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Последние десятилетия ознаменовались бурным 

развитием неврологии, внушительным ростом объ-

ема знаний в различных ее областях, разработкой и 

усовершенствованием инструментальных методов 

исследования, значительно расширивших возмож-

ности диагностики. Такая «сверхспециализация» 

повлияла как на госпитальное, так и амбулаторное 

звенья клинической неврологии и способствовала 

созданию специализированных центров диагностики 

и лечения нервных болезней.

На фоне таких перемен представляется актуаль-

ной разработка обобщенного основополагающего 

клинического подхода к больным с неврологически-

ми нарушениями и написание книги, в которой была 

бы рассмотрена вся дифференциальная диагностика 

в данной медицинской специальности.

Мы сочли целесообразным продолжить издание 

книги «Дифференциальный диагноз в неврологии», 

которая уже более 30 лет пользуется успехом, по сле-

дующим причинам:

• Сбор анамнеза и описание неврологического ста-

туса и сегодня являются наиболее эффективными 

(и наиболее дешевыми) формами неврологиче-

ского обследования.

• Клинические методы диагностики совершен-

ствуются (не требуя при этом дополнительных 

материальных затрат) со временем по мере при-

обретения врачом опыта.

• Число нервных болезней настолько возросло, что 

сегодня многие больные все еще лечатся у не-

специалистов, для которых специальные методы 

диагностики недоступны или доступны лишь 

частично.

• Привлечение специалиста и применение совре-

менных инструментальных методов исследования 

оказываются тем эффективнее, чем целенаправ-

леннее применяются эти методы.

Данное, 6-е по счету, издание представляет собой 

полностью переработанную книгу, изданную в 2005 г. 

В него включены, помимо прочего, новая класси-

фикация синдромов, основных симптомов и нару-

шений, основательно переработаны все главы, до-

бавлены новые рисунки. Многочисленные примеры 

иллюстрируют текст, облегчают чтение.

Мы выражаем особую благодарность доктору 

медицины г-же Stephanie Turtschi за помощь при 

подготовке рукописи, доктору г-же Andrea Beucher за 

эффективное и добросовестное содействие на всем 

протяжении реализации данного проекта.

Мы благодарны также нашим пациентам, студен-

там и ассистентам, которые изо дня в день на про-

тяжении многих лет утверждают нас в мысли, сколь 

важной, напряженной и, наконец, благодарной мо-

жет быть добросовестная клиническая деятельность.

Берн–Цюрих, Claudio Bassetti
май 2012 г. Marco Mumenthaler

Предисловие к 6-му изданию



Неврологические 
синдромы

Особенности нейроанатомии и закономерности нейро-
физиологических связей при поражении определенной 
части нервной системы и нервно-мышечного аппара-
та обусловливают появление определенной группы 
симптомов, объединяемых в синдром. По сочетанию 
симптомов можно судить о локализации поражения. 
Основываясь на ней и на других особенностях, напри-
мер быстроте появления сопутствующих нарушений, 
врач, вооруженный знаниями патофизиологии и кли-
нической картины нервных болезней, может выяснить 
этиологию поражения и поставить диагноз.
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1  Синдромы поражения 
головного мозга

Если наблюдаются некоторые или многие из пред-

ставленных в таблице 1.1 а клинических симптомов 

и результатов обследования, можно предположить, 

что речь идет о патологическом процессе, локали-

зующемся в головном мозге, или заболевании, ока-

зывающем влияние на его функции. Но ни один из 

этих симптомов не является облигатным. Симптомы 

и признаки, представленные в таблице 1.1 b, также 

могут быть связаны с поражением головного мозга, 

но эта связь не доказана. Как установить топический 

дифференциальный диагноз при наличии этих сим-

птомов, см. во второй части книги.

1.1  Синдромы поражения двигательных и/или чувствительных 
путей в больших полушариях головного мозга

Гемисиндром: симптомы, выявляемые на пораженной 
половине тела. Поражение этих путей в головном 

мозге чаще всего вызывает гемисиндром. Под этим 

термином подразумевается комплекс симптомов, 

подтвержденных результатами объективного обсле-

дования, которые локализуются в одной половине 

тела, что и позволяет сделать вывод о поврежде-

нии соответствующего полушария большого мозга. 

В других случаях наблюдается перекрестный сим-

птомокомплекс (см. главу 1.4 и рис. 1.5), при кото-

ром отдельные признаки повреждения выявляются 

на противоположной половине тела, что позволяет 

сделать вывод о патологии ствола мозга.

При обнаружении гемисиндрома лишь с опреде-

ленной долей условности можно говорить о повреж-

дении головного мозга. Так, если поражена толь-

ко одна система, например двигательная (рис. 1.1), 

о локализации поражения в головном мозге можно 

уверенно судить только в том случае, если в про-

цесс вовлечены мышцы лица. Кроме того, гемисин-

дром, вызванный повреждением головного мозга 

с изолированным нарушением двигательной (или 

чувствительной) функции, встречается очень редко 

и наблюдается прежде всего при лакунарных ин-

сультах (инсультах с чисто двигательными или чисто 

чувствительными нарушениями).

Там, где двигательные волокна, идущие к мышцам 

лица, руки и ноги, располагаются настолько близко 

друг к другу, чтобы попасть в один-единственный очаг 

(внутренняя капсула, ножки мозга, варолиев мост), 

в близком соседстве с ними проходят чувствительные 

волокна и другие структуры нервной системы, кото-

рые при этом, как правило, бывают вовлечены в тот 

же патологический процесс.

Там же, где двигательные пути занимают топогра-

фически достаточно большой объем (в полуовальном 

центре и коре), для возникновения гемисиндрома 

область повреждения должна быть достаточно боль-

шой, так что при этом опять-таки следует ожидать 

появления и других, часто нейропсихологических 

дополнительных симптомов.

Решающим аргументом в пользу центрального 

поражения пирамидных путей служит в том числе 

повышение рефлексов или выявление пирамидных 

знаков, прежде всего положительного рефлекса Ба-

бинского.

Именно из-за того, что в связи с нейроанатоми-

ческими особенностями чисто двигательный цере-

бральный гемисиндром встречается очень редко, 

при недостаточной уверенности в наличии пора-

жения мышц лица следует проводить интенсивный 

поиск особенностей двигательных нарушений или 

других симптомов и признаков, подтверждающих 

повреждение головного мозга. Они представлены 

в таблице 1.2.

Таблица 1.1 Клинические симптомы и результаты обследования при патологическом процессе в головном мозге или при за-
болевании, оказывающем влияние на его функции

a: указывает на поражение головного мозга b: может быть связан с поражением головного мозга

эпилептический припадок головная боль

нарушения сознания нистагм

нейропсихологические и поведенческие нарушения диплопия

гомонимное выпадение полей зрения брахиокруральный гемисиндром

паралич (парез) взора атаксия

фациобрахиокруральный синдром нарушения тонуса

нарушение цикла «сон–бодрствование»
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1.2  Синдромы поражения отдельных областей коры 

При повреждении определенных областей коры 

больших полушарий наблюдаются нейропсихиче-

ские нарушения, описанные на с. 119. Некоторые 

из этих симптомов указывают на поражение строго 

определенного участка коры. Эти «долевые синдро-

мы» представлены в таблице 1.3 и на рисунке 1.2 

и описаны ниже.

