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Целью исследования явилась оценка эффективности диагностики доброкачественного пароксизмального 
позиционного головокружения (ДППГ) заднего полукружного канала (ЗПК) при использовании различ-
ных типов очков Френзеля по сравнению с визуальным наблюдением нистагма, а также особенностей 
проведения диагностических тестов и лечебных маневров при первичном обращении пациентов с ДППГ 
ЗПК и их последующем лечении при необходимости многократного повторения лечебных маневров. 
Материалы и методы. В исследование включены 240 пациентов с впервые выявленным идиопатическим 
ДППГ при каналолитиазе ЗПК, которые были разделены на группы для определения; 1) целесообразности 
использования различных видов очков Френзеля в диагностике ДППГ; 2) оптимальной очередности те-
стирования предполагаемых пораженной и непораженной сторон в тесте Dix-Hallpike, 3) оптимального 
количества лечебных маневров Epley на одном приеме. Результаты. Диагностика ДППГ ЗПК при первич-
ном обращении пациента достоверно повышается при использовании в тесте Dix-Hallpike модифициро-
ванных очков Френзеля или видеоочков Френзеля. На первичном приеме при проведении диагностиче-
ских тестов и лечебных маневров для выявления ДППГ ЗПК у пациента с позиционным головокружением 
целесообразно начинать их выполнение с предполагаемой пораженной стороны по данным анамнеза в 
целях оптимизации временных затрат врача. При отсутствии разрешения отолитиаза при ДППГ ЗПК по-
сле однократного проведения маневра многократное проведение лечебных маневров значительно удли-
няет прием, в среднем до 28 мин. Лечение пациентов с персистирующим ДППГ, требующее многократно-
го выполнения лечебных маневров, целесообразно в рамках специализированного удлиненного приема 
отоневролога. На одном приеме целесообразно выполнение не более трех подряд репозиционных манев-
ров, так как увеличение их количества не ведет к повышению эффективности лечения ДППГ.
Ключевые слова: доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение, головокруже-
ние, позиционные маневры, отолитиаз.
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Objective: The aim of the study is to assess the effectiveness of diagnosis of benign paroxysmal positional vertigo 
(BPPV) of the posterior semicircular canal (PSC) when using different types of Frenzel glasses compared to 
visual observation of nystagmus, as well as the features of diagnostic tests and therapeutic maneuvers during the 
initial treatment of patients with DPPV of PPC and their subsequent treatment, if necessary, multiple repetition 
of therapeutic maneuvers. Materials and methods: The study included 240 patients with newly diagnosed 
idiopathic BPPG canalolithiasis of PSC, which were divided into groups to determine 1) the appropriateness of 
using different types of Fresnel goggles in the diagnosis of BPPPV, 2) to determine the optimal sequence of testing 
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of the supposed affected and unaffected parties in the test Dix-Hallpike, 3) to determine the optimal number 
of Epley healing maneuvers during one consultation. Results: Diagnosis of BPPPV of PPC during initial patient 
treatment significantly increases when using modified Fresnel goggles or video Frenzel in the Dix-Hallpike test. 
At the initial consultation, when conducting diagnostic tests and medical maneuvers to detect BPPV of PSC in a 
patient with positional vertigo, it is advisable to begin their execution from the supposed affected side according 
to the anamnesis in order to optimize the doctor’s time expenditures. In the absence of resolution of otolithiasis 
in case of BPPV of PSC after a single maneuver, multiple therapeutic maneuvers significantly prolong the visit 
approximately until 28 minutes. The treatment of patients with resistant persistent BPPV should be organized 
during the special prolonged otoneurologist consultation in order repeating maneuvers could be carried out. 
During one consultation not more than three repositioning maneuvers should be done, as the increase of 
number of maneuvers does not affect the effectiveness of BPPV treatment. 
Keywords: benign paroxysmal positional vertigo, vertigo, positioning maneuvers, otolithiasis.
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Доброкачественное пароксизмальное позици-
онное головокружение (ДППГ) является заболе-
ванием внутреннего уха, при котором вследствие 
повреждения отолитового рецептора лабирин-
та отолиты покидают его мембрану и попадают 
в один из полукружных (ПК). При этом работа 
ампулярного рецептора при перемещении в нем 
отолитов под действием силы тяжести становится 
зависимой от гравитации, что клинически прояв-
ляется короткими приступами головокружения 
после изменения положения головы в плоскости 
пораженного ПК. Пациенты с ДППГ составляют 
от 1/5 до 1/3 всех жалующихся на головокруже-
ние на приеме различных специалистов [1–3]. 
Среди типов ДППГ лидирует поражение заднего 
полукружного канала (ЗПК), составляя 60–80% 
всех случаев, что, вероятно, объясняется его ана-
томическими особенностями [4]. Диагностика и 
лечение ДППГ активно обсуждаются в литерату-
ре в течение последних 30 лет. Уже предложены и 
внедрены в практику различные диагностические 
тесты и лечебные маневры [5, 6]. Однако остается 
много практических вопросов по особенностям 
проведения позиционных тестов и дальнейшего 
лечения при помощи репозиционных маневров, 
при ответе на которые мнения экспертов зача-
стую расходятся, а практические руководства об-
ходят эти вопросы стороной. 

