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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ ПРИ ПОСЛЕДСТВИЯХ ЛЁГКИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ 
ТРАВМ (КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ)

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) являет-
ся одной из наиболее частых причин времен-
ной нетрудоспособности. Её удельный вес со-
ставляет 30-50% среди других травм [1]. Ежегод-
но увеличивается и количество больных с отда-
лёнными последствиями ЧМТ. Лёгкая черепно-
мозговая травма (ЛЧМТ) в общей структуре ЧМТ 
занимает до 80% [2]. 

Одной из ведущих жалоб пациентов с отда-
лёнными последствиями ЛЧМТ является голо-
вокружение. Причиной головокружения может 
быть повреждение как периферического, так и 
центрального отделов вестибулярного анали-
затора, ствола мозга, мозжечка, коры лобной 
доли, а также проводящих путей (вестибуло-
спинального, вестибуло-мозжечкового, рубро-
спинального, вестибуло-ретикуляриого, вестибу-
ло-кортикального путей и заднего продольно-
го пучка) [3, 4]. Недостаточность кровообраще-
ния головного мозга, возникающая после ЛЧМТ, 
также может проявляться головокружением [5, 
6]. Головокружение может быть также следстви-
ем хлыстовой травмы шеи, сопутствующей сосу-
дистой и дисметаболической патологии, а так-
же иметь психогенный фактор [7]. Имеют значе-
ние также рентные установки пациента, особен-
но при производственных травмах.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Провести клинико-диагностический анализ 

головокружения и координаторных нарушений 
в отдалённом периоде ЛЧМТ.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Нами были обследованы 47 пациентов с жа-

лобами на головокружение в отдалённом пери-
оде лёгкой черепно-мозговой травмы, находив-
шихся на стационарном лечении в неврологи-
ческом отделении больницы МВД ЛНР в январе-
октябре 2020 г. Среди пострадавших были 43 
мужчины и 4 женщины. Возраст пациентов – от 
30 до 59 лет (средний возраст – 48,62 ± 6,35 лет). 
Контрольную группу составили 30 практически 
здоровых лиц аналогичной возрастной группы.

Всем пациентам выполнялось клинико-
неврологическое и психоневрологическое ис-
следование, оценка ходьбы и равновесия по 
шкале Tinetty, проведение позиционных тестов 
Дикса-Холлпайка и МакКлюра-Пагнини, стаби-
лометрическое исследование, дуплексное ска-
нирование экстра- и интракраниальных сосу-
дов, МРТ головного мозга, консультации офталь-
молога и ЛОР-врача, по показаниям – рентгено-
графия шейного отдела позвоночника. Стабило-
метрия проводилась на компьютерном стаби-
лоанализаторе «Стабилан-01». Данное исследо-
вание позволяет объективизировать координа-
торные нарушения и оценить характеристики 
баланса тела, выявить функциональные нару-
шения при заболеваниях центральной нервной 
системы, вестибулярного и зрительного анали-
заторов, функциональные изменения со сторо-
ны опорно-двигательного аппарата, определить 
влияние психогенного фактора на координатор-
ные пробы [8-13]. При необходимости проводи-
лась аудиометрия и консультация сурдолога.

Статистический анализ и обработка полу-
ченных данных проводились с использованием 
программы Microsoft Excel 2016 и пакета стати-
стического анализа данных Statistica 10.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Среди обследованных лиц с последствия-

ми ЛЧМТ превалировали лица с перенесенным 
сотрясением головного мозга (78,8%), которое 
чаще наблюдалось у мужчин (72,3%); меньший 
удельный вес составляли пациенты с послед-
ствиями перенесенного ушиба головного мозга 
лёгкой степени (21,2%) (табл. 1.). 

Анализируя возрастной состав обследуемых, 
следует отметить, что среди данной группы лиц 
с последствиями ЛЧМТ наибольший удельный 
вес занимали пациенты в возрасте 50-59 лет 
(53,2%) (табл. 2.). У пациентов данной возраст-
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ной группы, несомненно, имелась сопутствую-
щая соматическая патология, оказывавшая вли-
яние на мозговую гемодинамику, формируя со-
ответствующий коморбидный фон.

Большинство обследованных пациентов 
были с давностью перенесенной ЧМТ, которая 
соответствовала резидуальному посттравмати-
ческому периоду, превышающему 10 лет (53,2%) 
(рис. 1.).

