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РАЗДЕЛ III A

ЭМБРИОН

ПЕРВЫЕ ЧЕТЫРЕ НЕДЕЛИ /стр. 35/

Первые 8 недель внутриутробной жизни /после зачатия/ завершают эмбриональный
период. В этот 8-недельный период появляются все органы, системы и ткани. Остальные 30-
34 недели внутриутробной жизни предназначены для роста, развития и окончательного
формирования этих органов, систем и тканей. Поэтому, если имеются какие-либо нарушения
в течение этих 8 недель, то это может сказаться отрицательно на той или иной структуре или
системе, а если данные нарушения остаются позднее 8-й недели внутриутробного развития,
то это скорее всего приведет к дефекту роста, развития или окончательного формирования
пораженной структуры или системы.

Как только произойдет имплантация и сформируется рудиментарная плацента,
некоторые клетки бластоциста уплощаются в диск. Он называется эмбриональным диском.
Диск первоначально растёт двумя отдельными слоями, затем между ними образуется третий
слой. Часть диска, остающаяся присоединенной к стенке бластоциста, станет хвостовым
концом эмбриона. Часть, выступающая в полость, станет головным концом эмбриона /Рис.
3-1/.

Рис. 3-1. Эмбриональный диск. Будущая голова плода выступает в полость бластоциста.
Хвостовой конец остается соединенным со стенкой полости бластоциста.

Рис. 3-2. Эмбриональный дисковый слой - прообраз различных органов и тканей: схема
эмбрионального происхождения некоторых тканей и органов организма.

Рис. 3-3. Вид сверху развития первичной полоски в эмбриональной пластинке: рисунки
иллюстрируют быстрое развитие нервной системы между 15 и 23-м днем.

Первоначально слои эмбрионального диска - это эктодерма и энтодерма /также
известная как эндодерма/, затем между ними быстро образуется третий слой, называемый
мезодермой.

Эктодерма становится источником формирования головного мозга, спинного мозга,
кожи, нервов, зубной эмали, роговой оболочки глаз, выстилающих нос тканей и пр.
Мезодермальный слой дает происхождение мышцам, костям, хрящу и другим
соединительным тканям, а также всей сосудистой кровеносной системе. Такие внутренние
органы, как желудок, кишечник, печень, лёгкие и все прочие развиваются из эндодермы /Рис.
3-2/.

Далее, в эмбриональном диске развивается первичная полоска. Эта полоска проходит
от присоединения диска к внутренней стенке бластоциста к краю, выступающему
максимально в полость бластоциста. Эта так наз. первичная полоска на самом деле является
колонкой очень быстро пролиферирующих клеток на дне бороздки, образовавшейся в
эмбриональном диске. Пролиферация клеток первичной полоски способствует
формированию мезодермального слоя, интерпонирующего между экто- и эндодермой /Рис.
3-3/.







По мере пролиферации первичной полоски напротив головного конца
эмбрионального диска формируется защитная пластинка. Эта пластинка называется
прехордовой. Эта прехордовая пластинка не позволяет мезодермальным клеткам первичной
полоски выходить за ее пределы, в головной конец эмбрионального диска. Эта пластинка
также станет зачатком многих тканей рта и горла /Рис. 3-3/.

Примерно через две недели внутриутробной жизни эмбрион имеет размер 2 мм, 1/12
дюйма. Его хвостовой конец соединен с плацентой и сливается со стенкой материнской
uterus, а его головной конец выступает в полость матки. Это выступание эмбриона в
маточную полость окружено тканью, исходящей из бластоциста. Можно сказать, что 2-
недельный эмбрион имеет свою собственную "квартиру" в полости матки матери.

Вышеупомянутая невральная бороздка все еще есть /Рис. 3-3/. Примерно в это время
прочная, но эластичная колонка клеток начинает развиваться глубоко в нижней части
бороздки, однако не настолько глубоко, чтобы касаться энтодермы. Эта колонка клеток
будет называться нотохордой /спинной струной/. В дальнейшем нотохорда вызывает
развитие головного и спинного мозга, позвоночного столба, а также мышц и связок,
относящихся к позвоночному столбу. Эта нотохорда является лишь стимулятором данного
развития. Как только началось развитие головного, спинного мозга и позвоночника,
нотохорда попросту исчезает /Рис. 3-4/. Однако важно отметить, что именно нотохорда
изначально определяет будущую ось тела новорожденного. Поэтому мне кажется логичным,
что некоторые нарушения в нотохорде в ранний период внутриутробного развития могли бы
объяснять появление некоторых форм сколиоза в дальнейшей жизни.

НЕВРУЛЯЦИЯ

Я немножко забежал вперед, заговорив о невральной бороздке и нотохорде. Вернемся
назад и рассмотрим на эти явления более детально. Процесс, который я имею в виду,
называется невруляцией (neurulation) /здесь всё имеет придуманные названия/. Невруляция
это процесс, при котором формируются и выполняют свою функцию предшедственники
головного и спинного мозга. Первое, что происходит, это то, что на эмбриональном диске
появляется утолщенная область эктодермальных клеток, проходящая от будущего
хвостового конца к будущему головному концу эмбриона. Она называется невральной
пластинкой. В дальнейшем в невральной пластинке развивается вышеупомянутая невральная
бороздка. Именно на дне данной невральной бороздки, которая всё еще состоит из
эктодермальных клеток, развивается первичная полоска. Вырабатываемые ею клетки
мезодермальные, они по мере развития все более распространяются и интерпонируют между
энтодермой и эктодермой. Между зачаточной полоской и энтодермой формируется
нотохорда. По-видимому, наличие нотохорды необходимо для дальнейшего развития
невральной бороздки в нервную трубку, которая потом превратится в головной и спинной
мозг /Рис. 3-3/.

НОТОХОРДА

Давайте бросим быстрый, но более глубокий взгляд на формирование нотохорды.
Около краниального, или головного конца зачаточной полоски в эктодермальном слое
образуется примитивный /первичный/ узел клеток. Этот узел можно называть узлом Hensen'a





или же примитивным узлом. Далее начинается рост клеток в виде распространения
примитивного узла в сторону головного конца зачаточной полоски, между слоями экто- и
энтодермы. Этот клеточный фронт продвигается вперед, пока не наталкивается на
прехордальную пластинку, которая, как мы говорили выше, селективно блокирует
мезодермальные клетки от распространения в головной конец эмбриональной пластинки.

Прехордальная пластинка блокирует распространение "фронта" клеток, идущего от
примитивного узла. Распространение клеток от примитивного узла к прехордальной
пластинке называется нотохордальным процессом. Он определяет ось эмбриона. Поскольку
дальнейший рост в сторону головы эмбриона блокирован, первичная полоска меняет
направление своего роста в сторону хвостового конца. Этот рост первичной полоски
увлекает за собой примитивный узел. Таким образом, нотохордальный процесс начинает
распространяться также в сторону хвоста эмбриона, когда примитивный узел захватывает
нотохордальный процесс.

Когда нотохордальный процесс достигает хвоста, его клетки начинают
распространяться также латерально, образуя сначала пластинку, которая становится
бороздкой, потом - трубкой. Эта трубка называется нотохордальным каналом. В основании
этого канала потом образуется отверстие. Это отверстие сообщается с желточным мешком
зародыша. Желток является временным запасом питания для эмбриона. Через
нотохордальный канал питание га желточного мешка поступает в быстро размножающиеся
клетки, по локализации связанные с ним /нотохордальным каналом/.

Чуть дальше к хвосту желточный мешок и амниотическая полость соединяются,
образуя нейроэнтерический канал. Как показывает название, этот канал создает сообщение
между нервной тканью /нейро/ и питательным каналом /энтерический/. Поскольку эктодерма
является зачатком нервной ткани, а энтодерма дает начало питательному каналу /рот и анус/,
в этом примитивном состоянии развития нейроэнтерический канал обеспечивает сообщение
между эктодермой и энтодермой.

Очень скоро нотохордальный канал заполняется и становится нотохордой. Это
происходит тогда, когда плацента с ее системой артерий и вен становится способной
полноценно снабжать эмбрион питанием, а желточный мешок более не нужен.
Амниотический мешок и его жидкость остаются на протяжении всего периода развития, т.к.
они становятся резервуаром для мочи зародыша.

Поскольку нотохорда сформировалась между экто- и энтодермой, ее называют
мезодермой /"мезо" по-гречески "средний"/. Теперь нотохорда неким таинственным образом
начинает стимулировать развитие невральной бороздки, которая становится нервной трубкой
и, наконец, головным и спинным мозгом. Нотохорда также индуцирует развитие спинного
мозга, связанных с ним мышц, а также основание черепа. Как только устанавливается
индукция этих структур, нотохорда сама собой попросту исчезает. Ее клетки не участвуют в
их формировании, их роль состоит лишь в индукции образования данных структур.

НЕВРУЛЯЦИЯ, ПРОДОЛЖЕНИЕ.

Приблизительно на 18-й день внутриутробной жизни невральная пластинка завершает
свое развитие. Невральная пластинка утолщается по двум параллельным линиям, которые
ориентируются по оси краниально-каудальных концов эмбриона. Эти утолщения становятся
невральными складками. Складки удлиняются по мере удлинения первичной полоски в
направлении хвоста эмбриона. Невральные складки выходят за пределы невральной



бороздки, направляются друг к другу, и после соединения примерно на 21 день
сформировывается нервная трубка. Первоначально нервная трубка полностью не закрыта. До
25-го дня остаются поры. Последние поры в головной и в хвостовой частях эмбриона
закрываются на 26 или 27 день. Закрытие нервной трубки и ее пор происходит за счет
протеиновых мостиков, которые связываются кальцием.

Нарушение закрытия пор является причиной spina bifida, менингоцеле, миелоцеле,
анэнцефалии и пилонидальной кисты. Отсюда следует, что нарушения в процессе
беременности на 25, 26 или 27 день может быть причиной spina bifida или иных
вышеупомянутых патологий. Это позволяет подозревать, что дефицит кальция или белков
или того и другого у матери в течение первых 4 недель беременности может являться
способствующими факторами. В момент написания книги /август 1993/ эксперты считают
целесообразным добавление в хлеб фолиевой кислоты и витамина В, чтобы избежать
дефицита, который может привести к spina bifida или иным родовым аномалиям, связанным с
нервной трубкой. Ежегодно в Америке у новорожденных фиксируется прибл. 2500 дефектов
закрытия нервной трубки. Осложнения могут быть тяжелейшими.

НЕРВНЫЙ ГРЕБЕШОК

Нервный гребешок образуется в процессе дифференциации клеток в нервной складке.
Эти дифференцирующиеся клетки затем мигрируют через верхушку нервной трубки по мере
ее формирования. Нервный гребешок впоследствии локализуется между эктодермальной
поверхностью и нервной трубкой. Клетки нервного гребешка образуют все клетки нервных
ганглиев, располагающиеся вдоль спинного мозга и в голове. Клетки нервного гребешка
также мигрируют по всему организму и образуют другие ганглии нервных клеток,
располагающиеся вблизи различных внутренних органов, желёз и кровеносных сосудов.
Ганглии нервных клеток представляют собой тела нервных клеток, соединенные вместе. Эти
ганглии служат «перекладными станциями» для нервных импульсов, которые генерируются
либо в ЦНС, либо в сенсорных рецепторах тела. Ганглии важны для эффективного
функционирования и интеграции всей нервной системы. По моему личному мнению,
некоторые ганглии обладают способностью принятия решений, что исключает
необходимость постоянной отправки входящей сенсорной информации в ЦНС для
совершения организмом соответствующих действий.

Клетки нервного гребешка также вырабатывают также глиальные клетки ЦНС,
производящие миелин. Они вырабатывают разные клетки - от глиальных, не проводящих
нервные импульсы, но выполняющих множество вспомогательных функций для нервной
системы, до меланоцитов, переносящих меланин в кожу и способствующих загару. Клетки
нервного гребешка, кроме прочего, способствуют образованию костей и хряща лица и
черепа

СОМИТЫ /СПИННЫЕ СЕГМЕНТЫ/

В течение третьей недели внутриутробного развития нервные складки продолжают
рост, по краям нотохорды и нервных складок образуется множество мезодермалъных клеток
/Рис. 3-5/. Эта расширяющаяся масса мезодермы организуется в парные блоки,
располагающиеся с обеих сторон нервных складок и нотохорды, чуть ниже эктодермы. Эти





парные блоки сначала называются первичными сомитами /сегментами тела/. Клетки,
составляющие эти первичные сегменты тела, называются эпителиоидными. В дальнейшем
эти первичные сегменты тела дадут начало сомитам. Сомиты это парные блоки
мезодермальных клеток /эпителиоидных клеток/, расположенные сегментами вдоль нервной
трубки и нотохорды. Эти сомиты, вероятно, формируют или просто становятся
позвоночным столбом и его мышцами.

Рис. 3-5. Эмбрион на Змее, внутриутробного развития: в трехнедельном возрасте у
эмбриона уже развились некоторые сомиты. У него выраженная голова и хвост с большими
нейропорами на обеих концах. Начинают формироваться челюсти и лицо.

Приблизительно на 20-й день внутриутробного развития из первичных сегментов тела
в головной части эмбриона формируется первая пара сомитов. Новые пары сомитов
появляются последовательно в направлении от головного конца к хвостовому. Процесс
должен завершиться примерно на 5-й неделе. Если всё протекает нормально, то должны
быть 4 пары затылочных сомитов, 8 пар цервикальных, 12 торакальных, 5 поясничных, 5
сакральных и 8-10 пар копчиковых.

В дальнейшем, у человека первая пара окципитальных сомитов и нижние 3 или 4
пары копчиковых исчезнут. Оставшиеся сомиты в конце концов сформируют большую часть
осевого скелета, связанные с ним мышцы и дерму /кожу и все ее специализированные
железы, фолликулы и т.д./.

Рис. 3-6. Три специализированных разделения сомита: склеротом формирует кость, хрящ
и плотную соединительную ткань. Миотом образует мышцы, связанные с костями.
Дерматом образует кожу.

Каждый сомит образует три отдела исходящей тканевой системы. Каждый член
сомитной пары имеет свое зеркальное отображение на противоположной стороне, за
исключением тех сомитообразующих структур, которые связаны к несимметричным
внутренним органам. Образованные каждым сомитом три отдела называются: 1/ склеротом;
2/ многом и 3/ дерматом /Рис. 3-6/.

Склеротом становится позвоночным столбом. Клетки сомита мигрируют к нотохорде.
Клетки, являющиеся первоначально мезенхимными, по-видимому, разрушаются нотохордой.
Эффект нотохорды вызывает то, что недифференцированные мезенхимные клетки
дифференцируются и специализируются в хондробласты, которые потом создают хрящ;
остеобласты, формирующие кость, и фибробласты, создающие связки, фасции и другие
прочные соединительные ткани /Рис. 3-7/

Рис. 3-7. Три "повара" мезенхимы: как вы видите, повара обладают очень разной
специализацией. Мезенхимные клетки дифференцируются в хондробласты, остеобласты и
фибробласты, которые в дальнейшем создают, соответственно, хрящ, кости и
соединительную ткань.

Миотомный отдел сомита формирует мышцы, связанные с движением и опорой
осевого скелета. Та или иная группа миотомных мышц получает нервные импульсы от
соответствующего сегмента спинного мозга.





Дерматом это часть сомита, формирующая кожу. Дерматом представляет ту часть
кожи, которая иннервируется от единичного сегмента спинного мозга.

Таким образом, нервы, связанные со склеротомом, миотомом и дерматомом, в
основном происходят от одного и того же сегмента спинного мозга, Я говорю «в основном»
потому, что имеется накладка сегментой иннервации спинного мозга. Иннервация сомита
вверху и внизу осуществляет некоторую поддержку инннервации структур внутри данного
сомита и/или исходящих из него склеротома, миотома и дерматома.

Спинной мозг имеет горизонтальные пересекающиеся нервные волокна, и это
означает, что, например, левая сторона сомита имеет тесную функционирующую связь с его
партнером на правой стороне через сеть перекрестных нервных волокон. В клинической
практике мы часто пользуемся услугами этой перекрестной сети, которую мы называем
«реципрокной иннервацией». На практике это означает, что если какая-либо мышца на
одной стороне тела страдает хроническим спазмом, то этот спазм можно снять, попросив
больного сократить ту же мышцу на противоположной стороне. Если это удается сделать, то
достигается значительное снижение хронической спастичности мышцы. Получается как бы
то, что избыточные нервные импульсы, поступающие в спастичную мышцу, отклоняются на
противоположную сторону туловища путем сокращения зеркальной мышцы /Рис. 3-8/.

СЕГМЕНТЫ СПИННОГО МОЗГА

Общепринято полагать, что туловище разделено на горизонтальные сегменты,
связанные с горизонтальными сегментными разделениями спинного мозга. Реже
вспоминают, что спинной мозг также имеет вертикальные или продольные связи,
проходящие от головы к хвосту и в обратном направлении. Эти продольные связи проходят
через вышеупомянутые горизонтальные или поперечные сегменты. Импульсы, идущие вверх
и вниз по спинному мозгу, можно представить себе в виде лифтов, поднимающихся и
опускающихся в высоком здании /Рис. 3-9/. Этажи такого здания можно считать схожими с
горизонтальными или поперечными сегментами спинного мозга. Если человек выходит из
лифта на данном этаже, то он может попасть в какое-либо подразделение в нем, как и
нервный импульс может доходить до отдельной мышцы или иного конечного органа Если
же много пассажиров лифта направляются на один и тот же этаж, то такая толпа может
перегрузить этаж и всё там поломать. Такая же перегрузка нервными импульсами может
происходить в сегменте спинного мозга. Если происходит подобная перегрузка сегмента
спинного мозга, то мы называем такой сегмент «облегченным» /facilitated/. "Облегченный"
сегмент спинного мозга утрачивает часть своей иннервационной специфичности и контроля.
Например, если мы имеем «толпу» или импульсную перегрузку, то излишние импульсы,
направленные на мышцу, могут вызвать перегрузку. Толпа импульсов более не направляется
правильным образом спинным мозгом, в результате чего развиваются генерализованные
судороги или спазм группы мышц, а не предполагаемое контролируемое сокращение той или
иной мышцы.

Рис. 3-8. Реципрокная иннервация: Принципы реципрокной иннервации могут
использоваться как терапевтом, так и самим пациентом /»сделай это сам»/ при лечении
хронических мышечных спазмов.





Рис. 3-9 Продольные спинальные связи: Спинной мозг посылает сигналы, идущие вверх и
вниз по спинному мозгу, которые можно представить себе в виде лифтов, поднимающихся и
опускающихся в высоком здании. Спинальные сегменты можно представить себе как
этажи такого здания. Сигналы передаются от сегмента к сегмента как пассажиры,
перемещающиеся с одного этажа на другой.

ПОРАЗИТЕЛЬНЫЙ РОСТ

К концу 3-й недели внутриутробной жизни происходит масса вещей. В зародыше
появляются определенные изгибы, означающие начало образования головного мозга. Теперь
видны первичные разделения головного мозга /ГМ/. Они являются предвестниками глаз и
ушей, и называются, соответственно, глазными и слуховыми пузырьками. Устанавливается
зачаточная система кровообращения, начинает биться рудиментарное сердце. Формируется
оральный и анальный питательный канал. Он соединяется с источником питания -
желточным мешком. Имеются концы верхних и нижних конечностей. Наблюдается
дивертикуляция первичной ротовой полости, называемой карманом Ратке, он появляется в
течение 3-й недели. В конце 6-й недели карман Ратке приобретет передний отдел - железу
гипофиз. Неспособность кармана Ратке правильно функционировать и стать частью
гипофиза часто приводит к образованию опухоли ротовой полости, называющейся
краниофарингиомой. Имеются жаберные дуги, которые у рыб становятся жабрами, но в
человеческом эмбрионе они образуют многие структуры головы и шеи. Видны органы
выделения в форме вольфовых тел /первичных почек/. Эти вольфовы тела, также
называемые мезонефросом, являются зачатком мочевой системы. Всего лишь за три недели
проделана огромная работа и совершилось значительное развитие! /Рис. 3-10/

Рис. 3-10. Эмбрион к концу 3-й недели: Иллюстрация свидетельствует о поразительном
развитии, которое произошло всего лишь 3 недели после оплодотворения.

Рис, 3-11. Изгибы в развивающейся ЦНС: изгибы, появляющиеся наЗи4 неделе развития
ЦНС показаны более анатомично вверху и в виде диаграммы внизу.

На 4-й неделе развитие ускоряется. Зародыш имеет примерно 3-4 мм в длину.
Появляется зачаток пуповины. Руки и ноги растут всё быстрее. Развиваются анус и ректум,
которые на данном этапе называются клоакой. На этой 4-й неделе рудиментарное сердце
разделяется на правую и левую стороны. Оно начинало развиваться как двухкамерный насос,
теперь же становится четырехкамерным. Развиваются лёгкие и поджелудочная железа.
Развивается лицо, становятся видными носовые отверстия. Теперь уже видны специальные
нервные ганглии и корешки двигательных нервов спинного мозга. Всё очень быстро
закрутилось-завертелось.

ГОЛОВНОЙ И СПИННОЙ МОЗГ /ГМ и СМ/

Теперь посмотрим повнимательнее, как происходит развитие ГМ, СМ и нервной
системы.





В течение 3 и 4 недель изгибы эмбриона формируются почти окончательно. Значение
этих изгибов в том, что они, как вы увидите позднее, очень влияют на развитие ГМ по
отдельным участкам.

Первый изгиб, который мы рассматриваем, это изгиб среднего мозга /Рис, 3-11/. Этот
изгиб позволяет передней части ГМ согнуться кпереди над фронтальным концом нотохорды.
Не забудьте, что прехордальная пластинка не позволяет нотохорде распространяться к
головному концу эмбриона. Теперь же передняя часть ГМ попросту заворачивается вокруг
головной части нотохорды. Этот изгиб образуется на самом деле в средней части ГМ, чуть
позади передней части.

Приблизительно в это же самое время другой изгиб, называемый
ромбоэнцефалическим, появляется на стыке между ГМ и СМ /Рис. 3-11/. Этот изгиб
проходит примерно на 90 градусов, позволяя ГМ склоняться кпереди над СМ. Имеется
третий изгиб, называемый варолиевым мостом, который сгибается кзади /Рис. 3-11/. Он
появляется чуть позднее первых двух. Он "компенсирует" первые передние изгибы, которые
образуются в самом начале.

В течение 3-й недели на головном конце нервной трубки появляются три пузырька.
Такой пузырек - это всего лишь маленький мешочек или киста, наполненная жидкостью. Эти
три пузырька очень скоро станут: 1/ передним отделом ГМ, или прозенцефалоном, 2/
средним мозгом, или мезенцефалоном и 3/ ромбовидным мозгом, или ромбоэнцефалоном.

Два из этих трех отделов ГМ буду подразделяться следующим образом. Передний
/прозэнцефалон/ станет теленцефалоном, представляющий наиболее передний участок, и
диэнцефалоном, являющимся задним участком переднего мозга. Средний мозг
/мезэнцефалон/ не будет подразделяться. Ромбовидный /задний/ мозг /ромбоэнцефалон/ в
дальнейшем подразделится на метенцефалон и миелэнцефалон.

Передний мозг /прозэнцефалон/
А, Теленцефалон /передний участок переднего мозга/

Церебральные полушария;
Конечная ламина /пластинка/;
Два латеральных желудочка и часть третьего желудочка вентрикулярной

системы ГМ;
Отверстия Монро, соединяющие латеральные желудочки с третим

желудочком.

Б. Диэнцефалон /задний участок переднего мозга/
Таламус;
Гипоталамус;
Метаталамус;
Эпиталамус;
Субталамус;
Часть третьего желудочка.

Средний мозг /мезенцефалон/
A. Тектум /крышевидная структура/.
Б. Церебральные ножки
B. Тегментум
Г. Crus Cerebri





Д. Сильвиев водопровод /соединяет 3 и 4 желудочки ГМ/

Ромбовидный /задний/ мозг /ромбоэнцефалон/,
А. Метенцефалон
Мост
Мозжечок
Б. Миеленцефалон
Medulla Oblongata /продолговатый мозг/
4-й желудочек ГМ

Прежде чем рассмотреть детально функции различных структур ГМ, мы бросим
взгляд на одновременно происходящее развитие черепа, СМ и позвоночника.

ФОРМИРОВАНИЕ ЧЕРЕПА

В течение 3 и 4 недель нотохорда индуцирует образование хондробластов в
окружающей мезодерме головного конца эмбриона. Как вы помните, хондробласты создают
хрящ. Эти хондробласты создают хрящевую базальную пластинку, которая формирует
основание, основу для черепа Впоследствии этот хрящ кальцифицируется, и получатся
кости основания черепа. 4 сомита способствуют формированию основания черепа между
sella turcica /когда опускается железа гипофиза на основание черепа/ и задней частью
затылка. Самый передний затылочный сомит исчезает, а три остальных сливаются вместе,
образуя единый блок хряща, который называется базальной пластинкой.

Две латеральные зоны, создающие хрящ, расширяются вокруг нотохорды. Каким-то
образом присутствие нотохорды обусловливает сохранения дистанции между этим хрящом и
ею, нотохордой. Таким образом образуется foramen magnum. Foramen magnum это большое
отверстие в затылке, позволяющее прохождению спинного мозга и его соединению с ГМ.

Затем посредством простого роста хряща формируется основание черепа. Наружная
поверхность, или свод черепа, исходит от мембраны, заключающей в себе первичный ГМ.
Мембрана кальцифицируется и образует кости свода черепа. Этот процесс кальцификации
протекает в течение всего периода беременности. И он продолжается, пока в раннем детском
возрасте не закрываются роднички /Рис. 3-13 и 3-14/.

Рис. 3-12. Дерево жизни: прехордальная пластинка останавливает распространение
первичной полоски к голове. Она также способствует образованию рта и горла. Эктодерма
- это источник эмбриональной ткани для всех тканей ЦНС. Она происходит из
нейроэпителиальных клеток. Рисунок является концептуальным отражением художником •
разделений и подразделений, которые происходят по мере развития ГМ из эмбриональной
эктодермы.

Рис 3-13. Хрящевой череп на 6-й неделе внутр.разв.: хрящевой череп /хондрокраниум/
формирует основание черепной полости. Он образуется из хряща. Crista galli это толстый
костный выступ, проецирущий вперед от основания черепа. Турецкое седло это вдавление в
клиновидной кости в середине черепа, в котором находится железа гипофиза. В каждой
височной кости, около ее соединения с затылком, имеется внутренний слуховой проход. Эт







проходы соединяют внутреннюю часть черепа со слуховым аппаратом. Затылочные
мыщелки являются суставными поверхностями между черепом и верхним шейным
позвонком (atlas). Ярёмные отверстия находятся на обеих сторонах между височными
костями и затылком. Они обеспечивают проход крупных вен, выводящих кровь из черепа
/ярёмные вены/, и IX, X и XI черепных нервов, выходящих из черепа и иннервирующих многие
внутренние органы и некоторые мышцы. Эти нервы детально рассматриваются в главе 36.
Гипоглоссальные каналы содержат гипоглоссальные /подъязычные/ нервы, проходящие через
затылок к языку. Dens /зубовидный отросток/представляет собой вертикальный костный
выступ 2-го шейного позвонка, на котором вращается первый шейный позвонок. Дуги
позвонка являются эмбриональными предвестниками шейных позвонков.

Рис. 3-14. Хондрокраниум на 11-й неделе: сравнение с рис. 3-13 поражает тем, что
произошло за 5 недель. Foramen magnum обеспечивает соединение СМ и ГМ. Malleus и incus
/молот и наковальня/ это маленькие косточки во внутреннем ухе, проводящие звук.
Формируется клиновидная кость. Глазные отверстия проводят зрительные нервы к зрачкам
изнутри черепной полости.

Рис. 3-15, Стадии развития СМ: Отметьте, как происходит развитие нервной пластинки
в нервную бороздку и, в конце концов, в нервную трубку. Нервная трубка это ранний СМ. На
рисунках поперечные срезы.

РАЗВИТИЕ СПИННОГО МОЗГА

Развитие СМ в течение 3 и 4 недель является прекрасным примером процесса,
который мы называем индукцией. Помните, что нотохорда развивается из мезодермы,
расположенной чуть ниже эктодермального слоя тканей в эмбриональной пластинке.
Нотохорда индуцирует или вызывает образование вышележащей эктодермы, образуя
утолщение, которое мы называем нервной пластинкой. Затем нервная пластинка образует два
параллельных гребня, называющихся нервными складками. Между ними имеется бороздка.
Она называется нервной бороздкой, соединяется непосредственно с нотохордой и
расположена в мезодерме. Нервные складки затем срастаются, образуя как бы крышу над
нервной бороздкой, после чего получается нервная трубка. Нервная трубка это будущий СМ
/Рис. 3-15/. Как только нервная трубка становится реальностью, нотохорда попросту
исчезает. Исследования позвоночных животных показали, что экспериментальное
вмешательство в здоровую нотохорду приведет к деформации СМ и позвоночника и к
неполному развитию этих структур или даже к их полному отсутствию. Нотохорда возникает
для того, чтобы индуцировать развитие СМ и позвоночного столба и исчезает, выполнив это
задание.

Теперь рассмотрим детали развития СМ. Нервная трубка станет спинномозговым
каналом. Окружающие ее клетки дадут начало СМ. В 4-ю неделю эмбрионального развития
происходит массивное образование ткани СМ.

Имеются три слоя клеток или ткани, которые развиваются вокруг спинномозгового
канала /СМК/. Слой клеток справа от него называется нейроэпителиальными клетками. Этот
слой станет нейроэпителиальным слоем. Продвигаясь кнаружи от СМК и через
нейроэпителиальный слой, мы сталкиваемся со слоем мантии, а затем с маргинальным слоем
/краевой зоной/.







Очень скоро наступит очень точный и специфический процесс дифференциации. В
слое мантии будет проходить быстрая пролиферация нейробластов. Вы помните, что
нейробласты это клетки, из которых развиваются нейроны, взрослые нервные клетки. Как
только образуются нейробласты, в них больше не будет происходить клеточное деление,
митоз.

Эта пролиферация нейробластов значительно утолщает слой мантии СМ. В то же
самое время ограничивающая мембрана, называющаяся sulcus limitans, начинает развиваться
в вертикальном, поперечном направлении /слева направо или наоборот, можно считать как
угодно/ через развивающийся СМ таким образом, что она рассекает поперечный срез СМ.
Поскольку СМ расположен в эмбрионе продольно, sulcus limitans разделяет его на переднюю
/фронтальную/ продольную половину и заднюю продольную половину. Фронтальная
половина станет сенсорной, или входящей частью СМ /Рис. 3-16/. И, как мы писали ранее,
имеется масса нервных клеток, которые будут соединять левую сторону с правой и наоборот
на каждом сегментном уровне СМ. Они называются интернунциальными нейронами.
Интернунциальные нейроны соединяют две стороны или два сомита /как угодно/. Есть также
интернунциальные нейроны, соединяющие сегменты СМ на короткие расстояния кверху и
книзу.

Рис. 3-16. Поперечный срез СМ: двигательные и сенсорные рожки представляют собой
выросты сегмента и входы нервов, обслуживающих сомиты на данном поперечном уровне
туловища. Центральный канал заполнен цереброспинальной жидкостью. Остальное
пространство занято вертикальными нервами, проводящими импульсы вверх и вниз по СМ.

Рис. 3-17. Поперечный разрез СМ на 4-й неделе эмбрионального развития: sulcus limitans
разделяет фронтальную половину СМ от задней. Таким образом она разделяет исходящие
импульсы во фронтальной половине от входящих в задней половине. Соответственно, это
называется моторной и сенсорной системами. На стадии развития и организации сулькус
лимитанс предотвращает перекрестное смешение входящих и исходящих импульсов.

К концу 4-й недели появляется краевой /маргинальный/ слой нервных волокон. Этот
слой начинает принимать волокна нервов ганглий, посылаемых в него из периферических
ганглиев. Я знаю, что всё это сложно и запутанно, так оно и есть. Пожалуйста, обратитесь к
иллюстрации. Как раз в данном случае картинка ценнее тысячи слов /Рис. 3-17/.

Мне показалось крайне удивительным, что в течение этого процесса развития
миллионы и, вероятно, миллиарды новых нейронов определяют свою анатомическую
локализацию. Они движутся в правильных направлениях с очень высокой степенью
точности и, попав на свое место, они высылают соединительные волокна, которые часто
достигают 3-4 футов в длину. Эти соединительные волокна путешествуют через лабиринт
других волокон и тканей и попадают в свой пункт назначения. И потом начинают правильно
функционировать. Это, вероятно, наиболее эффективный инженерный процесс, который

можно себе представить. В настоящее время для понимания этого функционирования проводятся интенсивные научные исследования. Ниже я немножко расскажу о

фантастических результатах данных исследований.
Конечным результатом всего этого развития является СМ, проводящий сигналы

вверх, вниз и поперечно. Сигналы почти всегда попадают в нужное место. Зрелый СМ также
обладает способностью рефлекторно отвечать, и поэтому входящая информация может быть





использована без отсыпки в ГМ и ожидания ответа от него. И откуда взялась такая нервная
система и как она работает?! Это приводит меня в восторг!

СЕГМЕНТАЦИЯ СПИННОГО МОЗГА

Прежде чем идти дальше, я хотел бы обсудить сегментацию СМ и то, что это значит.
Сегментация может рассматриваться как повторение структурных паттернов на
последовательных уровнях СМ. Паттерн сегментации обнаруживается в СМ всех
позвоночных. В человеческом эмбрионе он появляется очень рано, на 3-й неделе. Сегменты
СМ обеспечивают нервными сигналами каждый сомит согласно его индивидуальному
назначению. Таким образом, каждый сомит имеет свой собственный набор сегментных
уникальных спинальных нервов.

Эта сегментная связь с компонентами каждого сомита является основой спинальной
манипуляции и ее воздействие на органы и ткани. Именно через сегментную связь
осуществляется адекватная манипуляция специфических позвонков или пары позвонков с
положительным влиянием на внутренние органы, которые связаны с данными позвонками.
Например, адекватно и правильно проведенная спинальная манипуляция 4-го грудного
позвонка может увеличить приток крови к сердечной мышце и тем самым уменьшить
дефицит кислорода в ней и, возможно, изменить течение заболевания сердца. Данный
положительный эффект объясняется тем, что сердце и 4-й грудной позвонок связаны с
одним и тем же сегментом СМ, и что, возможно, данный позвонок «запал». Такое состояние
нарушения /позвонка/ может обусловливать чрезмерное поступление нервных импульсов в
сегмент СМ. В результате всё, что связано с данным сегментным нервным обеспечением
становится гиперактивным и возбужденным. Для сердечной мышцы это означает, что
артерии, снабжающие кровью, могут быть сокращены настолько, что они не в состоянии
поставлять требуемое количество крови. Также мышцы, через которые они проходят, могут
быть напряжены и вызывать частичную обструкцию притока крови.

С развитием сегментов СМ они начинают называться нейромерами. Нейромеры
образуются в виде зон утолщения в СМ, придавая ему вид бус.

Позвоночный столб растет быстрее и достигает бОльшей величины, чем СМ. На 6-й
месяц СМ внутри спинномозгового канала достигает верхушки крестца. При рождении СМ
достигает лишь уровня 3-го поясничного позвонка. У взрослых СМ достигает диска между
первым и вторым поясничными позвонками /Рис. 3-18/. Это означает, что корешки СМ
должны компенсировать свое короткое протяжение внутри спинномозгового канала.
Корешки, идущие из конца СМ в выходы из канала в нижнем поясничном и крестцовом
отделах, называются cauda equina. Т.е. конский хвост.

ПОЗВОНОЧНЫЙ СТОЛБ

В течение 4-й недели эмбрионального развития клетки склеротома начинают
мигрировать и окружать новообразующийся СМ и нотохорду. Следует помнить, что
склеротом является одним из трех производных сомита. Другие два - это многом и
дерматом. Нельзя также забывать, что нотохорда выполняет функцию индуктора,
стимулирующего развитие СМ, сомитов и позвоночного столба. После завершения этого
процесса нотохорда исчезает.





Рис. 3.-18. Длина СМ: здесь показаны рост и окончательное расхождение в длине между
СМ и позвоночником. На 36 неделе расхождения нет. В момент рождения СМ достигает
лишь уровня 3-го поясничного позвонка, а у взрослых СМ заканчивается около верхушки
второго поясничного позвонка. Разницу в длине компенсируют нервные корешки.

Во время этого «процесса окружения» склеротомными клетками, последние также
создают сегментарный паттерн, обсуждавшийся ранее. Вскоре в каждом сегменте начинают
образовываться прочные клеточные блоки. Эти прочные клеточные блоки предназначены
стать костными позвонками. Между прочными клеточными блоками находится более мягка
и менее плотная ткань, соединяющая между собой эти блоки. Эта мягкая соединяющая ткан
содержит межсегментные артерии.

Чуть позднее верхние и нижние части соседних сегментов соединяются и образуют
тела позвонков. При таком образе формирования тела позвонка межпозвонковый диск,
расположенный между каждыми двумя телами позвонков, оказывается в средней части
каждого склеротома. Поэтому каждый костный позвонок является межсегментным. Он
соединяет два сомита или склеротома. Именно межпозвонковый диск занимает центр
склеротома, а не тело позвонка, как это принято считать.

Нотохорда индуцирует образование центра /nucleus pulposus/ каждого
межпозвонкового диска. В процессе этого образования неизбежно то, что целостность
нотохорды будет нарушена каждым костным телом позвонка. Это начало исчезновения
нотохорды.

К концу 4-й недели внутриутробного развития наметка и основа позвоночного стол!
его диски, мягкие ткани, сосудистая система и нервы уже имеются. Созревание и завершен
формирования этой системы продолжаются в оставшийся период беременности.



Тема 6.

ПЯТАЯ НЕДЕЛЯ ЖИЗНИ ЭМБРИОНА.

Общее развитие.

К концу пятой недели эмбрионального развития эмбрион достигает длины 5-8 мм от
темени /макушка головы/ до ягодичной области /хвостовая кость/ /Рис. 3-19/. Измерения
производятся от темени до ягодичной области потому, что нижние конечности согнуты и
подогнуты к бедрам, что не позволяет сделать полное измерение длины живого эмбриона по
рентг. или УЗ изображению.

Ряс. 3-19. Эмбрион на 5-й неделе: 5-8 мм в длину от темени до ягодичной области.
Помечены зачатки некоторых анатомических структур.

Рис, 3-20. Образование железы гипофиза: на большем рисунке показан карман Ратке.
Справа - три этапа образования железы гипофиза.

Рис. 3-21. Развитие двухкамерного сердца в более сложное 4-камерное: в течение этой 5-й
недели формируется вертикальная система, разделяющая правую сторону сердца от левой.
Таким образом, в сердце появляются два отдельных насоса. Правая сторона качает кровь в
легкие. Левая - в остальную часть тела.

Рис. 3-22. Кровоток через 4-камерное сердце: 4-камерное сердце начинает работать к концу
5-й недели внутриутробного развития. Однако лёгкие не работают в качестве
оксигенаторов крови до рождения ребенка и начала дыхания вне матки.

Рис. 3-23. Ductus Arteriosus: он показан на рисунке. Он должен оставаться открытым до
начала функционирования лёгких после рождения, после чего он должен закрыться.
Незакрытие известно как открытый ductus arteriosus. Эта патология может потребовать
хирургического вмешательства.

Ранее мы видели, как начинают развиваться руки и ноги в их зачаточной форме. В
течение 5-й недели мы наблюдаем появление кистей и стоп на концах верхних и нижних
конечностей. Руки растут быстрее ног.

Параллельно отмечается довольно-таки быстрое развитие области головы, появления
носа, глаз и ушей. Формирование наиболее важной железы - гипофиза - происходит в
течение этой 5-й недели. Из полости рта развивается небольшой карман - карман Ратке.
Карман закрывается в течение 5-й или 6-й недели, чтобы образовать турецкое седло, некое
вдавление в одной из костей, формирующих основание черепа выше рта. Эта кость,
имеющая sella turcica, называется клиновидной /Рис. 3-20/. В sella turcica находится гипофиз.
Нарушение закрытия кармана Ратке в течение 5-6-й недели вызывает появление опухоли,
называемой краниофарингиомой. Краниофарингиома это кистозная масса, развивающаяся у
кармана Ратке, закрытие которого не произошло. Незакрытый карман образует канал,
соединяющий ротовую полость эмбриона с sella turcica. В канале может развиться не одна, а
несколько краниофарингиом.





Также в течение этой 5-й недели в одном из мембранных слоев, окружающих
эмбрион, формируются кровеносные сосуды, соединяющие материнский организм с
зародышем. Это аллантоидная мембрана. Зачаточная аорта, главная артерия, исходящая из
сердца, разделяется на аорту и лёгочную артерию. Это разделение согласуется с разделением
первоначально 2-камерного сердца на более сложное 4-камерное /Рис. 3-21/.

Правая сторона 4-камерного сердца получает кровь из вен в верхнюю камеру
/аурикулу, ушко предсердия/. Венозная, бедная кислородом кровь затем проходит через
трехстворчатый клапан в нижнюю камеру /желудочек/, которая после этого перекачивает
кровь в лёгочную артерию для кровообращения и дальнейшего насыщения кислородом в
лёгких. Лёгкие начинают функционировать в качестве оксигенатора позднее, во время
рождения. Верхняя камера /ушко предсердия/ на левой стороне получает насыщенную
кислородом кровь из лёгких и пропускает ее через митральный клапан в нижнюю камеру
/желудочек/ на левой стороне. Затем этот желудочек перекачивает насыщенную кислородом
кровь в аорту, которая направляет «обновленную» кровь в артериальную систему организма
/Рис. 3-22/. Можно видеть развитие этой системы в процессе преобразования 2-камерного
сердца в 4-камерное и разделения зачаточной аорты на лёгочную артерию, отправляющую
кровь в легкие, и более зрелую аорту, распределяющую кровь в остальной части тела.

Есть проток, соединяющий аорту и лёгочную артерию, который называется ductus
arteriosus /Рис. 3-23/. Этот проток нужен до тех пор, пока легкие не станут функциональными
оксигенаторами. Зачаточные лёгкие не закачивают в кровь кислород. Иногда ductus arteriosus
не закрывается к моменту начала работы лёгких. Эта патология может потребовать
хирургического лечения.

Другие процессы, происходящие в течение этой насыщенной 5-й недели, это заметное
развитие половых желез /яичников и тестикул/. Также виден проток Мюллера. Этот проток
является зачатком почечно-мочевой системы, которая будет заниматься выводом мочи.
Также наблюдается костное развитие нижней челюсти и ключиц.

В течение 5-недели происходит очень быстрое развитие ГМ и СМ. В ганглиях,
известных как дорзальный корешки и которые будут функционировать в качестве входных
проводников для сигналов, входящих в ЦНС из организма, молодые нервные клетки
отправляют волокна в СМ. Эти волокна будут называться сенсорными дорзальными
нервными корешками. Они входят в заднюю часть СМ, В передней части СМ новые нейроны
высылают нервные волокна, которые будут соединяться в основном с мышцами. Данное
развитие в передней части является началом развития двигательной нервной системы,
которая дает сигналы мышцам, когда сокращаться, когда расслабляться и т.д. Благодаря ей я
сейчас пишу эти слова. А вы переворачиваете страницы по мере их прочтения.

АВТОНОМНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА

Закладывается часть нервной системы, называющаяся автономной и
функционирующая главным образом вне вашего контроля. Клетки нервного гребешка
мигрировали из своего первоначального места между нервной бороздкой и поверхностной
эктодермой на эмбриональной пластинке и образовали /симпатические/ автономные ганглии,
прилегающие к СМ с обеих сторон. Эти ганглии соединяются с нервными клетками в СМ.
Теперь нервные ганглиевые клетки начинают посылать нервные волокна, которые
поступают в надпочечные железы, сердечную мышцу, во многие кровеносные сосуды и пр.





Короче говоря, симпатические ганглии иннервируют органы и ткани, которые призваны
помогать реагировать на повышенный стресс и прочие разные жизненные невзгоды.

ГОЛОВНОЙ МОЗГ

В течение 5-й недели происходит очень быстрый рост ГМ. В начале недели
появляются полушария - два - в виде выростов в переднем или головном конце нервной
трубки. Это, конечно, происходит в переднем отделе ГМ, кпереди от lamina terminalis,
разделяющей самый передний конец или конец ГМ от других - нижних. Как мы говорили
раньше, передний отдел ГМ образуется путем разделения теленцефалона и диэнцефалона в
течение 4-й и 5-й недель развития.

Средний мозг располагается непосредственно позади lamina terminalis. В отличие от
переднего и заднего мозга, он в дальнейшем не подразделяется. Средний мозг становится
частью ствола мозга. Он также становится важной частью двигательно-контрольной
системы ГМ, и он содержит внутри себя nuclei, или контрольные центры для черепных
нервов, которые контролируют и координируют движения глаз, расширение и сужение
зрачка. Средний мозг также участвует в системе, контролирующей слуховые рефлексы и
функционирование внутренних органов. Кроме того, он важный центр получения сенсорной
входящей информации. В части центрального канала нервной трубки, или lumen,
проходящей через средний мозг, образуется сильвиев водопровод. Он представляет собой
соединение между 3 и 4 желудочками ГМ, через которое проходит спинномозговая
жидкость. Аномалия сильвиева водопровода является причиной множества форм
гидроцефалии. Этот водопровод впервые появляется на 5-й неделе.

В течение этой 5-й недели многое происходит также в заднем мозге. Как мы говорили
ранее, он далее разделяется на метенцефалон, который даёт нам мост и мозжечок, а
миеленцефалон становится продолговатым мозгом (medulla oblongata). В этот период
расширится просвет нервной трубки, проходящей через задний мозг, и он станет 4-м
желудочком ГМ.

Поскольку ГМ теперь растет гораздо быстрее, чем его оболочка /череп/, в области
заднего мозга значительно усиливаются некоторые изгибы. В первую очередь это изгиб
варлиевого моста между метенцефалоном и миеленцефалоном. Острый угол этого изгиба
направлен кзади. Второй изгиб заднего мозга - ромбоэнцефалический, острый угол которого
направлен кпереди. Он расположен между продолговатым мозгом и СМ /Рис. 3-11/.

Задний мозг содержит nuclei, контрольные центры 8, 9,10,11 и 12-го черепных
нервов. 8-й, вестибулокохлеарный нерв, контролирует равновесие, баланс и слух. 9-й,
глоссофарингальный, - вкус, слюноотделение, чувствительность задней части языка, глотки,
миндалин, слуховых труб и сонной артерии в шее, а также некоторый двигательный
контроль глотания и фарингальные мышцы. 10-й, блуждающий нерв, обеспечивает широкую
нервную поддержку мышц гортани и глотки. Он также осуществляет некоторый нервный
контроль сердца, кровеносных сосудов, трахей, бронхов, желудочно-кишечного тракта от
глотки до толстой кишки /за исключением последних 2-3 футов/, а также всех связанных с
ними желёз. 10-й черепной нерв также контролирует сенсорную чувствительность со
стороны мозговых оболочек, ухо и перепонку, отчасти вкус, мягкое нёбо и небольшую часть
шейных мышц /трапецевидной и грудино-ключично-сосцевидной/. Одним словом, это очень
важный нерв. 10-й, блуждающий нерв, иногда во время родов защемляется и испытывает
неадекватное давление в основании черепа. В результате ребенок рождается с коликами или



же нарушено дыхание и глотание. 11-й, дополнительный нерв, исключительно
двигательный, обслуживает глотку, гортань, мягкое нёбо и некоторые крупные шейные
мышцы, а именно трапецивидную и грудино-ключично-сосцевидную. Совместный контроль
этих мышц осуществляет блуждающий нерв. 12-й, подъязычный нерв, также исключительно
двигательный по функции. В основном он двигает язык. Некоторые его ветви идут к
небольшим мышцам в верхней части шеи.

Sulcus limitans отделяет фронтальную часть /двигательную/ от задней /сенсорной/ СМ
Он, представляющий собой фиброзный барьер, идет от СМ кпереди через задний мозг в
средний мозг, где он продолжает функционировать как изолятор, разграничивающий
двигательные нейроны от сенсорных /Рис. 3-24/.

Вы видите, какое поразительное развитие происходит в течение этой недели, и не
только в ГМ и СМ, но и во всём эмбрионе. При этом не забывайте, что он всего лишь от 1/5
до 1/3 дюйма в длину!





Тема?

ШЕСТАЯ НЕДЕЛЯ ЭМБРИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

На 6-й неделе эмбрионального развития эмбрион, как правило, достигает длины 10-
мм от темени до ягодичной области. Зачаточные верхние и нижние конечности продолжают
развиваться. Умбиликальный пузырек, связанный с питающей системой желточного мешка
прекращает свое развитие, начинается его атрофия /Рис. 3-25/.

Ряс. 3-25. 6-недельный эмбрион: зародыш еще более обозначился в своем развитии. Но его
длина от макушки до ягодичной области составляет всего лишь 10-14 мм. На кистях
развиваются зачаточные пальцы. Появляются глаза и уши.

Рис. 3-26. Задние корешковые ганглии устанавливают связи: они высылают сенсорные
рецепторы в периферические участки тела в точно правильные места и одновременно
устанавливают правильные связи в пределах СМ, так что данная информация будет
перемещаться по правильному маршруту и поступать в нужные участки ГМ.

Рис. 3-27. Продольная борозда: это вид сверху развивающего ГМ, где видно, как два
полушария разделяются продольной бороздой.

Исчезают также глоточная и бранхиальная (branchial) щели /у рыб эти щели станут
жабрами/. Видно развитие хряща в позвоночном столбе, развитие черепа и рёбер. К концу
и недели имеются язык, гортань /голосовая сумка/, зачатки зубов, рудиментарная
щитовидная железа, почки, мочевой пузырь и зачатки половых органов.

Развитие нервной системы и ГМ предполагает дальнейший рост дорзальных
/сенсорных/ нервных корешков СМ. Нервные корешки начали свое развитие в течение 5-й
недели, когда дорзальные корешковые ганглии стали отсылать волокна в СМ. Этот процесс
продолжается, и эти дорзальные корешки становятся хорошо развитыми. Кроме того, на ...
неделе те же самые дорзальные корешковые ганглии начинают отправку волокон на
периферию тела к определенным органам и структурам. Остаётся удивляться, как эти
волокна находят среди кажущегося хаоса нужную точку назначения. Однако эти волокна
находят пункты назначения в пределах миотомов, склеротомов и дерматомов /Рис. 3-26/.
Потом они будут передавать информацию из периферических органов и структур в СМ.
Данная информация, будь то боль, температура, давление, прикосновение, «горячее» и т.д.
затем будет передана в нужное место ГМ, где она скринируется, интерпретируется,
обрабатывается и, вероятно, отправляется в наше сознание. Большая часть подобной
сенсорной /входящей/ информации не достигает нашего сознания. Если б она вся поступала
то мы, вероятно, вышли бы из строя из-за перегрузки. Представьте себе, если бы
круглосуточно мы ощущали, что происходит в правой и левой почке, в печени, желчном
пузыре, артериях нижних конечностей, желудке и кишечнике! Добавьте сюда все ощущения
на коже, мышцах, костях - и так целый день... Вы бы справились с этим? Скорее всего, что
нет. Так что отсеивание и цензурирование входящей информации имеет жизненное значение
для мыслительного процесса и, возможно, нашего здоровья.





К конце 6-й недели рудиментарное развитие пяти пузырьков ГМ завершается. Не
забудьте, что пузырек заднего мозга в дальнейшем разделяется на миелэнцефалон и
метенцефалон. Среднемозговой пузырек, или мезенцефалон, как он чаще называется, более
не подразделяется. Пузырек переднего мозга делится на диэнцефалон и теленцефалон. Эти
деления заканчиваются на 6-й неделе, и начинается развитие образовавшихся отделов ГМ в
их рудиментарном виде.

Имеется перешеек /истмус/, или нерасширенная область ГМ, уже теперь видная,
которая отделяет задний мозг от cerebrum /?/. В этом перешейке находится средний мозг.

Полушария ГМ, начавшие рост в конце 4-й или в начале 5-й недели, значительно
вырастают на 6-й неделе. К ее концу они покрывают диэнцефалон, средний мозг
/мезенцефалон/ и мозжечок, который также начинает развиваться на этой неделе. Это
означает, что полушария теперь распространяются на 3/4 ГМ. Из-за их быстрого роста два
полушария образуют контакт друг с другом по срединной линии, что вызывает их уплощение
на их медиальных сторонах. При их уплощении их разделяет мембрана твердой оболочки
(falx cerebri). Теперь они растут кнаружи. Такой рост кнаружи при одновременном
медиальном уплощении создаёт между ними глубокую фиссуру. Она известна как
продольная церебральная щель /Рис. 3-27/. Мембрана, разделяющая оба полушария и
занимающая фиссуру, известна как falx cerebri. Она состоит из dura mater, что является
наружным слоем трехслойных оболочек ГМ, закрывающих ГМ и СМ. Данная система
мозговых оболочек хорошо видна к концу 6-й недели. Мы детально рассмотрим систему
мозговых оболочек в момент рождения, т.к. она имеет большое значение для развития ГМ
СМ и их функционирования в течение всей жизни.





Тема 8

СЕДЬМАЯ НЕДЕЛЯ ЭМБРИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

На 7-й неделе эмбрион достигает длины от макушки до ягодичной области от 3/4 до
дюйма /Рис. 3-28/. С помощью УЗ мы уже можем видеть начальные движения кистей и
пальцев рук. В этот период хорошо видны внутренние органы, дифференцировались
половые органы. Хромосомы, определяющие физиологический пол ребенка, имеются уже
при оплодотворении. Однако развитие мужских и женских половых органов в целом не
различается до 7-й недели. Теперь же появляются различия.

В течение этой недели становится заметной оссификация хряща в черепе, ребрах,
лопатках, костях верхних и нижних конечностей и твердого нёба.

Рис. 3-28. 7-недельный эмбрион: его длина составляет от В/4 до 1 дюйма. Начинают
двигаться образовавшиеся недавно пальцы. При УЗИ видны внутренние органы.

Рис. 3-29. Заячья губа: заячья, или расщепленная губа образуется из-за нарушений на 7 им
неделе беременности, связанных с нарушением слияния /fusion/зародыша. Эти врожденны
деформации часто требуют хирургического лечения.

Нервная система на 7-й неделе делает гигантские шаги. Усиленно работают
нейробласты, создавая серое и белое вещество ГМ. Серое вещество в основном состоит из
тел нервных клеток, а белое вещество - главным образом из аксонов /нервных волокон/,
которые представляют собой связи между нейронами. Белое вещество это то, что видно на
поверхности полушарий ГМ.

В то же время по мере развития ГМ и СМ становятся заметными мышцы, которые
будут принимать сигналы от моторной части нервной системы. Движения этих мышц
начинаются на 7-й неделе.

Дифференциация СМ на входящие, или сенсорные афференты, и исходящие, или
двигательные эфференты, устанавливается на этой неделе. Как вы помните, сенсорный инпут
поступает в дорзальную часть СМ, а моторный аутпут исходит из передней части. Этот
сенсорный и моторный отделы СМ четко разделены, однако не забывайте, что имеются
развивающиеся нервные волокна, которые будут осуществлять непосредственную связь
между сенсорной входящей частью и моторной исходящей. Эти взаимосвязанные волокна
являются проводниками спинальных рефлексов.

Эти спинальные рефлексы способствуют тому, что наш организм способен
реагировать на что-либо до того, как ГМ получит сигнал. Классическим примером является
прикосновение пальцем к горячему предмету и отдёргивание пальца до того, как ГМ полу
сигнал и даст приказ отдернуть палец. Это как если бы ваша рука совершала собственный
волевой акт, а вы были бы наблюдателем, но всё же испытывали чувство жжения пример]
то время, когда вы отдергиваете руку. Я часто поражаюсь тому, как мое тело совершает
действия без осознания совершаемого головным мозгом. Развивая эту тему, можно
отметить, что очень мало исследовано то, как руки пианиста или виолончелиста работают с
инструментом на рефлекторном уровне, не получая сигналов от ГМ и даже от СМ. И без
этих указаний со стороны ГМ в результате получается чудесная музыка!





Нервные клетки спинальных ганглиев начинают свое развитие ранее, на 6-й неделе
эмбрионального развития. В течение 7-й недели они высылают множество сенсорных
нервных волокон в периферически расположенные конечные органы. Этот процесс
интенсивно продолжается в течение всего эмбрионального периода, который заканчивается
с завершением 8-й недели.

На 7-й неделе формируется зрачок. Отчетливее выступает нос. Однако ноздри
направлены кпереди. Образуются верхние губы, их формирование завершится к концу 8-й
недели. Нарушение этого процесса на 7 и 8 неделях из-за заболевания, интоксикации,
эмоциональные напряжения могут вызвать появление заячьей губы. Твердое нёбо завершит
свое слияние несколько позже. Дефект этого слияния приводит к расщепленному нёбу /Рис.
3-29/.

Также в течение этой 7-й неделя показываются веки и уши. Выше упоминавшиеся
флексуры /изгибы/ ГМ становятся не такими выраженными, шея зародыша начинает
удлиняться.

В течение этого периода в ГМ происходит примечательное развитие по нескольким
направлениям. Наиболее передняя часть ГМ, теленцефалон, образует обонятельные доли,
которые в конечном итоге образуют лимбические доли, также называемые ринэнцефалоном
Эта область мозга вместе с сенсорной системой рецепторов даёт нам ощущение запаха.
Запах - это не так просто. Ощущение запаха очень тесно связано с памятью и эмоциями. Мы
обсудим эту важную область и ее связь с лимбической системой позднее.

