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Вестибулярное головокружение (ВГ) встречается при

поражении вестибулярного аппарата на центральном (ин-

сульт и его последствия, рассеянный склероз, аномалии, кис-

та или невринома задней черепной ямки, мигрень, черепно-

мозговая травма – ЧМТ – и ее последствия) или на перифе-

рическом (доброкачественное пароксизмальное позиционное

головокружение – ДППГ, – болезнь Меньера и др.) уровне.

Частота синдрома головокружения в амбулаторных ус-

ловиях у пациентов с начальными проявлениями цереброва-

скулярной патологии составляет 30%, а у госпитализирован-

ных пациентов – 18%. Обращаемость по поводу головокру-

жения – всего 2,4% [1–2]. В популяции лиц трудоспособно-

го возраста головокружение чаще встречалось у женщин,

чем у мужчин (60% против 30%) [3, 4]. В работах последних

лет указано, что 14,6% пациентов страдают головокружени-

ем, при этом у половины из них имеются начальные прояв-

ления цереброваскулярной патологии [5]. По данным попу-

ляционного исследования [6], у людей старше 80 лет голово-

кружение обусловлено возрастными изменениями и встре-

чается почти в 40% случаев. Результаты ряда исследований

указывают на более низкий процент центрального вестибу-

лярного синдрома (ЦВС): он отмечен в 4,6% острых наруше-

ний мозгового кровообращения (ОНМК) [7–12]. Наиболее

частые причины центрального ВГ – инсульт и вестибуляр-

ная мигрень, а периферического – ДППГ [13].

В некоторых случаях под «головокружением» пациенты

подразумевают нарушение равновесия: неустойчивость, шат-

кость при ходьбе, «пьяная» походка, а также парезы, рас-

стройства чувствительности. Симптомы, вызванные наруше-

нием равновесия, отмечаются при стоянии и ходьбе и отсут-

ствуют в положении сидя и лежа [14–18] в отличие от истин-

ного (ВГ) головокружения. Постуральные расстройства

(пресбиастазис) преобладают в группе пациентов старческого

возраста и объясняются старением костно-мышечной, нерв-

ной системы, органа зрения, заболеваниями опорно-двига-

тельного аппарата и сердечно-сосудистой системы [19, 20].

Дифференциальной диагностике синдрома голово-

кружения в неотложной неврологии помогают выявление

сопутствующих нарушений (снижение слуха, очаговые нев-

рологические симптомы), а также анализ течения голово-
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кружения (впервые возникшее или рецидивирующее), про-

воцирующих факторов и особенностей нистагма, сопрово-

ждающего головокружение [21]. Если ВГ имеет рецидиви-

рующее течение, то у таких пациентов можно заподозрить

болезнь Меньера, ДППГ, вестибулярную мигрень [21, 22].

Головокружение, которое продолжается недели, месяцы и

не сопровождается признаками поражения нервной и вес-

тибулярной систем, имеет психогенную природу [23, 24].

Повторяющиеся эпизоды головокружения нехарактерны

для больных с ОНМК [7]. При остро развившемся голово-

кружении необходима оценка жалоб, анамнеза, неврологи-

ческой очаговой симптоматики, характера нистагма, нару-

шений слуха и зрения (двоение, нечеткость и т. д.). Только

на основании тщательно собранного анамнеза можно уста-

новить причину головокружения [25]. 

Согласно топической классификации вестибуляр-

ных синдромов нервной системы Н.С. Благовещенской

[26], периферический вестибулярный синдром связан с

поражением вестибулярных образований внутреннего

уха, вестибулярного ганглия и корешка VIII пары череп-

ных нервов. ЦВС обусловлен патологией вестибулярных

ядер и путей в задней черепной ямке, а также вестибуляр-

ных образований в корково-подкорковых отделах мозга.

ЦВС включает субтенториальное стволовое поражение

(ядерное, подъядерное, надъядерное в области моста моз-

га и надъядерное в области среднего мозга) и супратенто-

риальное поражение (диэнцефально-гипоталамическое,

подкорковое, корковое).

Сочетание системного головокружения с очаговой

неврологической симптоматикой характерно для ОНМК в

вертебрально-базилярной системе (ВБС), а также для опу-

холей мостомозжечкового угла и задней черепной ямки [15,

27–29]. В частности, по многим указанным причинам кли-

нико-неврологическая диагностика мозжечкового инсульта

(МИ) затруднена в острейшем периоде [30].