Все больные предъявляли жалобы на посто-
янное или периодическое головокружение не-
системного (78,7%) или системного характера 
(21,3%). У двух пациентов (4,3%) головокруже-
ние было приступообразным, усиливалось при 
изменении положения головы, тела. Определён-
ная часть пациентов жаловалась на шаткость 
или неустойчивость при ходьбе (31,9%), некото-
рые описывали головокружение как общую сла-
бость (40,4%), чувство проваливания, предобмо-
рочное состояние – липотимия (6,4%). 

У многих пациентов головокружение со-
провождалось астенической симптоматикой 
(94,9%), головной болью (90,3%), раздражитель-

ностью и нарушением сна (32,8%), нарушением 
памяти и внимания (23,7%).

При исследовании неврологического ста-
туса наблюдался установочный горизонталь-
ный нистагм (63,8%), спонтанный горизонталь-
ный нистагм (8,5%), позиционный вертикально-
ротаторный нистагм (4,3%).

У пациентов также имелось ослабление акта 
конвергенции (52,5%), недостаточность отво-
дящих нервов (31%), асимметрия носогубных 
складок (46,2%), анизорефлексия по пирамид-
ному типу (14,9%), патологические аксиальные 
рефлексы (79,2%), тремор пальцев рук (21,3%), 
промахивание при проведении пальце-носовой 
пробы (44,7%), шаткость в позе Ромберга (85,1%), 
у 15,7% из них шаткость исчезала при отвлече-
нии внимания.

При проведении позиционных тестов (Дикса-
Холлпайка и МакКлюра-Пагнини) у двух паци-
ентов с приступообразным типом головокруже-
ния был подтверждён диагноз доброкачествен-
ного позиционного пароксизмального голово-
кружения (ДППГ).

Таблица 1.
Общая характеристика обследованных пациентов

Сотрясение головного мозга Ушиб головного мозга I степени

Количество Удельный вес, % Количество Удельный вес, %

Мужчины 34 72,3 9 19,1

Женщины 3 6,5 1 2,1

Таблица 2.
Распределение пациентов по возрасту

Возраст, лет 30-39 40-49 50-59

Абсолютное количество 8 14 25

Удельный вес, % 17 29,8 53,2

Рис. 1. Давность перенесенной черепно-мозговой травмы
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Оценка координаторных функций по шка-
ле Tinetty показала у обследованных пациентов 
снижение как показателей оценки ходьбы, так и 
равновесия в сравнении с контрольной группой 
(табл. 3.).

После проведения дообследования была вы-
явлена сопутствующая соматическая патоло-
гия. Значительная часть пациентов обследуе-
мой группы имела сопутствующую патологию 
в виде артериальной гипертензии (66%), пато-
логии шейного отдела позвоночника (остеохон-
дроз, спондилёз, спондилоартроз, нестабиль-
ность позвоночно-двигательных сегментов) – 
36,2%, церебрального атеросклероза (17%), ко-
торые могут оказывать влияние на гемодина-
мику в вертебро-базилярном бассейне (табл. 4.).

При психо-физиологическом обследова-
нии были обнаружены следующие синдромы: 
астенический – у 18 человек (38,3%), астено-
невротический – у 8 (17%), конверсионный – у 2 
(4,3%), тревожно-фобический – у 4 (8,5%), астено-
депрессивный – у 3 (6,4%), психо-органический 
– у 5 (10,6%). Снижение когнитивных функций 
выявлено у 27 пациентов (57,4%).

При офтальмоскопии ангиопатия сосудов 
сетчатки выявлена у 27 человек (57,4%), ангио-
дистонические проявления – у 13 (27,7%). 

По данным дуплексного сканирования экс-
тра- и интракраниальных сосудов, наиболее ча-
стыми изменениями были следующие: призна-
ки церебральной ангиодистонии с преобладани-
ем вазоконстрикции – у 23 (49%), признаки ве-
нозной дистензии – у 39 (83%), нарушение кро-
вотока в вертебро-базилярном бассейне (ВВБ) 
по компрессионному типу – у 9 (19,1%), гипо-

плазия позвоночной артерии – у 3 (6,4%), сни-
жение эластических свойств стенки сосудов – у 
15 человек (31,9%).

