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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЕ ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ
М. В. Замерград, Л. М. Антоненко
*Кафедра нервных болезней ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздравсоцразвития России

Головокружение представляет собой один из частых симптомов черепно-мозговой травмы. В статье рас-
сматриваются наиболее распространенные разновидности посттравматического головокружения: пост-
травматическое доброкачественное пароксизмальное позиционное головокруженпе (ДППГ), перилимфати-
ческая фистула, сотрясение лабиринта, головокружение вследствие перелома височной кости и повреждения 
ствола мозга. Обсуждаются механизмы развития посттравматического головокружения. Приводятся диа-
гностические критерии этих разновидностей посттравматического головокружения, дифференциально-
диагностические признаки и методы их лечения. Описано посттравматическое ДППТ у пациентки с соче-
танной травмой: ушибом головного мозга и переломом позвоночника.
К л юч е в ы е  с л о в а: посттравматическое доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение, 

перелом височной кости, сотрясение лабиринта, перилимфатическая фистула

Dizziness is one of the most common symptoms of brain injury. The article presents the most frequent variants of 
posttraumatic dizziness: posttraumatic benign paroxysmal positioning vertigo, perilymphatic fi stula, concussion of 
labyrinth , vertigo due to temporal fracture and brain stem disorders. The mechanisms of posttraumatic dizziness are 
discussed. The diagnostic criteria of these variants of posttraumatic dizziness, the diagnostic features ant treatment 
opportunities are considered. The article provides a case of posttraumatic benign paroxysmal positioning vertigo in a 
female with multitrauma: brain injury and spinal fracture.
K e y  w o r d s: posttraumatic benign paroxysmal positioning vertigo, temporal fracture, concussion of labyrinth, perilymphatic 

fi stula.

Головокружение часто возникает после черепно-
мозговой травмы (ЧМТ). По данным разных иссле-
дований, головокружение после ЧМТ встречается у 
40—60% пациентов [16, 23]. В результате головокру-
жение становится второй по частоте после головной 
боли жалобой, возникающей после травмы мозга.

Диагностика головокружения, возникшего по-
сле ЧМТ, нередко представляет значительные труд-
ности. Последние, вероятно, обусловлены двумя 
обстоятельствами: неоправданно широким толко-
ванием термина "головокружение" и объективной 
сложностью выявления различных повреждений 
вестибулярной системы. В этой статье под терми-
ном "головокружение" мы понимаем так называемое 
истинное головокружение, т. е. ощущение мнимого 
движения или вращения предметов вокруг больно-
го или самого больного в пространстве. Нередко 
пациенты называют головокружением и другие ощу-
щения, например чувство неустойчивости, легкого 
опьянения, покачивания на волнах или тяжести в го-
лове. Эти ощущения не являются головокружением, 
в большинстве случаев не связаны с повреждением 

вестибулярной системы, обусловлены, как правило, 
пережитым стрессом или, возможно, сопутствую-
щей "хлыстовой" травмой шейного отдела позвоноч-
ника и в этой статье не рассматриваются.

Зачастую головокружение, возникшее после 
травмы, считают симптомом сотрясения головного 
мозга, не пытаясь уточнить механизм его возникно-
вения. Между тем патофизиология посттравматиче-
ского головокружения весьма разнообразна. Причи-
ной такого головокружения могут быть повреждения 
как периферического вестибулярного аппарата, так и 
центральных вестибулярных структур. Некоторые 
из этих состояний находятся в зоне смежных инте-
ресов неврологов и врачей других специальностей, 
прежде всего отоларингологов и травматологов, что 
дополнительно затрудняет их диагностику. Между 
тем своевременное и точное выявление причины 
посттравматического головокружения необходимо 
для подбора эффективного лечения и реабилитации.

Основными причинами посттравматического го-
ловокружения являются посттравматическое добро-
качественное пароксизмальное позиционное голо-
вокружение (ДППГ), перилимфатическая фистула, 
переломы височной кости, сотрясение лабиринта и 
повреждения ствола мозга.

Посттравматическое доброкачественное 
пароксизмальное позиционное головокружение

Посттравматическое ДППГ — самая частая при-
чина головокружения после ЧМТ [14]. Оно развива-

*Россия, Москва, 119021, ул. Россолимо, 11
Russia, Moscow, 119021, Rossolimo str., 11
Сведения об авторах:
Замерград Максим Валерьевич — ст. науч. сотр. отдела не-
врологии и клинической нейрофизиологии Первого МГМУ 
им. И. М. Сеченова; Антоненко Л. М. — врач клиники нерв-
ных болезней им. А. Я. Кожевникова Первого МГМУ им. 
И. М. Сеченова
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Диагноз посттравматического ДППГ подтверж-
дается провокационными позиционными пробами. 
При попадании отолитовых частиц в задний полу-
кружный канал будет положительной проба Дик-
са—Холлпайка. Эта проба характеризуется высокой 
чувствительностью и специфичностью в отношении 
ДППГ вообще и посттравматического ДППГ в част-
ности [1, 8, 10, 21]. При выполнении пробы больного, 
сидящего на кушетке с головой, повернутой на 45º 
в сторону, быстро укладывают на спину так, что го-
лова оказывается запрокинутой над краем кушетки. 
Если при этом после короткого (несколько секунд) 
латентного периода развивается вестибулярное го-
ловокружение, сопровождающееся горизонтально-
ротаторным нистагмом и продолжающееся 20—40 с, 
пробу считают положительной.

