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Обзор посвящен проблеме дифференциальной 
диагностики инсульта и периферической вести-
булопатии при развитии у  пациентов острого 
вестибулярного головокружения. Ранее инсульт 
в вертебрально-базилярном бассейне, проявля-
ющийся симптомом так называемого изолиро-
ванного головокружения, считали чрезвычайно 
редким, а  симптоматику связывали с  пораже-
нием периферического отдела вестибулярно-
го анализатора. В  последнее время, напротив, 
появляется все больше доказательств того, что 
симптом изолированного головокружения ча-
сто связан с  центральным поражением вести-
булярного анализатора. Автор приводит приме-
ры опубликованных клинических наблюдений 
острого нарушения мозгового кровообраще-
ния, единственным проявлением которого 
было остро развившееся вестибулярное голо-
вокружение. Оно также может быть симптомом 
инсульта полушарной локализации за счет по-
вреждения вестибуло-кортикальных путей, свя-
зывающих вестибулярные ядра с  корой темен-
ной доли. Эти наблюдения расширяют взгляды 
на общепринятую классическую патогномонич-
ную картину центрального вестибулярного го-
ловокружения, согласно которой его развитие 
обусловлено исключительно очагом поражения 
вещества головного мозга при инсульте в верте-
брально-базилярном бассейне.
В случае развития инсульта в вертебрально-ба-
зилярном бассейне современные клинические 
оценочные шкалы и  тесты (шкала NIHSS, тест 
FAST), используемые при диагностике острого 

инсульта, часто оказываются нечувствительны-
ми, а  нейровизуализационное исследование, 
в  том числе с  применением магнитно-резо-
нансной томографии головного мозга в  режи-
ме DWI, может давать ложноотрицательный 
результат. Наиболее информативным методом 
дифференциальной диагностики при остром 
вестибулярном синдроме признано отонев-
рологическое обследование, включающее 
определение особенностей нистагма и  пробу 
Хальмаги для оценки вестибулоокулярного 
рефлекса и  пособия непосредственно «у  по-
стели больного» (например, тесты, входящие 
в протокол HINTS Plus). В этой связи подчеркну-
та важность освоения навыков отоневрологи-
ческого осмотра специалистами-неврологами 
региональных сосудистых центров и отделений 
для лечения больных с  острым нарушением 
мозгового кровообращения.
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Пациент, предъявляющий жалобы на 
головокружение, традиционно счи-
тается диагностически сложным. 
Способствует этому и многозначность 

самого термина «головокружение», которым 
обозначаются различные состояния. Принято 
выделять вестибулярное (истинное) головокру-
жение, ощущение слабости и  приближающейся 
потери сознания (предобморочное состояние), 
нарушение равновесия и  походки (неустойчи-
вость) и  психогенное головокружение. Согласно 
общепринятому определению, головокружение 
(вертиго)  – ощущение нарушенной ориентации 

тела в пространстве или мнимого движения соб-
ственного тела либо окружающей обстановки. 
При этом вестибулярное головокружение может 
быть центральным (поражение вестибулярных 
ядер ствола мозга и их связей с другими отдела-
ми головного мозга) или периферическим (по-
вреждение вестибулярного нерва и  лабиринта). 
При центральном головокружении в  большин-
стве случаев одновременно отмечаются и  дру-
гие симптомы, связанные с  поражением ствола 
головного мозга, мозжечка, включая глазодвига-
тельные и  бульбарные расстройства, нарушения 
чувствительности, атаксию [1].
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По грубым оценкам, 2% взрослого населения 
планеты ежегодно обращаются за медицинской 
помощью по поводу симптомов умеренного или 
сильного головокружения, треть из них имеет 
характеристики вестибулярного [2]. По данным 
крупных популяционных исследований, голо-
вокружение (включая вертиго) ежегодно отме-
чается у  15–20%  взрослых. Распространенность 
вестибулярного головокружения увеличивает-
ся с возрастом и в 2–3 раза выше у женщин, чем 
у мужчин [3].

В 1998 г. J.R. Hotson и R.W. Baloh ввели термин 
«острый вестибулярный синдром» для обозначе-
ния внезапного начала острого «непрерывного» 
головокружения длительностью более 24  часов, 
связанного с тошнотой, рвотой и непереносимо-
стью движений головы [4]. Спустя четверть века 
проблема дифференциальной диагностики остро 
развившегося головокружения и неустойчивости 
все еще остается сложной задачей.

