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В настоящее время в мире наблюдается неуклон-
ный рост количества больных с кохлеовестибуляр-
ными нарушениями. Диагностика и лечение пациен-
тов с патологией кохлеовестибулярного анализатора 
зачастую представляют сложность как для врачей-
отоларингологов, так и для врачей других специаль-
ностей.

По данным ВОЗ, в 2008 г. зарегистрировано 250 
млн человек с нарушением слуха  - это 4,2% насе-
ления земного шара. В России 13 млн человек име-
ют эпидемически значимое снижение слуха [5]. Без 
четкого представления патофизиологических меха-
низмов данных состояний эффективность терапев-
тических мероприятий очень низка.

По данным ЛОР-отделения ОБП за 2011 г.,  па-
тология органа слуха была диагностирована у 1444 
больных, нарушения звуковосприятия выявлены у 
568 человек, при этом 534 пациента предъявляли 
жалобы на ушной шум,  324 - на головокружение.    

Одно из ведущих мест  в структуре  патологии 
ЛОР-органов занимают негнойные заболевания 
внутреннего уха, которые часто приводят к ограни-
чению или полной утрате трудоспособности боль-
ных. Обращаемость с данной патологией к ЛОР-
врачам составляет 4%, к неврологам – 10% [14].

Клинически эти заболевания проявляются ту-
гоухостью и вестибулярными нарушениями (голо-
вокружение, нарушение статики и координации). 
Такая клиническая симптоматика обусловлена тем, 
что в ушном лабиринте находятся рецепторы слу-
хового (кортиев орган) и вестибулярного (отолито-
вый и ампулярный рецепторы) анализаторов и при 
различных поражениях внутреннего уха они в той 
или иной степени вовлекаются в патологический 
процесс. Следует отметить, что с каждым годом об-
ращаемость больных с негнойными заболеваниями 
внутреннего уха к специалистам неуклонно растет, 
причем во многом за счет пациентов молодого тру-
доспособного возраста [9].

Основные клинические формы негнойной па-
тологии внутреннего уха следующие: болезнь Ме-

ньера, доброкачественное пароксизмальное по-
зиционное головокружение, кохлеовестибулопа-
тия или кохлеовестибулярный синдром на фоне 
вертебрально-базилярной недостаточности, нейро-
сенсорная тугоухость (НСТ) - внезапная, острая и 
хроническая [10].

Поражения вестибулярного анализатора можно 
разделить на две группы - центральные  и перифе-
рические. Периферические вестибулярные нару-
шения возникают при поражении сенсорных эле-
ментов ампулярного аппарата и преддверия, вести-
булярного ганглия и нервных проводников ствола 
мозга. Центральные вестибулярные нарушения воз-
никают при повреждении связи с вестибулярными 
ядрами в стволе мозга, нарушении связей с мозжеч-
ком, медиальным продольным пучком, с глазодви-
гательными ядрами и их собственными связями, 
нарушении вестибулоспинальных и вестибулорети-
кулярных связей, а также связей с корой головного 
мозга [3]. Также встречается смешанная патология 
вестибулярного анализатора [8].  

Головокружение как симптом представляет со-
бой клиническое проявление какого-либо забо-
левания и не является таковым самостоятельно. 
Оно  может быть симптомом самых разных невро-
логических и психических заболеваний, болезней 
сердечно-сосудистой системы, глаз и уха [4].

В настоящее время головокружение подразде-
ляют на системное (вестибулярное) и  несистемное 
(невестибулярное). Наиболее часто встречающиеся 
случаи системного головокружения подразделяют 
на три группы: головокружение, сопровождающее-
ся тугоухостью; головокружение, не сопровождаю-
щееся тугоухостью; головокружение с центральны-
ми неврологическими симптомами [2].

Периферическое поражение вестибулярного 
анализатора может проявляться большим коли-
чеством симптомов и синдромов, вследствие чего 
необходимо как можно более точно установить их 
причину. Подробный сбор анамнеза является осно-
вополагающим фактором для точной постановки 
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диагноза и дальнейшего тщательного отоневроло-
гического обследования [13].  

