
ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2014   Том 7, приложение 2   123НауЧНЫЕ СТаТьИ

Гемодинамический ишемический инсульт возникает 
вследствие уменьшения сердечного выброса, паде-
ния АД, недостаточного поступления крови в мозг 
при нарушениях сердечного ритма, например, при 
тахисистолической форме мерцательной аритмии 
или приступах пароксизмальной тахикардии, при 
синдроме Адамса—Стокса—Морганьи. Имеет место 
при кардиогенном шоке, расслоении, аневризмах 
аорты, потерях крови.

Мы остановились на характеристике лишь не-
многих состояний, которые проявляются невроло-
гической симптоматикой и знание которых могут 
быть полезны как неврологам, так и врачам других 
специальностей.
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Реферат. Доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение (ДППГ) — это заболевание, 
которое возникает при разнообразных поражениях внутреннего уха, характеризуется эпизодами кратков-
ременного головокружения, развивающимся пароксизмально (приступообразно) при изменении положения 
головы. Заболевание имеет механическую природу, поэтому его называют доброкачественным. Причиной воз-
никновения головокружения при ДППГ являются фрагменты отолитовой мембраны, которые при свободном 
перемещении проникают в эндолимфатическое пространство полукружных каналов. Причины, вызывающие 
системное головокружение, создают определенные трудности в диагностике. Системное головокружение 
характерно для поражения вестибулярной системы как периферического, так и центрального ее отделов. 
Необходимо уточнять характер головокружения, его системность, продолжительность, зависимость от по-
ложения тела и головы. Применение позиционных маневров приводит к полному купированию приступов 
головокружения.
Ключевые слова: ДППГ, головокружение, отолиты, нистагм.
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В практике врача любой специальности 
встречаются пациенты с жалобой на голо-

вокружение [4]. Хотя этот симптом широко распро-
странен, диагностика заболеваний, вызывающих 
головокружение, имеет значительные сложности, 
к ним относится неправильное понимание термина 
«головокружение».

Головокружение встречается при поражении 
вестибулярного анализатора на центральном (ин-
сульт, рассеянный склероз, мигрень) или на пери-
ферическом (доброкачественное пароксизмальное 
головокружение, болезнь Меньера, вестибулярный 
нейронит, психогенное головокружение) уровне.

Клинически значимым является разделение 
головокружения на системное и несистемное. Под 
системным головокружением понимают иллюзию 
движения самого человека или предметов окру-
жающей среды [6]. Все другие ощущения по типу 
расстройства равновесия — неустойчивость, шат-
кость при ходьбе, чувство дурноты, «пелена» перед 
глазами», «пустота и легкость в голове» не связаны 
с патологией вестибулярного анализатора и носят 
название несистемного головокружения. Головокру-
жение, обусловленное патологией периферического 
отдела вестибулярного анализатора, имеет внезап-
ное начало и конец, приступ ограничен во времени 
(редко превышает 24 ч), сочетается с выраженными 
вегетативными расстройствами (тошнотой, рвотой), 
в межприступный период больной имеет хорошее 
самочувствие. Быстро наступает компенсация за 
счет включения центральных компенсаторных ме-
ханизмов, остаточная вестибулярная дисфункция 
продолжается не более 1 мес. 

При поражении центрального отдела вестибу-
лярного анализатора головокружение выражено не 
так ярко, имеет хроническое течение, отсутствуют 
четкие временные границы, более продолжитель-
но по времени (несколько дней, недель, месяцев), 
сочетается с симптомами поражения центральной 
нервной системы. 

Одним из распространенных видов перифериче-
ского головокружения является доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение 
(ДППГ), обычно развивается после инфекций 
среднего уха, черепно-мозговой травмы, приема 

алкоголя, вирусных инфекций или отологических 
оперативных вмешательств. Заболевание встре-
чается в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин, в 
возрасте от 45 до 60 лет [3, 5]. ДППГ возникает 
вследствие перемещения фрагментов отолитов 
в полукружные каналы внутреннего уха (канало- 
или купулолитиаз). Отолиты (ушные камни, или 
отоконии) в своей основе содержат кристаллы 
карбоната кальция и составляют отолитовую мемб- 
рану, которые служат грузом для рецепторов, 
расположенных в сферическом и эллиптическом 
мешочках преддверия. Под воздействием различ-
ных факторов (травма, вирусная инфекция и др.) 
отолиты выходят из отолитовой мембраны и при 
определенных движениях пациента перемещаются 
в полукружные каналы, в результате происходит 
раздражение ампулярного рецептора. Как правило, 
поражаются ампулярные рецепторы наружного 
(горизонтального) или заднего (вертикального) по-
лукружных каналов.  При ДППГ возникают короткие 
приступы системного головокружения, которые 
появляются при определенном положении головы 
или тела, чаще при наклонах головы вперед и вниз, 
поворотах в постели на бок, укладывание в постель 
на спину, запрокидывании головы назад, переходе 
из горизонтального положения в вертикальное. 
Приступы могут возникать при всех провоцирующих 
движениях или только при некоторых, продолжи-
тельностью до 60 с. Часто больные знают, в каком 
именно положении головы оно возникает. Иногда 
головокружение присутствует при поворотах как на 
один, так и на другой бок, но на стороне поражения 
интенсивность головокружения более выражена, 
быстро проходит, если не изменять положение. При 
смене положения несколько раз, головокружение 
исчезает и не возобновляется. После длительного 
отдыха появляется снова. Неврологических симп- 
томов не бывает, не сопровождается снижением 
слуха, шумом в ушах. 

