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Острое вестибулярное головокружение (ОВГ) является одной из наиболее частых причин обращения пациентов к врачам разных

специальностей. Сопутствующая боль в шее (цервикалгия) нередко приводит к ошибочной диагностике «шейного головокружения»

у пациентов с доброкачественным пароксизмальным позиционным головокружением (ДППГ). В статье представлен клинический

случай пациента 41 года с сочетанным развитием ДППГ и цервикалгии. Вследствие первоначальной ошибочной диагностики «шей-

ного головокружения» пациент оставался нетрудоспособным в течение 6 мес. Своевременное выявление миофасциального синдрома

и ДППГ позволило провести эффективную патогенетическую терапию и обеспечить быстрое возвращение пациента к професси-

ональной деятельности. Рассматривается эффективность применения фиксированной комбинации дименгидрината и циннаризи-

на (препарат Арлеверт) при различных этиологических факторах ОВГ. Данная комбинация обладает минимальным седативным

эффектом по сравнению с другими вестибулолитиками и способствует быстрому купированию интенсивности головокружения

и вегетативной симптоматики.
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Acute vestibular vertigo (AVV) is one of the most common reasons why patients seek medical advice from doctors of various specialities.

Concomitant neck pain (cervicalgia) often leads to a misdiagnosis of 'cervical vertigo' in patients with benign paroxysmal positional ver-

tigo (BPPV). This article presents a clinical case of a 41-year-old patient with concurrent BPPV and cervicalgia. Due to the initial mis-

diagnosis of 'cervical vertigo', the patient remained unable to work for 6 months. The timely identification of myofascial syndrome and

BPPV enabled effective pathogenetic treatment and ensured the patient's rapid return to work. The effectiveness of a fixed combination

of dimenhydrinate and cinnarizine (the drug Arlevert) in various aetiological factors of AVV is discussed. This combination has a min-

imal sedative effect compared with other vestibulolytics and contributes to the rapid relief of the intensity of vertigo and autonomic

symptoms.
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Острое вестибулярное головокружение (ОВГ) пред-

