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Альтерни рующие синдромы (лат. alterno — чередоваться; синонимы: 

альтернирующие параличи, перекрестные параличи) — синдромы, которые 

сочетают в себе поражение черепно-мозговых нервов на стороне очага с 

проводниковыми расстройствами двигательной и чувствительной функций 

на противоположной стороне.  

 

Этиология и патогенез 

Альтернирующие синдромы возникают при поражении одной половины 

ствола головного мозга, спинного мозга (Броун—Секара синдром), а также 

при одностороннем комбинированном поражении структур головного мозга 

и органов чувств. Различные альтернирующие синдромы могут быть 

вызваны нарушениями кровообращения в системе спинного мозга и ствола 

головного мозга опухолевыми процессами с локализацией в стволе мозга, 

черепно-мозговыми травмами. Стволовые симптомокомплексы, 

встречающиеся наиболее часто, характеризуются поражением на стороне 

очага одного или нескольких черепно-мозговых нервов по периферическому 

типу (вследствие повреждения их ядер или корешков), а также 

проводниковыми нарушениями на противоположной стороне (гемипарезы, 

гемиплегии, гемианестезии, гемиатаксии и др.) благодаря повреждениям 

волокон пирамидного пути, медиальной петли, мозжечковых связей и пр. 

Выделяют бульбарные, понтинные, педункулярные и смешанные 

альтернирующие синдромы в зависимости от места расположения очага (что 

важно для уточнения локализации повреждения). 

 

Клиническая картина 

Бульбарные альтернирующие синдромы 

 индром   е  сона (медиальный медуллярный синдром, синдром Дежерина) 

возникает при поражении ядра подъязычного нерва и волокон пирамидного 

пути. Характеризуется паралитическим поражением половины языка со 

стороны очага (язык "смотрит" на очаг) и центральной гемиплегией или 

гемипарезом конечностей на здоровой стороне. 

 индром   е ллиса (палатофарингеальный паралич) развивается при 

поражении ядер языкоглоточного и блуждающего нервов и пирамидного 

пути. Характеризуется со стороны очага параличом мягкого нёба и глотки, с 

противоположной стороны — гемипарезом. 



 

 индром  ми дта характеризуется сочетанным поражением двигательных 

ядер или волокон языкоглоточного, блуждающего, добавочного нервов и 

пирамидного пути. Проявляется со стороны очага параличом мягкого неба, 

глотки, голосовой связки, половины языка, грудино-ключично-сосцевидной 

и верхней части трапециевидной мышцы, с противоположной стороны — 

гемипарезом и гемигипестезией. 

 индром  а лленбер а— а а р ен о (дорсолатеральный медуллярный 

синдром) возникает при поражении двигательных ядер блуждающего, 

тройничного и языкоглоточного нервов, симпатических волокон, нижней 

мозжечковой ножки, спиноталамического тракта, иногда — пирамидного 

пути. На стороне очага отмечаются паралич мягкого неба, глотки, голосовой 

связки, синдром Горнера, мозжечковая атаксия, нистагм, утрата болевой и 

температурной чувствительности половины лица; с противоположной 

стороны — выпадение болевой и температурной чувствительности на 

туловище и конечностях, возникновение извращенной температурной 

чувствительности. Возникает при поражении задней нижней мозжечковой 

артерии. 

 индром Баби нс о о— а о тта возникает при сочетанием поражении 

нижней мозжечковой ножки, оливомозжечкового пути, симпатических 

волокон, пирамидного, спиноталамического трактов и медиальной петли. 

Характеризуется со стороны очага развитием мозжечковых нарушений, 

синдромом Горнера, с противоположной стороны — гемипарезом, 

выпадением чувствительности. 

 

Понтинные альтернирующие синдромы 

 индром  и   ра— у блера (медиальный мостовой синдром) возникает при 

поражении ядра или корешка лицевого нерва и пирамидного пути. 

Проявляется со стороны очага параличом лицевого нерва, с 

противоположной стороны — гемипарезом. 

 индром  о  илл  (латеральный мостовой синдром) наблюдается при 

сочетанном поражении ядер (корешков) отводящего и лицевого нервов, 

медиальной петли, пирамидного пути. Характеризуется со стороны очага 

параличом отводящего нерва и параличом взора в сторону очага, иногда 

параличом лицевого нерва; с противоположной стороны — гемипарезом и 

гемигипестезией. 



 индром  а  мона— е стана отмечается при поражении заднего продольного 

пучка, средней мозжечковой ножки, медиальной петли, пирамидного пути. 

Характеризуется параличом взора в сторону очага, с противоположной 

стороны — гемигипестезией, иногда гемипарезом. 

 индром Бриссо  возникает при раздражении ядра лицевого нерва и 

поражении пирамидного пути. Характеризуется лицевым гемиспазмом со 

стороны очага и гемипарезом с противоположной стороны. 