1.2.1 Поражение лобной доли

Достаточно большая, расположенная кпереди от 

центральной извилины, лобная доля охватывает об-

ласти мозга, осуществляющие некоторые функции, 

поражение которых вызывает определенные клини-

ческие синдромы.

 � Патологические процессы 
в прецентральной области

При патологических процессах в прецентральной 

области (двигательная область) поражаются участ-

ки, в которых располагаются пирамидные клетки 

и, соответственно, возникают определенные двига-

тельные нарушения (см. рис. 12.1).

• При этом развиваются частичные, локализован-

ные параличи, дизартрия, дисфагия. Они тем 

более ограничены, чем более поверхностно рас-

полагается патологический очаг, и могут пред-

ставлять собой, например, поражение лицевого 

нерва, парез мышц голени или даже отдельных 

пальцев. Эти параличи могут носить настолько 

ограниченный характер, что бывает трудно от-

личить, например, центральный парез большого 

пальца ноги от поражения малоберцового нерва, 

тем более что при изолированном повреждении 

прецентральной области не происходит спасти-

ческого повышения тонуса, а развивается вялый 

парез.

• Возможно появление апраксии ходьбы.

• Если происходит перерыв лобно-мосто-мозжеч-

ковых путей, то развивается атаксия, особенно 

в ноге. Координация движений на противопо-

ложной очагу стороне, особенно во время ходьбы, 

нарушена, наблюдаются перекрещивание ног, 

тенденция к чрезмерному отведению или приве-

дению, вплоть до абазии (лобная атаксия Брунса).

• Возможны парциальные судорожные эпилепти-

ческие припадки.

 � Патологические процессы 
в премоторной области

При поражениях конвекситальной поверхности лоб-

ной доли (премоторная область) возможна следую-

щая симптоматика:

• Отклонение взора в сторону очага поражения.

• Моторная афазия (при поражении оперкулярной 

части нижней лобной извилины доминантного 

полушария).

• Изолированная аграфия (при локализации очага 

в доминантном полушарии).

• Гемиакинезия (двигательное игнорирование).

 � Поражение медиальной поверхности 
лобной доли

При поражении медиальной поверхности возможны 

следующие нарушения:

• Хватательные ротовые и кистевые автоматиз-

мы. Рот при прикосновении плотно закрывается, 

губы и подбородок при прикосновении или уже 

при приближении предмета ко рту вытягиваются 

в сторону раздражителя (поисковый рефлекс). 

Вложенный в руку предмет пациент непроизволь-

но начинает ощупывать (хватательный рефлекс), 

кисть руки следует за ним, как за магнитом, или 

Рис. 1.1 Двигательные пути из передней центральной извилины через внутрен-
нюю капсулу и ствол мозга в спинной мозг.
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Таблица 1.2 Особенности и сопутствующие симптомы, которые указывают на локализацию патологического процесса в полу-
шарии головного мозга при гемипарезе

Особенность или сопутствующий симптом Примечания

Гемипарез с акцентом в руке (лице) Корковое представительство руки и лица, а также количество исходящих из 
него волокон наиболее велико. Они широко представлены по всей поверхно-
сти полушария, но затем по пути своего следования находятся в тесной связи 
с волокнами, иннервирующими нижние конечности

Гомолатеральное нарушение чувствительности в отсутствие контралатераль-
ного нарушения болевой и температурной чувствительности на конечностях, 
а также поражение контралатеральных черепных нервов

Восходящие пути в задних канатиках переходят на противоположную сторону 
после переключения в клиновидном и тонком (нежном) ядрах, т.е. только 
в каудальных отделах продолговатого мозга. Они поднимаются в составе 
медиальной петли и вплоть до входа в таламус все больше приближаются 
к боковому спиноталамическому пути (несущему волокна болевой и темпера-
турной чувствительности), переходящему на противоположную сторону уже 
в спинном мозге (см. также рис. 31.1)

Парез мышц лица на контралатеральной стороне Двигательные волокна к мышцам лица пересекаются на уровне середины 
моста и подходят к ядру лицевого нерва (см. рис. 1.1)

Нарушение чувствительности на лице на контралатеральной стороне Петля тройничного нерва от уровня середины моста проходит рядом с ме-
диальной петлей, несущей чувствительные волокна для соответствующей 
половины тела

Психоорганические и нейропсихические нарушения, эпилептические 
припадки

Указывают на поражение коры головного мозга

Гомонимное нарушение контралатерального поля зрения Зрительные пути позади зрительного перекреста проходят исключительно 
супратенториально

Таблица 1.3 Симптомы поражения отдельных долей большого мозга

Неврологические симптомы Симптомы раздражения Психопатологические и нейропсихические 

нарушения

Лобная доля

Парез (часто бывает ограниченным и локализован-
ным, отчасти вялым)
Парез взора
Хватательные автоматизмы
Атаксия

Фокальные двигательные эпилептические при-
падки
Адверсивные припадки

Нарушение мотиваций
Уплощение личности
Патологическая склонность к шуткам
Моторная афазия

Теменная доля

Нарушение чувствительности по гемитипу
Гомонимная нижняя квадрантная гемианопсия
Игнорирование половины пространства
Снижение оптокинетического нистагма

Чувствительные джексоновские припадки Нарушение ориентации в пространстве
Тактильная агнозия
Конструктивная апраксия
Амнестическая афазия (при поражении доминант-
ного полушария)
Нарушение чтения (при поражении доминантного 
полушария)

Височная доля

Гомонимное нарушение полей зрения, особенно 
верхняя квадрантная гемианопсия
Нарушение координации движений

Психомоторные припадки
Припадки, связанные с поражением крючка

Дисфория
Заторможенность
Расстройство внимания

Затылочная доля

Нарушение полей зрения
Оптокинетические нарушения, например парез 
взора
Диcлексия

Зрительные иллюзии и галлюцинации Цветовая агнозия
Нарушение зрительной пространственной ориен-
тации
Зрительная агнозия
Алексия

происходит рефлекторное сжатие кисти в кулак. 

Эти явления бывают обычно двусторонними, но 

на стороне очага они выражены в большей сте-

пени. Эти феномены церебральной растормо-

женности могут обнаруживаться не только при 

очаговых патологических процессах, но и при 

диффузном поражении мозга (например, при 

деменции, снижении уровня бодрствования и 

угнетении сознания).

• Наряду с пассивным изменением положения ча-

стей тела для пациентов характерно пассивное 

сопротивление, «противостояние». Принятое 

в какой-то момент положение тела удерживает-

ся патологически долго (застывает; каталепсия). 

• Выполненные несколько раз пассивные движения 

пациент активно продолжает повторять (фено-

мен Кральша, фасцилитационная паратония). 

Пациент стремится также повторить увиденные 
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Медиальная
Латеральная

1 Моторная афазия
2 Сенсорная афазия
3 Алексия, аграфия

4 Конструктивная апраксия
5 Тактильная агнозия
6 Зрительная агнозия

Рис. 1.2 Кора больших полушарий и ее четыре доли. Зоны представительства важнейших нейропсихических функций.
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реакциях, иногда бывает единственным, изоли-

рованным проявлением поражения моста мозга.

• Ипсилатеральный парез отводящего нерва.