ставляет собой одну из распространенных причин обра-

щения за медицинской помощью к врачам общей практи-

ки, терапевтам и неврологам [1–4]. Ведение пациентов

с ОВГ нередко вызывает диагностические трудности, обу-

словленные непроведением отоневрологического обсле-

дования в остром периоде головокружения и высокой ча-

стотой ошибочной интерпретации клинических симпто-

мов. Наиболее часто ОВГ развивается вследствие пораже-

ния периферического вестибулярного анализатора (доб-

рокачественное пароксизмальное позиционное голово-

кружение – ДППГ, вестибулярный нейронит, болезнь

Меньера и др.), тогда как поражения ствола головного

мозга и/или мозжечка являются более редкими причина-

ми вестибулярного головокружения [1–3]. Пациенты

с ОВГ часто получают ошибочные диагнозы, такие как

«вертебробазилярная недостаточность», «остеохондроз

с вертебробазилярной недостаточностью», «синдром по-

звоночной артерии». Одной из ведущих причин гиперди-

агностики в реальной клинической практике является ру-

тинное назначение рентгенографии и/или магнитно-ре-

зонансной томографии (МРТ) шейного отдела позвоноч-

ника. Выявление дегенеративно-дистрофических измене-

ний (остеохондроза, спондилоартрита), естественных для

лиц среднего и пожилого возраста, в сочетании с церви-

калгией ошибочно трактуется клиницистами как «шейное

головокружение» [3–5]. Другой частой причиной диагно-

стических ошибок, приводящих к установлению ошибоч-

ного диагноза «шейного головокружения», является соче-

тание ОВГ и боли в шейной области [5]. Коморбидность

вестибулярной дисфункции и цервикалгии вызывает пра-

ктический интерес. В частности, у пациентов с ДППГ, ис-

пытывающих выраженный страх перед провокацией при-

ступа ОВГ, формируется паттерн компенсаторного пове-

дения – пациенты осознанно ограничивают движения

в шейном отделе позвоночника. Данная вынужденная фи-

ксация головы приводит к выраженному тоническому на-

пряжению перикраниальной мускулатуры и шейных

мышц, формируя порочный круг «головокружение – мы-

шечно-тонический синдром – боль» [4]. Таким образом,

вторичный миофасциальный болевой синдром в шее зача-

стую ошибочно принимается клиницистами за первич-

ный этиологический фактор головокружения, и это вле-

чет за собой неадекватную терапевтическую тактику, что

отражает следующее клиническое наблюдение. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Пациент Н., 41 года. Водитель-дальнобойщик. Обра-

тился в Клинику нервных болезней им. А.Я. Кожевникова с жа-

лобами на головокружение, боль в области шеи слева, головную

боль, тошноту, однократную рвоту. 

Из анамнеза известно, что 6 мес назад находился

в рейсе, ночью спал в кабине машины, утром после сна при

попытке встать из положения лежа возникло головокру-

жение в виде ощущения движения предметов перед глаза-

ми, вращения окружающих предметов по кругу, сопровож-

дающееся тошнотой и рвотой. При попытке встать и дой-

ти до соседней машины на стоянке отметил неустойчи-

вость при ходьбе. Головокружение длилось от нескольких

секунд до минуты и было связано с движением головы. Рас-

стояние до ближайшей больницы составляло более 200 км.

Пациент самостоятельно медленно доехал до больницы,

смотрел все время вперед, голову поворачивал медленно

вместе с туловищем. Через несколько часов, со слов паци-

ента, появилась боль в шее, преимущественно сзади и сле-

ва, постепенно нарастающая. Незначительные повороты

головы усиливали боль. При обращении пациент был госпи-

тализирован в неврологический стационар. Из перенесен-

ных заболеваний отмечает простудные заболевания, хро-

нический гастрит. 

По данным предоставленной выписки из стационара:

объективно при поступлении состояние относительно удов-

летворительное. Нормостеническое телосложение. Рост –

164 см, масса тела – 68 кг. Кожные покровы обычной окра-

ски. Отеков нет. Периферические лимфатические узлы не

увеличены. Дыхание самостоятельное, частота – 16 в мину-

ту. Одышки нет. В легких дыхание везикулярное, проводится

во все отделы. Хрипов нет. Тоны сердца ритмичные. Часто-

та сердечных сокращений (ЧСС) – 72 уд/мин. Артериальное

давление (АД) – 130/75 мм рт. ст. Живот мягкий, безболез-

ненный. 

Пациент в ясном сознании, полностью ориентирован

в месте и времени, когнитивных нарушений нет. Эмоцио-

нально лабилен, тревожен. При попытке лечь на спину от-

мечает головокружение, которое длится несколько секунд,

при повороте головы влево возникает такое же головокру-

жение с тошнотой. Ригидности шейных мышц нет, сим-

птомы Кернига, Брудзинского, Бехтерева отрицательные.

Со стороны черепных нервов изменений не выявлено. Сила

в конечностях удовлетворительная, тонус не изменен, сухо-

жильные рефлексы не изменены, патологические симптомы

(Тремнера, Бабинского, Оппенгейма) не вызываются.

На момент осмотра четких чувствительных расстройств

не выявлено. Динамические координаторные пробы выполня-

ет удовлетворительно, в пробе Ромберга устойчив, походка

не изменена.

Клинический анализ крови, биохимический анализ

крови и общий анализ мочи – без изменений. Дуплексное ска-

нирование сосудов шеи не выявило стенозов в сонных, позво-

ночных и подключичных артериях, комплекс интима–медиа

в общей сонной артерии утолщен до 1,8 мм, параметры кро-

вотока в пределах нормы. Электрокардиография (ЭКГ) –

ритм синусовый, горизонтальное положение электрической

оси сердца. При рентгенографии шейного отдела позвоноч-

ника выявлены признаки унковертебрального артрита.