Цель исследования
Оценка эффективности диагностики ДППГ 

ЗПК при визуальном наблюдении нистагма и ис-
пользовании различных типов очков Френзеля, 
а также особенностей проведения диагностиче-
ских тестов и лечебных маневров при первичном 
обращении пациентов с ДППГ ЗПК и их последу-
ющем лечении при необходимости многократно-
го повторения лечебных маневров.

Пациенты и методы исследования
В исследование включены 240 пациентов с 

впервые выявленным идиопатическим ДППГ, 

каналолитиазом ЗПК, находившиеся на стацио-
нарном и амбулаторном лечении в ГКБ № 1 им. 
Н. И. Пирогова Москвы с февраля 2015 по февраль 
2018 г. Несмотря на то, что ДППГ является неопас-
ным для жизни состоянием, при котором показано 
обследование и лечение в амбулаторном поряд-
ке, некоторые из обследованных нами пациентов 
были госпитализированы при первично возник-
шем приступе ДППГ в различные отделения стаци-
онара с подозрением на ОНМК, приступ болезни 
Меньера, а в ряде случаев при выраженной веге-
тативной реакции и значительном повышении АД 
с предварительным диагнозом «Гипертонический 
криз. Артериальная гиперетензия». После под-
тверждения диагноза ДППГ и исключения других 
вестибулярных патологий эти пациенты были пе-
реведены на амбулаторное лечение.