 � Поражение дорсальных отделов моста 
мозга

При поражении дорсальных отделов моста мозга 

появляются следующие нарушения:

• Ипсилатеральный (ядерный) парез мышц лица, 

более выраженный при произвольных движени-

ях, иногда бывает единственным изолированным 

проявлением поражения моста.

• Горизонтальный парез взора (глазные яблоки 

повернуты в сторону, противоположную очагу 

поражения).

• Контралатеральная гемиатаксия с тремором.

• Контралатеральный чувствительный гемисин-

дром.

• Контралатеральный гемипарез (при распростра-

нении поражения на вентральные отделы моста).

• Межъядерный паралич (межъядерная офталь-

моплегия), иногда изолированный (обычно при 

инсульте), иногда двусторонний (обычно при де-

миелинизирующих заболеваниях) при поражении 

медиодорсального отдела моста (медиального 

продольного пучка).

Рис. 1.9 На МРТ головы 66-летнего больного, страдающего тоническими 
стволовыми припадками (непродолжительные спастические сокращения всех 
конечностей, проходящие при движениях, а также при внезапных эмоциональ-
ных реакциях) на фоне рассеянного склероза, выявлен участок демиелинизации 
в вентральном отделе продолговатого мозга.

Рис. 1.10 Пациентка 53 лет с несовершенным остеогенезом.
a Парез и атрофия языка.
b Голубые склеры.
c На МРТ головы видна компрессия спинного мозга базилярной инвагинацией.

a

b

c
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 � Поражение латеральных отделов моста

При поражении латеральных отделов моста возни-

кают следующие нарушения (в тех случаях, когда 

имеется вся совокупность этих поражений, говорят 

о синдроме Мари–Фуа):

• Ипсилатеральная гемиатаксия с тремором.

• Контралатеральный чувствительный гемисин-

дром.

• Контралатеральный двигательный гемипарез (при 

распространении патологического процесса на 

вентральные отделы моста).

 � Другие проявления поражения моста 
мозга

Другими проявлениями поражения моста являются:

• Тетрапарез с анартрией и двусторонним горизон-

тальным парезом взора при сохраненном созна-

нии и вертикальных движениях глаз (синдром 

«запертого человека») при двустороннем пора-

жении вентрального (или вентродорсального) 

отдела моста мозга.

• Синдром «дизартрия/неловкая кисть» при не-

больших очагах инсульта (лакунарный инсульт).

• Непроизвольные движения конечностями («су-

дороги»).

• Синдром Горнера при поражении дорсолатераль-

ных отделов моста.

• Двусторонняя тугоухость (синдром Бруннера) 

при поражении дорсолатеральных отделов моста.

• Диссоциация между степенью нарушения произ-

вольных и непроизвольных (при эмоциональных 

реакциях) движений мимических мышц.

• Псевдобульбарный аффект с непроизвольным 

плачем/смехом; иногда бывает первым клини-

ческим проявлением (сосудистого) поражения 

моста мозга.

1.5.4 Синдромы поражения 
продолговатого мозга

 � Поражение вентральных отделов 
продолговатого мозга

При поражении вентральных отделов продолгова-

того мозга возможны следующие нарушения (если 

наблюдается совокупность всех этих нарушений, 

говорят о синдроме Дежерина):

• контралатеральный гемипарез (иногда сочетается 

с надъядерным поражением мимических мышц 

[кортико-фациальные волокна проецируются на 

латеральные отделы продолговатого мозга высо-

ко над ядрами лицевого нерва], иногда бывает 

единственным проявлением поражения продол-

говатого мозга [чисто двигательный гемипарез]).

• ипсилатеральный парез мышц языка (см. рис. 

1.10).

 � Поражения дорсолатеральных отделов 
продолговатого мозга

При поражении дорсолатеральных отделов продол-

говатого мозга наблюдаются следующие нарушения 

(если наблюдается совокупность всех этих наруше-

ний, говорят о синдроме Валленберга; см. главу 22, 

рис. 22.6):

• Головокружение с нистагмом и тошнотой.

• Ипсилатеральный парез мягкого нёба, мышц 

глотки и голосовой складки (IX и X черепные 

нервы) с дизартрией и дисфагией.

• Ипсилатеральный синдром Горнера.

• Нарушение чувствительности (в основном боле-

вой и температурной) по гемитипу на контрала-

теральной стороне.

• Гипестезия лица, чаще всего со снижением боле-

вой и температурной чувствительности на ипси-

латеральной стороне (реже двустороннее или на 

контралатеральной стороне) и иногда ассоцииро-

ванная с болью такой же локализации.

• Ипсилатеральная гемиатаксия.

• Дивергенция зрительных осей в вертикальной 

плоскости (вертикальное косоглазие с более вы-

соко расположенным глазом на стороне пораже-

ния), иногда с торсией и наклоном головы (оку-

лярная реакция уклонения).

• Латеропульсия глаз.

 � Другие проявления поражения 
продолговатого мозга

К другим проявлениям поражения продолговатого 

мозга относятся:

• Синдром Валленберга с ипсилатеральным нару-

шением чувствительной и двигательной функции, 

брахиокруральный синдром (синдром Опальско-

го) при распространении в каудальном направле-

нии патологического процесса, локализующегося 

в дорсолатеральном отделе.

• Икота, утрата чихательного рефлекса.

Рис. 1.11 На МРТ головы (диффузионно-взвешенное изображение) 60-летней 
больной выявлен инсульт покрышки среднего мозга.
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Невралгия коленчатого узла. При невралгии колен-

чатого узла (она развивается, например, после гер-

петической инфекции, иногда сопровождается по-

ражением лицевого нерва и изменением вкусовых 

ощущений) наблюдается боль в области наружно-

го слухового прохода, которая иногда иррадиирует 

в околоушную область и вглубь, в твердое нёбо.

Синдром «шея–язык» встречается редко и характе-

ризуется тем, что поражение одного из двух верхних 

шейных позвонков вызывает приступообразную 

боль в языке.

 � Приступы боли, длящиеся до нескольких 
часов

Приступы продолжительностью до нескольких ча-

сов никогда не начинаются внезапно, боль не носит 

ланцинирующего (кинжального) характера, как это 

бывает при описанных выше невралгиях. Необхо-

димы тщательный сбор анамнеза и выяснение ха-

рактера боли.

Глазничная и височная область. В глазничной и ви-

сочной области локализуются:

• Так называемая кластерная головная боль (не-

вралгия Хортона, синдром Бинга–Хортона, эри-

тропрозопалгия), которая характеризуется при-

ступами продолжительностью от получаса до двух 

часов, при которых боль быстро достигает мак-

Рис. 13.6 Анатомический субстрат диссоциированного нарушения 
чувствительности в области лица.
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симальной выраженности, локализуется всегда 

на одной и той же стороне, чаще всего в области 

верхней челюсти или уха, иногда с иррадиацией 

во всю половину головы. Нередко она сопрово-

ждается покраснением гомолатеральной поло-

вины лица, иногда – синдромом Горнера. Часто 

наблюдается истечение жидкости из носа или сле-

зотечение. Приступы развиваются в одно и то же 

время, «по расписанию», чаще всего ночью, при 

этом фаза заболевания с частыми, до нескольких 

раз в день приступами («кластер») продолжается 

несколько недель и сменяется периодом про-

должительностью несколько месяцев, во время 

которого боли не бывает.