При аутопсии 6400 больных, страдавших головокру-

жением, закупорка позвоночных артерий обнаружена лишь

в 0,3% случаев, а при статистическом анализе показано от-

сутствие корреляции между нарушением тока крови в по-

звоночной артерии и дисфункцией на уровне ствола мозга

[31]. По данным магнитно-резонансной ангиографии, у

больных со спондилогенной вертебрально-базилярной не-

достаточностью в 51,52% случаев визуализируется асиммет-

рия диаметров, в 60,61% – изменения хода внутричерепно-

го сегмента позвоночных артерий, в 48,48% – изменение

хода основной артерии [32].

Несмотря на большой интерес к проблеме головокру-

жения и многостороннее изучение признаков центрального

и периферического головокружения неврологами и отори-

ноларингологами, остается много нерешенных вопросов.

Не проведена стандартизация клинико-инструментальных

критериев диагностики разных видов головокружения на

этапе амбулаторной и стационарной помощи, не определе-

ны четкие показания для госпитализации пациентов с дан-

ной патологией, а также специалисты, которые должны за-

ниматься этой проблемой. Нужен ли мультидисциплинар-

ный подход к таким пациентам (совместная диагностика

неврологом, оториноларингологом, кардиологом, терапев-

том, психотерапевтом, физиотерапевтом, эндокринологом,

врачом лечебной физкультуры и т. д.) или этим может зани-

маться один специалист – отоневролог, вестибулолог?

Цель нашей работы – изучение клинико-неврологи-

ческих проявлений ВГ в неотложной неврологии, причин

его возникновения и исходов МИ.

Пациенты и методы. В условиях отделения неотложной

неврологии обследовано 198 пациентов с симптомом голово-

кружения. Путем случайной выборки пациентов распредели-

ли на 2 группы: 1-я группа – мужчины (n=86) от 22 лет до 81

года, средний возраст – 55,6±13,7 года, 2-я группа – женщи-

ны (n=112) от 22 до 88 лет, средний возраст – 69,1±9,2 года. В

контрольную группу вошли здоровые пациенты, соответст-

вующего пола и возраста. Проводилась тщательная оценка

жалоб, анамнеза, неврологического статуса. Пациентам вы-

полняли компьютерную (КТ) и (или) магнитно-резонансную

(МРТ) томографию, дуплексное сканирование сосудов го-

ловного мозга, проводили оценку глазного дна и полей зре-

ния, видеонистагмографию, а также консультации оторино-

ларинголога, отоневролога. Все пациенты осмотрены тера-

певтом для выявления соматической патологии. Изучали

также биохимические показатели и показатели свертываю-

щей системы крови, выполняли электро- и эхокардиогра-

фию с целью выявления скрытой кардиальной патологии.

Результаты исследования и их обсуждение. При анализе

частоты головокружения у наших пациентов выявлены как

общие тенденции, так и различия у мужчин и женщин.

ОНМК в ВБС диагностировано у 28 (32,5%) мужчин и 22

(19,6%) женщин, транзиторная ишемическая атака (ТИА) в

ВБС – соответственно у 10 (12,2%) и 6 (5,60%), спондило-

генное головокружение – у 21 (24,4%) и 24 (21,4%). Рассе-

янный склероз выявлен у 1 (1,21%) мужчины и 2 (1,86%)

женщин, психическое расстройство – у 1 (0,9%) женщины.

Большую группу составили пациенты с острым головокру-

жением на фоне соматической патологии (артериальная ги-

пертония – АГ, атеросклероз сосудов головного мозга, са-

харный диабет – СД, ЧМТ в анамнезе) – 28 (32,5%) мужчин

и 48 (42,9%) женщин, которым врачами отделения неотлож-

ной неврологии установлен диагноз «энцефалопатия» (того

или иного генеза). 

Для уточнения уровня поражения при головокруже-

нии необходимо тщательно оценить данные анамнеза, жа-

лобы, провести неврологическое, оториноларингологиче-

ское и при необходимости и дополнительное обследование.

