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Освещена проблема дифференциальной диагностики периферического вестибуляр-
ного синдрома, под маской которого скрываются такие патологические процессы 
как доброкачественное позиционное пароксизмальное головокружение, вестибуляр-
ный нейронит, болезнь Меньера. Отсутствие конкретизации в диагнозе у данной 
категории пациентов ведет к ошибочной диагностике, неадекватному лечению, 
увеличению длительности потери трудоспособности и возникновению тревожно-
депрессивных расстройств. В статье представлена дифференциальная диагности-
ка периферического вестибулярного синдрома, примеры терапевтических манев-
ров и случаи из практики. Для эффективной диагностики и лечения необходимо 
учитывать клинические признаки возникновения и проявления периферических ве-
стибулярных расстройств, особое внимание уделять опросу и детальной характе-
ристике жалоб пациента, проводить специальные позиционные тесты и консуль-
тации профильных специалистов.
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UNDER THE MASK OF PERIPHERAL VESTIBULAR 
SYNDROME

The article highlights the problem of differential diagnosis of peripheral vestibular 
syndrome, which hides such pathological processes as benign positional paroxysmal 
vertigo, vestibular neuronitis, Meniere’s disease. The lack of specification in the diagnosis 
in this category of patients leads to erroneous diagnosis, inadequate treatment, an increase 
in the duration of disability and the occurrence of anxiety and depressive disorders. 
The article presents the differential diagnosis of peripheral vestibular syndrome, examples 
of therapeutic maneuvers and cases from practice. For effective diagnosis and treatment, 
it is necessary to take into account the clinical signs of the onset and manifestations 
of peripheral vestibular disorders, pay special attention to the questioning and detailed 
description of the patient’s complaints, conduct special positional tests and consult 
with specialized specialists.

Key words: benign positional paroxysmal vertigo, Meniere’s disease, vestibular 
neuronitis.
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Жалобы на головокружение одни из са-
мых частых на приеме у врача-невро-

лога. Частота в популяции достигает 17–39 % [1]. 
Актуальность проблемы связана с трудностью 
диагностики, многообразием патологических со-
стояний сопровождающихся головокружением, 
а так же существенным влиянием на трудоспо-
собность и повседневную активность. Таким 
пациентам не редко выставляются диагнозы: 
периферический вестибулярный синдром, дис-
циркуляторная энцефалопатия с вестибуло-атак-
тическим синдромом, вегето-сосудистая дис-
тония, синдром позвоночной артерии, острое 
нарушение мозгового кровообращения, тран-
зиторная ишемическая атака, тревожное 
расстройство, цервикокраниалгия. Сложности 
диагностики объясняются тем, что несмотря 
на разные патогенетические механизмы, в кли-
нических проявлениях данных состояний доми-
нирует головокружение. Анатомо-физиологи-
ческие особенности и обширные связи вести-
булярного аппарата с центральной нервной 
системой определяют его реакцию на многие 
патологические изменения. Поэтому знание 
основ топической и клинической диагностики 
головокружения позволит улучшить качество 
проводимых лечебных, реабилитационных и про-
филактических мероприятий [2, 4].

Головокружение – это искаженное восприя-
тие положения своего тела в пространстве 
и ощущение мнимого движения собственно-
го тела или окружающей обстановки. Голово-
кружение является симптомом нарушения рав-
новесия. Равновесие – это поддержание по-
ложения тела, в том числе при передвижении 
в пространстве и в других сложных условиях 
[3–5].

Способность поддержания равновесия обес-
печивается нормальным функционированием 
афферентных систем:

1. Вестибулярной.
2. Зрительной.
3. Проприорецептивной.
Если пациент жалуется на нарушение рав-

новесия или головокружение, в дифференциаль-
ную диагностику необходимо включить иссле-
дование трех вышеуказанных систем [2].

При дифференциальной диагностике голо-
вокружения делят на четыре вида:

1. Острое вращательное (системное) голо-
вокружение.