МРТ-исследование головного мозга не обнаружило патоло-

гических изменений. 

Пациенту установлен диагноз «цервикогенное голово-

кружение» и проведена разъяснительная беседа о наличии у не-

го остеохондроза шейного отдела позвоночника, который при-

водит к пережатию позвоночной артерии и вызывает наруше-

ние кровоснабжения в стволе головного мозга и появление голо-

вокружения. Рекомендованы комплекс витаминов В, средст-

ва, улучшающие мозговое кровоснабжение, и ношение фикси-

рующего шейного воротника. 

Пациент вернулся домой, во время поездки использовал

фиксирующий воротник на шею, что, со слов пациента, ему

помогло и он не отмечал головокружения, ночь спал сидя в ма-

шине. В первую ночь дома при попытке лечь на кровать развил-

ся приступ вращательного головокружения с тошнотой, ко-

торый длился несколько секунд и сопровождался чувством па-

ники и страхом инсульта. Пациент самостоятельно решил
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спать сидя и до обращения в Клинику нервных болезней спал си-

дя в кресле на протяжении 6 мес. 

Обращение в Клинику нервных болезней произошло через

6 мес от начала развития заболевания в связи с повторением

приступа вращательного головокружения, связанного с пере-

меной положения тела. Головокружение развилось ночью во

время сна в кресле при повороте на правый бок, длилось не-

сколько секунд. При попытке повторного поворота головокру-

жение возобновилось и длилось несколько секунд, сопровожда-

лось тошнотой и чувством страха. 

При осмотре: АД – 140/85 мм рт. ст. ЧСС – 72 уд/мин,

пульс ровный, ритмичный. Неврологическое обследование

отклонений не выявило. Определяются триггерные точки,

напряжение и болезненность при пальпации мышц шеи

и трапециевидных мышц. Лабораторные показатели в нор-

ме. ЭКГ – в норме. МРТ головного мозга и шейного отдела

позвоночника – без изменений. Дуплексное сканирование

брахиоцефальных артерий – норма. Компьютерная томо-

графия-ангиография (КТ-ангиография) сосудов шеи – без

изменений.

Пациенту проведено отоневрологическое обследование.

В состоянии покоя нистагма нет. Корректирующие движе-

ния глазных яблок – нет. Тест на косую девиацию – отрица-

тельный. Проба Хальмаги – отрицательная. Тест встряхи-

вания головы – отрицательный. Проба МакКлюра–Пагни-

ни – через короткий латентный период (4 с) возникает го-

ризонтальный нистагм, направленный вниз (геотропный),

по направлению к нижерасположенному правому уху, регрес-

сирующий в течение 30 с. Проба Дикса–Холлпайка отрица-

тельная. Тест на выявление саккад отрицательный. Коорди-

наторные пробы, пробу на дисдиадохокинез и дисметрию вы-

полняет удовлетворительно. Походка не изменена. В пробе

Ромберга устойчив. Пробу Унтербергера выполняет удовле-

творительно. 

На основании клинических данных и положительной по-

зиционной пробы МакКлюра–Пагнини поставлен диагноз «до-

брокачественное пароксизмальное позиционное головокруже-

ние с повреждением правого латерального канала». Выполнен

маневр Лемперта с положительным эффектом. Назначен

Арлеверт по 1 таблетке 3 раза в день. Головокружение регрес-

сировало. Пациент начал выполнять лечебные упражнения,

что привело к постепенному регрессу миофасциального шейно-

го болевого синдрома. 

О б с у ж д е н и е
Представленное наблюдение отражает распростра-

ненную ошибку ведения пациента с ДППГ, когда наличие

цервикалгии и выявление признаков дегенеративно-дис-

трофических изменений по данным рентгенографии или

МРТ расценивается как шейное головокружение. Паци-

ент обратился с жалобами на выраженное позиционное

головокружение, тошноту и боль в шейно-затылочной

области. На основании болевого синдрома и ограничения

подвижности в шейном отделе позвоночника ему оши-

бочно установили диагноз «цервикогенное головокруже-

ние», назначенная терапия оказалась неэффективной.