Параллельно крыша диэнцефалона /заднее разделение переднего мозга/ образует
множество nuclei и структур, которые становятся таламусом /таламической системой/ и
гипоталамусом. Таламическая система становится очень сложной диспетчерской станцией
для нервных импульсов, поступающих из сенсорной системы СМ. В основном, таламическая
система сортирует эти входящие сигналы и решает, для какого участка ГМ предназначен то
или иной сигнал. Эта таламическая система также занята тем, чтобы ГМ высылал приказы,
требующие выполнения действия, чтобы они поступали на нужные нервы, которые будут
высылать соответствующие импульсы для инициирования действия соответствующих мышц
и иных эффекторных органов.

Также в течение этой недели крыша диэнцефалона формирует шишковидную железу
Относительно ее роли даже в настоящее время существуют весьма противоречивые мнения
Одни считают, что она очень связана с циркадным ритмом. Другие - что она связана с
иммунной системой. Еще другие, что она является частью магнитной системы, позволяющей:
нам ориентироваться в соответствии с магнитным полем земли. И еще другие называют ее.
"третим глазом". Есть также скептики, полагающие, что данная железа вообще ни к чему.
Выбирайте сами...

Хороидное сплетение представляет собой систему, извлекающую спинномозговую
жидкость из крови. Эта система в значительной степени функционирует по принципам
осмотического давления и механизма селективной проводимости. Клетки, расположенные
крыше диэнцефалона, образуют хороидное сплетение в основном в течение 7-й и 8-й неделей
Специализированные клетки, из которых образовалось хороидное сплетение, называются I
эпендимальными. Они представляют собой специализированный подвид эпителиальных клеток. *

Иногда наблюдается нарушение формирования крыши диэнцефалона. Она проседает
и вызывает обструкцию выхода цереброспинальной жидкости из латерального в 3-й
желудочек ГМ. Это называется парафизом. Если данное нарушение имеется после рожден
то это может вызвать какую-либо из форм гидроцефалии.





Тема 9

ВОСЬМАЯ НЕДЕЛЯ ЭМБРИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

8-я неделя, по ее завершению, означает конец эмбрионального периода /Рис. 3-30/.
Эмбрион достигает размера 1 1/8-1 1/4 дюйма. Все системы органов появились. Теперь они
будут развиваться и усложняться, но все основы уже заложены.

Рис. 3-30. 8-месячный эмбрион: 8-месячный эмбрион наконец превышает размер в 1 дюйм.
Его длина от макушки до ягодичной области обычно составляет I 1/8 - I 1/4 дюйма. Теперь
имеются пальцы рук и стопы и большинство компонентов костного скелета.
Поражаешься, когда видишь человеческое существо такого размера.

Рис. 3-31. Образование хороидного сплетения: Зи4 желудочки заштрихованы. Хороидное
сплетение проецируется на оба этих желудочка.

Рис. 3-32. Раннее развитие больших долей ГМ: Первыми появляются лобные доли. Далее мы
видим теменные. Последними появляются височные и затылочные.

Видны хорошо обозначенные суставы пальцев рук и ног. Верхнее и нижнее
разделение рук и ног вполне четкое, видны щели между пальцами рук и ног. Заметна
оссификация локтевой и лучевой костей, малоберцовой и б/б костей. Все тела позвонков
пока еще хрящевые, две половины твердого нёба соединяются в конце 8-й недели.
Нарушение в конце 8-й недели может дать расщепленное нёбо. Гортань /голосовой карман
и адамово яблоко/ уже состоит из хряща. Есть слюнные железы. Хорошо обозначились
перегородки, разделяющие две верхние и две нижние камеры сердца. В глазах начинают
развиваться роговые оболочки, есть уже мембрана, закрывающая зрачок глаза.

К коду 8-й недели вся нервная система претерпела феноменальное развитие.
Выработка нейробластов завершена. Это означает, что к концу 8-й недели все эти клетки
/нейробласты/, которые будут формировать нервные клетки во всей нервной системе, уже
имеются, и новые нейроны образовываться не смогут. По крайней мере, так считается
сейчас. Я же считаю, что этот вопрос остаётся открытым, т.к. я наблюдал у больных кое-что
такое, что указывает на возможность формирования новых нейронов /нервных клеток/ в
дальнейшем.

Нейроэпителиальный слой клеток, расположенный сразу после внутренней мембраны
выстилающей нервную трубку, изменился или дифференцировался в клетки, которые
называются глиобластами. Чуть позднее глиобласты преобразуются в нейроглиальные
клетки. Эти нейроглиальные клетки будут мигрировать во все участки тела, куда доходят
нервы, т.е. во всё тело. Нейроглиальные клетки в дальнейшем дифференцируются на
астроциты и олигодендроглиальные глиоциты. Они необходимы для поддержки нервных
кеток. Некоторые из них помогают направлять выросты нервных клеток в необходимых
направлениях во всём организме. Другие вырабатывают миелиновую оболочку,
окружающую нервные волокна. Они также играют свою роль в процессе заживления в
случае повреждения или неврологического заболевания. Единичный слой клеток



/эпендимальные клетки/ не мигрируют от мембраны. Этот слой эпендимальных клеток
остается на месте и формирует хороидное сплетение.

Мозговые оболочки, представляющие собой три слоя, окружающих ГМ и СМ, а также
некоторые крупные нервные корешки, хорошо сформированы к концу этой фазы
эмбринального развития. Эти оболочки развивались следующим образом: pia mater из клеток
нервного гребня; арахноидальная мембрана из нервного гребня и мезенхимальных клеток;
самая наружная оболочка, dura mater, исключительно из мезенхимальных клеток.

К концу данной фазы развития в самом ГМ уже хорошо сформировалась
вентрикулярная система. Хороидное сплетение развивается в виде очень маленьких
пучковидных проекций /выростов/ в вентрикулярную систему /Рис. 3-31/. Хороидное
сплетение взаимодействует с кровеносной сосудистой системой тканей ГМ и
отфильтровывает из крови цереброспинальную жидкость. Констистенция ЦСЖ отличается
от консистенции крови, ЦСЖ не содержит клеток из кровотока. Есть немного клеток,
происходящей из самой вентрикулярной системы и которые поступают в жидкость. Также
содержание глюкозы /сахара/ в ЦСЖ прибл. 50-75 мг на 100 мл, в то время как в сыворотке
крови нормальное содержанию глюкозы натощак 80-100 мг на 100 мл. Другим важным
различием является то, что содержание общих белковых субстанций в ЦСЖ составляет
только 15-45 мг на 100 мл, а в сыворотке крови иногда бывает в 200 раз больше. Т.е. 6000 -
8000 мг /6-8 г/ на 100мл. Эти сравнения свидетельствуют об эффективности фильтрации
хороидного сплетения, которое извлекает ЦСЖ из крови, циркулирующей по капиллярной
системе, которая соседствует с вентрикулярной системой ГМ.

В конце данной фазы развития наблюдается значительный рост коры ГМ. Благодаря
своего росту и образованию складок она теперь перекрывает на 2/3 субкортикальную часть
ГМ. Она располагается по бокам и около задней части ГМ. Сначала кора формирует лобные
доли. Затем - теменные и, наконец, одновременно височные и затылочные /Рис. 3-32/. Важно
отметить, что в конце 8-й недели полным ходом идет развитие лимбического мозга. Более
подробно мы рассмотрим это далее, в разделе V, в теме 20. А пока не забывайте, что эта
система образовалась в эмбрионе размером всего лишь 1 1/8-1 1/4 дюйма.

С клинической точки зрения, значение конца этого эмбрионального периода
заключается в том, что нарушения в первые 8 недель беременности, как правило, приводят к
дефекту "проекта" или отсутствия части или структуры в пределах данной системы у
новорожденного. Поскольку после 8-й недели все строительные блоки для всех систем
наличествуют, то нарушения, наблюдаемые во второй фазе /фетальной/ беременности
приводят к отклонениям в росте или развитии пораженной части этой системы. В
последнем случае имеется больше шансов на излечение, чем в первом.



Раздел HI В

ФЕТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД РОСТА

Тема 10

ТРЕТИЙ МЕСЯЦ БЕРЕМЕННОСТИ

3-9 месяц беременности известен как фетальная фаза. Эмбрион, как по мановению
волшебной палочки, превращается в плод. 3-й месяц начинается с началом 9-й недели, или
57-го дня беременности. В нашей работе мы согласимся с неточностями биологических наук
и будем называть это началом третьего календарного месяца.

ТРЕТИЙ МЕСЯЦ БЕРЕМЕННОСТИ

В течение 3-го месяца беременности плод, как правило, достигает длины
приблизительно в 3 дюйма. Он растет со скоростью примерно 1/2 дюйма в неделю. К концу
месяца ножки плода будут длиной приблизительно в 1 дюйм. Третий месяц может начаться
также с остатка того, что было 2-дюймовым хвостом. Хвост исчезнет к концу этого месяца.
От него останется только копчик.

В этот месяц происходят изменения в лице, которые делают плод более похожим на
человека. Глаза теперь направлены кпереди и находятся во фронтальной части лица. Ранее
они находились скорее по бокам. Однако верхнее и нижнее века соединены в одно целое и
будут оставаться такими до конца 6-го месяца. Уши теперь расположены правильно, по
сторонам головы, и распознаются некоторые внутренние структуры ушей - барабанные
перепонки (tympani) и вестибулярный аппарат.

За этот месяц руки вырастают настолько, что они становятся пропорциональными
относительно остальной части тела. Однако, если сравнивать, то ноги - диспропорциональны
короткие. Примерно в это время мы уже видим на пальцах рук и ног крошечные ногти.

Генитальные структуры становятся хорошо дифференцированными в течение этого:
го месяца, и поэтому теперь возможно определение пола. Имеются молочные железы,
простата и тестикулы. Появляется также перикард, являющийся защитным покрытием
сердца. Кишечник, частью которого до сих пор была пуповина, перемещается в брюшную
полость плода. Зачаточная клоака, вмещающая одновременно уретру и анус, претерпевает
изменения, и эти структуры разделяются. Отныне моча и кал будут удаляться через
отдельные отверстия. Мы видим желчный пузырь.

Важно отметить, что слияние двух сторон твердого нёба должно завершиться где-то
не позднее 10-й недели, иначе при рождении мы в 100% будем иметь расщепленное нёбо
/Рис. 3-29/. В течение 3-го месяца беременности происходит значительная оссификация.
Почти во всех костях черепа теперь есть точки оссификации, от которых будет
образовываться кость. Также точки оссификации появляются в седалищных костях, как и в
костях твердого нёба. Точки оссификации это попросту места будущих костей, где хрящ или
мембрана начинает кальцифициррваться и формировать кость. Из точки оссификации кость
распространяется радиально /лучами/.





Хрящевые дужки позвонков в течение этого месяца закрываются - до нижней части
реберной коробки. В процессе этого формируется канал, в котором находится и СМ. Этот
канал называется позвоночным или иногда, не совсем правильно - спинномозговым.

НЕРВНАЯ СИСТЕМА

В третий месяц беременности в развивающейся нервной системе происходит масса
событий. Линии коммуникации между ГМ и периферией тела называются
кортикоспинальными трактами. Эти тракты начинают формироваться в конце
эмбриональной фазы. В начале фетальной фазы их развитие становится очень быстрым, и
оно завершается примерно в конце 7-го календарного месяца беременности.

В этот месяц обонятельные луковицы вырастают кпереди из-под нижней части
полушарий ГМ, и они устанавливают связи с обонятельными рецепторами в выстилающей
поверхности носа. В процессе увеличения поверхности коры становятся видны многие
фиссуры и извилины ткани ГМ /Рис. 3-33/.

Рис. 3-33. Поверхность ГМ: для увеличения поверхности ГМ развиваются фиссуры,
борозды и извилины. Фиссуры и борозды это острые углубления, а извилины выступают из
фиссур и борозд. Такая система «возвышенностей и долин» увеличивает многократно
поверхность ГМ.

Рис. 3-34. Коммисуры ГМ: комиссуры это тракты нервных волокон, пересекающие
срединную линию ГМ и функционально связывающие правое и левое полушарие. На рисунке
представлены в разрезе по срединной линии оба полушария в передне-задней проекции, как
это показано на меньшем рисунке.

Рис. 3-35: Функции комиссур ГМ: на этой диаграмме показаны двусторонние структура
ГМ, соединяющиеся друг с другом посредством разных коммиссур. Комиссуры показаны в
виде мостиков через канал.

КОМИССУРЫ

На 3-м месяце развиваются комиссуры /Рис. 3-34/. Комиссуры это тракты нервных
волокон, пересекающие ГМ с одной стороны на другую и таким образом интегрирующие
деятельность правого и левого полушарий /Рис. 3-35/. Первые перекрестные волокна
появляются в самой передней части ГМ. Эти волокна, называемые передними комиссурами
соединяют правые и левые обонятельные луковицы и правую и левую височные доли.
Другая группа перекрестных волокон называется сводчатой /гиппокампальная комиссура/
Они соединяют правую и левую стороны гиппокампа зоны диэнцефалона ГМ. У таких
развитых млекопитающих, как человек, гиппокамп очень развит. Он, видимо, связан с
выражением таких эмоциональных реакций, как страх и гнев. Больше об этом - позднее.

Третьи перекрестные связи вероятно наиболее изучены. Это corpus callosum
/мозолистое тело/. Это крупная право-левая перекрестная структура, соединяющая бОльшую
часть правого и левого полушарий, за исключением системы обоняния. По мере развития
corpus callosum гиппокампальная комиссура несколько теряет свое значение.





Другой структурой является зрительный перекрест, посылающий некоторые
зрительные сигналы от правого глаза в левую сторону ГМ и наоборот. Эта система помогает
нам создавать общую картину, когда мы смотрим обоими глазами. Без нее мы бы видели да
немного различных изображения и, вероятно, у нас бы в глазах двоилось - в зависимости от
компенсаторной способности затылочной коры.

Имеются две другие довольно-таки мелкие структуры, функционирующие главным
образом совместно с таламусом. Это хабенулярная /уздечная/ и задняя комиссура. Таламус,
как вы помните, занят в основном сортировкой ГМ, где решается, какая информация должна
поступать в какой регион коры ГМ для интерпретации, принятия решения и действия. Затем
когда ГМ приказывает действовать, таламус контролирует выполнение действия.

Все комиссуры образовываются из lamina terminalis. Можно вспомнить, что lamina
terminalis на раннем этапе эмбрионального развития препятствовала вхождению мезенхимы
головную часть.

МИЕЛИНИЗАЦИЯ

Миелинизация нервных волокон ГМ начинается на 3-м месяце. Раньше всего
миелинизация происходит на черепных нервах, исходящих из среднего мозга и medulla
oblongata. Продолговатый мозг это окончание ГМ, соединяющееся со СМ. Эти черепные
нервы заведуют сосанием и глотанием. Миелинизация, вероятно, начинается как подготовка
к питанию более твердой пищей. Как вы помните, миелинизация осуществляется
некоторыми глиальными клетками, которые при своей вспомогательной роли способствую
росту, развитию и функционированию нейронов. В ГМ и СМ клетки, занятые
миелинизацией, называются олигодендроглиями. В периферической нервной системе
миелинизация выполняется шваммовскими клетками /нейролеммоцитами/ /Рис. 3-36/.

Рис. 3-36. Миелинизация: в периферической нервной системе миелинизация выполняется
шваммовскими клетками. В ЦНС - олигодендроглиальными.

ВЕНТРИКУЛЯРНАЯ СИСТЕМА

Вентрикулярная система ГМ основательно заложена в эмбриональной фазе развита
На этом 3-м месяце она развивается почти полностью. Теперь время более детально
рассмотреть эту систему и ее функционирование.

Вентрикулярная система состоит из 4 желудочков, и все они взаимно соединяются
через протоки, или отверстия, которые называются foramina /Рис. 3-37/. Наиболее задний
желудочек соединяется с центральным каналом СМ. Таким образом, все 4 желудочка
находятся в черепе, а центральный канал СМ - в позвоночном столбе, состоящем из
позвонков.

Все 4 желудочка и центральный канал СМ происходят из нервной трубки, которая
возникла где-то в конце 3-й недели эмбрионального развития. Передний мозг делится на два
полушария. Следовательно вентрикулярные производные нервной трубки внутри переднего
мозга дуплицируются, и каждое из этих полушарий получает по желудочку. Такие два
парных желудочка называются латеральными. Кстати, в биологии желудочек называется
относительной малой полостью или камерой. Эти два латеральных желудочка соединяются



через отверстия на их медиальных сторонах с третим желудочком, расположенным по
срединной линии среднего мозга. Эти соединительные отверстия называются
интервентрикулярными. Они позволяют ЦСЖ поступать из боковых желудочков в третий. В
3-м желудочке в его нижней и задней части имеется проток, называющийся сильвиевым
водопроводом, который соединяет третий желудочек с четвертым. 4-й желудочек
расположен большей частью в заднем мозге. Сильвиев водопровод способствует
перемещению ЦСЖ из 3-го желудочка в 4-й.

В своем нижнем конце 4-й желудочек соединяется с центральным каналом СМ,
который в свою очередь обеспечивает проток ЦСЖ вниз по центру СМ.

У 4-го желудочка имеются также некоторые другие апертуры, позволяющие
поступлению ЦСЖ в субарахноидальное пространство. Чуть позже я напишу про эту
апертуру. Но сначала рассмотрим эти другие апертуры 4-го желудочка. Одна - по срединной
линии, называется отверстием Мажанди. Есть еще пара отверстий - по обеим сторонам,
называющиеся отверстиями Лушка. Таким образом, в 4-м желудочке имеется 4 отверстия
для прохождения ЦСЖ /Рис. 3-38/.

Теперь вернемся к субарахноидальному пространству, которое так эффективно
распределяет ЦСЖ. Вы помните, что имеются три слоя оболочек, покрывающих ГМ, СМ и
некоторые крупные нервные корешки, выходящие из ГМ и СМ.

Рис. 3-37. Вид сверху вентрикулярной системы ГМ: ЦСЖ извлекается из крови главным
образом в боковых желудочках хороидных сплетений. Затем она поступает в 3-й и 4-й
желудочек. После этого жидкость подается в субарахноидальные пространства и в
центральный канал СМ. Она реабсорбируется в венозную кровяную систему
арахноидалъными грануляционными телами.

Рис. 3-38. Желудочки ГМ с их взаимосвязями/вид с боку/: вентрикулярная система ГМ.
Направление потока ЦСЖ указано стрелками.

Рис. 3-39. Менингиальные оболочки: показана анатомия оболочек и пространств на
поперечном срезе через сагиттальный шов и верхний сагиттальный синус.

Эти три мембранных слоя изнутри кнаружи следующие: 1/ pia mater; 2/
арахноидальная мембрана и 3/ dura mater /Рис. 3-39/.

Pia mater очень нежная мембрана, идущая по всем извилинам ГМ и СМ. В ней много
кровеносных сосудов, она поставляет значительное количество требуемой крови в ГМ и СМ.
Эта мембрана pia mater прилегает к ГМ и СМ, а также к нервным корешкам, для которых она
образует оболочки. Она сочетается с эпендимальными клетками, образовавшими
хороидальное сплетение, и таким образом, она способствует формированию этих сплетений.
В черепе pia mater более нежная, чем в спинномозговом канале. В CM pia mater несколько
толще, прочнее и в ней меньше кровеносных сосудов, чем в части, прилегающей к ГМ.

Арахноидальная /паутинная/ оболочка отделяется от pia mater пространством,
называемым субарахноидальным. Поэтому паутинная оболочка не проходит по извилинам
ГМ и СМ. Именно в это субарахноидальное пространство вышеупомянутые отверстия Лушка
и Мажанди пропускают ЦСЖ. Арахноидальная оболочка довольно-таки тонкая и нежная, с
множеством кровеносных сосудов. Pia mater и арахноидальная оболочка свободно связаны
друг с другом непрочно закрепленными полосами соединительной ткани, называющимися
трабекуляциями. Эти трабекулярные якорные тяжи позволяют совершать важные и





необходимые независимые движения между двумя слоями оболочки. Без такого
независимого движения наш позвоночник был бы очень туго подвижным, и у нас были бы
боли.

Dura mater самая наружная из трех оболочек ГМ и СМ. Она очень тугая и довольно-
таки толстая, хотя в ней много кровеносных сосудов, большинство из них питают кровью
кости черепа и позвоночника, а не нервную систему. В черепе самый наружный слой dura
mater /их два/ является самым внутренним выстилающим слоем черепных костей. По этой
причине dura mater поддается манипуляциям через кости, с которыми она соединяется, будь
то кости черепа, позвоночника или таза. Это одна из анатомических позиций, которой
пользуется краниосакральный терапевт. Имеется также пространство между самым
внутренним слоем оболочки dura mater и арахноидальной оболочкой, которое также
заполнено жидкостью. Хотя жидкость в этом /субдуральном/ пространстве официально не
называется цереброспинальной, она мало отличается от последней по своему составу.

Посмотрим, как работает эта система желудочков, жидкости, оболочек, сплетений и
арахноидальных грануляций. ЦСЖ извлекается из циркулирующей крови в участках ткани
ГМ, которые расположены в основном около стенок латерального и третьего желудочков.
Она извлекается хороидальным сплетением, которое развивается в основном на этом
третьем месяце беременности. ЦСЖ, извлекаемая из крови в латеральных желудочках,
проходит через межжелудочковые отверстия в 3-й желудочек. Если в этих отверстиях есть
нарушения, то объем и давление в боковом желудочке возрастают, т.к. нет оттока. Такое
возрастание как объема ЦСЖ, так и давления может вызвать увеличение данного желудочка
и, возможно, нарушить нормальное развитие ГМ в этом полушарии.

Если межжелудочковые отверстия нормально открыты, то ЦСЖ, образующаяся в
боковых желудочках, откачивается в 3-й желудочек. Этот третий желудочек также
производит некоторое количество ЦСЖ, добавляющейся к общему объему. Общее
количество ЦСЖ должно теперь быть извлечено через сильвиев водопровод из 3-го
желудочка в 4-й. Аномалия в сильвиевом водопроводе, нарушение его открытости, может
дать гидроцефалию. Данная патология обычно требует хирургического лечения.

Для дальнейшей циркуляции в системе в 4-м желудочке имеются 4 выхода для ЦСЖ.
Один выход ведет в центральный канал СМ, а три других /два отверстия Лушка и одно
Мажанди/ в субарахноидальное пространство. ЦСЖ, поступающая в субарахноидальное
пространство омывает всю поверхность pia mater, оболочку, покрывающую ГМ и СМ по
всем их извилинам, «карманам» и щелям. А таких карманов и щелей - сотни, если не тысячи.
Недавние исследования показали, что ЦСЖ не только омывает поверхности, но и проникает
через pia mater, в ткань ГМ. Это новое и поистине революционное открытие.

ЦСЖ реабсорбируется назад в кровоток структурами, которые называются
арахноидальными /пахионовыми/ грануляциями (villi). Эти грануляции расположены в
основном в т.наз. сагиттальном венозном синусе /Рис. 3-39/. Этот синус проходит под
верхушкой черепа по переднезадней срединной линии. Синус находится непосредственно
под сагиттальным швом, где соединяются две крупные кости /теменные/, образуя слегка
подвижное сочленение. Этим швом широко пользуются краниосакральные терапевты.

Роль ЦСЖ всё еще остаётся загадкой для современной науки. Нам известно, что она
является гидравлической подушкой для ГМ, амортизирующей удары и толчки. Также, по
всей видимости, ЦСЖ обеспечивает некоторое питание, удаляет шлаки и, возможно,
контролирует некий кислотно-щелочной баланс в ГМ и СМ.

Большинство врачей, практикующих краниосакральную терапию, свидетельствует о
достижении позитивных результатов при работе с ЦСЖ и ее динамикой, что, по-видимому



выходит далеко за рамки изложенного в предыдущей главе. Мы можем лишь догадываться,
но научно обоснованные доказательства получить трудно, если работаешь непосредственно
живым человеком, с его страданиями. Как бы то ни было, работа идет и результаты
впечатляющие, даже если им не всегда удаётся найти объяснение.





Тема 11

ВТОРОЙ ТРИМЕСТР

Четвертый месяц внутриутробного развития

В течение 4-го календарного месяца внутриутробного развития, или беременности,
как хотите, плод достигает длины 12-13 см от темени до ягодичной области. Длина ног
приблизительно 4-8 см. Вес достигает 500 г.

Примерно в середине этого месяца обычно можно наблюдать, как плод складывает
руки и поворачивается в матке. Это соответствует началу двигательной функции нервной
системы.

Происходит некоторое затвердение dura mater в области над ГМ. Это начало
черепного свода. Черепные кости образуют крышу и стенки свода. Эти кости формируются
путем оссификации или затвердевания самого наружного слоя оболочки. Оссификация
начинается в этот месяц и вполне завершается к рождению, за исключением родничков
/мягкие точки на голове новорожденного/ и швов. Развитие швов таково, что при рождении
допускается некоторое наезжание костей черепа друг на друга, чтобы мог уменьшаться
диаметр головы новорожденного при прохождении через родовой канал. При
необходимости они способствуют также формированию и моделированию головы /Рис. 3-
40/.

В течение этого 4-го месяца закрываются все дужки позвонков. Однако закрываются
они хрящом, который лишь позднее станет костью. Точки или центры оссификации
появляются в верхней части крестцового отдела (S-1) и в лонной кости. Оссификация
начинается также в голеностопных суставах и в стопах. Появляется хрящ евстахиевых труб!
кольца вокруг барабанных перепонок. Уже есть миндалины. В плоде мальчика образуется
мошонка, в плоде мальчика и девочки - крайняя плоть. Появляются брови и волосяной
покров головы; тонкий волосяной покров /пушковый волосы/, или лануго, покрывает почти
всё тело. Плод вдыхает и выдыхает амниотическую жидкость, впуская ее через рот и
выпуская через развивающуюся респираторную систему. ',

Что касается развития нервной системы, то характерными признаками являются
развитие моторной системы, о чем свидетельствуют движения плода в утробе, и дальнейшее
усовершенствование и развитие всех рудиментарных сенсорных входных систем. Все
строительные материалы на месте. ГМ и СМ растут и развиваются очень быстрыми темпами

Рис. 3-40. Череп плода /вид сверху/: Неоссифицированные части черепа плода показаны
затемненными. Неоссифицированные участки позволяют уменьшить размер головы при
прохождении плода по родовому каналу. Если нужно, то без особого вреда для
новорожденного одна кость может наезжать на другую. Иногда такое смещение костей
не корригируется само собой. В таких случаях эффективна краниосакральная терапия даже
в первый день после рождения.



ПЯТЫЙ МЕСЯЦ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ.

В 5-й календарный месяц длина плода от макушки до ягодичной области составляет 5 1/2-6 1/2 дюйма. Мать ощущает движения плода. Эти усиливающиеся движения означают

дальнейшее развитие моторной нервной системы. На 5-м месяце начинается развитие vernix
caseosa. Это субстанция, выглядящая почти как смесь сливок и сыра, состоит из клеток и
секрета сальных желез и покрывает почти всё тело. Кожное сало, секрет сальных желез,
состоит из жира и остатков клеток.

На 5-й неделе становятся видными зубные зачатки. Появляются точки оссификации
некоторых верхних шейных позвонков и костей основания черепа, а также костей среднего
уха. Появляются органы corte, находящиеся во внутреннем ухе. Эти органы связаны с
чувством слуха. Они являются частью органа различения звуков. В это время веки остаются
закрытыми, нос закупорен, рот и губы формируются. Формируются все важные
физиологические системы. Матка дифференцируется от vagina.

Происходит быстрое развитие нервной системы. Начинается образование миелина в
СМ. Этот процесс миелинизации также начинается в дорзальных нервных корешках,
переносящих из периферии в СМ сенсорные входные сигналы. Миелинизация также
начинается в вентральных моторных нервных корешках, передающих командные сигналы из
ЦНС на периферические эффекторные органы, как, например, мышцы и пр. Кроме того, в
СМ развиваются нервные волокнистые пути. Эти пути, передающие сигналы из ГМ,
называются кортикоспинальными волокнистыми путями. Они передают команды от
моторного кортекса ГМ к различным мышцам и иным зффекторным органам тела.

ШЕСТОЙ МЕСЯЦ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ.

В этот месяц плод достигает длины от макушки до ягодичной области примерно в
10 дюймов. И хотя нервная и респираторная системы еще развились не полностью, если
ребенок родится в этот срок, то у него есть шанс выжить.

Отмечаются несколько основных характеристик созревания. Ногти пальцев рук и ног
теперь слегка выступают через края пальцев. Вышеупомянутое лануго остаётся и покрывает
всё тело. Видны кожные железы /сальные железы/. Развивающиеся лимфатические
фолликулы будут способствовать защите плода от токсичных субстанций, которые могут быть
проглочены не только в uterus, но и в дальнейшей жизни.

Также появляется больше точек оссификации в позвонках и в крестце. По мере роста
центров оссификации теперь начинает появляться грудина Становится видным угол на
стыке самого нижнего поясничного позвонка и крестца, определяющий ходьбу человека в
вертикальном положении.

В течение 6-го месяца ЦНС продолжает бурно развиваться. Полушария покрывают
теперь весь верх и боковые стороны ГМ, захватывая мозжечок. Развитие мозжечка
начинается на 6-м месяце беременности, но завершится лишь к 1 1/2-2 годам жизни.
Препараты, поражающие ДНК в процессе развития мозжечка, могут обусловить его
дисфункцию. Мозжечок в значительной степени отвечает за равновесие и двигательную
координацию. Своевременное развитие мозжечка является определяющим того, когда
ребенок начинает ходить и какое у него чувство равновесия.

В коре ГМ мы теперь наблюдаем развитие шести заметно разделенных слоев. Чтобы
увеличить поверхность внутри данного объема черепа, в коре ГМ продолжают развиваться



борозды и извилины. Впоследствии коло 2/3 клеток зрелой коры ГМ будет закрыта стенка»
этих борозд и щелей. Борозды и фиссуры это углубления, а извилины - складки, образуемые
углублениями /Рис. 3-33/. К концу 6-й недели уже имеются почти все нейроны ЦНС. Они
формируются из нейробластов. В конце второго года жизни ребенка почти весь
первоначальный первый слой нейронов коры ГМ отмирает.

Теперь о том, как развивается функция ГМ. В начале развития отмечается большой
избыток нервных клеток. Те клетки, которые не были использованы изначально,
впоследствии отмирают. Вероятно по этой причине с возрастом труднее обучиться таким
вещам, как игра на пианино или иностранный язык. Действует правило «используй или
выбрось». Такое развитие дифференциации нервных цепей подтверждает полезность
разнообразных и положительных стимулов для новорожденных и младенцев. Это также
объясняет тот факт, что изоляция новорожденного тормозит развитие и функционирование;
ГМ. Апоптоз - так правильно называется этот тип отмирания нейронных клеток, которое
происходит по мере развития нервных цепей.





Тема 12

ТРЕТИЙ ТРИМЕСТР

Седьмой месяц внутриутробного развития

7-й месяц внутриутробного развития отмечен появлением множества новых центров
оссификации. Эти костные точки роста имеются почти во всём крестце, за исключением 4-г
и 5-го сегментов. Плод может достигать длины 12 дюйма. У плода мужского пола тестикул
опускаются в мошонку. Мембраны над зрачками глаз исчезают и теперь открываются веки.
Хрящ мандибулярной дуги полностью исчезает. Это полностью исключает вероятность того,
что ребенок родится с рыбьими жабрами. И если 7-месячный ребенок родится
преждевременно, то у него будет гораздо больше шансов выжить вне uterus.

В ГМ борозды и извилины коры становятся более отчетливыми, благодаря чему ее
поверхность значительно увеличивается. В ГМ образуются insula и tubercula quadrigemina.

Рис. 3-41. Insula/центральная доля/: insula, или центральная доля, не видна на поверхности
ГМ. Нужно отделить «губы» латеральной борозды и заглянуть вовнутрь.

Insula известна также как центральная доля. Инсула находится глубоко в ГМ, и ее не
видно ни с какой стороны, только при отделении губ латеральной борозды, когда можно
заглянуть вглубь /Рис. 3-41/. Она соединяется как с лобной, так и с теменной долями ГМ и
через миндалевидное тело с лимбической системой.

В целом, 7-й месяц характеризуется быстрым ростом, развитием и организацией.

ВОСЬМОЙ МЕСЯЦ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ

В этот 8-й месяц плод достигает длины 16 и более дюймов. Его вес может быть
порядка 4 1/2-5 1/2 фунтов. Пушковый покров - лануго - исчезает. Однако количество ven
caseosa, кожного сала и отмерших кожных клеток значительно увеличивается.

Количество подкожного жира сокращается настолько, что, хотя кожа остается
розовой, она приобретает сморщенный вид.

Имеются дополнительные точки оссификации, за исключением двух на самом конце
крестца.

За исключением роста и укрепления тела, нового почти ничего нет /Рис. 3-42/. Так,
нервная система продолжает устанавливать связи, и плод получает больше сенсорных
сигналов, больше контролирует свои движения и функции органов.

Рис. 3-42. Укрепление на 8-м месяце: Почти всё уже имеется. Теперь время упрочнять и
развивать.





ДЕВЯТЫЙ МЕСЯЦ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ

На 9-м месяце плод вырастает до 20 и более дюймов в длину. Его вес может
составлять в среднем от 6 1/2 до 8 фунтов, однако по этим величинам возможны
значительные отклонения.

Имеются все точки оссификации. Тестикулы полностью опустились в мошонку.
Лануго /пушковый покров/ исчез. Пупок в середине тела. Как правило, 9-месячный плод
весьма активный.

Согласно современным данным, после рождения новые нейроны более не
образуются, так что все клетки ГМ должны быть на месте к концу 9-го месяца. Исследован
показали, что у животных нейроны образуются после рождения. Но относится ли это к
человеку? Нам известно, что на протяжении жизни нейроны формируют новые взаимосвязи
И мы знаем также, что эти новые межнейронные связи появляются как ответ на запрос.
Благодаря этим новым взаимосвязям мы можем создавать новые функции ГМ или
усовершенствовать уже имеющиеся. Показано, что одна нервная клетка может получать
сигналы более чем от 100 000 разных соединений. Именно благодаря межнейронным связям
мы развивается интеллект и приобретаются навыки. Не все нейроны участвуют в этом.
Поэтому никогда не поздно учиться читать или считать. Это может потребовать бОльшего
времени, но взаимосвязи по этим запросам осуществляются, и в любом возрасте вы можете
начать изучать что-то новое.

Поскольку позвоночник перерастает СМ, при рождении последний достигает всего
лишь уровня 3-го поясничного позвонка. В самом начале нашего изучения эмбриональной
периода СМ достигал низа 5-го поясничного позвонка. У взрослого человека он доходит до
низа 5-го поясничного позвонка или еще на полпозвонка ниже. Во время рождения СМ
обычно достигает 3-го поясничного позвонка. Компенсация разницы в длине
осуществляется длинными нервными корешками. Эти удлиненные нервные корешки
опускаются вертикально вниз, попадая в нужные выходы /межпозвонковые отверстия/ /Рис
3-43/

Рис. 3-43. СМ и позвоночник взрослого человека: на боковом срезе видно расхождение в
длине между СМ и позвоночником. Отметьте, как нервные корешки компенсируют эту
разницу в длине.



РАЗДЕЛ IV

ПУТЕШЕСТВИЕ ИЗНУТРИ НАРУЖУ

Тема 13

Роды и родоразрешение новорожденного

Какие факторы сходятся и подают сигнал матери, чтобы началась маточная
активность, завершающаяся появлением на свет новорожденного? Это одна из загадок
жизни. Однако исследования на животных проливают некоторый свет на данный вопрос.

Ученые из Окленда в Н.Зеландии /Gluckman et al./ и исследователи из Ithica в Нью-
Йорке /Nathaniels, McDonald et al./ независимо друг от друга определили механизм,
инициирующий роды и родоразрешение плода овцы. Исследователи обеих групп открыли,
что именно плод овцы даёт матери сигнал готовности перехода из внутриутробной жизни к
внеутробной.

Модель работает примерно так: благодаря сигналам, которые еще не
идентифицированы и в настоящее время изучаются, части гипоталамуса, известные как
паравентрикулярные nuclei, получают сигналы из систем органов плода, что они готовы
начать независимую от материнских плацентарных и внутриутробных систем жизнь. Когда
все системы органов сообщат о своей готовности к этому переходу, гипоталамус посылает
сигнал в переднюю долю гипофиза /аденогипофиз/, которая отвечает выделением
адреналинового кортикотропного гормона (АСТН) в кровеносную систему плода. АСТН
через кровь плода достигает надпочечников плода, которые затем выделяют в кровь
кортизол. Этот гормон попадает в материнскую кровеносную систему, где он стимулирует
сокращения матки и начало родов. Также возможно, что АСТН поступает в материнскую
кровеносную систему и заставляет материнские надпочечники выделять /повышенное/
количество кортизола, который инициирует роды.

Доказательства, подтверждающие данную схему, получены главным образом из того
факта, что если удалить гипоталамические паравентрикулярные nuclei из плода овцы,
находящегося внутри матки, то роды не начинаются. Однако если такая же хирургическая
процедура выполняется без удаления nuclei, роды начинаются в срок. Таким же образом,
роды начинаются при введении овце АСТН и овечьего кортизола. Эти наблюдения
поддерживают правильность данного тезиса.

Если эту схему перенести на человека, то можно объяснить, почему роды часто
вызываются стрессом и эмоционально перегруженными ситуациями. Как стресс, так и
эмоции могут приводить к повышенному выделению материнского АСТН и кортизола, что,
в свою очередь, инициирует преждевременные роды. Однако помните, друзья, что это всего
лишь модель для овцы. Это новые данные экспериментальных исследований, и даже если
это так у овец, то это может оказаться непереносимым на человека /хотя часто мы» люди,
ведем себя как стадо баранов.../.



ДАЛЬНЕЙШЕЕ РЕБЕНКА

Теперь попробуем прочувствовать процесс появления на свет. Представленное
описание это подборка свидетельств родителей и описаний моего опыта занятия сомато-
эмоциональным release, терапевтическим воображением и диалогом.

Первоначально мы видим наш плод внутри прекрасной uterus как бы плавающим и
купающимся в теплом море амниотической жидкости. Иногда кажется, что в жидкости есть
какое-то красноватое свечение. Гравитация в значительной степени нейтрализована
жидкостью и плавучестью плода. В общем, тихо, но иногда слышатся звуки. Эти звуки часто
воспринимаются как музыка или нечто подобное. В некоторых случаях звуки отражают
эмоции. Временами «беседа» милая и мирная, иной раз - рассерженная и как бы спорящая, в
плоде есть и то и другое. Довольно-таки часто мы избавляем взрослых пациентов от некой
постоянной тревоги, пониженной самооценки и пр., возникших в результате констатации,
сделанных людьми еще до рождения таких пациентов. Чаще всего единственное, что следует
сделать, это заставить пациента вновь пережить это явление. Благодаря этому подобный
пациент может вернуться в контекст жизни и, вероятно, понять, почему мать или отец так
спорили о ребенке, о беременности и прочем. Развязка приходит через осознание и
понимание. Развязка означает конец тревогам, пониженной самооценке и прочим напястям
Отсюда урок - будьте осторожны в разговорах в присутствии внутриутробного плода,
который может вас слышать и, как чаще всего происходит, «хватает вас на слове». Я
убежден, что чувства и эмоции матери передаются плоду.

Полагая, что снаружи все люди пребывают в мире и спокойствии, плод продолжает
наслаждаться светлой безмятежностью, пока не произойдет увеличение давления на
поверхность его тела. Такое увеличение давления есть результат сокращения мышечных
стенок матки /«матка» - более субъективное и чувствительное, uterus - научное и
отстраненное.../. Такие сокращения уменьшают внутриутробное давление и жидкость внутри
uterus ведет себя так, как и все жидкости при их сжатии. При сокращении давление
возрастает равномерно на все поверхности. Жидкость перетекает в направлении наименьшего
сопротивления. Если предположить, что жидкость еще не пробилась, т.е. мембраны еще не
разрушились, то амниотическая жидкость внутри мемранного резервуара будет оказывать
повышенное гидравлическое действие на внутреннюю сторону родового канала при каждом
сокращении мышечных стенок uterus. Такое происходит потому, что родовой канал
представляет собой для жидкости путь наименьшего сопротивления. В результате этого
происходит некоторая дилатация цервикального /родового/ канала. Гидравлическая сила,
увеличивающаяся при сокращении матки, направляет плодные оболочки в родовой канал.
Эти оболочки, вошедшие во внутренний конец родового канала, образуют слепой мешок
/замкнутое пространство/, заполненное амниотической жидкостью. Объем, или количестве
жидкости внутри «слепого мешка» увеличивается с каждым сокращением uterus. Таким
образом, это содействует открыванию родового канала изнутри.

Наконец, если всё идет нормально, голова плода входит во внутренний конец
родового канала, как только жидкость его частично открыла. Такое повышение давления
происходит при каждом мышечном сокращении uterus. Теперь, когда голова плода в
родовом канале, некоторый объем жидкости по нему прорывается вперед. Вскоре оболочки
разрываются естественным путем или их разрывает акушер, и жидкостная подушка
выливается. Голова плода превращается как бы в таран, освобождающий себе путь в некогда
тесном родовом канале. Если матери удается релаксировать таз, то для плода это лучше.
Если мать систематически получала анестезирующие средства, то в плод они попадали т»



и он «отравлялся». Такой плод во время родов будет сбит с толку и дезориентирован. Такая
дезориентация часто преследует человека в дальнейшей жизни. Состояние можно успешно
корригировать с помощью краниосакральной терапии и сомато-эмоцнональным release
одновременно с терапевтическим Imagery & Dialogue /воображением и диалогом/. Однако
для этого нужно будет потрудиться. Мы называем это «завершением биологического
процесса».

Но предположим, что мать не принимала сильных седативных препаратов и общая
анестезия не делалась. Голова плода пробивается через ткани, образующие родовой канал.
Позитивный эффект подушки жидкости, проникающей вперед плода в родовом канале,
исчез, т.к. оболочки разорваны тем или иным путем. Теперь любое мышечное сокращение
выталкивает плод всё дальше из uterus. Некоторая часть амниотической жидкости
блокируется позади плода в uterus, т.к. голова плода закупоривает родовой канал. Поэтому
плод выталкивается по каналу не только вследствие физического давления под действием
мышц, но и повышенного гидравлического давления остатков амниотической жидкости.

Кости черепа еще не сформировались полностью, и это позволяет решить проблему
разницы между размером черепа плода и диаметром родового канала. Собственно, это
костные пластинки в оболочках. Такое строение позволяет наезжание друг на друга крупных
костей черепа при прохождении через родовой канал, и размер и форма черепа в некоторой
степени вариабельны. Череп может становиться меньшим по размеру, если канал этого
требует. Как только голова прошла через родовой канал, он должен расшириться до
максимума. К счастью, к моменту родов природа еще не полностью сформировала кору ГМ.
Поэтому меняющийся объем черепа при прохождении редко вызывает какие-либо
повреждения ГМ новорожденного. Представьте себе, как бы вы чувствовали себя, если б
кости вашего черепа так сдвигались и наезжали друг на друга? Я мысленно вспоминаю, как
доктор пытался форсировать процесс родов. Меня поразила его торопливость. Требовалось
время, чтобы кости черепа, а потом позвоночник адаптировались к своей собственной
скорости прохождения через довольно-таки узкий родовой канал. Я полагаю, что ребенок,
по природе своей должен выталкиваться материнской маткой, а не действиями сверх меры
усердного акушера-профессионала.

После выхода головы плода из наружного конца родового канала там еще остается
тело, которому предстоит проделать этот путь. Этот путь трудный и тернистый, и это, как я
считаю, первая спинальная манипуляция плода. В идеале каждый сустав позвоночника плода
мобилизируется, как и каждый позвонок по отношению к другим. Кроме того, растянутся и
перекрутяться все мышцы и связки. Это будет сравнимо с обширным и полным массажем
всего тела. Ребенок ощутит на себе полный фрикционный массаж кожи, когда смазкой будет
vernix caseosa. Задача состоит в том, чтобы не прервать этот процесс, если нет
исключительных ситуаций.

Для того, чтобы ткани тела плода отреагировали, необходимо время. И это время
должно быть предоставлено, чтобы первоначальная терапия тела пошла на пользу и была бы
максимально эффективной.

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Теперь посмотрим, что будет, если этот естественный процесс полностью исключен,
и роды происходят через кесарево сечение. Не происходят моделирование черепа,
спинальной манипуляции и растяжения всего тела с массажем. Часто внутриутробное
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давление бывает значительно бОльшим, чем давление вне uterus. Это подтверждается
каждый раз при рассечении скальпелем, когда амниотическая жидкость бьет гейзером вверх
на несколько дюймов. Представьте себе, что должен ощущать плод, когда его первое
появление в мир сопровождается таким явлением, как быстрая депрессуризация.
Ныряльщики всплывают на поверхность медленно, иначе у них развивается кессонная
болезнь. Может быть, было бы неплохо при С-образном разрезе выполнить постепенную
депрессуризацию? Мне кажется, что это было бы хорошо с психоэмоциональной и
физиологической точек зрения.

Когда я еще учился в Мичиганском университете, в одной из наших работ мы хотели
показать, что у детей, появившихся на свет через кесарево сечение, больше
краниосакральных системных дисфункций, чем у родившихся нормальным образом. Я
считал, что виной тому является быстрое изменение давления при выходе из uterus, что
обусловливает быстрое расширение черепа при некотором напряжении мембранной системы
внутри него. Я думаю, что ребенок был лишен мобилизирующего эффекта прохождения
через родовой канал, когда происходит воздействие на кости черепа, когда они смещаются,
наезжают друг на друга, приспосабливаясь к его узости, поворотам и изгибам. Вероятно,
такая депривация приводит к еще большим краниосакральным системным проблемам.



Тема 14

За пределами родового канала. Как тут?

Вы - плод. Вы успешно прошли через родовой канал. Вокруг всё залито ярким
светом. Холодно. Кто-то держит вас за пятки вниз головой и шлепает по заднице, пока вы не
закричите /а вы еще не успели ни в чем провиниться.../. Услышав ваш крик, они кладут вас
на стол, на твердый стол, и начинают приклеивать какие-то штучки к носу и рту. Эти штучки
издают пугающие сосущие звуки. Затем вас вытирают, и вы счастливы, что после всего этого
оказались со своей мамой. В какой-то момент разрезают пуповину, и ваша зависимость от
материнского питания и от всего прочего закончилась навсегда.

К счастью, этот скорее неуважительный порядок действий меняется в сторону более
гуманного modus operand!. Мы начинаем понимать, что плод и новорожденный - это
маленький человечек с чувствительностью, памятью и уязвимостью не только физической,
но и психоэмоциональной. В нынешние времена рожают в самых разнообразных местах /и
дома/, полагая, что «природа знает лучше». При появлении на свет ребенка как бы
подхватывают, а не тащат. Суровая окружающая среда отепляется, заполняется любовью.
Мне это больше нравится. А вам?

Природа создала такой процесс рождения, чтобы дать ребенку больше шансов при
высоком качестве жизни. Иногда сместившиеся кости черепа не корригируются спонтанно.
Компетентный краниосакральный терапевт в состоянии помочь природе преодолеть это
небольшое препятствие в первые несколько дней после рождения. Если КС терапию
начинают на очень раннем этапе, то можно избежать множества нарушений, связанных с
функционированием детского ГМ. К таким устранимым проблемам относятся дислексия,
нарушения внимания или гиперактивность, некоторые виды судорог, некоторые виды ЦП,
некоторые двигательные нарушения глаз и т.д. КС терапия мягкая и нежная. При
правильном назначении она не оставляет после себя эмоциональных рубцов.

Сразу же после рождения начинается более быстрый рост коры ГМ, т.к. теперь она
может свободно занимать всё больше места в пространстве свода черепа. Миелинизация
моторных путей СМ может быть незавершенной прибл. 18-24 месяцев после рождения.
Случается, что в первые месяцы матери не прогуливают детей. Миелинизация моторных
путей необходима для того, чтобы ходить, бегать, прыгать и пр. Спасибо же тебе, Мать-
Природа!



РАЗДЕЛ V

ИНВЕНТАРИЗАЦИЯ КОМПОНЕНТОВ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ
СИСТЕМЫ

Если плод развился нормально и все системы работают правильно, то ребенок
появляется на свет в период между 38 и 42 неделей беременности. Внутриутробное развита
начинается с зачатия. С этого момента происходит масса событий.

Поскольку мы концентрируем внимание в первую очередь на ЦНС, было бы
уместным проинвентаризовать ее составные части. В данный момент ребенок успешно
осуществляет переход из uterus во внешний мир. Этот мир полон различных экзогенных
вызовов. Именно ЦНС позволяет встретить эти вызовы.

Мы пройдемся по этим компонентам от "хвоста" до "головы", рассмотрим их
значение для СМ, заднего мозга /миелэнцефалон и метенцефалон/, среднего мозга, передне
мозга /диэнцефалон и теленцефалон/ - в таком порядке. От 20-й темы до конца Раздела
будут рассматриваться более мелкие компоненты НС. /В конце этого перечня, на стр. 203,
вы найдете алфавитный список данных компонентов ЦНС/.

Не забывайте, что почти все компоненты ЦНС появились в конце 8-й недели
внутриутробного развития. В период от конца 8-й недели и до появления новорожденного!
свет эти компоненты развиваются и интегрируются друг с другом, а также с различными
другими частями тела и системами, взаимодействующими с ЦНС. Также помните, что НС
еще предстоит значительное развитие после рождения ребенка. Данное обстоятельство
требует переоценки некоторых констатации с учетом этого последующего развития. По мер
этого развития многие рефлексы и неврологические симптомы изменятся.

Также не забывайте, что нарушения, имевшие место до 8-й недели, весьма вероятно
приведут к отсутствию или аномалии компонентов ЦНС. У нас мало возможностей
устранить эти дефекты, мы только можем помочь ребенку адаптироваться к ним. С другой
стороны, нарушения, произошедшие после 8-й недели, лучше поддаются лечению. Просто в
последнем случае имело место нарушение, но основной материал присутствует. Поэтому
шансы поспособствовать развитию возрастают.





Тема 15

СПИННОЙ МОЗГ

Теперь рассмотрим вкратце компоненты в целом здорового СМ новорожденного,
появившего на свет в срок.

У новорожденных СМ определяется анатомически как часть ЦНС, проходящая вниз
через спинальный /или вертебральный/ канал от foramen magnum в основании черепа в самый
низ канала, туда, где находится крестец. Крестец это "треугольная" кость в нижней
оконечности позвоночника. Он расположен между самым нижним /5-м/ поясничным
позвонком и копчиком. СМ это продолжение ЦНС книзу от продолговатого мозга /самый
нижний компонент ГМ/ к самым нижним нервным корешкам, выходящим из
спинномозгового канала. У взрослого человека СМ внизу достигает лишь уровня 2-го
поясничного позвонка. Такая разница в длине спинномозгового канал и СМ получается
потому, что рост позвоночника обгоняет рост СМ на несколько дюймов /Рис. 3-43/.

СМ имеет 31 пару спинальных нервов, которые входят, и 31, которая выходит.
Входящие нервные сигналы /импульсы/ поступают сзади через задние нервные корешки.

Выходящие - через передние /вентральные/. Комплекты нервных корешков симметричны на обеих сторонах СМ. Имеются 8 наборов цервикальных нервных корешков, 12 грудных, 5

поясничных и обычно 6 в области крестца. В нижней части СМ возможны варианты. У
взрослого человека нервы в нижней части СМ должны идти книзу по СМ к их
соответствующим выходам в тело. Те нервные корешки, проходящие вниз по каналу в те
места, куда СМ не доходит, называются cauda equina, т.е. лошадиный хвост.

СМ можно сравнить с крупным кабелем, который содержит множество мелких
проводов, проводящих сигналы в разных направлениях и разного характера. Эти провода
переносят сигналы между различными участками ГМ и частями тела вне ЦНС. Одни из них
идут из ГМ в тело, другие из тела в ГМ, еще другие - пересекаются или работают на
коротких расстояниях внутри СМ, не поднимаясь к ГМ.

Поэтому считается, что СМ имеет как продольные, так и поперечные сегментные
связи. Последние коррелируют с сомитами, миотомами, дерматомами и т.д., которые мы
обсуждали ранее.

Чтобы лучше понять организацию некоторых нервных путей и взаимосвязей в СМ,
см. иллюстрацию. Картинка лучше тысячи слов /Рис. 5-1 и 5-2/.

В целом, важно отметить, что нервные пути, передающие информацию в ГМ,
расположены в задней части СМ. Двигательные сигналы-приказы мышцам и иным конечным
органам отправляются по нервным путям, расположенным в его передней части. Вы также
видите, что в СМ расположены некоторые нервные nuclei симпатических и
парасимпатических отделов автономной нервной системы /Рис. 5-3/.

Рис. 5-1. Кортикоспинальные пути: они передают сигналы от ГМ в двигательные
/исходящие/нервные корешки. Многие из этих путей при прохождении через продолговатый
мозг пересекаются с противоположной стороной. Поэтому поражение ГМ на правой
стороне может вызывать паралич левой стороны и наоборот. Направление движения •
импульсов показано стрелками.

Рис. 5-2. Спиноталамические пути: они передают сигналы из сенсорной /входящей/
системы по СМ в таламус. Стрелки показывают направление движения. Затем таламус
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срабатывает как сортировочная и диспетчерская станция, отправляющая входящую
информацию в нужные участки ГМ.

Рис. 5-3. Расположение автономных nuclei: большинство парасимпатических nuclei
расположено в стволе ГМ и в области крестца СМ. Большинство симпатических nuclei
находится в грудном и в верхнем поясничном регионе. Последняя схема предназначена для
быстрого симпатического ответа на ретикулярную систему оповещения об опасности. На
обе системы значительно влияет гипоталамус.

Несколько помогает то, что некоторые, но, к сожалению, не все продольные нервные
пути в СМ названы по структурам или участкам НС, с которыми они связаны. Например,
вестибулоспинальный тракт соединяет вестибулярные nuclei в ГМ со спинальными нервным
корешками, выходящими на мышцы, которые активируются для поддержания равновесия.
Спиноталамический тракт соединяет спинальные нервные корешки с таламусом для
сортировки и отправки в центры ГМ. Кортикоспинальный тракт передает приказы из коры
головного мозга в моторные нервные корешки и т.д.

Интересно рассмотреть роль СМ в мышечном тонусе и спастичности. Мышцы,
получающие сигналы сокращения, называются агонистами. Мышцы, противодействующие
агонистам, называются антагонистами. Каждая мышца агонист имеет свою мышцу
антагониста. Иначе часть тела будет двигаться только в одном направлении. Например, если
б у нас был только бицепс, сгибающий локоть, но не было бы трицепса, вновь разгибающего
локоть после сгибания в нем, то нам бы самим не удавалось разгибание, разве что с
помощью наружной силы. Степень сгибания и разгибания в локтевом суставе определяется
балансом действий бицепса и трицепса.

Вы видите, что когда мышца агонист сокращается, то мышца антагонист должна
расслабиться настолько, чтобы позволить агонисту совершите движение в локтевом суставе,
не преодолевая ненужное сопротивление антагониста. Если в антагонисте не происходит
соответствующей релаксации, то результатом будет спастичность, в лучшем случае
нарушающая гладкие и координированные движения в суставе. В худшем случае будет
спастический паралич, полностью блокирующий подвижность в нем.

Роль СМ в подавлении мышц-антагонистов является ключевой для немедленного и
эффективного взаимодействия между координацией агонистов и ингибицией /релаксацией/
антагонистов. Ингибиция антагонистов осуществляется внутри СМ через прямой
ингибирующий проводящий путь. Есть также влияния со стороны более высоких центров
ГМ, но моментальная и рефлекторная реакция происходит на уровне СМ.

Она происходит следующим образом: когда мышца агонист, или эффектор, получай
сигнал на сокращение, она сокращается. В этой мышце имеются определенные стретч-
рецепторы, отправляющие сигнал в СМ в тот момент, когда начинается сокращение. Этот
сигнал, поступающий в СМ, затем синапсирует как с моторным нервом сокращающейся
мышцы, так и с ингибиторным нервом мышцы-антагониста. Сигнал непрерывно
модифицируется - за доли секунды, и чтобы произошло нужное движение, достигается
желаемый баланс между агонистами и антагонистами. В то же самое время месседжи
отправляются в высшие центры ГМ для получения дальнейших инструкций по модификации
движения.

Рецепторы мышц называются проприо/ре/цепторами. Они отправляют информацию
сокращении и напряжении мышцы. Всё это организовано в то, что называется
проприоцертивной системой. Именно она сообщает нам, где находится какая-либо часть





тела в тот или иной момент без необходимости смотреть на эту часть тела. Она воздействует
на СМ для вызывания немедленного действия и одновременно сообщается с ГМ для
получения более общих указаний.

Вот пара сокращений: IPSP = Inhibitory Post Synaptic Potential /ингибиторный
постсинаптический потенциал/ и EPSP = Excitatory Post Synaptic Potential /возбуждающий
постсинаптический потенциал/.

Другой небольшой факт, который может оказаться для вас полезным, это то, что в
июне 1994 было найдено, что аминокислотные нейротрансмиттеры - аспартат и глицин -
выявлены в больших концентрациях в двигательных зонах СМ. Они, видимо, больше
связаны с моторной функцией мышц. Аспартат и глицин, возможно, оказывают
положительный эффект при мышечных нарушениях, связанных со повреждениями СМ.

Ацетилхолин имеется в больших количествах в интернейронах (Renshaw) CM. Это
интернейроны, помогающие СМ контролировать баланс между сокращением и релаксацией
мышцы. Холин, одна из аминокислот, вероятно способствует восстановлению нормального
баланса между агонистами и антагонистами.