Педун ул рные альтернирующие синдромы 

 индром  е бера (вентральный мезэнцефальный синдром) наблюдается при 

поражении ядра (корешка) глазодвигательного нерва и волокон пирамидного 

пути. На стороне поражения отмечаются птоз, мидриаз, расходящееся 

косоглазие, на противоположной стороне — гемипарез. 

 индром  ло да (дорсальный мезэнцефальный синдром, нижний синдром 

красного ядра) возникает при поражении ядра глазодвигательного нерва, 

верхней мозжечковой ножки, красного ядра. Характеризуется со стороны 

поражения птозом, расходящимся косоглазием, мидриазом, с 

противоположной стороны — гемипарезом, гемиатаксией или 

гемиасинергией. 

 индром Бенеди  та (верхний синдром красного ядра) отмечается при 

поражении ядер глазодвигательного нерва, красного ядра, красноядерно-

зубчатых волокон, иногда медиальной петли. На стороне очага возникают 

птоз, расходящееся косоглазие, мидриаз, на противоположной стороне — 

гемиатаксия, дрожание века, гемипарез (без симптома Бабинского). 

 индром  отна  ел  возникает при сочетанном поражении ядер 

глазодвигательных нервов, верхней мозжечковой ножки, латеральной петли, 

красного ядра, пирамидного пути. На стороне очага отмечаются птоз, 

расходящееся косоглазие, мидриаз, с противоположной стороны — 

хореатетоидный гиперкинез, гемиплегия, паралич мышц лица и языка. 

Те ментальны  синдром: гомолатерально—атаксия, синдром Горнера, 

тремор, миоклонии, контралатерально—гемигипестезия нарушение 

четверхолмных рефлексов — быстрых ориентировочных движении в ответ 

на неожиданные зрительные и слуховые раздражения (старт - рефлексы).  

 

 

 



 

 

1 - синдром Монахова (поражение III нерва, контралатеральная 

гемианестезия, гемибаллизм, иногда легкий гемипарез); 2 - сочетанное 

поражение III нерва, красного ядра, черной субстанции и пирамидного пути 

(синдром поражения глазодвигательного нерва; контралатеральные 

гемипарез, гемитремор, иногда мышечная ригидность); 3 - синдром Вебера 

(поражение III нерва, контралатеральная гемиплегия); 4 - синдром Фовилля 

(поражение VI и VII нервов, контралатерально - гемиплегия); 5 - синдром 

Мийяра-Гюблера (поражение VII нерва, контралатерально - гемиплегия); 6 - 

синдром Захарченко - Валленберга (на стороне очага - расстройство 

координации, паралич мягкого неба и голосовой связки, расстройство 

чувствительности на лице по сегментарному типу, синдром Бернара - 

Горнера, иногда парез половины языка, контралатерально  —  гемианалгезия, 

гемитерманестезия); 7 - вариант синдрома Шмидта (поражение IX, X, XI 

нервов, контралатерально - гемиплегия); 8 - синдром Джексона (поражение 

XII нерва, контралатерально - гемиплегия). 

 

 

 



Диагностика 

Диагностическое значение альтернирующих синдромов заключается в 

возможности локализовать очаг поражения и определить его границы. 

Например, синдром Джексона возникает при тромбозе передней 

спинномозговой артерии или ее ветвей, синдромы Авеллиса и Шмидта 

развиваются при нарушении кровообращения в ветвях артерии, питающей 

продолговатый мозг, а синдромы Валленберга—Захарченко и Бабинского—

Нажотта — в бассейне нижней задней мозжечковой или позвоночной 

артерии. Понтинные синдромы Фовилля, Бриссо, Раймона—Сестана 

возникают при поражении ветвей базилярной артерии, педункулярные 

синдромы — глубоких ветвей задней мозговой артерии, синдром Клода — 

передней и задней артериол красного ядра, синдром Бенедикта — 

межножковых или центральных артерий и пр. Изменение симптомов 

характеризует причину патологического процесса. Ишемическое поражение 

ствола мозга, например, в результате тромбоза ветвей позвоночных, 

базилярной или задней мозговой артерии приводит к постепенному развитию 

альтернирующих синдромов, даже не сопровождающихся утратой сознания. 

Границы очага при этом соответствуют зоне нарушения кровоснабжения, 

гемиплегия или гемипарез имеют спастический характер. Кровоизлияния в 

ствол мозга могут приводить к возникновению атипичных альтернирующих 

синдромов. Это происходит в связи с тем, что кроме участка поврежденного 

сосудистого бассейна в процесс вовлекаются и окружающие ткани мозга за 

счет развития периферического отека. Острое развитие очага в понтинной 

зоне сопровождается нарушениями дыхания, сердечной деятельности, 

рвотой. В остром периоде определяется снижение мышечного тонуса на 

стороне гемиплегии. 
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