В процессе отбора пациентов в данное иссле-
дование все пациенты с жалобами на головокру-
жение проходили отоневрологическое обследова-
ние. У всех пациентов были тщательно собраны 
жалобы и анамнез заболевания, особое внимание 
уделялось позиционному триггеру в возникно-
вении приступов головокружения и его враща-
тельному характеру. Все пациенты проходили 
отоневрологическое обследование, включающее 
статокоординаторные и статокинетические те-
сты, оценку спонтанного, взор-индуцированного 
и скрытого нистагма, тест встряхивания головы, 
тесты саккад и плавного слежения [7, 8]. Для ис-
ключения лабиринтной асимметрии всем паци-
ентам проводился видеоимпульсный тест с ис-
пользованием системы EyeSeeCam (Interacoustics, 
Дания), в оценке результатов которого мы руко-
водствовались нормативными данными, соглас-
но которым Gain горизонтального полукружного 
канала в норме составляет 0,77–1,13, а межлаби-
ринтная асимметрия не превышает 7% [9, 10]. Из 
исследования исключались пациенты, у которых 
в вышеуказанных тестах выявлялись отклонения, 
указывающие на центральный генез вестибуло-
патии или на наличие другого или сочетанного 
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заболевания периферического отдела вестибу-
лярной системы. Диагноз ДППГ ЗПК ставился с 
использованием видеоочков Френзеля при по-
ложительной пробе Dix-Hallpike. Для постановки 
диагноза отолитиаза ЗПК мы руководствовались 
последней версией клинических рекоменда-
ций общества Барани и Американской ассоци-
ации оториноларингологии и хирургии головы 
и шеи от 2017 г., в соответствии с которой для 
подтверждения ДППГ ЗПК необходимо: 1) полу-
чить в тесте Dix-Hallpike субъективный приступ 
вращательного головокружения в сочетании с 
вертикальным нистагмом вверх с ротаторным 
компонентом, направленным в сторону нижеле-
жащего уха; 2) выявить латентный период между 
завершением укладывания пациента и началом 
нистагменной реакции; 3) наблюдать усиление 
и угасание нистагма не более, чем в течение 60 с 
[5, 10]. В соответствии с этими рекомендациями 
проведение повторной пробы Dix-Hallpike для вы-
явления истощаемости нистагма необязательно 
и остается на усмотрение врача в сомнительных 
случаях, так как при типичном течении заболе-
вания рационально сразу продолжить диагно-
стическую пробу в лечебный маневр, избегая 
избыточной провокации крайне неприятных 
для пациента симптомов, как правило, включа-
ющих тошноту и рвоту [5]. Пациенты, у которых 
нистагм в пробе Dix-Hallpike не соответствовал 
вышеуказанным характеристикам, исключались 
из исследования, так как в последующем им про-
водились дополнительные тесты и исследования 
для исключения позиционного нистагма цен-
трального генеза. Утвержденных четких критери-
ев отличия каналолитиаза от купулолитиаза ЗПК 
в литературе нет. Ряд работ указывает на то, что 
при купулолитиазе ЗПК латентный период отсут-
ствует или значительно укорочен, превалирует 
ротаторный компонент в нистагме, а сама про-
должительность нистагма возрастает [11]. В свя-
зи с этим в нашем исследовании каналолитиаз 
ЗПК диагностировался в том случае, если в пробе 
Dix-Hallpike длительность нистагма не превыша-
ла 30 с и обязательно имелся латентный период. 
В исследование не включались пациенты с вы-
явленным травматическим фактором в развитии 
ДППГ и страдающие заболеваниями внутрен-
него и среднего уха. Такие пациенты относятся 
к категории вторичного ДППГ, об особенностях 
течения которого в настоящее время в научном 
сообществе ведется активная дискуссия: обсуж-
дается их повышенная резистентность к лечению 
репозиционными маневрами и склонность к ран-
ним рецидивам [12, 13]. Диагноз ДППГ ЗПК обя-
зательно подтверждался с использованием виде-
онистагмоскопии с использованием видеоочков 
Френзеля при положительной пробе Dix-Hallpike. 
Во всех последних рекомендациях отоневрологи-

ческих ассоциаций разных стран по диагностике 
и лечению ДППГ использование любых методов 
видеорегистрации нистагма в диагностических 
пробах носит рекомендательный, а не обязатель-
ный характер [5, 10, 14, 15]. Тем не менее мы 
использовали видеофрензель с возможностью 
записи движений глаз и положения пациента в 
момент исследования. В нашем исследовании мы 
не дублировали видеонистагмоскопию видеони-
стагмографией, так как последняя в стандартной 
доступной на рынке комплектации отличает-
ся возможностью регистрации нистагма в двух 
плоскостях: вертикальной и горизонтальной, 
и поэтому не отражает ротаторный компонент 
нистагма, особенно важный для диагностики. 
В то же время наблюдение врачом движений глаз 
пациента в маске видеонистагмоскопии очков 
Френзеля в реальном времени на экране монито-
ра позволяет легко идентифицировать ротатор-
ный компонент даже при слабовыраженном вер-
тикальном компоненте. 

При оценке лечебной тактики отбирались 
пациенты, которым проводился только маневр 
Epley [4]. Пациенты были разделены на разные 
по численности группы для определения целесоо-
бразности использования различных видов очков 
Френзеля в диагностике ДППГ, для определения 
оптимальной очередности тестирования предпо-
лагаемых пораженной и непораженной сторон в 
тесте Dix-Hallpike и для определения оптимально-
го количества лечебных маневров Epley на одном 
приеме.