2. Несистемное приступообразное голово-
кружение (ощущение неустойчивости) предоб-
морочное состояние.

3. Несистемное относительно продолжитель-
ное головокружение.

4. Психогенное (функциональное) голово-
кружение.

В статье мы ограничимся дифференциаль-
ной диагностикой периферического вестибуляр-
ного синдрома (ПВС), наиболее часто встре-
чающегося в практике врача-невролога.

ПВС – сопровождается приступами остро-
го вращательного головокружения и является 
следствием патологии периферического ве-
стибулярного аппарата (от внутреннего уха 
и вестибулярного нерва до мостомозжечко-
вого угла и ядер вестибулярного нерва в ство-
ле головного мозга) [5, 7, 9].

Основные патологические процессы про-
являющиеся ПВС (МКБ-10):

1. Доброкачественное позиционное паро-
ксизмальное головокружение (ДППГ) Н81.1.

2. Острый вестибулярный нейронит Н81.2.
3. Болезнь Меньера Н81.0.
4. Вестибулярная пароксизмия Н81.3.
5. Лабиринтит Н83.0.
6. Инфаркт лабиринта Н83.2.
7. Невринома VIII пары черепных нервов 

Н93.3.
8. Перилимфатическая фистула Н81.1.
Наиболее часто встречаются первые три 

формы ПВС и в каждом конкретном случае не-
обходимо проводить дифференциальную диаг-
ностику, соответствующие лечебные и профи-
лактические мероприятия. Ограничение окон-
чательного диагноза записью «периферический 
вестибулярный синдром» недопустимо, учиты-
вая значительные различия в тактике ведения, 
подходах в лечении, прогнозе и профилактике 
данных состояний. Для диагностики причин 
головокружения наиболее важными являют-
ся следующие параметры: характер, длитель-
ность головокружения, провоцирующие фак-
торы и сопутствующие симптомы. Основным 
объективным признаком истинного (системно-
го, вращательного) головокружения является 
нистагм. Связанный с поражением перифе-
рического вестибулярного аппарата он имеет 
свои особенности [4, 9, 10]:

1) ограничен во времени (не более 3 не-
дель);
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2) горизонтальный, иногда с ротаторным 
компонентом;

3) однонаправленный, 
4) всегда содружественный;
5) при устранении фиксации взора усили-

вается;
6) амплитуда нистагма увеличивается при 

взгляде в сторону быстрой фазы и уменьшает-
ся в сторону медленной фазы;

7) при позиционных тестах – геотропный, 
латентный период 5–10 сек, длительность 
15–40 сек;

8) тест встряхивания головы – горизонталь-
ный нистагм;

9) проба Хальмаге – положительная (корри-
гирующая саккада);

10) отсутствие вериткального косоглазия.
Доброкачественное позиционное пароксиз-

мальное головокружение – наиболее распро-
страненное нарушение периферического ве-
стибулярного анализатора вследствие канало/ 
купулолитиаза. Смещаясь под действием силы 
тяжести, отолиты раздражают вестибулярные 
рецепторы купола полукружного канала и вы-
зывают пароксизм головокружения. Около 20 % 
всех головокружений приходится на долю ДППГ, 
50 % случаев системных головокружений, бо-
лее 40 % пациентов в возрасте старше 50 лет. 
Женщины болеют в 2 раза чаще мужчин. 
В 50–70 % случаев причина не известна, 
7–17 % последствия черепно-мозговой травмы, 
в 15 % последствия перенесенного вестибуляр-
ного нейронита, 5,5 % – болезнь Меньера [12]. 
Примерно у 50 % приступы рецидивируют. 
В клинической картине эпизоды интенсивно-
го кратковременного (секунды) системного го-
ловокружения только при перемене положения 
головы, сопровождается вегетативной дисфунк-
цией (тошнота, рвота, лабильностью артериаль-
ного давления и пульса), у многих пациентов – 
выраженная тревога. При поражении заднего 
полукружного канала (80 % случаев) голово-
кружение провоцируется подъемом с кровати, 
запрокидыванием головы. Проведение пробы 
Дикса-Холлпайка провоцирует горизонтальный 
ротаторный нистагм направленный в сторону 
нижележащего уха. Лечебные репозиционные 
маневры: маневр Семонта, маневр Эпли.