При МРТ головного мозга были выявлены 
следующие изменения: наружная гидроцефа-
лия – у 8 (17%), открытая внутренняя гидроце-
фалия – у 7 (15%), смешанная гидроцефалия – у 
5 (10,6%), очаговые сосудистые изменения – у 7 
(15%), субарахноидальные кисты – у 1 (2,15%) и 
внутримозговые ликворные кисты – у 2 человек 
(4,3%).

После проведения всего комплекса обследо-
ваний пациентов, перенесших легкую черепно-
мозговую травму с жалобами на головокруже-
ние, вестибулярная атаксия была выявлена у 15 
человек (31,9%). Она развивается вследствие по-
ражения ядер ствола мозга, лабиринта или ве-
стибулярного нерва [14, 15]. Главным симпто-
мом у пациентов этой группы было системное 
головокружение, тошнота, иногда рвота. У боль-
шинства из них наблюдался горизонтальный 
нистагм (82,8%), у части пациентов усиление го-
ловокружения происходило при поворотах го-
ловы. У таких пациентов выявлялась и статиче-
ская, и динамическая атаксия, имелись жалобы 
на шум в ушах, расстройства сна, быструю утом-
ляемость, снижение работоспособности и кон-
центрации внимания. Вестибуло-атактический 
синдром часто сопровождался «мушками» пе-
ред глазами, головной болью. У 2 пациентов 
было диагностировано ДППГ. 

Мозжечковая атаксия была выявлена у 3 че-
ловек (6,4%). Данный вид атаксии проявляет-
ся при повреждениях червя, ножек и полуша-
рий мозжечка [16, 17]. У лиц данной группы на-

Таблица 3.
Нарушения координаторных функций у пациентов с последствиями ЛЧМТ (M±m)

Показатели шкалы Tinetti, баллы Основная группа (n=47) Контроль (n=30)

Нарушение равновесия 10,2±1,3 14,1±1,8

Нарушение ходьбы 9,7±1,4 10,1±1,7

Общий балл 20,3±2,5 25,1±2,2

Таблица 4. 
Коморбидная соматическая патология у пациентов с ЛЧМТ

Название патологии Абсолютное количество Удельный вес, %

Патология шейного отдела позвоночника 17 36,2

Артериальная гипертензия 31 66,0

Церебральный атеросклероз 8 17,0

Заболевания щитовидной железы 2 4,3

Сахарный диабет 3 6,4



42

Университетская Клиника | 2021, № 1 (38)

блюдался спонтанный крупноразмашистый ни-
стагм. Во время проведения пробы Ромберга 
и при ходьбе пациенты отклонялись в сторо-
ну очага поражения, при пальце-носовой про-
бе отмечалась дисметрия на стороне поражен-
ного полушария, при правосторонней локализа-
ции поражения отмечалось нарушение почерка. 
Оптокинетический тест не ухудшал показателей 
баланса. 

Корковая атаксия была диагностирована у 
2 человек (4,3%). Этот вид атаксии вызывает-
ся поражением лобной доли или повреждени-
ем корково-мосто-мозжечкового пути [18, 19]. 
Пациенты были неустойчивы во время ходьбы, 
особенно при поворотах. У части больных этой 
группы наблюдались черты «лобной» психики, 
ухудшение когнитивных функций. 

Следует отметить, что на характер и выра-
женность головокружения влияет также сопут-
ствующая соматическая и психоневрологиче-
ская патология: остеохондроз шейного отдела 
позвоночника, артериальная гипертензия, це-
ребральный ангиоатеросклероз, гипотиреоз, 
анемия, гипогликемия, алкоголизм, мигрень, 
гидроцефалия, панические атаки, генерализо-
ванное тревожное расстройство, конверсионное 
расстройство [20]. Головокружение также может 
развиться вследствие приема некоторых лекар-
ственных препаратов: антидепрессантов, про-
тивосудорожных препаратов, гипотензивных, 
седативных, транквилизаторов. 

В результате стабилометрического исследо-
вания были получены следующие данные.

1. Нерезко выраженный органический посту-
ральный дефицит – 6 человек (12,8%). 

2. Умеренно выраженный органический по-
стуральный дефицит – 25 человек (53,2%).