В настоящей обзорной статье мы обобщили 
современные подходы к решению проблемы диф-
ференциальной диагностики инсульта и перифе-
рической вестибулопатии при развитии у  паци-
ентов острого вестибулярного головокружения.

Вестибулярное головокружение при 
инсульте. Симптом изолированного 
головокружения
В своем обзоре 2020  г. A. Zwergal и  M. Dieterich 
приводят современные данные, согласно кото-
рым около 25%  пациентов с  головокружением, 
поступивших в отделения неотложной медицин-
ской помощи, имели потенциально опасный для 
жизни диагноз, в том числе инсульт (до 15%) [5]. 
Авторы более ранних публикаций указывали на 
небольшую долю острых цереброваскулярных 
событий у  пациентов с  жалобами на головокру-
жение и  неустойчивость. Так, ретроспективный 
анализ результатов обследования 1666  пациен-
тов старше 44 лет с острым вестибулярным голо-
вокружением, поступивших в  стационар по ка-
налам экстренной помощи, выявил 3,2%  случаев 
инсульта либо транзиторной ишемической атаки 
(ТИА) [6]. Еще более редким, даже раритетным, 
событием ранее представлялся инсульт в  верте-
брально-базилярном бассейне, проявляющийся 
симптомом так называемого изолированного го-
ловокружения. Таковым считалось расстройство, 
связанное преимущественно с поражением пери-
ферического отдела вестибулярного анализатора. 
В  том же популяционном исследовании [6] ин-
сульт был причиной изолированного вестибуляр-
ного головокружения лишь в 0,7% случаев, когда, 

возможно, имело место избирательное поражение 
вестибулярного пути, узелка или клочка мозжеч-
ка, вестибулярных ядер, области входа вестибу-
лярного нерва в  ствол мозга, островковой доли. 
Авторы заключили, что изолированное голово-
кружение  – сильный прогностический фактор 
отсутствия цереброваскулярного события в каче-
стве причины экстренной госпитализации [6].

В последнее время, напротив, появляет-
ся все больше доказательств того, что симптом 
изолированного головокружения часто связан 
с  центральным поражением вестибулярного 
анализатора. По данным B.B. Navi и  соавт., сре-
ди пациентов с  головокружением, госпитализи-
рованных по скорой помощи, доля пациентов 
с  острым нарушением мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) составила 4,1% (37 из 907 больных) 
[7]. Анализ историй болезни пациентов с изоли-
рованным головокружением в  отделении неот-
ложной помощи, проведенный J.S. Kim и  соавт., 
показал наличие острого инсульта у  4,5%  (55  из 
1239) больных; в  большинстве случаев (96,3%) 
инсульт был ишемического характера с  частым 
(29,1%) поражением мозжечка, при этом его зна-
чимыми предикторами выступали наличие фак-
торов сердечно-сосудистого риска и  возраст бо-
лее 65 лет [8]. В другом исследовании корейских 
авторов вестибулярное головокружение без иных 
неврологических нарушений нередко регистри-
ровали при инфарктах ствола головного мозга 
и мозжечка [9].

В обзоре, посвященном анализу вестибу-
лярного головокружения при инсульте и  вести-
булярном нейроните, В.А. Парфенов и  соавт. 
констатируют, что симптом изолированного го-
ловокружения отмечается у  каждого десятого 
пациента с инфарктом мозжечка, а  «у 4 из 5 па-
циентов имеется инфаркт в  бассейне медиаль-
ных ветвей задней нижней мозжечковой ар-
терии с  вовлечением узелка (nodulus)» [10]. 
Симптоматика изолированного головокружения 
(вестибулярный псевдонейронит) может развить-
ся при небольших очаговых ишемических пора-
жениях, локализующихся в области нижней нож-
ки мозжечка, в области узелка, при входе ствола 
лицевого нерва на границе среднего и  продол-
говатого мозга [10]. По данным популяционного 
исследования M.A. Tuna и  соавт., изолирован-
ное головокружение и/или атаксия составляют 
значительный процент в структуре нетипичных 
ТИА, сопряженных с  поздним обращением за 
медицинской помощью, неадекватной терапией, 
а также высоким кратко- и долгосрочным риском 
инсульта [11].
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Дифференциальная диагностика остро раз-
вившегося головокружения имеет большое прак-
тическое значение для определения тактики ве-
дения больного на этапе приемного отделения. 
В рутинной клинической практике синдром изо-
лированного системного головокружения, свя-
занного с  развитием ОНМК, нередко ошибочно 
трактуется как периферическая вестибулопатия 
или вестибулярная мигрень. Недооценка голо-
вокружения как признака ОНМК особенно часто 
встречается, когда во главу угла ставится слепое 
следование прописанным стандартами подхо-
дам к ведению больных с ОНМК, включая оцен-
ку данных компьютерной томографии головного 
мозга [9].

