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максимально улучшить качество жизни больных. Эндо-
протезирование головки лучевой кости является методом 
выбора при таких повреждениях.
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родской больницы № 1 за период 2005—2010 гг. У всех 
пациентов были повреждения головки лучевой кости III 
типа по классификации M—Н.

В среднем индекс B—M был равен 95,07 ± 4,03 балла, 
а индекс КM — 90,5 ± 9,5 балла. Максимальный балл каж-
дого из оценочных индексов равен 100. Таким образом, 
были получены только отличные и хорошие результаты. 
При этом достоверность при сравнении индексов КМ и 
В—М, составив p < 0,05, стремилась к нулю.

При эндопротезировании головки лучевой кости при 
переломах III типа по классификации M—Н были полу-
чены хорошие функциональные результаты, которые яв-
ляются основным показателем исхода лечения, так как 
характеризуют степень восстановления функции повреж-
денной конечности.

Необходимо отметить, что, по данным иностранной 
литературы и нашим наблюдениям, такой метод, как ре-
зекция головки лучевой кости при переломах III типа по 
классификации M—Н, недопустим. Поэтому всем паци-
ентам с повреждениями III типа, проходящим лечение в 
клиниках на базах кафедры, мы выполняем эндопротези-
рование головки лучевой кости.

Клинический пример
П а ц и е н т к а  С . ,  53 года, получила травму в результате 

падения на вытянутые руки. Диагноз: закрытый оскольчатый 
перелом головки лучевой кости слева. Повреждение медиальной 
коллатеральной связки левого локтевого сустава.

Пациентка обследована, выполнена компьютерная томогра-
фия с 3D-реконструкцией; после подготовки через 5 дней после 
получения травмы выполнена операция — эндопротезирование 
головки левой лучевой кости и восстановление медиальной кол-
латеральной связки. При этом был установлен биполярный эн-
допротез (рис. 1—3).

В послеоперационном периоде пациентка получала индоме-
тацин и на 5-е сутки начала заниматься ЛФК. Функция левого 
локтевого сустава на 10-е сутки после операции практически 
полная.

Через 3 мес после операции функция левого локтевого су-
става полная, нестабильности не выявлено (рис. 4).

Результат оценен по индексу B—M 98 баллов как отличный.
Функциональные результаты эндопротезирования го-

ловки лучевой кости при переломах III типа по классифи-
кации Mason в модификации Hotchkiss оценены как от-
личные и хорошие. Таким образом, эндопротезирование 
головки лучевой кости у пациентов с многооскольчатыми 
переломами головки лучевой кости (тип III по классифи-
кации Mason в модификации Hotchkiss) позволяет полу-
чить оптимальные функциональные результаты, а также 
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Полученные данные сопоставляли со структурными 
и гемодинамическими показателями кровотока по позво-
ночным артериями (ПА), общим сонным артериям (ОСА), 
внутренним сонным артериям (ВСА), зафиксированными 
при помощи ультразвуковых методов исследования кро-
вотока: ультразвуковой допплерографии, дуплексного 
сканирования экстракраниальных и интракраниальных 
сосудов, а также с данными МРТ головного мозга.

При анализе жалоб, предъявляемых больными на мо-
мент осмотра, достоверно превалировали сочетанные жа-
лобы на снижение слуха и шум в ушах, головокружение 
и неврологическую симптоматику (головная боль, ухуд-
шение памяти, парестезии, утомляемость и др.) по срав-
нению с отдельными жалобами на снижение слуха или 
головокружение (p < 0,05).

При анализе жалоб в зависимости от типа КВС выявле-
на достоверная тенденция к увеличению их числа у боль-
ных с сочетанным КВС и ЦКВС, что подтверждает диффуз-
ность патологических изменений в центральной нервной 
системе при нарушении кровоснабжения в вертебрально-
базилярном бассейне и системе ВСА (p < 0,001).

Анализ распределения патологического процесса в 
зависимости от превалирования правой и левой стороны 
достоверных различий не выявил. С учетом одно- или 
двустороннего процесса доля больных с двусторонним 
поражением в подгруппе с ЦКВС достоверно больше, чем 
при других типах КВС, что свидетельствует о распростра-
ненности патологического процесса при центральном по-
ражении.