Результаты и обсуждение
При первом проведении теста Dix–Hallpike 

120 пациентам осуществлялось только визуаль-
ное наблюдение врачом за глазами пациента 
без использования каких-либо инструментов, 
а 120 пациентам – с использованием модифици-
рованных очков Френзеля с равномерной под-
светкой [16]. При повторном проведении пробы 
Dix-Hallpike использовались видеоочки Френзеля 
(видеонистагмоскопия), в результате которой 
у всех 240 пациентов обеих групп тест оказался 
положительным. Без использования диагности-
ческого оборудования ДППГ ЗПК было выявлено 
у 82 (68,3%) тестируемых пациентов, при исполь-
зовании модифицированных очков Френзеля – 
у 102 (85%) пациентов (p < 0,05). Таким образом, 
золотым стандартом диагностики ДППГ остается 
использование видеонистагмоскопии. В насто-
ящее время видеонистагмоскопия остается до-
рогостоящим прибором, которым оборудованы 
лишь специализированные отоневрологические 
кабинеты. Однако использование простых бюд-
жетных модифицированных очков Френзеля до-
стоверно повышает диагностику ДППГ ЗПК на 
первичном амбулаторном приеме специалиста и 
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позволяет избежать дополнительного направле-
ния пациента к отоневрологу для комплексного 
инструментального отоневрологического обсле-
дования.

При сборе анамнеза часть пациентов с ДППГ 
указывают на сторону поражения, интуитивно 
определив за время заболевания тот бок, при 
укладывании на который возникает приступ или 
значительно усиливается головокружение. При 
этом перед врачом встает вопрос, с какой сторо-
ны следует начинать проведение диагностическо-
го теста: с предполагаемой пораженной или со 
здоровой стороны. По нашему мнению, начинать 
тест следует с пораженной стороны и сразу же 
продолжать репозицию в лечебный маневр Epley 
без возвращения пациента в исходное положение 
сидя, т. е. стремиться к скорейшей диагностике и 
лечению с минимальной провокацией приступов, 
так как в большинстве случаев это приводит к уси-
лению вегетативной симптоматики, ухудшению 
общего самочувствия пациента и в ряде случаев 
к прерыванию лечения. Для определения времен-
ных затрат на проведение теста Dix-Hallpike и 
последующего однократного маневра Epley про-
водилось измерение времени при проведении 
этого комплекса 56 пациентам, указавшим при 
сборе анамнеза на сторону поражения, канало-
литиаз которой подтвердился при последующей 
диагностике. 28 пациентам комплекс начинался 
с теста Dix-Hallpike на предполагаемой стороне 
поражения (I группа), 28 пациентам – на предпо-
лагаемой здоровой стороне (II группа). В I группе 
комплекс маневров занимал 256,9±4,52 с, что 
достоверно отличалось от затраченного времени 
во II группе – 358,4±5,5 с (p < 0,05). Примерно 
половине пациентов I группы (42,9%) удавалось 
провести маневр менее чем за 240 с (4 мин), еще 
половине пациентов (50%) – менее чем за 300 с 
(5 мин), что достоверно меньше потраченного 
времени во II группе, где проведение комплекса 
маневров во всех случаях занимало больше 300 с 
(5 мин) (p < 0,05). С практической точки зрения, 
позиционные диагностические тесты и репози-
ционные маневры составляют лишь небольшую, 
как правило, заключительную часть обследова-
ния у специалиста после сбора жалоб и анамнеза 
при первичном обращении по поводу головокру-
жения. Учитывая, что по Приказу Минздрава РФ 
№ 290н от 02.06.2015 г. норма времени на одно 
посещение врача-терапевта с заполнением меди-
цинской документации составляет 15 мин, семей-
ного врача – 18 мин, врача-оториноларинголога – 
16 мин, а врача-невролога – 22 мин, экономия до 
3 мин на приеме – 14–20% времени приема – мо-
жет иметь существенное значение для оптимиза-
ции работы врача [17].