Еще кое-что о повреждении СМ. Нейрохирург по имени Alf Brieg опубликовал книгу
"Adverse Mechanical Tension in the Central Nervous System" /"Неблагоприятное механическое
напряжение в ЦНС "/. Др. Бриг проживает в Швеции, он на пенсии. Он разработал модель
посттравматической дисфункции СМ, которая мне показалась интересной и логичной.
Однако его модель не была принята всерьез представителями традиционной медицины.

Вкратце идея др. Брига такова: представьте, что СМ на 95% /или больше/ состоит из
жидкости. Эта жидкость окружена клеточной, фиброзной и мембранной структурой СМ.
Когда СМ получает внезапный удар, который иногда может показаться незначительным по
внешнему воздействию, жидкость под действием компрессии немедленно выталкивается в
разные стороны от места травмы. При таком резком выталкивании жидкость может вызван
микроскопические разрывы структуры СМ в участках, подверженных повышенному
давлению жидкости. Эти участки должны находиться выше и ниже места травмы, т.к.
жидкость "разбрызгивается" в обоих направлениях.

Эти микроскопические разрывы затем заживают с образованием фиброза, который
может перманентно блокировать избытки жидкости в данных участках СМ - выше и ниже
имевшей место травмы. Пока скопления жидкости блокируются, шансы проведения
электрических импульсов нейронами через эти зоны нулевые. Если скопление жидкости
удается высвободить из ловушки, то шансы на восстановление нейронной функции
возрастают. Однако чем дольше имеется фиброз, тем сильнее он нарушает проводимость
нервов.

Меня ободрила концепция др. Брига, т.к. в краниосакральной терапии мы смещаем
или освобождаем блокированные жидкости. Мы способны также в некоторой степени
повлиять на фиброз. Поэтому для пациента с повреждением СМ при его интактности, но
наличии дисфункций краниосакральная терапия может оказаться полезной.





Тема 16

ЗАДНИЙ МОЗГ

МИЕЛОЭНЦЕФАЛОН И М ЕТЕНЦЕФАЛОН

Теперь рассмотрим задний мозг, или no-научному ромбоэнцефалон. Задний мозг
делится на миелоэнцефалон, нижний и самый задний отдел, и метенцефалон, находящийся
спереди от миелоэнцефалона.

Рис. 5-4. Задний мозг: он показан заштрихованным. Вид сбоку. Его компоненты -
миелоэнцефалон, содержащий продолговатый мозг и 4-й желудочек, и метенцефалон,
имеющий pons, мозжечок, часть 3-го желудочка и сильвиев водопровод.

Миелэнцефалон заднего мозга содержит продолговатый мозг и 4-й желудочек ГМ.
Метенцефалон имеет рот /варолиев мост/, мозжечок, сильвиев водопровод и самую заднюю
часть 3-го желудочка. Этот 3-й желудочек простирается кпереди, в средний мозг, или
мезенцефалон. Средний мозг находится непосредственно кпереди от заднего мозга /Рис, 5-4

ПРОДОЛГОВАТЫЙ МОЗГ

ПМ расположен в миелэнцефалоне заднего мозга /Рис. 5-5/. У взрослого человека его
длина достигает прибл. 1 дюйма, У новорожденного его длина составляет, вероятно, 1/4 - 3/4
дюйма. ПМ соединяет СМ внизу с pons /варолиев мост/ вверху. В ПМ просходит перекрест
нервных волокон. Перекрест /декуссация/ - это когда нервы правой стороны ГМ
пересекаются для контроля левой стороны и наоборот. Нервные пути, пересекающие ПМ,
известны как пирамидальные пути /Рис. 5-6/. Имеется также экстрапирамидальная система
путей нервных волокон, которые проходят через ПМ. Эти волокнистые пути не
пересекаются с противоположной стороной. Т.е. перекрест не происходит.

Рис. 5-5. Продолговатый мозг: он заштрихован, чтобы показать его границу с pons
/варолиевым мостом/.

Рис. 5-6. Декуссация /перекрест/нервных волокон в ПМ: пересекаются некоторые волоки
Они называются пирамидальными путями. Непересекающиеся волокна называются
экстрапирамидальной системой.

Рис. 5-7. Функции ПМ: в ПМ имеются nuclei, контролирующие функции, которые показан
на рисунке /глотание, дыхание, рвота, кровяное давление, частота и равномерность
сердечного ритма/. Повреждение ПМ всегда опасно, если не фатально.

В ПМ имеется несколько nuclei. Они связаны главным образом с очень базовыми
физиологическими функциями, как глотание, дыхание, контроль кровяного давления,
частоты и равномерности сердечного ритма. Он связан в значительной степени с рвотным





рефлексом /Рис. 5-7/. Если отрезать нижний конец ПМ, то смерть наступит обязательно и
моментально. Повреждения ствола ГМ с вовлечением ПМ всегда крайне тяжелые, если не
фатальные.

В ситуациях крайнего гнева, страха, опасности и т.п. нейротрансмиттер и гормон,
называющийся норепинефрином, берет на себя почти весь контроль за сердечной
деятельностью, дыханием, мышечной силой и т.д. Действие норепинефрина на сердце и
дыхание это действие на nuclei ПМ, контролирующие эти жизненно важные функции, а
также на конечные органы.

ПМ также содержит большую часть сети сенсорных нейронов, которые
функционируют в режиме приема сенсорных сигналов от головы и шеи, а также сенсорных
сигналов слуха, зрения и проприо/ре/цепции. ПМ функционирует также в качестве
диспетчерской станции для нервных сигналов между зонами моторного контроля коры ГМ
мозжечком.

Учитывая всё это, становится ясно, что ПМ принимает значительное участие в
движениях тела, особенно подчиняющихся почти полностью рефлексам, т.е. которые мы
можем и не осознавать. Эти рефлексы являются ответами на то, что мы видим, слышим,
чувствуем и т.д. Экстрапирамидальная система, проходящая через ПМ, работает в
координации с другими нервными структурами, находящимися в нём, и поэтому она
значительно влияет на нашу осанку, движения и координацию, контролирует их /Рис. 5-8/.

ЧЕТВЕРТЫЙ ЖЕЛУДОЧЕК

4-й желудочек - наиболее нижний в ГМ. Он получает ЦСЖ из 3-го желудочка и
распределяет ее через через отверстия Мажанди, Лушка и Монро в субарахноидальные
пространства и в спинномозговой канал, находящийся внутри СМ /Рис. 3-38/.

PONS /ВАРОЛИЕВ МОСТ/

Отдел метенцефалон заднего мозга содержит pons, мозжечок, сильвиев водопровод!
заднюю часть 3-го желудочка.

Рис. 5-8. Экстрапирамидальная система и ее функции: Экстрапирамидальная система т
имеет пересечений в продолговатом мозге. Она очень связана с осанкой, движениями и
координацией.

Рис. 5-9. Pons - это варолиев мост: pоns это очень важый мост между верхними центрам
ГМ и СМ. В его "крыше" также содержатся nuclei тройничного V, отводящего VII и
слухового VIII черепных нервов. Эти черепные нервы подробно рассматриваются в Разделе
VI, теме 36.

Рис. 5-10. Nuclei соединения pоns'а: они являются мощными производителями серотонин
ГМ. Расположение этих nuclei в заштрихованной части,

Pons это передняя, или вентральная часть метенцефалона. Это /варолиев/ мост между
средним мозгом /мезенцефалоном/ и продолговатыми мозгом. Мост содержит некоторые





nuclei, связанные с мозжечком, и в него сверху входят некоторые нервные пути из ГМ. Он
действительно является мостом между высшими центрами ГМ, мозжечком и СМ. СМ
представляет собой конечную распределительную станцию ЦНС, передающей сигналы на
периферию тела.

Покровная структура, или крыша моста, это наиболее дорзальная часть. Она цельная с
покровной структурой среднего мозга и покровной структурой ПМ. В дорзальной части
моста находятся волокнистые пути ретикулярной формации и nuclei V, VI, VII и VIII
черепных нервов. Таким образом, она играет важную роль в моторной и сенсорной системах
головы и шеи. Короче говоря, мост является наиболее важным связующим звеном между
центрами, принимающими решения, и остальной частью тела /Рис. 5-9/.

СОЕДИНИТЕЛЬНЫЕ NUCLEI ВАРОЛИЕВА МОСТА

Нейроны, расположенные по срединной линии варолиева моста, называются
соединительными /Рис. 5-10/. Одним из наиболее важных нейротрансмиттеров всей ЦНС
является серотонин. Наибольшая его концентрация отмечается в нейронах, клетки которых
находятся в этих соединительных nuclei. Распределение серотонина по остальной части ЦНС
происходит в основном через проекции нейронов данных соединительных nuclei.

LOCUS CERULEUS ВАРОЛИЕВА МОСТА

Locus ceruleus это очень мелкая пигментированная структура в варолиевом мосте, где
она образует основание 4-го желудочка /Рис. 5-11/. Она содержит лишь приблизительно
300000 тел нервных клеток. По сравнению с другими структурами ГМ, это очень малое
количество. С другой стороны, locus ceruleus имеет соединения с бОльшей частью ЦНС через
свои выросты тел нервных клеток.

Рис. 5-11. Locus ceruleus: затемнением показано расположение locus ceruleus. Каждый
локус имеет лишь приблизительно 300.000 нейронов. Тем не менее, эти структуры имеют
соединения почти со всеми центрами ГМ, и они вырабатывают почти весь норепинефрин
ГМ.

Locus ceruleus вырабатывает большое количество норепинефрина ГМ. Поэтому он
оказывает большое влияние на процесс эмоционального возбуждения. По-видимому, он
является ключевым фактором чувства наслаждения, гнева и агрессивных состояний. Кроме
того, он важен для обучения, памяти и сна. Неким образом он может нарушать баланс между
наслаждением и тревогой. Можно сказать, что это место, где рождается озабоченность по
поводу предстоящих проблем, которые еще не наступили.

Функция locus ceruleus подавляется алкоголем и многими распространенными
психотропными препаратами. Она также ингибируется серотонином и самоингибируется
цепью обратной связи под действием своего собственного продукта - норепинефрина.

Основные соединения locus ceruleus с иными крупными центрами ЦНС - это таламус,
гипоталамус, кора ГМ и мозжечок, а также СМ.





МОЗЖЕЧОК

Мозжечок тоже является частью метенцефалона, отдела заднего мозга /Рис. 5-12/. En
иногда называют «маленьким мозгом». Мозжечок расположен ниже tentorium cerebeili,
который представляет собой более горизонтальную или поперечно направленную часть
внутричерепной мембранной системы dura mater. Именно мембрана tentorium cerebeili
поддерживает затылочные доли ГМ так, что они не давят своим весом на мозжечок.
Мозжечок состоит из двух полушарий, или половин. У новорожденного каждая половина
величиной с грецкий орех. Совместно с базальными ядрами, которые находятся выше в ГМ,
мозжечок модулирует и координирует все движения тела, связанные с мышечной
активностью. Именно мозжечок напоминает нам, как надо идти, бежать, прыгать, играть на
фортепьяно и т.д. /Рис. 5-13/. Он необходим также для тонких действий, как например,
вдевание нитки в иголку или наматывание катушки. Мозжечок аналогичен
вспомогательному мозгу, в нем представлены все сенсорные и двигательные центры тела.
Он тесно связан с корой и со СМ. Нарушения в мозжечке приводят к потере координации
движений и контроля за ними. Человек с мозжечковой дисфунцией занесет себе ложку в
глаз. Ходьба таких пациентов напоминает ходьбу пьяных. Без мозжечка любое движение
тела должно проходить через контроль сознания. Представьте себе, как трудно оказалось бы
печатать на печатной машинке, когда вы были бы вынуждены отдавать приказы руке, кисти
и мышцам пальцев, что и когда им надо делать.

Рис. 5-12. Мозжечок: показан в боковой проекции. Имеет две доли, каждая по сторонам
ГМ. Доли разделены falx cerebeili, состоящей из dura mater мембраны.

ТРЕТИЙ ЖЕЛУДОЧЕК

Кроме варолиева моста и мозжечка, в метенцефалоне имеется нижняя, или задняя
часть 3-го желудочка ГМ и сильвиев водопровод. Третий желудочек принимает ЦСЖ из двух
латеральных желудочков и переправляет ее в 4-й через сильвиев водопровод. Именно этот
водопровод при его аномалии очень часто является причиной гидроцефалии /Рис. 3-38/.

Рис. 5-13. Функции мозжечка: в основном мозжечок ответственен за нашу способность к
равновесию, ровной ходьбе, выполнении гимнастических упражнений без осознания
выполняемого.







Тема 17

СРЕДНИЙ МОЗГ

Средний мозг, или мезенцефалон, это короткий участок ГМ, расположенный между
варолиевым мостом и полушариями мозга, а точнее - это диэнцефалическая часть отдела
переднего мозга полушарий ГМ. Средний мозг не делится на две части в период
эмбрионального развития, как делятся передний и задний. Структура среднего мозга
оказывает сильное влияние на ощущения удовольствия» настроения, контакт с
действительностью и двигательную функцию. Через свои многочисленные связи с корой и
лимбической системой средний мозг снабжает допамином бОльшую остальную часть ГМ.

Рис. 5-14, Средний мозг /мезенцефалон/: на рисунке средний мозг затемнен. Именно в нем
локализуется б.Паркинсона.

Рис. 5-15. Компоненты ствола ГМ: здесь показаны многие компоненты ствола ГМ. Вид
спереди, сзади и сбоку.

Компоненты среднего мозга это крыша среднего мозга, церебральные ножки,
тегментум /покровная структура/, eras cerebri, substantia nigra, сильвиев водопровод, nuclei 111-
го и IV-ro черепных нервов, ретикулярная субстанция ГМ /Рис. 5-14/.

Средний мозг является наивысшим уровнем ствола мозга, он содержит все выше
рассматривавшиеся компоненты заднего мозга, а также вышеперечисленные компоненты
среднего мозга /Рис. 5-15/.

TECTUM /КРЫША/

Tectum это более или менее крыша среднего мозга. Она содержит corpora
quadrigeraina, которые представляют собой 4 агрегации тел нервных клеток с синапсами /Рис.
5-15/. Эти 4 агрегации затем подразделяются на 2 верхних colliculi и 2 нижних colliculi.
Верхние - это передаточные станции для нашего чувства зрения и зоркости. Нижние - для
чувства слуха, благодаря им мы слышим. Отсюда ясно, что нарушения в тектум влекут за
собой нарушения зрения или слуха, в зависимости от того, сколько colliculi поражено при
повреждении тектум.

ЦЕРЕБРАЛЬНЫЕ НОЖКИ

Их две, по одной на каждой стороне вентральной поверхности среднего мозга. Как
правило, ножки имеют соединительные волокна, опускающиеся от коры ГМ к среднему
мозгу и СМ. Пространство между этими двумя ножками нафаршировано кровеносными
сосудами, проникающими в глубину ГМ и создающими кровообращение /Рис. 5-15/.
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TEGMENTUM /ПОКРОВНАЯ СТРУКТУРА/

Тегментум - это дорзальная, или задняя часть среднего мозга. Она содержит
восходящие и нисходящие нервные пути, которые соединяют центры ГМ вверху со стволом
мозга и СМ внизу. Тегментум также содержит ретикулярную субстанцию и большинство
nuclei III-го и IV-ro черепных нервов. Отсюда легко понять, что нарушения в тегментуме
могут отрицательно сказываться на сообщении между высшими центрами ГМ и периферией
тела. Эти нарушения затрагивают восходящие и нисходящие нервные пути. Если нарушения
в ретикулярной субстанции, в месте ее прохождения через тегментум среднего мозга, то
может наблюдаться недостаток бдительности и неспособность реагировать или даже
замечать опасные или рискованные ситуации. Если нарушения в тегментуме захватывают III
& IV черепные нервы, то могут быть проблемы с контролем движения глаз, т.к. эти два
нерва /глазодвигательный и блоковый/ связаны с двигательным контролем глаз.

CRUS CEREBRI

Crus cerebri состоит в основном из нервных волокнистых путей, передающих сигналы
из высших центров ГМ вниз, к различным nuclei ствола мозга, особенно варолиевому мосту и
CM. Crus cerebri находится в вентральной части среднего мозга. Имеющиеся в них
волокнистые пути расположены в основном продольно /Рис. 5-15/.

SUBSTANTIA NIGRA

Substantia nigra разделяет cms cerebri от tegmentum среднего мозга. Эта субстанция
является частью системы, ответственной за б.Паркинсона /Рис. 5-15/. Черная субстанция
соединяет некоторые верхние центры ГМ с нижними ствола. Она получила такое названия
из-за цвета. Цвет из-за наличия меланина. Substantia nigra является частью базальных
ганглиев /ядер/. Она выделяет большое количество допамина, который является
нейротрансмиттером, связанным с депрессией и, возможно, с шизофренией, если допамина
недостаточно. Дефицит допамина также вызывает б. Паркинсона, Неким образом, допамин
способствует ощущению удовольствия.

СИЛЬВИЕВ ВОДОПРОВОД

Сильвиев водопровод это «труба», соединяющая 3 и 4 желудочки ГМ /Рис. 3-38/. Он
расположен в более дорзальной части среднего мозга. Он ориентирован в полувертикальном
направлении между обоими желудочками. Если он не развит или плохо функционирует, то
результатом будет гидроцефалия - вода в ГМ. В данном случае вырабатываемая ЦСЖ не
может выходить в 4-й желудочек для дальнейшего распределения по центральному каналу
СМ и в субарахноидальное пространство.

NUCLEI /ЯДРА/ III И IV ЧЕРЕПНЫХ НЕРВОВ
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Ядра III /глазодвигательного/ и IV /блокового/ черепных нервов расположены в
тегментуме /покрывающей структуре/ среднего мозга /Рис. 5-15/. Дисфункция этих ядер
черепных нервов приводит к неспособности к движению глаз к носу, вверх и вниз, а также к
фокусированию на расстояние. Единственное, что не произойдет, это косоглазие. Проблема
косоглазия связана с VI черепным нервом, ядра которого находятся не в среднем мозге, а
чуть ниже, в метенцефалоне.

РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ

РФ проходит через средний мозг в области тегментума /Рис. 5-16/. Эта система
ретикулярной субстанции особенно сообщается с ядрами двигательных нервов (III & IV)
глаза, а также с substantia nigra. Поэтому РФ /известная также как ретикулярная система
тревоги и ретикулярная субстанция/ помогает глазам рефлекторно акоммодироваться в
ситуациях драки или бегства. Поскольку substantia nigra управляет осанкой и гладкими
координированными движениями, инпут из РФ также весьма полезен в выработке быстрых и
эффективных рефлекторных реакций в экстремальных ситуациях. Нарушения в РФ в месте ее
прохождения через средний мозг могут нарушить рефлекторную способность ребенка
реагировать на ситуации, которые могут потребовать быстрых движений глаз и адекватного
положения тела /стойки/ и гладких координированных движений как реакции на тревогу или
тревожную ситуацию.

РФ играет важную роль в эмоциональных реакциях. Поэтому любое нарушение в ней
при прохождении через область среднего мозга может повлиять на эмоциональное
поведение человека.

Рис. 5-16. Ретикулярная формация: она проходит от СМ, через задний мозг, далее в
средний мозг. На рисунке она показана затемненной.





Тема 18

ПЕРЕДНИЙ МОЗГ

Передний мозг, или по-научному прозэнцефалон, в период эмбрионального развития
делится на две части. Эти две части называются диэнцефалон, задняя часть, и теленцефалон,
часть передняя. Сам передний мозг развивается из трех наиболее передних пузырьков,
образующихся в эмбриональной нервной трубке З Рис. 3-12/. Это разделение на диэнцефалон
и теленцефалон происходит в конце 3-й недели внутриутробного развития /Рис. 5-17/.

Рис. 5-17. Передний мозг при рождении: он показан затемненной областью. Он делится на
теленцефалон и диэнцефалон. Помечен мозжечок. Не спутайте его с частью переднего
мозга, т.к. он тоже показан затемненным.

ДИЭНЦЕФАЛОН

Диэнцефалон развивается из утолщенных стенок задней части переднего мозга. Если
продвигаться вверх от нижних центров ГМ /продолговатый мозг/ к верхним /кора ГМ/, то
диэнцефалон будет следующим сверху после среднего мозга.

Диэнцефалон содержит два латеральных желудочка и бОльшую часть 3-го желудочка.
В нем также находятся взаимосоединяющиеся протоки. Список компонентов диэнцефалона
также включает таламус, коленчатые тела, эпиталамус, субталамус и гипоталамус.

Диэнцефалон осуществляет контроль за функциями автономной нервной системы и
железой гипофиза. Он также выполняет роль диспетчерской станции для сенсорных
импульсов, идущих из нижних центров и периферии тела.

ЧАСТЬ ВЕНТРИКУЛЯРНОЙ СИСТЕМЫ В ДИЭНЦЕФАЛОНЕ

Латеральные желудочки ГМ соединяются с 3-м желудочком через
интервентрикулярное отверстие Монро /Рис. 3-38/. Эти желудочки являются частью
вентрикулярной системы ГМ, которая вырабатывает и распределяет ЦСЖ в пространствах,
окружающих и проникающих в ЦНС. Все эти три вышеупомянутых желудочка
вырабатывают ЦСЖ. Латеральные желудочки поставляют эту жидкость в 3-й желудочек,
который добавляет собственную вырабатываемую жидкость. Из 3-го желудочка ЦСЖ
поступает через сильвиев водопровод в 4-й желудочек, который отправляет ее через
различные апертуры /Мажанди и Лушка/ в субарахноидальные пространства и каналы для
взаимодействия с ГМ, СМ и нервными корешками.

ТАЛАМУС

Таламус /зрительный бугор/ парный. Т.е. в каждом полушарии есть свой таламус.
Название не совсем точное, т.к. таламус в единственном числе чаще всего означает правый и
левый таламус. Правильно было бы называть thalami. Таламусы расположены по сторонам 3-
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го желудочка в диэнцефалоне. Они соединены лишь узкой полоской ткани, называющейся
интерталамическим соединением. Как правило, но не всегда имеется узкий тяж ткани. Если
он есть, то расположен позади интервентрикулярного отверстия Монро /Рис. 5-18/.

Таламус по бокам 3-го желудочка ГМ несколько напоминает овальную массу,
ориентированную продольно. Таким образом, таламусы располагаются параллельно 3-му
желудочку. У взрослого каждый таламус составляет по длине 1 1/2 - 2 дюйма. Таламусы
распространяются кзади от 3-го желудочка, и между их каудальными частями находится
довольно-таки загадочное шишковидное тело.

Таламусы имеют самые разнообразные nuclei и мириады соединений с другими
центрами ГМ и СМ. Они функционируют как крупные диспетчерские станции, центры
сортировки, иногда усилители сенсорных импульсов, в других случаях - сортирующие
интерцепторы входящих импульсов. Все ощущения, за исключением запаха, проходят через
таламусы на пути к коре ГМ, где они интерпретируются и ассоциируются. Болевые импульсы
иногда доходят только до ЦНС. Примерно 50% болевых ощущений не поднимаются выше
ствола ГМ. Ощущения боли, не достигающие таламусов для передачи к коре ГМ, или
которые таламусы решают не передавать выше, являются, вероятно, тем, что мы называем
предпороговыми болями. Это вид боли, которую мы не ощущаем. Часто мы не чувствуем
боль, если она действует постоянно, или же в экстремальных ситуациях. В настоящее время
это представляет собой серую зону, т.к. блокированием боли занимаются эндорфины.
Эндорфины фунционируют больше на биохимическом уровне. Вероятно, таламическая
система и эндорфины работают по согласованию, т.к. в таламусе имеется много рецепторов
"mu". Считается, что эти рецепторы связаны с рецепцией эндорфина и зависимостью от
опиатов.

Тяжелое алкогольное поражение ГМ часто называется синдромом Корсакова. Это
серьезное поражение таламусов. Синдром проявляется выраженной амнезией и деменцией,
неспособности) к правильному мышлению. У пациентов с синдромом Корсакова постоянно
наблюдаются конфабуляции. У детей, родившихся от матерей-алкоголичек часто отмечается
дисфункция ЦНС, Точнее, это тяжелое повреждение таламуса со всеми его ответвлениями,
когда таламическая связующая система не работает.

Более современные исследования показывают, что таламус также участвует в
функционировании декларативной долгосрочной памяти и в условных реакциях страха.

Рис. 5-18. Таламус: его расположение показано затемненным на фоне контура головы.

Рис. 5-19. Субтадамус: globus pallidus и субтааамические ядра: наверху вид сбоку, на
котором расположения поперечного разреза на нижнем рисунке показано вертикальной
линией. Внизу затемнением показаны расположения субталамических структур.

СУБТАЛАМУС

Субталамус также парный, так что правильнее было бы говорить subthalami.
Субталамусы находятся с обеих сторон между таламусами и крышей тегментума /покровной
структуры/ среднего мозга /Рис. 5-19/. Субталамусы овальные, их серые массы несколько
меньшие, чем таламусы. Интересно отметить, что Субталамусы имеются только у
млекопитающих. Нарушения развития субталамусов называется гемибаллизмом.
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Гемибаллизм это крайняя форма «прыгающего беспокойства», охватывающего только одну
половину тела. Как правило, сильнее всего поражена верхняя конечность.

ЭПИТАЛАМУС

Эпиталамус непарный. Он состоит из шишковидного тела /которое, как мы писали
выше, находится между двумя таламусами/, задней комиссуры и поводка эпиталамуса /Рис.
5-20/.

Шишковидное тело представляет собой малую массу, подвешенную на ножке от
пересечения /комиссурных/ волокон. Считается, что шишковидное тело связано с
циркадными ритмами, чувством ориентации по магнитным полям северного и южного
полюсов земли и, как полагают некоторые ученые, также с иммунной системой. Недавние
эксперименты на кроликах также подтверждают, что дисфункция шишковидной железы
может приводит к сколиозу. Такая связь вполне допустима, т.к. шишковидное тело
заставляет нас принимать вертикальное положение. Если такого принуждения нет, то
позвоночник начинает отклоняться в одну или другую сторону. Это приводит к клиновидной
деформации одного или более тел позвонков. В результате - сколиоз.

Задняя комиссура это область нервных волокон, соединяющих правую и левую
стороны ГМ /Рис. 3-35/.

Рис. 5-20. Эпиталамус: в нем шишковидное тело, задняя комиссура и поводок. Эти
структуры показаны затемнением.

Поводок эпиталамуса это мелкая, вдавленная треугольная область, связанная с
обонянием. Он расположен над поводковыми /хабенулярными/ ядрами. Структуры поводка
эпиталамуса связывают чувство запаха с лимбической системой. Благодаря этому у нас есть
память и ассоциации с определенными запахами.

Мы не совсем знаем, как это происходит, но хабенулярные соединения очень важны
для связи разных запахов с эмоциями.

Нарушения со стороны эпиталамуса у новорожденного могут повлечь за собой
нарушения цикардных ритмов, чувства направления и ориентации по магнитным полям
земли, возможно, иммунной системы, перекрестных соединений между полушариями ГМ,
связанных с эмоциями, а также связи запахов и эмоций.

МЕТАТАЛАМУС

Метаталамус это область диэнцефалона. Он состоит в основном из медиальных и
латеральных коленчатых тел /Рис. 5-21/. Им обозначается парные структуры /есть
метаталамус на правой и левой сторонах диэнцефалона/. Опять в этом случае мы используем
множественное число - метаталамусы.

Медиальные коленчатые тела мелкие, парные и овальные. Они являются
передаточными станциями для импульсов, исходящих от нашей слуховой сенсорной
системы.

Латеральные коленчатые тела это мелкие, парные и овальные проекции /выросты/ в
задних концах метаталамусов с обеих сторон. В них содержатся агрегации нервных клеток,
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передающие зрительные сигналы в затылочную кору для организации и интерпретации
воспринимаемых нами визуальных изображений.

Нарушения в метаталамусе затрудняют интерпретацию и организацию слуховых и
зрительных образов, в зависимости от степени данного поражения.

Рис. 5-21. Метаталамус: медиальные и латеральные коленчатые тела: они показаны
посредством затемнения. Латеральные коленчатые тела связаны с чувством зрения,
медиальные - с чувством слуха.

Рис. 5-22. Гипоталамус: он заштрихован.

ГИПОТАЛАМУС

Гипоталамус образует часть основания и боковые стенки 3-го желудочка /Рис. 5-22/.
Он непарный. Представляет собой единичную структуру весом прибл. 4 г. Никелевая
монетка тяжелее. Вес гипоталамуса составляет менее 1% от общего веса ГМ. Он находится
чуть выше железы гипофиза и ниже таламусов. Гипофиз подвешен на стебельке
гипоталамуса.

Поразительно, что эта мелкая структура оказывает такое большое влияние -
температура тела, голод, жажда, сексуальная активность, эмоциональное состояние, амбиции
/поиск цели/, функция эндокринных желез и деятельность автономной НС. Считается, что он
также влияет на сон и бодрствование. Гипоталамус получает множество нервных импульсов
и сигналов из коры ГМ и лимбической системы. По-видимому, они обе дублируют указания,
отдаваемые гипоталамусом автономной НС. Вероятно, кора ГМ способна в большей степени
дублировать гипоталамус.

Этот очень маленький гипоталамус также осуществляет некоторый химический
контроль в организме. Например, он определяет уровень концентрации солей и отправляет
эту информацию в соответствующие органы, ткани или клетки, чтобы отрегулировать
ситуацию. Он также регулирует уровень половых гормонов - тестостерона. Он посылает
сигналы в железы, вырабатывающие тестостерон, тем самым регулируя его образование и
поступление в кровоток. Таким образом, гипоталамус через влияние на тестостерон влияет
на либидо и половую потенцию. Он создает связь между эмоциями и сексуальностью.

Кроме того, гипоталамус содержит некоторые центры удовольствия и каким-то
неведомым нам образом осуществляет получение удовольствия на основе приобретенной
или врожденной морали и этики. Следовательно, гипоталамус, хотя бы частично, это то
место, где находится совесть.

Наиболее распространенными нейротрансмиттерами в гипоталамусе являются
пептиды, которые являются совсем недавно открытыми нейротрансмиттерами,
выработанными белком. Имеется большое разнообразие уже открытых пептидов, и каждый
месяц их список увеличивается. К пептидам, которых больше всего в гипоталамусе,
относятся эндорфины, которые сродни опиатам. Поэтому вполне допустимо, что
гипоталамус связан с наркотической зависимостью.
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ТЕЛЕНЦЕФАЛОН /КОНЕЧНЫЙ МОЗГ/

Теленцефалон это наивысший отдел ЦНС. Он является самой передней и самой
верхней частью переднего мозга /другая часть которого диэнцефалон/.

Теленцефалон содержит в себе два парных церебральных полушария и lamina
terminalis. Он формируется в эмбрионе на 3 1/2 - 4-й неделе внутриутробного развития. Он
развивается из парных эмбриональных пузырьков, которые были самыми верхними и
латеральными выступами переднего мозга. Церебральные полушария являются наименее
развитыми частями ГМ при появлении новорожденного на свет. Однако следует помнить,
что кора головного мозга, являющаяся частью теленцефалона, покрывает его бОльшую
часть, как смятая шапочка покрывает голову.

ПОЛУШАРИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Полушария ГМ это парные структуры, представляющие собой его основную массу.
Вместе эти полушария образуют кору ГМ, centrum semiovale, базальные ганглии и
риненцефалон /обонятельный мозг/. Некоторые авторы предпочитают считать латеральные
желудочки компонентами теленцефалона, а не диэнцефалона, как мы описывали это в
предыдущем разделе.

В конце концов церебральные полушария развиваются в различные доли ГМ. Это
лобные, теменные, височные, затылочные и центральная доли /чаще известная под
названием insula/ /Рис. 5-23/.

Рис. 5-23. Вид сбоку полушария ГМ: на рисунке виден массивный слой нижележащих,
/субкортикальных/ структур ГМ.

КОРА ГОЛОВНОГО МОЗГА

Это сильно извилистая серая субстанция, покрывающая оба полушария ГМ. Ее
толщина приблизительно 2-4 мм и она состоит из 6 особых слоев нейронного материала.
Каждый слой обладает своей специфической функцией.

Извилины позволяют значительно увеличить поверхность без увеличения объема
черепа. Углубления в поверхности называются sulci /бороздками/, а возвышения, или
выступающие складки gyri. Имеются также более глубокие углубления - фиссуры /Рис. 3-33 и
5-23/. Именно фиссуры разделяют различные доли и правое и левое полушария друг от
друга. Предположительно 50% поверхности коры находится в sulci и фиссурах.

Вещество коры серое потому, что тела клеток нейронов имеют такой цвет. Волокна
этих клеточных тел белые, т.к. они покрыты белой субстанцией, называющейся миелином.
Отчасти функцией миелина является изоляция миелинизированных нервных волокон для
того, чтобы электрические импульсы не попадали из одного проводящего нервного волокна
в другое. «Перекрестные помехи» нервов - это когда электропровода имеют дефект
изоляции, в них получается короткое замыкание. Короткое замыкание в нервных волокнах,
как и в электропроводке, вызывает дисфункцию в конечных органах, например, в мышцах.

Кора ГМ содержит более 10 миллиардов нейронов и 100 миллиардов астроцитов. Бе
структура организована в 6 отдельных слоев. Не забывайте, что нейроны обеспечивают
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прохождение импульсов от сенсорных рецепторов тела к ГМ, между собой и от ГМ к
конечным органам, выполняющим приказы. С момента, когда импульс поступает в нейрон
через входной синапс и до того, как он поступает на выходной синапс, передача импульса
выполняется за счет проведения электрических импульсов. В синапсе, будь-то входящем или
исходящем, чаще всего происходит конверсия /превращение/ электрического импульса в
химический процесс, в чем участвуют нейротрансмиттеры. В дальней стороне синапса
химический процесс затем конвертируется в электрический импульс, который пересекает
следующий в цепи нейрон или который активирует конечный орган /мышцу, железу и т.д./.
В небольшим числе случаев некоторые из мелких синапсов с узкой щелью между двумя
компонентами могут образовывать протеиновые мосты через синаптическую щель, которые
напрямую пропускают электрический импульс от входящего нейрона к исходящему. В таких
ситуациях необходимость в конверсии в химический процесс отпадает.

Кора ГМ обеспечена необходимыми структурами для высшей интеллектуальной
деятельности и познавательной функции. Она основной орган восприятия, бОльшей части
памяти, понимания речи и языка, визуальной обработки, высшей двигательной функции и
т.д. /Рис. 5-24/.

Рис. 5-24. Некоторые функции коры ГМ: это то место, где находится интеллект. Она
также стремится к контролю наших эмоций и инстинктов. Такая попытка контроля не
всегда успешна. Основная задача коры - оценка и решение задачи.

Рис. 5-25. Некоторые специфические участки коры ГМ: вероятно, в дальнейшем такая
схема будет пересмотрена. Участки Broca, Wernicke и plenum temporale связаны с языком.
Соместетический участок связан с сенсорным восприятием, а лобные области в первую
очередь участвуют в интеллектуальной деятельности.

Было установлено, что отдельные участки коры ГМ связаны с теми или иными
функциями, хотя по мере дальнейшего прогресса в области изучения функции ГМ,
становится всё более понятным, что наши прежние "знания" об этих отдельных участках и
функциях под вопросом. Однако что бы то ни было, ясно, что крупные участки коры
руководят той или иной весьма специфической функцией. Особыми зонами являются
моторный, премоторный, соместетический, визуально-ассоциативный, аудио-ассоциативный
участок коры /кортекс/, planum temporale /образование слов/, зоны Wernicke и Вгоса
/моторно-речевая/ и лобные кортексы /Рис. 5-25. В настоящее время эти области коры ГМ
исследуются повторно, их роль, скорее всего, будет пересмотрена. Мы видим, что при
определенных обстоятельствах другие участки ГМ способны брать на себя некоторые
функции поврежденного участка. Такая способность называется "пластичностью". До сих
пор пластичность ГМ считалась невозможной у человека.

У обезьян из лаборатории Сильвер Спринг /Мериленд/ были получены удивительные
результаты. Нервы, ведущие к рукам, были рассечены. Предполагалось, что соместетический
иди сенсорный участки коры ГМ, получавшие импульсы от рук, атрофируются и станут
дисфункциональными. Эта область кортекса не атрофировалась. Вместо этого данная
область коры стала получать нервные импульсы от лица. Это и было "пластичным"
изменением функции ГМ обезьяны. Возникает вопрос: если такое происходит у обезьян, то
может ли произойти у человека?

Были сообщения, однозначно подтверждающие "пластические" способности ГМ
человека. John Lorber, нейрохирург из Шеффилда /Англия/ сообщал о студенте



математического факультета с I.Q. = 129, у которого толщина ткани ГМ над поверхностью
желудочка составляя всего лишь 1 мм. Согласно прежним стандартам, этот студент должен
был бы считаться умственно отсталым. Др, Лорбер утверждает» что он собрал более 600
сканов ГМ пациентов с гидроцефалией с уменьшенным объемом мозговой ткани, многие из
которых не имели признаков нарушения умственного развития. Я также читал
неформальный доклад исследовательской группы из Калифорнии, где говорилось, что у
значительного процента студентов-отличников университета, по измерениям величины ГМ
была "микроцефалия".

Эти предварительные данные указывают, что старая догма о том, что "чем больше
мозг, тем умнее человек", неправильная. Нам нужно пересмотреть взгляды на умственную
отсталость и, вероятно, проявлять больше оптимизма по отношению к людям с микро- и
гидроцефалией. Если мы больше вложим в их умственное развитие, то, вероятно, и
результаты будут весьма позитивные. Пора пересмотреть наши догматические подходы к
функции ГМ.

Мы знаем, что связанные с языком зоны коры ГМ атрофируются, если ребенка не
учат говорить. Поэтому, если рождается ребенок с микроцефалией и ожидается, что он будет
умственно отсталым, то почти ничего не делается. Во-первых, мы не даем такому ребенку
достаточное количество наружной стимуляции, чтобы активировать "пластичность" ГМ. Во-
вторых, случается, что ребенок оказывается в изоляции, за ним недостаточно ухаживают, и
это еще больше способствует атрофии ГМ. В-третьих, я чувствую интуитивно, что люди и
животные живут ожиданиями, даже если эти ожидания никак не выражаются. Я уверен, что
маленький ребенок инстинктивно "чувствует" то, что эти большие взрослые от него
ожидают, и, возможно, может начать бессознательно осуществлять эти ожидания. Так что
создавайте стимулирующее окружение с массой человеческих интерактивных связей,
создавайте высокие ожидания. Это никогда не повредит, а микроцефал может вас удивить.

Гиппокамп способствует конверсии в коре ГМ событий краткосрочной памяти в
события долгосрочной памяти. Всегда считалось, что память хранится в каком-то одном
месте мозга. Теперь же нам ясно, что хранение памяти об одном отдельном событии
осуществляется в нескольких участках ГМ. Опять же ошибочна идея о том, что если какой-
либо участок мозга поврежден, то надежды на восстановление нет. Наши усилия
вознаградятся.

Нас учили, что отдельные моторные клетки или группы клеток коры ГМ
контролируют отдельные мышцы. Это правильно, но теперь мы понимаем, что вертикальное
колонное расположение нейронов в моторном кортексе имеет весьма особое значение. По-
видимому, колонка нейронов в моторном кортексе осуществляет организующий контроль
всех мышц какого-либо отдельного сустава. Поэтому расположение нейронов колонками
предназначено для контроля за суставами и, следовательно, положением тела и осанкой, а не
действием отдельных мышц.

Речь является важным фактором развития и функционирования ГМ. В кортикальных
участках обычно между 6 и 12 месяцами происходит большой скачок. После того как
ребенок получит множество слов, эти слова начинают приобретать смысл, и происходит
второй скачок развития этих кортикальных участков между 12 и 18 мес. Если же в возрасте
от 6 до 12 мес. имеется дефицит входящей речи, то второй скачок может и не произойти.
Вместо него может начаться атрофия, и речевые способности ребенка будут скудными. Если
имела места родовая травма в речевой области, то речевая стимуляция может активировать
компенсаторные изменения, и не поврежденные речевые участки будут развиваться сильнее
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обычного. Опять же - создавайте стимуляцию и способствуйте "пластичности" ГМ, чтобы он
справился с нарушениями.

Примерно в возрасте 24 месяцев ребенок начинает латерализировать /«боковой звук
1»/ свои речевые способности. Как правило, левая сторона мозга становится доминирующей
по речи, а правая связана с музыкой, пением и творческими способностями. Повреждение
одного полушария в возрасте до 2 лет обычно легко компенсируется по мере дальнейшего
развития. Левое и правое полушария могут делать всё - управлять речью, музыкальными
способностями и т.д.

Интересно отметить, что у женщин plаnum temporale больше на правой стороне, а у
мужчин - на левой. Одна из проблем взаимоотношения между полами в плане речевой
коммуникации состоит в том, что мужчинам требуются точные факты. У женщин речь чаще
"интуитивная". Planum temporale, по-видимому, участвует в выборе слов для словесного
выражения мысли. Правое полушарие в большей степени заведует интуицией, творческими
идеями, абстрактными мыслями и картиной собственного тела. Левое полушарие - "точное"
и "объективное". Оно представляет рационализм, точность и логические констатации.
Правополушарник не любит просто болтать, он взвешивает каждое своё слово /Рис. 5-26/.

Рис. 5-26. Функции plenum temporale: его участки коры ГМ заведуют нашими мыслями и
тем, как мы их вербализируем. Правое planum temporale предполагает более спонтанное
поведение при нетщательном подборе слов. Точным выбором слов занято левое planum
temporale.

В свете этих наблюдений можно, вероятно, говорить о половых различиях в
использовании языка. Вероятно, у "интуитивного мужчины" и женщины-ученого имели
место "пластические изменения" в участках planum temporale.

Статистически около 98,8% взрослых правшей используют для чтения левую сторону
коры ГМ. Около 20% взрослых левшей используют для чтения как левую, так и правую
стороны коры, и примерно 10% взрослых левшей читают левой стороной ГМ. Ответ на эту
загадку еще предстоит получить.

Мне кажется, что интегрирующая и уравновешивающая функция правого и левого
полушарий с их различиями управления - одного интуицией, другого фактами - дает нам
объемное и сбалансированное видение жизни, вещей и мира. Вероятно, если у нас развито
одно полушарие больше другого, то происходит торможение активности не используемого
полушария. Т.е. если вы всё время практикуете законы железной логики, то левое полушарие
от таких упражнений усиливается. Одновременно правое полушарие оказывается
заброшенным. В таком случае правое полушарие становится "хиляком", а правое - |
"бодибилдером". Факт такого торможения развития одного полушария подвел меня к новой
концепции, которая выработалась по мере поведения исследований ГМ с использованием
PET scan. Эту новую концепцию можно назвать "воровством в пределах ГМ".

РЕТ-сканирование это томография посредством позитронной эмиссии. Позитрон это
положительно заряженная частица в ядре атома, имеющая примерно такую же массу, что и
электрон. Электрон имеет отрицательный заряд. Позитронная эмиссия это процесс, при
котором атомное ядро выбрасывает одновременно как позитроны, так и нейтрино. Нейтрино
это частица без массы и электрического заряда. При РЕТ-сканировании ГМ вводится
радиоактивный маркер, который присоединяется к молекуле глюкозы в крови. Глюкоза
является основой питания клеток мозга. Предполагается, что более активные участки ГМ
потребляют больше глюкозы. Поскольку в глюкозе содержится радиоактивный маркер,





излучающий поддающиеся измерению позитроны, то, по логике, чем больше позитронов
излучает данная зона ГМ, тем бОльшая активность нейронов в в ней.

Теперь вернемся к концепции "воровства в пределах ГМ". Исследования с помощью
PET сканирования показывают, что мозг может выполнять только определенное количество
работы. Т.е. у него ограниченное количество энергии, которое должно быть распределено по
всем структурам. Например, эти исследования показывают, что почти 1/3 всей коры занята
обработкой зрительной информации. Поэтому когда мы читаем, нам трудно слушать музыку.
Читать вслух труднее, чем только читать или говорить, т.к. чтение и речь требуют массу
энергии. Поскольку на существующий момент имеется потолок или верхний предел для
имеющейся в распоряжении энергии, то эта энергия для чтения и произнесения речи вслух
должна быть взята из какой-то другой зоны ГМ. Такое "воровство в пределах мозга"
объясняет, почему мы, погрузившись в мысли или очень сконцентрировавшись на чем-либо,
можем не заметить, что в доме что-то горит, пока дым не дойдет до нас. Подумайте над
этим. Это может объяснить множество вещей, а также то, что ускользает от нашего
внимания.

БЕЛОЕ ВЕЩЕСТВО - CENTRUM SEMIOVALE /ПОЛУОВАЛЬНЫЙ ЦЕНТР/

Белое вещество располагается ниже серого и состоит из миелинизированных
волокон. Centrum semiovale - так названо белое вещество, которое видно после удаления
верхней части ГМ /cerebrum/ на данном уровне /уровень corpus callosum/. Белое вещество это
масса нервных волокон, взаимно соединяющих друг с другом нейронов с сенсорными
входящими и моторными исходящими нейронами.

Эти взаимно соединяющиеся нервные волокна подразделяются на 1/ соединительные
/ассоциативные/ волокна, которые взаимно соединяют нейроны коры в пределах одного
полушария; 21 комиссуральные волокна, соединяющие друг с другом нейроны обоих
полушарий, т.е. пересекающие срединную линию ГМ, и 3/ проекционные волокна, которые
соединяют нейроны коры ГМ с нейронами многочисленных субкортикальных участков, как
таламус, внутренняя капсула и т.д.

БАЗАЛЬНЫЕ ГАНГЛИИ /ЯДРА/

Базальные ганглии /ядра/ представляют собой очень специфические скопления
взаимно соединенных серых масс, расположенных глубоко в полушариях на обеих сторонах
/Рис. 5-27/. Эти выступающие в ствол ганглии вместе с мозжечком связаны с модуляцией,
контролем и координацией всех движений тела. Взаимосвязи базальных ганглиев почти
полностью охватывают ГМ и СМ.

Структуры, входящие в базальные ганглии, это caudate nucleus, globus pallidus,
putamen, amygdala /миндалевидное тело/, striatum, substantia nigra и субталамические nuclei.

Рис. 5-27. Базальные ганглии: компоненты базальных ганглиев заштрихованы и
пронумерованы следующим образом: 1/ globus pallidus; 2/putamen; 3/ caudate nucleus; 4/
субталамические nuclei; 5/substantia nigra. Миндалевидное тело и striatum здесь не показаны



Нарушения в базальных ганглиях проявляются в виде потери контроля за
движениями. У взрослых это б. Паркинсона с затрудненными движениями и тремором. У
новорожденных это характерное нарушение движений, когда рука движется в сторону, а не к
предмету, который ребенок хочет схватить.

Базальные ганглии также участвуют в интеграции сенсорной входящей информации и
из них исходят моторные команды в части тела и внутренние органы. Базальные ганглии
очень влияют на такие внутренние адаптационные реакции, как пищеварение, работа сердца,
дыхание и пр., как реакция на сенсорную входящую информацию.

Базальные ганглии тесно связаны почти со всеми участками коры ГМ, и они
получают большое количество нервных импульсов из таламуса. Они заведуют
запланированными движениями, состоящими из многих компонентов и требующих
временнОй последовательности. Подобные примеры вы видите в выступлениях гимнастов и
спортсменов. Любое движение, которое требует планирования и временнОй
последовательности, не может обойтись без базальных ганглиев, даже такое простое, как
ходьба, еда, глотание и т.п.

РИНЕНЦЕФАЛОН /ОБОНЯТЕЛЬНЫЙ МОЗГ/

Р. связан с нашим чувством обоняния, благодаря ему мы ощущаем запахи. Его
называют также "обонятельным мозгом". Филогенетически это наиболее древняя часть ГМ.
С одной стороны, он часть полушарий ГМ, с другой - собственный отдел мозга. В него входят
рецепторы запаха носа. Волокна этих рецепторов проходят кверху через мельчайшие
отверстия в одной из костей /решетчатая пластинка решетчатой кости/ в обонятельные
луковицы, расположенные над этой костью /Рис. 5-28/. Оттуда импульсы, образованные
запахами, направляются вдоль нижней части ГМ по обанятельным путям к некоторым
соединениям в ГМ, которые координируют их с памятью, эмоциями, усилением или
уменьшением аппетита и т.д. Мы обсудим гораздо подробнее систему обоняния, когда речь
будет идти о лимбической системе /Раздел V, тема 20/, триединой модели ГМ /Раздел VIII/ и
ретикулярной системе /Раздел V, тема 23/.

Рис. 5-28. Риненцефалон: в нем расположена система обоняния. Молекулы,
воздействующие на рецепторы запахов, попадают в нос. Эти импульсы затем передаются в
ГМ через обонятельные нервы, луковицу и пути. Это наиболее архаичная часть нашего
организма.

Интересно отметить, что приблизительно 8% пациентов с травмой головы страдают
той или иной степенью потери чувства обоняния. Однако поскольку обонятельные нервы
способны к регенерации, у большинства таких больных происходит спонтанное
восстановление. Но, по-видимому, даже без повреждения и ускоренной регенерации
обонятельных нервов происходит рост новых нервов.

Вероятно, чувство обоняния имеется уже у плода. Система обоняния одна из первых
нервных систем, завершающих свое развитие. Внутриутробные повреждения могут вызывать
нарушения развития системы обоняния. В таких случаях новорожденный не способен
чувствовать запахи, но эта способность, возможно, разовьется несколько позже.
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ЛАТЕРАЛЬНЫЕ ЖЕЛУДОЧКИ

Парные латеральные желудочки расположены с обеих сторон 3-го желудочка. Вид
этих желудочков показан на рис. 3-38. Эти латеральные желудочки иногда чаще
рассматриваются как части диэнцефалона, а не теленцефалона. Я не хочу вступать в
приграничные споры, но только отмечу, что они одинаково распространяются на оба
региона, что вызывает раздоры. Латеральные желудочки вырабатывают ЦСЖ и отправляют
ее в 3-й желудочек, который сам добавляет к общему объему некоторое количество ЦСЖ и
отправляет ее в 4-й желудочек для распределения в центральном канале СМ и
субарахноидальных пространствах через отверстия Мажанди и Лушка.

Нарушения в этих желудочках могут изменять необходимое количество СЖ, что в
свою очередь может вызывать разнообразные нарушения функции ГМ, а также проблемы в
СМ.

LAMINA TERMINALIS

Lamina terminalis также рассматривается как часть отдела теленцефалона переднего
мозга, хотя некоторые авторы считают ее частью диэнцефалона. Я полагаю, что надо
рассмотреть эту структуру, прежде чем говорить о разных долях полушарий ГМ, независимо
от того, куда мы ее относим. На латыни lamina terminalis означает конечную пластину. Это
тонкая пластинка, образующаяся из теленцефалона в процессе эмбрионального развития.
Она была наиболее передней частью нервной трубки. В конце концов, она становится
наиболее передней стенкой 3-го желудочка. При рождении она соединяет два полушария
ГМ, проходя вертикально между крышей диэнцефалона и оптическим хиазмом. Она отделяет
теленцефалон от диэнцефалона /Рис. 5-29/. Если конечная нейропора нервной трубки в
головном конце не закроется, то в lamina terminalis будет дефект. Честно говоря, я не знаю,
как такой дефект может повлиять на состояние новорожденного. Поскольку lamina terminalis
образует часть стенки 3-го желудочка, то возможно, что будет происходить утечка ЦСЖ. Это
чревато развитием какого-то типа гидроцефалии. Но это просто мои догадки. Я не стану
высказывать свои догадки относительно последствий неполного разделения диэнцефалона я
теленцефалона. Мне кажется, что Мать-Природа в обоих случаях изыщет какую-либо
возможность компенсации. Я не берусь гадать, как подобная компенсация скажется на
функции.

Рис. 5-29. Lamina terminalis: она показана заштрихованной зоной. Это самая передняя
часть нервной трубки. Во время рождения она соединяет оба полушария и является стенка
3-го желудочка ГМ.

CORPUS CALLOSUM /МОЗОЛИСТОЕ ТЕЛО/

Мы рассматриваем corpus callosum в теленцефалоне, хотя оно также пересекает
границы иных структур. Corpus callosum представляет собой крупное перекрестное
соединение между правым и левым полушариями /Рис. 5-30/. Оно содержит около 200
миллионов пересекающихся волокон. Расположено глубоко в ГМ, у основания очень



глубокой сагиттальной фиссуры. Именно эта фиссура делит ГМ на два отдельных полушария.
Оно большее у женщин. Corpus callosum выполняет интеграцию обеих половин ГМ.

Случается, что дети появляются на свет без corpus callosum. Это нарушает
функциональную координацию речи, мышления и ощущений, в некоторой степени
моторную координацию и т.п. По моему мнению, этот дефект, всё более проявляющийся по
мере роста ребенка, объясняется отсутствием интеграции между интеллектом и интуицией,
между способностями к исскуствам - музыке, живописи и т.д. и академическими науками -
грамматикой и арифметикой. Как я указывал выше, у них не объемный, стереоскопический
ум.

ВНУТРЕННЯЯ КАПСУЛА

Внутренняя капсула - это веерообразная масса белых /миелинизированных/ волокон.
Она соединяет кору ГМ с многими /нижними/ субкортикальными центрами ГМ. Внутренняя
капсула является наиболее частой локализацией инсульта у взрослых, т.е. ее кровоснабжение
крайне уязвимое. Она считается компонентом системы базальных ядер /Рис. 5-30/. При ее
повреждении возникают нарушения координации движений, если не полный паралич. Она
также связана со зрением и слухом и может быть причиной нарушений этих чувств у
новорожденных.

Рис. 5-30. Внутренняя капсула: волокна внутренней капсулы соединяют кортикальные и
субкортикальные центры ГМ. Эта система рассматривается как часть базальных ядер. На
рис. помечено также corpus callosum.





Тема 19

ДОЛИ ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Имеется 5 пар долей полушарий ГМ. Это лобные, теменные, височные, затылочные и
центральные доли /Рис. 3-41/. Центральные доли также называются инсулой или
инсулярными. Эти доли в дальнейшем многократно подразделялись. В результате таких
подразделений получилась довольно-таки сложная картина ГМ, подробное рассмотрение
которой не входит в наши задачи. Поэтому ограничимся более обобщенным обзором.

БОЛЬШИЕ ФИССУРЫ

В целом, большие фиссуры служат для отделения долей друг от друга, хотя это не
всегда так.

Фиссура это щель или борозда. Большие фиссуры всегда проникают или врезаются на
2-4 мм вглубь серого вещества коры ГМ. Большие фиссуры следующие: 1/ продольная
церебральная /межполушарная/, 2/ центральная церебральная /роландова/ и 3/ латеральная
церебральная /сильвиева/ фиссура. Я избрал обозначение "фиссура" для этих основных
границ между долями ГМ. Некоторые авторы употребляют термин sulcus. Как правило,
sulcus это более мелкое углубление, чем фиссура. Так что не запутайтесь. Вероятно, вы
столкнетесь с обоими терминами для одной и той же структуры.

Продольная церебральная фиссура проходит спереди кзади и глубоко разделяет ГМ на
правое и левое полушария. В этой фиссуре находится falx cerebri, которая представляет собой
мембранную структуру, состоящую из dura mater, который делит череп на правый и левый
отделы. Он образует перегородку, которая, среди прочего, не позволяет двум полушариям
ударяться друг о друга. Серая ткань коры ГМ выстилает бока фиссуры, проникающей по
продольной линии в вещество ГМ. В нижнем основании продольной фиссуры находится
corpus callosum, соединяющий по срединной линии оба полушария как структурно, так и
функционально. Продольная фиссура делит лобную, теменную и затылочную области на
правые и левые доли. Следовательно, продольная фиссура является медиальной границей
для лобных, теменных и затылочных долей ГМ /Рис. 5-31/.

Центральная церебральная фиссура также называется фиссурой Роландо. Она
ориентирована поперечно /Рис. 5-31/. Она разделяет лобные и теменные доли. Эта фиссура
также выстлана серым веществом и на своем протяжении проникает в ГМ на разную
глубину. Глубина обычно колеблется от 10 до 20 мм. Как видно на рисунке, теменные доли
расположены непосредственно позади лобных /Рис. 5-31/.

Рис. 5-31. Вид сверху ГМ, на котором видны большие фиссуры: вид сбоку показывает
центральные фиссуры, которые разделяют лобные и теменные доли. Мы также видим
латеральную церебральную фиссуру, которая частично отделяет височные доли от лобных
и теменных. На виде сверху мы видим продольную фиссуру, разделяющую два полушария, и
центральную фиссуру/Роландо/, разделяющую лобные доли от теменных.



Другой важной фиссурой является латеральная /Рис. 5-31/. Эта фиссура расположена на
боковой стороне ГМ. Ее ориентация почти горизонтальная. Латеральная фиссура отделяет
нижнюю часть лобной доли от височной доли. Она также частично отделяет нижнюю
переднюю часть теменной доли от височной доли. Задняя часть височной доли не имеет
четкого разграничения фиссурой с задней частью теменной доли. Также задние части
теменных и височных долей не имеют четких фиссурных границ с затылочной долей на обеих
сторонах ГМ. Эти последние разделения между задними частями височных и теменных
долей и затылочными долями скорее существуют в человеческом воображении.
Предполагаемые разнообразные функции долей ГМ подвинуло нейроанатомов на
проведение произвольных разграничительных линий между долями. См. рисунок фиссур и
долей коры ГМ. В данном случае картинка стоит больше тысяче слов.

