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Нарушения координации движений 
(атаксия) при болях шейной  локали-
зации связывают с шейным  остеохон-
дрозом, деформирующим  артрозом  
шейных по звоночно-двигательных  сег-
ментов (ПДС). Причинами развития 
вертеброгенного головокружения счита-
ются стимуляция симпатического поз-
воночного сплетения [11, 12], нарушение 
кровообращения в вертебробазилярной 
системе [1, 4, 5, 13], изменение состояния 
проприорецепторов в верхнешейном отде-
ле позвоночника [10, 16].  Однако появ-
ление  дискоординационного  синдрома 
у лиц  молодого возраста  без признаков  
дегенеративой  патологии  позвоночника 
и  поражения  сосудистой системы, спон-
танное его исчезновение  способствовали 
критическому  пересмотру сложившейся 
классической  концепции.  Высказывает-
ся мнение, что  вертеброгенное головокру-
жение является результатом дисбаланса 
между вестибулярной, зрительной и цер-
викальной афферентацией, что проявля-
ется при движении шеи и головы [8, 14, 
15]. Это объясняется особенностями вес-
тибулошейного взаимодействия, при ко-
тором вестибулярная система детектирует 
линейные и угловые ускорения головы в 
пространстве, а шейные проприорецеп-
торы сигнализируют о позиции головы. 
Взаимодействие двух систем на уровне 
вестибулярных ядер обеспечивает стаби-
лизацию позы и ориентацию в пространст-
ве.  Можно предположить, что патогенез 
нарушений  координаций  движения  
в условиях отсутствия вертебральных, 
невральных, зрительных и вестибуляр-
ных нарушений  может быть обусловлен  
наличием дополнительного  фактора фор-
мировании обсуждаемого  синдрома. 

Нами  оценена  роль миофасциально-
го  болевого  синдрома (МФБС) шейной 
локализации в  происхождении и фор-
мировании клинической  картины вер-
теброгенной цервикальной   атаксии.

Проводилось клиническое и нейрофизиоло-
гическое обследования  42 больных с МФБС шеи 
(17 мужчин  и 25 женщин) в возрасте от 18 до 35 
лет. У 14 (33%) больных был МФБС легкой сте-
пени и у 28 (67%) – средней тяжести. Контроль-
ная группа состояла из 15  здоровых лиц, груп-
па сравнения – из 17  больных с вестибулярной  
атаксией  и 12 с мозжечковой  дискоординацией 
движений (в настоящем сообщении результаты 
соответствующих исследований  не включены). 
В обследование не участвовали больные   с  ак-
тивным вертебральным синдромом дегенератив-
но-дистрофического генеза (актуальная компрес-
сионная корешковая  и  спинальная патология,  
поражение позвоночных  артерий). Приобретен-
ная  вестибулярная  дисфункция также исклю-
чалась  путем отоневрологического обследова-
ния. По классификации синдромов  шейного  
остео хондроза [8] обсуждаемый болевой  синд-
ром относится к мышечно-тоническим.  МФБС 
диагностировали согласно общепринятым мето-
дическим рекомендациям на  основании клини-
ческих  проявлений, данных тензоалгезиметрии 
и переменно-дискретной миотонометрии.  Выра-
женность болезненности мышц  определяли по 
3  степеням  [6]. Наряду с общеневрологическим 
и вертеброневрологическим обследованиями, 
нами оценивалась координация движений  в 
пробе  Бараньи, при вызывании  калорического 
нистагма и стабилометрии. 

При продолжительности  нистагма больше 
25 секунд и выраженной гармоничной или дис-
гармоничной девиации рук, резком головокруже-
нии, вегетативной реакции в виде  побледнения, 
тахикардии, общей потливости возбудимость вес-
тибулярного аппарата считалась повышенной. 
Наоборот, уменьшение времени нистагма до 15 
секунд без девиаций  рук и остальных  состав-
ляющих возбудимость вестибулярного  аппарата 
оценивалась как  пониженная. В  группах  боль-
ных возбудимость вестибулярного аппарата срав-
нивали с показателями контрольной группы. 
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Стабилограмму регистрировали  только в  позе 
(тест) Ромберга.  Функциональное  состояние 
ЦНС исследовали путем регистрации полиси-
наптического спино-бульбоспинального (СБС), 
мигательного (МР) рефлексов [2, 3, 7, 9]. 

Всем  больным  проводились  рентгено графия 
шейного  отдела позвоночника, а также транс-
краниальная УЗДГ.