При последующем отоневрологическом обследовании

с проведением позиционных тестов был верифицирован

диагноз ДППГ правого латерального полукружного кана-

ла. Боль в шее была расценена как вторичный миофасци-

альный болевой синдром, развившийся вследствие

осознанной фиксации головы. Проведение репозицион-

ного маневра Лемперта в сочетании с терапией миофас-

циального синдрома привело к полному купированию го-

ловокружения и боли, а также восстановлению качества

жизни. Данный случай подчеркивает необходимость обя-

зательного проведения отоневрологического обследова-

ния пациентов с жалобами на головокружение. Стандарт-

ное отоневрологическое обследование должно включать

оценку нистагма как в покое, так и при движении глаз-

ных яблок в девяти направлениях, тест встряхивания го-

ловы, оценку вестибулоокулярного рефлекса (проба

Хальмаги), позиционные пробы Дикса–Холлпайка

и МакКлюра–Пагнини, а также протокол HINTS «плюс»

для проведения дифференциальной диагностики между

периферическим и центральным вестибулярным пораже-

нием [3, 6].

Несколько пилотных исследований демонстрируют,

что большинство пациентов после перенесенного присту-

па ОВГ предъявляют жалобы на боль в области шеи и го-

ловную боль по типу головной боли напряжения, преиму-

щественно затылочной локализации; неустойчивость при

ходьбе; трудности восприятия сложных зрительных сти-

мулов (например, просмотр фильма в кинотеатре); сниже-

ние когнитивных способностей; общую усталость, снижа-

ющую трудоспособность; развитие тревожно-депрессив-

ных расстройств [4]. Считается, что данные симптомы

развиваются как реакция на ОВГ, а не являются причина-

ми самого головокружения [4]. Одной из частых жалоб па-

циентов с ОВГ является жалоба на боль в шейной области.

Боль носит ноющий характер, иногда сопровождается

ощущением жжения или покалывания. При осмотре вы-

являются триггерные точки, болезненность при пальпа-

ции мышц шеи и трапецевидных мышц, выполняющих

две основные функции – поддержание и обеспечение

движений, выравнивание головы и шеи. Вероятнее всего,

появление миофасциальной боли у пациентов с ОВГ обу-

словлено вынужденным фиксированным положением го-

ловы, так как любое движение головой приводит к усиле-

нию вестибулярного головокружения, тошноты и рвоты.

При регрессе ОВГ у некоторых пациентов сохраняется

вынужденное положение головы, что вызывает хрониза-

цию миофасциального болевого синдрома. К сожалению,

в настоящее время отсутствуют исследования и данные

о частоте встречаемости головной боли и боли в мышцах

шеи и трапецевидных мышцах среди пациентов с ОВГ.

С другой стороны, исследования пациентов с миофасци-

альными синдромами в области шеи показали высокую

распространенность невестибулярного головокружения

[7]. Вопрос о наличии шейного головокружения оконча-

тельно не решен. В качестве причин головокружения об-

суждается нарушение импульсации от проприорецепто-

ров шеи, вызванное дегенеративно-дистрофическими из-

менениями в позвоночнике, патологическим напряжени-

ем мышц. Движения в измененных суставах шейных по-

звонков, дисках, а также возникающее тоническое напря-

жение мышц способствуют развитию неадекватной аффе-

рентной импульсации и неправильной оценке вестибу-

лярной системой информации о позиции головы, что вы-

зывает ощущение кратковременного головокружения

и толчков в стороны. Распространенная ранее точка зре-

ния о том, что головокружение вызвано снижением моз-
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гового кровотока вследствие экстравазальной компрессии

позвоночных артерий при движениях головой, в настоя-

щее время считается недостаточно обоснованной.