Вовлечение горизонтального полукружно-
го канала (10 % случаев) головокружение по-
является при повороте головы в положении 

лежа, иногда при поворотах головы в верти-
кальном положении. Может сопровождаться ка-
налолитиазом (7 %) или купулолитиазом (3 %). 
Диагностическая проба: Roll-тест (маневр Па-
нини-Мак-Клюра), при каналолитиазе прово-
цируется горизонатльный нистагм с латент-
ным периодом до нескольких секунд, длитель-
ность до 60 секунд, нистагм провоцируется 
в обе стороны, но на стороне поражения бу-
дет более выраженным. При купулолитиазе – 
летентный период несколько секунд, либо его 
отсутствие, длительность более 60 секунд, апо-
геотропный горизонатальный нистагм. Лечеб-
ные репозиционные маневры: при канало- 
литиазе – маневр Гуфони, маневр Лемперта; 
при купулолитиазе – упражнения Брандта- 
Дароффа, конверсионный маневр Гуфони [11].

При вовлечении переднего полукружного 
канала, те же провоцирующие факторы как 
и при поражении заднего полукружного кана-
ла, но нистагм бьет вниз и имеет торсионный 
компонент. Лечебный репозиционный маневр – 
маневр Яковино. Прогноз ДППГ благоприятный. 
Возможны рецидивы и спонтанное излечение. 
Лечение и обследование при впервые возник-
шем головокружении стационарное – выпол-
нение репозиционных маневров, обучение па-
циента в выполнении некоторых маневров 
самостоятельно. Фармакотерапия не показа-
на [10].

Острый вестибулярный нейронит (острая пе-
риферическая вестибулопатия) – характери-
зуется единичным или повторными эпизодами 
истинного системного головокружения длитель-
ностью от нескольких часов до 2–3 недель, со-
провождается рвотой в начале приступа, веге-
тативными прявлениями, слух чаще не стра-
дает. Головокружение может усиливаться при 
определенных движениях головы, пациент пред-
почитает лежать на здоровой стороне. Нет 
различий в заболеваемости по полу. Средний 
возраст 25–35 лет. В анамнезе перед присту-
пом за 1–2 недели пациенты могут отмечать 
наличие респираторной инфекции. Прогноз 
хороший, у 90 % отмечается единственный 
приступ в жизни, в редких случаях возможна 
хронизация процесса. Лечение стационарное, 
симптоматическое: бетагистина гидрохрорид 
(следует избегать приема одновременно с анти-
гистаминными препаратами), антигистаминные 
препараты, противорвотные, транквилизаторы, 
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в тяжелых случаях целесообразно примене-
ние глюкокортикостероидов (эффективно в пер-
вые три дня заболевания). Необходима кон-
сультация оториноларинголога для исключе-
ния инфекционного поражения внутреннего 
уха. Профилактика заключается в адекватной 
терапии инфекционных заболеваний средне-
го уха [9].

Болезнь Меньера – заболевание внутрен-
него уха, обусловленное гиперпродукцией эндо-
лимфы (гидропс) с последующей лабиринтной 
гипертензией. Характеризуется тетрадой сим-
птомов: периодическими приступами систем-
ного головокружения, шумом в ушах, потерей 
слуха и чувством давления или переполнения 
в ухе. Критерии болезни Меньера:

1. Два и более спонтанных эпизода голо-
вокружения от 20 минут до 12 часов.

2. Сенсоневральная тугоухость с выпаде-
нием низких и средних частот.

3. Флуктуация слуховых симптомов (сниже-
ние слуха, тиннитус, чувство заложенности уха) 
с пораженной стороны.