Особенности дифференциальной 
диагностики симптома 
головокружения с использованием 
нейровизуализационных методов
Выявление инсульта вызывает наибольшие слож-
ности в  случаях, когда другие симптомы и  при-
знаки поражения центральной нервной системы 
не очевидны. Несмотря на то что в  последние 
десятилетия высокотехнологичные методы ней-
ровизуализации бурно развивались, при иссле-
довании все еще может не обнаруживаться зна-
чительная часть острых инсультов, особенно 
в  острейшем периоде или при малых размерах 
очага. По мнению экспертов, на этапе отделения 
неотложной медицинской помощи исследователи 
с  высокой вероятностью пропускают, то есть не 
диагностируют, небольшие инсульты, вызываю-
щие изолированное головокружение [12].

Широко и повсеместно используемая рентге-
новская компьютерная томография может про-
пустить до 60% случаев острого инсульта в верте-
брально-базилярном бассейне [13]. В связи с этим 
некоторые авторы призывают для исключения 
ишемического инсульта у  больных с  острым ве-
стибулярным синдромом не применять рент-
геновскую компьютерную томографию, но 
использовать только магнитно-резонансную то-
мографию (МРТ) в режиме DWI [14]. Вместе с тем 
метод МРТ также имеет ограничения: во многих 
больницах он недоступен для неотложной по-
мощи; кроме того, в  ряде ситуаций он характе-
ризуется недостаточной чувствительностью при 
диагностике ОНМК в вертебрально-базилярном 
бассейне [15]. Так, при анализе результатов МРТ 
в режиме DWI пациентов, обратившихся в отде-
ление неотложной помощи в  течение 2–6  часов 
после возникновения сильного головокруже-
ния, показатели при исследовании не отражали 

какой-либо патологии. Повторно проведенное 
МРТ, выполненное через 24  часа, уже конста-
тировало наличие инфаркта мозжечка. Авторы 
предположили, что структурные изменения при 
нейровизуализации «задерживаются в своем про-
явлении», по сравнению с клиническими симпто-
мами поражения головного мозга, очевидными 
при обращении пациента к  врачу. С  учетом вы-
сокой вероятности ложноотрицательных резуль-
татов МРТ в режиме DWI при остром ишемиче-
ском инсульте у  пациентов с  симптомом остро 
развившегося изолированного головокружения 
или неустойчивости рекомендовано повторять 
МРТ-исследование через 24 часа [16].

В исследовании, проведенном в  специализи-
рованном центре лечения инсульта, из 105  па-
циентов с  острым вестибулярным синдромом 
с  изолированным головокружением или с  сим-
птоматикой головокружения и  другими невро-
логическими симптомами (включая нистагм, 
тошноту/рвоту, непереносимость движения 
головой, неустойчивую походку) у  15  был диа-
гностирован инсульт. Очаговые неврологиче-
ские симптомы присутствовали только у  27%. 
Ложноотрицательные результаты исходных ис-
следований при проведении ранней МРТ в режи-
ме DWI (6–48 часов) были получены в половине 
случаев  – статистически значимо чаще при ма-
лых размерах очага поражения, чем при больших 
(53% (n = 8/15) против 7,8% (n = 7/90), p < 0,001) [17].

Информативность анамнестических 
данных, клинического осмотра 
и оценочных шкал в диагностике инсульта 
при остром вестибулярном синдроме
Сегодня исследователи сходятся во мнении, что 
при наличии острого вестибулярного синдрома 
важно проведение комплексного клинического 
обследования больного. По-прежнему тщатель-
ный сбор анамнеза и  медицинский осмотр име-
ют решающее значение для точной диагности-
ки состояний, связанных с  головокружением, 
включая оценку триггеров, продолжительности, 
сопутствующих симптомов и  др. Правильная 
тактика клинического обследования пациента 
с головокружением во многом способствует уста-
новлению верного диагноза. Переоценить важ-
ность данного этапа невозможно, так как именно 
он должен ответить на вопросы, где может быть 
повреждена вестибулярная система и какой уро-
вень вестибулярной компенсации имеет пациент 
на момент обращения [18, 19].