На это требуется много времени (в среднем 1–2 ч на паци-

ента). Вместе с тем при подозрении на ОНМК в ВБС нужно

быстро поставить диагноз и начать лечение (тромболизис и

т. д.). При анализе жалоб выяснилось, что пациенты по-раз-

ному описывают свои ощущения при головокружении: «ту-

ман в глазах», «нечеткость изображения», «неприятные

ощущения в голове», «дурнота», «качка», «слабость», «не-

возможность ходить», «шаткость при ходьбе», «движения

предметов вокруг», «потемнение в глазах», были также ука-

зания на падения, потерю сознания.

Госпитализация в стационар была обусловлена голо-

вокружением, значительным повышением артериального

давления (АД), что зачастую расценивалось врачами как це-

ребральный гипертонический криз, проводилась диффе-

ренциальная диагностика с ОНМК в ВБС. Клиническая и

инструментальная диагностика инсульта в ВБС в первые ча-

сы затруднена отрицательными результатами КТ головного

мозга, скудостью симптомов и их малой выраженностью в

острейшем периоде [32]. В 28% случаев ошибочно диагно-

стируется инсульт в ВБС: по данным КТ отсутствуют острые
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очаговые изменения, по данным МРТ на 3-и сутки в 62%

случаев имеется инфаркт в области моста, в 9,5% – распро-

страненный инфаркт (средний мозг, мозжечок, таламус, за-

тылочная область) [32]. 

Из всех обследованных с приступом головокружения у

17 (19,7%) мужчин (65,3±8,9 года) и 13 (11,6%) женщин

(69,18±9,4 года) диагностирован МИ (см. рисунок). «Чисто»

МИ имелся у 12 (70,6%) мужчин и 6 (46,2%) женщин. Оба

полушария мозжечка были поражены у 1 мужчины и 2 жен-

щин. У 2 (11,7%) мужчин отмечено сочетание очагов в варо-

лиевом мосту и ножке мозжечка, у 1 мужчины и 3 женщин –

в лобно-теменной области полушария головного мозга и в

противоположном полушарии мозжечка. Атипичное тече-

ние МИ отмечается почти в трети случаев [33], поэтому  ди-

агностические сложности наблюдаются именно в острей-

шей фазе инсульта, когда наиболее характерные признаки

мозжечковых расстройств могут отсутствовать [34].

У мужчин ВГ и атаксия были единственным проявле-

нием МИ, у женщин ВГ сочеталось с другими неврологиче-

скими синдромами: гемипарезом – у 7 (87,5%), мозжечковой

дизартрией – у 1 и глазодвигательными расстройствами –

у 1. ВГ вследствие поражения ствола головного мозга со-

провождалось различными неврологическими синдрома-

ми, чаще гемипарезом – у 6 (54,5%) мужчин и 1 (11%) жен-

щины, нарушением функции глазодвигательного нерва – 

у 2 (18%) мужчин и 5 (55,5%) женщин, нарушением созна-

ния до комы I стадии – у 2 (18%) мужчин и 1 (11%) женщи-

ны, альтернирующими синдромами Вебера – у 1 (9%) муж-

чины и Валенберга – Захарченко – у 1 (11%) женщины. Ко-

ма I–II стадии была у 2 (15,4%) мужчин и 1 (11%) женщи-

ны, когда эти пациенты пришли в сознание, они жалова-

лись на головокружение и неустойчивость.

Количество сосудистых факторов риска (СФР) неоди-

наково при МИ и немозжечковом (неМИ) инсульте в ВБС.

Так, при МИ этот показатель составлял 2,43±0,61 у мужчин и

1,83±0,68 у женщин. Независимо от пола АГ выявлена у всех

пациентов, однако при МИ АГ III стадии имелась у 88%

мужчин и 92% женщин. Нестабильная стенокардия отмече-

на у 41% мужчин и 23% женщин, атеросклероз коронарных

артерий – соответственно у 88 и 92%, нарушения ритма серд-

ца – у 24 и 39%, постинфарктный кардиосклероз – у 29 и

15,3%. Количество соматических заболеваний в группе МИ

также различалось и было больше у мужчин, чем у женщин

(1,18±0,12 против 0,96±0,56). Выявлены следующие сомати-

ческие заболеваниия вне обострения: хронический бронхит

(у 35% мужчин и 7,6% женщин), СД (соотвественно у 17,6 и

23%), патология желудочно-кишечного тракта (у 17,6 и 23%).