При попадании отолитовых частиц в горизон-
тальный полукружный канал будет положительной 
позиционная проба МакКлюра—Пагнини. При вы-
полнении этой пробы голову пациента, лежащего на 
горизонтальной поверхности без подушки, быстро 
поворачивают поочередно в одну и другую сторону. 
При этом возникает горизонтальный нистагм, как 
правило, более выраженный при повороте головы в 
сторону поврежденного лабиринта.

В случае сопутствующего повреждения шейного 
отдела позвоночника проводить позиционные пробы 
нельзя — диагностика посттравматического ДППГ 
основывается лишь на клинической картине заболе-
вания.

Основу терапии ДППГ составляют специальные 
лечебные маневры, которые активно разрабатыва-
ются в течение последних 20 лет. При локализации 
отолитовых частиц в заднем полукружном канале 
наибольшее распространение получили маневры 
Эпли и Семонта, при повреждении горизонтального 
полукружного канала применяют маневр Лемпер-
та. В целом эффективность лечебных позиционных 
маневров при ДППГ очень высока — 95% [15]. Од-
нако при посттравматическом ДППГ лечебные пози-
ционные маневры, возможно, менее эффективны, а 
заболевание чаще рецидивирует, чем при идиопати-
ческом происхождении ДППГ [18]. Кроме того, есть 
данные о более частом двустороннем поражении при 
посттравматическом ДППГ в сравнении с идиопати-
ческим [20].

Перилимфатическая фистула
Перилимфатическая фистула представляет собой 

патологическое соустье между перилимфатическим 
пространством внутреннего уха и пневматизиро-
ванными участками среднего уха. Формирующееся 
сообщение между полостью среднего уха и пери-
лимфатическим пространством приводит к тому, что 
воздух из среднего уха проникает во внутреннее ухо, 
а перилимфа попадает в среднее ухо. Перилимфа-
тическая фистула формируется чаще всего (54%) в 
области мембраны круглого окна, реже — в области 
кольцевидной связки (15%) или подножной пла-
стинки стремени (6%) [4]. Клинические проявления 
перилимфатической фистулы обусловлены деструк-

ется в результате деструкции отолитовой мембраны. 
Причиной такой деструкции могут быть непосред-
ственное механическое повреждение во время трав-
мы головы или постепенная дегенерация отолитовой 
мембраны после сотрясения лабиринта. В первом 
случае головокружение появляется сразу или спустя 
несколько дней после ЧМТ, во втором — через не-
сколько недель [30].

Частицы, образовавшиеся в результате деструк-
ции отолитовой мембраны, свободно перемещаются 
в преддверии лабиринта, а имея небольшую массу, 
медленно оседают. Осаждаясь, при определенных 
положениях головы они могут через естественные 
отверстия полукружных каналов проникать внутрь 
их, становясь причиной каналолитиаза. При этом, 
будучи заряженными, частицы притягиваются друг 
к другу, формируя сгусток, масса которого может 
быть достаточной, чтобы при перемещении сгустка 
вызвать раздражение волосковых клеток ампуляр-
ного рецептора и, следовательно, ощущение голо-
вокружения. Чаще всего посттравматическое ДППГ 
манифестирует утром после сна при повороте в по-
стели или попытке встать. Как правило (60—90%), 
патологический процесс локализован в заднем полу-
кружном канале, что обусловлено анатомическими 
причинами: отолитовым частицам, образовавшимся 
в преддверье лабиринта, легче всего попасть имен-
но в задний полукружный канал. Реже отолитовые 
частицы проникают в горизонтальный или передний 
полукружные каналы.

Диагностика посттравматического ДППГ прежде 
всего основывается на характерной клинической 
картине: головокружение возникает внезапно при 
перемене положения головы, например при пово-
роте на бок в постели, переходе из положения лежа 
в положение сидя, запрокидывании головы или на-
клоне [2, 3, 22]. Головокружение бывает кратковре-
менным и обычно продолжается несколько секунд, 
реже — около минуты. Оно прекращается при воз-
вращении головы в исходное положение, однако при 
повторении провоцирующего движения возникает 
вновь. Нередко головокружение бывает значитель-
но выраженным, сопровождается неустойчивостью, 
тошнотой и даже рвотой, которые не проходят и в по-
кое, между приступами головокружения, что создает 
у пациента ошибочное ощущение непрерывности, 
а не пароксизмальности приступа, подчас мешаю-
щее врачу предположить верный диагноз. В других 
случаях при посттравматическом ДППГ неустойчи-
вость и тошнота преобладают над собственно голо-
вокружением, и больные могут не сообщать о харак-
терном мнимом ощущении движения окружающих 
предметов при перемене положения головы. Эти 
атипичные случаи также затрудняют диагностику 
посттравматического ДППГ и лишний раз свиде-
тельствуют о важности проведения позиционных 
проб всем пациентам с жалобами на головокруже-
ние, возникшее после ЧМТ.

Если посттравматическое ДППГ не сопровожда-
ется другими повреждениями внутреннего уха, то 
снижение слуха и шум в ушах будут отсутствовать.
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