Трактовка состояния пациента в  немалой 
степени основывается на анализе субъективных 
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симптомов (жалоб). В  случае истинного голово-
кружения (вертиго) пациент подробно расскажет 
врачу об иллюзии вращения или перемещения 
окружающих его предметов либо самого себя 
вокруг них, при этом ощущение не всегда будет 
строго постоянным  – оно может изменяться по 
интенсивности, иметь какие-то провоцирующие 
факторы, например, положение собственного 
тела или головы, какие-то определенные движе-
ния. Отметим, что сегодня как вестибулярное 
головокружение оценивается и чувство дереали-
зации в  пространстве. Вышеописанная симпто-
матика сопровождается, как правило, неустойчи-
востью, имеют место вегетативные проявления 
в  виде тошноты, рвоты, нарушения гидратации 
кожи, нестабильные показатели системной гемо-
динамики, включая артериальное давление, ча-
стоту сердечных сокращений.

При психогенном головокружении больной 
может называть головокружением симптомы, 
связанные с  неустойчивостью, предобморочны-
ми ощущениями, вдруг внезапно развившейся 
резкой слабостью, спутанностью; описывать их 
как «проваливания», «вокруг все плывет», «качка 
на корабле», «окружающее как в тумане»; симпто-
мы «головокружения» могут возникать исклю-
чительно при определенных обстоятельствах, 
например, в  метро, на мосту, в  замкнутом про-
странстве или, наоборот, в  многолюдном месте, 
выход из которого может быть затруднен, и т.п.

Традиционно применяемые клинические оце-
ночные шкалы и тесты, входящие в действующие 
протоколы ведения больных с  ОНМК, нередко 
оказываются нечувствительными при диагности-
ке острого инсульта в  вертебрально-базилярном 
бассейне. Скрининговый тест «лицо, рука, речь» 
(англ. Face, Arm, Speech Test, FAST) не предостав-
ляет необходимой информации об инсульте в вер-
тебрально-базилярном бассейне, а  повсеместно 
используемая шкала инсульта Национального ин-
ститута здоровья (англ. National Institutes of Health 
Stroke Scale, NIHSS) не включает головокружение 
или вертиго как проявление инсульта или ТИА. 
Неспособность своевременно распознать острый 
инсульт может привести к  выходу за пределы 
«окна терапевтических возможностей». Вместе 
с тем низкая оценка по шкале NIHSS (< 5 баллов), 
которую получают большинство пациентов с ин-
сультом с изолированным симптомом головокру-
жения, указывает на отсутствие показаний к ре-
перфузионной терапии.

Для оценки тяжести инсульта в  вертебраль-
но-базилярном бассейне можно применять мо-
дифицированный, расширенный вариант шкалы 

Национального института здоровья  – e-NIHSS 
(англ. expanded NIHSS). В три пункта шкалы до-
бавлены позиции для выявления признаков/сим-
птомов острого церебрального эпизода: горизон-
тальные движения глаз (1 балл за нистагм и/или 
синдром Горнера), парез лицевой мускулатуры 
и  бульбарные нарушения (3  балла за парез мяг-
кого нёба или девиацию языка), а также атаксия 
в конечностях (1 балл за неустойчивость в пробе 
Ромберга, 2  балла за туловищную атаксию или 
ретро- либо латеропульсию).

S. Olivato и соавт. провели сравнительное ис-
следование применения шкал NIHSS и  e-NIHSS 
у 22 пациентов с подозрением на инсульт в вер-
тебрально-базилярном бассейне и  25  пациентов 
с  инсультом в  каротидном бассейне. Пациенты 
с инсультом в вертебрально-базилярном бассей-
не имели оценку по шкале e-NIHSS в  среднем 
на 2  балла выше, чем по шкале NIHSS (р < 0,05). 
Авторы заключили, что шкала e-NIHSS пред-
ставляет собой практичную модель, ориентиро-
ванную на выявление инсультов с локализацией 
в  вертебрально-базилярном бассейне, с  более 
высокой чувствительностью в сравнении с клас-
сической NIHSS. По мнению авторов, необходи-
мы дальнейшие исследования для обследования 
большего числа пациентов и определения корре-
ляций между оценкой e-NIHSS и  результатами 
нейровизуализации [20].