• Клиническая картина, напоминающая по своим 

симптомам кластерную головную боль (см. выше), 

изредка может развиваться в рамках симптома-

тической боли при внутричерепных (в том числе 

паратригеминальных) патологических процессах. 

Она описана при синдроме обкрадывания под-

ключичной артерии, а также при односторонней 

ишемии шейного отдела спинного мозга.

• При SUNCT-синдроме (кратковременная од-

носторонняя головная невралгическая боль 

с конъюнктивальной инъекцией и слезотече-

нием) боль охватывает половину лица и также 

сопровождается слезотечением, но менее про-

должительная (от 5 до 250 с) и менее интенсив-

ная, чем кластерная головная боль, и возникает 

гораздо чаще (до 30 эпизодов в час). Характерная 
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для кластерной боли периодичность в этом случае 

отсутствует.

• Острый приступ глаукомы сопровождается зату-

маниванием зрения, появлением цветных кру-

гов перед глазами, тошнотой и рвотой. Зрачки 

широкие и не реагируют на свет, конъюнктива 

инъецирована, наблюдается помутнение рогови-

цы, глазное яблоко при пальпации твердое ( рис. 

13.11). Следует упомянуть, что истинная мигрень 

у пациентов с глаукомой (в том числе и с низким 

внутриглазным давлением) наблюдается пример-

но в 2 раза чаще, чем в группе сравнения.

В преаурикулярной области может локализоваться:

• Описанная выше кластерная головная боль.

• Боль при синдроме Костена (невралгия ниж-

нечелюстного сустава, миофасциальная боль, 

миоартропатия жевательного аппарата), которая 

служит признаком дисфункции межчелюстного 

сустава при патологическом смыкании прикуса 

(боль иррадиирует также в нижнюю челюсть, ви-

сок или затылок, провоцируется жеванием, при 

пальпации определяется болезненность сустава).

• Сначала эпизодическая, а затем постоянная боль 

в преаурикулярной области может наблюдаться 

при гомолатеральной опухоли легкого и предше-

ствовать ее выявлению на несколько месяцев или 

даже лет. Возможно, она связана с раздражением 

блуждающего нерва.

В области верхней челюсти локализуется:

• Боль при так называемой атипичной лицевой 

невралгии, которая довольно быстро утрачивает 

характер приступообразной и становится хрони-

ческой. Почти всегда речь идет о женщинах сред-

них лет, боль тупая, иногда с оттенком жжения. 

Она часто провоцируется лечением зубов и влечет 

за собой активизацию зубоврачебных и хирурги-

ческих процедур.
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61%

В 1/3 случаев бывает двусторонней

41% 62% 53% 22% 31% 

1 и 2 Невралгия тройничного нерва
3 Невралгия ушно-височного нерва
4 Невралгия носоресничного нерва
5 Невралгия Сладера
6 Невралгия языкоглоточного нерва
7 Невралгия коленчатого узла
8 Невралгия межчелюстного сустава

Рис. 13.8 Локализация боли при расслоении внутренней сонной артерии.

Рис. 13.9 Каротидная артериография справа, выполненная больному с рас-
слоением стенки внутренней сонной артерии. Характерно постепенное сужение 
пораженной сонной артерии в дистальном направлении (симптом «струны»).

Рис. 13.7 Локализация боли при невралгиях в области лица.



13 Болевые синдромы области головы и лица170

• Если боль появляется при подъеме на высоту (са-

молет, горнолыжный подъемник), это вызывает 

подозрение на нарушение функции барорецеп-

торов.

В области шеи и челюсти боль локализуется при сле-

дующих состояниях:

• Каротидодиния: наблюдается преимущественно 

у женщин и всегда на одной стороне. Диффузной 

хронической боли предшествуют приступы про-

должительностью от нескольких минут до часов. 

Во время приступа сонная артерия болезненна 

при пальпации. Возможно, эта боль является 

разновидностью мигрени.

• Боль при расслоении сонной артерии (рис. 13.8–

13.10) начинается в области шеи и, как правило, 

иррадиирует в лицо. При расслоении позвоноч-

ной артерии боль в большинстве случаев остается 

ограниченной одной половиной затылка.

• Омогиоидный синдром, при котором боль про-

должается от нескольких десятков минут до не-

скольких часов, сопровождается нарушением 

глотания и артикуляции.

13.3.2  Локализованная постоянная 
или по крайней мере 
очень длительная лицевая боль

Причинами служат обычно местные заболевания 

ЛОР-органов, зубов или глаз. Наряду с этим суще-

ствуют и специфические неврологические заболева-

ния, для которых характерна подобная лицевая боль.

Лобная область. Боль в области лба наблюдается при 

фронтите.

Височная область. Боль в области виска уже упо-

миналась при описании головной боли. Следует 

еще раз упомянуть о височном артериите, важность 

диагностики которого обусловлена возможностью 

эффективного лечения (см. с. 167).

Область глаз. Боль в области глаза указывает на 

заболевание глазного яблока, например глаукому 

(см. рис. 13.11) или патологию глазницы (в этом 

случае часто присоединяются нарушение зрения, 

движений глаз и экзофтальм). Возможно также по-

ражение клиновидной пазухи.

Область верхней челюсти. Боль в верхней челюсти 

возможна при верхнечелюстном синусите (рис. 13.12 

и 13.13), нарушении барорецепции (см. выше), а так-

же при опухоли или воспалительном процессе ос-

нования черепа или при заболеваниях зубов. При 

пульпите боль реагирует на изменение температуры 

и строго локализована. При тотальном остром пуль-

пите наблюдается очень интенсивная сверлящая 

боль, которая охватывает всю половину лица и может 

продолжаться в течение целого дня.

Поражение тройничного нерва. Симптоматическая 

боль при поражении тройничного нерва может быть 

Рис. 13.10 Левосторонний синдром Горнера и правосторонний гемипарез 
при расслоении правой сонной артерии у 50-летней пациентки.
a Синдром Горнера слева и паралич правой стороны тела.
b Расслоение сонной артерии на МР-ангиограмме.
c Расслоение сонной артерии на МРТ.

a

b

c
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Таблица 27.1 Дифференциальная диагностика при парезе нижних конечностей

1. Внезапное появление

Экзогенное влияние Травма позвоночника:
•  травматическое поперечное поражение спинного мозга (ушиб спинного мозга)
•  вывих грыжи межпозвонкового диска

– спастический парез при поражении выше L2
– вялый парез при поражении конского хвоста

•  травматическая гематомиелия
•  травматическая эпидуральная гематома
Электротравма
Интраспинальная инъекция
Аортография:
•  глобальная ишемия спинного мозга
•  синдром передней спинальной артерии
Падение артериального давления:
•  ишемия спинного мозга

Отсутствие экзогенного влияния •  ишемия спинного мозга
•  кровоизлияние в спинной мозг
•  двусторонняя ишемия коры головного мозга
•  психогенное поражение

2. Не внезапно, но в течение нескольких часов

После травмы •  травматическое частичное поперечное поражение спинного мозга
•  спинальная эпидуральная гематома
•  гематомиелия
•  вывих грыжи межпозвонкового диска с отсроченным развитием