Жалобы  больных  заключались в ощу-
щениях несистемного  головокружения, 
особенно во время смены горизонтального 
положения на  вертикальное,  и, наобо-
рот,  периодического пошатывания  при 
ходьбе, общего дискомфорта. Ухудшение  
самочувствия  сопровождалось нарастани-
ем болезненности шеи, чувством тяжести 
в затылке. Пациенты отмечали «затверде-
ние» мышц шеи и надплечья,  уменьше-
ние  объёма движений головы, в  основном 
поворотов. Попытка увеличить диапазон 
движений шеи сопровождалась усилени-
ем этих жалоб.   Характерной была  метео-
чувствительность. Стрессовые ситуации, 
как правило, ухудшали самочувствие.  
Часто наблюдалось нарушение  сна. Про-
смотры телепередач,  езда в транспорте са-
мочувствие больных не ухудшали.  Обыч-
но головокружение исчезало  в положении 
лежа  на  спине. Самочувствие больных 
улучшалось при прогревании шеи (сауна),  
использовании анестезирующих мазей и 
нестероидных противовоспалительных 
препаратов.  Вазоактивные средства, как 
правило, заметного  клинического  эффек-
та не оказывали.    

Атаксия у большинства больных  отме-
чалась   в  ситуациях,  связанных  с удержа-
нием  прямостояния и смены  положения.  
Истинного (системное)  головокружения, 
переживаемого  как  вращение собственно-
го тела и  окружающих  предметов, у подав-
ляющей  части пациентов не было. У  всех  
больных выявлялись функциональные  бло-
кады краниовертебрального  перехода, на-
иболее  выраженные в  средней  возрастной  
группе (в настоящем  сообщении их роль в  
патогенезе атаксии  не  обсуждается).

В табл. 1 отражены локализация ак-
тивных миофасциальных, связочных и 
периостальных  триггерных  пунктов и 
степень их  болезненности.

Качественная  характеристика общей  
тенденции  вызванного  нистагма у обсле-
дованных нами больных МФБС выявила 
следующие варианты возбудимости  вес-
тибулярного аппарата:   нормальную –
у 34 (81%), повышенную  – у 2  (4,7%),  по-
ниженную – у 6 (14,3%).

Результаты стабилометрии у больных 
МФБС показали отчетливое   нарастание 
фронтально-сагиттальных  девиаций при 
проведении теста Ромберга с закрытыми  
глазами. При анализе амплитудно-времен-
ных  параметров мигательного рефлекса об-
наружилось, что у больных МФБС легкой 
степени (31%) электрическая стимуляция 
надглазничного нерва вызывала в круговых 
мышцах глаза рефлекторные разряды, ана-
логичные группе здоровых. Однако порог 
вызывания рефлекторного ответа был сни-
жен в среднем до 7,8±0,2 мА (р<0,05). 

У больных  МФБС  средней тяжести 
(65%) наблюдалось отчетливое растор-
маживание R2-компонента. При этом 
его длительность составляла 62,5±3,4 мс 
(р<0,01), а латентный период уменьшал-

Таблица 1         
Локализация активных миофасциальных, связочных 
и периостальных  триггерных  пунктов и степень их  

 Примечание: (+) – cтепень болезненности миофасци-
альных триггерных  пунктов отражена; 0 – отсутствие 
боли; количество крестиков соответствует легкой, сред-
ней и выраженной болезненности.       

Локализация Больные 
18–35 лет 
(n= 42)

Мышцы

   трапециевидная +

   кивательная 2+

   нижняя косая головы +

   большая и малая прямые головы 0

   заднее брюшко надчерепной +

   полуременная 0

   височная 0

   жевательная 0

   медиальная  крыловидная +

   латеральная крыловидная 3+

   выйная  связка +

   задняя дуга  атланта +
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ся до 25±1,9 мс (р<0,01). У  4% больных 
МФБС средней тяжести регистрировался 
гипорефлекторный вариант мигательно-
го рефлекса с латентным периодом 42,0±
±2,1 мс, длительностью R2-компонента 
в среднем до 29,0±1,7 мс. Если в группе 
здоровых устойчивый R2-компонент по-
являлся при интенсивности стимуляции 
от 8 до 12 мА, то у данных больных – при 
25–30 мА.    

Результаты изучения параметров ми-
гательного рефлекса показали, что у боль-
ных МФБС шейной локализации наблю-
даются разнонаправленные изменения 
рефлекторной возбудимости ствола мозга. 
Были выделены три клинико-нейрофизи-
ологических варианта МФБС, и в зависи-
мости от этого все обследованные нами 
больные распределены по трем группам – 
с низкой, нормальной и высокой 
полисинап тической рефлекторной воз-
будимостью. У больных с МФБС шеи с 
атактическим  синдромом   наблюдалось 
растормаживание рефлекторной актив-
ности бульбарных отделов ретикулярной 
формации мозга. Особенность СБС-реф-
лекторной активности у больных заклю-
чалась в низком пороге возникновения 
ответов, увеличении амплитуды, выра-
женной экспрессии  одного (68,3%) или 
двух (32,7%) мощных высокоамплитуд-
ных разрядов с тенденцией к слиянию 
при увеличении интенсивности стимула 
или частоты стимуляции. Уменьшение 
латентного времени первого компонен-
та СБС-рефлекса  составляло 27,9±1,5% 
(р<0,01), прирост его длительности – со-
ответственно 83,3±9,3% (р<0,01), второго – 
289,5±12,1 мс с длительностью 137,5±
±11,3 мс. Изменения СБС-рефлекторной 
активности находились в тесной  связи с 
динамикой мигательных  рефлексов. Ги-
перрефлекторный ответ  СБС соответство-
вал гиперрефлекторному  мигательному  
рефлексу. Увеличение латентности реф-
лекторного СБС-ответа с параллельным 
растормаживанием МР объясняется, воз-
можно, перемещением активности нейро-

нов, участвующих в реализации СБС-реф-
лекса, в вышележащие отделы ствола [7]. 
Уменьшение латентности и длительности 
СБС-рефлекса позволяет предположить не 
только изменение анатомического уровня 
реализации ответа, но и уменьшение ко-
личества активных нейронов. 