ЛОБНЫЕ ДОЛИ И ИХ КОРТЕКС

С функциональной точки зрения, церебральные кортексы лобных долей руководят
многими вещами. Они участвуют в контроле движений тела. Это грубый и тонкий I
двигательный контроль мышц и мышечной координации, а также непроизвольный контроль
постуральной позиции и т.д. Кортекс лобных долей руководит движениями глаз и их
фокусировкой. В лобных долях мириады связывающихся участков. Кортикальные
взаимосвязи способствуют мыслительному процессу, пониманию, памяти и всему тому, что
мы называем интеллектом, принятию решении в личном и социальном плане на
рациональном и логическом уровне. Кортексы лобных долей также модерируют и
модулируют наши реакции на эмоциональные импульсы, большинство которых поступают;
от гипоталамуса и лимбической системы. Лобные доли также заведуют такими
кортикальными функциями, как концентрация внимания, способность к классификации в
организации информации, оперативная память и способность к обобщению заученных
реакций для их применения в меняющихся ситуациях. В лобной доли имеется также зона,
связанная с нашей способностью различать разные оттенки звука.

В целом, можно сказать, что лобная доля кортекса помогает нам быть
рациональными, контролировать темперамент, вырабатывать социальную адаптацию,
решать проблемы, быть креативными и придерживаться эффективной и адекватной модели
поведения. Это действительно очень важный орган. |

ТЕМЕННЫЕ ДОЛИ И ИХ КОРТЕКС

Кортекс теменных долей участвует в сенсорной рецепции и интерпретации, а также в
моторике речи. Теменные доли получают информацию из окружающего мира, а также из
нашего внутреннего мира. Затем принимаются решения относительно того, какие действие
должны выполняться, если вообще должны, как реакция на данный импульс. Как вы можете
догадаться, если нам требуется совершить движение, то теменной и лобный кортекс
объединяются, и принимается решение о том, что должно быть предпринято. §

Интересно также отметить, что моторика речи делится между теменной и височной
долями. Как правило, левая сторона ГМ контролирует речь, а правая - пение. Поэтому К
нередко при левосторонних нарушениях человек не может говорить, но может петь. При
доминантности правого полушария происходит обратное. Если мы замечаем скорость



движущегося предмета, то активируется, по-видимому, левый нижний теменной кортекс.
Последнее может быть пересмотрено в процессе дальнейших исследований.

ВИСОЧНЫЕ ДОЛИ И ИХ КОРТЕКС

Кортексы височных долей связаны с чувством слуха, т.к. они принимают и
интерпретируют звуки, поступающие туда через уши. В ухе есть механизмы, преобразующие
звуки в электрические импульсы. Кроме того, височные доли участвуют в интепретации
зрительных сигналов и изображений, а также связаны с висцеральной функцией и эмоциями.
Planum tempоrale располагается в кортексе височных долей с обеих сторон ГМ. Она частично
входят в прилегающие теменные доли. Участки planum tempоrate руководят выбором слов
для выражения мыслей. Обычно у женщин участки planum temporale больше на правой
стороне, у мужчин - на левой. Видимо, поэтому женщины говорят больше на интуитивном
уровне, а мужчины более точны в употреблении слов языка. Височные кортексы
активируются, когда мы оцениваем форму. Эта активация более выраженная на правой
стороне.

Нижние височные кортексы связаны со зрительной памятью. Эти участки
отсортировывают новые факты и впечатления и складируют их для будущего употребления.
Височные кортексы находятся над гиппокампом и миндалевидным телом. Эти части
височных долей используются данными структурами для перевода информации на хранение
из краткосрочной памяти в долгосрочную.

ЗАТЫЛОЧНЫЕ ДОЛИ И ИХ КОРТЕКСЫ

Затылочные доли ГМ самые задние. Их основная функция в рецепции, интерпретации
и перераспределения информации, поступающей от органов зрения. Проводилось очень
много исследований и есть много спорного относительно границ затылочных долей и их
визуальной связи с памятью, эмоциями и т.п. Можно только сказать, что нам еще придется
проделать немалую работу, чтобы полностью понять фунционирование и значение
затылочных долей. То же самое относится к кортикальным долям. Некоторые недавние
исследования указывают, что правый затылочный кортекс в два раза более активный, чем
левый, при восприятии цвета.

ЦЕНТРАЛЬНЫЕ ИЛИ ИНСУЛЯРНЫЕ ДОЛИ И ИХ КОРТЕКСЫ

Они углублены в латеральных церебральных фиссурах. Однако центральные доли
покрыты серым веществом, составляющей кору или кортикальный слой и называющийся
cingulate /поясной/ кортексом. К концу первого года жизни инсула /островок/ полностью
погружается вглубь и соединяется с corpus callosum.

Функция этих центральных долей все еще неясна. Однако известно, что кора
центральных долей тесно связана с amygdala, которая, как часть лимбической системы,
руководит эмоциональными переживаниями и поведением. Также считается, что кортекс
центральных долей частично занят обработкой входящих сенсорных импульсов, т.к. он
связан с эмоциональными переживаниями, вызываемыми этими импульсами. Недавние



исследования с помощью РЕТ-сканирования указывают, что инсула в некоторой степени
связана с вниманием и способностью слушать.



Тема 20

ЛИМБИЧЕСКАЯ СИСТЕМА

Лимбическая система, известная также как мозг млекопитающих, окружает со всех
сторон ствол мозга. Она имеется у всех млекопитающих. Это часть ГМ, положившая начало
первым проявлениям альтруистического поведения и позволившая подняться по
филогенетической лестнице от одноклеточных до человека. Однако до сих пор спорят, какой
вид занимает верхнюю ступень этой лестницы.

Как бы то ни было, лимбическая система ответственна за чувство любви к
собственному потомству, чувство семьи и любовь к членам семьи, потребность селиться в
«доме» /будт-то пещера, ранчо, вилла или какая-нибудь хижина/. Она управляет чувством
преданности, удовольствия, сексуального наслаждения, радости, ненависти, гнева, тревоги,
страха, паники и т.д. Она получает информацию от тактильной, зрительной, слуховой,
проприоцептивной, вкусовой, обонятельной систем и по состоянию баланса и равновесия.
Если вы в некоторых ситуациях ведомы животным инстинктом, то здесь в основном
работает ваша лимбическая система.

Лимбическая система V-образная по форме, расположена вверху ствола мозга, ниже
диэнцефалона. Она окружена поясной извилиной, похожей скорее на пояс, обвязывающий
талию. Верхушка "V" направлена кпереди, а сама форма "V" ориентирована более или менее
в горизонтальной плоскости, когда голова в вертикальном положении. Необходимо быть
весьма либеральным в использовании буквы "V" для обозначения формы лимбической
системы, т.к. в действительности эти структуры имеют искривления наподобие бараньего
рога /Рис. 5-32/.

Как и в любой хорошо функционирующей системе, компоненты ЛС вступают в
некоторое противоречие с ГМ и нервной системой. Представленный список компонентов ЛС
моежет не совпадать с иными списками, которые вам встретятся. Поймите, что эти
расхождения являются необязательно ошибками, они скорее всего отражают противоречия в
подходе. Большинство считает, что amygdala, fornix, гиппокампус, перегородочные nuclei и
маммилярные /сосцевидные/ тела представляют собой части ЛС. Некоторые авторы в
включают в ЛС в качестве компонентов части таламуса, части гипоталамуса, части среднего
мозга /мезенцефалона/, части обонятельной системы. Мы не станем тратить время, вступая в
споры о классификации компонентов ГМ.

Большая часть ЛС находится в височных долях. Нарушения по типу эпилептических
припадков в ЛС называются припадками височной доли, психомоторными или
лимбическими припадками. Припадки часто сопровождаются галлюцинациями - вкусовыми,
обонятельными, тактильными, зрительными и слуховыми. При них часто бывают
бесполезные движения, как причмокивание губами или кручение пуговицы на одежде, как
это наблюдается у застенчивых людей. Височные, или лимбические припадки часто
сопровождаются эмоциональными реакциями. Больные во время подобных припадков могут
испытывать чрезмерную радость или тоску или крайнее по силе удовольствие или боль. У
них может произойти оргазм или гневный выпад или паника. Может случится любое из
перечисленного.



Рис. 5-32. Лимбическая система: это трехмерная система, которую весьма трудно
изобразить с помощью двухмерного рисунка. Надеюсь, что из этого рисунка вы подучите
общее представление.

Во время эмоционального доминирования височной доли или лимбического
припадка жизненноважные функции организма реагируют так, как если бы были
спровоцированные извне паника, гнев, сексуальный оргазм и т.д. Т.е. кожа краснеет или
бледнеет, появляется сильнейшее сердцебиение, картина дыхания изменяется, деятельность
мышц симулирует реальную ситуацию и т.д. Эти наблюдения указывают, что ЛС обладает
мощнейшим воздействием.

У маленького ребенка картина такого припадка стертая, т.к. его трудно отделить от
обычной эмоциональной реакции.

Многие авторы утверждают, что правая половина ГМ обладает почти эксклюзивными
правами на нашу творческую деятельность. Однако есть некоторые весьма ученые
неврологи, полагающие, что ЛС также очень связана с творчеством. Пока что я предпочитаю
наблюдать за этим спором со стороны и ожидать результатов.

Мы знаем, что ЛС тесно связана с такими ценностными структурами, как мораль,
этика, совесть, симпатии и антипатии /«нравится», «не нравится»/. Совместно со средним
мозгом ЛС полностью руководит нашими сексуальными желаниями, потребительским
поведением /обжорство и пр./, а также защитными моделями поведения.

По всей видимости, ЛС в одиночку ответственна за материнский инстинкт, уход за
ребенком, «теплое отношение», аудиовокальное общение между матерью и ребенком на
ранних этапах, а также за игровым поведением.

Теперь рассмотрим некоторые части ЛС.

МИНДАЛЕВИДНОЕ ТЕЛО

Миндалевидное тело представляет собой массы нервных клеток величиной с грецкий
орех, расположенные по сторонам ГМ. Они находятся глубоко на каждой латеральной
стороне переднего мозга в пределах височных долей /Рис, 5-32/.

Оно тесно связано с агрессивным поведением, реакциями страха и условными
реакциями страха. Частично оно ответственно за самосохранение.

ГИППОКАМП

Г. является важным компонентом ЛС. Эта изогнутая структура образует часть
основания латерального желудочка в каждом полушария ГМ /Рис. 5-32/. Так что имеется да
гиппокампа, по обе стороны ГМ. Г. тесно связан с обонятельным регионом ГМ.
Филогенетически это одна из наиболее древних структур мозга. Он полностью помещается
височной доле. Длина 5 см, его искривление простирается кпереди, ниже мозолистого тела.
Г. с обеих сторон находится около миндалевидного тела.

Г. тесно связан с эмоциональной жизнью. При понижении сахара в крови понижается
также содержание метионина. Г. очень зависит от содержания метионина, он требует
больших количеств этой аминокислоты. Если метионина не хватает, то Г. выдает сильные



эмоциональные реакции. В значительной степени это выражается эмоциональной
нестабильностью при гипогликемических эпизодах.

Кроме того, Г. является ключевым игроком памяти. Он хранит краткосрочную
информацию и передает ее на длительное хранение в разные зоны коры ГМ. Таким образом,
Г. функционирует в качестве сортировщика данных, которые необходимо сохранить, он
решает, надо ли это тут же забыть или сохранить для дальнейшего употребления. Одна из
субстанций, которая недавно была признана нейротрансмиттером и которая необходимая для
работы памяти, это окись азота. Она имеется в большом количестве в Г., как и глутамат,
действующий в качестве возбуждающего нейротрансмиттера.

Чувство тревоги очень зависит от Г. Повышенная активность Г. вызывает тревогу.
Активность Г. успокаивается алкоголем и опиатами. По этой причине эти две популярные
субстанции облегчают ваше состояние.

Тревожное состояние может быть результатом интерпретационного конфликта между
лимбической системой, особенно Г., и коры ГМ Иррациональные страхи устраняются
посредством снижения активности Г., и многие люди приспособились выпивать мартини
или принимать дозу героина для релаксации. Создание условных страхов это тоже работа Г.
Так, если вас кусает собака, то благодаря Г. вы в дальнейшем будете бояться всех собак.

Совместно со средним мозгом Г. очень связан с гедонистическим поведением и
самосознанием. Совместно с маммилярными телами Г. ответственен за эрекцию.

Г. необходим для обучения. Без него мы не можем добавить сегодняшний или
вчерашний опыт. Если больной с нарушениями в Г. делает перерыв в работе, чтобы выпить
кофе, ему приходится начинать всё с начала. Однако, как ни странно, он знает, как начать ее
вновь. Он просто не может найти то место, на чем он остановился.

У Г. низкий порог припадков. Гиппокампические припадки могут выражаться от
приступов паники до сексуальных фантазий.

FORNIX /сводчатое образование/

Fornix обеспечивает соединения между гиппокампом и гипоталамусом. Тело
форникса лежит над 3-м желудочком и присоединяется к нижней поверхности мозолистого
тела. Тело форникса делится на две колонки и соединяется двумя гиппокампами /Рис. 5-32/.

Функционально форникс представляет собой соединительную систему лимбической
системы с двумя полушариями ГМ. Ткань форникса белая, что означает, что она состоит из
быстропроводящих миелинизированных волокон. В настоящий момент больше ничего
неизвестно о роли форникса.

SEPTUM PELLUCIDUM

Это часть ЛС, отправляющая и принимающая нервные импульсы или сигналы от
гиппокампа посредством форникса. Это очень тонкая стеночная структура, находящаяся
между форниксом и мозолистым телом /Рис, 5-32/.

В перегородке очень много нейротрансмитгера ацетилхолина. Она подает
ацетилхолин в гиппокамповый тракт.

По всей видимости, septum связан с разными видами деятельности, совокуплением и
продолжением рода.



Тема 21

АВТОНОМНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА

Считается, что АНС исключительно моторная по своей функции. Это означает, что
она отправляет импульсы в различные органы и системы, и организм может
функционировать в автоматическом режиме, без контроля со стороны сознания. До того как
на Западе стала известна биологическая обратная связь, полагалось, что автономное
воздействие на органы и системы невозможно изменить никакими попытками сознательного
контроля. Однако нашлось несколько радикальных биологов, которые с некоторым успехе
применяли гипноз и некоторые другие избитые методики. На Востоке йоги и прочие
медитаторы уже многие десятилетия осуществляли автономный контроль за органами и
системами. Elmer и AJyce Green были первопроходцами в развитии теории и техники
биологической обратной связи, которую они считали полезной для оказания влияния на
функцию внутренних органов.

Не подумайте, пожалуйста, что внутренние органы и системы органов находятся
исключительно под контролем АНС. На них также оказывают большое влияние гормоны,
нейротрансмиттеры, пептиды, к которым относятся эндорфины и энкефалины. Однако
остановимся на АНС.

Большинство биологов считает АНС наружным аспектом нервной системы. Я же
полагаю, что для оценки состояния новорожденного и взрослого необходимы некоторые
знания о ней. Поэтому мы включили АНС в дискуссию о НС. Ее nuclei находятся в ЦНС.

Все автономные нервные соединения - от их центрального контроля в ЦНС до
конечных органов и систем органов - имеют две нервные клетки. Тело центральной, или
наивысшей нервной клетки, это ЦНС, а тело второй - расположено в соответствующем
ганглии вне ее. Центральный автономный нейрон отправляет волокно в ганглий. Это
волокно соединяется через синапс с нейронами, тела нервных клеток которых в ганглии.
Ганглий это скопление тел нервных клеток. В ганглии нервное волокно, исходящее от
центрально расположенного автономного нейрона, сообщается с 32 автономными
нейронами, клеточные тела которых внутри ганглия. Так что центральный автономный
нейрон /часто называемый нейроном первого порядка/ оказывает влияние на несколько
ганглиевых автономных нейронов /часто называемых нейронами второго порядка/. Среда
соотношение составляет примерно 1 нейрон 1-го порядка на 32 автономных нейрона 2-го
порядка.

АНС делится на две части - симпатическая и парасимпатическая НС. Ганглии
симпатической НС чаще всего располагаются около позвоночника. Парасимпатические
ганглии обычно находятся в конечных органах, которые они иннервируют, контролируют,
к которым посылают импульсы /Рис. 5-33/.

Рис. 5-33. Расположение ганглиев: парасимпатические ганглии находятся около конечных
органов. Симпатические - около позвоночника. Оцените чувство юмора нашего художник

Симпатическая НС часто также называется тораколюмбальным отделом, т.к. ее
корешки входят в СМ в грудном и поясничном отделах Парасимпатическая НС часто
называется краниосакральным отделом, т.к. ее корешки входят в ЦНС из ствола мозга, из
нижнего и крестцового отдела СМ /Рис. 5-3/.





Симпатический отдел АНС заведует экстренными реакциями. Он помогает выполнять
сверхчеловеческие задачи, когда где-то в ГМ принимается решение об их необходимости.
Симпатический отдел имеет малое отношение к долгосрочным эффектам, его задача помочь
пережить данный момент. Зачастую симпатический отдел привлекается к действиям на
ежедневной основе, когда ему не предоставляется возможность использовать энергию,
которую он получил по линии полученного избыточного запроса. Такая ситуация, если она
повторяется опять и опять, приводит к повышенному базовому уровню активности
симпатической НС. Результат симпатической гиперактивности - хронический стресс. Такой
повышенный хронический стресс вызывает нарушения здоровья - язву желудка или 12-п.к.,
гипертонию, затвердение артерий, высокий холестерол, болезнь коронарных артерий, anginal
pectoris, что может вызвать сердечный приступ или инсульт. Как вы видите, симпатической
НС не хватает предусмотрительности. Она тратит ваши запасы, чтобы преодолеть \
каждодневную или особую ситуацию. И не заботится о восполнении энергии, затраченной ц
периоды хронического повышенного стресса.

Обратная сторона монеты - это парасимпатическая НС, задачей которой является
восстановление энергетических запасов до надежного уровня после их разбазаривания СНС
Т.е. парасимпатический отдел пытается компенсировать эти безудержные расходы
симпатического отдела. Характер затрат СНС индивидуален. При хронических состояниях
тревоги, страха, чувства вины и пр. СНС скорее всего будет работать в постоянном режиме
гиперактивности. Если же человек чувствует себя в безопасности, счастливым и довольным,
то базовый уровень активности СНС будет ниже, и для ПНС восполнять затраты энергии
будет легче. Если вы разберетесь в данном положении вещей, то вы поймете, как действуют
методики снятия стресса, повышения чувства самоуверенности и удовлетворенности, как
уменьшить активность симпатического отдела и одновременно оказать поддержку ПНС. Эти
техники включают множество видов интеграционных схем «мозг - тело», как биологическая
обратная связь и гипнотерапия, а также краниосакральная терапия, Соматоэмоциональная
релаксация и Терапевтическое воображение (Imagery) и Диалог. По моему мнению,
снижение базовой активности СНС в сочетании с мобилизацией с гибкостью
парасимпатических реакций является наилучшим методом профилактической медицины.

Теперь рассмотрим некоторые особенности АНС, то, как она влияет на внутренние
органы и системы.

Весь организм находится под сильным влиянием симпатического и
парасимпатического отделов АНС. При стимуляции симпатические нервы: 1/ усиливают
сердцебиение; 2/ увеличивают приток крови к сердечной мышце; 3/ увеличивают приток
крови к склетной мышце; 4/ увеличивают силу и работоспособность скелетной мышцы; 5/
уменьшают приток крови к коже; 6/ уменьшают приток крови ко всем другим внутренним
органам; 7/ уменьшают сознательный мыслительный процесс в высших центрах ГМ; 8/
останавливают процесс пищеварения; 9/ прекращают перистальтику; 10/ прекращают
функционирование почек; 11/ открывают бронхи; 12/ повышают содержание сахара в крови
и т.д. Все процессы, в которых нет немедленной необходимости, подавляются. Даже процесс
заживления останавливается. Эксперименты показали, что искусственная электростимуляции
симпатических нервов при переломе нижней конечности приостановит заживление кости.
Как только симпатическая активность возвращается к норме, костные отломки срастаются.
Если симпатические нервы рассечь, то кость будет заживать еще быстрее. Почему мы это не
делаем? Потому что если мы это сделаем, то зажившая нога не сможет мобилизовывать
необходимую для больших нагрузок силу.



Парасимпатический отдел АНС совершает обратное совершаемому симпатическим
отделом. Парасимпатические нервы понижают сердцебиение, понижают кровяное давление,
расширяют кровеносные сосуды кожи и внутренних органов. Парасимпатические нервы
оказывают минимальное влияние на скелетные мышцы, но они стимулируют гладкие
мышцы желудочно-кишечного тракта, усиливают перистальтику, пищеварение и выделение.
Большинство желез выделяет секрет под действием парасимпатики. Однако адреналиновые
железы приглушаются парасиматическими нервами. Надпочечники помогают симпатической
системе. Парасимпатические нервы способствуют анаболической активности, т.е. они
способствуют усвоению питательных веществ и калорий и их превращению в сохраняемую
энергию или образованию блоков протеиновых соединений. Так что вы видите, что
парасимпатический отдел занят восстановлением организма после того, как симпатический
отдел растратил энергию и все запасы оказались на исходе.

Симпатическая НС имеет мощных союзников в лице надпочечников. Medulla
надпочечников в период эмбрионального развития развивается из тех же клеток нервного
гребешка, которые формируют ганглии симпатической НС. Medulla надпочечников получает
нервные импульсы от нейронов первого порядка симпатического отдела АНС. При
стимуляции этими симпатическими импульсами, надпочечные medullae выделяют в кровь
гормоны, известные как адреналин и норадреналин. Эти гормоны, также известные как
эпинефрин и норепинефрин, соответственно, имеют очень сходное действие на ткани и
органы, что и симпатические нейроны второго порядка.

Вы часто слышали о том, что надо делать, если получил «заряд адреналина». Впервые
я наблюдал силу адреналина, когда принимал на отделении женщину средних лет с
переломом позвоночника. Машина, под которой работал ее сын, потеряла упор и опустилась
всей своей тяжестью на него. Женщина выбежала во двор и увидела, что произошло. По ее
словам, она схватилась за задний бампер и подняла машину. Примерно через час пациентка
стала ощущать ужасные боли в спине. Таково действие адреналина!

Симпатическая НС пользуется соединениями адреналина в кризисных ситуациях как
нейротрансмиттерами, так и как гормонами. Парасимпатическая НС в качестве основного
нейротрансмиттера использует ацетилхолин. Интересно отметить, что эти
нейротрансмиттеры имеются в бОльшем количестве в АНС, чем в ЦНС.

Контроль ЦНС над АНС весьма свободный. Т.е. автоматика пользуется высокой
степенью автономии. Тот контроль, который имеется, исходит в основном от гипоталамуса
и предназначен для симпатического отдела. Парасиматический центральный контроль
осуществляется главным образом из nuclei ствола мозга и крестцового конца СМ.

В последнее время предположили наличие еще одного отдела АНС. Это диффузная
энтерическая НС. Утверждается, что это отдельное автономное подразделение. Эта
энтерическая НС находится под строгим контролем симпатического и парасимпатического
отделов и зависит от их баланса на данный момент. Если эта теория правильна, то данная
система осуществляет контроль над желудочно-кишечным трактом.

Косвенно АНС очень связана с нашими реакциями на такие эмоции, как страх,
тревога, гнев, паника, наслаждение и т.д. Эти эмоции порождаются высшими центрами ГМ,
и сигналы отправляются в автономные контрольные центры, которые затем определяют
реакции организма. Эти автономно контролируемые реакции-ответы создают затем
следующий инпут, который впоследствии способствует продолжению эмоциональной
реакции. Эмоциональные реакции могут усиливаться несмотря на возможность
вмешательства высших центров ГМ.



Тема 22

СТВОЛ МОЗГА

Ствол мозга это часть ГМ, находящаяся и соединяющая СМ с полушариями ГМ.
Авторы считают продолговатый мозг, /варолиев/ мост и средний мозг компонентами ствола
мозга. Другие авторы в него включают диэнцефалон /задняя часть переднего мозга/, но это
вызывает возражения /Рис. 5-34/.

Рис. 5-34. Ствол мозга: он необходим для выживания человека. Его обширное повреждение
смертельно. Не очень обширное повреждение почти всегда приводит к той или иной
степени инвалидности. В него входят продолговатый мозг, мост и средний мозг.

\
Мы выделили ствол мозга в отдельную главу, т.к. многие родители знают, что у их

ребенка "повреждение ствола мозга" и что это очень опасно. Он заслуживает отдельного
упоминания также потому, что от нижнего конца, от соединения со СМ, к верхнему, где
находятся полушария, его пересекает ретикулярная формация /Рис. 5-16/.

Мы обсуждали компоненты ствола мозга по мере постепенного рассмотрения
структур от СМ до коры ГМ, из чего ясно, насколько серьезны нарушения в нем.
Большинство наших жизненно важных функций, как дыхание, сердцебиение и т.д. имеют
центры контроля или, по крайней мере, вспомогательные центры контроля в стволе мозга
Поэтому многие нарушения в стволе требуют жизнеподдерживающих мер, хотя бы в
вегетативном состоянии. I

Менее серьезные повреждения ствола приводят к дисфункции черепных нервов от III
до XII, так что, как вы видите, величина дисфункций значительная и зависит от того, какие I
nuclei и/или волокнистые пути, входящие или исходящие, затронуты. Черепные нервы III, IV
и VI /глазодвигательный, блочный и отводящий/ заведуют движениями глаз, век и реакцией
зрачков на свет, расстояние и аккомодацию к ним. Черепной нерв V /тройничный/ I
контролирует всю нашу жевательную систему, а также бОльшую часть сенсорного инпута от
глазных яблок, соединительных оболочек, век, носа, передней части головы и слезных желез

VII черепной /лицевой/ нерв обладает как сенсорной, так и моторной функцией. I
Главная его задача в осуществлении произвольного контроля над всеми мышцами лица. I
Поэтому нарушения, связанные с VII черепным нервом, часто вызывают паралич лица. Одна
сторона может опуститься и пр. Он также осуществляет двигательный контроль за
слюнными и слёзными железами. Так, нарушения в стволе мозга с поражением ядра VII
черепного нерва может обусловить неадекватную выработку слюны и течение слез из глаз.
VII нерв также контролирует выработку слизи в носу и горле, а также восприятие вкуса
передним кончиком языка, большей частью сладкого и кислого. Этот нерв передает больше
количество сенсорного инпута от наружного слухового канала, от мягкого нёба и от
носоглотки. Нарушения ощущений и/или моторно-контрольных функций может объясняться
проблемами в области VII нерва или связанных нервных путей в местах их пересечения
ткани ствола мозга.

VIII черепной нерв, известный также как вестибулокохлеарный или аккустический
или слуховой нерв /все названия могут встретиться/. В настоящее время объявлено, что
вестибулокохлеарный - это название для всего нерва, а слуховой или акустический -





название для кохлеарной ветви вестибулокохлеарного нерва. Другая ветвь известна как
вестибулярный нерв или ветвь.

Нарушения в стволе мозга в месте прохождения этих нервов или волокнистых путей
могут приводить к тугоухости и потере равновесия.

Нам придется рассмотреть IX, X и XI черепные нервы совместно, т.к. они очень
взаимосвязаны в их ядрах и переплетены в волокнистых путях Эти три черепных нерва
известны также как глоссофарингальный (IX), блуждающий /X/ и дополнительный (XI).
Совместно эти нервы влияют на выработку слюны, слизи во рту, горле, пищеводе, желудке и
частично в толстом кишечнике. Они осуществляют мониторинг кровяного давления и
кровотока в ГМ. Кроме того, они значительно влияют на пищеварение и выделение. Они
очень влияют на сердцебиение в части его замедления и на респираторную систему в части
уменьшения воздухообмена за счет изменения диаметра бронхов и выработки слизи. Они
также помогают лицевому нерву в ощущении вкуса. И, как если б этого было мало, они
также осуществляют сенсорный инпут от структур уха. Вы видите, какие разрушительные
последствия могут развиться в стволе мозга, если произойдут нарушения ядер или волокон
этих нервов.

XII черепной нерв известен как подглоточный. Он контролирует мышцы языка.
Нарушения в стволе мозга с поражением этого нерва приводят к неспособности
контролировать эти движения. Язык часто отклоняется в одну сторону, если поражено
только одно ядро или волокнистый путь. Отклонение происходит в сторону поражения, В
результате избыточной активности подглоточной системы по множеству причин может
произойти выпадение языка.

Это самый однозначный нерв, потому что всё, что нам известно о нем, это контроль
за движениями языка. [

Через ствол мозга проходит также ретикулярная формация. Однако это отдельная
тема. Поэтому она рассматривается в отдельной главе.



Тема 23

РЕТИКУЛЯРНАЯ ФОРМАЦИЯ

РФ известна также как ретикулярная активирующая система, или как ретикулярная
система тревоги. Она занимает наиболее центральную часть ствола мозга и простирается
книзу, в СМ и крестец ЗРис. 5-16/. В РФ несколько миллионов нейронов, образующих
своими телами и волокнами очень плотную сеть. Хотя под микроскопом они кажутся
расположенными хаотично и неорганизованно, эта система крайне эффективна.

РФ содержит самые разнообразные типы клеток. Их функциональная организация
ориертирована в продольном направлении. Пути /тракты/ РФ восходят и нисходят от
хвостового конца СМ вверх к диэнцефалону переднего мозга. Афферентные, или входящие в
РФ импульсы, включают в себя все сенсорные системы.

Нейроны РФ очень неспецифичны. Они делают всё. РФ получает инпут от
проприорецепторов всех мышц, сухожилий и т.д., от сенсоров баланса и равновесия, от глаз,
ушей, тактильных рецепторов, рецепторов тепла и холода, запаха, вкуса и иных

Межклеточные соединители РФ недоступны для понимания из-за их количества и
сложности. Сортировка и каталогизация поступающей информации фантастическая. РФ не
только получает информацию от всех вышеперечисленных сенсорных систем, но и получает
частично обработанную информацию от мозжечка, гипоталамуса, базалъных ядер и коры ГМ
/особенно от премоторного кортекса/. Это самый совершенный в мире сортировщик.

На основании всех этих данных РФ решает, должен или не должен владелец системы
перейти в режим «тревожной готовности» или выключиться. Если входящие данные
устойчивые или обладают новизной, то РФ обычно решается действовать. Чтобы выполнить
это решение, т.е. перейти в этап срочного действенного ответа, РФ должна также быть
способной на рефлекторное ответное действие. Чтобы сделать это, у системы имеются
волокнистые пути, идущие вверх к коре и сообщающие сознанию, что имеется причина для
немедленного действия. Также имеются длинные волокнистые волокна, идущие вниз по СМ,
которые инициируют действие еще до того, как мыслительный процесс коры осознал
необходимость принятия решения. Это примерно так, как если бы кора ГМ была разбужена,
чтобы посмотреть на систему выживания организма, находящуюся в состоянии
критического положения.

Поэтому неудивительно, что какие-либо нарушения в РФ могут вызывать сбои в
характере тревожного оповещения, необходимого для выживания. Когда в этой
активирующей или оповещающей системе возникают нарушения, владелец системы может
подвергнуться атаке или агрессии совершенно неожиданно. Т.е. степень оповещения тревоги
понижена.

Также неудивительно, что V /тройничный/ черепной нерв имеет многочисленные
соединения с РФ. Млекопитающие и вместе с ними человек в их выживании очень
полагаются на челюсти и зубы. Таким образом, система тройничного нерва жизненно важна,
если речь идет о хищнике/охотнике или о самообороне. Система тревоги должна свободно
сообщаться с системой тройничного нерва.

Гиперактивность РФ, или системы тревожного оповещения, может быть причиной
бруксизма /скрежетания зубами во сне/ у детей и взрослых. Всякие приспособления для зубов,
предупреждающие скрежетание, не уменьшают уровень активности РФ. Искать и лечить
надо причину. Приношу свои извинения тем, кто прописывает зубные приспособления, но
краниосакральная Терапия может уменьшить уровень активности РФ и делает это. Это уже



ближе к нахождению причины. Параллельно необходимо выяснять причину гиперактивности
РФ и корригировать данную проблему.



Тема 24

ГИПОФИЗ

Гипофиз подвешен на стебельке гипоталамуса. Он состоит из двух частей - передней
и задней, которые различны по структуре и функции. Передняя часть Г. не имеет нервных
входов от гипоталамуса, однако у нее своя собственная циркуляторная система с
гипоталамусом. Таким образом, передняя часть Г. получает гормоны от гипоталамуса и
отвечает /можно надеяться, что адекватно/ на эти гормональные сигналы /Рис. 5-35/.

Рис. 5-35. Передняя часть гипофиза: она показана заштрихованной. Она известна как
самая главная железа эндокринной системы.

Задняя часть Г. принимает нервные пути и получает нервные импульсы от
гипоталамуса и она также, как можно надеяться, адекватно реагирует. Сосудистые
соединения гипоталамуса с передней, а также с задней частями Г. имеют двусторонний
характер. Т.е. обе части Г. получают и отправляют сигналы в гипоталамус /Рис. 5-36/.

Рис. 5-36. Задняя часть гипоталамуса: она показана заштрихованной. Хотя передняя и
задняя части тесно связаны анатомически, их функции весьма различны.

Стебелек, держащий Г. на гипоталамусе, проходит книзу через диафрагму оболочки
dura mater, которая открывается шире или сужается в зависимости от напряжений оболочки,
которые передаются от дистальных участков мембранной системы dura mater /см. тему 26/.
Если мембранная диафрагма немножко больше сужается, то нарушается сообщение между
гипофизом и гипоталамусом, и это работает, как турникет. Кровоток и нервные импульсы
блокируются давлением.

Сам Г. расположен в турецком седле. Турецкое седло это защитное отверстие в
клиновидной кости. На самом деле это вертикально ориентированное пещерообразное
углубление. Клиновидная кость являются частью основания свода черепа.

Из этой очень защищенной позиции Г. осуществляет свою работу. Гормоны,
выделяемые в кровоток передней частью железы, регулируют функцию щитовидной железы,
выделение гормонов роста, гормонов надпочечников, гормоны менструального цикла и
беременности и мужские половые гормоны. Это всё, что мы знаем на сегодня. Может, будет
открыто еще что-то.

Задняя часть Г. выделяет гормоны, которые регулируют функцию почек и
мочевыделения, а также окситоцин, связанный с памятью, и силу сокращений во время
родов. Он также выделяет гормоны, влияющие на кровяное давление и, возможно, на другие
функции организма.

Мы признаём, что Г. выделает бета-эндорфины. Эти недавно открытые субстанции
очень связаны с восприятием, чувством счастья, эйфорией и т.п. Бета-эндорфины химически
сродни морфину, и к ним может развиться привыкание. Разница лишь в том, что бета-
эндорфины природные субстанции и вырабатываются самим организмом. Вам наверняка
известны люди, зациклившиеся на чем-либо вплоть до самодеструкции. Вероятно, у них
привыкание к бета-эндорфинам. Эти вещества, по замыслу природы, спасают вас, когда боль
становится нестерпимой. Они снимают боль, и наступает эйфория. При нарушении функции





Г. у ребенка развиваются серьезные нарушения функции эндокринных желез, жидкостного
баланса и болевой чувствительности.



Тема 25

ШИШКОВИДНОЕ ТЕЛО

У взрослых ШТ представляет собой небольшую конусообразную структуру 6-8 мм в
длину и примерно 4 мм в ширину. Эта железа находится непосредственно кзади от
гипоталамуса, от которого она произошла в период эмбрионального развития /Рис. 5-37/.
Она получает кровь от окружающей ее pia mater.

Рис. 5-37. Железа шишковидное тело: оно очень связано с реакциями организма на свет и
тьму. Оно также влияет на половую функцию и частоту заболеваемости раком. Многое о
нем еще остаётся неизвестно.

Нервный путь, соединяющий ШТ и зрительную систему, проходит через гипоталамус
и ствол мозга. Связь между ШТ и зрительной системой весьма важная, и ШТ ответственно
за свет. Свет и темнота влияют на активность ШТ, которая, в свою очередь, влияет на
уровень гормонов и нейротрансмиттеров, а также на то, как меняются их содержание в
течение определенных периодов дня и ночи. Циркадный ритм налагается на эти ритмические
физиологические флуктуации, находящиеся в зависимости от света и темноты.

ШТ наиболее богатый источник серотонина, который используется для выработки
гормона мелатонина. Когда темно, то ШТ вырабатывает больше мелатонина, тем самым
понижая уровень серотонина. Повышение содержания мелатонина /или понижение
серотонина/ приводит к 1/ повышенной частоте эмоциональной депрессии; 2/ стимуляции
выработки коричневого жира /это плотный жир, используемый в качестве питательного
вещества в период зимней спячки при холодной погоде и недостатке пищи/ и 3/
ингибированию выработке гонадного гормона, что приводит к понижению половой
активности.

В темноте выделяется больше норадреналина. Это делает нас более бдительными к
опасности и более готовными к ответу на нее. Этот сигнал на повышение норадреналина от
симпатической НС и от medulla гормонов надпочечников, по-видимому, исходит от ШТ.
Другая интересная связь состоит в том, что свет уменьшает содержание норадреналина и
мелатонина. Поэтому мы чувствуем себя более уверенно при свете и боимся темноты. Страх
темноты инстинктивный и может быть преодолен высшими центрами ГМ. Также правда, что
как норадреналин, так и мелатонин подавляют половую активность. Поэтому при таком
раскладе мы более сексуальны на свету, чем в темноте. Опять же, высшие мозговые центры
способны противодействовать этим инстинктивным свойствам.

Есть еще одна очень интересная загадка, связанная с ШТ. ШТ содержит магнитные
кристаллы, которые могут быть элементами внутреннего компаса, связанного с магнитным
полем земли. Если это так, то возможно, что любое магнитное загрязнение среды приводит к
дисфункции нашего внутреннего компаса. По-видимому, по этой причине мы так плутаем в
новом месте, пока подсознательно или сознательно не найдем какой-либо ориентир,
который компенсирует неисправность нашего внутреннего компаса.

В 1994 г. на острове Стромболи /недалеко от Сицилии/ состоялся 3-й Межд. Семинар
по ШТ. Было много докладов о связи атрофии этой железы и ее кальцификации и частотой
рака, а также старением клеток и тканей организма. Гибель ШТ вероятно обратимый
процесс, которому способствуют добавки в пищу цинка.

I



Недавние голландские работы показывают, что ШТ связано неким образом с тем, как
наше тело должно развиваться, какое положение занимать. Если обезьянам хирургически
удалить ШТ, то у них развивается сколиоз. Как если бы у обезьян пропало какое-то
внутреннее знание, и позвоночник «не знал», что такое вертикальное положение.

В общем, хотя еще многое неизвестно о роли ШТ, оно выполняет в организме
важные функции. Когда я заканчивал остеопатическую школу в 1963 г., ШТ рассматривалось
как что-то очень неважное. Меня учили, что оно выполняет какую-то работу в период
развития плода и после рождения ребенка более не функционирует. Отсюда урок: не бойтесь
менять свое мнение и не цепляйтесь за догмы, хотя жить с ними удобнее. Мы постоянно
делаем открытия в изучении этой сложной работы человеческого организма.



Тема 26

СИСТЕМА МОЗГОВЫХ ОБОЛОЧЕК

Система мозговых оболочек состоит из 3 различных структурных слоев мембраны.
Каждый слой отделен от другого жидкостью. Эта жидкость, среди прочего, действует как
смазывающее вещество, что в некоторой степени позволяет совершать независимые
движения каждого промежуточного слоя мембраны.

Рис. 5-38. Три мембранных слоя мозговых оболочек: pia mater, dura mater и арахноидальная
мембрана. Показаны также наполненные жидкостью пространства. Цистерны и синусы
это места, где мембраны разделяются и где находятся скопления ЦСЖ.

Мембранная система обволакивает всю ЦНС, а также некоторые ее корешки. Точнее
говоря, в менингиальную систему оболочек завернуты ГМ, СМ, корешки СМ и некоторые
черепные нервы.

Жидкость, разделяющая мембранные слои, называется цереброспинальной /ЦСЖ/.
Состав и характеристики ЦСЖ более сходны с плазмой крови, чем с кровью. Обычно она
почти не содержит клеток и очень немного белковых молекул. Концентрации глюкозы и
электролитов весьма отличаются от их концентраций в крови и плазме крови. Подробности в
Теме 30, Раздел V.

Три слоя мозговой оболочки изнутри кнаружи: 1/ pia mater; 2/ арахноидальная
мембрана и 3/ dura mater. Нам интересен внутренний слой, т.к. он образует прямой контакт с
тканями ЦНС и с ее основными нервными корешками /Рис. 5-38/.

PIA MATER I

Является наиболее внутренней из трех мембранных слоев. Тесно прилегает ко всей
ЦНС. Т.е. pia mater идет по поверхности всего ГМ и СМ, по всем фиссурам, бороздам, щелям
и углублениям /Рис. 3-39/. В слое много кровеносных сосудов, которые поставляют
питательные вещества и кислород в нервные ткани. Они также удаляют из тканей отходы
метаболизма. Учитывая непрерывную зависимость нейронов ГМ и СМ от обильного
снабжения кислородом, глюкозой и прочими питательными веществами, а также
необходимость быстрого удаления продуктов распада, роль pia mater крайне важная для
нормального функционирования ЦНС.

Мембрана pia mater, кроме кровеносных сосудов, состоит в основном из волокон
коллагена и эластической ткани, и всё это покрыто уплощенными чешуйчатыми клетками,
похожими на те, которые находятся в коже. Ткани ЦНС также содержат большое количество
опорных клеток, называющихся астроцитами. Эти клетки создают архитектурную поддержку
нейронов, и из тканей ЦНС они образуют выступы в оболочку pia mater. Эти проекции
/выступы/ астроцитов нужны для прочного присоединения pia mater к ГМ, СМ и нервным
корешкам. Не доказано, но вполне вероятно, что эти проекции астроцитов также создают
систему транспортировки для обмена молекулами и ионами между мембраной pia mater и





тканями ЦНС. Вполне возможно, что pia mater также связана с функцией барьера между
кровью и ГМ, описанном в теме 28.

Каждый входящий или выходящий в СМ нервный корешок окружен слоем pia mater,
который проходит от СМ до межпозвоночного отверстия, через которое в направлении к
периферии тела проходят нервные корешки. За пределами этого межпозвоночного отверстия
pia mater смешивается с оболочкой, называющейся периневрием, который окружает каждый
пучок нервных волокон, образующих периферические нервы. После прохождения этих
пучков через своё индивидуальные межпозвоночное отверстие они начинают считаться
частью периферической НС.

Наружная поверхность pia mater местами присоединяется к следующему - среднему-
слою трех слоев мозговых оболочек, арахноидальной мембране, посредством очень тонких
фиброзных тяжей, называющихся трабекулами. Трабекулы расположены редко и тем самым
позволяют совершать независимые движения между pia mater и арахноидальной мембраной,
Пространство между этими двумя слоями заполнено ЦСЖ. Пространство называется
субарахноидальным /Рис. 3-39 и 5-38/.

АРАХНОИДАЛЬНАЯ МЕМБРАНА

Арахноидальная мембрана /паутинная оболочка/ является средним слоем системы
оболочек. Она очень тонкая и нежная /Рис. 3-39 и 5-38/. Обычно она тонкая и прозрачная,
как целлофан. В ней нет или почти нет кровеносных сосудов. Паутинная оболочка свободно
соединяется с оболочкой pia mater, которая ее обворачивает. Пространство между pia mater
арахноидальной мембраной заполнено ЦСЖ. Оно называется субарахноидальным
пространством.

Паутинная оболочка также покрывает спинальные нервные корешки вплоть до их
соответствующих межпозвоночных отверстий. У этих отверстий мембрана соединяется с
покрытием кости /периостом/. Это соединение является ограничением субарахноидального
пространства и, следовательно, циркуляции в нем ЦСЖ.

Интересно отметить, что арахноидальная мембрана более склонна к опуханию
вследствие воспаления, чем две другие. Мне приходилось видеть во время операции
опухание этой мембраны до толщины 1/4 дюйма. При ее опухании и воспалении она
является источником сильной боли.

Арахноидальная мембрана отделена от наружного слоя системы оболочек, dura mate,
субдуральным пространством. В этом пространстве имеется также смазывающая жидкость,
позволяющая двум слоям совершать относительно свободные движение. Хотя жидкость в
субдуральном пространстве химически почти ничем не отличается от жидкости
субарахноидального пространства, многие авторы не считают ее цереброспинальной. С
практической точки зрения, а также в связи с нашей практикой, мы можем считать жидкость
в обоих пространствах ЦСЖ.

Арахноидальная мембрана /паутинная оболочка/ не следует за pia mater по всем
мелким бороздам и фиссурам ЦНС. Однако она следует за dura mater в местах falx cerebri, falx
cerebefli & tentorium cerebelli. Эти три структуры образуют крупные отделы, которые
разделяют правое и левое полушария от ГМ, правое и левое полушария от мозжечка и ГМ
сверху от мозжечка снизу /Рис. 5-39/.

Фиброзные тяжи, или трабекулы, не соединяют арахноидальную мембрану с dura
mater. Соединения имеются только в общих местах привязки к кости. Эти места привязки



располагаются по всей окружности foramen magnum, на 2 и 3 шейных позвонках, на всех
межпозвонковых отверстиях, на крестце и на копчике. Такое строение допускает
значительную независимую подвижность арахноидальной мембраны по отношению к dura
mater.

Арахноидальная мембрана структурно участвует в образовании цистерн, которые в
некоторых случаях располагаются между нижними поверхностями ГМ и основанием черепа.
Эти цистерны могут рассматриваться как резервуары для ЦСЖ. Арахноидальная мембрана
также образует грануляционные тела, которые внешне имеют форму ягоды. Последние
располагаются в верхнем сагиттальном синусе и в переднем конце прямого синуса. Эта
арахноидальные грануляционные тела функционируют как часть реабсорбирующего
механизма ЦСЖ при ее непрерывном отбирании назад в кровеносную сосудистую систему
/Рис. 3-39/.

Другие считают и я также, что арахноидальная мембрана служит как бы буфером
между pia mater и dura mater. В роли буфера она способствует независимым движениям
между слоями.

Рис. 5-39. Коронарный /вертикальный/разрез ГМ: вертикальный срез ГМ, сделанный чуть
позади ушей, показывает falx cerebri, разделяющую оба полушария, falx cerebelli,
разделяющего два мозжечковых полушария, и tentorium cerebelli, расположенную
горизонтально и разделяющую полушария ГМ от мозжечка.

DURA MATER

Dura mater это наиболее твердый из трех слоев мозговых оболочек. Он соединен с
арахноидальной мембраной только посредством вышеупомянутых общих привязок к кости.
Поэтому dura mater и арахноидальная мембрана могут совершать независимые друг от друга
движения. Если эта свободная подвижность по какой-то причине ограничена, то могут
возникнуть боли и болезненные состояния.

Пространство между dura mater и арахноидальной мембраной называется
субдуральным /Рис. 3-39 и 5-38/. Внутри находится смазывающая жидкость, которая очень
схожа, если совсем не идентична цереброспинальной жидкости. Однако многие авторы не
называют ее ЦСЖ. Я полагаю, что жидкости в субдуральном и субарахноидальном
пространствах неотличимы друг от друга. Пройдет время, и догма об идентичности обеих
жидкостей возьмет верх, они будут признаны единой ЦСЖ...

Dura mater очень прочная и фиброзная. Она водонепроницаемая и значительно толще,
чем арахноидальная мембрана и pia mater. Dura mater внутри черепа представляет два слоя,
тесно связанные фиброзными тяжами /трабекулами/. Когда я рассекал черепа человека и
бабуинов, я заметил, что чем дольше после смерти череп хранился, тем легче было отделить
эти два слоя dura mater. Наружный слой dura mater в действительности является внутренним
выстилающим слоем черепа. Именно на этом слое мембраны в эмбриональный период
развиваются кости черепа, образующие т.наз. свод. Это лобные и теменные кости,
чешуйчатые части височных и затылочных костей. Также внутри черепного свода
внутренний слой dura mater отделяется от наружного в стратегических местах, чтобы
образовать falx cerebri, разделяющего правое и левое полушария ГМ, правое и левое
полушария мозжечка, и более горизонтально расположенное tentorium cerebelli,
поддерживающее полушария ГМ и не позволяющее им ударяться о мозжечок.



Полушария ГМ находятся кверху от tentorium сегеbelli, а мозжечок ниже
горизонтально ориентированной мембраны dura mater, Tentorium cerebelli часто
воспринимается как "мозжечковый тент". Эта мембрана образует как бы крышу, или тент,
над мозжечком. Эти мембранные разделения образуют два слоистых разделителя между
частями ГМ. Как это получается, показано на рис. 5-39.

Как только dura mater выстилает череп и образует описанные выше обособленные
разделения, оба слоя dura mater очень прочно присоединяются у большого отверстия к
основанию черепа, через которое проходит СМ, соединенный с ГМ продолговатым мозгом!
Ниже этого большого отверстия (foramen magnum) два слоя dura mater четко отделяются друг
от друга. Наружный слой оказывается выстилающим кости, образующие спинномозговой [
канал, через который проходит СМ. Внутренний - довольно-таки отдельный, и может
свободно выполнять движения, независимые от арахноидальной мембраны и наружного |
слоя dura mater. Два слоя dura mater тесно сливаются друг с другом только в спинномозговом
канале на уровне 2 и 3 шейных позвонков и во втором сегменте крестца. В этих местах
присоединение dura mater происходит только во фронтальной части канала. За пределами
канала два слоя dura mater и арахноидальной мембраны полностью сливаются только в
межпозвоночном отверстии и в копчике. В копчике все три слоя сходятся вместе и образуют
внешнее покрытие /периост/. Пространство между двумя слоями dura mater в СМ связано с
помощью вышеупомянутых зон сращения.

Природа так прекрасно смастерила всю эту систему мозговых оболочек, что мы
можем спокойно поворачиваться и нагибаться вперед и назад. Этой возможности почти не
было без способности мембран скользить относительно друг друга.

Хорошо известная эпидуральная анестезия вводится в пространство между двумя
слоями dura mater в спинномозговом канале. Сращение двух слоев в foramen magnum не
позволяет анестетику подниматься выше в ГМ и воздействовать на него или на черепные
нервы. Таким образом, эпидуральный анестетик, если он адекватно применен, ограничен в
своем распространении воздействием на СМ и спинальные нервные корешки внутри
межпозвоночных отверстий. Это делает эпидуральную анестезии более безопасной, чем
снинальная, при которой анестетик вводится в субарахноидальное пространство.

Именно dura mater представляет собой краеугольный камень краниосакральной
терапия. Она предполагает воздействие на кости, соединенные с dura mater наподобие
"рукояток", чтобы уменьшить или корригировать патологический характер напряжения
мембраны в пределах менингиальной системы. Мембраны также используются для усиления
циркуляции как крови, так и ЦСЖ в ее связи с ЦНС и нервными корешками, а также чтобы
снизить компрессию ГМ, СМ и спинальных нервных корешков вследствие патологически
высоких напряжений и компрессий мембраны и/или кости.



Тема 27

МИЕЛИН

Миелин является чудесной белой субстанцией, покрывающей, окружающей и
изолирующей большинство волокон и нейронов.

Миелин примерно на 23% белок, что, вероятно, вас не удивляет. Но вас удивит,
однако, тот факт, что важным компонентом миелина является "дьявольская" субстанция
холестерол. Кроме него, имеются иные жировые соединения, называющиеся цереброзидами.
Цереброзиды, если они выходят из миелина и прорываются через гематоэнцефалический
барьер, могут вызывать аутоиммунные заболевания. Это заболевания, при которых у нас
возникает аллергическая реакция на собственные химические соединения. Другой важной
субстанцией миелина является сфингомиелин. У нас нет аллергии на него, т.к. он находится
во всем теле и иммунной системе хорошо знаком. С другой стороны, цереброзиды не
присутствуют где угодно, за исключением ЦНС, и поэтому при их попадании по ошибке в
наш организм иммунная система их не признает как друзей. Они добросовестно нападают, а
вы заболеваете.

Миелин представляет собой электроизолятор. Он удерживает нервный импульс в
пределах нервного волокна. Он предотвращает короткое замыкание и потерю импульса. Не
забывайте, что нервные импульсы электрические и их свойства соответствующие. Миелин
также увеличивает скорость проводимости электрического импульса - у миелинизированных
волокон наиболее высокая скорость проводимости. Поэтому миелинизированные нервные
волокна не только очень быстро проводят импульсы, но и характеризуются высокой
экономией энергии. Миелин - это хороший материал, даже несмотря на то, что в нем полно
холестерола.

Миелинизированные нервные волокна, как правило, проводят импульсы острой боли.
Они очень быстро передают сигналы в высшие мозговые центры, чтобы мы что-либо
предприняли в связи с болью.

Тупая боль обычно проводится по немиелинизированным нервным волокнам. Это
трудно локализуемые, "ноющие" виды боли.

Миелинизированные волокна, проводящие сигналы острой боли, как правило, быстро
и напрямую проводятся в таламус для дальнейшей передачи в кору ГМ.

Немиелинизированные болевые волокна ведут обычно в ретикулярную формацию и
далее могут подвергнуться цензуре или переправлены в medulla, варолиев мост, средний
мозг, гипоталамус, и, если «цензура» не работает, то они попадают в таламус для передачи в
кору ГМ.

Не подумайте, однако, что только сенсорные болевые волокна миелинизированы.
Миелинизированы также многие моторные волокна. Миелинизация встречается везде, где
нужны скорость и эффективность.

Миелинизация происходит в ЦНС с помощью олигодендроглиоцитов и в
периферической НС шванновскими клетками /Рис. 3-36/.

Нарушения миелинизации губительны для функции НС. Они сильно имитируют иные
заболевания, т.к. тип наблюдаемых симптомов зависит от места, где произошла
демиелинизация. Она может случиться в любом месте, и поэтому симптомы могут
напоминать множество иных патологий.



Тема 28

ГЕМАТОЭНЦЕФАЛИЧЕСКИЙ БАРЬЕР

Гематоэнцефалический барьер это система, не позволяющая веществам,
циркулирующим в капиллярах в тканях ГМ, выходить за пределы капилляров и входить в
субстанцию ГМ. Особые клетки субстанции ГМ окружают стенки капилляров и не допускают
внедрения крупных белковых молекул из кровеносной системы. Не допускается вхождение
также некоторых небольших молекул. Среди таких не допускаемых молекул
нейротрансмиттеры - норепинефрин и серотонин. ГМ создает эти субстанции из их
предшедственника - аминокислот - лизина и триптофана. По всей видимости, прохождение
через гематоэнцефалический барьер определяется растворимостью жиров, зарядом ионов и,
конечно, величиной молекул /Рис. 5-40/.

Рис. 5-40. Гематоэнцефалический барьер: большинство субстанций крови не допускается в
ткани ЦНС.

Вероятно, никотин проходит относительно свободно, и поэтому курение в период
беременности, в т.ч. пассивное, наносит большой ущерб эмбриону и ребенку. Никотин также
способен обманывать некоторые синаптические нейротрансмиттерные рецепторы в |
периферической НС. Курильщики, будьте осторожны со своими вредными привычками, '
которые так сказываются на новорожденных!

У недоношенных детей нет хорошо развитого гематоэнцефалического барьера, и они
очень чувствительны к субстанциям, которые поступают в организм матери in utero и после,
Дефективный барьер может стать причиной различных аллергий ГМ, которые проявляются в
виде причудливой и иногда психотической функции ГМ и в поведении.

ХОРОИДАЛЫЮЕ СПЛЕТЕНИЕ

Хороидальное сплетение это мембрана, выстилающая полностью поверхности всей
вентрикулярной системы ГМ взрослого человека. Мембрана состоит из ряда складок
кровеносных сосудов мембраны pia mater /наиболее внутренней из трех/, которые покрыты
тонким покрытием дифференцированных /эпендимальных/ клеток. У этих клеток имеются
выступающие с поверхностей волосоподобные реснички (cilia). Реснички двигаются таким
образом, что они способствуют току ЦСЖ /Рис. 3-31/.

Кровеносные сосуды pia mater, выступающие в полости желудочков ГМ, образуют
пучковидные проекции /выпячивания/. Эти пучки селективно выделяют составные
компоненты крови из кровеносных сосудов хороидального сплетения в ветрикулярную
систему ЦСЖ. При образовании ЦСЖ некоторые компоненты крови не допускаются в
желудочки, в то время как другие пропускаются через клеточные стенки хороидального
сплетения и участвуют в создании ЦСЖ /Рис. 5-40/. В общем, можно признать, что жидкой
проходят довольно-таки свободно через стенки хороидального сплетения. Не проходят
крупные молекулы и частицы с несоответствующим электрическим зарядом. Вход запрещен
кровяным клеткам. В момент рождения эта система функционирует на 90%. БОльшая часть
ее функции уже имеется в 3-м триместре беременности.





ЦЕРЕБРОСПИНАЛЬНАЯ ЖИДКОСТЬ

ЦСЖ извлекается из крови системой хороидального сплетения, которое находится в
стенках вентрикулярной системы ГМ. Как никакая другая жидкость организма, ЦСЖ
напоминает кровяную плазму. Несмотря на то, что она извлекается из крови, она прозрачная
и бесцветная на вид. В ней почти нет клеток, содержание белков и сахара гораздо меньше,
чем в крови /Рис. 3-39/.

ЦСЖ заполняет вентрикулярную систему ГМ и субарахноидальное пространство /и,
кроме того, по моему мнению, также субдуральное пространство/. Общий объем ЦСЖ у
взрослого человека около 125 мл. Скорость образования и, следовательно, реабсорбции
ЦСЖ у взрослого примерно 500 мл в день. Это чуть больше пинты в день. Конечно, ее
гораздо меньше у новорожденного.

