
22

Проблема нарушений мозгового
кровообращения продолжает оста�
ваться одной из наиболее актуальных
в современной медицине и невроло�
гии: об этом свидетельствует высокая
частота инсультов (250–300 случаев
на 100000 населения в год) и тяжелая
инвалидизация, как правило, сопро�
вождающая церебральные сосудистые
катастрофы. Ведущими факторами ри�
ска данной патологии являются арте�
риальная гипертония и атеросклероз,
характеризующиеся рядом специфи�
ческих изменений всех уровней сосу�
дистой системы мозга – от крупных
брахиоцефальных сосудов до микро�
циркуляторного русла [5]. На опреде�
ленном этапе развития цереброваску�
лярной патологии возможность ауто�
регуляции мозгового кровотока исто�
щается либо утрачивается, возникают
нарушение перфузии и ишемия веще�
ства мозга, следствием чего являются
хронические (дисциркуляторная энце�
фалопатия) либо острые (инсульт)
формы нарушений мозгового крово�
обращения [1, 5].

Цереброваскулярные поражения
нередко манифестируют аудиологи�
ческими и вестибулярными синдрома�
ми, которым, как показывает опыт, на
практике уделяется недостаточное
внимание. Редуцированный мозговой
кровоток, развившийся на фоне арте�
риальной гипертонии и атеросклеро�
за, является причиной возникновения
дегенеративных изменений как в яд�
рах VIII пары черепных нервов, распо�
ложенных в стволе головного мозга,
так и в структурах внутреннего уха. Ра�

ботами ряда авторов [2–4] было пока�
зано, что кохлеовестибулярные расст�
ройства не только занимают ведущее
место в клинической картине хрониче�
ской ишемии мозга, обусловленной
артериальной гипертонией и атеро�
склерозом, но нередко являются са�
мыми ранними признаками болезни.
Именно поэтому знание симптомати�
ки этих состояний не только отоневро�
логами и ЛОР�специалистами, но и
врачами�неврологами, кардиологами,
терапевтами, непосредственно участ�
вующими в осуществлении первичной
и вторичной профилактики сосудис�
тых поражений мозга, имеет большое
практическое значение. Следует до�
бавить, что симптоматика кохлеовес�
тибулярных расстройств оказывает
значительное влияние на качество
жизни пациентов, нередко являясь
причиной серьезных нарушений в бы�
товой и социальной сферах, профес�
сиональной деятельности и повсед�
невной физической активности.

Кохлеовестибулярные синдромы
представляют собой сочетание вести�
булярных нарушений (головокруже�
ние, неустойчивость, нистагм) со слу�
ховыми расстройствами (снижение
слуха, ушной шум). Различают пери�
ферический кохлеовестибулярный
синдром, связанный с недостаточно�
стью кровообращения в мелких арте�
риях, питающих лабиринт и корешок
VIII черепного нерва, и центральный
кохлеовестибулярный синдром,
обусловленный ишемией слуховых и
вестибулярных ядер.

Исследования, проведенные в ве�
дущих центрах по проблеме церебро�
васкулярных заболеваний, в том числе
в НИИ неврологии РАМН, показали,
что при артериальной гипертонии наи�

более страдают интрацеребральные
артерии микроциркуляторного русла
[2, 5]. Именно эти сосуды обеспечива�
ют кровоснабжение периферического
отдела слухового и вестибулярного
анализаторов. Поэтому периферичес�
кий кохлеовестибулярный синдром
нередко сопровождает течение арте�
риальной гипертонии и атеросклеро�
за. Периферический кохлеовестибу�
лярный синдром формируется на
сравнительно ранней стадии этих ве�
дущих заболеваний системы кровооб�
ращения, являясь, таким образом,
маркером цереброваскулярного не�
благополучия [2].

Дифференциально�диагностичес�
кие признаки периферического и цен�
трального кохлеовестибулярного син�
дромов [3] отображены в таблице.