– синдрома передней спинальной артерии
– синдрома конского хвоста

Сопровождающийся лихорадкой и/или соматиче-
ским заболеванием

•  спинальный эпидуральный абсцесс
•  спинальная эпидуральная гематома при нарушении свертывания крови или при приеме антикоагулянтов
•  миелит (поперечный), например, при опоясывающем герпесе
•  полиомиелит
•  васкулит спинного мозга

Отсутствие экзогенных факторов и сопутствую-
щих заболеваний

Развитие в течение многих часов или даже дней:
•  «спонтанная» ишемия спинного мозга или

•  кровоизлияние в спинной мозг
•  поперечный миелит

– при рассеянном склерозе

3. Парез достигает максимума в течение многих часов или дней

Многие из перечисленных выше состояний могут развиваться более медленно

Опухоли спинного мозга 

Рассеянный склероз

Фуникулярный миелоз •  недостаточность витамина В
12

•  паранеопластический синдром
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Синдром конского хвоста Например, при
•  опухоли
•  вывихе грыжи диска
•  полирадикулоневрите (синдром Элсберга)
•  спондилолистезе

4. Прогрессирование в течение недель или месяцев

Те же формы, что указаны в п. 3

Поздние последствия экзогенного воздей�

ствия

•  после лучевой терапии
•  посттравматическая сирингомиелия
•  посттравматическая арахнопатия

Поздние последствия другого заболевания •  опухоли
•  миелопатия при шейном спондилезе
•  инфекции, например при болезни Лайма (боррелиозе)
•  артериовенозные мальформации спинного мозга
•  фистулы твердой мозговой оболочки

Другие причины •  боковой амиотрофический склероз
•  подострый полимиозит
•  подострая полиневропатия, например

– токсическая
– при порфирии
– нарушение всасывания витамина В

12

– воспалительная рецидивирующая полирадикулопатия

5. Медленное прогрессирование в течение месяцев или лет

Формы, упомянутые в п. 3 и 4

Синдром чисто двигательного спастического 

парапареза

•  перинатальное повреждение (болезнь Литтла)
•  парасагиттальные процессы

– особенно менингиомы коры
•  рассеянный склероз с прогрессирующим течением
•  наследственные дегенеративные заболевания
– например, спастический спинальный паралич (семейный)
•  хронический вывих зубовидного отростка аксиса
•  сенильные нарушения ходьбы, например

– в рамках лакунарного статуса или

– лобной атаксии ходьбы
•  гипертиреоз

Прогрессирующий парез с другими признака�

ми поражения спинного мозга

Хронический прогрессирующий синдром поперечного поражения спинного мозга:

•  доброкачественные интраспинальные опухоли
•  сирингомиелия
•  спинальный арахноидит
•  артериовенозная мальформация спинного мозга
Фуникулярный миелоз:

•  недостаточность витамина В
12

•  паранеопластический синдром

Медленно прогрессирующее нарушение ходь�

бы, сопровождающееся атрофией мышц

•  спинальные мышечные атрофии
•  миопатии
•  хронические полиневропатии
•  эндокринные заболевания:

– гипертиреоз
– гиперпаратиреоз

Таблица 27.1 (окончание)
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27.1  Введение

В данной главе обсуждается в первую очередь посто-

янная или прогрессирующая слабость в ногах, а ре-

миттирующие формы, которые в большинстве слу-

чаев сопровождаются болью, рассмотрены в главе 12.

Двусторонний нижний парапарез или – в слу-

чае тотального паралича – параплегия заставляет 

подозревать в первую очередь поражение спинного 

мозга. Хотя это подозрение обычно и оправдыва-

ется, необходимо проводить непредвзятый диагно-

стический поиск, выявляя этиологию заболевания 

с помощью всех доступных методов исследования. 

В основе двусторонней слабости в ногах могут лежать 

патологические процессы различной локализации, 

например парасагиттальное поражение коры боль-

ших полушарий, полирадикулопатия, поражение 

конского хвоста или поясная форма прогрессирую-

щей мышечной дистрофии.

На амбулаторном приеме или в острой ситуации 

в отделении скорой помощи следует прежде всего 

тщательно собрать анамнез, особенно в отношении 

обстоятельств возникновения парапареза, которые 

являются первым критерием классификации (табл. 

27.2). Затем на основании обследования выясняют 

причину парапареза. Ниже представлены некоторые 

практические рекомендации.

Таблица 27.2 Анамнез и причины двусторонней слабости в ногах и нарушения ходьбы

Развитие Провоцирующие факторы Причина

Внезапное Экзогенное воздействие Травматическое поперечное поражение, сотрясение спинного мозга, интраспинальная 
(интратекальная) инъекция, после электротравмы, синдром конского хвоста при вывихе 
грыжи диска

Спонтанно Ишемия спинного мозга (артериальная/венозная), кровоизлияние в спинной мозг, психо-
генное расстройство

Очень быстрое 
(несколько часов)

После спинальной травмы Эпидуральное кровоизлияние, гематомиелия, синдром конского хвоста при вывихе грыжи 
диска

При инфекции или соматическом заболе-
вании

Миелит, полиомиелит, васкулит

Спонтанно Эпидуральное кровоизлияние, ишемия спинного мозга, спонтанное кровоизлияние в спин-
ной мозг, психогенное расстройство

От нескольких 
часов до несколь-
ких дней

После спинальной травмы Эпидуральная гематома, гематомиелия

После инфекции или соматического забо-
левания

Миелит (например, после герпеса), полиомиелит

Спонтанно Заболевание боковых канатиков спинного мозга, полирадикулопатия, поперечный миелит, 
рассеянный склероз, ишемия спинного мозга, сдавление опухолью (злокачественной)

От нескольких не-
дель до несколь-
ких месяцев

После экзогенного воздействия После лучевой терапии, сирингомиелия после спинальной травмы

Спонтанно Опухоль, миелопатия при шейном спондилезе, полимиозит, боковой амиотрофический 
склероз, полиневропатия

Годы Некоторые из названных выше Врожденный парапарез (болезнь Литтла)
Спастический спинальный паралич (семейный)

Чисто двигательный спастический синдром Сирингомиелия, опухоль (особенно менингиома и невринома), миелопатия при шейном 
спондилезе, хронический спинальный арахноидит, хронический вывих зубовидного отрост-
ка аксиса

Годы Синдром поперечного поражения спинного 
мозга с нарушением чувствительности

Парасагиттальный процесс, поясная форма прогрессирующей мышечной дистрофии, 
миотоническая дистрофия Штейнерта, двусторонние проявления артериовенозной маль-
формации спинного мозга

Парез, сопровождающийся атрофией мышц Прогрессирующая псевдомиопатическая мышечная атрофия Кугельберга–Веландер, по-
линевропатия
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27.2  Острый парапарез или параплегия

27.2.1  Влияние экзогенных факторов

К данной этиологической группе относятся следую-

щие категории причин:

Травма позвоночника. Травма позвоночника может 

проявиться следующей клинической симптоматикой:

• Травма позвоночника может привести к картине 

поперечного поражения спинного мозга с уров-

нем нарушения чувствительности и полной пле-

гией ниже уровня поражения. Плегия сначала 

бывает вялой, наблюдается арефлексия, стопные 

знаки отсутствуют (спинальный шок, диашиз), 

лишь спустя 1–3 нед. она приобретает харак-

тер спастической. Необходимы иммобилизация, 

рентгенологическое исследование позвоночника, 

катетеризация мочевого пузыря, обследование 

для выявления повреждений внутренних орга-

нов и как можно более быстрая госпитализация 

в специализированный центр.