Частота головокружения у больных с ВБН, по разным 
данным, колеблется в пределах 50—90% [5—7], причем в 
88% случаев головокружение бывает несистемным.

В нашем исследовании головокружение было выявле-
но в 47 (78%) случаях; у 32 (53%) больных оно было неси-
стемным и у 15 (25%) — системным. В 13 (22%) случаях 
головокружение отсутствовало.

При распределении головокружения в зависимости от 
типа КВС несистемное головокружение достоверно пре-
валирует у больных с сочетанным КВС и ЦКВС, а систем-
ное головокружение — у больных с ПКВС (табл. 1).

Спонтанный нистагм выявлен у 42 (70%) больных, из 
них у 29 (48%) он был односторонним и у 13 (22%) — дву-
сторонним (табл. 2).

При ПКВС превалировал односторонне направленный 
нистагм, что указывает на заинтересованность одного 
из лабиринтов. У больных с ЦКВС и сочетанным КВС 
спонтанный нистагм имел как одно-, так и двустороннее 
направление, что свидетельствует о вовлечении в патоло-
гический процесс вестибулярных ядер дна IV желудочка 
и вестибулоокуломоторных связей в заднем продольном 
пучке [2, 8].

Если вестибулярный нистагм является безусловным 
стволовым рефлексом, то оптокинетический нистагм — 
результат деятельности коры головного мозга и возникает 
при активном участии в процессе исследования самого 
больного. В случаях нарушения кровоснабжения в ВБС 
оптокинетический нистагм также может быть подвер-
гнут патологическим изменениям. В нашем исследовании 
нарушение оптокинетического нистагма выявлено у 20 

С учетом распространенности сосудистой патологии 
и высокой инвалидизации больных, перенесших ин-

сульт, особенно значимыми становятся выявление ранних 
проявлений ишемического повреждения головного мозга 
и профилактика тяжелых, опасных для жизни осложне-
ний [1]. Изучение первых проявлений недостаточности 
кровоснабжения в вертебрально-базилярной системе 
(ВБС) показало, что не только неврологические, но и ве-
стибулярные симптомы могут быть дебютом сосудистой 
патологии. Такие клинические проявления вертебрально-
ба зилярной недостаточности (ВБН), как нарушения коор-
ди нации, головокружение, в значительной степени огра-
ничивают трудоспособность, затрудняют социальную 
адаптацию [4, 5 ,9].

Целью работы являлось изучение нарушения вестибу-
лярной функции у больных с ВБН и сопоставление по-
лученных данных с результатами исследования кровотока 
и данными магнитно-резонансной томографии головного 
мозга.

Нами обследованы 60 больных с нарушением крово-
обращения в ВБС, вестибулярными нарушениями и сен-
соневральной тугоухостью (СНТ): 36 (60%) женщин и 24 
(40%) мужчины (средний возраст 49,9 ± 1,9 года). Дли-
тельность заболевания в среднем составила 12,8 ± 1,8 го-
да. В контрольную группу вошло 18 отологически здоро-
вых лиц: 10 (56%) женщин и 8 (44 %) мужчин (средний 
возраст 24,3 ± 1,9 года). В связи с наличием межвозраст-
ной разницы в основной и контрольной группах делали 
поправку на инволюционный процесс.

В зависимости от характера кохлеовестибулярных на-
рушений больные распределены по подгруппам: с пери-
ферическим кохлеовестибулярным синдромом (ПКВС) — 
14 (23%) больных, с центральным кохлеовестибулярным 
синдром (ЦКВС) — 19 (32%) больных и с сочетанным 
кохлеовестибулярным синдром — 27 (45%) больных.

У всех больных проводили полное отоневрологиче-
ское обследование. Для изучения экспериментальных 
вестибулярных реакций использовали калорическую про-
бу, результаты фиксировали при помощи компьютерной 
электронистагмографии (КЭНГ).