Материалы и методы 
С сентября по декабрь 2012 г. в ЛОР-отделении 

ОБП было проведено отоневрологическое обследо-
вание 66 пациентов с жалобами на головокружение, 
периодическое снижение слуха и ушной шум.  По-
казаниями для консультации отоневролога явля-
лись: нарушение вестибулярной функции, наличие 
системных головокружений, в том числе кратков-
ременных, вызванных переменой положения тела 
(позиционное головокружение), наличие спонтан-
ного нистагма, вестибулярная атаксия (которая мо-
жет сопровождаться тошнотой или рвотой), нейро-
сенсорная тугоухость (одно- или двусторонняя). 

Современное отоневрологическое обследова-
ние включает ряд тестов и довольно продолжитель-
но по времени (1,5–2 ч) [12]. Обследование начина-
ли со сбора анамнеза. Просили пациента детально 
описать головокружение, его длительность, прово-
цирующие факторы, проходит самостоятельно или 
нет, чем  сопровождается. Особое внимание уделя-
ли анализу медикаментов, которые пациент приме-
няет или применял ранее, с учетом их ототоксич-
ности [6]. Далее всем больным проводили аудиоло-
гическое обследование, включающее аудиометрию, 
надпороговые тесты,  импедансометрию. Иссле-
дования выполняли на аудиометре «Interacoustics» 
AC40 и анализаторе среднего уха GSI “ТympStar”.

Исследование статики и координации
Оценку координации движений верхних конеч-

ностей проводили с помощью проб Баре-Фишера, 
пальце-пальцевой пробы, пальценосовой пробы, 
адиадохокинеза. Оценку статического равновесия 
проводили с помощью позы Ромберга (обычной и/
или усложненной). Динамическое равновесие оце-
нивали с помощью  прямой и фланговой походок 
(с закрытыми глазами), пробы Бабинского–Вейле, 
шагательной пробы Унтерберга.

Видеонистагмография (выявление скрытого спон-
танного нистагма)

Видеонистагмография (ВНГ, видеоокулогра-
фия, VNG) представляет собой неинвазивный ком-
пьютерный метод наблюдения, записи и анализа 
движений глаз (нистагменных реакций). Данную 
методику выполняли с помощью видеосистемы 
«VO425» (INTERACOUSTICS) и воздушного кало-
ризатора Heinemann.

При проведении исследования используется ис-
точник невидимого инфракрасного излучения, что 
позволяет записывать движения глаз в любых усло-
виях освещенности, включая полную темноту.  Для 
выполнения ВНГ на голову исследуемого надевают 
очки, в которых установлены бинокулярные ин-
фракрасные камеры, что дает возможность наблю-
дать и записывать горизонтальные, вертикальные и 

вращательные движения глаз с открытыми глазами 
и в темноте (рис. 1). Для измерения движения гла-
за при ВНГ используется цифровая обработка изо-
бражений с помощью специализированного про-
граммного обеспечения. При этом измерению под-
вергаются как быстрый, так и медленный компо-
ненты горизонтального и вертикального нистагма.   

Видеоочки оснащены крышкой, которая легко 
снимается и надевается по необходимости. Для ис-
ключения движения камер во время исследования 
очки плотно закрепляют на голове пациента, чтобы 
избежать искажения информации и артефактов на 
получаемых графиках. Во время исследования по-
лученные данные не только визуализируются, но и 
архивируются в цифровом формате [11].

В тех случаях, когда не предполагалось измене-
ния положения тела и головы  пациента, исследова-
ние проводили в положении сидя.   

 
Тесты, проводимые при ВНГ 
Тест спонтанного нистагма проводится для за-

писи неспровоцированных движений глаз. Во избе-
жание искажений, создаваемых визуальной стиму-
ляцией, используют режим светоизоляции (исклю-
чается фиксация взора). В этом тесте регистрирует-
ся горизонтальная позиция глаза, горизонтальная 
скорость медленной фазы, вертикальная позиция 
глаза, вертикальная скорость медленной фазы, диа-
метр зрачка.