Наличие избыточной массы тела нехарактерно для пациен-

тов с МИ. Патология мочеполовой системы чаще встреча-

лась у женщин (23%) с МИ, чем у мужчин (12%). При неМИ

у мужчин заболевания печени выявлены в 45% случаев.

Летальный исход вследствие «чисто» МИ констатиро-

ван у 8 (47,05%) мужчин в возрасте 70,8±10,6 года и 

5 (38,5%) женщин в возрасте 68,6±10,9 года. Причиной

смерти являлись тромбоз основной артерии и отек головно-

го мозга (по данным аутопсии). Наиболее частой причиной

инфаркта в нижней, ростральной и тенториальной поверх-

ности мозжечка является тромбоэмболия, особенно из серд-

ца или из основной артерии. Ранее нами проанализированы

факторы риска тромбоза основной артерии (как причины

смерти) при ишемическом МИ (47 аутопсий больных 46–72

лет с повторным инсультом): в 80% случаев выявлены при-

знаки атеросклероза церебральных артерий, в 50% – АГ, 

в 27,7% – атеросклероза коронарных сосудов, в 27,7% –

постинфарктные миокардитические изменения, при этом в

половине случаев отмечено поражение не только полушарий

мозжечка и ножек мозга, но и затылочных долей больших

полушарий. Массивная тромбоэмболия легочной артерии в

4% случаев сочеталась с тромбозом позвоночной и основной

артерий мозга при стенозирующем атеросклерозе цереб-

ральных артерий. Окклюзия позвоночной артерии клиниче-

ски бывает бессимптомной, но может привести к обширно-

му инфаркту дорсалатерального отдела продолговатого моз-

га и нижней поверхности полушария мозжечка [35]. Окклю-

ВГ и атаксия неинсультного происхождения у пациентов от-

деления неотложной неврологии.

1 – периферическая вестибулопатия;

2 – энцефаломиелополинейропатия;

3 – аномалия Денди – Уокера;

4 – опухоль мозжечка;

5 – субарахноидальная киста задней черепной ямки;

6 – заболевания, сопровождающиеся вестибулопатией 

и вестибулоатаксией;

7 – последствия ОНМК;

8 – паркинсонизм;

9 – дисметаболическая энцефалопатия;

10 – ВИЧ-энцефалопатия;

11 – арахноидит;

12 – ангиоэнцефалопатия;

13 – гипертоническая и атеросклеротическая энцефалопатия;

14 – посттравматическая энцефалопатия.

0                         10                        20                       30

Женщины 
(n=49)

Мужчины 
(n=27)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14



зия задней нижней мозжечковой артерии, как правило, вы-

зывает латеральный инфаркт продолговатого мозга и син-

дром Валленберга. Изолированное головокружение часто

служит проявлением инфаркта задней нижней мозжечковой

артерии [36]. Инфаркт, ограниченный медиальными или ла-

теральными ветвями задней нижней мозжечковой артерии,

обычно имеет благоприятный исход [37].

Выживаемость мужчин после полушарного инфаркта

с вторичным пропитыванием, а также кортикально-субкор-

тикального инфаркта лобно-теменной области в сочетании

с инфарктом левого полушария мозжечка низкая. Выжива-

емость при локализации инфаркта варолиева моста и пра-

вой ножки мозжечка незначительна, при локализации ин-

сульта в обоих полушариях мозжечка она одинаковая неза-

висимо от пола. Продолжительность жизни пациентов с ло-

кализацией инфаркта в затылочной области в сочетании с

инфарктом таламуса и полушария мозжечка – всего 161 ч.

По нашему мнению, при планировании индивидуаль-

ных профилактических мероприятий следует учитывать,

что в развитии ВГ задействовано много факторов: СФР

ОНМК в ВБС, их количество, сопутствующие соматиче-

ские заболевания, возраст, пол, показатели церебральной

гемодинамики, наличие повторных приступов и т. д. Это

поможет уменьшить количество и тяжесть приступов, а воз-

можно, и избежать развития грозного осложнения – ин-

сульта в ВБС.

Таким образом, периферическая вестибулопатия

регистрируется у большого числа пациентов, поступив-

ших с диагнозом «инсульт». Уменьшить процент случаев

гипердиагностики инсульта в ВБС у пациентов с жалоба-

ми на «головокружение» поможет привлечение к их об-

следованию мультидисциплинарной бригады в прием-

ном отделении, так как ВГ является многофакторным

синдромом.
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