При развитии ОВГ и боли в шее необходимо исклю-

чить жизнеугрожающую сосудистую патологию – диссек-

цию (расслоение) позвоночной артерии. Ежегодная часто-

та спонтанной диссекции позвоночной артерии составляет

от 1,0 до 1,5 случая на 100 тыс. населения [8]. Острая, ин-

тенсивная боль в шейно-затылочной области (цефалгия

и цервикалгия) часто является первым и единственным

симптомом расслоения артерии, манифестирующим за не-

сколько часов или дней до развития очагового неврологи-

ческого дефицита. В отличие от вторичного миофасциаль-

ного синдрома при ОВГ, при котором боль носит тупой, но-

ющий характер и четко связана с компенсаторным ограни-

чением подвижности головы, боль при диссекции описы-

вается пациентами как «громоподобная», острая или пуль-

сирующая. Развивающееся позже вестибулярное голово-

кружение при расслоении артерии обусловлено ишемией

в вертебробазилярном бассейне (инсульт или транзиторная

ишемическая атака в стволе мозга или мозжечке). Оно поч-

ти всегда сопровождается и другими очаговыми симптома-

ми: дисфагией, дизартрией, атаксией, синдромом Горнера

или альтернирующими синдромами. Батарея тестов HINTS

«плюс» позволяет дифференцировать центральное и пери-

ферическое позиционное головокружение в тех случаях,

когда МРТ в диффузионно-взвешенном режиме не обнару-

живает изменений в первые 48 ч развития головокружения,

при котором необходимо исключить инсульт [9]. Клиниче-

ский набор тестов HINTS «плюс» включает проверку «у по-

стели пациента» вестибулоокулярного рефлекса при прове-

дении теста импульсного поворота головы (проба Хальма-

ги), оценку характеристик нистагма, тест на выявление ко-

сой девиации и оценку слуха. Дифференциальная диагно-

стика центрального и периферического ОВГ c помощью

HINTS «плюс» представлена в табл. 1.

В реальной клинической практике проведение пози-

ционных тестов (Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагнини)

у пациентов с подозрением на сосудистую патологию шеи

строго противопоказано до исключения диссекции. Прове-

дение экстренной нейровизуализации – КТ-ангиографии

или МР-ангиографии сосудов головы и шеи – является обя-

зательным диагностическим шагом при наличии у пациен-

та острой атипичной боли в шее в сочетании с головокруже-

нием и другой неврологической патологией, поскольку по-

зволяет своевременно верифицировать расслоение артерии

и предотвратить развитие инвалидизирующего стволового

инсульта [10].

В табл. 2 приведены основные дифференциально-ди-

агностические критерии цервикалгии при патологии вести-

булярной системы и диссекции позвоночной артерии.

В реальной клинической практике у пациентов

с ДППГ врачи часто ошибочно трактуют ОВГ, связанное

с переменой положения головы, как симптом, вызванный

пережатием позвоночной артерии в шейном отделе в ре-

зультате остеохондроза [11]. Синдром ротационного сдав-

ления позвоночной артерии относится к очень редкому,

но задокументированному явлению симптоматического

сдавления позвоночной артерии костными элементами

позвоночника (обычно на уровне CI–II), которое происхо-

дит при физиологическом вращении головы. Точная рас-

пространенность синдрома ротационной окклюзии по-

звоночной артерии в общей популяции остается не уста-

новленной, поскольку в мировой медицине это состояние

официально классифицируется как редкая патология.

В мировой медицинской литературе на 2025 г. подробно

описано всего 233 подтвержденных клинических случая

[12]. Причинами могут быть дегенеративные заболевания

позвоночника, а также врожденное сужение межпозво-

ночных отверстий; обычно описывается и сопутствующая

гипоплазия неповрежденной позвоночной артерии [13].

Чаще всего патология манифестирует в возрасте от 50 до

60 лет, когда дегенеративные изменения позвоночника

и остеофиты достигают критических размеров [14–17].