КЭНГ проведена у 51 больного с СНТ: у 13 больных 
с периферическим кохлеовестибулярным синдромом 
(ПКВС), у 15 больных с центральным кохлеовестибуляр-
ным синдромом (ЦКВС) и у 23 больных с сочетанным 
ко хлеовестибулярным синдромом (КВС). Проводили 
чис ловой анализ спонтанных и экспериментальных ве-
стибулярных реакций. Для стимуляции вестибулярного 
анализатора использовали битермальную калорическую 
пробу. При изучении калорического нистагма анализиро-
вали его частоту, латентность до начала кульминационно-
го периода, скорость медленной фазы, амплитуду, общую 
амплитуду при калоризации справа и слева горячей (44°С) 
и холодной (20°С) водой. Все перечисленные выше пара-
метры оценивали для основного, горизонтального ком-
понента экспериментального калорического нистагма. 
Также проводили качественную оценку вестибулярной 
экспериментальной реакции: определяли наличие верти-
кального компонента, моноокулярности и вестибуловеге-
тативных и соматосенсорных реакций.
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При анализе качественных показателей вертикаль-
ный компонент выявлен лишь у одного больного из под-
группы с ПКВС, а моноокулярность экспериментальной 
вестибулярной реакции не зафиксирована. Вестибулове-
гетативные и сенсорные реакции были выражены умерен-
но и протекали гармонично у 11 (85%) обследованных с 
норморефлексией вестибулярных реакций. В двух (15%) 
случаях гиперрефлексии вестибуловегетативные реакции 
и сенсорные реакции протекали бурно, но гармонично. 
Таким образом, у больных с ПКВС все компоненты вести-
булярной экспериментальной реакции протекали однона-
правленно, что характерно для поражения перифериче-
ского отдела вестибулярного анализатора.

Рассматривая асимметрию вестибулярных реакций 
у больных с ПКВС, выявлено статистически значимое 
(р < 0,05) преобладание асимметрии по лабиринту в 9 
(64%) случаях.

По данным МРТ головного мозга очаговое поражение 
ствола и субкортикальных отделов визуализировано лишь 
в 3 (21%) случаях.

При исследовании кровотока наибольшие изменения 
выявлены в системе ПА: в виде затруднения кровото-
ка — в 8 (57%) случаях, гипоплазии и нелинейности хода 
ПА — в 9 (64%). Нарушение выявлено и в системе ВСА, 
но только в 2 (14%) случаях. Затруднение венозного отто-
ка зафиксировано у 13 (около 93%) обследованных.

При анализе показателей КЭНГ у больных с ЦКВС 
отмечено достоверное (p < 0,05) увеличение амплитуды, 
скорости медленной фазы и тотальной амплитуды спра-
ва и частоты экспериментального нистагма слева при 
калоризации горячей водой, а также частоты эксперимен-
тального нистагма справа и латентности вестибулярной 
реакции с двух сторон при калоризации холодной водой. 
Полученные результаты свидетельствуют о повышении 
вестибулярной возбудимости и заинтересованности цен-
тральных отделов вестибулярного анализатора.

При анализе качественных показателей вертикальный 
компонент экспериментального нистагма зафиксирован у 
11 (73%) больных, моноокулярность — у 6 (40%). Гипер-
рефлексия вестибулярной экспериментальной реакции 
выявлена у 10 (67%) обследованных, норморефлексия — 
у 5 (33%).

Вестибуловегетативные реакции и сенсорные реакции 
протекали дисгармонично, в основном по субтенториаль-
ному типу — в 12 (80%) случаях, по супратенториально-
му типу — в 3 (20%) случаях.

При анализе асимметрий вестибулярных реакций в 
75% случаев выявлено преобладание по направлению. 
Учитывая полученные результаты, можно сделать вывод, 
что в подгруппе больных с ЦКВС преобладает централь-
ное поражение вестибулярного анализатора с гиперреф-
лексией и субтенториальным характером эксперимен-
тальных вестибулярных реакций.

Очаговое поражение ствола головного мозга выявлено 
у 16 (84%) больных с ЦКВС, а в белом веществе головно-
го мозга — у 8 (42%).