Результаты исследования показали, 
что дискоординация  движений при 
МФБС шейной локализации имеет свои  
клинические  особенности, нетипичные 
для других дискоординаторных  синдро-
мов. Во-первых,  это отсутствие системного 
характера атаксии. Влияние зрительной  
коррекции на  атаксию значимо, а экстра-
цептивный и  интенционный компонен-
ты атаксии несущественны. Возбудимость 
вести булярного аппарата нормальная или 
несколько  снижена. Статический и дина-
мический составляющие атаксии в офор-
млении клинической  картины являются  
равномерными (эквивалентными). Во-
вторых, атактический  синдром  форми-
руется в  результате преобладания субъек-
тивных проявлений неустойчивости над 
объективными симптомами дискоорди-
нации движений. В-третьих, в известной  
мере обсуждаемый  синдром можно оп-
ределить как  сумму  фрагментов сенсор-
ной, вестибулярной, мозжечковой  атак-
сий. Сенсорный (проприоцептивный) 
компонент атаксии является  ведущим. 
В-четвертых, МФБС  шейной локализа-
ции  сопровождается  растормаживанием 
рефлекторной  активности  супраспиналь-
ных и спинальных  механизмов рефлек-
торной  регуляции с одновременным уг-
нетением  возбудимости  вестибулярного  
анализатора.

Таким образом, вертеброгенная  атак-
сия, формирующаяся  при актуальном  
МФБС шейной  локализации, является, 
очевидно, результатом  дисбаланса и  де-
фицита  проприоцепции из зоны миоген-
ного  триггерного  пункта и суставно-свя-
зочных  структур. В  этом  контексте более 
адекватным  считаем употребление  терми-
на  “вертеброгенная”, не  исключается мио-
фасциальная, цервикальная атаксия. 
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ABOUT THE ROLE OF PROPRIOCEPTION IN 
MYOFASCIAL PAIN SYNDROME OF THE NECK IN 

DYSCOORDINATED MOTION 

V.G. Ivanichev 
Summary
Shown are clinical and physiological materials of the 

study of dyscoordinated motion (ataxia) in myofascial pain 
syndrome of the cervical level. The leading complains of 
the patients was rocking during walking and standing still 
without systemic vertigo. The assessment of the functional 
condition of the vestibular apparatus showed the decrease 
of excitation. The registration of the induced brain activity 
showed disinhibition of neuronal groups of the brainstem. 
Proposed was the fact that cervical ataxia is caused by an 
imbalance and deficit of proprioception in the zone of 
myofascial hypertonus.

В настоящее время можно считать до-
казанным, что основным фактором, ини-
циирующим развитие воспалительных 
по ражений пародонта, являются различ-
ные микроорганизмы и их метаболиты 
[1, 2], при этом особое значение придают 
грам отрицательной анаэробной флоре 
[7, 8]. Роль последней связывают со способ-
ностью многих ее представителей к инва-
зии в ткани десны и пародонта, а также 
с высвобождением липополисахаридов 
клеточной стенки, стимулирующих раз-
витие воспалительной реакции [4, 6]. Из-
вестна способность кислорода и его про-
дуктов оказывать прямое бактерицидное 
действие, особенно в отношении анаэробов 
[3, 5]. Эти свойства и определили  наш ин-
терес в оценке эффективности включений 

аппликаций озонированного масла в ком-
плекс терапевтических мероприятий. 

Целью данного исследования было 
изучение динамики микробного пейзажа 
при хроническом генерализованном па-
родонтите легкой и средней тяжести на 
различных этапах лечения и отдаленных 
сроках.

Были обследованы 62 пациента с ге-
нерализованным пародонтитом в возрас-
те от 25 до 55 лет. Распределение по по-
ловой  принадлежности было равным.  
В основной группе  и группе сравнения 
было соответственно по 40 и 22 человека. 
Пациенты основной группы получали об-
щепринятое лечение (обучение гигиене 
полости рта, профессиональная гигиена, 
санация зубов, ортопедическое и ортодон-
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ДИНАМИКА МИКРОБНОГО ПЕЙЗАЖА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ОЗОНИРОВАННЫМ ОЛИВКОВЫМ МАСЛОМ  БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 

ПАРОДОНТИТОМ 

Д. М. Ахметова 

Кафедра терапевтической и детской стоматологии и ортодонтии ( зав.  – проф. В.Ю. Хитров) 
Казанской  государственной медицинской академии последипломного образования 
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