• Кратковременное нарушение функции спинно-

го мозга наблюдается при привычном вывихе 

зубовидного отростка аксиса (возможен при рез-

ких движениях головы или кувыркании и сопро-

вождается кратковременной тетраплегией) или 

острой травме спины (например, при падении) в 

виде сотрясения спинного мозга.

• Травма поясничного отдела позвоночника (на-

пример, при падении на ягодицы), вызывающая 

вывих грыжи межпозвонкового диска, массив-

ный пролапс диска, может приводить к острому 

поражению конского хвоста. В отличие от син-

дрома поперечного поражения спинного мозга, 

этот процесс течет вяло, так как происходит по-

вреждение только спинномозговых корешков. 

Характерным и решающим для быстрой диагно-

стики признаком служит локализация наруше-

ний: полная плегия тыльных сгибателей стопы 

и пальцев, мелких мышц стопы, в большинстве 

случаев малоберцовых мышц, глубокий парез 

ягодичных мышц, менее выраженное нарушение 

подошвенного сгибания стопы и пальцев, а также 

парез сгибателей голени. Функция сгибателей го-

лени и бедра может оставаться сохранной. Нару-

шение всех видов чувствительности с двух сторон 

на ягодицах, затем по задней поверхности бедра и 

голени (седловидная анестезия) по направлению 

к боковому краю стопы соответствует поражению 

конского хвоста. Секреция пота в зоне анесте-

зии сохранена. Наблюдается полный паралич 

сфинктеров.

• Травматическая гематомиелия и травматическая 

эпидуральная гематома (см. ниже).

Электротравма. При электротравме с краниокаудаль-

ным направлением действия электрического тока 

иногда развивается острый парапарез. 

Спинальная ишемия. Причиной спинальной ишемии 

могут быть различные экзогенные факторы:

• Интраспинальные инъекции: при интратекальном 

введении вещества, не предназначенного для этой 

цели (если игла при паравертебральной инъекции 

попадает в корешковый карман), а также при 

эпидуральном введении (например, эпидураль-

ной анестезии) может развиться острый синдром 

полного поперечного поражения спинного мозга.

• Аортография может стать причиной острой ише-

мии спинного мозга, например, вследствие эмбо-

лизации большой корешковой артерии. Склеро-

зирование варикозно-расширенных вен пищевода 

также может приводить к ишемии в результате 

венозного инфаркта или фиброкартилагинозной 

эмболизации с артериальным инфарктом.

• Падение артериального давления при шоке, вы-

званном различными причинами (инфаркт мио-

карда, кровотечение и т. д.), также может вызывать 

острое ишемическое поражение спинного мозга.

• Активное подошвенное сгибание стопы, часто со-

провождаемое каким-либо небольшим внешним 

воздействием, но возможно и без него, особенно 

на фоне применения кортикостероидов, может 

вызвать двусторонний разрыв ахилловых сухожи-
лий и, таким образом, острый дистальный парез 

нижних конечностей.

27.2.2  Отсутствие экзогенных 
факторов

Острое поперечное поражение позвоночника может 

развиться и без видимых причин.

Ишемия спинного мозга может развиться внезапно 

как истинная сосудистая апоплексия. Следует под-

черкнуть, что нередко она носит прогрессирующий 

характер, проявляясь в виде отдельных приступов 

в течение нескольких часов или дней. Изредка вы-

являются внешние факторы, провоцирующие разви-

тие острой ишемии: гипотония при шоке, введение 

контрастного вещества в артерию при выполнении 

аортографии (см. выше), поражение спинальной 

артерии вследствие инъекции или оперативного 

вмешательства. При так называемой фиброкарти-

лагинозной эмболии в первую очередь развивается 

спинальная ишемия (в головной или средней части 

спинного мозга), обусловленная ретроградным вне-

дрением вещества межпозвонкового диска через 

синусоидальное венозное сплетение в корешковые 

артерии при внезапном повышении внутрибрюшно-

го давления (подъем тяжелого груза, кашель и т. п.). 

Нередко поражаются молодые здоровые мужчины 

и даже подростки. В некоторых случаях выявляют 

пролапс диска. Наряду с более частой артериальной 

ишемией наблюдаются и венозные тромбозы, напри-

мер, при тромбофлебитах. Ишемия спинного мозга 

нередко сопровождается болью (не так регулярно 

и не такой интенсивной, как при эпидуральной ге-

матоме, см. ниже), а параличи, как правило, редко 

бывают обратимыми. Схема кровообращения в спин-
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ном мозге представлена на рисунке 27.1. Различают 

следующие формы нарушений кровообращения:

• Синдром передней спинальной артерии характе-

ризуется относительно симметричными очагами в 

веществе спинного мозга на определенном уров-

не. Поражаются боковые канатики с пирамид-

ными путями (поэтому развивается спастическая 

параплегия) и боковые спиноталамические пути 

(с чем связано нарушение болевой и темпера-

турной чувствительности) на фоне сохранных 

задних столбов, в которые кровь поступает из 

задней спинальной артерии (сохранена тактиль-

ная и глубокая чувствительность). При осмо-

тре такого пациента полная плегия обеих ног на 

фоне сохранной тактильной чувствительности 

вызывает удивление и подозрение на психогенное 

нарушение. Решающим для диагностики служит 

исследование температурной чувствительности 

(и признаки нарушения функции мочевого пу-

зыря). Синдром передней спинальной артерии 

может носить и посттравматический характер, 

например, при вывихе медиальной грыжи диска 

в грудном отделе (см. ниже).

• Синдром сулькокомиссуральной артерии, при 

котором вследствие ишемии развивается парци-

альный вариант синдрома Броун-Секара.

• Синдром задней спинальной артерии наблюдает-

ся редко и характеризуется нарушением функции 

задних канатиков в виде расстройства чувстви-

тельности, а также вариабельными двигательны-

ми нарушениями.