4. Отсутствие других заболеваний соответ-
ствующих клинической картине у пациента.

Дебют заболевания в возрасте 30–50 лет, 
женщины болеют несколько чаще мужчин. 
Примерно у 50 % пациентов односторонний 
процесс переходит в двусторонний. Прогноз: 
прогрессирует снижение слуха, в последствии 
формируется стабильный дефект, рецидивиру-
ющее течение головокружений. Специфических 
профилактических мер не разработано. Воз-
можна коррекция провоцирующих факторов:

1. Нарушения водно-солевого обмена.
2. Нарушение кроветворения.
3. Гормональных заболеваний.
4. Гиповитаминозы.
5. Аллергии.
Лечение проводит оториноларинголог. Диета 

с ограничением употребления соли, исключе-
ние глутамата натрия, алкоголя и никотина, 
ограничение кофеинсодержащих препаратов 
и приема аспирина. Средства первой линии – 
гистаминэргические препараты. При их не- 
эффективности применяют различные хирур-
гические вмешательства: лабиринтэктомия, 
пересечение вестибулярного нерва, выполне-
ние шунтирующих операций, медикаментоз-
ная лабиринэктомия проводится с помощью 
аминогликозодов [6, 8, 9].

Для примера приводим случаи и собствен-
ной практики.

Пациентка 46 лет. В течение 3-х лет беспо-
коят приступы выраженного системного голо-
вокружения, длительность приступа в среднем 
6–12 часов, приступ сопровождается тошно-
той, гулом в правом ухе, чувством заложенно-
сти уха. Отмечает постепенное снижение слуха 
на правое ухо. Неоднократно лечилась у невро-
лога с диагнозом «периферический вестибуляр-
ный синдром», консультирована оториноларин-
гологом диагноз «нейросенсорная тугоухость». 
При осмотре во время приступа: жалобы 
на шум в правом ухе, тошноту. При осмотре 
спонтанный горизонтальный нистагм, другой 
очаговой и общемозговой неврологической 
симптоматики не выявлено. Приступ купирован 
в стационаре на фоне приема антигистаминно-
го препарата и транквилизатора. Вне приступа 
сохраняются лёгкие вестибулярные расстрой-
ства, снижение слуха на правое ухо, уменьше-
ние шума. Выставлен диагноз «Болезнь Менье-
ра, с редкими приступами, умеренно выражен-
ная правосторонняя нейросенсорная тугоухость» 
пациентка направлена для дальнейшего лече-
ния к отоневрологу.

Пациентка 32 лет. При поступлении в ста-
ционар жалобы на сильное системное голово-
кружение, сопровождающееся тошнотой, была 
неоднократная рвота. В анамнезе: проснулась 
ночью от сильного головокружения, вызвала 
бригаду скорой медицинской помощи. До гос-
питализации в неврологическое отделение было 
исключено острое нарушение мозгового кро-
вообращения, пациентке выполнена компью-
терная томография головного мозга, патологии 
не выявлено. С диагнозом «периферический 
вестибулярный синдром» госпитализирована 
в неврологическое отделение. При поступлении: 
положение вынужденное лежа на правом боку, 
отмечается спонтанный нистагм, медленная 
фаза направлена влево, слух не нарушен, 
при стоянии и ходьбе – умеренные наруше-
ния равновесия, в остальном неврологическом 
статусе без очаговой и общемозговой симпто-
матики. Уточнен анамнез, две недели назад 
перенесла острую респираторную инфекцию 
с повышением температуры тела до 37,7 ºС. 
В общеклинических анализах без патологиче-
ских изменений. Выставлен диагноз: «Острый 
вестибулярный нейронит слева с выраженным 
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головокружением и атаксией». Проведено ле-
чение: димедрол, диазепам, метоклопрамид. 
В течение 4-х суток головокружение купиро-
валось, сохранялась легкая астенизация и на-
рушение равновесия.