В диагностике периферических и
центральных кохлеовестибулярных
расстройств, помимо специализиро�
ванного отоневрологического обсле�
дования, большое значение имеют ре�
зультаты ряда дополнительных мето�
дов исследования – в первую очередь,
электрофизиологических (стволовые
акустические вызванные потенциалы и
другие методы анализа биоэлектриче�
ской активности мозга), нейровизуа�
лизационных (рентгеновская и магнит�
но�резонансная КТ головного мозга, в
том числе в режиме КТ� и МР�ангио�
графии, КТ� и МР�перфузии), ультра�
звуковых (дуплексное сканирование
экстра� и интракраниальных артерий,
ультразвуковая эмболодетекция) и др.
Эти методики позволяют точно устано�
вить уровень и характер поражения со�
судистой системы мозга, определить
локализацию ишемических очагов в
суб� и супратенториальных структурах,
оценить функциональное состояние
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Дифференциально�диагностические признаки периферического и центрального кохлеовестибулярного синдромов

Периферический кохлеовестибулярный синдром Центральный кохлеовестибулярный синдром

Место поражения – внутреннее ухо, вестибулярный узел, вес�
тибулярная порция VIII черепного нерва

Наряду с вестибулярными нарушениями, как правило, снижа�
ется слух, имеется шум в ушах 

Головокружение имеет большую интенсивность, чаще проявля�
ется в виде вращения, падения   

Спонтанный нистагм по направлению бывает горизонтально�
ротаторный и реже – ротаторный. Никогда не встречаются вер�
тикальный, диагональный или конвергирующий спонтанный
нистагм.

Спонтанный нистагм обычно мелкоразмашистый и частый,
равномерной амплитуды 

Спонтанный нистагм направлен в одну сторону (нистагм дест�
рукции или ирритации) 

Спонтанный нистагм чаще бывает I степени  

Спонтанный и экспериментальный нистагм клонический, с
правильным чередованием фаз 

Спонтанный и экспериментальный нистагм всегда бинокуляр�
ный 

Спонтанный нистагм при перемене положения не меняется или
меняется нерезко

Спонтанный нистагм часто сопровождается вестибулодвига�
тельными реакциями в мышцах туловища и конечностей, их на�
правление соответствует медленной фазе нистагма

Спонтанный нистагм часто сопровождается головокружением
и вегетативными реакциями

Спонтанный нистагм исчезает через 2–3 нед вследствие ком�
пенсаторной перестройки

При раздражении лабиринта все слагаемые вестибулярной ре�
акции протекают параллельно и могут быть нормальными, по�
вышенными, сниженными либо отсутствовать

Реактивное отклонение рук после вестибулярного раздраже�
ния всегда двустороннее

Руки всегда отклоняются гармонично в сторону медленной фа�
зы нистагма

Вестибулярные асимметрии экспериментального нистагма
при калоризации холодной или горячей водой либо при кало�
ризации и вращении зависят от раздражаемого лабиринта

Оптокинетический нистагм никогда не выпадает

При улитковом поражении звук в опыте Вебера латерализуется
в здоровое ухо

Место поражения – вестибулярные ядра, центральные вести�
булярные пути, мост мозга, продолговатый мозг, спинной мозг,
средний мозг, диэнцефально�подкорковые отделы мозга (те�
менно�височно�лобные отделы)  

Вестибулярные нарушения чаще бывают изолированными (не
сопровождаются снижением слуха). Только ядерное пораже�
ние и нарушение в среднем мозге дают снижение слуха.  

Головокружение менее интенсивное, проявляется в виде чувст�
ва неустойчивости

Спонтанный нистагм по направлению, кроме горизонтального
и ротаторного, может быть вертикальный, диагональный, кон�
вергирующий  

Спонтанный нистагм может быть крупноразмашистым, средне�
и мелкоразмашистым, неравномерной амплитуды  

Спонтанный нистагм нередко имеет множественный характер
(сочетание горизонтального нистагма в обе стороны с вертикаль�
ным нистагмом вверх и вниз либо с диагональным нистагмом)  

Нистагм может быть II, реже III степени

Спонтанный и экспериментальный нистагм, наряду с клониче�
ским, может быть дрожательным, тоничным с преобладанием
медленной фазы. При коме выпадает быстрая фаза нистагма.  

Спонтанный и экспериментальный нистагм может быть моно�
окулярным либо иметь элементы моноокулярности  

Спонтанный нистагм при перемене положения сильно меняет�
ся, иногда резко – при полной неподвижности больного

Реакция отклонения рук и туловища не всегда соответствует
медленной фазе нистагма (вестибулярная дисгармония)

При стволовом нистагме, даже резко выраженном, головокру�
жения и повышения вегетативных реакций обычно не наблюда�
ется  

Спонтанный нистагм может оставаться очень длительно, ино�
гда всю жизнь

При раздражении вестибулярного аппарата отдельные слагае�
мые вестибулярной реакции могут протекать по�разному: одни
повышаются или протекают нормально, другие, наоборот, сни�
жаются или отсутствуют 

Реактивное отклонение рук после вестибулярного раздраже�
ния может быть односторонним в случаях, когда изолированно
нарушается проведение импульсов к приводящим либо отво�
дящим мышцам конечностей