• Тотальная миеломаляция представляет собой пол-

ное разрушение поперечника спинного мозга на 

определенном уровне, которое может остро или 

подостро развиваться, например, при систем-

ной красной волчанке. Иногда при поперечном 

сосудистом поражении спинного мозга присое-

диняется распространенное центромедуллярное 

разрушение (или даже тотальная миеломаляция 

всех расположенных ниже участков спинного 

*
**

Кортико-спинальный путь

Руброспинальный путь

Оливоспинальный путь

Ретикулоспинальный путь

Вестибулоспинальный путь

Тектоспинальный путь

Передний кортико-спинальный путь
(не перекрещивающийся)

Восходящие пути

Нисходящие пути

Латеральный кортико-
спинальный путь

Ретикулярная формация

Соматотропное деление

Задний канатик

Клиновидный пучок
Тонкий пучок

Передний
спиноталамический путь Латеральный спиноталамический путь

Передний спиномозжечковый путь

Задняя спинальная артерия

Задняя спинальная артерия

Корешковая артерия

Задний спиномозжечковый путь

Дискриминационная, вибрационная
чувствительность, положение
в пространстве

Клетки передних рогов

Боль, температура

Давление, прикосновение

Сулькокомиссуральная
артерия

Латеральный
спиноталамический путь

Передняя спинальная артерия

Vasa corona

* Спинотектальный путь
** Спинооливный путь

Двигательные волокна

Дискриминационная, вибрационная
чувствительность, положение

в пространстве

Давление Боль Температура

Неосознаваемая глубокая
  чувствительность

Прикосновение

Рис. 27.1 Схема восходящих и нисходя-
щих путей спинного мозга, а также крово-
обращения и соматотопического деления 
внутри отдельных путей.
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32  Нарушения мочеиспускания 
и дефекации

32.1  Введение

В данной главе речь идет преимущественно о нару-

шениях мочеиспускания, так как они значительно 

чаще служат ведущим симптомом в клинической 

картине, чем нарушения дефекации. Для правильно-

го понимания и системного анализа этих нарушений 

необходимо точное представление об анатомических 

и физиологических особенностях строения системы 

мочеиспускания. Поэтому здесь они подробно рас-

смотрены.

32.1.1  Анатомические структуры

Анатомические структуры, важные для опорожнения 

мочевого пузыря и кишечника, а также осуществле-

ния сексуальной функции у мужчин, представлены 

на рисунке 32.1.

• Мочевой пузырь представляет собой полый орган, 

стенки которого состоят прежде всего из слоев 

гладких мышечных волокон, образующих мышцу-

детрузор. Они располагаются таким образом, что 

их сокращение приводит к уменьшению объема 

мочевого пузыря. Одновременно особенности их 

строения в форме лучей, направленных в сторону 

уретры, способствуют тому, что при сокращении 

детрузора открываются внутренний сфинктер 

пузыря, охватывающий выход из мочевого пузы-

ря и образованный также из гладких мышечных 

волокон, и, соответственно, вход в уретру.

• Регуляция функции мочевого пузыря, кишечника 

и половых органов происходит преимуществен-

но из парасимпатического отдела вегетативной 

нервной системы.

 – В стенке мочевого пузыря рецепторы, реагиру-

ющие на растяжение, располагаются в гладких 

мышечных волокнах. Исходящие из них аффе-

рентные волокна достигают в составе тазового 

нерва и задних корешков S1–S4 центра регуля-

ции мочеиспускания в крестцовом сплетении, 

расположенного в двух из трех упомянутых 

выше сегментов конуса спинного мозга.

 – Одновременно афферентные импульсы 

устремляются непосредственно в головной 

мозг, к центру регуляции мочеиспускания в 

варолиевом мосту.

 – От крестцового центра эфферентные импульсы 

идут в составе передних корешков S2, S3 и S4 

к конскому хвосту и попадают через соответ-

ствующие отверстия крестца в тазовые нервы. 

Преганглионарные волокна переключаются 

на постганглионарные в ганглиях пузырного 

сплетения, непосредственно в стенке мочевого 

пузыря. Раздражение тазового нерва приводит 

к резкому сокращению мышцы-детрузора.

• Одновременно происходит иннервация мочевого 

пузыря и из симпатического отдела вегетативной 

нервной системы:

 – Преганглионарные симпатические нейроны 

расположены в боковых рогах спинного мозга 

на уровне Th12, L1 и L2.

 – Преганглионарные волокна покидают спин-

ной мозг в составе соответствующих перед-

них корешков и, не переключаясь, достигают 

в составе симпатического пограничного ствола 

и затем внутренностных нервов симпатических 

ганглиев, расположенных в области бифурка-

ции аорты, например нижнего брыжеечного 

ганглия.

 – После переключения постганглионарные во-

локна идут в составе пресакрального нерва 

и поджелудочного сплетения с двух сторон, 

достигая мочевого пузыря (попадая в основ-

ном в его треугольник).

 – Другие постганглионарные волокна проходят 

в составе тазовых внутренностных (возбуж-

дающих) и тазового нерва в пещеристые тела 

полового члена.

 – Функция симпатической иннервации до конца 

не ясна. Раздражение симпатического ствола 

должно оказывать тормозящее действие на 

парасимпатические импульсы и таким обра-

зом уменьшать сокращение стенки мочевого 

пузыря. Однако симпатэктомия не оказывает 

существенного клинического воздействия на 

функцию мочевого пузыря (однако благопри-

ятно влияет на мужскую потенцию, см. с. 380).

• Поперечнополосатые мышцы тазового дна, к ко-

торым относится и произвольный наружный 

сфинктер мочеиспускательного канала, а также 

мышцы брюшной стенки, тоже играют важную 

роль в акте мочеиспускания. Регуляция их со-

матоформной функции происходит следующим 

образом:

 – Двигательные нейроны, соответствующие 

мышцам тазового дна, располагаются в перед-

них рогах сегментов S1 и S2 спинного мозга.

 – Исходящие из них в составе передних кореш-

ков и конского хвоста и проходящие через со-

ответствующие отверстия крестца спинальные 

корешки образуют срамное сплетение, конеч-
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ная ветвь которого, промежностный нерв, идет 

к наружному сфинктеру и мышцам тазового 

дна.

 – Соматосенсорные афферентные волокна от 

толстого кишечника, полового члена и наруж-

ной уретры попадают в составе промежностно-

го и прямокишечных нервов, а также дорсаль-

ного нерва полового члена через задние кореш-

ки в сегменты S2 и S3 конуса спинного мозга.

• В норме в контроле и регуляции акта мочеиспу-

скания также участвуют супраспинальные струк-

туры:

 – Один из важных центров, расположенный 

в ретикулярной формации варолиева моста 

(центр Баррингтона), направляет стимулиру-

ющие мочеиспускание импульсы.

 – Другой центр находится в преоптической об-

ласти промежуточного мозга; его раздражение 

Задний канатик

Ретикулоспинальный
путь

Ретикулярная
формация

Продолго%
ватый
мозг

Варолиев
мост

Кортико%спинальный путь

Интермедиолатеральное
ядро

Передний
спиноталамический путь

Симпатический
ствол

Th12

L1

L2

Нижний
брыжеечный ганглий

Срамной
нерв S2–S4

Передняя ветвь
спинального нерва

Th5–L2  

Промежностный
нерв

Поперечная
мышца живота

Тазовый нерв S2–S4

Пузырное сплетение

Мышца%детрузор

Внутренний сфинктер

Наружный сфинктер

Кавернозное телоТазовые мышцы

Прецентральная доля

L1

S3

S4

?

Рис. 32.1 Нейроанатомический субстрат функции мочевого 
пузыря.
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в экспериментах на животных вызывает по-

пытку мочеиспускания и принятие соответ-

ствующей позы.

 – Корковое представительство мочевого пузыря 

располагается в прецентральной доле вблизи 

наружного слоя коры. Его раздражение приво-

дит к сокращению мочевого пузыря. Корковый 

центр во второй лобной извилине оказывает 

тормозное влияние на опорожнение мочевого 

пузыря.

 – Исходящие из этих центров эфферентные во-

локна проходят в передненаружных отделах 

спинного мозга с двух сторон вблизи корти-

ко-спинальных и ретикулоспинальных путей.