По данным литературы, разрешение отолити-
аза при проведении однократного маневра Epley 

наблюдается в 36–47% случаев [18, 19]. По нашим 
данным, однократное выполнение маневра по-
зволило полностью купировать отолитиаз лишь 
у 30,8% всех обследованных пациентов с ДППГ 
ЗПК. Всем остальным проводились дополнитель-
ные различные маневры, в ряде случаев назнача-
лись индивидуально подобранные маневры для 
домашнего выполнения и дополнительные при-
емы для проведения репозиционных маневров. 
Как известно, репозиционные маневры требуют 
пауз между поворотами головы, длительность ко-
торых определяется временем наблюдения вра-
чом провоцируемого нистагма и дополнитель-
ными 10–20 с ожидания после его окончания. 
Предполагается, что в дополнительное время 
происходит оседание мельчайших легких отоли-
тов, которые уже не могут вызвать отклонение 
купулы и соответствующий нистагм, но при со-
хранении их в канале в последующем могут вызы-
вать остаточное ДППГ без выраженной видимой 
нистагменной реакции [20]. Для определения оп-
тимального количества лечебных маневров для 
проведения на одном приеме и временных затрат 
на лечение случайным образом было выбрано 82 
пациента с ДППГ ЗПК, у которых не произошло 
купирование симптоматики после однократного 
проведения лечебного маневра Epley. На одном 
приеме 48 пациентам проводилось 2–3  повтор-
ных маневра Epley и 34 пациентам проводилось 
4–5 повторных маневра Epley. Проведение подряд 
трех маневров в 92,3% случаях занимало менее 
1680 с (28 мин), что достоверно меньше време-
ни, необходимого на выполнение пяти маневров, 
в 100% случаев требующих на проведение боль-
ше 1680 с (28 мин) (p  <  0,05). При этом досто-
верной разницы по эффективности репозиции 
между двумя этими группами выявлено не было: 
у 45% пациентов разрешение произошло на од-
ном приеме при проведении трех маневров под-
ряд, у  29,4% пациентов – при проведении пяти 
маневров подряд. Таким образом, лечение паци-
ентов с персистирующим ДППГ ЗПК является за-
тратным по времени процессом, который в боль-
шинстве случаев оказывается длительнее, чем 
стандартный прием специалиста. Вследствие это-
го целесообразно либо планировать дополнитель-
ное время на прием пациентов с ранее установ-
ленным диагнозом ДППГ, либо отправлять их на 
специализированный расширенный прием ото-
невролога. На одном приеме целесообразно вы-
полнять не более трех маневров подряд, так как 
увеличение количества выполняемых маневров 
не повышает эффективность лечения. Вариантом 
лечебной тактики пациентов с персистирующим 
ДППГ является обучение самостоятельному вы-
полнению лечебного маневра в домашних усло-
виях с последующей повторной консультацией 
для оценки динамики.
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Выводы
Диагностика ДППГ ЗПК при первичном обра-

щении пациента достоверно повышается при ис-
пользовании в тесте Dix-Hallpike модифицирован-
ных очков Френзеля или видеонистагмоскопии.

На первичном приеме при проведении диа-
гностических тестов и лечебных маневров для 
выявления ДППГ ЗПК у пациента с головокруже-
нием целесообразно начинать их выполнение с 
предполагаемой по данным анамнеза поражен-
ной стороны в целях оптимизации временных за-
трат врача. 

При отсутствии разрешения отолитиаза при 
ДППГ ЗПК после однократного проведения ма-

невра многократное проведение лечебных ма-
невров значительно удлиняет прием, в среднем 
до 28 мин. Лечение пациентов с персистирую-
щим ДППГ, требующих многократного выполне-
ния лечебных маневров, целесообразно в рамках 
специализированного удлиненного приема ото-
невролога.

На одном приеме целесообразно выполнение 
не более трех подряд репозиционных маневров, 
так как увеличение их количества не ведет к по-
вышению эффективности лечения ДППГ.

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов.
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