В случае травмы или внезапного толчка ЦСЖ срабатывает как амортизатор удара для
ГМ. Она также поставляет некоторые питательные вещества и удаляет продукты распада.
Она способствует поддержанию адекватного жидкостного и кислотно-щелочного баланса в
ГМ и СМ. В краниосакральной системе она посредством гидравлики вызывает движения
швов и мембран. Она является одним из самых главных инструментов для краниосакральные
терапевтов.

Недавние исследования Marshall Rennels'a из университета в Мериленде показывают,
что ЦСЖ также проникает в субстанцию ГМ, в межклеточные пространства. Исследование
проводилось с добавкой в нее радиоактивных изотопов. Изотопы появлялись в ЦСЖ через 5
минут. Отсюда предположение, что ЦСЖ может являться гораздо более эффективной
системой доставки, чем это считалось ранее. Она может непрерывно поставлять в ГМ
питательные вещества, гормоны и нейротрансмиттеры. Таким образом, ее влияние на
функцию ГМ может быть гораздо большим, чем думали ранее. Она может влиять на
скорость метаболизма мозговых нейронов, эмоциональное состояние, мыслительный
процесс и т.д. Такая перфузия ЦСЖ через ткани ГМ также очень эффективна для удалении
шлаков, медикаментов и токсинов.

Несомненно, что краниосакральная терапия усиливает перфузию ЦСЖ во всех тканях
ГМ.



Тема 31

АРАХНОИДАЛЬНЫЕ ГРАНУЛЯЦИИ /ВОРСИНКИ/

Арахноидальные грануляции это проекции /выросты/ арахноидальной мембраны в
некоторые венозные синусы. Эти проекции необходимы для увеличения площади
поверхности между арахноидальной мембраной и венозными синусами. Увеличенная
площадь поверхности усиливает реабсорбцию ЦСЖ обратно в венозный кровоток. Эти
проекции арахноидальной мембраны проникают в венозные синусы через отверстия в
мембране dura mater. Большинство арахноидальных грануляций проникает в верхний
сагиттальный синус, расположенный чуть ниже сагиттального шва /Рис. 3-39/. Сагиттальный
шов проходит спереди кзади по срединной линии по верхушке черепа от задней части
лобной кости к затылочной. Верхний сагиттальный синус также проходит спереди кзади
ниже лобной кости. У новорожденных лобная кость разделена на правую и левую половины
метопическим швом, одним из немногих швов черепа, который полностью исчезает с
началом роста /Рис. 5-41/, Так, венозный синус /верхний сагиттальный синус/ подает бОльшую
часть ЦСЖ обратно в кровь, он расположен под верхушкой черепа по прямой передне-
задней линии.

Рис. 5-41, Метопический шов: один из немногих швов, полностью исчезающих с началом
роста.

У других венозных синусов имеется немного арахноидальных грануляций, и они
могут собирать некоторое количество ЦСЖ для возврата в общий кровоток, но их
распределение на иных участках неустойчивое, за исключением их скоплений или же
скоплений арахноидальных грануляционных тел в переднем конце прямого венозного
синуса Этот синус находится далеко от черепных костей, где сходятся falx cerebri, tentorium
cerebelli и falx cerebelli. Считается, что раз все мембраны сходятся в этом месте, то частичный
контроль над реабсорбцией ЦСЖ обратно в венозный кровоток скорее всего находится в
этих арахноидальных грануляционных телах.



Тема 32

СИСТЕМА КРОВООБРАЩЕНИЯ В ГОЛОВНОМ И СПИННОМ МОЗГЕ

Циркуляция крови через ЦНС очень удобно разделена на артериальный кровоток,
капиллярный кровоток и венозный возврат крови - как для ГМ, так и для СМ. Начнем с ГМ
Артериальная кровь поступает с высокими концентрациями кислорода и питательных
веществ в капиллярную систему, которая передает всё это тканевым клеткам. Из
капиллярной системы кровь выходит обедненной кислородом и питательными веществами,
После этого венозная кровь содержит большие количества двуокиси углерода и продуктов
метаболического распада. Такое превращение системы поставки в систему удаления
происходит потому, что стенки капилляров полупроницаемы для различных составляющих
богатой кислородом и питательными веществами артериальной крови. Стенки капилляров
также полупроницаемы для продуктов распада, находящихся в интерстициальной жидкости.
Она непосредственно омывают тканевые клетки. Они находятся вне кровеносно-сосудистой
системы. Обмен ценных материалов на отходы интерстициальной жидкости происходит
благодаря процессам диффузии, осмоса и в некоторой степени посредством активного
выведения.

Диффузия попросту означает то, что разные концентрации веществ в жидкостях
смешиваются и создают равновесие. Результатом такого смешения является то, что разные
концентрации достигают "золотой середины", или равновесия в смеси растворов.

Осмос представляет собой процесс, при котором некоторым составляющим не
позволяется проходить через полупроницаемую мембрану, как, например, капиллярную
стенку. Однако жидкие растворители, в которых эти недопущенные субстанции
суспендированы или растворены, могут легко проходить через мембрану. Растворители
стремятся пройти через полупроницаемую /капиллярную/ мембрану, чтобы уравнять
давление по одну и по другую сторону капилляра. В нашей ситуации клетки крови и
белковые молекулы не могут покинуть кровеносную /капиллярную/ систему. Это создаёт
более высокое давление внутри капилляров, что заставляет питательные вещества проходить
через мембраны и оставлять капилляры с жидкостью или растворителем. Такая активность
происходит в капиллярах вблизи артериального конца. По мере того как капиллярная кровь
продвигается к венозному концу, давление внутри капиллярной системы становится ниже,
чем интерстициальной жидкости. Разница заставляет интерстициальную жидкость уравнять
давления внутри и снаружи капиллярной сети. Чтобы достичь этого, эта интерстициальная
жидкость поступает в капиллярную сеть, т.к. стенки капилляров проницаемы для этой
жидкости. Большинство отходов растворяется в интерстициальной жидкости. Эти продута
распада также могут проходить через капиллярные стенки и попадать в кровеносную
систему. Они устраняются содержащей отходы кровью в венозную сторону этой
изобретательной капиллярной сети. При отфильтровке такой крови в почках, лёгких и
печени отходы удаляются и выделяются из организма.

Активное выведение представляет собой механизм, благодаря которому некоторые
субстанции или молекулы временно соединяются с иными субстанциями, которые активно
проводят их через клеточные мембраны. Простой и хорошо описанный пример активного
выведения это прохождение иона калия, соединенного с молекулой глюкозы, которую затем
протаскивает через мембрану молекула инсулина. Таким образом, у инсулин-дефицитного
диабетика ситуация такова, что содержание глюкозы в крови высокое, калия, возможно,
тоже или, по крайней мере, в норме, в то время как внутри клеток /где происходят



метаболические процессы/ отмечается недостаток как сахара, так и калия. Имеется гораздо
больше примеров активного проведения в НС, которые будут рассмотрены ниже.

СИСТЕМА ВОЗВРАТА ВЕНОЗНОЙ КРОВИ

Как мы говорили, венозная кровь сильно загружена продуктами метаболического
распада или, если выразиться иначе, побочными продуктами выработки жизненно важной
энергии. Венозная кровь собирается от венозного конца капиллярной сети после того, как
концентрации ценных субстанций в артериальной крови понизятся благодаря диффузии,
осмосу и активной транспортировки /проведения/, а также, возможно, некоторым другим
еще не известным процессам. Малые вены находятся в подчинении у крупных. Содержащая
отходы кровь направляется по этой системе через лёгкие, где собранная двуокись углерода
обменивается частично на кислород. Ни одна из этих субстанций не доходит до нулевой
концентрации. В лёгких происходит просто перестановка соотношений концентраций
кислорода и СО-2. Большую часть работы по очистке венозной крови выполняют печень и
почки. Печень поставляет в кровь множество новых и ценных веществ. Значительная часть
пищи после пищеварения проходит обработку в печени. Это не относится ко всем
перевариваемым продуктам, но роль печени просто огромна.

КРОВООБРАЩЕНИЕ В ГМ

Артерии подают в ГМ от 15 до 20% сердечного выброса. Этот процент меняется в
зависимости от потребности и запроса и от состояния человека. При напряженной работе
мысли метаболизм ГМ возрастает и в ГМ подаётся больше крови, если всё работает
правильно. Кстати, почки получают примерно 22-25%, а печень 27-30% от сердечного
выброса. Таким образом, ГМ, почки и печень получают более 65%. Эти показатели могут
помогать вам устанавливать приоритеты. У новорожденных ГМ может забирать более 20%
сердечного выброса крови, т.к. он быстро растет и развивается.

Любая хорошо работающая система поставки требует схемы и плана. Природа
спроектировала превосходную систему для ГМ. Вся только что обогащенная кислородом и
питательными веществами кровь, поступающая в ГМ, откачивается из левого желудочка в
аорту. От аорты идут крупные ветви к ГМ. На левой стороне ветви сонной артерии отходят
непосредственно от аорты. На правой стороне общая сонная артерия является крупной
ветвью безымянной артерии, отходящей от аорты. На уровне адамова яблока или чуть ниже
общие сонные артерии на обеих сторонах горла или шеи делятся на внутреннюю и наружную
сонные артерии. Наружные сонные артерии на обеих сторонах подают артериальную кровь к
наружной части головы, лицу, большей части шеи, и мы не будем особенно задерживаться
на этих ветвях в нашем рассмотрении кровоснабжения ГМ.

Внутренние сонные артерии чрезвычайно важны для ГМ. Кроме этих внутренних
сонных артерий, есть две меньшие артериальные ветви, восходящие к голове после
ответвления от двух подключичных артерий, которые находятся ниже ключиц с обеих
сторон. Эти две небольшие ветви подключичных артерий называются вертебральными /Рис.
5-42/. Вертебральные артерии печально известны потому, что некоторое время тому назад их
считали причиной инсульта, т.к. они или одна из них пережимались при форсированной
манипуляции на шее. Вы сможете сделать свой вывод об этом по мере их рассмотрения



ниже. Прежде чем перейти к деталям внутренних сонных и вертебральных артерий, нужно
сказать несколько слов о каротидных гломусах и каротидных синусах,

Рис. 5-42. Система подачи крови в ГИ: см. текст.
|

КАРОТИДНЫЕ ГЛОМУСЫ i
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Есть два каротидных гломуса. Один находится чуть позади бифуркации каждой из
двух общих каротидных артерий, где они разделяются на наружную и внутреннюю с обеих
сторон шеи. Каротидный гломус это мелкая структура 1/8 - 3/16 дюйма в диаметре /Рис. 5-
42/. Он представляет собой нечто вроде химико-аналитической станции., отправляющей
информацию в автономную НС через IX и X черепные нервы. Эта информация подаётся в
ГМ на непрерывной основе. Она касается содержания в крови кислорода и двуокиси
углерода, а также кислотных и щелочных субстанций. Каротидные гломусы удобно
расположены в шее, чтобы выполнять мониторинг крови, поступающей в ГМ. Последний
чувствителен к даже ничтожным изменениям химического состава крови.

КАРОТИДНЫЕ /СОННЫЕ/ СИНУСЫ

КС находятся по обе стороны шеи в виде небольших утолщений конечных частей
общих сонных артерий вблизи их бифуркации, когда они становятся внутренней и наружной
Каротидные синусы могут также немножко распространяться на внутренние сонные артерии
после бифуркаций. КС осуществляют мониторинг кровяного давления в артериях. Поскольку

сонные артерии являются основными поставщиками артериальной крови в ГМ, они крайне важны для его функционирования. Информация передаётся в ствол мозга через IX черепной

нерв, благодаря чему происходит непрерывный контроль подачи крови. Когда вы резко
встаете и у вас кружится голова, то ваше действие опережает механизм аккомодации
кровяного давления через КС - ствол мозга.

ВНУТРЕННИЕ СОННЫЕ АРТЕРИИ

ВСА начинается в месте бифуркации общей сонной артерии, в шее, у верхней
границы щитовидной железы. ВСА восходит почти вертикально к основанию черепа. Она
входит в череп через каротидный канал, представляющий собой отверстие в каменистой
части височной кости. Затем артерия входит в черепную полость. Внутри черепа ВСА
проходит небольшой участок через область между двумя слоями мембраны dura mater,
которая называется пещеристым /кавернозным/ синусом /пазухой/. Внутри ограниченного
пространства пещеристого синуса артерия входит в тесный контакт с отводящим нервом/VI
черепной нерв/. Чрезмерное натяжение dura mater в этом месте может вызвать компрессию
отводящего нерва и пульсацию ВСА, что приводит к потере функции нерва. Это выразится
симптоме, который называется сходящимся /или конвергирующим/ косоглазием, или
эзотропией.

После прохождения через пещеристый синус, который представляет собой конверт,
образованный двумя слоями мембраны dura mater, ВСА входит в черепную полость. Теперь
она в краниосакральной системе. Вы помните, что краниосакральная система это





полузакрытая гидравлическая система, в которой мембрана dura mater используется как
водонепроницаемая граница.

В шее ВСА разделяется на две ветви. При прохождении через каротидный канал в
основании черепа ВСА дает малую ветвь /каротикотимпанную артерию/, которая снабжает
кровью части уха. Там же она создает малую ветвь крыловидной артерии, которая
соединяется с другой ветвью наружной сонной артерии и снабжает кровью крышу глотки, а
также трубку, проходящую от среднего уха к глоточной полости /евстахиева труба/. Эта
труба позволяет уравнивать давления с обеих сторон барабанной перепонки. Иногда для
такого выравнивания требуется время, например, когда вы выходите из самолета немного
оглохшим. После этого ухо возвращается к норме, если не происходит чего-либо более
серьезного.

При прохождении через пещеристый синус /между двумя слоями мембраны dura
mater/ ВСА образует еще несколько мелких ветвей, снабжающих кровью соседние кости и
синусы, гипофиз /очень важная функция/, а также ганглий тройничного нерва. Ганглий
тройничного нерва это большая агрегация тел нервных клеток, связанная с жевательной
системой, а также с некоторыми сенсорными рецепторами глаз и носа. При прохождении
через пещеристый синус ВСА образует также ветви, которые называются передними
менингиальными артериями. Последние подают кровь к мозговым оболочкам передней
половины или трети внутричерепной системы мозговых оболочек.

После вхождения ВСА во внутренний слой мембраны dura mater начинается область
краниосакральной системы. В dura mater ВСА образует ветви, питающие глаза, глазницы и
прилегающие структуры лица. Эти ветви называются офтальмическими. ВСА обеспечивают
адекватную подачу крови в ГМ в случае обструкции сонных артерий. Это называется
виллизиевым кругом /артериальный круг большого мозга/. Но прежде чем описывать его,
мы рассмотрим вертебральные артерии, т.к. они образуют базилярную артерию, очень
важную для этого круга.

ВЕРТЕБРАЛЬНЫЕ И БАЗИЛЯРНЫЕ АРТЕРИИ

Вертебральные артерии парные. Они, как правило, представляют собой первые и
наиболее крупные ветви двух подключичных артерий при их прохождении под ключицами.
От места их начала кзади от ключиц вертебральные артерии идут кзади и пересекают
поперечные отростки на обеих сторонах 6-го шейного позвонка, после чего поднимаются
кверху через отверстия поперечных отростков 5-го шейного позвонка, расположенного над
6-м, к основанию черепа. После выхода из отверстий первого шейного позвонка две
вертебральные артерии резко поворачивают к срединной линии тела и входят в череп через
foramen magnum. В шее вертебральные артерии образуют ветви, которые питают кровью
СМ, мозговые оболочки СМ, костную субстанцию позвонков и некоторые более глубокие
мышцы шеи. БОльшая часть этого кровоснабжения, которое обеспечивают вертебральные
артерии в области шеи, осуществляется совместно с другими артериями, имеющими иное
происхождение, и с которыми вертебральные артерии образуют анастомоз.
Вышеупомянутые foramina поперечных отростков шейных позвонков, через которые
проходят вертебральные артерии, это просто отверстия в позвонках. Некоторые ветви
вертебральных артерий шеи проходят через межпозвоночные отверстия вместе со
спинальными нервными корешками. Таким образом, эти артериальные ветви получают
доступ к СМ и к слоям мозговых оболочек спинномозгового канала.



После прохождения через поперечное отверстие первого шейного позвонка на обеих
сторонах вертебральные артерии должны пройти через отверстие в очень твердой атланто-
окципитальной мембране. Эта мембрана связывает антлант с затылком в основании черепа.
Она довольно-таки мобильная, и позволяет совершать движения между 1-м позвонком и
затылком. Однако чрезмерное натяжение или напряжение в этой мембране может нарушить
способность вертебральной артерии поставлять кровь в черепной свод на данной стороне.
Именно в этом месте краниосакральная окципитальная техника положительно влияет на
кровоснабжение головы. С помощи этой техники можно нормализовать чрезмерные или
патологические напряжения в атланто-окципитальных мембранах.

При прохождении через foramen magnum вертебральные артерии образуют небольшие
артериальные ветви в мозговые оболочки в мозжечковой ямке черепа, в т.ч. в falx сеrebelli.
Внутри свода черепа вертебральные артерии создают ветви, снабжающие кровью
продолговатый мозг и мозжечок. Затем, через очень короткое расстояние, две вертебральные
артерии соединяются, образуя одну - базилярную артерию, которая по мелкой бороздке идет
кпереди, к варолиевому мосту. Базилярная артерия обычно 1-1/2 дюйма длиной до виллизиева
круга. На этом коротком участке базилярная артерия с помощью ветвей обеспечивает
кровоснабжение варолиева моста, структур внутреннего уха, мозжечка, задней части ГМ и
хороидального сплетения внутри вентрикулярной системы ГМ. Соединяясь с виллизиевым
кругом, вертебральная артерия исчезает.

ВИЛЛИЗИЕВ КРУГ /Артериальный круг большого мозга/

Вся подаваемая в ГМ артериальная кровь проходит по 4 артериям. Это правая и левая
внутренняя сонная артерии и правая и левая вертебральные артерии. Вся эта кровь подается
в чудесную структуру под название виллизиев круг, находящийся в основании черепа. До
входа в виллизиев круг правая и левая вертебральные артерии соединяются по срединной
линии и образуют базилярную артерию. Это называется анастомозом. Кровь поступает из
базилярной и двух внутренних сонных артерий. Выходящий кровоток через: 1/ правую и
левую задние церебральные артерии, которые часто рассматриваются как конечные ветви
базилярной артерии; 2/ правую и левую средние церебральные артерии и 3/ правую и левую
передние церебральные артерии. Сам по себе круг образуется сзади между базилярной и
правой и левой внутренними сонными артериями посредством правой и левой задними
сообщающимися артериями. Средние церебральные артерии /правая и левая/ выходят из
виллизиева круга напротив конечных точек двух внутренних сонных артерий. Эти конечные
точки находятся на полпути круга. Передняя половина виллизиева круга образована правой и
левой передними церебральными артериями, которые соединяются в самой передне части
круга посредством передней сообщающейся артерии. Я понимаю, что словесное описание
сложно и путанно, так что обратитесь к рисунку /Рис. 5-43/.

Рее. 5-43. Виллизиев круг: это одно из наиболее гениальных устройств Природы.

Задние, средние и передние церебральные артерии представляют собой три пары
кровеносных сосудов, поставляющих в ГМ основную массу крови. Их названия указывают,
какую часть мозга они питают. Приток крови по многим каналам гарантирует
кровоснабжение ГМ при закупорке или обструкции одной из вертебральных или одной из
внутренних или общих сонных артерий. Природа позаботилась о гарантии снабжения
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кровью ГМ на тот случай, если один из компонентов виллизиева круга выйдет из строя.
Виллизиев круг работает как перераспределительный центр. Шесть артерий входят в
субстанцию ГМ после прохождения и ответвления в pia mater и во все борозды и фиссуры.

Парные задние церебральные артерии снабжают кровью те части ГМ, которые
ответственны за зрением. Другая функция это получение и обработка визуальной информации
по мере ее поступления в ГМ и дальнейшее ее распределение по другим участкам.

Средние церебральные артерии снабжают обширные области коры ГМ лобных,
теменных и височных долей, а также corpus striatum и внутреннюю капсулу. Это означает, что
какие-либо нарушения в средних церебральных артериях или их ветвях могут вызывать
проблемы в сенсорном восприятии /скорее по типу восприятия схемы тела/, моторного
контроля тела /параличи и пр./, изменения личности, потерю памяти, нарушения речи и
обработки и смысловой интерпретации информации. Т.е. это может нарушить общий
интеллект.

Передние церебральные артерии дублируют в некоторой степени кровоснабжение
коры лобной и теменной долей, а также corpus striatum и внутреннюю капсулы. Кроме того,
они подают кровь в мозолистое тело, диэнцефалон и хороидальные сплетения боковых
желудочков ГМ. Поэтому нарушения в этой области может приводить к проблемам в
обработке информации, интеллектуальной функции, способности интегрировать работу
правого и левого полушарий, моторном контроле и выработке ЦСЖ.

Из этого краткого описания основных поставщиков крови в ГМ видно, что в
некоторых случаях снабжение отдельных структур и участков ГМ дублируется таким
образом, что нарушение в одной части может компенсироваться параллельными системами.

При поступлении крови в интерстициальные жидкости и клеточные элементы ГМ она
проходит через систему артериальных разветвлений. Ветви артерий становятся всё более
мелкими, пока самые мелкие /называющиеся артериолами/ не соединятся с капиллярами.
Именно в капиллярах происходит подача питательных веществ и удаление продуктов
распада. На «дальнем конце» капиллярной системы содержащая много отходов кровь
поступает в мелкие вены /венулы/, соединяющиеся с всё более крупными. Эти вены ГМ
выходят в венозные синусы, которые выходят затем во внутренние яремные вены,
возвращающие венозную кровь в общий кровоток через правую половину сердца.

Венозные синусы находятся в разных стратегических местах между двумя слоями dun
mater в черепе, именно в эти венозные синусы выступают арахноидальные грануляции
/ворсинки/ и их тела. Эти тела арахноидальной грануляции реабсорбируют ЦСЖ обратно в
кровеносную систему. Процесс реабсорбции непрерывный и очень влияет на давление ЦСЖ
и функцию краниосакральной системы.

У новорожденного кровоснабжение ГМ значительно большее.

КРОВОСНАБЖЕНИЕ СПИННОГО МОЗГА

Оно осуществляется через три основных артерии. Это передняя спинальная и правая»
левая задние спинальные артерии /Рис. 5-44/. Передняя спинальная артерия из соединения
ветви обеих вертебральных артерий /левой и правой/ после их вхождения в череп через
foramen magnum, но до их объединения в базилярную артерию. Две ветви вертебральной
артерии соединяются, как правило, на передней стороне продолговатого мозга, образуя
переднюю спинальную артерию. Затем она выходит через foramen magnum из черепа и идет к
передней поверхности СМ, к его концу. Конец передней спинальной артерии весьма





различный. Иногда она разветвляется и ветви проходят вдоль некоторых спинальных
нервных корешков кнаружи. В других случаях она просто заканчивается в спинномозговом
канале в виде всё меньших и меньших ветвей, проникающих и питающих СМ свежей
артериальной кровью. В последнем случае она заканчивается капиллярной сетью в тканях
СМ.

Рис. 5-44. Спинальные артерии: это поперечный срез СМ, на котором видны три
спинальные артерии и питающие артерии в месте, где они входят в спинномозговой канал
со спинальными нервными корешками.

Другие важные СМ это задние спинальные артерии. Есть довольно-таки глубокая
борозда, проходящая вниз по длине СМ от своего начала в продолговатом мозгу до
хвостового конца, cauda equina. Две правые и левые задние спинальные артерии начинаются
вблизи их входа в foramen magnum и после их выхода из отверстий первого шейного
позвонка и прохождения через dura mater и арахноидальную мембрану. Задние спинальные
артерии проходят по всей длине СМ по обеим сторонам борозды. Они заканчиваются как и
передняя спинальная артерия в нервных корешках или просто в капиллярной сети СМ.

Все эти три артерии СМ проходят через слой pia mater и имеют множественные
соединения друг с другом /анастомозы/. Они связаны с питающими ветвями
многочисленных артерий снаружи позвоночного столба. Эта питающие ветви, идущие
извне, входят в спинальные нервные корешки через межпозвоночные отверстия. Таким
образом, Мать-Природа разработала многоплановую систему артериального кровоснабжения
с возможностью заместительного снабжения в случае обструкции одной из артерий.

Ранее мы рассматривали подачу артериальной крови в капиллярную сеть, обмен
питательных веществ и кислорода на метаболические продукты распада и двуокись углерода
и возврат крови с отходами в венозную часть. Этот процесс происходит в тканях ГМ и СМ,
как и во всех тканях всего организма. Малые вены вливаются в крупные. Большая часть
венозной крови из этих поверхностных вен затем выходит из спинномозгового канала через
ветви, которые проходят вблизи спинальных нервных корешков через межпозвоночные
отверстия. Выйдя из спинномозгового канала, эти вены оказываются вне твердой оболочки
и, следовательно, за пределами краниосакральной системы. Затем экстрадуральные вены
вливаются в многочисленные венозные субсистемы в шее, грудной клетке и брюшной
полости для возврата в правое предсердие. После этого весь процесс начинается вновь.
Помните, что ГМ и СМ находятся в непрерывной зависимости от подачи свежей
артериальной крови. Лишенные питания и кислорода, нервные клетки очень быстро
отмирают. Заместительные системы кровоснабжения обеспечивают бесперебойную подачу
крови в ЦНС.



РАЗДЕЛ VI

ОБСЛЕДОВАНИЕ НОВОРОЖДЕННОГО

Тема 33

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

В течение нескольких минут после рождения можно сделать быстрое обследование
новорожденного. Оно дает ценную информацию об особых нарушениях, которые могут
потребовать немедленного вмешательства, шансах на выживания, а также предсказать
качество жизни.

Такое первоначальное обследование должно быть проделано вторично через 12-72
часа после рождения, после того как исчезнет эффект материнской анестезии или
премедикаций и пройдет «шок от появления на свет». Эти обследования должны
проводиться через 1-2 часа после кормления, т.к. накормленный ребенок менее реактивный,
а голодный ребенок более раздражительный. Эти обстоятельства могут вводить в
заблуждения, и результаты обследования тогда будут неправильно интерпретированы.

РЕЙТИНГ APGAR

Рейтинг АПГАР определяется в первые несколько минут после рождения ребенка и
повторяется через 5 минут.

Система оценки АПГАР разработана др. Virginia Apgar и используется почти
повсеместно в Сев.Америке и частично в Европе. Большинство родителей знакомо с ней. По
системе АПГАР новорожденный оценивается по 5 параметрам и каждому параметру дается
рейтинг по О, 1 или 2. Показатель 10 наивысший.

Показатель 7 или меньше означает пониженную функцию НС, а показатель 4 или
менее требует реанимационных мероприятий. Показатель 8 по второму рейтингу означает
плохой прогноз для ребенка и необходимость срочных дальнейших обследований.

Рейтинговая система АПГАР:

О 1 2
Сердцебиение отсутствует менее 100/мин. Более 100/мин.
Частоты дыханий отсутствует низкая или неравномерн. Хорошая, сильный

Крик
Мышечн.тонус флакцидный некоторое сгибание Активные движения

конечностей
Рефлексы нет слабый крик сильный крик,

выражение лица.
Цвет синюшный тело розовое полностью розовый

или бледный конечности синюшные



ДРУГИЕ ПЕРВОНАЧАЛЬНЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Есть несколько других моментов, дающих ценную информацию о состоянии
новорожденного, которые обычно отмечаются специалистами сразу же после рождения.
Например, вес менее 6 1/2 фунта явно указывает на незрелость плода и преждевременные
роды на 37 неделе или раньше. Доношенный ребенок должен иметь длину не менее 18
дюймов. Меньший показатель означает недоношенность. Голова новорожденного должна
составлять 25% от общей длины и, хотя ее не взвешивают отдельно, ее вес должен быть не
менее 1/3 от общего.

Хотя АПГАР даёт 2 очка для новорожденного с сердцебиением выше 100/мин., оно
очень часто достигает 140/мин. Выше 140 указывает на нарушение.

У новорожденного ширина грудной клетки должна быть приблизительно равна
толщине. Абдоминальная подвижность при дыхании свидетельствует о мышечной
активности диафрагмы. При сокращении диафрагмы она толкает брюшную полость книзу и
увеличивает длину грудной клетки и вместе с ней ее объем. Рёбра расширяют объем грудной
клетки, увеличивая ее ширину и толщину. Нормальные движения диафрагмальной мышцы и
ребер - это хороший признак. Сразу после рождения респираторная система ребенка должна
немедленно включиться, совершить вдох, захватить кислород из воздуха, присоединить этот
кислород к гемоглобину и отправить его в ткани. Особенно важна очень быстрая подача
кислорода в ГМ новорожденного. ГМ нуждается в кислороде в непрерывном режиме,
больше, чем какой-либо другой орган. Лишение ГМ новорожденного кислорода может
вызвать поражения ткани мозга. Недостаток кислорода называется гипоксией.

Как это показывают в кино, нужно, чтобы появившийся на свет ребенок кричал. По
этой причине многие переворачивают новорожденного вверх ногами и делают лёгкий
шлепок по ягодицам. Необходим громкий, мощный крик, чтобы дать старт работе
респираторной системы. Нужно хорошее, глубокое дыхание, открывающее лёгкие и
освобождающее дыхательные пути. Часто для удаления слизи, закрывающей дыхательные
пути, нужна аспирация. Иногда из-за суеты и чрезмерного рвения при применении I
аспирации травмируются рот или горло. Иногда такая травма, а не суетливое использование
аспирационного аппарата, может быть необходимой для жизни. Для предупреждения
гипоксии и поражения ГМ или смерти могут потребоваться быстрые действия. Как бы то ни
было, время поджимает, и нам надо услышать хороший здоровый крик, который очистил бы
дыхательные пути от слизи.

ЧТО МОЖЕТ РАССКАЗАТЬ КРИК НОВОРОЖДЕННОГО? I

Если крик высокий и пронзительный, то это может указывать на повышение I
внутричерепного давления по ряду причин. Когда внутричерепное давление выше нормы, то
часто происходит как бы выпячивание родничков. В норме передний родничок имеет
максимум 1 1/2-2 дюйма по ширине. Задний - 3/4 дюйма. Передний родничок обычно
закрывается где-то между 6 и 18 месяцем, а задний - в период от 6 недель до 2 месяцев. При
сильно повышенном внутричерепным давлением, связанным с гидроцефалией, глаза ребенка
откланяются книзу. Ниже мы рассмотрим другие причины /опухоли/ повышенного
внутричерепного давления.

Если крик новорожденного хриплый, то можно предполагать тетанию или кретине
Причиной тетании является пониженное содержание в крови кальция, что вызывает



мышечные спазмы с сильным сгибанием в запястье и голеностопном суставе, а также
подергивания, судороги, конвульсии, иногда даже приступы стридора.

Кретинизм вызывается гипофункцией щитовидной железы еще во внутриутробном
периоде, и он приводит к остановке физического и умственного развития ребенка. У
новорожденного кретина слабо развиты кости и мышцы, а также пониженные или совсем
отсутствуют реакции НС на разные стимулы и тесты.

Т.наз. «кошачий крик» часто является признаком генетического синдрома, при
котором наблюдается увеличенное расстояние между глазами и аномалии лица, известные
как гипертелоризм. У таких детей также отмечается микроцефалия и выраженная умственная
отсталость. Заболевание имеет хромосомное происхождение.

Очень слабый крик или его отсутствие однозначно указывает на тяжелую патологию
или дефект развития НС.

ДРУГИЕ ПЕРВИЧНЫЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Асимметрия движений после рождения и в неонатальном периоде /1-й месяц/
однозначно свидетельствуют о тяжелых неврологических нарушениях, родовой травме или
врожденных аномалиях. Неправильные движения, противоположные намерениями,
указывают на гипоксию или нарушения в мозжечке. Такой маятникообразный моторный
дефицит сильнее проявляется в первые несколько дней жизни.

При первичном обследовании удобно выполнять пальпации шеи на предмет
деформаций, опухолей и фистул. Здесь следует отметить степень упругого или свободного
соединения головы с шеей. Если есть упругость, то эту проблему можно решить сразу же и
на месте. Если эта упругость не исчезает, то причиной может быть колика. Всегда лучше всего
заняться этой проблемой как можно скорее, чтобы избежать питательного дисбаланса как
результата нарушения процесса принятия пищи. Как правило, эту проблему можно решить
на месте, в акушерской, с помощью краниосакральной терапии.

Конвульсии сразу же после родов могут быть результатом гипогликемии, которая
обычно развивается при наличии у матери диабета. Послеродовые конвульсии могут быть
также следствием инфекции. Хотя у новорожденного ребенка имеется некоторая пассивная
иммунная защита от матери в течение первых 4-5 месяцев после рождения, инфекцию нельзя
исключать. Другие причины конвульсий новорожденного это родовая травма головы с
внутричерепных кровотечением, медикаменты, которые употребляла мать во время родов,
нарушения метаболизма, температура, ядерная желтуха/билирубиновая энцефалопатия/,
эндокринные нарушения и т.д.

ЭМОЦИОНАЛЬНЫЙ КОНТАКТ

Ребенок появился на свет, начал дышать, произведена аспирация, его вытерли,
пуповина отрезана и теперь наступает момент контакта с матерью и отцом, если последний
присутствует. Контакт следует рассматривать как важный приоритет для любого ребенка,
несмотря на то что могут иметься иные срочные действия, которые надо совершить. Под
контактом я понимаю тот момент, когда ребенка на несколько минут кладут на грудь матери,
где происходит «обмен любовью и энергией». Отец может просто прикоснуться к матери и
ребенку или как бы обнять обоих Мы, занимающиеся краниосакральной терапией и сомато-



эмоциональной релаксацией, неоднократно наблюдали реакцию психоэмоционального
отторжения, которая не имела видимой причины. Такое отторжение обычно бывает у
взрослых, страдающих разнообразными по своей этиологии симптомами. Отторжение часто
коренится в отсутствии контакта сразу после рождения. Было удивительно наблюдать, как
эти пациенты смогли вновь прочувствовать процесс родов, осознать, что контакт по каким-
то причинам имеет большое значение, и понять, что это отсутствие контакта не означало
материнского отторжения. Как только это осознание придет, мы даём пациенту возможность
представить в уме, каким мог бы быть этот контакт с матерью сразу же после рождения.
Если это достигается, то в большинстве случаев симптомы, физические или
психоэмоциональные, попросту исчезают.

ПОЛОЖЕНИЕ ТЕЛА НОВОРОЖДЕННОГО

После «контакта» новорожденный должен оставаться в положении лёжа на спине.
Это важно, т.к. постуральные отклонения, нарушения и асимметрии представляют собой
значительный источник информации, связанный с внутриутробным развитием нервной и
мышечноскелетной систем. Положение тела также указывает на разные родовые
повреждения.

Нормальное положение новорожденного согнутое. При этом верхние части рук в
бедра отведены в плечевых и т/б суставах. Сгибание в локтевых, лучезапястных, коленных и
голеностопных суставах. Согнуты также пальцы рук, а большой палец располагается на
ладони. Такое согнутое положение сохраняется в положении лежа на спине. Через несколько
недель жизни конечности начинают разгибаться, согнутые к ладони большие пальцы
выходят из этого положения.

Отклонение от нормального согнутого положения может указывать на гипотонус
вследствие ряда причин: избыточный прием матерью во время родов седативных
препаратов, гипоксия, гипогликемия, дисфункция СМ, неонатальная myasthenia gravis,
миотоническая дистрофия и/или синдром Дауна и пр. Нарушения со стороны СМ могут
выглядеть как гипотонус вследствие иных причин, но его дисфункция обычно
сопровождается отсутствием функции мочевого пузыря. Его дисфункция не отмечается в
иных ситуациях, связанных с гипотонусом.

После оценки положения тела новорожденного ребенок должен оставаться
полностью раздетым, чтобы определить наличие асимметрий тела. Наблюдаемые
асимметрии могут быть следствием родовой травмы с переломами. Наиболее часты
переломы ключицы и верхней части рук, реже нижних конечностей. Следует также отметить
отсутствие симметрии таза и бёдер. Их наличие может указывать на врожденный вывих
бедра. Эта патология быстро устанавливается или исключается при пальпации бедер,
определении движений головки бедра в вертлужной впадине.

ЦВЕТ КОЖИ

Другим важным фактором, который следует отметить при осмотре новорожденного,
является цвет кожи. Желтоватая кожа указывает на желтуху новорожденных. Менее
серьезный тип желтухи, называющийся "физиологической", обычно не проявляется до 2-го
или 3-го дня после рождения. Как правило, к 20-му дню он проходит сам собой. Для лечения



такой желтухи используют синий свет. До сих пор неизвестно, почему синий свет так
воздействует, но это в большинстве случаев происходит. Этот тип желтухи объясняется
чрезмерным и, видимо, нормальным распадом красных кровяных клеток. Печень выделяет
их продукты распада. Чрезмерное разрушение эритроцитов может быть результатом родовой
травмы, которая способствует образованию большего количества продуктов полураспада. С
другой стороны, печень, еще не функционирующая в нормальном режиме новорожденного,
может быть не способной справиться даже с обычным метаболизмом красных кровяных
клеток.

Более серьезны причины неонатальной желтухи это erythroblastosis fetalis,
являющийся научным обозначением резусной несовместимости между матерью и плодом.
Это значит, что материнские антитела отрицательного резуса проникли через плацентарный
барьер в плод. Эти материнские антитела атаковали и разрушили большое количество резус-
положительных кровяных клеток плода.

Другая причина желтухи - серьезная инфекция, дефект развития желчного пути и пр.
врожденные аномалии. Желтуха означает повышение содержания в крови билирубина.
Очень высокое содержание называется ядерной желтухой. Высокое содержание билирубина
может вызывать конвульсии, спастичность и поражение ГМ.

Иногда жизнеспасительным являются переливания крови,
Синюшность кожи, губ и ногтевых ложе называется цианозом. Цианоз

свидетельствует о том, что по какой-то причине кровь не получает достаточное количество
кислорода или что сердце неэффективно качает кровь /цианоз/.

Как желтуха, так и цианоз требуют определения причин и назначения адекватного
лечения, чтобы предотвратить поражение ГМ или даже смерть.

ОТЕК

Другим признаком, хорошо определяемым в этот момент, является отек. Отек это
избыток накопившейся под кожей жидкости. Отек может быть следствием дисфункции
сердца, почек, низкого содержания белков в крови, эндокринных нарушений и дисбаланса
минералов. Существуют и другие, более редкие причины отека. Они должны быть
установлены.

ПЕРВЫЕ ДВИЖЕНИЯ

Необходимо понаблюдать параллельные движения грудной клетки и брюшины,
связанные с дыханием. Стенка грудной клетки может двигаться от сердцебиения. Движения
брюшной полости отражают работу мышцы диафрагмы. Диафрагма увеличивает грудную
клетку посредством увеличения ее вертикального размера. Движения реберной клетки
представляют собой передне-задние и боковые изменения размеров. Движения диафрагмы и
реберной клетки должны быть заметными.

В этот период легко определяется общая готовность и реакция на стимулы, а также
спонтанные движения. Также в этот период легко определить силу аспирационного рефлекса
и многие другие рефлексы, которые будут рассмотрены более подробно.



Тема 34

ГОЛОВА, ЧЕРЕП И КРАНИОСКРАЛЬНАЯ СИСТЕМА /КСС/

После общего осмотра новорожденного, как правило, в течение первых 72 часов,
необходимо повести более глубокое обследование. Это обследование головы /и особенно
черепа/, КСС и более конкретное определение нарушений со стороны ГМ. Действительно,
КСС еще не заняла своего заслуженного места в традиционной медицине. Однако
необходимость оценки состояния КСС у новорожденных и детей становится всё более
очевидной.

В фетальном периоде ГМ первоначально покрыт ранее описанными тремя слоями
мозговой оболочки. Эти три оболочки изнутри кнаружи следующие: 1/ pia mater,
непосредственно покрывающая ГМ. Она следует за тканью ГМ по всему его рельефу; 2/
Средний слой, арахноидальная мембрана /паутинная оболочка/ действительно напоминает
паутину паука из-за своих тончайших волокон, соединяющихся с pia mater. Арахноидальная
мембрана не заходит во все углубления и борозды ГМ. Субарахноидальное пространство
между этими мембранами заполнено ЦСЖ; 3/ Самый наружный слой, dura mater, на самом
деле двуслойный. Но эти два слоя тесно соединены друг с другом волокнами. Самый
наружный из этих двух слоев dura mater в дальнейшем удваивается и становится
выстилающим изнутри кости черепа. Однако в фетальном периоде мембрана dura mater
кальцифицируется особым образом. Из кальцификации слоя dura mater образуются кости
черепа. Это доступная для нас часть черепа, которую мы можем чувствовать через скальп.
Кости основания черепа образуются скорее из хряща, а не из мембраны dura mater.

Такое "затвердение" мембраны dura mater начинается в течение 4-го месяца
внутриутробного развития. Следует также помнить, что dura mater не прилегает плотно к
арахноидальному мембранному слою. Есть субдуральное пространство, допускающее
некоторую независимую подвижность между ними. Это пространство заполнено жидкостью,
очень сходную по составу и констистенции с ЦСЖ. Однако до сих пор она не признается
таковой. Возможно, что в будущем решение на этот счет будет принято.

К моменту родов кости черепа хорошо развиты. Однако внутренние поверхности
между костями еще не сформировались окончательно. Эти внутренние поверхности станут
швами. Образование швов будет нарушено, если имеет место наезжание краёв. Последнее
способствует прохождению через родовой канал без особого повреждений для матери и
ребенка.

ГОЛОВ А И ЧЕРЕП

Теперь посмотрим, что происходит с головой новорожденного в первые 1-2 дня
после рождения. Прежде всего, в первые часы форма головы должна быть почти
симметричной. Наезжание костных краёв, отмечающееся дольше 24 часов, может быть
устранено с помощью краниосакральной терапии. Чем раньше применено это лечение, тем
лучше для ребенка.

В голове новорожденного имеются два мягких места. Одно около лба, чуть позади
лобной кости. Другое на два дюйма кзади. Оба места расположены по передне-задней
срединной линии черепа. Эти мягкие места называются родничками. Спереди это передний



родничок, сзади задний. Передний родничок имеет максимально один-полтора дюйма в
диаметре. Обычно он закрывается через год-полтора после рождения. Задний родничок
величиной с кончик пальца и закрывается через 6-8 недель после рождения. Роднички -
ключевые зоны, создающие пластичность головы плода во время прохождения "слишком
большой головы" через "слишком узкий родовой канал" /Рис. 3-40/.

Большинство родителей ужасно пугаются, когда нащупывают мягкие точки -
роднички. Охватывает жуть при мысли о том, что при нажимании пальцем мозг ребенка
отделяется лишь кожей, оболочками, небольшим количеством соединительной ткани и
жидкостью.

При первоначальном обследовании нам нужно проверить роднички и швы.
Выпячивание родничков однозначно указывает на повышенное внутричерепное давление.
Если такое выпячивание сопровождается рвотой, то необходимо оценить шансы выживания
ребенка без принятия целенаправленных и решительных мер. Причины повышенного
внутричерепного давления это опухоли, внутричерепные кровотечения, гидроцефалия, рахит
и даже неонатальный сифилис. Признак того, что повышенное внутричерепное давление
имелось в течение какого-то времени во внутриутробном периоде, это пальпируемое и
видное расширение вен скальпа. Если оно останется незамеченным, то может вызвать
задержку закрытия родничков. Другая причина позднего закрытия родничков, кроме
давления, является ахондроплазия при карликовости. В данном случае имеет место
нарушение развития черепной кости.

Швы черепа новорожденного должны быть неразвитыми. Т.е. края кости должны
двигаться независимо друг от друга. Преждевременное закрытие черепных швов называется
черепным синостозом. Такое преждевременное закрытие не позволяет черепу расти в
соответствии с потребностями увеличивающегося ГМ.

Если роднички чрезмерно мягкие и легко вдавливаются, то это свидетельствует о том,
что внутричерепное слишком низкое. Это происходит чаще всего в случаях дегидратации
разного происхождения. Это может быть материнская дегидратация и болезни до родов,
рвота новорожденного, неспособность к усвоению жидкостей и т.д. Когда роднички
вдавленные, то костные концы более плотно притерты, и имеется бОльшая вероятность
того, что накладка костных краёв останется.

Если роднички закрываются преждевременно, то это может указывать на
микроцефалию, оксицефалию или скафоцефалию /Рис. 6-1/. Все эти три патологии
сопровождаются дефицитом функции ГМ. При микроцефалии размер головы ненормально
малый. При оксицефалии верх черепа заострён вследствие преждевременного закрытия
коронарного и лямбдовидного швов. Скафоцефалия это неправильная длина и узость черепа
в результате преждевременного закрытия сагиттального шва.

Рис. 6-1. Формы головы при преждевременном закрытии швов: заостренная голова /а/
является результатом преждевременного закрытия коронарного и лямбдовидного швов.
Это называется оксицефалией. На рис. б показана скафоцефалия, развившаяся вследствие
преждевременного закрытия сагиттального шва.

При общей оценке состояния головы, кроме определения симметрии, родничков и
швов, нам нужно найти отклонения в костной плотности, особенно в лобной и теменной
областях Лобная область - от брови до переднего родничка. Теменные кости соединяются по
передне-задней срединной линии черепа между двумя родничками и идут книзу по бокам
черепа к их шовному соединению с височными костями. Эти височко-теменные соединения





находятся чуть выше ушей с обеих сторон. При обследовании черепного свода пальцами
можно выявить краниотабес. При этой патологии кости мягкие и деминерализованные. Она
может указывать на наличие рахита, дефицита витамина Д и/или неонатального сифилиса.

Имеются и другие, не такие серьезные нарушения, приводящие к образованию
размягченных участков в черепной кости новорожденного. Это цефалогемагома /Рис. 6-2/.
Она возникает в результате травмы головы во время родов. Травма вызывает кровотечение
чуть ниже наружной поверхности кости / в периосте/. Такое кровотечение отделяет наружый
слой кости от остальной части. Поскольку разделение вызвано жидкостью, то поверхность
кости, которую вы обследуете пальцами, кажется мягкой. Через несколько дней наружная
часть цефалогематомы затвердевает в результате кальцификации. Если такое происходит, то
это может быть ошибочно принято за вдавленный перелом черепной кости. Однако когда
ребенок кричит и плачет, то повышенное внутричерепное давление не передается
цефалогематоме. Поэтому изменения не пальпируются, как это происходит при таких
патологиях, как вдавленный перелом черепа или образование дефекта с протрузией мозговой
оболочки и, возможно, части ГМ через него. Существует также патология, называющаяся
лакунарной костной деформацией, при которой клетки, формирующие кость /остеобласты/,
превращаются или оказываются в меньшинстве по отношению к клеткам, абсорбирующим
кость /остеокласты/, и кость начинает исчезать. В результате получается костный дефект.

Рис. 6-2. Цефалогематома: заметьте, что кровь скапливается под наружной
поверхностью черепной кости, вызывая деформацию этого слоя /периоста/.

Другие патологии, которые можно обнаружить при обследовании головы
новорожденного, это припухлость скальпа вследствие кровотечения, возникшего, как
правило, в результате родовой травмы. Мы также должны заметить кожные узелки,
патологические соединения артерий и вен в виде таких участков припухлости, caput
succedaneum, являющееся просто припухлостью скальпа, образовавшейся при преодолении
головой сопротивления родового канала. Расширенные или выступающие вены скальпа
могут указывать на рахит, неонаталъный сифилис и/или внутреннюю гидроцефалию.

Необходимо сделать замер головы новорожденного в месте наибольшего диамера. В
норме он составляет 34-36 см. Увеличение головы возможно при гидроцефалии с
увеличением объема ГМ или без такового и при мегацефалии, при которой ГМ значительно
увеличен. Маленькая голова бывает при микроцефалии, некоторых генетических дефектах и
при различных врожденных инфекциях.

Для прослушивания шумов в голове новорожденного используется стетоскоп. Как
правило, такие шумы незначительные, но они должны наводить на мысль о повышенном
внутричерепном давлении и/или патологических соединениях между артериальной и
венозной системами в голове.

КРАНИОСАКРАЛЬНАЯ СИСТЕМА: ОБСЛЕДОВАНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ

Только во время более глубокого обследования новорожденного можно предпринять
краниосакральное обследование и эффективное лечение. Поскольку я твёрдо убеждён в
значимости краниосакральной терапии, я подробно опишу методы, которые я применяю на
этом раннем этапе жизни ребенка.



Лечение начинают сразу же после обследования. Вся процедура как правило занимает
около 5 минут и даже в сложных ситуациях редко требуется более 10 минут. Чаще всего для
коррекции краниосакральных проблем требуется применить всего лишь 1 -2 метода несмотря
на врожденные дефекты или генетические аномалии, которые могут быть. В таких случаях
краниосакральная терапия показана для достижения максимального потенциала, хотя
функция может быть ниже среднего. Хорошие примеры применения краниосакральной
терапии /КСТ/ при врожденных аномалиях это синдром Дауна и spina bifida. Дефицит
останется, но примененная КСТ увеличит до максимума уровень функции. Поэтому мы рады
когда родители с детьми массово обращаются к краниосакральному терапевту.

При краниосакральном обследовании я начинаю с того, что кладу одну руку на
черепной свод новорожденного. Я определяю симметрию или отсутствие таковой, накладку
костных краёв и краниосакральный ритм. Краниосакральный ритм ощущается как мягкое
расширение черепа после передне-заднего сужения. Такое изменение формы черепа
происходит 8-10 раз в минуту. Если эти движения не симметричны на обеих сторонах
головы, то я своей рукой очень осторожно ингибирую сторону, где отмечается бОльшие
движения. Поскольку эти движения вызываются ритмической флуктуацией гидравлической
силы в мембране dura mater, то когда движение на одной стороне ингибируется, на другой
происходит некоторое увеличение давления жидкости. Такое увеличение давления часто
достаточно, чтобы снять какое-либо ограничение движений на стороне, где движения были
меньшими. Часто на этом раннем этапе это всё, что требуется.

Затем я прикладываю один палец ко рту новорожденного, а другой рукой держу свод
черепа. Я добиваюсь того, чтобы новорожденный как можно сильнее сосал мой палец. Когда
сосание начинается, я создаю небольшое давление по средней линии нёба, координируя его с
ритмом сосания. При сосании и моем надавливании усиливается тенденция к расширению
черепного свода. Если ребенок не сосет мой палец, то я продолжаю создавать давление на
небо ритмическим образом. Если я могу почувствовать другой рукой краниосакральный
ритм, я координирую давление на нёбо с этим прирожденным краниосакральным ритмом.
Если последний не ощущается, то я симулирую /воспроизвожу/ то, что считаю нормальным
для нёба. Такая симуляция часто включает краниосакральный ритм, который по той или
иной причине был ингибирован или не смог начаться.

Теперь /когда один палец во рту усиливает амплитуду краниосакральной системы и
сосание ребенка/ у меня самый благоприятный момент для коррекции накладки одной
черепной кости на другую. Иногда для коррекции достаточна сила внутренней жидкости,
усиленная процессом сосания и вашим пальцем. Если этого не происходит, то я часто
прикладываю один палец /кисти, находящейся на черепном своде/ на каждую накладку краев
костей и развожу их. Эта техника почти всегда успешна, но в этом редком исключении вы
можете отступить и попробовать попозже начать заново. Я полагаю, что чем раньше будут
восстановлены симметрия и баланс движений черепа и исправлена накладка краев костей,
тем это лучше для новорожденного. Поэтому я могу вернуться назад и начинать это опять
два-три раза в день.

Следующее, что я делаю в рамках краниосакрального обследования и лечения, это то,
что мы называем освобождением окципитального черепного основания и мыщелков. Эта
техника предназначена для освобождения от любого сжатия или остаточной компрессии
затылка, которая может остаться после акушерского родоразрешения.

Когда голова новорожденного выходит из родового канала лицом вниз, легко может
произойти ее чрезмерный загиб кзади по отношению к шее. Суставные поверхности
затылочной кости и 1-го шейного позвонка образуют неполную "V" с верхушкой,



направленной кпереди. Когда задняя часть соединения головы и шеи проходит под лобковой
костью матери, то часто происходит чрезмерный изгиб кзади. Иногда это смещает
затылочные суставные поверхности кпереди с образованием V-образных суставов 1-х
шейных позвонков, и они блокируются. Сжатие, или компрессия головы в шею затем
удерживается сокращением в этой области мягких тканей /мышц и т.д./. Мягкие ткани
остаются в контрагированном состоянии, чтобы создать защиту от дальнейших;
повреждений. Как если бы они позабыли релаксироваться, когда опасность прошла.

Техника, которую я использую, это просто удержание черепного свода одной рукой,
ухватывание 3-м и 4-м пальцами срединной линии головы. Б.палец этой же руки направлен
к передней части головы, максимально близко к вертикальной срединной линии.

Указательный палец другой руки я располагаю горизонтально на вершине шеи, около
основания черепа, поддерживая 1-й шейный позвонок в переднем положении. Затем я
поворачиваю голову ребенка по мнимой поперечной оси, которая проходит горизонтально
через оба уха. Применяемая сила очень мягкая, но настойчивая. Эта мягкая сила прилагается
в циркулярном направлении /по кругу/ вокруг вышеупомянутой поперечной оси.
Направление силы таково, что она смещает голову новорожденного кзади, в сторону от шеи,
задняя часть головы смещается кверху, а верхушка головы - более кпереди. Направления
всех этих вышеупомянутых сил дуги, а не прямые линии.

По своей величине примененная сила это всё равно, что поднять монетку. Такая
малая сила не вызовет травмы. Но если малая сила применяется длительное время - одну или
две минуты - она вызовет расслабление мягких тканей, снимет сжатие или компрессию
суставов черепа и шеи.

Согласно нашему опыту, такое сжатие между головой и шеей часто наблюдается у
детей, страдающих синдромом гиперактивности, который в настоящее время лучше известен
под названием дефицита внимания. Если данное краниосакральное нарушение имелось у
гиперактивного ребенка и оно корригировалось лечением, то мы отмечали значительное
улучшение или полное устранение проблемы более чем у 50% наших пациентов. Избавление
наступает очень быстро, если оно наступает, и по этой быстрой реакции вы узнаете,
насколько отвечает данный ребенок на краниосакральную терапию.Терапевт просто
действует, пока не наступит коррекция. Когда коррекция сжатия завершена и если это
причина, то состояние ребенка улучшается буквально в считанные минуты. Эту коррекцию
можно повторять 3 или 4 раза в месяц или примерно месяц. Я думаю, что рецидив сжатия
происходит оттого, что мягкие ткани адаптировались к повышенному сокращению, и это их
привыкание следует устранить. Мы также были свидетелями скорого исчезновения колик
после устранения сжатия головы/шеи. Анатомически это, видимо, связано со снятием
чрезмерного давления на блуждающий нерв в месте его выхода из головы в шею. Мы
рассмотрим блуждающий нерв и его функцию в теме 36.

Следующая часть краниосакрального обследования касается позвоночника,
спинномозгового канала и мозговых оболочек, особенно dura mater и той ее части, которая
образует трубку вокруг СМ и два внутренних мембранных слоя. Эта трубка dura mater также
образует «рукава» для всех нервных корешков СМ. Эти рукава создают защиту для
чувствительных нервных корешков в месте их выхода из позвоночника. Рукава
заканчиваются и присоединяются в поперечных отверстиях.

Техника выполняется следующим образом. Продолжайте удерживать голову
новорожденного одной рукой, как и в вышеописанном методе. Другую руку уберите с шеи и
положите на таз, чтобы пальцы находились ниже крестца. Теперь примените небольшую
растягивающую силу или вытяжение на позвоночник, мягко разводя руки в разные стороны.



Продолжайте такое растяжение в течение нескольких минут. Ребенок может плакать, но сила
очень слабая, вы не причиняете боль. Если во время этого процесса голова и таз
скручиваются и поворачиваются, то по мере вытяжения следуйте этим движениям.

Я считаю, что акушеры иногда при всех добрых намерениях проявляют чрезмерное
рвение и вытягивают новорожденного слишком быстро из матери. Такое быстрое
вытягивание может вызвать защитное и оборонительное сокращение тканей, которое может
оставаться после того, как опасность прошла. Лечение, которое я только что описал,
направлено на снятие остаточного сокращения и защиты тканей. Вы почувствуете
наступившее расслабление, и если техника совершенна правильно, вы ощутите релаксацию
тела новорожденного.

Лично я полагаю, что если нет необходимости тянуть ребенка, то его следует
пассивно ожидать. Можно слегка помогать поворачиванию и пр., но вмешиваться следует по
минимуму. Родовой канал искусно создан Матерью-Природой, он производит мобилизацию
черепа и позвоночника, массаж мягких тканей /вероятно, нейромышечный/ и стимулирует
трение кожи, которое способствует активизации сенсорной НС. По моему мнению, если
Мать-Природа что-то делает, то это нужно. И делает она это наилучшим образом.

Этим завершается рутинное первоначальное краниосакральное обследование и
лечение. Сложные проблемы потребуют больших усилий, но и в этот период можно сделать
многое. К выполненной краниосакральной работе я бы добавил мобилизацию и
балансировку реберной клетки и таза. Для этого потребуется еще несколько минут, но это
стоит сделать, чтобы организовать и облегчить дыхание, функцию кишечника и мочевого
пузыря.