Помимо решения вопроса о  возможности 
реперфузии у  больных при инсульте в  верте-
брально-базилярном бассейне, принципиальное 
значение имеет своевременное начало меропри-
ятий вторичной профилактики, поскольку, как 
показали результаты метаанализа, проведенного 
E. Flossmann и P.M. Rothwell, повторный инсульт 
и  осложнения инсульта в  вертебрально-бази-
лярном бассейне встречаются так же часто, как 
и  инсульты, поражающие каротидный бассейн 
кровоснабжения головного мозга [21].

Нейровестибулярное обследование для 
дифференциального диагноза острого 
вестибулярного синдрома при инсульте 
и периферической вестибулопатии
Одним из перспективных диагностических под-
ходов, помогающих внести определенную ясность 
в  дифференциальную диагностику поражения 
вестибулярного аппарата, признано клиническое 
нейровестибулярное обследование. Среди наибо-
лее информативных компонентов клинического 
нейровестибулярного исследования выделяют 
анализ нистагма, в  том числе вызванного про-
вокационными пробами, вестибулоокулярного 
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рефлекса и вестибулоспинального рефлекса [22]. 
Диагностически значимой представляется кли-
ническая оценка особенностей нистагма, проба 
Хальмаги (исследование горизонтального вести-
булоокулярного рефлекса), проба с поочередным 
открытием глаз для выявления возможного вер-
тикального движения в момент открытия (косой 
девиации), признаков стволовой дисфункции, 
туловищной атаксии, а также скрининговая про-
верка слуха [23].

Современные эксперты в  области головокру-
жения наиболее ценной считают информацию, 
полученную при исследовании нистагма. По мне-
нию K.  Johkura, это ключ к пониманию патофи-
зиологии развития вестибулярных нарушений 
у пациента [24]. Нистагм представляет собой не-
произвольные быстро повторяющиеся сочетан-
ные, содружественные ритмические колебатель-
ные движения или подергивания глазных яблок. 
Нистагм возникает как проявление нарушения 
вестибулоокулярного рефлекса, указывая на по-
вреждение либо самой вестибулярной системы на 
периферическом или центральном уровне, либо 
ее связей с другими отделами центральной нерв-
ной системы. Характеристики нистагма опреде-
ляют при взгляде прямо, при отведении глаз, по 
направлению нистагма, влиянию фиксации взора 
на выраженность нистагма. Анализ особенностей 
нистагма во многих случаях позволяет устано-
вить уровень поражения вестибулярной системы.

В дифференциальной диагностике перифери-
ческого горизонтального и  центрального нистаг-
ма помогает оценка горизонтального вестибуло-
окулярного рефлекса при пробе Хальмаги. 
В  случае если результаты пробы Хальмаги неод-
нозначны, для уточнения проводится тест на по-
давление вестибулоокулярного рефлекса. Кроме 
того, при обследовании пациента во время отонев-
рологического осмотра всегда оценивается марше-
вая проба (тест Фукуды). Отсутствие изменений 
при нейровестибулярном исследовании снижа-
ет вероятность вестибулярного происхождения 
головокружения, однако не исключает его пол-
ностью, так как патологические изменения, свя-
занные с  доброкачественным пароксизмальным 
позиционным головокружением, транзиторными 
ишемическими атаками в вертебрально-базиляр-
ной системе, болезнью Меньера и вестибулярной 
мигренью, развиваются, как известно, у  больно-
го приступообразно, а  межприступный период 
характеризуется нормативными показателями. 
В подобных ситуациях тщательное изучение ана-
мнестических данных и  обследование пациентов 
в динамике становятся особенно важны [25].

В 2009 г. был опубликован протокол нейрове-
стибулярного обследования HINTS (англ. Head 
Impulse, Nystagmus, Test of Skew), включивший 
триаду тест-исследований: оценку нистагма, им-
пульсный тест поворота головы, оценку косой 
девиации. Практическое применение протокола 
HINTS вызвало у  диагностов большой интерес. 
Обзор результатов 25  исследований использо-
вания протокола HINTS, проведенных с 2009 по 
2017 г., показал: в ряде работ данный диагности-
ческий алгоритм имел более высокую чувстви-
тельность, чем МРТ в режиме DWI, особенно при 
лакунарных инсультах. В 2013 г. протокол был об-
новлен (HINTS Plus), и в качестве нового призна-
ка, потенциально способного повысить точность 
диагностики, была введена оценка потери слуха 
[26].