Для ДППГ характерен позиционный вращатель-
ный нистагм, направленный в сторону земли, т.е. 
в сторону нижележащего уха. Это характерно для 
патологии заднего полукружного канала. Враща-
тельное направление нистагма обусловлено орга-
низацией вестибулоокулярного рефлекса от заднего 
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полукружного канала, конечным звеном в котором 
являются глазные мышцы, в том числе косые, при 
сокращении которых и возникает вращательное дви-
жение глаз. При поражении горизонтального канала, 
нистагм имеет горизонтальное направление. Реже 
наблюдается агеотропный нистагм, направленный 
от земли в сторону вышележащего уха, встречается 
при патологии переднего полукружного канала [1].

Позиционный нистагм при ДППГ сопровожда-
ется головокружением, которое возникает вместе 
с нистагмом, уменьшается и затухает по мере его 
истощения. Необходимо учитывать, что ДППГ со-
провождается периферическим вестибулярным 
нистагмом, который подавляется фиксацией взора, 
поэтому при визуальном осмотре не всегда удается 
его зарегистрировать. Рекомендуется использо-
вать специальные устройства, которые усиливают 
визуальное наблюдение нистагма и устраняют 
фиксацию взора. К таким устройствам относятся 
диоптрические очки Френзеля с линзами +20 дптр. 
Электроокулография — метод регистрации дви-
жения глаз, позволяющий получить информацию 
о горизонтальной и вертикальной составляющих 
цикла нистагма. К современным диагностическим 
методам регистрации нистагма относится видео-
нистагмография, которая позволяет объективно 
и более точно регистрировать нистагм. В остром 
периоде заболевания ДППГ часто принимается 
за острое нарушение мозгового кровообращения, 
что приводит к применению массивной сосудистой 
терапии и не дает должного эффекта. 

Позиционное головокружение, обусловлен-
ное патологией внутреннего уха, может иметь и 
центральные причины. Это заболевания задней 
черепной ямки, в том числе опухоли, для которых 
характерно наличие центрального позиционного 
нистагма, неврологической симптоматики, расстрой-
ства равновесия [2].

Центральный позиционный нистагм характеризу-
ется особым направлением (вертикальным или диа-
гональным), фиксация взора может его усиливать, не 
всегда сопровождается головокружением и длитель-
но сохраняется в том положении, в котором появил-
ся. Позиционный нистагм и головокружение могут 
встречаться при рассеянном склерозе и вертеб- 
робазилярной недостаточности, но при этом будет 
присутствовать определенная неврологическая симп- 
томатика, характерная для каждого заболевания. 

Диагностика ДППГ осуществляется при помощи 
пробы Дикса—Халлпайка. Диагностический тест 
считается положительным, если возникает позици-
онное головокружение и нистагм [7, 8].

К основным лечебным мероприятиям при ДППГ 
относятся позиционные маневры. Наиболее эффек-
тивными считаются маневр Эпли и Симонта, кото-
рые позволяют полностью купировать приступ голо-
вокружения [9, 10, 11]. Прогноз благоприятный. 
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Реферат. Острое расслоение аорты с вовлечением ее восходящего отдела (тип А по Стэндфордской классифи-
кации) — патология, которая ассоциируется с критически высокими показателями смертности и крайне неблаго-
приятным прогнозом. В исследовании обобщен опыт Центра по хирургическому лечению острого расслоения 
аорты. Проведен анализ результатов хирургического лечения, факторов хирургического риска и преимущества 
тех или иных методов хирургической коррекции. Модификация хирургической тактики при неотложных и экст- 
ренных операциях по поводу острого расслоения аорты, предпочтение методов, обеспечивающих антеградную 
перфузию при искусственном кровообращении, проведение селективной перфузии головного мозга на фоне 
циркуляторного ареста, применение дополнительных средств местного гемостаза позволяют снизить риск 
хирургического вмешательства и добиться приемлемых непосредственных и отдаленных результатов вмеша-
тельства. К неразрешенным проблемам следует отнести выявление и коррекцию синдрома сохраняющейся 
органной мальперфузии в послеоперационном периоде, его дифференциальную диагностику с системными 
изменениями гомеостаза в результате хирургической травмы.
Ключевые слова: острое расслоение аорты, протезирование грудной аорты.
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Abstract. Acute aortic dissection type A (Stanford classification) is anextremely dangerous condition with high 
mortality rate. Reduction of diagnostic procedures period and early surgical intervention are beneficial. Single center 
experience of surgical treatment of acute aortic dissection, surgical risk factors analysis are summarized in the 
current study. Modification of the surgical protocols of the ascending aorta replacement, antegrade perfusion during 
cardiopulmonary bypass, selective brain perfusion during circulatory arrest, use of the local hemostatic materials 
lead to the significant improvement of early and mid-term outcomes and reduction of perioperative mortality rates. 
However, residual postoperative malperfusion syndrome detection, differential diagnosis and treatment requires 
further investigation. 
Key words: acute aortic dissection, thoracic aorta replacement.

Острое расслоение аорты с вовлечением ее 
восходящего отдела (тип А по Стэндфорд-

ской классификации) — патология, которая ассоции-
руется с критически высокими показателями смерт-
ности и крайне неблагоприятным прогнозом. За 
каждый час, прошедший после дебюта заболевания, 

по разным источникам, летальный исход наступает 
у 07,7—2% пациентов [9]. Острое расслоение аорты 
возникает у 3,5 пациентов на 100 тыс. пациентов в 
год [7]. Данные Международного регистра острого 
расслоения аорты (IRAD) свидетельствуют о том, 
что общая госпитальная летальность составляет 