3. Выраженный органический постуральный 
дефицит – 8 человек (17%).

4. Наличие функционального компонента 
(психогенного) нарушения постурального 

дефицита – 15 человек (31,9%). Из них у 4 па-
циентов (8,5%) нарушения равновесия были ис-
ключительно психогенного характера.

5. Влияние цервикогенного фактора на рав-
новесие пациента отмечалось у 8 человек (17%). 
Из них у 4 человек (8,5%) базовые стабиломе-
трические показатели были в пределах нормы.

Варианты нарушения постурального баланса 
(НПБ) распределились следующим образом [21]:

1. Афферентный вариант НПБ – превалиро-
вание в клинической картине заболевания сен-
сорной и вестибулярной недостаточности – 19 
человек (40,4%).

2. Эфферентный вариант формирования НПБ 
– доминирование пирамидной и мозжечковой 
симптоматики – 5 человек (10,7%).

3. Интегративный вариант развития НПБ – 
превалирование в клинической картине когни-
тивных нарушений, при отсутствии пирамид-
ной, экстрапирамидной патологии или сенсор-
ного дефицита – 15 человек (31,9%).

4. Психогенный вариант формирования НПБ 
– 4 человека (8,5%).

5. Нарушения не выявлены – 4 человека 
(8,5%).

У пациентов обследуемой группы преобла-
дал афферентный вариант НПБ (40,4%), отража-
ющий дисфункцию сенсорных систем базально-
стволового уровня, общего для зрительного, слу-
хового и вестибулярного анализаторов, и инте-
гративный вариант (31,9%), являющийся резуль-
татом когнитивных нарушений, у 8,5% голово-
кружение имело чисто психогенный характер, и 
у 8,5% пациентов с головокружением координа-
торные нарушения выявлены не были (рис. 2.).

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
1. Головокружение в отдалённом периоде 

ЛЧМТ является проявлением многоуровнево-
го поражения нервной системы (органическо-
го и функционального) и имеет неоднородную 
клиническую картину и патоморфологическую 
структуру.

2. Посттравматический вестибулярный син-
дром у пациентов с головокружением имеет ме-
сто менее в чем в трети случаев.

3. Основными вариантами нарушения посту-
рального баланса у пациентов с последствия-

Рис. 2. Варианты нарушения постурального баланса
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ми ЛЧМТ являются афферентный и интегратив-
ный.

4. Патогенез развития посттравматического 
вестибулярного синдрома сложен и в отдалён-
ном периоде ЛЧМТ может отягощаться сопут-
ствующей соматической патологией, вертебро-

генными, психогенными и ятрогенными факто-
рами.

5. На выраженность посттравматического 
дискоординаторного синдрома оказывает вли-
яние комплекс гемодинамических нарушений, 
обусловленных коморбидной патологией.
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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ ПРИ ПОСЛЕДСТВИЯХ ЛЁГКИХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ 
(КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ)

Последствия лёгких черепно-мозговых травм 
имеют значимый удельный вес в структуре причин 
временной нетрудоспособности и инвалидизации. 
Одной из ведущих жалоб таких пациентов является 
головокружение, которое является проявлением раз-
личных патологических состояний нервной системы. 
На выраженность головокружения влияет сопутству-
ющая соматическая и психоневрологическая пато-
логия, а также некоторые лекарственные препараты. 
Имеют значение также рентные установки пациента.

Цель исследования: провести клинико-
диагностический анализ головокружения и коорди-
наторных нарушений в отдалённом периоде лёгких 
черепно-мозговых травм.

Материал и методы. Нами были обследованы 47 
пациентов с жалобами на головокружение в отдалён-
ном периоде лёгкой черепно-мозговой травмы. Всем 
пациентам выполнялось клинико-неврологическое и 
психофизиологическое исследование, позиционные 
тесты, оценка координации по шкале Tinetty, стаби-
лометрическое исследование, дуплексное сканирова-
ние экстра- и интракраниальных сосудов, рентгено-
графия шейного отдела позвоночника, МРТ головно-
го мозга, консультации офтальмолога и ЛОР-врача. 