Пациентка 54 лет. Жалобы на приступы го-
ловокружения при перемене положения тела 
в постели, неустойчивость при ходьбе. Длитель-
ность приступов до одной минуты, проходят са-
мостоятельно, сопровождаются тошнотой, серд-
цебиением подъемом артериального давления, 
чувством страха, онемением в руках. Данные 
приступы беспокоят в течение 2-х месяцев, на-
ходилась на стационарном лечении в невроло-
гическом отделении с диагнозом «транзиторная 
ишемическая атака в вертебробазилярном 
бассейне». МРТ головного мозга – без патоло-
гических изменений. Направлена в Гроднен-
скую университетскую клинику для дальней-
шего дообследования и лечения ввиду со- 
хранявшихся жалоб. Неврологический статус: 
без очаговой и общемозговой симптоматики. 
Легкие координаторные нарушения – пошаты-
вание при проведении пробы Ромберга. Асте-
низирована, эмоционально лабильна. В обще-
соматическом статусе: артериальная гипер-
тензия III риск 4. При проведении пробы 
Дикса-Холлпайка, после 5–7 секунд латентно-
го периода провоцируется ротаторный ни-
стагм направленный в сторону нижележаще-
го уха (левого). Выставлен диагноз: «Доброка-
чественное позиционное пароксизмальное 
головокружение (вследствие каналолитиаза в 
левом заднем полукружном канале)». Прове-
ден лечебный маневр Эпли, после которого 
пациентка отмечает выраженное улучшение 
общего самочувствия и отсутствие приступов 
головокружения.

Особую сложность в диагностике приходит-
ся испытывать при наличии у пациентов со-
путствующей цереброваскулярной патологии.

Пациент 58 лет. В течение 7 лет беспокоят 
приступы системного головокружения, возни-
кающие при перемене положения тела – пере-
ворачивании на спину, запрокидывании голо-
вы, длительностью до 10 секунд. В анамнезе 
сахарный диабет 2 типа, ИБС, артериальная ги-
пертензия III, риск 4, ТЭЛА. Неоднократно обра-
щался к неврологу по месту жительства с жа-
лобами на приступы головокружения, диагноз: 
церебро-васкулярная недостаточность, преиму-

щественно в вертебро-базилярном бассейне 
на фоне АГ, СД в виде легкого вестибуло-атакти-
ческого и цефалгического синдрома. Обратил-
ся на амбулаторный прием к неврологу поли-
клиники Гродненской университетской клини-
ки. В неврологическом статусе без очаговой 
и общемозговой симптоматики. При проведе-
нии пробы Дикса-Холлпайка после латентного 
периода (5–7 сек) провоцируется геотропный 
вертикально-ротаторный нистагм направлен-
ный в сторону нижележащего уха (правого) 
длительностью около 10 сек. Проведен лечеб-
ный маневр Эпли, после чего повторно выпол-
нена проба Дикса-Холлпайка: нистагма не на-
блюдалось, жалоб на головокружение не было. 
Выставлен диагноз: Доброкачественное по-
зиционное пароксизмальное головокружение 
(вследствие каналолитиаза в правом заднем 
полукружном канале).

Таким образом, под маской перифериче-
ского вестибулярного синдрома, а в некоторых 
случаях острого и хронического нарушения моз-
гового кровообращения протекает различная 
патология периферического вестибулярного 
аппарата. Отсутствие дифференцировки нозо-
логической единицы в каждом конкретном слу-
чае ведет к ошибочной диагностике, неэффек-
тивному лечению, длительной утрате трудоспо-
собности и появлению тревожно-депрессивных 
и соматизированных расстройств. Для эффек-
тивной диагностики и лечения необходимо учи-
тывать клинические признаки возникновения 
и проявления периферических вестибулярных 
расстройств, особое внимание уделять опросу 
и детальной характеристике жалоб пациента, 
проводить специальные позиционные тесты 
и консультации профильных специалистов.
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