Тема 35

ГОЛОВНОЙ МОЗГ

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

В общем, надо честно признаться, что функциональная оценка всего ГМ
новорожденного выше ствола ненадежна. Объясняется это тем, что после рождения
происходит его стремительное функциональное развитие. Рефлексы новорожденного в
целом зачаточные и редко поступают выше уровня среднего мозга /мезенцефалона/. Полная
оценка функции коры ГМ не может быть выполнена с надежностью до возраста 7 лет, когда
завершается развитие кортекса. Поэтому наличие дисфункции ГМ может остаться
незамеченным до созревания ребенка до уровня неврологического развития, когда появятся
особые функциональные знаки. Например, через 2-3 недели жизни сгибательное положение
тела начинает исчезать. Конечности начинают разгибаться, ладони открываться, большие
пальцы занимать правильное положение, позволяющее более успешно захватать предметы
между пальцами и б.пальцем. Противопоставительное использование б.пальца зависит от
функционального развития и дендритных /ветвящихся/ /межнейронных/ соединений в
«участке кисти» моторного кортекса полушарий ГМ. Эти функциональные связи обычно
отсутствуют при рождении.

Только в возрасте трех лет проявляется предпочтение правой или левой руки. По-
видимому, предпочтение правого/левого связано с развитием речи, которое зависит от
развития височной доли.

Рефлекс испуга, или Моро, если он остается в течение 4-6 месяцев жизни, указывает
на медленное развитие коры ГМ.

Есть множество других признаков развития. Мы встретимся со многими из них, когда
будем рассматривать двигательный отдел НС.

РАЗМЕР ГМ

При обследовании ГМ производится его измерение. 34-36 см по окружности
считается нормой.

Просвечивание - другой весьма надежный тест на размер и асимметрию. При
просвечивании источник света ставят сзади. Количество света, проходящее через глазницы
обоих глаз, должно быть одинаковым. Если в одном глазу света больше, то это может
указывать на различие в размере полушарий. Это очень простой тест. Масса ГМ
препятствует прохождению света. Масса ГМ должна быть одинаковой на обеих сторонах.
Если на одной стороне света меньше, то там может быть киста, заполненная жидкостью,
которая пропускает свет лучше, чем ткань мозга.

ДОГМА О НЕВОЗМОЖНОСТИ ОБРАЗОВАНИЯ НОВЫХ НЕЙРОНОВ

Долгое время считалось, что после рождения ребенка новые нейроны не образуются.
Полагается, что функциональное развитие полностью зависит от образования нейронных



ветвистых связей или синапсов, которые развиваются как реакция на стимулы, поступающие
в ГМ через сенсорный отдел НС. Я всё еще не совсем убежден, что новые нейроны не могут
образовываться после рождения. У меня было несколько больных, опыт лечения которых
бросает тень сомнения на эту теорию. Например, молодая женщина, значительная часть
двигательного кортекса и часть черепа которой была потеряна от удара винтом моторной
лодки. В течение нескольких недель она была в коме. Нейрохирург предсказывал, что она
никогда не сможет сделать движение тела ниже шеи. В настоящее время у нее хорошо
работают руки, кисти рук и большая часть туловища. Ей всё еще нужны корсеты и помощь в
ходьбе. Такое улучшение произошло примерно за 5 лет. Я очень подозреваю, что у нее
образовались новые нейроны.

СОН

Большинство исследователей отмечает, что новорожденный проводит примерно 50%
времени в т.наз. «быстром сне». Недоношенные дети тратят на него около 75% времени. В
настоящее время полагают, что в «быстром сне» ГМ активирован, а тело парализовано.
Вероятно, это связано с сохранением энергии и способствованием развитию мозга.

КЛАССИФИКАЦИЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ

Неврологические нарушения классифицируются как статичные и дегенеративные.
Статичные проблемы не меняются. Нарушение остаётся таким же, но оно может
усиливаться, т.к. у ребенка должны развиваться навыки, а этого не происходит. Не
происходит развития участков ГМ. Примерами статичных нарушений являются ЦП, синдром
Дауна, менингоцеле и т.д.

Дегенеративные неврологические заболевания прогрессируют. Т.е. патологический
процесс расширяется и снижает имевшуюся неврологическую функцию. Рост опухоли,
рассеянный склероз, амиотрофический латеральный склероз, иные демиелинизирующие
заболевания являются примерами дегенеративных неврологических нарушений. Важно
знать, какой классификацией нарушений вы пользуетесь. У новорожденных часто бывает
трудно применить классификацию, т.к. многие функции НС еще отсутствуют.

Вероятно, наиболее надежным наблюдением у новорожденного является симметрия
движений или отсутствие таковой со времени рождения. Другой довольно-таки надежный
признак - способность глаз фиксировать свет или яркий цветной предмет и следить взглядом
за перемещением этого предмета из стороны в сторону. Глаза так просто не двигаются, но
новорожденный следит за движущимся предметом. Эти признаки указывают, что что-то не
так, но они не указывают, чтО не так. I

Если роднички выпячиваются и давление в голове повышенное, то глазное яблоко
труднее вдавливается вовнутрь. Чтобы знать нормальную сопротивляемость глазного яблока
давлению, вам нужно иметь опыт надавливания и иметь субъективную оценку для
сравнения.

Опухоль - одна из причин повышенного внутричерепного давления. Интересно
отметить, что большинство опухолей новорожденных и вообще детей обнаруживается у
мальчиков. Это может быть связано с доминированием тестостерона. В некоторых



исследованиях указывается, что тестостерон стимулирует размножение и рост нейронных
клеток. Поэтому можно предполагать наличие связи между опухолью и тестостероном.

Также интересно отметить, что большинство опухолей у детей развивается ниже
tentorium cerebelli. Это значит, что это в основном опухоли мозжечка, варолиева моста и
medulla. У взрослых опухоли мозга локализуются, как правило, выше tentorium cerebelli. У
меня нет идей для объяснения этого явления, разве что факт интенсивного роста коры после
рождения. Мозжечок, варолиев мост и medulla развиваются раньше верхних структур ГМ.

Другое наблюдение это то, что у новорожденного бывают strokes /припадки/. Эти
припадки, если они происходят, заметны, т.к. они наступают внезапно. Кома создаёт ряд
специфических рефлекторных отклонений, связанных с подавлением функции ствола мозга.
При наступлении комы рефлексы СМ могут быть подавлены, но они могут восстановиться
до исчезновения комы. При коме положение тела новорожденного называется
«децеребрированным». Это положение ригидное. Мышцы напряжены, и полная амплитуда
движений невозможна. Поворот головы вправо вызывает повышенное мышечное
сокращение на левой стороне и наоборот.

Большие эпилептические припадки, если они случаются, бывают двух типов -
тоническими и клоническими. Тонические припадки означают, что мышцы сокращаются и
что их сокращение постоянно сохраняется. При клоническом припадке мышцы поочередно
сокращаются и расслабляются. Клонический припадок менее опасен, чем тонический. В
обоих случаях необходимы диагностические тесты для выявления причин.

При первичном обследовании ГМ важно узнать, на каком уровне ГМ имеется
нарушение. Нарушения со стороны продолговатого мозга могут вызывать дисфункцию
тройничного нерва. Этот нерв контролирует движения рта - открывание и закрывание,
жевание и пр. Отводящий нерв контролирует мышцы глаз, предотвращающие сходящееся
косоглазие. Однако контроля за движением глаз у новорожденного нет, этот признак
появляется через несколько недель.

Языкоглоточный, блуждающий и добавочный черепные нервы также поражаются при
нарушениях в продолговатом мозге. Дисфункция этих нервов проявляется в виде
затрудненного жевания, частых регургитаций /отрыжка/, колике и затруднений дыхания. У
ребенка также могут быть трудности с издаванием звуков, плохой контроль за положением
шеи и движениями. При нарушениях в продолговатом мозге также отмечаются дисфункции
подъязычного нерва, контролирующего движения языка. При краниосакральном
обследовании, когда палец находится во рту, удобно оценивать движения и силу языка и тем
самым проверять функцию подъязычного нерва.

Нарушения со стороны продолговатого мозга могут также проявляться в виде
нистагма, т.е. ритмических движений глаз при отсутствии способности к фокусировке и
слежению. Эти движения могут быть вертикальными или горизонтальными. При
нарушениях в продолговатом мозге паралич различный и зависит от того, какая его часть
поражена. Ребенок может быть парализован или иметь слабость /парез/ на всей половине
тела /гемиплегия/, во всех конечностях /квадриплегия/ или только в нижней части тела
/параплегия/. Как правило, продолговатый мозг не вызывает нарушений работы мочевого
пузыря. Если контроль за ним нарушен, то это указывает на нарушения в СМ. При
нарушениях в продолговатом мозгу ребенок постоянно падает в одну или другую сторону.

Нарушения со стороны варолиева моста затрагивают те же самые нервы, что при
нарушениях продолговатого мозга, однако влияние на голосовой аппарат и на жевание
меньшее. Дифференцирующим фактором является частый лицевой паралич. Одна сторона
лица может быть лишена выражения, а другая - в норме. Паралич тела такой же, что и при



проблемах в продолговатом мозгу. Движения глаз бывают усиленными и бесцельными и
создают впечатление очень гипертрофированной формы нистагма.

Проблемы среднего мозга /мезенцефалона/ вызывают более тяжелые дисфункции
движения глаз во всех направлениях, за исключением сходящегося косоглазия. Проблемы
среднего мозга не вызывают схождения глаз, глаза расходятся, не смотрят вверх и вниз.
Паралич может быть любого типа из описанных выше. Положение тела наклоненное и, как
правило, наблюдается тремор. Когда ребенок тянет руку к чему-либо, то рука дрожит. Если
протянутая конечность ходит из стороны в сторону, как маятник, то это скорее всего
нарушения со стороны мозжечка,

У новорожденного нет симптомов, которые были бы специфическими для уровня
выше среднего мозга. Поэтому нарушения выше этого уровня почти невозможно
установить, они выявятся в дальнейшей жизни

При проблемах СМ ниже foramen magnum нет нарушений черепных нервов, нет I
нистагма, припадков или изменений интеллекта Может наблюдаться дисфункция мочевого
пузыря, проявляющаяся как неспособность помочиться.



Тема 36

ЧЕРЕПНЫЕ НЕРВЫ

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

Пытаясь сохранить некоторую видимость порядка и организации, мы должны теперь
рассмотреть нервы. Это пары нервов, входящие или выходящие из ГМ, а не из СМ. Поэтому
правильнее было бы заняться ими до рассмотрения СМ, считающегося нижней частью ЦНС.

Есть 12 пар черепных нервов. Они обозначаются римскими цифрами и их названия в
некоторой степени отражает их функцию или анатомическое расположение.

Что быть точным, надо сказать, что первые две пары нервов - обонятельный (I) и
зрительный (И) вообще никакие не нервы. Они представляют собой продолжения ткани ГМ
в области носа и глаз. Критерии для обозначения периферических нервов предполагают
наличие синаптического соединения между нервом и ГМ. У обонятельного и зрительного
нервов таких синаптических соединений нет. Поэтому это два церебральных тракта,
неправильно названных нервами. И мы остаёмся с 10 настоящими нервами:

I Обонятельные нервы /мозговые тракты/
II Зрительные нервы /мозговые тракты/
III Глазодвигательные нервы /настоящие периферические нервы/
IV Блоковые нервы /настоящие периферические нервы/
V Тройничные нервы /настоящие периферические нервы/
VI Отводящие нервы /настоящие периферические/
VII Лицевые нервы /настоящие периферические/
VIII Слуховые или вестибулярные или преддверно-улитковые нервы /наст.периф./
IX Языкоглоточные нервы /настоящие периферические/
X Блуждающие нервы /настоящие периферические/
XI Добавочные нервы /настоящие периферические/
XII Подъязычные нервы /настоящие периферические/

Из всех этих нервов организма нервы, входящие или выходящие из ГМ между участками,
связанными между собой и включающими средний мозг вверху и продолговатый мозг внизу,
первыми миелинизируются во внутриутробный период развития эмбриона. Процесс
миелинизации черепных нервов происходит в течение 3-го месяца внутриутробного
развития. Миелинизация выполняется шванновскими клетками от III до XII нервов и
олигодендроглиальными клетками для обонятельного и зрительного.
Олигодендроглиальный клетки миелинизируют нервные клетки ГМ. Шванновские клетки -
периферические нервные клетки.

ОБОНЯТЕЛЬНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ I

При обследовании новорожденного обонятельный нерв, как правило, не проверяют.
Это пропуск основывается на теории, что у новорожденного невозможно проверить
обоняние, его еще нет. Здесь трудно спорит, но у меня есть некоторые подозрения, что



однодневный новорожденный имеет зачаточное чувство обоняния. Я видел, как его лицо
искажается, если протирать что-либо спиртом около носа /Рис. 5-28/.

ЗРИТЕЛЬНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ II

Зрительный нерв /волокнистый тракт ГМ/ это черепной нерв II /Рис. 6-3/. Он
воспринимает световые волны, проходящие через зрачок и ударяющиеся о сетчатку глазного
яблока. Зрение весьма зачаточное при рождении, как и двигательный контроль глаза, но
простое тестирование функции глазного нерва выполнить можно. Новорожденный скорее
близорукий, и поэтому лучше устанавливать световой источник в 10-12 дюймах от глаз.
Необходимо проверить, фиксирует ли глаз свет. Можно использовать яркий цветной
предмет. Если глаз ребенка реагирует на источник света, то его надо медленно смещать
сначала в одном направлении на 60 градусов, потом в другом на такое же расстояние.
Здоровый ребенок прореагирует на перемещение источника поворотом головы. Глаза
новорожденного не имеют хорошего контроля движения, и поэтому поворачивается вся
голова. Если ребенок не фиксирует взгляд на источнике света или предмете и не
поворачивает голову, то можно предположить наличие слепоты. В течение нескольких
недель после рождения у слепого ребенка развивается то, что обычно называется
«блуждающим нистагмом». Глаза продолжают ритмично двигаться, т.к. ребенок ничего не
видит и глаза ничего не фиксируют. Это движение глазного яблока также наблюдается у
взрослых слепых. Многих людей это явление пугает, но оно означает лишь то, что смотреть
не на что. Мне кажется, что когда нам смотреть не на что, наш взгляд тоже блуждает.

Использование офтальмоскопа для осмотра глаз новорожденного затруднительно, но
иногда возможно. В сетчатке есть участок, называющийся оптическим диском. Это место,
где зрительный нерв входит в сетчатку. Эта область должна быть серой или белой.
Остальная часть сетчатки имеет красную окраску. Атрофия зрительного нерва или его
сморщивание свидетельствует о серьезных внутричерепных нарушениях. Необходимо
дальнейшее обследование. Есть также другие симптомы глазного яблока, которые могут
указывать на врожденную инфекцию различного происхождения или материнскую
инфекцию, например, /коревую/ краснуху, перенесенную во время беременности.

Рис. 6-3, Зрительный нерв: зрительные раздражители поступают на сетчатку и следуют
по зрительному нерву обратно в зрительный перекрест, где импульсы из назальных
сетчатых полей переходят на противоположную сторону. Импульсы из височных
зрительных полей не переходят на противоположную сторону. После прохождения через
зрительный перекрест нервные сигналы идут по оптическим трактам в зрительный
кортекс. Имеется связь с латеральными коленчатыми телами. Обструктивное поражение
зрительного перекреста приводит к «туннельному зрению», когда импульсы от носовой
сетчатки не достигают зрительного кортекса. Поэтому участки а, b, с и g, h, i,
изображения которых стимулируют эту назальную сетчатку, не воспринимаются.
Наружные изображения переходят на противоположную сторону сетчатки при вхождении
в глазное яблоко.



КОНТРОЛЬ ЗА ДВИЖЕНИЕМ ГЛАЗ

Контроль за движениями глаза осуществляют глазодвигательный (III), блочный (IV) и
отводящий (VI) черепные нервы. Хотя контроль движения глаза появляется только к 10 дню
после рождения, и он несколько нестабильный, мы всё же рассмотрим его сейчас.

ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ III

Он связан с несколькими мышцами глазного яблока. Это верхние rectus мышцы,
нижние rectus мышцы, медиальные rectus мышцы, нижние косые мышцы и мышцы levator
palpebrae. Кроме этих мышц, глазодвигательные нервы контролируют сокращение зрачков
под действием круговых мышц в радужных оболочках и аккомодацию хрусталиков. В
процессе аккомодации происходит утолщение и утончение хрусталика, и мы можем
фокусировать взгляд на дальнем или ближнем предмете.

Паралич глазодвигательного нерва приводит к невозможности движения глазного
яблока в сторону и вниз. В результате развивается дивергентный тип страбизма. Кроме того,
на пораженной стороне веко может оставаться опустившимся, зрачок не сокращаться, а
хрусталик не приспосабливаться к расстоянию. Нарушения со стороны глазодвигательного
нерва на одной стороне как правило поражает глаз на той же стороне. Однако если
нарушение в ГМ, около центральных соединений этого нерва, в некоторой степени могут
поражаться оба глаза, т.к. некоторое количество волокнистых путей в ГМ пересекается с
глазодвигательным нервом на противоположной стороне. Наиболее важным показателем
нарушений со стороны глазодвигательного нерва любого происхождения является то, что
зрачок не сокращается, если на него направлять яркий свет. Зрачковый /пупилломоторный/
рефлекс как правило имеется у новорожденного до появления контроля движения глаза.

!

БЛОЧНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ IV
I

Он иннервирует только одну мышцу глазного яблока. Это верхняя косая мышца. Все
волокна блочного нерва пересекаются на противоположной стороне, и поэтому ситуация
весьма упрощенная /Рис. 6-4/. Если по какой-то причине блочный нерв не работает на одной
стороне, то глазное яблоко на другой стороне не может смотреть вниз и в сторону.
Пораженное глазное яблоко смотрит вверх или по центру.

ОТВОДЯЩИЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ VI

Определить функцию отводящего нерва так же легко, как и блочного. Отводящий
нерв не имеет пересечений на противоположной стороне и он иннервирует только одну
мышцу глазного яблока. Это боковая прямая мышца /Рис. 6-4/. Если работа этой мышцы
нарушена, то пораженное глазное яблоко косит. Если поражены оба глазных яблока, то мы
имеем полное косогласие. Чаще поражен только один отводящий нерв и, следовательно,
только один глаз, он косит на стороне пораженного нерва.





«СОГЛАСОВАННЫЙ» ДВИГАТЕЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ ГЛАЗА

Ядра всех трех нервов, контролирующих движение глазного яблока, тесно связаны
друг с другом в ткани ГМ спереди от сильвиева водопровода. Как вы помните, этот
водопровод соединяет 3-й и 4-й желудочки ГМ, и поэтому ЦСЖ может вытекать в
субарахноидальное пространство и далее ниже по центральному каналу СМ.

Рис. 6-4. Контроль за движением глаза: на рисунке показано, какие черепные нервы
контролируют глаз на той же стороне и на противоположной стороне. Также показано,
какие нервы контролируют разные глазные мышцы.

Все три двигательных нерва глазного яблока выходят из ГМ на участке диэнцефалона
в задней черепной ямке. Затем они проходят в близком соседстве друг с другом в
пространстве между субарахноидальной мембраной и pia mater /субарахноидальное
пространство/ к глазницам глаз. На пути вперед они проходят через два слоя мембраны dura
mater, которая образует систему горизонтальной опоры для полушарий ГМ и отделяет эти
полушария от мозжечка. Эта система горизонтальной опоры называется tentorium cerebelli.
Есть несколько патологий, которые могут вызывать чрезмерное натяжение tentorium
cerebelli. Среди причин повышенного натяжения деформации костей черепа - родовая
травма. Эти повышенные натяжения часто вызывают повышенное давление на 1, 2 или все 3
двигательных нерва глазного яблока. Давление, в свою очередь, нарушает функцию нерва и
приводит к параличу данного нерва или нервов. В результате - потеря контроля за
движениями глазного яблока.

Если происходит такое патологическое натяжение, то его часто можно корригировать
одним или двумя лечебными сеансами, проведенными опытным специалистом по
краниосакральной терапий. Я твердо настаиваю на том, что прежде чем планировать
хирургическое лечение по поводу нарушения двигательного контроля глазного яблока,
необходимо испробовать консервативные методы. Таким наиболее успешным
консервативным методом является краниосакральная терапия. Если коррекция не
достигается, то нет никакого риска. Долго пребывать в неизвестности не придётся,
результаты очень скоро дадут о себе знать.

При обследовании новорожденного расширение зрачка на одной стороне может быть
результатом закапывание капель. Или оно может быть последствием травмы, судорожных
припадков, повышенного натяжения tentorium cerebelli или же скопления крови /гематомы/ в
tentorium cerebelli. Гематома, охватывающая обе стороны tentorium cerebelli может
образоваться в результате гипоксии, инфекции, задержки жидкости /отека/ и внутричерепной
геморрагии.

Если ребенок не может смотреть вверх, то это указывает на нарушения в верхней
части ствола мозга. Нарушения со стороны коры ГМ обычно препятствуют только
произвольным движениям глаза. При нарушениях в коре ГМ рефлекторные движения глаза
могут оставаться интактными, в то время как контроль за произвольными движениями глаза
нарушен.

Нистагм /постоянные бесполезные ритмические движения глаза/ при отсутствии
слепоты указывает на вероятность нарушений со стороны мозжечка или вестибулярного
аппарата. Отсутствие мигательного рефлекса указывает на слепоту.



ТРОЙНИЧНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ V

Теперь вернемся обратно и рассмотрим V черепной нерв, тройничный. Он так
называется из-за трех крупных ветвей. Три ветви - глазная, максилярная и мандибулярная
/Рис. 6-5/. До разделения ТН обладает наибольшим из всех черепных нервов диаметром. Он
отвечает за сигналы от глаз, зубов и дёсен /да, из-за него вы страдаете зубной болью/ и он
позволяет вам кусать и жевать, т.к. осуществляет двигательный контроль за мышцами,
связанными с челюстями.

Рис. 6-5. Разеделения тройничного нерва: после прохождения через свой ганглий, который
находится в височной кости у основания черепа, ТН дает три ветви ~ зрительную,
максилярную и мандибулярную нервы.

Тестирование функции ТН у новорожденного проводится путем простого
определения силы закрывания рта при сосании или кусании вашего пальца Следует также
отметить, насколько симметрично открывается рот и не откланяется ли при его открывании
нижняя челюсть в сторону.

Нарушения функции ТН могут быть следствием патологических натяжений в
мембране dura mater. Это натяжение можно легко корригировать с помощью
краниосакральной терапии. Чем раньше приступают к коррекции, тем легче она достигается
- по правилу «чем раньше, тем лучше». Новорожденному приходится проходить трудную
адаптацию к внешнему миру. Противодействие чрезмерному натяжению внутричерепной
мембраны является бесполезной тратой адаптационной энергии, т.к. эти проблемы с
легкостью решаются на раннем этапе, еще в родовой палате.

ЛИЦЕВОЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ VII

Лицевой нерв - VII /Рис. 6-6/. Быстрая оценка функции лицевого нерва производится
путем простого наблюдения симметрии лица новорожденного. Наблюдают, когда ребенок в
покое и когда двигается.

Рис. 6-6. Лицевой нерв (VII) и добавочный нерв (XI): они находятся в анатомической
близости.

При дисфункции всего нерва или его ядра лоб не морщится, а глаз плохо закрывается
на пораженной стороне. Рот сдвинут в сторону здорового лицевого нерва. Чрезмерное
слюнотечение также может быть признаком нарушения со стороны лицевого нерва, т.к. рот
не закрывается как следует, а слюнные железы управляются этим же нервом. Так что
вырабатывается избыточное количество слюны, ребенок не может закрыть рот как следует и
проглатывать ее.

Лицевой нерв весьма уязвим при акушерском родоразрешении, т.к. он выходит из
черепа через шилососцевидное отверстие, небольшой канал, расположенный ниже и позади уха.
В период роста ребенка нерв защищен сосцевидным отростком височной кости. Во время
рождения сосцевидный отросток еще не сформировался, и поэтому лицевой нерв не
защищен по отношению к действию наружных сил и давлений. Может произойти его
повреждение в родовом канале, когда голова новорожденного проходит мимо костных





выступов, исходящих от крестца и костей таза. При использовании щипцов он может быть
поврежден ими.

СЛУХОВОЙ/ВЕСТИБУЛЯРНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ VII

VIII черепной нерв иногда называется слуховым. Некоторые называют его
преддверно-улитковым, другие - вестибулярным. Довольно-таки часто его также называют
вестибулокохлеарным, или слуховым вестибулярным /Рис. 6-7/. Чтобы избежать путаницы, я
его называю просто восьмым.

Рис. 6-7. VIII черепной нерв; у него несколько названий. Он заведует чувством слуха и
равновесием. У него две крупных ветви. На рисунке схематично представлен аппарат слуха,
к которому относится всё показанное, кроме полукружных каналов, связанных с
равновесием и балансом.

Чтобы тестировать 8-й нерв, мы должны учесть два важных обстоятельства. Из его
названия следует, что он заведует слухом и равновесием. Чтобы протестировать слух, вам
достаточно громко хлопнуть в ладони около уха новорожденного - с обеих сторон. Если
ребенок не мигает и не вздрагивает, то подозревается наличие глухоты. При осмотре уха
отоскопом вы можете только увидеть, открыт ли слуховой канал и правильной ли он формы.
Барабанную перепонку вы не увидите, т.к. она закрыта vernix caseosa.

Чтобы проверить равновесие вам надо просто поставить ребенка лицом к себе, держа
его за руки, после чего повернуть его 3-4 раза. Если прекратить поворачивать, то глаза
ребенка должны отклониться в направлении, противоположном вращению. Такое вращение
является также хорошим способом выявления нистагма.

ШЫКОГЛОТОЧНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ IX, БЛУЖДАЮЩИЙ НЕРВ -
ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ X

IX и X нервы могут тестироваться одновременно при проверке рвотного рефлекса.
Это производится путем прикосновения пальцем или лопаткой к задней части рта или языка.
При этом возникает рвотный позыв. Нужно также посмотреть, располагается ли язычок по
средней линии. Если есть его отклонение от средней линии, то это отклонение в сторону
нормальной иннервации. Сила мышц мягкого нёба также даёт информацию о функции IX и
X черепных нервов. Кончиком пальца нужно проверить, не мягкие и не флакцидные ли
мышцы на одной стороне по сравнению с другой. Если это так, то имеются нарушения
одного или другого нерва.

Языкоглоточный нерв выполняет свою основную работу во рту и горле. Блуждающий
также связан с ртом и горлом, но его действие распространяется дальше. Он один из самых
длинных нервов тела. Он иннервирует пищевод, трахеи и бронхи и синусный узел сердца,
который очень влияет на частоту и ритм сердцебиения. Блуждающий нерв проходит далее
вниз, в грудную клетку и иннервирует желудок и толстую кишку /Рис. 6-8/. Колики и запоры
у маленьких детей часто происходят из-за раздражения или компрессии блуждающего нерва.



Прежде чем обсудить подробно эти нервы, давайте взглянем на XI черепной нерв,
добавочный. Иногда мы рассматриваем языкоглоточный нерв как ветвь блуждающего, т.к.
они тесно взаимосвязаны - как анатомически, так и функционально.

ДОБАВОЧНЫЙ НЕРВ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ XI

Добавочные нервы иннервирует грудино-ключично-сосцевидные мышцы шеи /Рис. 6-
6/. Это крупные мышцы, проходящие от черепа, в месте позади уха, диагонально вниз и
присоединяются к верхней части грудины и средней части ключицы. Тонус и сила ГКС
мышц определяются пальцами по плотности или флакцидности и по повороту головы
новорожденного в одну и другую сторону. Мышцы напрягаются на стороне,
противоположной направлению поворота.

Добавочный нерв также иннервирует верхнюю часть трапецевидной мышцы,
находящейся в задней части шеи с обеих сторон. При сокращении трапецевидной мышцы
голова наклоняется вперед. Если голова фиксирована в одном положении, то плечо
поднимается вверх к голове. Наклон головы назад не очень хороший тест, т.к., кроме
трапецевидной, в этом участвуют другие мышцы. Тестировать эту мышцу в отдельности
нелегко у новорожденного, потому что надо заставить ребенка поднять плечи против
создаваемого вами сопротивления, Трапецевидная мышца также иннервируется некоторыми
шейными нервами, а также добавочным черепным нервом, и поэтому трудно сделать вывод
о ее функции.

Рис. 6-8. Языкоглоточный (IX) и блуждающий/X/нервы: они тесно взаимосвязаны как
анатомически, так и функционально. Показаны основные иннервации этих двух нервов.

СОВМЕСТНЫЕ ЧЕРЕПНЫЕ НЕРВЫ X И XI

При наличии проблем с IX, X и XI черепными нервами, их как правило легко
корригировать с помощью методов краниосакральной терапии, освободить голову в
основании черепа /затылочное основание/ и верх шеи /1-й позвонок/. Техника описана в теме
34. Все эти 3 парных нерва проходят через отверстие на каждой стороне основания черепа,
которое называется яремным отверстием. Когда череп слишком сдвинут кпереди по
отношению к шее /чаще всего это происходит во время родов/, то мягкие ткани стягиваются,
чтобы предотвратить дальнейшее повреждение. Из-за близости яремных отверстий к
суставам черепа/шеи, сокращение этих мышц и других соединительных тканей оказывает
патологическое давление на IX, X и XI черепные нервы на их выходе из черепа через эти
яремные отверстия /Рис. 6-9/. Это давление впоследствии может нарушить проводимость и
функцию нервов. В результате будет нарушение глотания, бронхиальная гиперемия /застой/,
нарушения ритма сердца, колики, спазм привратника желудка и нарушение функции
кишечника. Огромному количеству детей с коликами удалось помочь благодаря
краниосакральному освобождению основания черепа от шеи.

Другая патология, которая может иметь ту же причину, это кривошея, т.к.
добавочный нерв может оказаться защемленным в яремном отверстии. Опять же, с помощью
краниосакральной терапии можно легко и быстро корригировать кривошею.





Рис. 6-9. Яремные отверстия: вид нижней части основания задней части черепа. IX, X и
XI черепные нервы выходят через яремные отверстия. Нарушения со стороны затылочных
мыщелков могут вызывать натяжение мягких тканей, которое будет сдавливать эти
нервы в местах выхода из черепа. Чрезмерное натяжение мягких тканей может также
частично сдавливать яремные вены, выводящие кровь из черепа. Эта частичная компрессия
вызывает скопление жидкости в черепном своде, которое становится причиной головных
болей, снижения концентрации внимания и умственного процесса и - у детей - дефицита
внимания.

ПОДЪЯЗЫЧНЫЙ - ЧЕРЕПНОЙ НЕРВ XII

XII нерв - подъязычный /Рис. 6-10/. Он контролирует мышцы языка. Язык следует
осмотреть на предмет узости и наличия борозд. Если закрыть нос, чтобы новорожденный
через него не дышал, то рот откроется, и язык поднимется к нёбу. Если язык не остаётся на
срединной линии, то сторона, к которой он отклоняется, будет стороной дисфункции
подъязычного нерва.

Рис. 6-10. Подъязычный нерв (XII): он обслуживает мышцы языка, контролирует все
грубые и мелкие его движения.

Прежде чем прийти к выводу о врожденном или наследственном характере
неврологического заболевания, необходимо с помощью краниосакральной терапии
освободить основание черепа от шеи. XII черепные нервы проходят прямо через затылочные
мыщелки к шейно-черепным суставам на обеих сторонах. Сжатие этих суставов нарушает
функцию подъязычного нерва, которое проявляется в виде потери контроля над мышцами
языка - с одной или с другой стороны.





Тема 37

ОБСЛЕДОВАНИЕ ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА

ОЦЕНКА ДВИЖЕНИЙ ПОЗВОНОЧНИКА

Общая обследование позвоночника и СМ может быть легко проведена во время
первоначального осмотра Лично я провожу это обследование одновременно с обследование
краниосакральной системы. При обследовании костной структуры позвоночника я
полагаюсь в основном на тактильное чувство и навыки пальпации. Можно начинать с
головного или с хвостового конца позвоночника, продвигаясь через каждый позвонок.
Необходимо также обследовать имеющие отношения к позвонкам мягкие ткани на
плотность /тонус/, мягкость, повышенную температуру или другой цвет по сравнению с
соседними участками и текстуру кожи. Следите за реакцией ребенка при прикосновении к
одному участку по сравнению с прикосновением к другому. Искаженное выражение лица,
плач, отстранение и т.д. могут быть интерпретированы как признаки повышенной
болезненности.

Когда я говорю об обследовании пальцами каждого позвонка всего позвоночника, я
имею в виду то, что нужно уметь идентифицировать пальцами остистые отростки каждого
позвонка, их выходы кзади из позвоночника. Такая пальпация остистых отростков весьма
затруднительна у основания черепа, т.к. они очень мелкие в 1-ми 2-м позвонках Без
наличия опыта их очень трудно найти. Остальные /3-7 шейные, 12 грудных и 5 поясничных/
обследовать гораздо легче.

Когда каждый позвонок локализован, его надо мягко подвигать из стороны в сторону
и вверх и вниз в его связи с соседними верхним и нижним позвонками. Если отмечается
повышенное сопротивление этим движениям, создаваемым пальцами, это означает, что что-
то здесь не в порядке. Стабилизируйте вертикально другими пальцами соседний позвонок,
повторите тестирование. Сопротивление движению может быть вызвано мышечным
сокращением в этой области. Это мышечное сокращение проявляется повышенным тонусом
тканей, повышенной болезненностью, изменением температуры и тканевой текстуры.
Кожная поверхность над неподвижным позвонком обычно более сухая и более грубая. Не
забывайте, что эта часть позвонка, которую вы обследуете, составляет всего лишь
небольшой процент от его костной структуры. Поперечные отростки позвонка выступают
примерно на один дюйм в стороны от срединной линии.

Вертебральные движения очень небольшие, неуловимые. Примените мягкое
надавливание в направлении тестирования. Продолжайте его до тех пор, пока не
почувствуете реакцию в виде «плавающего» движения в этом направлении.
«Пролонгированный толчок» часто достаточен, чтобы корригировать несложную
вертебральную неподвижность. Чем больше времени требуется на реакцию позвонка, тем
большее сопротивление. Если изменения мягких тканей остаются после мобилизации
позвонка, то мягкое прикосновение к данному участку на несколько минут может быть
достаточным для нормализация напряженности мягких тканей. Такие действия в сочетании с
краниосакральным лечением дуральной трубки /слой твердой мозговой оболочки в
спинномозговом канале/, как правило, достаточны, чтобы достичь коррекции какого-либо
нарушения, не связанного с структурной деформацией позвонков.



Нарушения, которые мы обсуждаем, являются следствием патологического
напряжения и/или травмы во время родов или, вероятно, неправильного и заблокированного
положения плода в последнем периоде внутриутробной жизни. Сохранение нарушения после
рождения объясняется сжатием межпозвонковых суставов, затем их сцеплением и
удерживанием в таком положении из-за сокращения мягких тканей. Такое патологическое
сокращение может поддерживаться нервной системой в течение длительного времени. Оно
может привести к костной деформации позвоночника, когда кость продолжает расти
вопреки имеющемуся сопротивлению. Подобные нарушения лучше всего лечить на раннем
этапе, тем самым предупреждая возможное развитие искривления позвоночника или его
дисфункцию.

SPINA BIFIDA

Spina bifida это врожденная деформация, при которой задние части позвонков не
срослись в нужное время внутриутробного развития. Образуется костный дефект в задней
части спинномозгового канала, который может обусловливать протрузию мозговой
мембраны, выход ЦСЖ и в крайних случаях даже самого СМ /Рис. 6-11/. Последствия этого
дефекта бывают от минимальных до весьма серьезных. Данная аномалия выявляется при
мануальном тестировании остистых отростков всех позвонков на предмет их наличия и
подвижности. Другим признаком spina bifida является пучок волос в области дефекта. Над
этой областью кожа бывает красной /красный невус/.

Рис, 6-11. Spina bifida: показано, как мозговые оболочки выступают наружу и образуют
нечто вроде мешка, заполненного ЦСЖ. Успешно лечатся хирургическим путем.

ПИЛОНИДАЛЬНАЯ КИСТА

Один из наиболее часто встречающихся дефектов, локализуется в нижнепоясничном
/крестцовом/ отделе и часто имеет вид «ямочки». Это может быть указанием на наличие
пилонидальной кисты. Она может перемещаться под кожей и обнаруживаться на нижнем
конце копчика. В пилонидальной кисте могут быть волосы. Это работа нескольких клеток,
которые делают не то, что надо. Вероятно, они получают неправильные указания от генов
или неправильно интерпретируют эти указания.

ПАРАЛИЧИ ЭРБА И КЛЮМПКЕ

Паралич верхней конечности у новорожденного может быть результатом нарушений
со стороны: 1/ позвоночника; 2/ СМ и/или нервных корешков; 3/ нервного /плечевого/
сплетения; 4/ мягких тканей, через которые проходят эти нервы и 5/ дуральной трубки и/или
фасций руки и плеча. Если паралич затрагивает нервы только шейного отдела, то это
паралич Эрба. Если он охватывает нижний шейный и верхний грудной нервы, то это паралич
Клюмпке. Если он затрагивает обе области от средне-шейного до средне-грудного отделов,
то он «смешанный». У новорожденного рука оттянута в сторону тела и ротирована вовнутрь,
Ребенок не может пользоваться рукой.



При параличе Эрба ребенок может пользоваться пальцами, но не рукой. При параличе
Клюмпке нет захвата пальцами. Перелом ключицы может симулировать какой-либо из этих
параличей. Когда поражена вся рука и кисти рук, то это может быть следствием родовой
травмы.

ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА

Они могут происходить при родах при ягодичном предлежании. Сначала через родовой
канал проходит таз, а потом бОльшая по размеру голова. Родовой канал не готов пропустить
бОльшую часть. Необходима тяга, чтобы вытащить застрявшую голову, и иногда эта тяга
может вызывать повреждения или даже разрывы СМ в области соединения нижней части
шеи и грудного отдела.

Не всегда легко дифференцировать нарушения СМ от менее серьезных нарушений со
стороны костных структур позвонков, нервных корешков, самих нервов, твердой оболочки и
мягких тканей. Два надежных и быстрых метода предполагают тестирование рефлекса
мочевого пузыря и анального рефлекса. При нормальной функции мочевого пузыря при
некотором усилии получается здоровая струя мочи. Это значит, что СМ интактный, т.к. он
получает сигналы от мочевого пузыря. Анальный рефлекс вызывается путем легкого
царапания булавкой или другим острым предметом в области ануса. Нормальная реакция -
сжимание анального сфинктера. Рефлекс сжимания виден невооруженным глазом. Если этот
рефлекс отсутствует, то это может указывать на дисфункцию СМ.

Важно проверить функцию мочевого пузыря и анального отверстия, т.к. нарушения в
области пояснично-крестцового сплетения, подобно описанным параличам Эрба и Клюмпке,
могут вызывать дисфункции в области таза и нижних конечностей. Это может выглядеть как
повреждение СМ. Но если рефлексы анальный и мочевого пузыря имеются, то СМ в
порядке.

Во время рождения СМ доходит до уровня 5-го поясничного позвонка. Поскольку
позвоночник растет быстрее СМ, последний у взрослых достигает лишь 1-го или 2-го
поясничного позвонка/Рис. 3-18/. Также интересно отметить, что полная миелинизация СМ
происходит только в возрасте 1 или 2 лет. Последние нервные пути в СМ, которые
миелинизируются, это исходящие из ГМ и являющиеся двигательными трактами тела. Они
называются кортикоспинальными и тектоспинальными путями. В ГМ миелинизация
выполняется специализированными клетками, называющимися олигодендроглиями. В
туловище миелинизацию периферических нервов выполняют шванновские клетки.



Тема 38

РАЗНОЕ

АВТОНОМНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА

Оценка АНС новорожденного должна основываться на определении функции. АНС
регулирует функции организма, которые не находятся под контролем воли и сознания.
Поэтому автономная функция новорожденного оценивается на данных о кровяном давлении,
температуре, потоотделении, функции мочевого пузыря и кишечника и реакций зрачка на
свет.

СЕНСОРНАЯ СИСТЕМА НОВОРОЖДЕННОГО

Оценка сенсорной системы косвенная, т.к. она основывается на наблюдаемых
реакциях на стимулы. У новорожденного эти реакции на прикосновение, температуру и боль
медленные и слабые. Поэтому стимул должен воздействовать в течение нескольких секунд.
Реакции, на которые мы полагаемся, указывают, что новорожденный реагирует на
полученный стимул изменениями сердечного ритма, частоты дыхания, цвета кожи,
встревоженностью, отстранением и т.п. Всё это косвенные реакции, которые, как мы
полагаем, указывают, что ребенок почувствовал прикосновение, тепло или холод или боль.
Новорожденные не могут пожаловаться на сенсорный дефицит, поэтому мы должны его
выявить.



Тема 39

СКРИНИНГОВЫЕ ТЕСТЫ

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

РЕФЛЕКСЫ

В целом, оценка рефлексов новорожденного весьма надежна, если эти рефлексы
находятся под контролем СМ и ствола мозга, т.к. данные структуры хорошо развиты при
рождении. Поскольку высшие центры ГМ развиваются уже после рождения, то многие из
первоначальных рефлексов исчезают, т.к. кора ГМ начинает осуществлять контроль за
нижними центрами ЦНС, а именно за стволом мозга и СМ. Поэтому по мере развития в
течение 1 или 2 лет после рождения является нормальным исчезновение рефлекса Моро
/испуга/, рефлекса сосания, ладонного захвата, Бабинского и др. С другой стороны,
отсутствие этих рефлексов после рождения явно указывает на нарушения со стороны ЦНС
ниже кортикального уровня.

Глубокие сухожильные рефлексы не очень надёжные показатели состояния НС
новорожденного. Они имеют значение лишь того, когда один и тот же рефлекс имеется на
одной стороне тела и отсутствует или проявляется иначе на другой. Это рефлексы,
вызываемые известным «резиновым молоточком». В некоторых случаях наблюдаемый
рефлекс можно рассматривать как сумму автоматических реакций организма на стимул. Эти
реакции управляются только нервной системой. Глубокие сухожильные рефлексы
представляют собой особую категорию рефлексов, вызываемых ударами по сухожилиям
молоточком и наблюдением за сокращением мышцы.

Положение тела

Первый скрининговый тест для НС это простое наблюдение положения тела
новорожденного в состоянии покоя, а также качество и симметрия произвольных движений.
Положение тела здорового новорожденного - сгибательное. У доношенного ребенка такое
положение тела остаётся в течение первых 2-3 недель. Оно остаётся у ребенка, даже когда он
спит.

В таком сгибательном положении тела руки и ноги слегка согнуты в локтевых и
коленных суставах. Верхние и нижние конечности в плечевом и т/б суставах направлены в
сторону от вертикальной срединной линии. Также наблюдаются некоторые периодические
ритмические движения рук и ног, во время которых локти и колени на короткое время
выпрямляются. Эти движения должны быть симметричными, но они хронологически
чередуются на руках и ногах. Т.е. когда руки выпрямляются в локтях, ноги остаются
согнутыми и наоборот. Такая спонтанная двигательная активность нормальная. Если ее нет,
то следует подозревать нарушения со стороны НС. Также пальцы крепко согнуты в кулачки,
а б.палец часто находится внутри прижатым к ладони. Периодически кулачки расслабляются
и пальцы выпрямляются. Новорожденный периодически дотрагивается руками к лицу. Если
эти движения отрывистые, то могут быть нарушения ЦНС.

Сгибательное положение тела симметрично, за исключением головы и шеи, которые
могут быть слегка повернуты в одну сторону или наклонены кпереди. В последнем случае





положение тела будет полностью симметричным. При наличии устойчивой асимметрии тела,
преобладании разгибания ног и/или рук и/или постоянном поворачивании головы из
стороны в сторону можно предполагать нарушения внутри черепа. Если такое нарушение
связано с инфекцией, геморрагией ствола мозга или раздражением мозговых оболочек, то
шея, в дополнение к вышеупомянутым симптомам, будет тугоподвижна и переразогнута.

Плач/крик и сосание
Кроме наблюдения за положением тела новорожденного и произвольными

движениями, мы можем получить много информации от силы крика и выраженности
сосательного рефлекса. Слабый крик или слабое сосание однозначно указывают на
значительные нарушения в ЦНС и требуют дальнейших обследований. Это могут быть
метаболические или биохимические нарушения, а также первичная дисфункция ЦНС.

Двигательный контроль и сила
Одновременно с этим мы должны пронаблюдать способность новорожденного

сопротивляться силе притяжения. Слабая мышечная сила, проявляющаяся в неспособности
удерживания поднятыми таких частей тела, как руки, ноги, голова, указывает на дисфункцию
некоторых отделов двигательной системы. Т.е. это могут быть верхние двигательные
нейроны, передние роговые клетки, нижние двигательные нейроны /периферические нервы/
или мышцы-эффекторы. Также это может быть родовое повреждение мягких тканей или
костных структур.

Произвольные движения у новорожденного зависят от интактности функции всей
двигательной системы. Произвольное движение, например, перемещение руки к лицу,
исходит с одной стороны двигательного кортекса ГМ. Этот кортекс /кора/, как говорилось
раньше, в момент рождения еще не совсем развит, однако его достаточно, чтобы
инициировать движение руки к лицу. Из двигательной области коры ГМ сигнал должен
пройти через внутреннюю капсулу, затем в ствол мозга, где, в продолговатом мозгу,
импульсы переходят на другую сторону тела. Продолговатый мозг - самая нижняя часть ГМ,
которая соединяется со СМ. Ниже в СМ верхние двигательные нейроны заканчиваются
синапсами, соединенными с передними роговыми клетками. Передние роговые клетки,
получающие нервные импульсы, находятся на уровне СМ, где нервные волокна выходят из
СМ и проходят к периферии тела, к какой-нибудь мышце, которая управляет движением
перемещения руки к лицу. Нервные волокна, исходящие от передних роговых клеток,
называются нижними двигательными нейронами. В мышце нижний двигательный нейрон
образует нейромышечное соединение, являющееся синапсом между нервом и мышцей.
После пересечения нервным импульсом нейромышечного соединения мышца получает
приказ сокращаться /Рис .6-12/.

Рис. 6-12. Пути произвольных движений: двигательная область коры ГМ заказывает
движение. Заказ в виде электрических импульсов отправляется через верхний двигательный
нейрон, проходит через внутреннюю капсулу и средний мозг, переходит в продолговатый
мозг и опускается в СМ до уровня передней роговой клетки. Он синапсируется этой
клеткой, которая является нижним двигательным нейроном. Затем импульс выходит из
аксона нижнего двигательного нейрона и проходит через периферические нервы к нужной
мышце, которая должна среагировать.



В этом нервном двигательном блоке имеются несколько осложняющих факторов. На
его функцию также влияет экстрапирамидальная система, которая не пересекается с
продолговатым мозгом и включает в себя базальные ядра /ганглии/, известные по болезни
Паркинсона. Экстрапирамидальная система совместно с мозжечком способствует
координации и сглаживанию произвольных и непроизвольных движений. Совместно они
осуществляют некоторый контроль за повторными движениями. Так что помните, что
резкость движений, которая может наблюдаться у новорожденных, объясняется отсутствием
зрелого и координированного влияния со стороны экстрапирамидальных путей и мозжечка.
Развитие этих частей ГМ может не завершиться к моменту рождения, но повышенная
резкость движений указывает на некоторое нарушение развития.

В общем, если есть нарушения со стороны верхнего двигательного нейрона в ГМ или
СМ, выше синапсов с передней роговой клеткой, то наблюдается дефицит произвольных
движений, но спинномозговые рефлексы остаются интактными. Эти рефлексы СМ
представляют собой непроизвольные движения. При нарушениях в передних роговых
клетках в СМ происходят фасцикуляции. Фасцикуляции это мелкие, локализованные
непроизвольные мышечные сокращения, происходящие спонтанно и ритмично под кожей.
Эти сокращения являются мышечной реакцией на спонтанные разряды нервных волокон,
связанных с отдельными нейромышечными соединительными блоками. Когда нижний
двигательный нейрон дисфункционален, то наблюдается потеря как произвольной, так и
непроизвольной мышечной деятельностью. Мышца отрезана от иннервации. И она начинает
автономно фибриллировать. В конце концов, денервированная мышца атрофируется,
сожмется и станет необратимо нефункиональной. Правда, есть некоторые исключения из
этого правила.

Помните, что контроль произвольных движений на одной стороне тела исходит из
области коры ГМ на другой стороне.



Тема 40

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ РЕФЛЕКСЫ

РЕФЛЕКС МОРО

Рефлекс Моро это реакция испуга. Это очень часто выполняемый тест. Чтобы его
проделать, ребенка кладут на спину. Оператор подкладывает руки под грудную клетку и
плечи. Таким образом, верхняя часть торса, голова и шея приподнимается примерно на 30
градусов от горизонтальной поверхности. Затем ребенка внезапно опускают на матрас.
Ребенка можно положить также на живот, поднять на два фута и затем внезапно отпустить.
Ожидается реакция выпрямления локтей и пальцев, и первоначально направленные в
сторону от срединной линии тела руки направляются кнаружи. Затем руки быстро
направляются вовнутрь, к срединной линии тела, локти сгибаются, пальцы сжимаются в
кулачки. На нижних конечностях колени сгибаются, а бедра подгибаются к туловищу. Как
правило, ребенок начинает кричать.

В норме рефлекс Моро исчезает в течение первых 4 месяцев. Если он имеется после
4-го месяца, то это свидетельствует о неврологических нарушениях Если он имеется после
6-го месяца, то наличие неврологических нарушений несомненно.

Если у ребенка нет рефлекса Моро и нет рефлекса Perez'a, который будет описан
ниже, то однозначно имеются нарушения со стороны мозжечка, СМ в шейном отделе или
это тяжелая генерализованная миопатия. Асимметрическая реакция в конечностях указывает
на повреждение ГМ на одной стороне. Это называется гемипарезом. Отсутствие реакции в
обеих нижних конечностях, называющееся парапарезом, указывает на нарушения со стороны
СМ или на врожденный вывих бедра. Если одна рука не реагирует, то может иметься
перелом ключицы или плечевой кости или же повреждение плечевого сплетения,
иннервирующего руку. Нарушения в краниосакральной системе в нижней части шеи или в
верхнем грудном отделе также вызывает асимметрию реакции.

РЕФЛЕКС PEREZ'A

Отсутствие рефлекса Переца наравне с рефлексом Моро указывает на серьезные
нарушения. Он проверяется следующим образом: новорожденного держат висящим лицом
вниз над рукой оператора. Начиная с крестца, оператор б. пальцем проводит по
позвоночнику, оказывая по ходу сильное давление на каждый остистый отросток.
Положительной реакцией будет наклон кзади головы и позвоночника, подгибание колен к
груди, плач и опорожнение мочевого пузыря.

Рефлексы Переца и Моро являются суммированными реакциями, указывающими на
нормальное развитие и контроль субкортикальной системы ГМ. Кора ГМ, по мере ее
развития, заглушит эти рефлексы через 3-4 месяца. Если рефлексы имеются через 4 месяца,
то это указывает на какие-то нарушения развития коры. Если эти рефлексы имеются через 6
месяцев, то эти нарушения очевидны.



I
РЕФЛЕКС ROOTING

Это известный рефлекс. Чтобы его вызвать, достаточно просто прикоснуться пальцем
к щеке новорожденного. Нормальной реакцией будет поворот головы в сторону
прикосновения, и при этом ребенок открывает рот, как бы желая укусить палец. Отсутствие
этого рефлекса означает пониженный уровень готовности к опасности. Такое состояние
часто наблюдается при серьезных генерализованных нарушениях ЦНС или при нарушениях
со стороны продолговатого мозга. Нарушения продолговатого мозга часто называется
«бульбарной болезнью». В некоторых случаях рефлекс rooting подавляется седативными
препаратами, которые вводились матери во время родов. Он может быть также подавлен
недавним кормлением, которое вызывает повышенный приток крови к органам
пищеварения и, соответственно, уменьшением притока крови к ГМ.

Варианты или продолжения рефлекса rooting предполагают прикосновение к верхней
губе, что вызывает отклонение головы кзади, и прикосновение к нижней губе, вызывающее
опускание нижней челюсти. Рефлекс rooting в разных его проявлениях исчезает в возрасте 3-
4 месяцев, когда высшие мозговые центры завершают свое развитие.

ТЕТАНИЯ

При осмотре лица хорошо протестировать симптом Chvostek'a. Это делается с
помощью простого хлопка по лицу чуть выше скуловой кости /дуги/, на пол дюйма или на
дюйм от уха. Нормальной реакцией будет одно или два коротких сокращения.
Продолжительные сокращения свидетельствуют о дефиците кальция или тетании иного
происхождения, как например, дефицит витамина Д, кислотно-щелочной дисбаланс или
недостаток паратиреоидного гормона

РЕФЛЕКСЫ КИСТИ

Кисть также может дать полезную информацию и состоянии развития НС. Если
отсутствуют параличи Эрба, Клюмпке или смешанные параличи, то хватательный рефлекс
ладони и рефлексы пальцев засвидетельствуют нормальное состояние ЦНС.

ХВАТАТЕЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС ЛАДОНИ

Хватательный рефлекс ладони вызывается путем простого нажатия пальцем на ладош
новорожденного. Пальцы ребенка должны согнуться как бы в попытке схватить предмет,
сунутый в ладонь. В данном случае предмет - ваш палец. Проверьте обе стороны на
симметрию и силу реакции. Двусторонняя слабость указывает на дисфункцию ЦНС. Сила
реакции может быть усилена, если заставить ребенка сосать. Асимметрия реакции или силы
может быть следствием тех же самых более локализованных нарушений, как параличи Эрба,
Клюмпке и смешанного. Наличие хватательного рефлекса ладони через 4 месяца после
рождения указывает на церебральную дисфункцию.



РЕФЛЕКС ПАЛЬЦЕВ

Он вызывается посредством легких ударов по локтевой стороне кисти и мизинцу.
Нормальной реакцией будет разгибание или отведение большого и других пальцев.
Отсутствие или асимметрия реакции означает то же самое, что и в случае хватательного
рефлекса кисти.

РЕФЛЕКСЫ СТОПЫ

Аналогичные проверки рефлексов выполняются также на стопе. Подошвенно-
хватательный рефлекс вызывается путем надавливания на подъем свода стопы. Нормальной
реакцией будет сгибание в пальцах стопы вокруг места надавливания.

Давление на пятку вызывает плантарное сгибание большого пальца. Его разгибание
как правило указывает на нарушения в СМ.

Усиление ладонных и подошвенных рефлексов у новорожденного свидетельствует о
некоторой дисфункции ЦНС. Частая ее причина - гипоксия во время рождения. Нехватка
кислорода, поступающего в ГМ и СМ, если она продолжается долго, может вызвать
устойчивое поражение ЦНС. Иногда такое «перманентное» поражение обратимо.

ТЕСТ PLACING RESPONSE

Другим хорошим скрининговым тестом на функцию ЦНС является "placing response".
Этот тест не вполне надежный в первые 3-4 дня после рождения, но через несколько дней
его стоит делать и повторять, если у вас есть подозрения на какие-либо нарушения. Ребенка
держат в вертикальном положении и затем делают так, чтобы верхняя поверхность (dorsum)
одной стопы прикоснулась к предмету, например, к поверхности стола для обследования.
При прикосновении должно произойти сгибание в т/б и коленном суставах, после чего стопу
ставят на поверхность стола. Нормальная реакция указывает на хорошую функцию
периферических нервов ноги и стопы, а также на интактность функции СМ и нижних
мозговых центров. Отсутствие реакции означает, что надо заняться поиском тех или иных
нарушений.

РЕФЛЕКСЫ СПИННОГО МОЗГА

Теперь рассмотрим более специфические тесты, дающие информацию о функции СМ.
Прежде всего, не забывайте, что интактность функции мочевого пузыря и наличие

анального рефлекса являются хорошими показателями того, что СМ справляется со своей
работой. Функция мочевого пузыря проявляется в силе струи мочи. При плохой функции
получается капание. Анальный рефлекс это сжимание сфинктера при легком царапании
остриём в области ануса.

Когда вы держите ребенка за подмышки вертикально, голова должна располагаться
по срединной линии, а нижние конечности согнуты в бёдрах и коленях Если подобное не
наблюдается, то необходимо дальнейшее обследование СМ. При удерживании ребенка в



таком положении спастическая параплегия проявляется в Х-образном положении нижних
конечностей /положение ножниц/.

РЕФЛЕКС GALANT'A

Он является хорошим показателем функции СМ. Ребенка кладут горизонтально лицом
вниз. Оператор большим или другими пальцами надавливает на одну сторону в средней
части спины /грудопоясничной/ на расстоянии полутора дюйма от вертикальной срединной
линии. Плечи и таз должны отклониться в сторону нажимания, образовав С-образный изгиб
в торсе. Повторите это на противоположной стороне позвоночника, плечи и таз должны
будут отклониться в другую сторону. Можно получить аналогичную реакцию, если просто
вести пальцем по паравертебральной области от ягодиц до основания шеи, стимулируя тем
самым паравертебральные мышцы на одной и другой сторонах. Если нет реакции на
надавливание или тактильную стимуляцию, то это может указывать на полное поперечное
поражение СМ. Если реакция асимметричная, то надо искать возможный сенсорный или
двигательный дефицит СМ. При повреждении СМ функция черепных нервов не нарушена.



Тема 41

МЫШЕЧНЫЙ ТОНУС И ДВИГАТЕЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ

Мышечный тонус может быть нормальным, пониженным и повышенным. Звучит это
просто, но поскольку НС сложная, мы часто получаем противоречивые результаты, даже
когда тесты подверждают друг друга.

Сначала хорошо проверить двигательную функцию амплитуды подвижности каждого
сустава, тестируя при этом мышечный тонус на повышенную спастичность или
флакцидность. Такую проверку подвижности суставов трудно проверить в позвоночнике. Но
подвижность позвоночника и ее симметрию можно проверить посредством простых
нагибаний и поворотов и определения сопротивления этим тестирующим движениям.
Асимметрия предполагает гипертонус /напряженность/ мышц на противоположной стороне
направлению, в котором движение ограничено.