При изучении нарушения кровотока затруднение кро-
вотока по ПА выявлено в 15 (79%) случаях, по ОСА — в 5 
(26%), по ВСА — в 10 (53%), окклюзии ВСА — в 2 (13%) 

(33%) больных, у 40 (67%) обследованных он не был на-
рушен.

У больных с ПКВС патологические изменения не за-
фиксированы, у обследованных с ЦКВС и сочетанным 
КВС выявлены нарушения оптокинетического нистагма, 
достоверно отличающиеся от таковых у больных с ПКВС 
(табл. 3). Эти патологические изменения указывают на 
выраженное поражение центральной нервной системы 
как на субтенториальном, так и на супратенториальном 
уровне [2, 3].

По результатам анализа данных исследования частоты 
горизонтального спонтанного нистагма вправо (SNyD) и 
влево (SNyS) можно утверждать, что имеется статистиче-
ски достоверные различия (р < 0,01) как с показателями 
в норме и у больных с СНТ в целом, так и показателей у 
больных с СНТ с тенденцией увеличения частоты спон-
танного нистагма у больных с ЦВКС (р < 0,05).

Скрытый вертикальный спонтанный нистагм выявлен 
у 7 больных, из них у 3 с ЦКВС и у 4 с сочетанным КВС. 
Во всех случаях вертикальный нистагм сочетался с гори-
зонтальным нистагмом. Изолированного вертикального 
нистагма не зафиксировано.

При анализе экспериментальных вестибулярных ре-
акций у больных с СНТ отмечено достоверное увеличе-
ние (по сравнению с показателями в норме) частоты ка-
лорического нистагма, а также тотальной амплитуды при 
стимуляции горячей и холодной водой (р < 0,01), увели-
чение латентного периода и скорости медленной фазы 
экспериментального нистагма при стимуляции холодной 
водой (р < 0,05).

В подгруппе больных с ПВКС отмечено достоверное 
увеличение частоты экспериментального нистагма при 
раздражении горячей водой с двух сторон и холодной 
водой справа (р < 0,05), а также увеличение латентного 
периода при калоризации холодной водой на фоне умень-
шения амплитуды нистагма. Остальные параметры КЭНГ 
достоверно не отличались от таковых в норме или были 
меньше.

Увеличение латентного периода при калоризации хо-
лодной водой, которая является более мощным раздражи-
телем вестибулярного анализатора, чем горячая, указыва-
ет на нарушение функционального состояния вестибуляр-
ного анализатора и наличие феномена "вестибулярного 
рекруитмента".

Т а б л и ц а  1
Распределение пациентов с СНТ сосудистого генеза 

в зависимости от типа головокружения

Типы КВС
Головокружение

Всего
отсутствует несистемное системное

ПКВС 5 (36)* 0 9 (64)* 14
ЦКВС 4 (21)* 15 (69)* 0 19
Сочетанный КВС 4 (16)* 17 (63)* 6 (22)* 27
И т о г о ... 13 (22) 32 (53) 15 (25) 60

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 2, 3: * — p < 0,001, в скобках 
проценты.

Т а б л и ц а  2
Распределение больных с СНТ сосудистого генеза зависимости от направления спонтанного нистагма и КВС

Спонтанный нистагм
Кохлеовестибулярные синдромы

Всего
ПКВС ЦКВС сочетанный КВС 

Отсутствует 5 (36) 7 (37) 6 (22) 18 (30)
Односторонний 8 (57) 7 (37) 14 (60)* 29 (48)
Двусторонний 1 (7) 5 (26) 7 (26) 13 (22)
И т о г о ... 14 19 27 60
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группах более часто выявлялись на стороне пораженного 
уха при одностороннем поражении.

Вы в о д ы
1. При периферическом поражении вестибулярного 

анализатора сосудистого генеза вестибулярные реакции 
протекают гармонично с акцентом на пораженный лаби-
ринт и возникают на фоне нарушений кровоснабжения в 
системе ПА при отсутствии очагового поражения голов-
ного мозга и сохранности центральных компенсаторных 
механизмов.

2. Центральное поражение вестибулярного анализато-
ра характеризуется субтенториальным характером вести-
булярных реакций и присоединением общемозговой пато-
логической симптоматики на фоне выраженного наруше-
ния кровоснабжения в системе ПА, ОСА и ВСА, наличия 
очагового поражения ствола головного мозга.