Недавние исследования, включая крупный 
систематический обзор [27], подтвердили диа-
гностическую значимость протокола HINTS для 
дифференциации инсульта в  вертебрально-ба-
зилярном бассейне и  периферических причин 
острого вестибулярного синдрома [27, 28]. Тем не 
менее, как отмечают J. Hanna и соавт., клиници-
сты недостаточно широко используют протокол 
HINTS, отдавая предпочтение нейровизуализа-
ционным методикам, в том числе компьютерной 
томографии, несмотря на ее общепризнанные 
ограничения в  диагностике инсультов в  верте-
брально-базилярном бассейне. Авторы подчер-
кивают необходимость более интенсивного об-
учения методу проведения оценки HINTS для 
диагностики острого вестибулярного головокру-
жения [29].

Большое значение современных стандартизи-
рованных диагностических клинических прото-
колов (например, HINTS, TriAGe+) для диффе-
ренциации симптома острого головокружения 
и  быстрого выявления его потенциально опас-
ных причин отметили в  своем недавнем обзоре 
A.  Zwergal и  M.  Dieterich. Они рекомендовали 
с  осторожностью интерпретировать нейрови-
зуализационные данные, полученные при МРТ-
исследовании, так как высока вероятность недо-
оценки небольших очагов поражения [5].

H.A. Kim и соавт., отдавая должное протоколу 
HINTS в диагностике инсульта, проявляющегося 
острым длительным (≥ 24 часов) вестибулярным 
синдромом, говорят о  необходимости уделять 
особое внимание пациентам с необъяснимой по-
терей слуха в дополнение к острой вестибулопа-
тии. По мнению авторов, при инсульте в бассейне 
передней нижней мозжечковой артерии, харак-
теризующемся комбинацией периферических 
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и  центральных вестибулярных нарушений (что 
обусловлено особенностями кровоснабжения 
данной артерией), протокол HINTS не столь ин-
формативен, в  отличие от диагностики, напри-
мер, инсульта в  бассейне задней нижней моз-
жечковой артерии [30]. К  аналогичному выводу 
пришли H. Lee и соавт., проведя проспективное 
наблюдение пациентов с  инфарктом в  бассейне 
передней нижней мозжечковой артерии, под-
твержденным нейровизуализационным исследо-
ванием. Наиболее частым паттерном аудиовести-
булярной дисфункции была комбинированная 
потеря слуховой и вестибулярной функций с са-
мыми разными вариантами расстройств. На 
основании полученных данных авторы реко-
мендуют: инфаркт в  бассейне передней ниж-
ней мозжечковой артерии следует заподозрить 
«у пациента пожилого возраста с острым вести-
булярным синдромом, односторонней потерей 
слуха, наличием факторов сердечно-сосудистого 
риска, имеющего инсульт или ТИА в анамнезе». 
При этом особо подчеркивается необходимость 
обследования такого больного, не ограничиваясь 
данными нейровестибулярного протокола [31].

Вестибулярное головокружение при 
инсульте полушарной локализации
Традиционно считается, что вестибулярное го-
ловокружение  – характерный симптом, разви-
тие которого определяется повреждением не-
посредственно вестибулярных ядер и  их связей 
со стволом мозга и  мозжечком. Однако наряду 
с обсуждением актуальной проблемы дифферен-
циальной диагностики острого вестибулярного 
синдрома, связанного с поражением центрально-
го или периферического отдела вестибулярного 
анализатора, эксперты все чаще говорят о  воз-
можности развития вестибулярного головокру-
жения при инсульте полушарной локализации, 
тем самым расширяя общепринятые взгляды на 
генез головокружения.

Описываются клинические наблюдения па-
циентов с  системным головокружением, причи-
ной развития которого выступает, как правило, 
одностороннее повреждение вестибуло-корти-
кальных связей и/или вестибулярных центров 
коры головного мозга [32–37]. И если особенности 
вестибулярных нарушений, связанных с инсуль-
том при поражении артерий вертебрально-ба-
зилярного бассейна, давно изучены и  подробно 
описаны (включая клиническую картину, диффе-
ренциальную диагностику, прогнозирование вос-
становления), то при развитии головокружения 
как симптома инсульта полушарной локализации 

причины, механизмы и  особенности менее из-
вестны и в связи с этим вызывают живой интерес. 
Всесторонний анализ задействованных вестибу-
лярных путей имеет не только теоретическое, но 
и большое практическое значение ввиду необхо-
димости разработки эффективных терапевтиче-
ских стратегий и составления реабилитационных 
программ, прогнозирования возможностей вос-
становительного процесса и достижения постав-
ленных целей в ходе мероприятий медицинской 
реабилитации.