Гораздо легче протестировать суставы конечностей и проверить мышцы, связанные с
этими суставами, на напряженность или флакцидность.

ГШЮТОНУС НОВОРОЖДЕННОГО

Когда двигательная функция субнормальная, то речь идет о гипотонусе
новорожденного. У гипотонусного новорожденного отличающееся положение тела в
состоянии покоя, часто называемое «положением лягушки». Руки и бёдра заметно отведены
от торса, часто под углом до 90 град от срединной линии туловища. Такое отведение
значительно превышает норму, которая составляет 45 градусов, У гипотонусного ребенка
также наблюдается повышенное сгибание в локтевых и коленных суставах. Углы в этих
суставах могут быть до 90 градусов. Руки открыты, ладони кверху, что сильно отличается от
нормального сжатия пальцев в кулачки. Стопы опускаются, правильно это называется
«плантарным сгибанием». Диаметр грудной клетки в п/з проекции уменьшен. Она выглядит
плоской. Вся грудная клетка выглядит так, как будто по ней провели утюгом. Респираторные
движения в основном диафрагмальные. Т.е. ребенок дышит животом и очень мало грудью.
Подвижность реберной клетки очень небольшая.

Если гипотонус связан с генерализованными метаболическими или церебральными
нарушениями, то мышцы лица будут также флакцидными. Если здесь только нарушения СМ,
то выражение лица и движения рта нормальные.

Генерализованные нарушения, вызывающие гипотонус, включают гипоксию,
гипогликемию, гипотиреоидизм, повышенное содержания магния в крови, синдром Дауна и
другие врожденные заболевания, как неонатальную myasthenia gravis, миотоническую
дистрофию, цереброгепаторенальный синдром, синдром Werding-Hoffmаn'a и ряд
врожденных аномалий ГМ.

С помощью некоторых характеристик в некоторой степени можно локализовать
причины гипотонуса. Когда нарушения в передних роговых клетках, то отмечается
пониженная мышечная масса, мышечная слабость, мелкий тремор пальцев рук и ног и
единичные мышечные фасцикуляции. Неправильные движения - под углом 90 градусов к
желаемым, указывают, что такое нарушение, как гипоксия, затронуло мозжечок. Это
движения взад-вперед, как маятник, в одну и другую сторону, когда ребенок пытается
протянуть руку вперед.



РЕФЛЕКС СТУПАНИЯ

Этот рефлекс отсутствует у гипотоничных новорожденных детей. Обычно он исчезай
в возрасте 4 месяцев. Когда ребенка удерживают вертикально, то он берет часть нагрузки на
стопы, ноги. Гипотоничный ребенок этого не делает. Здоровый ребенок также пытается
неловко поставить одну стопу вперед, и если вы подталкиваете тело вперед, он сделает такой
шаг.

ГИПЕРТОНУСНЫЙ НОВОРОЖДЕННЫЙ

Спастическая или гипертонусная реакция лучше всего проявляется на тенарных
мышцах, m. mentalis и языке. Тенарные мышцы находятся на ладони, вблизи б.пальца. Они
перемещают б.палец к ладони. Когда они спастичны, то б.палец не может легко
переместиться от ладони. M.mentalis смещает уголок рта вниз, к подбородку, и ребенок
приобретает грустный вид. Спастичность языка вызывает его неподвижность и выпадение.

При гипертонусе, если вы трогаете кисть или стопу, движения верхних и нижних
конечностей происходят «блоком». В локтевом, лучезапястном, коленном и голеностопном
суставах сгибание минимальное.

Другим признаком гипертонуса это клонус во время плача/крика. Клонус - это
непроизвольные и быстрые чередующиеся сокращения и релаксации мышц. Не путайте
клонус с нормальным тремором, который наблюдается при сильном плаче. Отклонение в
рефлексе ступания при гипертонусе состоят в том, что когда ребенка держат вертикально,
обе ноги разгибаются кпереди и сохраняют такое положение.

Признаки более серьезного гипертонуса включают «ножницеобразные» ноги и
ригидность шеи при наклоне кзади /переразгибание/. Последнее называется опистотонусом.
Ригидность задней части шеи происходит из-за сильного натяжения связки, соединяющей
задние части шейных позвонков. Это остистые отростки позвонков. Ригидность задней части
шеи указывает на тяжелые нарушения в форме гипертонуса, которые могут быть следствием
спинального менингита.

Гипертонус в не очень выраженных формах может быть вызван теми же
нарушениями, что и гипотонус. Причиной и того, и другого могут быть гипоксия и
гипогликемия. Если же гипертонус выраженный, то он может быть результатом
внутричерепного кровотечения. Тяжелый гипертонус указывает на нарушения со стороны
верхних двигательных нейронов, а также на нарушения метаболизма. Длительный
опистотонус свидетельствует о токсичности медикаментов, ядерной желтухе /высокое
содержание в крови желчных солей/, врожденной инфекции /токсоплазмоз/ или о таком
врожденном дефекте, как «болезнь кленового сиропа» /валинолейцинурия, синдром
Менкеса/. Длительная тяжелая ригидность задней части шеи, как говорилось выше,
однозначно указывает на спинальный менингит.



Тема 42

ЯГОДИЧНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ И КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

ЯГОДИЧНОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ

Ягодичное предлежание представляет собой уникальную проблему. Проще говоря,
при прохождении через родовой канал сначала появляются ягодицы /Рис. 6-13/. Это
значительно усложняет ситуацию, т.к. необходимо, чтобы колени были прижаты к груди при
полном сгибании таза в поясничной области. Затем последует грудь, плечи и, наконец,
голова. При таком родоразрешении нагрузки на тело новорожденного весьма большие.
Ягодичная часть меньше подогнутых к грудной клетке ног, меньше плеч и меньше головы.
Поэтому возникает повышенное круговое давление на выходящие части тела, к которому
тело ребенка не подготовлено. С краниосакральной точки зрения, жидкости тела вынуждены
перелиться в голову, что увеличивает жидкостное давление внутри черепа. Такое
повышенное внутричерепное давление пролонгированное, т.к. прохождение
новорожденного при ягодичном предлежании всегда затруднительно и почти всегда требует
больше времени.

Рис. 6-13. Ягодичное предлежание в утробе: при ягодичном предлежании ягодичная
область находится вблизи отверстия родового канала. Принятие родов при ягодичном
предлежании требует акушерских навыков.

Такое пролонгированное повышенное давление жидкости может отрицательно
сказаться на внутричерепной системе оболочек. Ягодичное предлежание может также
нарушить положение черепных костей и их функциональную подвижность. При головном
предлежании голова новорожденного достаточно велика, чтобы расширить родовой канал, и
остальные части тела пройдут без затруднений, за исключением, может быть, руки и плеча,
для которых потребуется бОльшее растяжение родового канала. При нормальном
родоразрешении жидкости вынуждены перетекать из головы в туловище, что исключает
избыточное давление жидкостей и снижает их объем в черепном своде. Выдавливание
жидкостей из головы в туловище при прохождении через родовой канал /это как бы
прохождение через турникет или устройство для выжимания белья/ значительно уменьшает
вероятность повреждения внутричерепной мембраны и костей черепа.

Когда роды с ягодичным предлежанием принимаются квалифицированным и
знающим специалистом, то этот специалист может проникнуть пальцами в родовой канал и
мягко растянуть и расширить его. Это увеличит отверстие для прохождения плода. Также
акушер может поспособствовать выходу ягодичной области из родового канала. Если плод
не очень зажат и если uterus матери достаточно релаксирован, то возможен поворот тела
новорожденного. Тогда ягодичное предлежание может быть превращено в нормальное,
головное. Если такое невозможно, то можно попробовать ухватить ногу плода и направить
ее в родовой канал, чтобы она вышла первой. К счастью, если удаётся так вытащить одну
ногу, то тоже можно сделать и с другой. Тогда первыми выйдут ноги, затем торс, плечи и
голова. При попытках расширения пальцами родового канала выдавливание жидкости в
голову можно свести к минимуму. Однако при этом высока вероятность вывиха бедра или
повреждения таза. Менее вероятен, но возможен перелом бедренной кости. Также если



выход ребенка происходит в обратном порядке, нередки переломы ключицы. Реже -
переломы плечевой кости.

Следует также учитывать, что чрезмерная тяга за стопы и ноги может травмировать
СМ или шею при протаскивании большой головы. Поэтому при ягодичном предлежании
часто рефлексы СМ часто бывают патологическими. Нередки параличи Эрба, Клюмпке или
смешанный, а также кривошея. Кривошея получается из-за чрезмерной тяги за некоторые
мышцы шеи. При этой патологии одна и несколько мышц на одной стороне сокращается и
остается сокращенной либо периодически расслабляется и сокращается, что обусловливает
ненормальное положение головы, повернутой в сторону. Как правило, такое ненормальное
положение сопровождается сильной болью.

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Из-за всего этого, что написано про ягодичное предлежание, в большинстве случаев
последнего выполняется кесарево сечение. Кесарево сечение представляет собой для
новорожденного отдельную проблему. Однако с большинством таких осложнений
справиться легче, чем при родах в ягодичном предлежании.

Три больших проблемы, связанные с КС, могли бы быть устранены, если бы рутинно
предпринимались несколько лечебных вмешательств. Первое, это простая предосторожность
при выполнении самой операции. Второе - лечение новорожденного, которое следовало бы
предпринять либо сразу после рождения, либо в течение первых нескольких дней. Третье
может быть выполнено в любое время, но лучше раньше, чем позже.

Во-первых, сама техника выполнения операции должна быть направлена на
медленное уменьшение внутриутробного давления. Если учесть разницу в давлениях внутри
и снаружи uterus, то для плода плохо претерпевать такое резкое изменение без возможности
адаптироваться во времени. Я видел, как внутриутробная жидкость вырывается наружу вверх
на 3-4 дюйма, если разрез при КС делается быстро. Это приводит к очень быстрой
декомпрессии, что, в свою очередь, вызывает очень быстрое расширение головы плода,
Такое быстрое увеличение объема головы может резко растянуть внутричерепные оболочки.
В результате будут растяжения тканей, мелкие геморрагии в мембранах или их разрывы. Это
может опустошительно воздействовать на краниосакральную систему и ее функцию.
Поэтому необходимо мягкое и медленное уменьшение внутриутробного давления жидкости
в продолжении 1-2 минут, чтобы тело плода могло адаптироваться.

Эту ситуацию можно сравнить с быстрым подъемом водолаза на поверхность. Я
считаю, что очень маленький разрез на uterus, позволяющий выходить небольшому потоку
амииотической жидкости в течение 2-3 минут, в значительной степени снимет проблемы
декомпрессии. В 1976-78 г.г., занимаясь клиническими исследованиями в Мичиганском
университете, я наблюдал значительный рост краниосакральных нарушений в связи с КС.

Второе обстоятельство, связанное с КС, это депривация. Т.е. ребенок лишен
прохождения через родовой канал. Прохождение через него равносильно первой
корректировке и мобилизации, первой кожной стимуляции и первому краниосакральному
лечению. При КС эти воздействия может осуществить сразу после появления на свет хорошо
обученный профессионал. Я полагаю, что такое замещение несостоявшего природного
воздействия пойдет ребенку на пользу.

Моя третья озабоченность - это завершение естественного процесса рождения,
который был нарушен и прерван КС - как для матери, так и для ребенка. По моему



убеждению, этот природный процесс последовательно запрограммирован каким-то
механизмом или системой. Вполне возможно, что эта программа занесена в наш
генетический код. Мои наблюдения заставили меня предположить, что когда женщина
становится беременной или когда происходит маточная имплантация, то имеется некий
внутренний разум, указующий, что процесс считается незавершенным, не дошедшим до
вагинального родоразрешения, когда устанавливается эмоциональная связь с матерью. При
КС эти процессы нарушены как для матери, так и для ребенка. Мы обнаружили, что
применение методик терапевтического воображения/ и/или соматосенсорной релаксации
могут помочь завершить эти процессы, и фрустрация, связанная с несостоявшимся
вагинальным родоразрешением и отсутствием установления эмоциональной связи, будет
устранена.



Тема 43

НЕДОНОШЕННЫЙ РЕБЁНОК

Около 10-15% детей появляются на свет недоношенными. Считается, что ребенок
недоношенный, если период беременности менее 38 недель. Недоношенный ребенок обычно
весит при рождении 5 фунтов и 8 унций при длине от темени до ягодичной области менее 18 с
половиной дюймов.

По мере изменения отношения в обществе к употреблению медикаментов, при
плохом питании вследствие обнищания и т.д. мы наблюдаем исключения из общепринятых
критериев недоношенности, особенно что касается веса новорожденного. Все чаще на свет
появляются новорожденные с малым весом, несмотря на то, что период беременности
превышает 38 недель. Кроме этих новых явлений, есть традиционные причины
преждевременного рождения: гипертензивный токсикоз беременных; интеркуррентная
острая инфекция; хроническая инфекция матери /сифилис/; такие неинфекционные
заболевания матери, как диабет, сердечные, почечные и т.п.; гидрамнион /многоводие/;
патология плаценты - placenta previa /предлежащая плацента/; многоплодие; тяжелые
эмоциональные потрясения, усталость, перегрузки на работе и пр.; плохое питание матери,
возраст матери старше 40. Кроме того, деформация плода часто приводит к раннему
выкидышу, мертворождению или преждевременному рождению живого ребенка.

Есть много клинических признаков недоношенности новорожденного. Конечно, он
маленький, хилый, почти с прозрачной кожей, которая покрыта пушком волос,
называющимся lanugo. Ногти пальцев рук и ног не выходят за пределы кончиков пальцев,
как у доношенного ребенка. Количество подкожного жира минимальное, и поэтому ребенок
имеет вид недоразвитого, хилого, часто дегидратированного. У доношенного ребенка
подкожного жира столько, что он внешне пухленький. Этот жир является источником
калорийного питания, когда способность к усвоению и перевариванию пищи только
налаживается. Часто наблюдается синюшность губ, пальцев и ногтевых ложе, а в тяжелых
случаях также больших участков тела. Степень синюшности - цианоза - зависит от развития
и функции сердечно-сосудистой и легочной систем. Чаще всего у недоношенного ребенка
обнаруживается отсутствие реакций на опасность и ощущения окружения. Тело мягкое и
обвислое. Мышечная сила слабая, что проявляется отсутствием произвольных движений
конечностей и торса. Сосание и глотание функционируют плохо или их совсем нет,
температура тела часто пониженная.

Недоношенные дети не способны правильно регулировать температуру тела. Кожа
часто горячая. Функция потения еще не развита. Потение это способ избавления от
избыточного тепла, и из-за этой неспособности тепло накапливается внутри. Контроль
внутренней температуры тела очень важен, т.к. он нарушает метаболизм, а также функцию
внутренних органов. Повышенная температура внутри тела может привести к поражению
таких жизненноважных органов, как ГМ. С другой стороны, изучается гипотермия. Метод
гипотермии позволяет сохранять живые ткани путем уменьшения потребности в кислороде и
питательных веществах. Активность гипотермической ткани значительно уменьшена. Для
новорожденного необходимо, чтобы работали все ткани. Жизнь новорожденного
балансирует на грани, он вынужден завершать свое развитие без плаценты, вне uterus.

Респираторная система недоношенного ребенка недоразвита, и поэтому оксигенация
недостаточная. Мы всегда надеемся, что причина цианоза исключительно в легочной
системе, а не в сердечно-сосудистой. Легочная система и ГМ - это две последние системы,



которые должны развиться, поэтому лёгочный цианоз у недоношенных детей - это
нормально, и есть шансы, что эффективная оксигенация со временем принесет свои плоды.

То же самое относится к усвоению пищи пищеварительной системой. Оно со
временем улучшится. Поэтому недоношенным детям требуется высококалорийное питание -
внутривенное, т.к. пищеварительная система еще не работает. Это же относится к
иммунной системе. Принимаются экстренные меры по профилактике инфекций.



Тема 44

ДАЛЕКО ИДУЩИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ТРАВМ У НОВОРОЖДЕННЫХ
ДЕТЕЙ

До настоящего времени в традиционной медицине считалось, что новорожденные не
способны испытывать и запоминать боль и/или эмоциональную травму. По этой причине
применялись и по-прежнему применяются многие инвазивные и болезненные методы
диагностики и лечения без учета того, что ребенок может чувствовать боль или дискомфорт.
Вероятно, еще большее значение имеет почти полное непризнание эмоциональных
последствий от применяющихся методик и того, как специалисты их проводят. Нам ]
известно, что физические и эмоциональные травмы фиксируются в банке памяти 1
новорожденного ребенка. Фиксируются, но подавляются. И взрослому пациенту придется
прилагать большие усилия, чтобы их вытеснить из сознания. Такие усилия принимают
формы разнообразного аберрантного поведения, как, например, беспричинные страхи и
фобии, необоснованное чувство вины и ряд других неврозов и навязчивых состояний.

Я считаю, что нельзя судить другого, пока сам не влез в его шкуру. На самом деле я
влезал в его шкуру, и я знаю немножко, что такое комплекс вины, т.к. помню такие
процедуры, как обрезание, щелчки по спине, прокалывания вен, и всё это невзирая на мой
жалобный плач и крик. Мне делал всё это, т.к. был вынужден делать, будучи врачом-
ординатором. Меня учили, что ребенок, когда он такой маленький, ничего не воспринимает
и не запоминает, т.к. его мозг еще не развит. Нас учили, что надо просто выполнять свою
работу и не волноваться на этот счет. Я считал, что нет таких вещей, как эмоциональный
травмирующий инцидент новорожденного, и что не может быть отдаленных последствий
психоэмоциональных травм.

Когда я в последние 15 лет работал и изучал техники соматоэмоциональной
релаксации и терапевтического воображения и диалога, я понял из множества наблюдений,
что плод в uterus, плод, проходящий через родовой канал и новорожденный ребенок
чувствуют и фиксируют в банке памяти как физические, так и эмоциональные травмы,
которым они подвергаются. Некоторые из этих травм случаются от природы, другие исходят
от простых людей и родителей, еще другие являются результатом несчастных случаев и
влияния физической среды и еще другие наносятся специалистами от здоровья с вполне
добрыми намерениями.

Каждый из нас, кто занимается краниосакральной терапией, соматосенсорной
релаксацией и терапевтическим воображением и диалогом наблюдал многих взрослых,
страдающих пониженной самооценкой, дефицитом собственной значимости, комплексом
вины и т.п. Значительный процент этих проблем выявляется через беседы с беременной
матерью, с отцом. Характерным является недовольство отца, не желающего ребенка.
Беременная мать оказывается эмоционально подавленной. Обсуждается аборт. Подробности
могут быть самыми различными. Но основным является то, что плод в uterus каким-то
образом чувствует разлад между ожидающей ребенка матерью и отцом. В результате
получается то, что ребенок вырастает с серьезными сомнениями на подсознательном уровне
относительно значимости и необходимости собственной жизни. Часто, когда мы
погружаемся слишком глубоко в переживания пациентов, мы узнаём, что они как бы не
желали появиться на свет. По-видимому, это ощущение идет от эмоциональных разборок
между матерью и отцом, когда плод, находящийся в утробе, как бы осознаёт, что он



нежелателен. Такой сценарий, согласно моему опыту, наблюдается очень часто. Детали
меняются, но основная тема - та же.

Другим характерным сценарием, который я наблюдал у пациентов мужского пола,
страдающих нарушениями половой функции, это то, что при торопливом и болезненном
выполнении обрезания возникает ощущение неполноценности penis'a. Такая интерпретация
этого раннего и болезненного опыта сохраняется в памяти ребенка. В дальнейшем тема
penis'a связана с чувством вины. Проблемы возникают, когда начинает действовать либидо и
когда оно сталкивается с чувством вины, связанным с половым органом. Мне кажется, что
можно прояснить эти детали и нормализовать половую функцию. Чтобы прояснить детали,
мы выявляем то, что произошло, и заставляем вторично пережить ощущения, которые
преследуют пациента. Удивительно, как много вещей ребенок воспринимает, хранит в
памяти и подавляет в ней.

Мне вспоминается одна проблема, связанная с обрезанием. Я заставляю пациента
двигаться, а он сам решает, в каком направлении. Это был 34-летний еврей, которого
преследовал страх, что «люди» его убьют. Страх появился где-то год назад. Это был не
психоз, но этот иррациональный страх ему очень мешал жить. Позднее, когда страх
усилился, ему стало трудно о нем говорить. Часто ему не удавалось вообще ничего сказать.

Я подумал, что это могла быть интерпретация обрезания как атаки и нападения на
него с целью убийства. Нет, не это. Это была марля, смоченная кошерным вином и
положенная ему в рот, что он истолковал как попытку его убить через удушение. Такая
марля, смоченная вином, была положена ему в рот перед обрезанием в надежде., что она
окажет успокаивающее и анестезирующее действие. В данном случае ребенок
интерпретировал марлю в вине и ее противный вкус и запах как попытку раввина в сговоре с
его отцом и другими подозрительными дядьками его убить. Ощущения, связанные с этим
инцидентом, вышли наружу, в сознание.

Так что подумайте обо всех этих инвазивных методах, болях и страданиях, которые,
как считают доктора, не воспринимаются и не запоминаются ребенком. Удивительно еще,
что у большинства из нас нет проблем...



РАЗДЕЛ VII

ВРОЖДЁННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

Врожденный - значит имеющийся при рождении. Термин не указывает, является ли
аномалия генетической, генным дефектом, вызванным, например, таким внешним фактором,
как радиация, или она развилась из-за нарушений нормального развития в период
беременности.

В 1994 г. насчитывалось около 4000 генетических и наследственных заболеваний.
Каждый год в США появляются более 250000 детей с аномалиями. По мере изучения I
количество известных генетических заболеваний постоянно увеличивается. Можно написать
энциклопедию с перечислением, однако каждый год ее придется переписывать.

Нужно помнить, что генетические нарушения могут быть не только наследуемыми.
Нарушения генной структуры возникают также под действием радиации, избыточного |
рентгеновского облучения. Есть подозрения, что изменения в генной структуре могут I
вызывать также электромагнитные поля. Имеются доказательства, что чрезмерные дозы
витамина А, или ретиноловой кислоты, нарушают генетический контроль формирования
головы и ЦНС плода. Данное нарушение может проявляться в виде расщепленного нёба,
деформаций лица и т.п.

На другом полюсе мы видим факторы, нарушающие процесс развития эмбриона или
плода. Эти нарушения не связаны с генами, это просто препятствия для нормального
развития в очень чувствительный период, когда клетки организма интенсивно делятся,
дифференцируются, мигрируют и т.д.

ВИРУСЫ И ВРОЖДЁННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

Как пример подобного нарушения извне, возьмем случай вирусной инфекции матери
вызванной краснухой. Этот вирус может проходить через плаценту. Далее важно, какая часть
тела ребенка развивается при проникновении вируса. Когда вирус краснухи проникает в
развивающийся эмбрион или плод, он может нарушить или остановить развитие
специфических тканей или органов.

Например, если инфекция появляется на 6-й неделе внутриутробного развития, то
очень вероятно, что ребенок родится с катарактой, т.к. хрусталики в этот момент находятся
критической фазе развития. Если вирус проникнет на 9-й неделе, то возможна глухота Когда
вирус краснухи появляется в период с 5 по 10 недели, то часто наблюдаются пороки сердца,
т.к. в этот период происходит формирование клапанов и камер. Нарушения со стороны ЦНС
наблюдаются при проникновении вируса в любое время в период между 4 и 10-й неделей, а
деформации зубов при инфекции между б и 9 неделей внутриутробного развития.

Другие вирусы связаны с другими пороками развития, т.к. кроме периода попадания инфекции, некоторые вирусы склонны поражать определенные виды тканей. Например,

цитомегаловирус больше поражает ГМ и глаза, а также в тяжелых случаях печень и
селезенку. Поэтому при ЦМВ, особенно в первый триместр, мы видим микроцефалию,
церебральные кальцификации, слепоту, хореоретинит и заболевания селезенки и печени.
Содержание желчи в крови может доходить до высоких показателей /ядерная желтуха/ и
приводить к смерти плода или новорожденного.



Вирус herpes simplex также предпочтительно поражает ГМ, глаза, печень и селезенку.
Поэтому он часто бывает причиной микроцефалии, микрофтальмоза, поражений сетчатки и
умственной отсталости, В более тяжелых случаях поражаются печень и селезенка, но этот
вирус не такой смертельный, как ЦМВ.

Самые необратимые изменения вызываются вирусной инфекцией в эмбриональном
периоде, т.е. в первые 8-10 недель.



Тема 46

ДРУГИЕ ФАКТОРЫ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ ВРОЖДЁННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

Это радиационное воздействие в период беременности, прием матерью препаратов и
медикаментов; анемия матери; респираторные заболевания, понижающие поступление
кислорода к ребенку; плохое питание матери; гормональные нарушения и плод,
заблокированный или сдавленный в ненормальном положении в uterus в течение
длительного времени. Рост костей задерживается. Например, считается, что косолапость
может объясняться неправильным положением нижней конечности в uterus, что нарушает
нормальное развитие стопы.



Тема 47

МЕДИКАМЕНТЫ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

Это талидомид, приобретший печальную известность несколько десятилетий тому
назад. Считалось, что он хорошее седативное средство для беременных женщин. Ошибка. Он
стал причиной сильных деформаций конечностей у большого числа детей. Талидомид стал
препаратом, заставившим правительство США обеспечить более строгий контроль за
использованием разных медикаментов в период беременности. В настоящее время
беременным женщинам рекомендуют отказаться от приема любых медикаментов, чтобы
избежать врожденных дефектов из-за непредсказуемых побочных действий на плод.

Многие антидепрессанты также стали причиной деформаций конечностей. Под
подозрением препараты, угнетающие аппетит. Считаются потенциально опасными для плода
старые малярийные препараты, хинин и сульфаниламиды. Они могут вызывать заболевания
печени с повышением содержания желчи в крови до такой степени, что это поражает ГМ.
Отмечалось, что антибиотик стрептомицин становился причиной глухоты новорожденных,
если его принимала мать в период беременности. Этот список можно продолжать.

Во многих современных работах указывается на связь употребления алкоголя и
табакокурения и низким весом новорожденного. Низкий вес новорожденного снижает
шансы на выживание и увеличивает риск множественных аномалий - от заболеваний ГМ до
деформаций лица. Я считаю, что пока все эти воздействия не изучены, лучше всего их
избегать. А когда ребенок с аномалиями уже родился, то слишком поздно что-то делать по-
другому. Чаще всего такому ребенку придется жить всю жизнь с последствиями подобных
ошибок. Естественно, существует высокий риск серьезных дефектов у ребенка, если мать в
период беременности употребляет нелегальные наркотики.

Негативные последствия употребления кокаина и иных наркотиков еще не полностью
осознаются нашим обществом, и это вызывает озабоченность.

Многие люди не считают гормоны медикаментами. Однако результаты исследования
употребления гормональных добавок в период беременности вызывают тревогу. Есть
указания на высокую частоту рака, как правило половых органов, у детей, матери которых в
конце 60-х годов употребляли гормоны для предотвращения возможного выкидыша. Это
был диэтилстильбестрол. Поначалу считалось, что поражаются только дети женского пола.
Теперь же возникают подозрения, что этот гормон может вызывать также рак мужских
половых органов. Для положительного воздействия на протекание беременности иногда
применялись также прогестероновые гормоны. Теперь нам известно, что эти препараты из
группы прогестинов вызывают маскулинизацию женских половых органов. Во время
рождения клитор может быть настолько гипертрофированным, что его принимают за penis.
И неизвестно, как это скажется на половой идентичности в дальнейшей жизни. Есть
предположения, что употребление кортизона и его производных статистически влияет на
частоту расщепленного нёба.

При метаболических нарушениях у матери врач и беременная женщина могут
оказаться перед трудной дилеммой. Например, если у беременной повышенная функция
щитовидной железы, которая в тяжелых случаях может приводить к тиротоксикозу. Если
ничего не делать, то тиротоксикоз может окончиться смертью плода. С другой стороны,
медикаменты, контролирующие функцию щитовидной железы, могут вызывать врожденные
дефекты. Оба варианта плохие.



Нередко у беременной женщины имеются заболевания респираторной системы. Для
плода необходимо хорошее поступление кислорода, чтобы ГМ развивался нормально.
Медикаменты, предназначенные для лечения этих заболеваний, могут стать причиной
врожденных аномалий. Опять же, лечение и нелечение опасны. Я привожу эти примеры не
для того, чтобы вас напугать. Просто вы должны знать проблемы, с которыми можете
столкнуться. Современная медицина хороша, но у нее нет ответов на всё. Плохой результат
еще не значит, что была допущена ошибка.



Тема 48

РАЗВИТИЕ НЕРВНОЙ ТРУБКИ И ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ

Теперь взглянем на развитие нервной трубки. Если всё в порядке, то она закрывается
примерно на 28-й день внутриутробного развития. Как вы помните, нервная трубка
формируется в эмбриональной пластинке. Она предшедственник головного и спинного
мозга. Если что-либо происходит в период закрытия нервной трубки /на 4-й неделе/, то этот
процесс может быть нарушен. В зависимости от локализации дефекта закрытия и времени,
когда это произошло, последствия могут быть от серьезных до относительно
малозначительных.

Одной из возможных аномалий является spina bifida. Ее частота в США составляет 1
случай на 1000 живых рождений, т.е. 0,1%. В зависимости от того, какие ткани или
структуры поражены, созданы несколько классификаций spina bifida.

Spina bifida occulta попросту означает, что позвонки не закрылись по задней
срединной линии. Т.е. остистые отростки сзади не соединились. Этот костный дефект часто
можно почувствовать при пальпировании пальцем. Это не очень серьезный дефект, т.к. ни
мозговая оболочка, ни нервная ткань СМ не выступают из спинномозгового канала через
отверстие, получившееся из-за несращения позвонков. Spina bifida occulta может вызывать
боли, она создает повышенную уязвимость позвоночника, но при этом не нарушает функцию
ЦНС. Позвонки обычно закрываются или срастаются по задней срединной линии к концу 12
недели внутриутробного развития. Spina bifida occulta часто можно заметить по ямке на коже
в месте костного дефекта. Может также быть изменение цвета кожи и иногда пучок волос
над пораженным позвонком.

Гораздо более серьезные проблемы возникают, когда имеются протрузии мозговых
оболочек в кистеобразные структуры, находящиеся под кожей на уровне дефекта позвонка
/Рис. 6-11/. Еще более серьезной патологией является протрузия в кистозное образование
нервной ткани СМ. Данная патология называется spina bifida cystica. Когда выступают только
одно мозговые оболочки, то ставится диагноз spina bifida cystica с менингоцеле. Когда
выступает также нервная ткань и/или нервные корешки, то это называется spina bifida cystica
с менингомиелоцеле.

Spina bifida cystica с менингомиелоцеле часто осложнена тем, что это вызывает тягу,
смещающую СМ к месту, где он соединяется с продолговатым мозгом. Такая тяга
становится причиной того, что продолговатый мозг прижимается к foramen magnum,
большому отверстию в основании черепа, через которое СМ проходит в спинномозговой
канал. Если эта патологическая тяга достаточно сильная, то это может вызвать прободение
книзу через foramen magnum продолговатого мозга и других тканей ствола мозга. Foramen
magnum не так велико, чтобы дать проход этим структурам. Начинает происходить
странгуляция /перетягивание/ ствола мозга. Если своевременно не будут приняты меры, то
жизнь ребенка в опасности.

Иногда странгуляция ствола мозга не так сильна, чтобы угрожать жизни, но может
происходить скопление крови, закрывающее пути в foramen magnum. Это, в свою очередь,
нарушает похождение ЦСЖ из черепа в спинномозговой канал. Обструкция циркуляции
ЦСЖ может вызвать гидроцефалию, являющуюся частью синдрома Arnold-Chiari.

Хирургическая коррекция spina bifida cystica сопряжено со значительными рисками и
осложениями. Например, с удалением большого менингиального кистозного мешка
удаляется также резервуар для ЦСЖ. Если не принять мер, то разовьется гидроцефалия. Если



кистозный мешок содержит нервную ткань из СМ или его нервные корешки, то в результате
мы будем иметь дело со значительным неврологическим нарушением.

Spina bifida любого типа является результатом дефекта закрытия нервной трубки в той
ее части, которая дает начало позвоночнику и СМ. Если этот дефект в головной части
нервной трубки, то в результате получается патология, называющаяся cranium bifidum. Это
когда черепная кость не закрылась по срединной линии. Чаще всего это происходит в
затылочной кости. При cranium bifidum мозговой мешок обычно выступает через
несостоявшееся закрытие черепной кости. Мешок или киста занимает пространство под
скальпом и, как правило, содержит значительное количество ЦСЖ. Патология часто
сочетается с гидроцефалией. Если в мешок выступает также мозговое вещество, то
патология называется cranium bifidum cystica с менингоэнцефалоцеле. Единственное лечение
хирургическое, и оно сопряжено с высоким риском.

Другой дефект нервной трубки, это когда в ее головном конце не происходит ничего.
Такое наблюдается редко. Тогда нет черепа, нет ГМ. Аномалия несовместима с жизнью.

На другом конце спектра аномалий мы имеем несостоявшееся закрытие нервной
трубке в ее хвостовом конце. Обычно это приводит к пилонидальной кисте, которая меркнет
при сравнении с вышеописанными аномалиями. Многие люди с пилонидальной кистой
проживают без проблем всю жизнь. У иных возникает инфекция и они нуждаются в
хирургическом лечении. Пилонидальная киста, как правило, в качестве признака имеет пучок
волос. Синусный тракт, соединяющий кожу со СМ, называется дермальным /кожным/. Это
также является дефектом закрытия нервной трубки, но около ее хвостового конца.



Тема 49

ПРИЧИНЫ ДЕФЕКТОВ ЗАКРЫТИЯ НЕРВНОЙ ТРУБКИ

Поскольку последствия дефекта нервной трубки опустошительны, проделана большая
работа по изучению причин и по их предотвращению. Мнения расходятся. Вам предлагается
сделать собственные выводы:

1. Отмечается устойчиво повышенная частота дефектов нервной трубки в низких
социально-экономических слоях населения;

2. В одном исследовании сообщалось, что добавки фолиевой кислоты по 180
микрограмм в день уменьшало частоту дефектов нервной трубки в контингенте 4783
женщин до 1 случая. Ожидаемая частота тогда будет 4 или 5.

3. Содержание витамина В12 в амниотической жидкости было пониженным в 7
случаях дефектов нервной трубки в контингенте 221 женщины.

4. В нескольких работах указывалось, что недостаток цинка коррелирует с частотой
дефекта закрытия трубки. Однако неясно, в какой части тела надо измерять содержание
цинка. Его содержание различно в крови, в пальцах, в ногтях, в мышечной ткани и т.д.

5. Алкоголизм матери увеличивает частоту дефектов закрытия нервной трубки.
Неясно, является ли причиной алкоголь или плохое питание матерей-алкоголичек.

6. Несомненно, хромосомные и генетические дефекты могут быть причиной дефектов
нервной трубки.

Похоже, что для снижения риска spina bifida должно быть адекватным содержание
цинка, кальция и фолиевой кислоты. Белковые соединения, закрывающие нервную трубку
эмбриона, заполняются кальцием, что указывает на его значение.

В свете этих наблюдений можно с уверенностью сказать, что беременная женщина
может принимать дополнительные количества цинка, кальция и фолиевой кислоты, хотя
окончательных подтверждений этому не имеется.



Тема 50

ВРОЖДЁННЫЕ АНОМАЛИИ ЧЕРЕПА И ПОЗВОНОЧНИКА

Для удобства классификации череп разделяют на две части - нейрокраниум и
висцерокраниум. Нейрокраниум содержит ГМ и связанные с ним нервы, кровеносные
сосуды, соединительные ткани и пр. Висцерокраниум относится к костным структурам лица,

Далее, нейрокраниум разделяется на два подраздела, в зависимости от типа ткани, от
которой развился костный череп. Основание свода черепа, на котором покоится ГМ,
называется хондрокраниумом, т.к. эти костные компоненты первоначально произошли из
хряща. Боковая, передняя, задняя и верхняя части черепа состоят из плоских костей. Эти
кости сформировались из мембраны, которая оссифицировалась по мере развития черепа in
utero. Роднички, или мягкие точки в голове новорожденного являются примерами участков,
где мембрана еще не оссифицировалась /кальцифицировалась/. Также не верифицировались
еще в момент рождения участки, где края мембранных костей сближаются. Это позволяет
костным краям наезжать друг на друга, благодаря чему большая голова может проходит
через узкий родовой канал. Преждевременная оссификация этих стыков черепных костей
может значительно затруднить или даже сделать невозможным вагинальное
родоразрешение.

Посмотрим, какие нарушения могут выступать как врожденные аномалии черепа.
Черепной синостоз это чрезмерно раннее сращение костей, которое может быть, но может и
не быть во время рождения. Если оно есть, то оно препятствует нормальному росту черепа в
течение первого года жизни. Если череп растет недостаточно быстро, то у ГМ не остается
пространства для роста. В норме ГМ весит приблизительно 335 г. А к концу первого года
жизни его вес утраивается и составляет примерно 925 г. К концу второго года жизни вес ГМ
приближается к весу взрослого. Именно растяжимость черепа по черепным швам позволяет
черепному своду увеличиваться в размере и приспосабливаться к быстрому росту ГМ. Если
во время рождения черепные швы сросшиеся, то ГМ стремится расти, но череп не
увеличивается. В результате мы получаем дисфункцию или повреждение ГМ. Необходимо
как можно раньше открыть эти преждевременно сросшиеся швы, пока не произошли
необратимые изменения.

Краниальный синостоз часто вызывает слепоту, т.к. повышенное внутреннее давление
в глазу при стремлении ГМ к расширению нарушает развитие зрительных нервов.
Краниальный синостоз может стать причинным фактором эпилептических или припадочных
состояний. Он также вызывает сильные боли, но ребенок, конечно, не может сказать о них.
Одним словом, краниальный синостоз становится причиной множества системных
нарушений ГМ и ЦНС. Наилучшим решением является хирургическая коррекция.

Как говорилось выше при обсуждении spina bifida, возможны врожденные дефекты
формирования черепных костей. Если они значительные, то это может быть краниошизис.
Аномалия характеризуется меньшим по размеру ГМ или его отсутствием. Конечно, данная
аномалия генетическая, но она может быть следствием того, что что-то произошло в период
развития и закрытия нервной трубки. В последнем случае возможно воздействие внешних
факторов в течение первого месяца беременности.

Врожденные пороки развития позвоночника включают spina bifida, описанную выше,
а также патологии, характеризующиеся избытком или недостатком позвонков. Как правило,
неправильное число позвонков остаётся незамеченным вплоть до более позднего периода



жизни, когда появляются поясничные боли и делаются рентгенограммы. Иногда по
неизвестным причинам смежные позвонки могут срастаться. Опять же, это часто остаётся
незамеченным до появления проблем в дальнейшей жизни. Не так часто наблюдается
отсутствие позвонков. Это легче определяется при осмотре новорожденного, т.к. имеются
заметные мягкие точки. Эта патология делает позвоночник более уязвимым к развитию
дисфункций, чем в случае избыточных позвонков или их сращения.



Тема 51

СКОЛИОЗ

Теперь я хочу представить свой личный взгляд на сколиоз, а также на то
обстоятельство, что, по моему мнению, сколиотический процесс может начинаться во время
акушерского родоразрешения. Сколиоз - это попросту боковое искривление позвоночника.
Это может быть С-образная или S-образная дуга, она может быть больше или меньше
ротирована, хотя некоторая нормальная ротация необходима для аккомодации к боковому
искривлению. Отсюда название - "ротосколиоз" /Рис. 7-1/.

Сколиоз может быть вызывал рядом факторов. Большинство из них воздействует в
течение дальнейшей жизни. Это всевозможные причины, обусловливающие дисбаланс таза и
т.п. Однако мы считаем, что если имеются нарушения нормального прохождения через
родовой канал, то может установиться дисбаланс краниосакральной системы, который
создает условия для развития сколиоза по мере дальнейшего роста ребенка.

Такие нарушения могут иметь место при родоразрешении с использованием щипцов,
продолжительные или слишком быстрое роды, ягодичное предлежание и любой другой
фактор, существенно изменяющий естественное прохождение через родовой канал. Причины
этого следующие: при нормальных родах сначала появляется голова, повернутая лицом
книзу, скорость движения умеренная. Такое продвижение представляет собой первую
спинальную манипуляцию и первое краниосакральное лечение. Родовой канал устроен так,
что прохождение через него мобилизует все суставы таза, все суставы между двумя
позвонками, каждый сустав между ребром и позвонком и все сочленения и швы черепа.
Мобилизация всех этих суставов требует времени. Если прохождение слишком медленное,
то силы воздействуют на суставы неадекватно, что вызывает напряжения. Это, в свою
очередь, может стать причиной фибротических изменений, которые иммобилизируют сустав
и приводят к образованию деформации позвоночника.

Аналогичная ситуация создается тогда, когда посредством щипцов создаётся
неадекватное вытяжение за голову новорожденного, призванное преодолевать сопротивление
при прохождении через родовой канал. В результате получаются растяжение, фиброз и
потеря подвижности в суставах. То же самое относится к растяжениям туловища
новорожденного, возникшего из-за неправильного положения, например, ягодичного или
лицом вверх, когда туловище проходит через родовой канал, который предназначен для
иного способа родоразрешения.

Нарушения краниосакральной системы возникают при блокировании головы
новорожденного в тазе матери, при агрессивном использовании щипцов и аспирационных
аппаратов, при ягодичном предлежании и т.д. Когда кости черепного свода
дисфункциональны или разбалансированы, то это может сказаться на мембране dura mater.
Такой дисбаланс мембраны dura mater может в дальнейшем создать избыточное натяжение
нервных корешков СМ, которые, в свою очередь, вызывают нарушения тонуса мышц,
влияющих на положения позвонков и ребер. Этот дисбаланс мышечного тонуса часто
вызывает сколиоз в период, когда ребенок начинает ходить.

Всего этого можно избежать при адекватной и разумной мобилизации позвоночника
и ребер новорожденного, а также мобилизации и поддержании баланса краниосакральной





системы. Это может быть выполнено в течение первых нескольких дней после рождения без
особого риска для ребенка.

Рис. 7-1. S- и С-образное искривление позвоночника. Всегда имеется некоторая
компенсаторная ротация. Есть также клиновидная деформация одного или более тел
позвонков, часто наблюдаемая при прогрессировании нарушения.



Тема 52

ВРОЖДЕННАЯ ГИДРОЦЕФАЛИЯ

Гидроцефалия бывает врожденной и приобретенной. Это патология,
характеризующаяся значительным расширением желудочков ГМ. Расширение чаще всего
происходит вследствие препятствия прохождению ЦСЖ в его один или более выходной
канал, что приводит к скоплению жидкости внутри ГМ.

Согласно краниосакральной концепции, считается, что гидроцефалия может быть
также вызвана дисфункцией системы, контролирующей скорость и количество образования
ЦСЖ в вентрикулярной системе ГМ. Или это может быть дисфункцией системы реабсорбции
ЦСЖ, находящейся в арахноидальных villi /грануляциях/ внутри венозных синусов черепа.

Функциональная классификация врожденной гидроцефалии предполагает наличие
сообщающегося и несообщающегося типа. При сообщающейся гидроцефалии краситель,
введенный в латеральные желудочки ГМ, поступает в субарахноидальное пространство из
вентрикулярной системы ГМ и появляется внизу, в поясничном отделе СМ, внутри
субарахноидального пространства. При несообщающейся гидроцефалии введенный в
латеральные желудочки краситель не попадает в субарахноидальное пространство. Это
значит, что ЦСЖ не может выйти из вентрикулярной системы.

Другой метод классификации предполагает использование термина обструктивной
гидроцефалии, когда имеется в виду любая обструкция движения ЦСЖ внутри или вне
вентрикулярной системы ГМ. Эта обструкция препятствует сообщению между
вентрикулярной системой ГМ и субарахноидалъным пространством, окружающим ГМ и СМ.

Обструктивная гидроцефалия - наиболее распространенная форма. Если обструкция
внутри ГМ, то желудочки на проксимальной стороне обструкции, где вырабатывается
жидкость, расширены. На другой стороне размер желудочков нормальный. Такая картина
помогает поставить диагноз. Обструкция может произойти в отверстии Монро,
соединяющим латеральные желудочки с 3-им желудочком. В таком случае один из
латеральных желудочков будет дилатирован, а остальная часть системы - в норме. Если же
обструкция в самом 3-м желудочке, то будут дилатированы оба латеральных желудочка.

Сильвиев водопровод соединяет 3-й желудочек с 4-м. ЦСЖ проходит из 3-го
желудочка через церебральный водопровод в 4-й. Если водопровод функционирует плохо, то
дилатированы оба желудочка - латеральный и 3-й.

Выход из 4-го желудочка в субарахноидальное пространство - через отверстия Лушка и
Мажанди. Если эти отверстия не в порядке, то жидкость не сможет попадать в
субарахноидальное пространство. Будут расширены все 4 желудочка. Многие аномалии
вентрикулярной системы ГМ, приводящие к обструктивной гидроцефалии, вызываются
инфекциями, напр., внутриутробным менингитом. Эти инфекции поражают плод. У матери
их может не быть.

Врожденная гидроцефалия наблюдается у 1 -3 новорожденных на 2000 родившихся, в
зависимости от того, какими данными вы пользуетесь. Причины врожденной гидроцефалии,
кроме вышеупомянутой внутриутробной инфекции, включают внутричерепную геморрагию
вследствие родовой травмы, преждевременные роды и генетическую предрасположенность.
Вероятно, нарушения в области сильвиева водопровода являются наиболее частой причиной
врожденной гидроцефалии. Аномалия арахноидальных грануляций, нарушающая
реабсорбцию ЦСЖ, относится к наиболее редким причинам. Если гидроцефалия вызывает



опасения относительно развития ГМ при избыточном объеме жидкости, то однозначно
показано хирургическое вмешательство. Необходимы шунты.



Тема 53

ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ ГЛАЗ И УШЕЙ

Критический период развития глаз и ушей - это 3-6 неделя внутриутробного развития.
Хрусталики глаза развиваются на 4, 5 и 6-й неделе. Поэтому врожденная катаракта возникает
из-за нарушений в этот период беременности. Наиболее частой причиной катаракты
считается /коревая/ краснуха. Однако катаракта может быть также вызвана иными
инфекциями, интоксикациями и генетическими факторами.

Врожденная глухота тоже часто связана с краснухой матери, хотя она может также
вызываться другими инфекциями, интоксикациями и генетикой. Наиболее частая причина
глухоты это нарушение функции мелких косточек /молоточек, наковальня и стремя/,
проводящих звук от барабанной перепонки через камеру среднего уха во внутреннее ухо, где
звук превращается в нервный импульс.



Тема 54

ФУНКЦИЯ И ДИСФУНКЦИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Мы уже немного говорили о структурных аномалиях ЦНС и связанных с ней тканях.
Теперь взглянем на функцию ГМ и что там может происходить. Большинство врожденных
аномалий структуры ГМ появляется в течение 3, 4 и/или 5-ой недели внутриутробного
развития, когда появляются ядра наиболее важных структур ГМ. После формирования этих
базовых структур остальное время затрачивается на развитие их соответсвующих функций.

Как мы уже говорили ранее, в период беременности, родов и вскоре в послеродовой
период могут происходит разные вещи. Нарушения функции ГМ чаще всего являются
следствием нарушений именно в эти периоды. Конечно надо внимательно наблюдать за
инфекцией и приемом медикаментов в это время. Также надо учитывать недостаток
кислорода в ГМ, когда пуповина может намотаться на шею и сдавить ее, и другие
негативные факторы, влияющие на плод в uterus. Большинство из них связано с состоянием
здоровья матери и нарушениями присоединения плаценты к маточной стенке или
кровоснабжения плода через плаценту.

Другие факторы, вызывающие дисфункцию ГМ, это родовая травма, становящаяся
причиной внутричерепного кровотечения. Кровотечение может быть ниже dura mater,
субдуральным, между субарахноидальней мембраной и pia mater /субарахноидальным/, в
самой ткани ГМ и в вентрикулярной системе. Тяжесть кровотечения зависит от его
локализации и количества вытекшей крови.

Иногда имеет место контузия или ушиб ГМ. Такие ушибы вызывают меньшие
вытекания крови, чем при геморрагиях. Однако любые количества кровяных клеток,
выходящие из кровеносных сосудов и попадающие в ткани ГМ, представляют собой
потенциальные опасности для функции мозга, т.к. кровяные клетки распадаются и продукты
их распада обладают негативным воздействием. Эти молекулы являются результатом
катаболизма, распада сложных соединений в менее сложные.

При катаболизме красных кровяных клеток некоторыми побочными продуктами
являются соли желчи. Если вы когда-нибудь пробовали на вкус желчь, то вы знаете, как она
раздражает язык. Теперь представьте себе, какими раздражающими эти молекулы будут для
клеток ГМ. ГМ отвечает на это фиброзом. Т.е. некоторые глиальные клетки ГМ, не нейроны,
размножаются, затвердевают и сокращаются, образуя волокнистую сеть, мешающую
нормальной нейронной проводимости электрических импульсов. Поэтому эта часть ГМ
может оказаться неспособной функционировать нормально. Если это центр речи, то
развитие речи будет нарушено. Если это двигательная зона правой руки, то контроль правой
руки будет нарушен и т.д.

Меня поражает то, что в процессе катаболизма энергия продолжает вырабатываться.
Этот несоответствующий источник энергии в тканях ГМ может вызывать судорожные
припадки. В любом случае кровотечение, ушибы и контузии ГМ должны требовать
серьезного отношения. Мой опыт показывает, что разумно и адекватно примененная
краниосакральная терапия может способствовать удалению раздражающих субстанций из
очага кровотечения, ушиба или контузии и тем самым снизить степень фиброза. Также
последствия установившегося фиброза могут быть уменьшены краниосакральной терапией и
тем самым улучшить функцию пораженного участка ГМ. Такое благоприятное воздействие
КСТ объясняется усилением притока жидкостей организма к черепу. КСТ укорачивает



период отрицательного воздействия на ткани мозга. Она усиливает приток свежей крови и
уменьшает тем самым подавляющее воздействие фиброза на циркуляцию свежей крови в
отдельных участках мозга.

Кроме того, имеется ряд метаболических проблем, часто нарушающих функцию ГМ.
Среди них - повышенное содержание желчи в крови плода или новорожденного. Это
называется ядерной желтухой. Такая ситуация возникает при разном резус-факторе у матери
и плода или если есть серьезные нарушения со стороны печени или желчного пузыря у плода
или у новорожденного. Ядерную желтуху могут вызывать и другие заболевания крови. Если
в крови новорожденного в течение длительного времени имеется повышенное содержание
желчных солей, то это раздражает ткани ГМ. В них разовьется фиброз и может быть
затруднена циркуляция капиллярной крови и проводимость электрических импульсов.

Другое нарушение метаболизма, вызывающее дисфункцию ГМ, это пониженное
содержание сахара в крови. Если у матери гипогликемия, то она будет и у плода. Если у
плода это нарушение остаётся в течение нескольких минут или более, то из-за недостатка
питания нейроны начинают отмирать. Степень дисфункции ГМ зависит от того, какое
количество нейронов отмерло. То же самое относится к лишению кислорода на протяжении
нескольких минут.

Есть также длинный список генетически наследуемых биохимических нарушений,
расстраивающих функцию нормально развитого ГМ. Некоторые из них поддаются лечению,
и при своевременном выявлении и лечении не оставляют перманентных последствий. Среди
таких генетически наследуемых биохимических нарушений - фенилкетонурия, болезнь
«кленового сиропа» /валинолейцинурия, синдром Менкеса/, тирозинос, гиперпролинемия,
гидроксипролинемия, гистидинурия, цитруллинурия, гомоцистинурия и много других. Это
очень сложные биохимические нарушения, которые мы просто перечисляем, чтобы знать,
как много нарушений метаболизма.



Тема 55

ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ

ЦП определяется как устойчивая качественная двигательная дисфункция,
появляющаяся в возрасте до 3-х лет. Она является следствием непрогрессирующего
повреждения ГМ, произошедшая по разным причинам. Если паралич проявляется в виде
мышечной ригидности и спастичности, то это может быть болезнью Little. Спастичность
указывает, что поражены пирамидальные пути. Однако мой собственный опыт показывает,
что ДЦП может быть результатом нарушений в двигательном кортексе. Некоторые из этих
нарушений поддаются лечению или их можно уменьшить благодаря применению
краниосакральной терапии. По-видимому, некоторые виды ЦП развиваются вследствие
патологических натяжений твердой мозговой оболочки или сжатия некоторых швов
черепного свода.

Нарушения, причинно связанные с ЦП, могут развиться в uterus, во время родов или в
неонатальном периоде. ЦП может быть вызван дефектами развития ЦНС. Он также может
быть вызван такими внутриутробными инфекциями, как менингит или энцефалит. Он также
может быть вызван ядерной желтухой, недостатком кислорода, инсультом или
травматическим повреждением ткани ГМ.

При обзоре некоторых потенциальных причин ЦП становится ясно, что какое-то
нарушение вызывает двигательную дисфункцию, но сама причина неясна. Многие родители
детей с ЦП, обращающиеся за лечебной помощью, ошибочно полагают, что ЦП это
отдельное заболевание. Это не так. ЦП это название, подразумевающее комплекс
симптомов. В каждом отдельном случае необходимо определять причину. Если эта причина
будет определена, то возможно лечение. Большинство людей думает, что ЦП - это на всю
жизнь. У меня было несколько пациентов, которые не подчинились этому мнению и
выздоровели.

Следует подчеркнуть, что у ребенка с ДЦП может быть нормальный интеллект.
Умствественная отсталость не является частью клинической картины ЦП. Часто речь нарушена
настолько, что создается впечатление о нарушении интеллекта.



РАЗДЕЛ VIII

ТРИЕДИНСТВО ГОЛОВНОГО МОЗГА: PAUL MACLEAN.

Наш головной мозг - это и обнаруживающее, и принимающее устройство; это и
анализатор, и орган принятия решений, и орган, отдающий приказы. Наш мозг сообщает
нам, что происходит вокруг нас и с нами. Он указывает, что мы чувствуем, что нам нравится
или не нравится и что мы должны делать с этими нашими чувствами. К тому же, он говорит
нам, как это делать с учетом прошлого опыта, он всегда предоставляет нам вероятное
предсказание об успехе или неудаче нашего выбора, и сообщает также, почему мы сделали
такой выбор.

Без такой помощи мы не смогли бы адаптироваться и выжить в меняющемся мире -
как вокруг, так и внутри нас.

Пол МакЛин - вечный студент, эксперт и опытный наблюдатель, объективный ученый
и философ редкостного ума. МакЛин провел большую часть своей жизни в глубоком
изучении взаимных связей между анатомическими структурами и физиологическими
функциями ГМ и поведением живых существ. Он изучал и наблюдал ГМ и поведение в мире
животных - от ящерицы до человека. Он проводил эти исследования с крайне высокой
степенью объективности. Тем не менее, его объективность не исключила способности
интерпретации на субъективном уровне. Его работы поражают глубиной.

Я нашел триединую модель ГМ МакЛина чрезвычайно захватывающей и полезной.
Она захватывающая по охвату и соединению различных академических дисциплин. Она
полезна, поскольку позволяет понять, почему люди делают то, что делают. Она также
позволяет предсказать, что мы будем делать при различных обстоятельствах.

Несмотря на все мои похвалы Триединой Модели Головного Мозга МакЛина,
помните, что модель всегда остаётся моделью. В науке модели не являются законами, и они
лишены гибкости. Модель создается как временное объяснение для того, почему это так, а
не так. Короче говоря, модель - это способ освободиться от догмы. Модель не меняется и не
упраздняется, если с ее помощью не удаётся объяснить вещи, происходящие в системе, к
которой мы ее применяем. Модель МакЛина несовершенна. Она представляет собой рамку
или матрицу, на которую мы можем далее накладывать свои идеи о ГМ, поведении и
эволюционной связи между всеми живыми существами, имеющими ЦНС. Модель МакЛина
дает ответы на некоторые вопросы. Но возникают новые, на которые предстоит ответить.



Тема 56

ОБОСНОВАНИЕ ТРИЕДИНОЙ МОДЕЛИ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Чтобы легче понять Триединую модель ГМ МакЛина, я хотел бы вкратце напомнить
развитие in utero ГМ человека.

На 4-й неделе, когда плод имеет всего лишь 4 мм в длину, развивается нервная
трубка. Она становится ГМ и СМ ребенка. В головном конце нервной трубки появляются три
пузырька. Эти пузырьки расположены продольно вдоль нервной трубки. Это скорее
пузырчатые полости, которые чаще всего заполнены жидкостью. Три пузырька развиваются
в передний, средний и задний мозг. В течение последующих двух недель, на 6-й неделе,
нервная трубка достигает эмбриональной длины 6 мм, а передний мозг далее делится на два
пузырька. Эти пузырьки развиваются в теленцефалон, который расположен близко от
крайнего головного конца эмбриона, и диэнцефалон, который находится прямо позади
теленцефалона.

Средний мозг находится непосредственно позади диэнцефалона, а задний мозг прямо
позади среднего, если смотреть от головного конца нервной трубки к хвостовому. Пузырек,
который станет средним мозгом, далее не делится на большее число пузырьков. Задний мозг
приблизительно в то же время, когда и передний, делится, и также на два пузырька. Эти два
пузырька станут метенцефалоном, который находится сразу же позади среднего мозга, и
миеленцефалоном, который следует дальше, если смотреть в направлении от головы к
хвосту. Нервная трубка по мере ее роста от миеленцефалона к хвосту станет СМ.