Характерно развитие симптоматики при определенных

движениях шеи: дроп-атаки (внезапное падение без поте-

ри сознания из-за резкой слабости в ногах в момент пово-

рота головы); синкопе (кратковременная потеря сознания

при взгляде вверх или в сторону);

приступы системного головокруже-

ния и триада симптомов – диплопия,

дизартрия, дисфагия [12, 14–17]. Ос-

новным методом диагностики явля-

ется КТ-ангиография, позволяющая

увидеть на 3D-модели, как именно

остеофит соприкасается с сосудом

при ротации шеи [13, 15–17].

Взаимосвязь ОВГ и сопутству-

ющей цервикалгии остается одной

из наиболее сложных и актуальных

междисциплинарных проблем в сов-

ременной неврологической практи-

ке. Боль в шейно-затылочной облас-

ти у пациентов с первичной вестибу-

лярной патологией (в частности,

при ДППГ) чаще всего носит вто-

ричный характер. Она представляет

собой миофасциальный болевой

синдром, формирующийся вследст-

вие компенсаторного мышечно-то-
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Таблица 1. Дифференциальная диагностика центрального 
и периферического ОВГ c  помощью HINTS «плюс»

Table 1. Dif ferent ial  d iagnosis  o f  central  and per ipheral  AVV 
using  HINTS 'p lus '

Тест Центральное поражение Периферическое поражение

Проба Хальмаги Норма, саккад нет Во время резкого поворота 

головы возникают 

корректирующие саккады 

Оценка нистагма Вертикальный, чисто торсионный, Однонаправленный

меняющий свое направление горизонтальный нистагм, 

при взгляде в разные стороны усиливающийся при взгляде 

в сторону быстрого компонента 

Тест на выявление Вертикальное смещение Смещения нет

косой девиации одного глаза

Оценка слуха Остро развившееся снижение +/–

слуха может присутствовать 

при инсульте в бассейне передней 

нижней мозжечковой артерии
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нического напряжения и вынужденной фиксации голо-

вы. Ошибочная трактовка этого состояния как первично-

го «шейного» или «цервикогенного» головокружения

приводит к диагностическим ошибкам, назначению не-

эффективной сосудистой терапии и значимому сниже-

нию качества жизни пациентов. Для оптимизации меди-

цинской помощи и исключения гипердиагностики цер-

викогенных расстройств в клиническую практику должен

быть внедрен диагностический алгоритм – обязательное

отоневрологическое обследование. Каждый пациент

с ОВГ требует проведения специализированных тестов

(включая пробы Дикса–Холлпайка, МакКлюра–Пагни-

ни и протокол HINTS «плюс») для верификации истин-

ной причины ОВГ. При сочетании атипичной, острой бо-

ли в шее и ОВГ важно своевременно исключать диссек-

цию позвоночной артерии с помощью КТ- или МР-ан-

гиографии, так как при данном состоянии репозицион-

ные маневры категорически противопоказаны. Синдром

ротационной окклюзии позвоночной артерии является

крайне редкой патологией и сопровождается, помимо го-

ловокружения, обмороками и неврологической симпто-

матикой, характерной для поражения ствола головного

мозга. Для диагностики необходимо выполнить КТ-ан-

гиографию позвоночных артерий.