М.В. Замерград и соавт. представили клиниче-
ское наблюдение пациента с вестибулярным голо-
вокружением, у которого при МРТ-исследовании 
в режиме DWI были выявлены изменения, соот-
ветствующие ишемическому инсульту в области 
теменно-затылочных отделов левого полушария 
головного мозга [32]. K.  Araki и  соавт. описали 
случай острого вращательного головокружения 
у пациента с очаговым поражением вестибуляр-
ной зоны коры головного мозга при небольшом 
кровоизлиянии в  левую верхнюю височную из-
вилину [33]. M. von Brevern и соавт. опубликовали 
результаты обследования и  лечения 51-летнего 
пациента с  острым вестибулярным синдромом, 
включая такие проявления, как спонтанное го-
ловокружение и нистагм, латеропульсию и тош-
ноту, вследствие инфаркта в бассейне кровоснаб-
жения средней мозговой артерии [34]. Несколько 
случаев больных с  вестибулярными наруше-
ниями при наличии очага инсульта в  области 
коркового вестибулярного представительства, 
височно-затылочного стыка и медиальных отде-
лов височной доли выявили S. Eguchi и соавт., на 
основании чего заключили, что односторонние 
инфаркты полушарий могут вызывать вестибу-
лярные симптомы [35]. К  аналогичному выводу 
ранее пришли M. Dieterich и T. Brandt [36].

Интересным представляется недавнее клини-
ческое наблюдение M. Cantone и соавт., описавших 
случай инфаркта в  правой височно-инсулярной 
области у 62-летнего мужчины с симптоматикой 
выраженных эмоциональных нарушений, воз-
никших после острого дебюта с  головокруже-
нием, постуральной неустойчивостью, рвотой. 
Пациент также жаловался на зрительные ощу-
щения в виде картинок, содержащих изогнутые, 
переплетающиеся разноцветные линии; все это 
сопровождалось неприятным чувством страха 
и  отвращения, длящимся в  течение нескольких 
минут, что вызывало у пациента желание не смо-
треть на них. Ишемическое поражение передней 
части островка и  полюса височной доли могло 
вызвать пароксизмальные нарушения, изменения 
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биоэлектрической активности головного мозга 
в  виде симптоматики, характерной для данной 
топической локализации. Проявления в  форме 
грубого нарушения эмоционального ответа на 
сложные зрительные стимулы наряду с дебютом 
в  виде головокружения представляли собой не-
моторный постинсультный феномен [37].

В настоящее время продолжается изучение 
центральных отделов вестибулярного анализа-
тора, их структуры, в том числе «вестибулярных 
проекционных областей коры», что имеет боль-
шое значение в понимании роли вестибулярного 
анализатора как с анатомической, так и с функци-
ональной точки зрения. Вестибулярная система 
обеспечивает мозг сенсорными сигналами о трех-
мерных вращениях головы и перемещениях. Эти 
сигналы важны для постурального и  глазодви-
гательного контроля, правильного простран-
ственного и  телесного восприятия, адекватной 
ориентации в окружающей обстановке, обучения 
и  пространственной памяти; они проходят по 
путям, идущим от вестибулярных ядер к таламу-
су, мозжечку и  «вестибулярной коре». Корковое 
представительство вестибулярного анализатора 
включает теменные области (поля 2 и  7), а  так-
же премоторные области лобной коры, височ-
ные области (верхняя височная извилина), часть 
островковой доли, нижнюю часть теменной доли 
[33]. Область теменно-височного стыка обычно 
описывается как один из центральных участков 
вестибулярного высшего коркового представи-
тельства [38]. Нейроны височно-теменного сты-
ка получают проприоцептивную информацию, 
в основном во время движения тела независимо 
от движения головы. Это позволяет интегриро-
вать движения тела в соответствии с вестибуляр-
ными сигналами для сохранения состояния рав-
новесия [39].

Заключение
За последние десятилетия произошли значитель-
ные перемены во взглядах на проблему голово-
кружения, однако вопросы дифференциальной 
диагностики острого вестибулярного синдрома 
по-прежнему чрезвычайно актуальны.