Триединая модель МакЛина рассматривает только передний мозг. Всё, что позади
диэнцефалона /каудальные подразделения в виде пузырьков переднего мозга/,
рассматривается МакЛином как "невральное шасси" - базисный /основной/ слой. Этот
базисный слой заведует жизненноважными функциями, физиологическими рефлексами, как,
например, дыхание, пищеварение, сердцебиение и т.д. Модель МакЛина не учитывает то, что
базисный слой очень связан с более высокими формами поведения.

Согласно модели МакЛина, имеются три отдельных, но функционально и структурно
интегрированных головных мозга. Эти три мозга в порядке филогенеза, а также
внутриутробного развития следующие: 1/ рептильный мозг, который он тесно увязывает с R-
комплексом; 2/ мозг млекопитающих, который почти то же, что нам известно под названием
лимбической системы и 3/ неокортекс. Я попытаюсь объяснить, как МакЛин использует это
понятие триединого мозга для объяснения развития ГМ и поведенческих взаимосвязей
между всеми позвоночными. Во всяком случае, позвоночные - единственные живые
существа, имеющие позвоночный столб. Они относятся к типу хордовых. Позвоночные
включают в себя всех млекопитающих, птиц, рептилий, земноводных и рыб. Хордове
включают в себя всех живых существ, имеющих нотохорду на любой стадии эмбрионального
развития.

У всех позвоночных есть базисный слой. В uterus, в т.ч. у человеческого эмбриона,
он развивается первым. Затем, если эмбриону суждено развиться только до уровня рептилии,
то рептильный мозг функционально развивается как следующие покрытие, которое будет
расположено на базисном слое. Не забывайте, что невральное шасси /базисный слой/
заканчивается у верхушки среднего мозга После этого невральное шасси это примерно то
же самое, что ствол мозга, хотя некоторые авторы в него не включают все компоненты
среднего мозга.



МакЛин подчеркивает, что базисный слой остаётся интактным. Он перекрывается, а
не заменяется рептильным мозгом, однако находится под его сильным влиянием. Если
эмбриону суждено стать рептилией, то развитие ГМ доходит до этой точки. Если рождается
эмбрион рептилии, то у него есть невральное шасси /базисный слой/ и рептильный мозг.
Если эмбрион должен стать рыбой, то он родится только с базисным слоем и рептильным
мозгом. С другой стороны, если эмбрион должен стать низшим млекопитающим,
превосходящим по развитию рептильное покрытие ГМ, то поверх его будет развиваться
другое покрытие. Это второе покрытие в модели МакЛина соответствует мозговому
покрытию млекопитающих /мозг млекопитающих/. Мозг млекопитающихо оказывает
влияние и некоторый контроль на рептильный мозг и базисный слой. Теперь представим,
что эмбрион должен стать человеком или другим высшим млекопитающим, например,
дельфином или моржом. В таком случае после завершения формирования мозга
млекопитающих будет развиваться третий слой. Он называется неокортексом. У неокортекса
дополнительные более тонкие свойства и функции. Он осуществляет некоторый небольшой
контроль и влияние на мозг млекопитающих, а также на рептильный мозг и на базисный
слой.

Тут вы можете сказать: "Ну и что?" А вот что: все инстинкты, рефлексы, восприятие,
реакции и т.д., содержащиеся в базисном слое, рептильном мозге и в мозге млекопитающих,
находятся глубоко в ГМ даже самого утонченного и интеллигентного человека. Т.е. эти
низменные животные инстинкты строго контролируются или подавляются, но они есть, и
для контроля над ними требуется энергия. На основании этой концепции можно объяснить
множество невротических моделей поведения, как, например, навязчивые состояния и
мысли, фобии, ритуальность и т.п. Эти типы поведения могут локализоваться в глубоких
слоях ГМ или в базисном слое.

Мы подробно обсудим каждый из компонентов этого триединого мозга МакЛина, но
для ясности рассмотрим несколько простых примеров. Базисный слой заведует такими
жизненноважными функциями, как дыхание, работа сердца и т.д. Вы не можете удерживать
дыхание до такой степени, чтобы задохнуться на смерть. Ваш неокортекс может говорить "да,
я хочу этого", но вы всё равно начнете дышать, если нет никакой патологии. Когда вам не
будет хватать кислорода, рефлекс принудить вас к дыханию. Это мощное стремление к
дыханию, которое вам удается или не удается подавить, представляет собой конфликт между
неокортексом, желающим остановить дыхание, и базисным слоем, заставляющим вас
дышать. В конце концов базисный слой /невральное шасси/ одержит верх. Вы можете
потерять сознание, но вы начнете дышать. Базисный слой представляет более примитивные
и мощные жизненные силы.

Рептильный мозг ритуалистичен, обманчив, территориален и направлен на
выживание. В мозгу млекопитающих находится альтруизм, чувство семьи, материнства и
«яблочного пирога», эмоций, игр и т.д. Неокортекс - это, конечно, интеллект. Человек,
употребляющий слишком много алкогольных напитков и любящий вкусную еду, является
прекрасным примером того, как наивысший слой контролирует и влияет на более низкие
слои. Алкоголь анестезирует ГМ, не допускает влияния высших центров по направлению к
низшим слоям, к базисному слою. Посмотрим на пьяницу: сначала дисфункциональным
становится неокортекс. Правильные решения не принимаются. Когда мозговой слой
млекопитающих становится наивысшим функционально оперирующим слоем, пьяница
становится эмоциональным, добрым, покровительствующим, общительным, чрезмерно
экспансивным и т.д. Он приносит домой алкоголь. Его супруга - лучшая женщина на свете.
Он продолжает пить, т.к. функция неокортекса приглушена, но этот общительный,



дружелюбный, милый человек может сильно перемениться. Мозг млекопитающих
оказывается приглушенным. Теперь в игру вступает рептильный мозг. Появляется
территориальный инстинкт. «Давай, сваливай с моего стула, а то сейчас вырублю!» В
поведении появляется ритуальность, и если вы окажетесь на его пути, то он может на вас
наброситься. Он не тронет вас, если вы не находитесь на его обозначенной территории. Если
же питьё будет продолжаться, то анестезируется рептильный мозг. Пока алкоголь не
метаболизируется из его ГМ, жизнь будет поддерживать лишь базисный слой. Он может
ничего не помнить, что делал, т.к. неокортекс играет важную роль в сознательной памяти.
Два других слоя обладают кое-какой функцией памяти, но она иного свойства, чем та,
которая связана с сознанием.

Когда я плаваю в бассейне, я начинаю понимать, что мое тело двигается наподобие
рыбы. Мой базисный слой помнит, как плавает рыба, но это, конечно, не на сознательном
уровне.

Кроме алкоголя, вызывающего дисфункцию разных слоев мозга МакЛина, есть и
другие факторы, действующие аналогично. Это стресс, страх, тревога, жажда власти и т.п.
Когда нации колонизировали чужие народы или бились за свои границы, то это могло быть
проявлением некоторого отсутствия неокортикальных влияний на рептильный мозг. Если
вас охватывает злоба или если вы скрежещите зубами во сне, то это тоже может быть
проявлением потери неокортикального контроля над мозгом млекопитающих. Низшие
млекопитающие борются, охотятся и выживают главным образом благодаря работе
челюстей и зубов. Рептилии обманчивые. Благодаря этому свойству они выживают. Если
человек обманчив и ненадежен, то мы иной раз называем его змеей. Плохо контролируемый
рептильный мозг проявляется в виде обманчивого поведения.



Тема 57

РЕПТИЛЬНЫЙ МОЗГ

Модель рептильного мозга МакЛина, наиболее примитивного из трех, покрывает
базисный слой - невральное шасси. Он составляет примерно 75% всего серого вещества
центра ГМ. Это означает, что в нем преобладают тела нейронных клеток и
немиелинизированные структуры.

В рептильном мозге МакЛина содержатся базальные ганглии /ядра/. Это крупные
массы серого вещества, находящиеся глубоко в базальных участках полушарий ГМ. Они
составляют часть стенок латеральных желудочков. Функционально базальные ганглии
представляют собой церебральную оконечность экстрапирамидальной двигательной
системы. Двигательная система в значительной степени ответственна за автоматическое,
бессознательное управление положением тела и локомоцией.

Для обозначения базальных ганглиев употребляется название substantia nigra, хотя она
лишь один из их компонентов. Это «черное вещество», т.к. этот участок выделяется темным
цветом вследствие высокого содержания пигмента меланина.

Классические анатомы расходятся в мнениях о том, какие структуры ГМ следует
относить к компонентам базальных ганглиев. Однако они согласны в том, что следующие
структуры к ним относятся:

Corpus striatum
a. Globus Pallidus
b. Caudate Nucleus
c. Putamen

Субталамическое ядро
Красное ядро
Черное вещество
Все эти структуры имеют взаимосвязи с ретикулярной формацией, мозжечком и мозгом.

Некоторые авторы считают эти взаимосвязи частями базальных ганглиев, другие -
нет. Выбирайте сами.

Авторы также несогласны, являются ли миндалевидные тела частью базальных ганглиев.
МакЛин располагает их в мозговом слое млекопитающих, и поэтому не считает их частью
базальных ганглиев. Есть также разногласия относительно классификации вестибулярных
ядер и даже мозжечка. Некоторые авторы считают, что они расположены в базальных
ганглиях.

МакЛин использует термины рептильный мозг, стриарный комплекс и R-комплекс почти
равнозначно. Согласно аутпуту /выходу нервных импульсов/, он разделяет рептильный мозг
на 4 основных категории:

Olfactostriatum, большая часть выхода которого приходится на гипоталамус и средний
мозг;

Corpus striatum, большая часть выхода которого приходится на globus pallidum и черное
вещество;

Globus pallidum, большая часть выхода которого приходится на субталамические ядра,
таламус и tegmentum /наружный покров/ субталамуса и среднего мозга;



Substantia innominata /безымянное вещество/, большая часть выхода которого приходится
на гипоталамус,

В модели МакЛина большинство нервных импульсов, идущих в базальные ганглии,
исходит от ретикулярной системы, лимбической системы и обширных участков неокортекса.



Тема 58

ФУНКЦИЯ РЕПТИЛЬНОГО МОЗГА

По МакЛину, функция рептильного мозга не только двигательная, как утверждают
многие авторы. РМ действительно не связан с высшими двигательными рефлексами, и своей
двигательной функции связан с речью. Большинство авторов в этом согласно. Но за
пределами этих двигательных функций начинаются споры.

МакЛин изучал модели поведения разнообразных рептилий. У рептилий нет
следующего мозгового слоя. Нет мозгового слоя млекопитающих. Наивысшая мозговая
ткань это рептильный мозговой слой, известный также под названием R-комплекса и не
содержащий ничего, кроме базальных ганглиев. Однако МакЛин наблюдал у рептилий
груминг. Они трутся о дно, чтобы удалить приставшие к коже предметы. Перед копуляцией у
них отмечаются элементы ритуальности, однако очень невыраженные по сравнению с
брачными танцами млекопитающих. Они очень территориальны, т.е. они метят свою
территорию и сражаются за нее. Они почти не мигрируют группами или стадами. Рептилии
гораздо более одинокие, чем млекопитающие, но при очень холодной погоде они
группируются. Доминантная рептилия замучивает подчиненную до смерти. Рептилии или
избегают или атакуют неизвестные им живые существа или предметы. Совершенно
невозможно предсказать, будет ли рептилия избегать или атаковать.

Каждодневная жизнь рептилии скучна до невозможности. Характерное
времяпрепровождение, например, ящерицы, примерно такое: она вылезает из укрытия на
некоторое время на солнце. Затем совершает дефекацию и питается на собственной
территории. Процесс утреннего приема пищи продолжается часа четыре. Потом следует
послеобеденная сиеста. После сиесты - вечерний прием пищи. Во время этого второго
приема пищи рептилия может вести себя отважнее и искать корм за пределами своей
территории. Наполнив желудок, рептилия лежит на солнце, опять же на своей территории.
Затем возвращается в укрытие на ночь.

В матрицу вышеописанной каждодневной рутины вплетено несколько поведенческих
характеристик. Некоторые из них вам известны по наблюдениям за вашим собственным
поведением или поведением друзей и соседей. Человек, как и рептилия, реагирует
положительно или отрицательно на большинство стимулов, не размышляя при этом, как
надо реагировать. У обоих видов проявляются многие рефлекторные реакции. Мы все
совершаем повторные действия. Люди выходят посмотреть друг на друга, то же самое
делают ящерицы.

Рептилии совершают массу обманных действий, которые необходимы для их
выживания. Обманные действия записаны в рептильном мозге, и вам не придется искать
долго примеры таких действий у людей. Многие спортивные игроки /футболисты/ стали
таковыми благодаря использованию обманных действий.

У рептилий также есть сигнальное поведение. В колонии ящерицы постоянно
поднимают голову и показывают красную пасть. МакЛин интерпретирует эти знаки как
предупреждения другим особям, чтобы они не были агрессивными. Это поведение также
служит для привлечения женских особой. Когда одна мужская особь чувствует страх перед
другой мужской особью, то первая сворачивается и становится ниже травы и тише воды.

Масса людей ведет себя подобным образом. Мачо /«мужики»/ накачивают мышцы и
демонстрируют их. Это мы наблюдаем по ТВ на конкурсах красоты. Мы видим и женщин,



демонстрирующих свои прелести. Такие «демонстрации» является проявлением рептильного
мозга. Это сигнальное поведение, призванное показать: «смотри, какой я!»

У всех у нас есть рептильный слой мозга, который подавляется в некоторой степени
мозгом млекопитающих и неокортексом. Но подавление неполное, и у разных людей и в
разных ситуациях и в разной степени этот рептильные мозг даёт о себе знать.

Есть некоторые заболевания человека с поражением рептильного мозга - это
б.Паркинсона, б. Хантингтона, хорея Sydenham'a и т.д. При этих заболеваниях нарушается
двигательный контроль, что вызывает повторные, бесполезные движения. По МакЛину,
возможно также аутизм и шизофрения, т.к. повторные движения могут быть связаны с
рептильным мозгом человека.



Тема 59

ГОЛОВНОЙ МОЗГ МЛЕКОПИТАЮЩИХ

Мозговой слой млекопитающих, по МакЛину, формируется в виде "шапки",
покрывающей рептильный мозг. In utero мозг млекопитающих развивается после
рептильного, над базисным слоем. Если эмбриону суждено стать млекопитающим, то он
остаётся внутри утробы более продолжительное время, чем необходимо для формирования
рептильного мозга, для дальнейшего развития и для большего интеллекта

Головной мозг млекопитающих МакЛина почти синонимичен лимбической системе,
если руководствоваться ее классическим описанием. Анатомически лимбическая система
представляет как бы оболочки вокруг ствола мозга. Она создаёт некое ограничение ствола
мозга. Согласно МакЛину, лимбическая система, или мозг млекопитающих, не дублирует
рептильный мозг. Однако некоторые авторы размещают миндалевидные тела, являющиеся
частью лимбической системы МакЛина, в базальных ядрах Если вас это запутывает, то не
волнуйтесь. Вы не одни такие.

Мозг млекопитающих даёт млекопитающим три основных отличительных признака,
не обнаруживаемых у рептилий. Во-первых, млекопитающие кормят потомство и окружают
его материнской заботой. Рептилии оставляют потомство на произвол судьбы. Во-вторых, у
млекопитающих имеется голосовое и слуховое /аудиовокальное/ общение между матерью и
детенышем. Это может быть просто любой звук, но он функционален. У рептилий нет
аудиовокальной коммуникации. В-третьих, млекопитающие играют. Родители играют с
детенышами, и игра служит обучению. "Дети" играют друг с другом, это способствует
развитию навыков, необходимых в дальнейшей жизни. Рептилии не играют, они полагаются
лишь на врожденные инстинкты. Мозг млекопитающих это место, где находится чувство
семьи и альтруизма. Здесь находятся материнский и отцовский инстинкты, любовь к детям.
Неокортекс может приказывать, чтобы родитель ненавидел ребенка. Но неокортексу крайне
трудно подавить инстинктивную любовь ребенка к нерадивому родителю. Преодолеть
инстинкт любви трудно, даже если неокортекс приказывает. Это возможно, но для этого
требуется немало энергии.

Лимбическая система, или мозг млекопитающих, имеет три основных подразделения.
Это 1/ амигдаларный 2/ септальный и 3/ таламоцингулятный подразделения. По мнению
некоторых авторов, гиппокамп включен в амигдалярный подотдел, другие его располагают в
септальном. Для нас это не так важно, нас больше интересует функция лимбической
системы, мозга млекопитающих

Мозг млекопитающих как интероцептивный, так и экстероцептивный.
Интероцептивный - это значит получающий информацию из различных источников в
пределах организма. Экстероцептивный означает получающий информацию также из
окружающей среды.

В интероцептивном режиме мозг млекопитающих принимает нервные импульсы от
органов вкуса и обоняния. Поступают ощущения от рта, горла /пищевода/, желудка, 12-
перстной кишки, толстой кишки и от всех органов, расположенных в тазовой области. Также
ощущения, связанные с половой активностью.

Мозг млекопитающих также получает массу сигналов от гипоталамуса, который
очень связан с эмоциональными переживаниями. Он получает также интероцептивную
информацию от среднего мозга. Средний мозг получает информацию и отправляет дальше в



мозг млекопитающих, связанную с внутренним состоянием тела, например, мышечным
напряжением, состоянием внутренних органов и т.д.

Экстероцептивная входная информация мозга млекопитающих это в основном
обонятельные, зрительные и слуховые сигналы. Одним словом, мозг млекопитающих /по
МакЛииу/ это центр, получающий массу входящей информации, необходимой для
выживания.



Тема 60

В ЧЕМ ДЛЯ НАС ПОЛЬЗА МОЗГА МЛЕКОПИТАЮЩИХ?

В целом, мозг млекопитающих это место, где протекают процессы, связанные с
приемом пищи. Сюда относится охота, убийство жертвы, поиски съедобного, охрана
добытой пищи и т.д. Это также центр, связанный с сексуальной активностью и
продолжением рода, а также с материнской заботой о потомстве, его кормлением, защитой и
т.д. Отсюда исходит потребность в играх между родителями и детенышами, детенышей друг
с другом. Мозг млекопитающих делает возможным осознание опасности, он позволяет
ощутить страх, злобу и отвагу при нападении.

В мозгу млекопитающих локализуются эмоции. Он запоминает различные
эмоциональные реакции, особенно на запахи. Он источник чувственных и сексуальных
реакций на различные запахи. Вероятно, без него не было бы парфюмерной
промышленности, дезодорантов.

Мозг млекопитающих обладает способностью регулировки эмоциональной реакции.
Когда вы контролируете свои эмоции, ваш неокортекс, вероятно, требует от мозга
млекопитающих понизить уровень или даже удерживать эмоциональную реакцию на
бессознательном уровне.

В мозгу млекопитающих также находится наше ощущение самого себя. Без него мы
смотрели бы в зеркало и не знали, кто это такой. Ощущение самого себя находится в
основном в гипокампе.

Мозг млекопитающих место оперативной памяти на текущие события. При его
повреждении человек не помнит недавних событий, но легко вспоминает то, что было давно,
в детстве. Такой человек крайне рассеянный.



Тема 61

ПРИПАДКИ

Это психомоторная эпилепсия, височно-лобные и лимбические припадки. МакЛин
назвал бы их припадками мозга млекопитающих. Они связаны с эмоциями и имеют
физиологическую составляющую. Т.е. при таких припадках пациент переживает крайне
широкую гамму эмоций. Это может быть неконтролируемый приступ ужаса, экстаза или
даже сексуального оргазма. Это может быть что-то, находящееся между этими двумя
крайностями, или комбинация эмоций, в зависимости от пораженного участка мозга
млекопитающих. Одновременно может быть реакция со стороны любого внутреннего
органа. Сердце иногда бьётся с такой скоростью, что кажется, что оно вот-вот разорвётся и
остановится. Или появится очень сильная одышка, или будет спазм кишечника и т.п. Может
случиться всё что угодно.

МакЛин считает, что причина припадков одна. Поскольку мозг млекопитающих
находится в основном в височной доле ГМ, то повреждение скорее всего вызвано в процессе
родов.

МакЛин рисует следующую картину возможной цепочки причинно-следственных
событий: Височные доли ГМ лежат на относительно горизонтальной мозговой мембране
dura mater, которая называется tentorium cerebelli, В центре этой мембраны есть отверстие
для прохождения ствола мозга в направлении к СМ. МакЛин предполагает, что когда голова
новорожденного подвергается компрессии при прохождении через родовой канал, то может
произойти частичное и временное выпячивание полушарий через отверстие в tentorium
cerebelli. Это или даже продолжительное чрезмерное давление нижней поверхности
полушарий ГМ на tentorium сеrebelli может вызвать травмирование нижней поверхности
височных долей. Доли представляют собой части полушарий, имеющие контакт с краем
отверстия tentorium cerebelli. Также весьма вероятно, что кровоснабжение височных долей из-
за этого давления или выпячивания может быть нарушено. В любом случае травмирование
мозговой ткани или нарушение кровоснабжения или сочетание того и другого может
приводить к раздражению этой ткани вследствие очень мелких выходов крови из
капилляров. Эта вытекшая из сосудов кровь создаёт раздражение мозговой ткани, которое
еще более усиливается по мере распада крови. Такое раздражение превращает некоторые
клетки ГМ в фиброзную ткань /аналогичную рубцовой ткани/, которая потом затвердевает в
склеротическую ткань. Эта ткань раздражает здоровую ткань ГМ и нарушает поступление
свежей артериальной крови в соседние участки. В результате того или другого или того и
другого вместе получаются судорожные припадки.

Как врач, практикующий краниосакральную терапию, я признаю эту теорию вполне
возможной. Я также знаю, что эту проблему может устранить краниосакротерапевт в течение
первых нескольких дней после рождения.



Тема 62

НЕОКОРТЕКС

Мне кажется, что основной акцент МакЛин сделал на рептильный мозг и мозг
млекопитающих. При рассмотрении неокортекса он ссылается на других авторов, особенно
на наблюдения нейрохирургов.

МакЛин выдвигает концепцию, что не только неокортекс влияет на рептильный мозг
и мозг млекопитающих, но и эти два «мозга» влияют на неокортекс. Он, по-видимому,
убежден, что такое двустороннее влияние имеет место в основном в лобных участках
неокортекса. Он очень мало говорит о взаимосвязях между теменными, височными и
затылочными участками с одной стороны и рептильным мозгом и мозгом млекопитающих с
другой. Я не исключаю вероятности более тесных связей со всем неокортексом. По-
видимому, когда МакЛин писал в 1990 году о своей триединой модели мозга, еще не были
проведены многие исследовательские работы.

В своей работе МакЛин использует термины протоментатион и эмоционалментатион.
Протоментатион относится к взаимным связям и влияниям между неокортексом и
рептильным мозгом. Протоментатион связан с тем, что мы делаем, когда начинаем думать о
«рутине» - каждодневных действиях и возможностях их изменения. Он определяет наше
осознание того, насколько мы являемся пленниками наших рутинных и ритуальных
действий.

Эмоционалментатион связан с взаимосвязям и взаимовлияниями между неокортексом
и мозгом млекопитающих. Он сообщает там, насколько сильной может быть эмоциональная
реакция и как трудно ее поставить под контроль или подавить. Опять же, мы можем
задуматься о чем-то, что стимулирует коммуникацию между неокортексом и мозгом
млекопитающего. Это тоже эмоционалментатион. Одним словом, мозг млекопитающего это
структура, дающая нам, людям, чувства проникновения и альтруизма.

МакЛин приводит много случаев, подтверждающих модель взаимосвязей между
тремя видами мозга. Если неокортекса нет в результате хирургического удаления, опухоли,
несчастного случая и т.д., то мы видим человека, который лжет, обманывает, притворяется и
т.д. Эти модели поведения не преднамеренные, по МакЛину, они представляют собой
проявления рептильного мозга, необходимые для выживания без подавления или влияния со
стороны неокортекса. Если человек чересчур льстивый и заискивающий, то это тоже элемент
рептильного мозга, необходимый для выживания. Обманные маневры необходимы для
выживания. Это непреднамеренные действия.

Также часто наблюдалось, что отсутствие лобного неокортекса коррелирует с
отсутствием чувства тревоги. МакЛин определяет тревогу как неприятное предчувствие
надвигающихся событий. Однако этот же человек может переживать непосредственный
страх от уже имеющейся опасности.

Без неокортекса мы не сможем заглядывать в будущее. Наша жизнь станет
каждодневной рутиной без долгосрочных целей и проектов. Мозг млекопитающих заведует
играми, и при отсутствии неокортекса мы будем искать скорых наслаждений и забав. Без
неокортекса, модерирующего мозг млекопитающих, мы будем часто смеяться и плакать.
Такое наблюдается, и люди с развитым неокортексом считают такое поведение
неадекватным.

Неокортекс также очень нужен для решения задач, математики и пр. Теперь, как мне
кажется, вы поняли мысль. Я представил этот краткий обзор триединой модели мозга



МакЛина, потому как считаю, что он действительно пролил свет на особенности поведения и
его нарушения, которые связаны с нарушениями в различных структурах ГМ, а также на то,
почему наше поведение может оказаться неадекватным в стрессовых ситуациях. Это не
совершенная модель, но я считаю ее весьма полезной.



РАЗДЕЛ IX

ЦЕЛОЕ БОЛЬШЕ СУММЫ ЧАСТЕЙ

Тема 63

ЦЕЛОЕ

1 Под целым я подразумеваю наше сознание, наши модели поведения и наши реакции.
Когда я говорю «сознание», я имею в виду все его уровни. Есть несколько уровней сознания,
о которых мы знаем, и много, о которых не знаем. В настоящее время мы только начинаем
понимать, что такое сознание и его уровни. Было много теорий сознания, которые
оказались ошибочными. Наше сознание в большой степени зависит от восприятия
внутренних и наружных влияний и окружающей среды. Поскольку не найти двух человек,
воспринимающих одинаково одно и то же, то очень трудно, если не невозможно, быть
объективным в отношении сознания вообще и его компонентам в частности.

Как происходит перескок от сильных электрических импульсов и повышенной
/биохимической/ активности нейротрансмиттеров в нервной цепи ГМ при виде
великолепного пылающего заката солнца, вызывающего чувство умиротворенности,
спокойствия и радости? В ГМ имеет место повышенная электрическая и биохимическая
активность в отдельных участках, но вместе с тем мы воспринимает это как нечто мирное и
приятное, разливающееся по всему телу. Как это происходит? Без ГМ происходить это не
может. Но откуда нам известно, что животное без мозга не ощущает прилив подобных
чувств при виде такого заката солнца? /Децеребрация - широко применяемый метод./ С
другой стороны, если вы ночное создание, то вы воспримете тот же самый закат как сигнал к
подъему и выходу на поиски пищи, на охоту, на поиск другой особи. По соседству с нами
масса енотов. Весь день они спят, но резвятся ночью. Им удается перехитрить меня, когда я
пытаюсь их выманить из-под нашего дома В течение нескольких недель, каждое утро,
примерно в 4 часа, они возвращаются на чердак, там бегают и скачут. Они как будильник.
Перед нашим домом я положил около 100 нафталинных шариков, полагая, что неприятный
запах заставит прекратить оккупацию енотами нашего чердака. Не тут-то было! Они
отбросили шарики и продолжали своё. Наконец я заметил, что семья - мать и три детеныша -
уходили каждый вечер на закате солнца и возвращались около 4-х утра. После их ухода я
поставил на их пути тяжелый заслон. Они восхитили меня: на обратном пути мать
попыталась пройти через заслон, ей это удалось, она умело нашла в нем слабые места. Меня
это заинтересовало, я вышел и «поговорил» с ней. Я сказал ей, чтобы она перебралась в
другой дом. Она слушала. Через минут 10 нашего разговора она что-то сообщила своим
маленьким, и все они исчезли. И никогда больше не возвращались. Так какое сознание у
енотов? Какие чувства охватывают их, когда они видят закат солнца?

1 Несколько больше головоломок возникает при опытах с гипнозом. Какое сознание
при гипнозе? Я занимался этим, и до сих пор удивляюсь, как это происходит. Я вводил
пациента в глубокий гипнотический транс. Затем прижигал зажженной сигаретой тыльную
сторону правой руки. При этом говорил пациенту, что прижигаю левую руку. Пациент
чувствовал ожог на тыльной стороне левой руки и там же образовывалось место от ожога.
Т.е. я словами убедил сознание пациента, что ожог на другой руке. И на обманутое



восприятие тело отвечало образованием ожогового пузыря. Можно ли сознанием изучать
сознание?

Как часто случалось с вами, что вдруг, спустя некоторое время, вы вспоминали, что
сделали что-то машинально, бессознательно? Как-то недавно после лекций я вышел из отеля
и заторопился домой. Проснувшись на следующее утро, я четко увидел оставленную на
полочке в ванной отеля упаковку с витаминами. Заглянув в портфель, я не нашел там этой
упаковки. Я позвонил в гостиницу, там витамины передали в кладовую для утерянных
вещей. Я четко видел перед собой эту упаковку с витаминами, но будучи в гостинице, я
полагал, что я ее взял с собой. Какая часть моего сознания зафиксировала мою ошибку и
сообщила мне о ней позже? Примерно раз в месяц у меня случаются подобные вещи.
Видимо, у вас также имеются подобные примеры.

Приходилось ли вам ложиться спать с каким-либо вопросом на уме и просыпаться
утром уже с ответом? Этот феномен мне пригодился. Когда я писал эту самую главу, я в
течение нескольких дней ломал себе голову, как подойти к вопросу сознания. Затем,
однажды, отправляясь на сон, я задал себе эту тему и, проснувшись в шесть утра, у меня уже
было название для главы и общий подход к проблеме. Каким же образом клетки мозга
взаимодействуют во время сна, отправляют электрические сигналы, инициируют
биохимические реакции, в результате чего получается готовый ответ? Да, мы можем описать
некоторые электрические и биохимические процессы, сопровождающие творчество, но как
из электрохимических процессов получается результат, неизвестный нам ранее, картина,
заново созданная совокупностью электрических и биохимических процессов и реакций?

Другой загадкой является феномен, наблюдающийся у лиц, склонным к употреблению
больших количеств алкоголя. Напившийся возвращается домой, утром просыпается с
ужасной головной болью и полным отсутствием воспоминаний о том, как он вернулся. Что
происходит при этом с сознанием и с функцией ГМ?

В течение десятилетий невропатологи и практические врачи верили в догму, что
интеллект животного или человека положительно коррелирует с величиной ГМ. Некоторые
из них развили эту идею чуть дальше и утверждали, что интеллект зависит от толщины коры
ГМ. Современные методы исследования показали, что эти догматические представления
устаревшие и неправильные. Проведены обследования лиц с высоким интеллектом. Они
показали, что даже люди с микроцефалией могут быть студентами-отличниками.
Значительный процент обследованных почетных математиков в Калифорнийском
университете составляли люди с микроцефалией. Один пациент, обследованный английским
нейрохирургом имел IQ выше 120, был математиком. Ткань ГМ снаружи вентрикулярной
системы /т.е. кора и часть субкортикальной ткани/ была менее 1 мм по толщине. По-
видимому, потребуются годы, чтобы разрушить эту догму.

Так что такое сознание, инстинкт, интуиция, предвидение, синхронные мысли,
восприятие, намять, чувства, обобщения, навыки, проницательность, озарения, творческие
способности, врожденные таланты и т.д. и т.п.? Откровенно говоря, мы не знаем. Мы можем
говорить о каких-то физических процессах, сопровождающих некоторые из этих
сознательных или бессознательных явлений. Но мы не можем и, видимо, никто не сможем
объяснить то, как какие-то ничтожные нервные импульсы в каком-то участке ГМ могут
делать вас то безмерно счастливыми, то ужасно несчастными, то впихнуть вам в голову
уравнение, необходимое для решения задачи, то заставить увидеть то место, где вы потеряли
ключи от машины... Загадка остаётся загадкой. Целое действительно важнее суммы частей,
его составляющих.



Тема 64

ЧАСТИ, КОМПОНЕНТЫ

Компоненты нервной системы в их целостности изучались в течение десятилетий.
Современные исследования показали, как структурированы различные компоненты и как
они функционируют. Однако как они функционируют, что мы являемся такими, какие есть,
узнать крайне трудно. Тем не менее, мы сделаем краткий обзор компонентов НС, особенно
ГМ и СМ.

Уверен, что обозрев вкратце все эти компоненты, вы поймете, что разум, создавший
нервную систему, должен быть настоящим Гением. Это должен быть гений архитектуры,
электротехники, биохимии, фармакологии, физики, биологии, психологии, компьютерного
программирования, теории хаоса, эмбриологии, статистики и пр. Нам, чтобы изучить хотя
бы ничтожную долю этих премудростей хотя бы в одной из областей, не хватило бы никакой
жизни.



Тема 65

НЕЙРОНЫ, СИНАПСЫ И ГЛИАЛЬНЫЙ КЛЕТКИ

Клетки нервной системы - это нейроны и глиальные клетки. До настоящего времени
нейроны привлекали наибольшее внимание исследователей, т.к. их считали крайне важными.
Именно нейрон проводит электроимпульсы к ЦНС от сенсорных рецепторов. Именно
нейрон решает, что делать с информацией, поступившей в СМ и ГМ. После принятия
решения, он проводит электроимпульсы в эффекторные органы.

Контакт одного нейрона с другим происходит через синапс. Синапс - это соединение
между нейронами. Трудно поверить, но один единственный нейрон может иметь до 10.000
синаптических соединений с другими нейронами. Т.е. один единственный нейрон ГМ может
иметь функциональные соединения с 10.000 других нейронов. Для поступающих сигналов
это представляет собой огромный выбор различных направлений. Количество вариантов
исчисляется миллиардами. Неудивительно, что иногда нам требуется минута или пара минут,
чтобы «подумать об этом»...

Нейрон состоит из соматической клетки, аксона и одного или более дендритов
/отростков/. Аксон и дендриты представляют сбой микроскопические отростки цитоплазмы
соматической клетки. Дендриты получают импульсы или сигналы от других нейронов и
отправляют их в соматическую клетку принимающего нейрона. Аксон, как правило,
единичный, и чаще всего он длиннее дендрита. Как правило, имеется только один аксон и
одна соматическая клетка для каждого нейрона /Рис. 9-1/. Число дендритов на 1
соматическую клетку различное, но их обычно более одного, может иметься сотни
дендритов.

Аксон является отправляющим органом нейрона. Электрический импульс, т.е.
нейронный сигнал, уходит из соматической клетки через аксон. Аксон передает сигнал либо
в другой нейрон, либо в конечный орган - железу или мышцу. Передача электрического
импульса через аксон зависит в первую очередь от движения электрически заряженных
частиц, ионов. Ионы перемещаются упорядоченно через мембрану, окружающую аксон.
Основные ионы, необходимые для передачи электроимпульсов от одного конца нейрона к
другому, это ионы натрия, калия, кальция, хлора и в меньшей степени магния.

Соматическая клетка нейрона выполняет множество функций. В ней находится ядро,
содержащее ДНК - генетический материал, который даёт нейрону общие указания, что он
может делать, а что нет. Соматическая клетка нейрона содержит также митохондрии,
создающие белковые молекулы. Каждая из этих молекул выполняет весьма специфические
функции. Эти белковые молекулы часто направляются по назначению из аксона в
эффекторные органы, чтобы поддержать их жизнедеятельность, или чтобы способствовать
функции синапса. Соматическая клетка может иметь в себе ряд других включений, но особое
внимание привлекают ядро и митохондрии. Матрица соматической клетки это цитоплазма,
более или менее вязкая жидкость, заполняющая мембрану и придающая клетке форму. Как я
уже говорил, аксон соединяется либо с другим нейроном, либо с конечным органом.
Соединение на конце аксона - это всегда синапс.

Как правило, синаптическая коммуникация биохимическая. Между аксоном и другим
нейроном или конечным органом имеется пространство. Другой, более редкий тип синапса -
это синапс на расстоянии. Для передачи электроимпульса в другой нейрон ему не требуется
биохимическая субстанция /нейротрансмиттер/. У этих синапсов на расстоянии гораздо
меньшее пространство между отправляющим аксоном и получающим сигнал нейроном или





дендритом. Электроимпульс проводится непосредственно от аксона к следующему
дендриту через белковый мостик или соединительные части /коннекторы/.

В синапсе на расстоянии электроток может проходить только в одном направлении. В
обычных биохимических, или нейротрансмиттерных синапсах электроимпульсы иногда
перемещаются в обратном направлении. Чтобы электроимпульс преодолевал расстояние, два
нейрона с синапсом на расстоянии должны быть одинаковой величины.

Обычные синапсы это те, которые преобразуют электроимпульс в биохимический
процесс для преодоления расстояния между отправляющим аксоном и соседним нейроном
или конечным органом, и они более многочисленны. Расстояние в синапсе примерно в 10
раз большее, чем расстояние в синапсе на расстоянии. Биохимические субстанции,
передающие сигналы через обычные синапсы, называются нейротрансмиттерами.

Рис. 9-1. Типичный нейрон: дендриты получают нервные импульсы от других нейронов.
Эти импульсы проводятся в соматическую клетку и далее из аксона по назначению - в
другие нейроны или в конечные органы - мышечные волокна, железы и т.д.

Рис. 9-2. Типы синапсов: аксодендритический синапс наиболее распространенный. Импульс
поступает в дендрит из аксона другого нейрона. Два других типа - аксосоматический и
аксо-аксональный, в которых аксонные импульсы идут соответственно в соматическую
нервную клетку и аксон из аксона другого нейрона. Аксо-аксональные синапсы обычно
функционируют в режиме ингибиции/подавления/путем снижения проводимости импульса
в аксоне, с которым он соединяется.

Прежде чем говорить о нейротрансмиттерах, рассмотрим обычные синапсы. Их три
типа /Рис. 9-2/. Обычные синапсы получили названия по их компонентам. Наиболее
распространенный - аксодендритический синапс. Он состоит из отправляющего импульс
аксона и принимающего импульс дендрита.

Второй тип называется аксосоматическим. Он образован из отправляющего импульс
аксона и принимающей импульс соматической клетки. Аксон через синапс отправляет
импульс непосредственно в соматическую клетку. Дендрит исключен.

Третий тип синапса - аксо-аксональный. В этом случае отправляющий импульс аксон
отправляет его через синапс в другой аксон, который является пресинаптическим. Т.е.
отправляющий импульс аксон направлен к другому синапсу и получает этот импульс до того,
как он достигнет своего собственного синапса. Влияние такого аксо-аксонального синапса
на получающий импульс аксон, как правило, ингибирующее. Но это не означает, что данный
аксон не может отправлять импульсы. Это означает, что ему, чтобы заняться отправкой,
требуются более мощные стимулы. Аксо-аксональный синапс называется также
пресинаптическим синапсом.

Глиальным клеткам уделялось наименьшее внимание. Их примерно в два раза
больше, чем нейронов. Многие их функции до сих пор неизвестны и изучаются. Все клетки
НС, не являющиеся нейронами, называются глиальными, за исключением клеток, связанных
с кровеносными сосудами.

Некоторые из известных функций глиальных клеток следующие:

Они обеспечивают механическую опору нейронов.



Вырабатывают миелинизированные оболочки. В ЦНС олигодендроглиальные клетки
/разновидность глиальных/ вырабатывают миелин. В периферической НС за
миелинизацию ответственны шванновские клетки /другая разновидность глиальных/.

Они быстро поглощают и инактивируют субстанцию нейротрансмиттеров,
выделенную в синаптическую щель.

После повреждения ГМ и СМ формируют рубцовую ткань.
Удаляют продукты распада и остатки тканей после отмирания нейронов и других

клеток.
Создают систему фильтрации между кровью и нейронами.
Помогают контролировать концентрацию электрически заряженных ионов во

внеклеточной жидкости, омывающей нейроны. Тем самым они способствуют
установлению нужного содержания натрия, калия, кальция, хлоридов и магния,
необходимых для передачи нейронами электроимпульсов.

Кроме этих известных функций, есть указания, что глиальные клетки задают
направления мигрирующим нейронам, чтобы последние попадали в предназначенные места
развивающейся эмбриональной НС.

Глиальные клетки делятся на большие /макроглиальные/ и малые /микроглиальные/.
Эта система делится и подразделяется далее и становится весьма запутанной. По мере
появления новых исследований классификация глиальных клеток постоянно изменяется. Это
еще больше усиливает путаницу. Поэтому мы не будем входить в детали. Достаточно знать,
что астроциты - самые большие глиальный клетки. Есть клетки, образующие опухоль
астроцитому, наиболее частую опухоль ГМ. Олигодендроглиальные клетки, занимающиеся
миелинизацией ГМ, относятся микроглиальной группе.

Результаты современных исследований показывают, что глиальные клетки могут
непосредственно участвовать в проведении электроимпульсов. Глютамин, один из
нейротрансмиттеров, вырабатывается глиальными клетками. Затем глютамин с помощью
глиальных клеток как-то попадает в нейроны. Неизвестно, что еще покажет изучение этих
клеток. Сто лет тому назад они считались «пассажирами второго класса». Считалось, что они
только заполняют пространство и создают опору для нейронов.



Тема 66

НЕЙРОТРАНСМИТТЕРЫ

В обычном синапсе, в окончаниях аксона, очень близко от синапса, имеются
крошечные пузырьки. Они заполнены нейротрансмиттерными химическими соединениями.
В каждом пузырьке содержится лишь один вид нейротрансмиттера, и обычно в данном
синапсе только один тип нейротрансмиттера, хотя пузырьков, заполненных им в данном
аксонном окончании» может быть много,

Нейротрансмиттер в пузырьке - это жидкость со специфическими химическими
свойствами, которая может активировать рецепторы на другой стороне синаптической щели.
Единственная задача нейротрансмиттера - попасть на другую сторону синаптической щели.
Когда электроимпульс входит из аксона около синапса, то пузырек, заполненный
нейротрансмиттерным раствором, перемещается к синаптической поверхности аксона,
отправляющего импульс. Пузырьки разрываются и нейротрансмиттер попадает в
синаптическую щель. Синаптическая щель - это пространство между поверхностью
отправляющего импульс аксона и любой принимающей структурой на другой стороне
синапса. Когда нейротрансмиттер выделяется в синаптическую щель, то его молекулы
пересекают пространство щели и активируют рецепторы на другой стороне. Принимающий
нейрон или конечный орган немедленно преобразует химическую энергию в электрическую,
которую затем нейрон превращает в электроимпульс. Этот импульс потом выходит из аксона
в следующий синапс. Если рецептором является мышца, то выделенная нейротрансмиттером
химическая энергия преобразуется опять в электрическую и вызывает сокращение мышцы.
Вы видите, что нейротрансмиттеры являются носителями химической энергии, необходимой
для переноса электроимпульсов от отправителя к получателю путем преодоления расстояния
между ними. Пространство называется синаптической щелью, а всё вместе - синапсом.

В настоящее время известно много нейротрансмиттеров, и каждый месяц открывают
новые. Первыми двумя открытыми были ацетилхолин и норепинефрин. До 50-х годов с
нейротрансмиттерами было всё просто. Считалось, что ацетилхолин необходимо мышце для
ее соединения с двигательными нервами. Он был основным нейротрансмиттером,
применявшимся в парасимпатическом отделе автономной НС. Этот отдел занят
восстановительной работой в организме, он способствует пищеварению, функции почек,
мочевого пузыря и кишечника, замедляет сердечный ритм, способствует работе печени,
желчного пузыря и т.д.

Норепинефрин считался нейротрансмиттером, благодаря которому мы можем бегать,
бороться, прилагать сверхчеловеческие усилия для спасения собственной жизни и жизни
других в критических ситуациях. Он стимулирует надпочечники, усиливает работу сердца,
увеличивает приток крови к мышцам, расширяет бронхи, чтобы поступало больше
кислорода, и подавляет процесс пищеварения и пр. Раньше казалось, что всё устроено просто.
В настоящее время открыты 32 новых нейротрансмиттера. Функции ацетилхолина и
норепинефрина более не кажутся такими однозначными, как это было раньше.

После этих двух нейротрансмиттеров были открыты допамин и серотонин. В 50-х
годах они создали путаницу. Как вам известно, при б.Паркинсона дефицит допамина. Этот
дефицит вызывает характерное движение рук при отсутствии гладких непреднамеренных
движений. Серотонин связан неким образом с умственными нарушениями. Известно, что он



связан с депрессиями и психозами. При высоком содержании серо тонина человек в
возбужденном состоянии и наоборот.

В настоящее время есть много новых нейротрансмиттеров из категории белков и
аминокислот. По-прежнему есть вопросы, но нам известны и некоторые факты: 1/ глютамин
и аспартат возбуждают НС; 2/ GABA и глицин ингибируют НС; 3/ никотин является
антагонистом ацетилхолина. Поэтому он несколько снижает работу ГМ и мышц. Уже давно
установлено, что ацетилхолин крайне важен для функции ГМ. Благодаря ему мы мыслим и
запоминаем. Отсюда транквилизирующее воздействие курения, особенно если вы никотин-
зависимы. Эндорфины это природные опиаты. Может развиться привыкание к собственным
эндорфинам. Это может объяснять то явление, когда человек при тяжелой и напряженной
физической работе чувствует себя хорошо и удовлетворенно.



Тема 67

МИЕЛИН

Миелин - субстанция, вырабатываемая глиальными клетками. Он вырабатывается
олигодендроглиальными клетками в ЦНС и шванновскими клетками в периферической НС.
Миелин изолирует нервные аксоны и делает возможным более быстрое провождение
нервных импульсов, без короткого замыкания. Если миелин разрушается, то импульсы
уходят из аксона, и мышца не получает необходимого сигнала. Это напоминает оголенный
провод. Работа нарушается.

У некоторых детей не вырабатывается миелин, и у них имеются нарушения. В
некоторых случаях такие заболевания, как рассеянный склероз, разрушают миелиновые
оболочки. Это в основном аутоиммунные заболевания, которые по той или иной причине
заставляют наши собственные клетки пожирать миелин. Это создает дефекты изоляции и
короткие замыкания или утечки электроимпульсов в окружающие жидкости и ткани. Кстати,
миелин на 40% состоит из холестерола. Так что холестерол для чего-то может быть
полезным.



Тема 68

ПОСЛЕСЛОВИЕ

Сюда не вошло всё, что мы знаем и чего мы не знаем о головном мозге и его работе.
Но это даст вам основу и ориентацию, и вы сможете лучше разбираться в современных
достижениях неврологической науки, в том, какое она имеет значение для вас и для ваших
пациентов.



РАЗДЕЛ X

ЛЕЧЕНИЕ ГОЛОВНОГО И СПИННОГО МОЗГА

Я никогда не писал о методиках, которые личного не применял. Поэтому я буду
писать только о тех техниках лечения ГМ и СМ, опыт применения которых у меня имеется.

Наибольший опыт я накопил в области краниосакральной терапии. Я часто
объединяю КСТ с Сомато-эмоциональной релаксацией, с Терапевтическим воображением и
диалогом, с иглоукалыванием, с разнообразными техниками манипуляции костей и суставов,
техниками релаксации соединительных тканей, гипнозом и некоторыми фармацевтическими
препаратами. Мой подход эклектический. Да, я больше всего занимаюсь КСТ, Сомато-
эмоциональной релаксацией и Терапевтическим воображением и диалогом, но больше всего
потому, что с помощью этих техник мне удалось получить наилучшие результаты. Первый
свой учебник по КСТ я написал, чтобы зафиксировать на бумаге мои исследования и
клинический опыт. После этого я решил перейти в иные области исследований. Но
последняя часть моего жизненного плана нарушилась. Я возвращался к КСТ, т.к. считал, что
данный подход даёт наилучшие результаты лечения больных. И очень скоро КСТ привела
меня к Сомато-эмоциональной релаксации. Потом стало ясно, что КСТ и Сомато-
эмоциональная релаксация неразрывно переплетаются и дополняют друг друга. Затем было
открыто, что во время сочетанного применения техник КСТ и Сомато-эмоциональной
релаксации у больных спонтанно появлялись образы. Мне стало очевидно, что эти образы
могли бы быть попытками сообщить что-то, что мы не можем сообщить с помощью
сознания. Я стал называть эти не осознаваемые нами уровни сознания "бессознательным",
поэтому просьба не путать это с "бессознательным" Зигмунда Фрейда и других. Я утверждал,
что бессознательное пытается каким-то образом взаимодействовать с сознанием пациента
посредством образом и символов. Вполне возможно, что эти попытки проявления
бессознательного были вызваны или спровоцированы мануальными действиями во время
КСТ и Сомато-эмоциональной релаксации. Если возникал образ или символ, то важно было
вытащить из него максимум значения. Для этого нет ничего лучше, чем завязать разговор.
Таким было начало Терапевтического воображения и диалога. Вскоре все три методики -
КСТ, Сомато-эмоциональная релаксация и Терапевтическое воображение и диалог слились в
одно целое, и при всём желании они уже не могут быть разделены. Я весь посвятил себя
этому сложному, но эффективному методу лечения больных. Скоро это стало методикой
самоисцеления, а терапевт оказался лишь в роли только диспетчера, направляющего данный
процесс.

Прежде чем заняться КСТ, я много работал с иглоукалыванием, работал с костями,
суставами и соединительной тканью. Поэтому было вполне естественным включить эти
методики в вышеупомянутую троицу КСТ, Сомато-эмоциональной релаксации и
Терапевтического воображения и диалога. То же самое относится к гипнозу, и эта методика,
хотя она редко показана, применялась при необходимости.

Поскольку ранее, в течение 11 лет, я занимался остеопатической медициной и немного
хирургическим лечением, то вполне естественно, что включены были также некоторые
известные мне по тем временам методы, как медикации и хирургические вмешательства. На
самом деле, единственные медикаменты, к которым я прибегаю, это препараты для снятия
отека мозговых оболочек, болеутоляющие, иногда седативные средства или мышечные
релаксанты. Доля фармацевтических медикаментов применяемых при лечении больного,



очень невелика. Краниосакральная терапия научила меня помогать механизмам
самокоррекции пациента, которые изначально имеются в его организме. Этот подход
работает так хорошо, что прибегать к медикаментам или инъекциям мне приходится не более
чем в 5% случаев, Я почти полностью отказался от любого вида хирургических
вмешательств.

Теперь я представлю вам краткое описание Краниосакральной терапии, Сомато-
эмоциональной релаксации и Терапевтического воображения и диалога.



Тема 69

КРАНИОСАКРАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

КСТ - это система диагностики и лечения с участием недавно открытой
краниосакральной системы. Это полузакрытая гидравлическая система, в которой жидкость
находится внутри герметичного резервуара. Жидкость в резервуаре имеет контролируемый
приток и отток. В данном случае жидкостью является ЦСЖ. Герметичный резервуар
образован твердой и герметичной dura mater. Она представляет собой самый наружный
мембранный слой трехслойных мозговых оболочек, оборачивающих ГМ, СМ, некоторые
важные нервные пути и связанную с ними систему кровеносных сосудов.

Имеет большое значение то, что dura mater прочно соединена с внутренними
поверхностями костей, образующих череп и черепной свод. Примечательно также, что dura
mater обладает относительной свободой скольжения вверх и вниз в пределах
спинномозгового канала. Есть только ограничивающие соединения в спинномозговом
канале в его передней части на уровне шейного отдела со 2 и 3-м шейными позвонками и в
нижнем крестцовом отделе со вторым крестцовым сегментом. Этот последний сегмент
находится ниже примерно на 2 дюйма конца поясничного отдела, в зависимости от роста
пациента.

Эти костные соединения dura mater позволяют нам использовать кости черепа,
верхние шейные позвонки и крестец в качестве рычагов для манипуляций dura mater и, тем
самым, влиять на функцию краниосакральной системы.

Приток ЦСЖ обеспечивается хороидальным сплетением, находящимся в стенках
вентрикулярной системы ГМ. Отток ЦСЖ из полузакрытой гидравлической системы
происходит через арахноидальные грануляции (villi) и их тела. Они обнаруживаются в
больших количествах в венозных синусах в мембране dura mater, однако они отделены от
венозного кровообращения.

Хороидальные сплетения экстрагируют ЦСЖ из крови. Затем они отправляют
жидкость в краниосакральную систему. Арахноидальные грануляции и их тела возвращают
ЦСЖ в систему кровообращения. Чтобы выполнять эти задачи, хороидальные сплетения и
арахноидальные грануляции с их телами должны быть обращены одной стороной к
кровеносной системе, а другой - краниосакральной, содержащей ЦСЖ.

Установлено, что приток ЦСЖ в краниосакральную систему не константный, а
пульсирующий. У здорового человека приток происходит приблизительно в течение 3
секунд, затем он прекращается на 3 секунды и опять возобновляется. Полный цикл это 3 сек.
притока плюс 3 сек. покоя, что составляет в итоге 6 секунд полного цикла работы
хороидальных сплетений. Таким образом, в среднем в минуту совершается около 10 циклов.

Что касается оттока ЦСЖ в венозную кровь, то он константный. Поэтому для
поддержания постоянного объема жидкости, скорость возвращения ЦСЖ в кровеносную
систему должна составлять примерно половину от притока в течение 3 секунд каждого цикла
краниосакральной системы.

Контроль за скоростью притока в краниосакральную систему осуществляется
нервными рефлекторными цепями, которые считывают величину растяжения и сжатия
сагиттальных швов черепа между двумя теменными костями. Когда растяжение достигает
порогового уровня, нервы «телеграфируют» хороидальным сплетениям, чтобы они
остановили приток. Поскольку отток жидкости константный, ее объем уменьшается при



прерывании притока. При уменьшении объема сагиттальные швы начинают сжиматься.
Когда уровень сжатия достигает порога, нервы приказывают хороидальным сплетениям
возобновить приток. Цикл повторяется ритмично.

Отток ЦСЖ назад в кровеносную систему модулируется нервами, которые считывают
натяжение в особых зонах dura mater, образующей герметичный резервуар
краниосакральной системы. Отток постоянный, но он регулируется скорее постепенно, когда
натяжения в dura mater этого требуют.

В КСТ используются руки терапевта, которые должны быть натренированы на
чувствительность, чтобы иметь возможность локализовать патологические ограничения или
напряжения в мембране dura mater при оценке пульсаций в краниосакральной системе. При
обнаружении ограничений или патологических напряжений терапевт должен выбрать метод,
благодаря которому пульсирующая активность системы может быть использована для
самокоррекции нарушения. Это достигается только с помощью очень мягких надавливаний
и прикосновений руками терапевта.

Тот же тип диагностики применяется для локализации ограничений или напряжений
в костях и швах черепа. Гораздо чаще, чем считается, в не очень тяжелых случаях причина
может быть обнаружена за пределами краниосакральной системы. В случае травмы головы
или позвоночника причиной может быть нарушение в самой краниосакральной системе. Но
в любом случае причина должна быть установлена, а нарушение устранено.



Тема 70

СОМАТО-ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ РЕЛАКСАЦИЯ

Чаще всего нарушения в краниосакральной системе связаны с травмой,
произошедшей в самой системе, или травмой, имевшей место за ее пределами, но
отразившейся на ней. В любом случае травма, как правило, содержит эмоциональный
компонент. Травма может быть только эмоциональной или только физической. Однако чаще
всего это сочетание. Освобождение от травмы и устранение ее воздействий на
краниосакральную систему обычно приводит к освобождению вытесненных переживаний,
связанных с данной травмой. Это освобождение, в свою очередь, может привести к
освобождению цепочки травматических переживаний, каждое из которых будет иметь как
эмоциональный, так и физический компонент. Как правило, есть некая общая нить,
проходящая через все эти связанные друг с другом травмы. Эта общая нить позволяет
направлять терапевтический процесс к следующей проблеме, когда предыдущая устранена.
Это как если бы у организма пациента имелся внутренний разум, который направляет
процесс дальше, пока не будет достигнута точка насыщения для данного терапевтического
сеанса. Такое освобождение /или релаксация/ достигается с помощью мануально-
постуральных методик.



Тема 71

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ВООБРАЖЕНИЕ И ДИАЛОГ

Когда мы обращаемся к внутренним образам, а затем их анализируем, мы
увеличиваем эффективность потенцирующего лечения и процесс самоизлечения с помощью,
по крайней мере, одного или двух факторов. Во-первых, использование образа и его анализ
может быть неприятным как для пациента, так и для врача. Но когда это начато, то далее
всегда продвигается гладко. Это не психотерапия и не психиатрия. Врач просто мягко
способствует выходу наружу бессознательного, которое помогает пациенту понять, что
творится под поверхностью. Терапевт помогает пациенту войти в процесс самореализации и
интеграции.

Я действительно наблюдал, какие происходят чудеса при адекватном применении
этого тройного лечения. Основная задача терапевта - избежать ведения, руководства,
осуждения и направления. Терапевт просто находится рядом. Терапевт способствует тому,
чтобы это произошло, но пациент не знает, что это такое будет. Я часто рассказываю, что
терапевт и пациент как бы ведут вместе машину. При этом нога терапевта находится на
педали газа, а пациент держит за руль.



Тема 72

ПОСЛЕСЛОВИЕ

Я объяснил вкратце, как я работаю с больными. Я занимался обучением нескольких
специалистов, и в институте мы обучаем описанным методикам всё больше и больше
терапевтов. В настоящее время /1995/ их насчитывается около 20.000 в США, Канаде,
Европе, Японии, Австралии и Н.Зеландии. Я рад, что Краниосакральная терапия не
оставляет меня без дела. Я видел, как можно помочь при различных нарушениях,
связанными с дисфункцией ГМ, СМ, периферической нервной системы и иммунной
системы. Я видел, что с ее помощью можно устранить хронические боли, хроническую
усталость, слабость, паралич и тяжелые посттравматические стрессовые нарушения
различного происхождения, начиная от плохого обращения с детьми и заканчивая
ветеранами Вьетнама и ночной потливостью. Но самое главное это то, что это тройное
лечение, которое я провожу, действительно не несет в себе никакого риска.