Наряду с гармоничным возможно дисгармоничное отклонение
рук и даже падение больного в сторону быстрой фазы нистагма  

Асимметрии экспериментального нистагма не зависят от раз�
дражаемого лабиринта

Оптокинетический нистагм нарушается при подкорковой и
заднечерепной локализации

Звук в опыте Вебера не латерализуется в 80% случаев
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ствола мозга, отдифференцировать
сосудистый процесс с патологией дру�
гой природы (опухоль мосто�мозжеч�
кового угла, аномалии кранио�вертеб�
ральной области и т.д.). Нельзя забы�
вать также, что жалобы на “головокру�

жение”, “дурноту” и т.п. нередко могут
носить функциональный характер и
служить проявлением пограничных
психоневрологических расстройств.

Таким образом, можно констати�
ровать, что обследование пациентов с

периферическими и цент�
ральными кохлеовестибуляр�
ными синдромами представ�
ляет достаточно сложную
междисциплинарную задачу.

Лечение кохлеовестибу�
лярных расстройств – весьма
актуальная проблема, осо�
бенно с учетом частоты их
встречаемости и влияния на
качество жизни больных.
Медикаментозная терапия
включает прием как препара�
тов, оптимизирующих мозго�
вое кровообращение, так и
специфических средств, дей�
ствующих преимущественно
на структуры кохлеовестибу�
лярного анализатора и ство�
лового ядерного комплекса.

Среди последних упомя�
нутых средств препаратом
выбора продолжает оста�
ваться Бетасерк. Обобщая
результаты ряда исследова�
ний (в том числе двойных
слепых плацебоконтролируе�
мых), следует подчеркнуть,
что анализ действия Бета�
серка свидетельствует о его
разностороннем влиянии на
различные патогенетические
механизмы головокружения
и, следовательно, о несо�
мненной патогенетической
обоснованности применения
препарата. Бетасерк дейст�
вует на гистаминовые Н1� и
Н3�рецепторы внутреннего
уха и вестибулярных ядер
ЦНС. Путем прямого агонис�
тического воздействия на
Н1�рецепторы сосудов внут�
реннего уха, а также, опосре�
дованно, через воздействие
на Н3�рецепторы препарат
улучшает микроциркуляцию и
проницаемость капилляров
внутреннего уха, нормализу�

ет давление эндолимфы в лабиринте и
улитке, увеличивает кровоток в бази�
лярной артерии.

Бетасерк также обладает выра�
женным центральным эффектом, яв�
ляясь ингибитором Н3�рецепторов
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ядер вестибулярного нерва, и норма�
лизует нейрональную трансмиссию в
полисинаптических нейронах вестибу�
лярных ядер на уровне ствола голо�
вного мозга. В последние годы также
выявлено, что Бетасерк опосредован�
но, через воздействие на Н3�рецепто�
ры, повышает в стволе мозга уровень
такого нейромедиатора, как серото�
нин, который снижает активность вес�
тибулярных ядер [6].

Данные сравнительных контроли�
руемых исследований указывают на
преимущества препарата Бетасерк
(более высокая эффективность и луч�
шая переносимость) в сравнении с
другими препаратами, применяющи�
мися при головокружении, – прохлор�
перазином, циннаризином, флунари�
зином, тиэтилперазином. Наш собст�
венный опыт использования Бетасерка
более чем у 50 больных с кохлеовести�

булярными синдромами на фоне арте�
риальной гипертонии и атеросклероза
показал, что применение препарата
сопровождается отчетливым умень�
шением выраженности головокруже�
ния и расстройств равновесия уже че�
рез 1–2 нед с момента начала приема
препарата. У некоторых больных с жа�
лобами на слуховой дискомфорт
уменьшилась интенсивность шума,
что сопровождалось субъективным
улучшением слуха. Субъективные
ощущения больных подкрепляются
положительной динамикой состояния
вестибулярной функции, выявляемой
при повторном отоневрологическом
обследовании. Каких�либо серьезных
побочных реакций на препарат за вре�
мя наблюдения ни у кого из больных
не отмечено. Наш опыт показывает
также несомненное удобство приема
Бетасерка в новой дозировке 24 мг:

для достижения оптимальной суточ�
ной дозы достаточно принимать по
1 таблетке дважды в день.

Можно заключить, что Бетасерк
удобен для широкого использования
не только в стационарной, но и в ам�
булаторной практике у больных с пе�
риферическими и центральными кох�
леовестибулярными синдромами.
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