Терапевтическая тактика при ОВГ должна быть ком-

плексной и своевременной. Быстрое купирование острого

приступа с применением эффективной вестибулосупрес-

сивной терапии (например, фиксированной комбинации

дименгидрината и циннаризина) позволяет минимизиро-

вать страх повторных приступов. Это предотвращает фик-

сацию порочного круга «головокружение – мышечный

спазм – боль», повышает приверженность пациентов вес-

тибулярной гимнастике и ускоряет процессы естествен-

ной габитуации. В качестве основного препарата для бы-

строго купирования ОВГ следует использовать Арлеверт

20+40. Арлеверт представляет собой фиксированную ком-

бинацию дименгидрината и циннаризина, обладает мини-

мальным седативным эффектом по сравнению с другими

вестибулолитическими препаратами и помогает быстро

избавиться от изнуряющего головокружения с вегетатив-

ными симптомами. Арлеверт эффективен при ОВГ как

периферического, так и центрального генеза. Дименгид-

ринат используется для купирования приступа головокру-

жения и не замедляет процессы естественного восстанов-

ления [18, 19]. Действие направлено на блокаду гистами-

новых Н1-рецепторов и холинергических мускариновых

рецепторов, подавляет передачу сигнала в вестибулярных

ядрах и в центрах вегетативной регуляции, блокирует воз-

буждающие импульсы из лабиринта, что позволяет при-

менять его при головокружении как центрального, так

и периферического генеза. Дополнительным преимущест-

вом при головокружениях различной этиологии является

комбинация дименгидрината с блокатором кальциевых

каналов. Среди антагонистов кальциевых каналов чаще

всего используется и наиболее изучен циннаризин. Он об-

ладает дополнительными антигистаминными и антихоли-
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Таблица 2. Дифференциальная диагностика цервикалгии при вестибулопатии 
и диссекции позвоночной артерии

Table 2. Dif ferent ial  d iagnosis  o f  cervicalg ia  in  cases  o f  ves t ibulopathy and ver tebral  ar tery  dissect ion

Показатель Вторичный миофасциальный синдром при вестибулопатии Диссекция (расслоение) позвоночной артерии

Характер боли в шее Тупая, ноющая, давящая, ощущение Острая, внезапная («громоподобная»), 

«тяжести» или скованности. пульсирующая или жгучая

Локализация боли Двусторонняя или односторонняя, диффузная Строго односторонняя (гомолатерально  

(в проекции трапециевидных и затылочных мышц) поражению), иррадиирует в затылок, лоб или глаз

Триггерные точки Боль усиливается при пальпации триггерных точек; Не зависит от пальпации мышц; 

движения ограничены из-за страха головокружения может провоцироваться предшествующей 

травмой или резким поворотом шеи

Характер головокружения Вращательное, приступообразное, до 3 сут Стойкое, длительное, более 3 сут

Провокация  Четко зависит от изменения положения головы Не зависит от позиционных тестов; 

движением головы в пространстве (повороты в постели, запрокидывание) персистирует в покое

Неврологический Отсутствует (симптоматика строго ограничена Присутствует очаговая симптоматика (дизартрия, 

дефицит вестибулярными и мышечными проявлениями) дисфагия, атаксия, синдром Горнера, диплопия)

Анамнез Постепенное развитие боли на фоне Острый дебют; часто связь с легкой травмой шеи, 

повторяющихся приступов головокружения мануальной терапией, спортивными нагрузками

Данные УЗДГ/ТКДГ Без патологии Визуализация отслоенной интимы, внутристеночной 

гематомы, сужение просвета артерии

КТ-ангиография / Изменения сосудистого русла отсутствуют Четкие признаки расслоения стенки артерии, 

МР-ангиография окклюзия или критический стеноз

Безопасность Безопасны Категорически противопоказаны 

репозиционных маневров (высокий риск эмболии и стволового инсульта)

Примечание. УЗДГ – ультразвуковая допплерография; ТКДГ – транскраниальная допплерография.



нергическими эффектами и продемонстрировал положи-

тельный эффект при лечении головокружения [18, 19].

Более того, когда циннаризин применяется в сочетании

с дименгидринатом, его эффективность в уменьшении го-

ловокружения и нейровегетативных симптомов значи-

тельно возрастает [20].

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, наличие цервикалгии при ДППГ мо-

жет приводить к ошибочной диагностике шейного голово-

кружения. Выявление двух сочетанных заболеваний (ДППГ

и миофасциального синдрома) позволяет провести их эф-

фективное лечение.
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