3. При сочетанном поражении происходят расшире-
ние рамок патологического процесса и более грубые из-
менения вестибулярной функции субтенториального и 
супратенториального уровня в условиях декомпенсации 
вестибулярных реакций с присоединением поражения 
рецепторного отдела вестибулярного анализатора. Пато-
логические вестибулярные реакции сопровождаются зна-
чительным нарушением кровоснабжения в системе ПА 
и ВСА, выраженным затруднением венозного оттока из 
полости черепа, очаговым поражением ствола головно-
го мозга, а также белого вещества полушарий головного 
мозга по типу лейкоареоза.
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случаях. Затруднение венозного оттока из полости черепа 
зафиксировано у 15 (79%) больных. Структурные измене-
ния в системе ПА в виде гипоплазии, асимметрии диаме-
тров и нелинейности хода выявлены у 11 (58%) больных, 
ОСА — у 4 (21%), ВСА — у 6 (32%), т. е. имеются более 
грубые изменения в системе не только ПА, но и ОСА и 
ВСА.

У больных с сочетанным КВС отмечено достоверное 
(р < 0,05) увеличение амплитуды экспериментального ни-
стагма и скорости медленной фазы при калоризации го-
рячей водой с двух сторон, а также увеличение частоты 
экспериментального нистагма при стимуляции холодной 
водой слева. Вертикальный компонент выявлен у 3 (12%), 
моноокулярность выявлена у 14 (54%), гиперрефлексия 
вестибулярных экспериментальных реакций — у 17 (65%) 
больных, что свидетельствует о заинтересованности цен-
трального отдела вестибулярного анализатора. В 6 (26%) 
случаях выявлена норморефлексия.

Вестибуловегетативные и сенсорные реакции проте-
кали дисгармонично у 17 (74%) больных, в основном по 
супратенториальному типу, у 6 (26%) по периферическо-
му типу.

При анализе асимметрии вестибулярных реакций ча-
ще отмечали преобладание по направлению — у 17 (74%) 
больных, у 6 (26%) зафиксировано преобладание по ла-
биринту, что свидетельствует как о центральном, так и о 
периферическом поражении.

По данным МРТ очаговое поражение ствола головно-
го мозга выявлено у 12 (44%) больных, в белом веществе 
головного мозга — у 18 (67%), чаще всего в виде лейко-
ареоза.

Затруднение кровообращения в системе ПА выявле-
но у 19 (70%) больных подгруппы с сочетанным КВС с 
преимущественным снижением кровотока (50—60%) и 
односторонними окклюзиями у 3 (11%) пациентов. В си-
стеме ОСА и ВСА нарушение кровотока в виде стенозов 
выявлено соответственно у 3 (11%) и 9 (33%) больных, 
окклюзий — у 2 (7%) и 4 (15%). Затруднение венозного 
оттока из полости черепа выявлено у большинства обсле-
дованных этой подгруппы — у 25 (93%). Нарушение хо-
да, гипоплазия, асимметрия диаметров ПА выявлена у 19 
(70%) больных, ОСА — у 2 (7%), ВСА — у 6 (22%). Таким 
образом, у больных с сочетанным КВС превалируют пато-
логия системы ПА и ВСА с более грубыми нарушениями 
и выраженное затруднение венозного оттока из полости 
черепа, чем в других исследуемых подгруппах.

С учетом стороны развития патологического процесса 
можно сказать, что затруднение кровотока по ПА, ОСА, 
ВСА и структурные их изменения (нелинейный ход, на-
личие петли, патологическая извитость, анатомические 
особенности отхождения и др.) во всех исследуемых под-

Т а б л и ц а  3
Нарушения оптокинетического нистагма в зависимости от вида КВС

Оптокинетический нистагм
Кохлеовестибулярные синдромы

Всего
ПКВС ЦКВС сочетанный КВС

Не нарушен 14 (100) 10 (53) 16 (59) 40 (67)
Нарушен 0 9 (47)* 11(41)* 20 (33)
И т о г о ... 14 19 27 60