Сегодня есть отчетливое понимание, что 
необходима комплексная оценка состояния 
больного с  острым вестибулярным синдро-
мом, включающая проведение обязатель-
ного отоневрологического обследования 
с  применением стандартизированных диагно-
стических клинических протоколов,  – только 
результаты такого обследования дают объек-
тивную информацию для дифференциации 

инсульта в  вертебрально-базилярном бассейне 
и  поражения периферического отдела вести-
булярного анализатора. Подходы к  ведению 
больных с  остро развившимся вестибулярным 
синдромом должны обязательно основываться 
на оценке неврологического статуса пациента 
и  тщательном сборе анамнестических данных 
с учетом факторов риска возможных цереброва-
скулярных заболеваний. Необходимо помнить 
о том, что нейровизуализационное исследование, 
в том числе с применением МРТ головного мозга 
в режиме DWI, может давать ложноотрицатель-
ный результат.

Клиницисту следует помнить о  возможно-
сти развития у пациента полушарного инсульта, 
связанного с  односторонним повреждением ве-
стибуло-кортикальных связей или корковых ве-
стибулярных центров, проявляющегося симпто-
матикой вестибулярного головокружения, что 
чаще отмечается при поражении островковой 
доли и  участков теменной коры. Данные случаи 
не раритетны. Более того, они нередко встреча-
ются в  клинической практике, равно как и  ин-
сульты с симптомом изолированного головокру-
жения. Это также следует иметь в виду, проводя 
обследование пациента.

Стоит отметить, что несмотря на богатый арсе-
нал доступных методик, в том числе выполнимых 
«у постели больного» (например, тесты, входящие 
в протокол HINTS Plus), в реальной клинической 
практике многим врачам не хватает знаний, уве-
ренности в  правильности лечебно-диагностиче-
ской тактики, опыта владения практическими 
навыками при работе с пациентами с остро раз-
вившимся симптомом головокружения. Это не-
обходимо учитывать при планировании образо-
вательных программ для специалистов.

Пока нет данных клинических исследований, 
посвященных изучению исходов лечения цере-
брального инсульта с  наличием симптоматики 
острого вестибулярного синдрома без прове-
денной реперфузии в  сравнении с  результатами 
осложненных случаев в  ходе реперфузионной 
терапии. Однако своевременная диагностика 
ОНМК имеет огромное значение для дальнейшей 
тактики ведения больного в целом и для осущест-
вления мероприятий по вторичной профилакти-
ке в частности. Именно поэтому представляется 
целесообразным освоение врачами-неврологами 
отделений для лечения больных с ОНМК и специ-
ализированных сосудистых центров навыков 
отоневрологического обследования, расширяю-
щего возможности правильной оценки состоя-
ния пациента. 
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The scope of the review is the problem of differ-
ential diagnosis between stroke and peripheral 
vestibulopathy in patients with acute vestibular 
vertigo. A vertebrobasilar stroke manifesting with 
the isolated vertigo has been previously recog-
nized to be extremely rare, and the symptoms 
have been related to the involvement of peripher-
al parts of the vestibular analyzer. Recently there 
has been growing evidence that the isolated ver-
tigo syndrome is commonly related to the central 
involvement of the vestibular analyzer. The author 
presents published clinical cases of acute cerebro-
vascular accident with a single symptom of acute 
vestibular vertigo. It can be also a  symptom of 
a hemispheric stroke due to an injury of vestibu-
lar pathways connecting the vestibular nuclei with 
the parietal cortex. These observations extend the 
understanding of the common classic pathogno-
monic picture of central vestibular vertigo, which 
implies that its development is related exclusive-
ly to the brain matter lesion in vestibulobasilar 
stroke.
Current clinical rating scales and tests (NIHSS, 
FAST) used for the diagnosis of an acute stroke, 
are frequently not sensitive to the vertebrobasilar 

stroke, and neuroimaging, including brain mag-
netic resonance imaging at DWI mode, may give 
false negative results. The most informative differ-
ential diagnostic method in acute vestibular syn-
drome is an otoneurological assessment including 
identification of nystagmus characteristics and 
head turn impulse test, for the assessment of ves-
tibuloocular reflex and at bed tests (for example, 
tests included into the HINTS PLUS protocol). In 
this regard, it is important that neurology special-
ists in regional vascular centers and departments 
for acute cerebrovascular care should master the 
otoneurological assessment skills.

Key words: dizziness, vestibular vertigo, isolated 
vestibular vertigo, stroke in the vertebrobasilar 
basin
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