Результаты и их обсуждение. Головокружение у па-
циентов с последствиями лёгкой черепно-мозговой 
травмы имеет неоднородную структуру. Системное 
головокружение наблюдалось у 21,3% пациентов, у 
78,9% пациентов головокружение имело несистем-

ный характер. В эту группу вошли пациенты с ощу-
щением общей слабости, шаткости при ходьбе, липо-
тимией, психогенным головокружением. Вестибуляр-
ная атаксия была выявлена у 15 человек (31,9%), моз-
жечковая атаксия – у 3 (6,4%), корковая атаксия – у 2 
(4,3%). О характере и степени выраженности органи-
ческого и функционального компонентов нарушения 
постурального дефицита судили по данным стабило-
метрии. Варианты нарушения постурального баланса 
распределились следующим образом: афферентный 
вариант – 19 человек (40,4%), эфферентный вариант – 
5 (10,7%), интегративный вариант – 15 (31,9%), психо-
генный вариант – 4 (8,5%), и у 4 человек (8,5%) коор-
динаторных нарушений не было. 

Заключение. Головокружение в отдалённом пери-
оде лёгких черепно-мозговых травм имеет неодно-
родную клиническую и патоморфологическую струк-
туру. При этом вестибуло-атактический синдром вы-
является менее чем в трети случаев. Посттравматиче-
ский вестибулярный синдром в отдалённом периоде 
лёгкой черепно-мозговой травмы может отягощаться 
сопутствующей соматической патологией, вертебро-
генными, психогенными и ятрогенными факторами. 
Основные варианты нарушения постурального ба-
ланса у пациентов с последствиями лёгких черепно-
мозговых травм – афферентный и интегративный.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, голо-
вокружение, стабилометрия, постуральный баланс.
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VISIBILITY IN CONSEQUENCES OF MILD CRANIOCEREBRAL INJURIES 
(CLINICAL AND DIAGNOSTIC CHARACTERISTICS)

The consequences of mild craniocerebral injuries 
occupy a signifi cant proportion in the structure of the 
causes of temporary disability and disability. One of the 
leading complaints of these patients is dizziness, which 
is a manifestation of various pathological conditions of 
the nervous system. The severity of dizziness is affect-
ed by concomitant somatic and neuropsychiatric pathol-
ogy, as well as some drugs. The patient’s rental preferenc-
es are also important.

Aim: to conduct a clinical and diagnostic analysis of 
dizziness and coordination disorders in the long-term 

period of mild traumatic brain injuries. 
Material and methods. We examined 47 patients 

with complaints of dizziness in the long-term period 
of mild traumatic brain injury. All patients underwent 
clinicоneurological and psychophysiological examina-
tion, positional tests, assessment of coordination accord-
ing to the Tinetty scale, stabilometric examination, du-
plex scanning of extra- and intracranial vessels, X-ray of 
the cervical spine, MRI of the brain, consultations of an 
ophthalmologist and an otorhinolaryngologist.

Results and its discussion. Dizziness in patients with 
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the consequences of mild traumatic brain injury has a 
heterogeneous structure. Systemic dizziness was ob-
served in 21.3% of patients, in 78.9% of patients dizzi-
ness was of a non-systemic nature. This group included 
patients with a feeling of general weakness, unsteadiness 
when walking, lipothymia, psychogenic dizziness. Vestib-
ular ataxia was detected in 15 people (31.9%), cerebellar 
ataxia – in 3 people (6.4%), cortical ataxia – in 2 people 
(4.3%). The nature and severity of the organic and func-
tional components of postural defi ciency disorders were 
judged by the stabilometry data. The variants of postural 
imbalance were distributed as follows: afferent variant – 
19 people (40.4%), efferent variant – 5 people (10.7%), in-
tegrative variant – 15 people (31.9%), psychogenic vari-

ant – 4 people (8 , 5%) and 4 people (8.5%) had no coor-
dination violations.

Conclusion. Dizziness in the late period of mild trau-
matic brain injuries has a heterogeneous clinical and 
pathomorphological structure. Moreover, vestibulo-
atactic syndrome is detected in less than a third of cas-
es. Posttraumatic vestibular syndrome in the late period 
of mild traumatic brain injury can be aggravated by con-
comitant somatic pathology, vertebrogenic, psychogenic 
and iatrogenic factors. The main variants of postural im-
balance in patients with the consequences of mild trau-
matic brain injury are afferent and integrative.

Key words: traumatic brain injury, dizziness, stabi-
lometry, postural balance.
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