32.1.2  Физиологические основы 
функции мочевого пузыря

В мочевой пузырь попадает в среднем 50 см3 (мл) 

мочи в час. Несмотря на нарастающее растяжение 

стенок мочевого пузыря, внутрипузырное давление 

в норме увеличивается незначительно. Только при 

объеме 400 см3 возникает ощущение наполнения 

мочевого пузыря, а рефлекс мочеиспускания запу-

скается лишь при объеме 400–500 см3 мочи. 

Мочеиспускание начинается с того, что сокраще-

ние мышц брюшной стенки и диафрагмы приводит 

к повышению внутрибрюшного давления. При этом 

афферентные импульсы, исходящие из упомянутых 

выше рецепторов растяжения стенки мочевого пу-

зыря и идущие в составе тазовых нервов, достигают 

спинального центра мочеиспускания, находящегося 

в терминальном конусе на уровне сегментов S2–S4. 

Одновременно восходящие коллатеральные волокна 

достигают центра мочеиспускания в ретикулярной 

формации варолиева моста, откуда в спинной мозг 

спускаются стимулирующие импульсы, если при 

этом кора лобных долей своим тормозящим вли-

янием не блокирует весь процесс. Одновременно 

с активацией спинального, парасимпатического 

центра мочеиспускания из мотонейронов мышц 

тазового дна, расположенных на уровне сегментов 

S1–S2, распространяются как тормозные, так и сти-

мулирующие импульсы. Следствием этого процесса 

является расслабление наружного сфинктера и со-

кращение других мышц тазового дна, а также мышц 

брюшной стенки.

32.1.3  Типы органических нарушений 
мочеиспускания

Основные типы нарушений представлены в табли-

це 32.1.

Таблица 32.1 Типы нейрогенных нарушений мочеиспускания

Тип рас-
стройства

Анатомиче-
ская локали-
зация пора-
жения

Тонус 
мочевого 
пузыря

Позыв на 
мочеиспу-
скание

Начало 
мочеиспус-
кания

Завершение 
мочеиспу-
скания

Емкость 
мочевого 
пузыря

Остаточная 
моча

Ослож-
нения

Причина: 
примеры

Незатор-
моженный 
корковый 
мочевой 
пузырь

Вторая лобная 
извилина

Нормаль-
ный

При значитель-
ном напол-
нении

Неконтролиру-
емое

Непроизволь-
ное

Нормаль-
ная

Отсутствует Неконтро-
лируемое 
мочеиспу-
скание

Атрофические 
процессы го-
ловного мозга, 
опухоль, трав-
ма, инсульт, 
церебральный 
атеросклероз

Рефлек-
торный 
спинальный 
(нейроген-
ный, авто-
матический) 
мочевой 
пузырь

Спинной мозг 
выше S1

Спастиче-
ский

При незначи-
тельном на-
полнении (ино-
гда отсутствует 
при синдроме 
полного попе-
речного пора-
жения спинно-
го мозга)

Неконтролиру-
емое, прово-
цируется по-
хлопыванием 
или пощипы-
ванием нижней 
части живота

Непроизволь-
ное

Снижен-
ная

Мало или 
отсутствует

(Ин-
фекция), 
неконтро-
лируемое 
мочеиспу-
скание

Травма спин-
ного мозга, 
опухоль, 
рассеянный 
склероз

Денерви-
рованный, 
автономный 
мочевой 
пузырь

Крестцовый 
центр мочеис-
пускания (S2–
S4) или его 
афферентные 
и/или эффе-
рентные связи 
с мочевым 
пузырем

Вялый Отсутствует Непроизволь-
ное

Постоянное 
выделение 
мочи по ка-
плям (пере-
полненный мо-
чевой пузырь, 
парадоксаль-
ная ишурия)

Очень 
большая

Много Инфекции Поражение ко-
нуса спинного 
мозга, кон-
ского хвоста, 
заболевания 
малого таза

Дисси-
нергия 
детрузора 
и сфинктера

Центральные 
афферентные 
связи мочевого 
пузыря

Вариа-
бельный

Отсутствует Периодическое Вариабельное Вариа-
бельная

Мало Недержа-
ние

Травмати-
ческое по-
вреждение 
спинного моз-
га, опухоль, 
рассеянный 
склероз
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А

Абеталипопротеинемия Бессена–Корнцвейга, 342

Абсансы при эпилепсии, 144

Абсанс-эпилепсия,147

Абсцесс экстрадуральный, 337

Авгезия, 211

Агнозия

– зрительная, 132, 222

– оптическая, 26

– слуховая, 259

Агрипния, 108

Акалькулия, 131

Акатизия, 359

Акинезия, 346

Актиграфия, 106

Алексия, 131, 222

– «чистая», 131

Амблиопия, 214 

– атака амблиопическая, 214, 216

– табачно-алкогольная, 217

Амиотрофии

– мономелические, 279

– спинальная мышечная Арана–Дюшенна, 279, 302

Амнезия(и), 126

– острая

– – персистирующая, 127

– – транзиторная, 126

– приступы (Ictus amnesiques), 127

– синдром амнестический, 113

– транзиторная 

– – глобальная, 113, 126

– – – сигнал МРТ измененный, 127

– – ишемическая, инсульт полюсов таламуса, 127

– флуктуирующая, 126

– хроническая

– – непрогрессирующая, 128

– – прогрессирующая, 128

– эпизоды амнестические, 145 

Анартрия, 265

Ангидроз идиопатический хронический, 386

Ангиокератома диффузная, 204, 387

Анозогнозия, 131

Анозодиафория, 131

Аносмия, 209

Аппарат вестибулярный, клинические проявления 

поражений, 250

Апраксия

– глаз, 131

– – врожденная, 235

– глазодвигательная, 131, 235

– – закрывания, 130

– – Когана, 236

Алфавитный указатель

– – открывания, 130

– идеаторная, 130

– – Липмана, 347

– идеомоторная, 130, 346

– кинетическая конечностей, 131, 347

– лицевая, 264

– одевания, 131, 347

– пальпаторная, 347

– походки, 130

– речи, 130

– ходьбы, 22, 130, 347

– щечно-лицевая (оральная), 264, 347

– щечно-язычная, 130

Артериит

– гигантоклеточный

– – головная боль в области виска, 166, 167, 215

– –  перемежающаяся хромота жевательных 

мышц, 84

– – усиление потоотделения патологическое, 385

– краниальный, 337

– церебральный, 337

Артерия

– позвоночная, расслоение

– – боль в затылке острая, 175

– – головная боль, 167

– сонная

– – внутренняя, окклюзия, 338

– – расслоение стенки, 167

– – – артериография, 169

– – – локализация боли, 169

– спинальная

– – задняя, синдром, 320

– – передняя, 50, 322

– – – диагностика, 320

– сулькокомиссуральная, синдром, 320

Асоматогнозия, 131

Астения, причины, 96

Астереогноз, 25, 356

Атаки транзиторные ишемические

– биокципитальная, 214

– гемипарез в анамнезе, 338

– головокружения, 252 

– инсульты церебральные рецидивирующие, 302

– кровообращение мозговое, нарушения, 115

– нарушения

– – кровообращения перемежающиеся, 315

– – чувствительности, 365

– обмороки, 144

– парестезии, 153

Атаксия(и), 40

– Брунса, лобная, 22
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