Тест фиксированного взгляда - измеряются 
движения глаза, когда пациент фиксирует взгляд 
на цели. В отличие от теста саккад, в котором из-
меряются движения к цели (саккады), тест фикси-
рованного на объекте взгляда анализирует «удары» 
нистагма в период фиксации. Обычно производят 
несколько последовательных измерений, в которых 
цель показывается в разных местах. Для того что-
бы предоставить возможность сравнения этих из-
мерений, тест фиксированного взгляда позволяет 
отображать несколько независимых бинокулярных 

Рис. 1. Видеоочки на пациентке.
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графиков на одной странице. Цель для фиксации 
проецируется перед пациентом, а анализ начинает-
ся в тот момент, когда цель начинает перемещаться 
в предустановленную позицию.

Тест плавного слежения – глаза пациента долж-
ны следовать за целью, которая движется по про-
екционному экрану (второму монитору) с постоян-
ной скоростью.

Тест саккад – глаза пациента должны следить 
за целью, создаваемой внешним модулем (проек-
тором или вторым монитором). Однако при этом 
цель двигается не непрерывно, как в тесте плавно-
го слежения, а скачкообразно, от одной позиции к 
следующей. Пациент должен попытаться зафикси-
ровать взгляд на цели, а затем переместить взгляд 
к следующей позиции быстрыми движениями глаз 
(саккадами). В идеале саккады должны состоять 
из одного быстрого движения, которое приводит к 
точной фиксации взгляда на новой цели. Для тести-
рования саккадированных движений важно кон-
тролировать, чтобы пациент следил за целью только 
глазами. Во время теста голова должна оставаться 
неподвижной. Измеренные саккады анализируют-
ся по их латентности, скорости и точности.

Оптокинетический тест позволяет изучать дви-
жения глаз при стимуляции большим движущимся 
изображением. При помощи внешнего модуля гене-
рируют различные изображения, двигающиеся по 
проекционному экрану (или по второму монитору 
компьютера) в горизонтальном, вертикальном или 
диагональном направлении. Большие движения 
окружающей среды вызывают нистагм, который ну-
жен для того, чтобы избежать смазывания образа на 
сетчатке глаза из-за движения. Во время медленной 
фазы нистагма глаза двигаются со скоростью прое-
цируемого изображения. Затем они быстро двига-
ются в обратном направлении, чтобы перескочить 
в исходное положение. В оптокинетическом иссле-
довании тестируется способность пациента следить 
за движущимися в различных направлениях и с 
различной скоростью изображениями-стимулами. 
Обязательно нужно обеспечить неподвижность 
головы пациента во время теста. Анализ оптоки-
нетического теста подразумевает расчет скорости 
движения глаз во время медленной фазы и сравне-
ние ее со скоростью движения проецируемого изо-
бражения. Соотношение этих величин называется 
«gain» (коэффициент влияния).

Битермальный калорический тест позволя-
ет получить информацию  о движении глаза при 
прямой тепловой стимуляции вестибулярного ап-
парата. Тест выполняют с помощью специального 
прибора - воздушного или водного калоризатора. 
Воздух или воду вводят на задневерхнюю стенку 
наружного слухового прохода с помощью рукоят-
ки с узким воздухо- или водоводом. Исследование 
проводят в два этапа: холодная калоризация с тем-
пературой раздражения 30°С и теплая калоризация 

с температурой раздражения 44°С. Все время ис-
следования пациент находится в положении по-
лулежа с надетыми видеоочками (рис. 2). Для того 
чтобы избежать “наслоения” реакций между каж-
дой калорической пробой, делается перерыв 5 мин 
(между холодовыми и тепловыми калоризациями 
перерыв должен составлять 7 мин). Записанные 
данные анализируются для получения информа-
ции о гипо-, нормо- или гиперрефлексии, ско-
рости медленной фазы и частоте ударов нистагма 
и отображаются в виде различных стандартных 
диаграмм. В дополнение к этому рассчитываются 
стандартные статистические параметры, такие как 
одностороннее ослабление и одностороннее пре-
валирование (лабиринтная асимметрия и дирек-
ционное преобладание).

ВНГ является эффективным инструментом для 
оценки позиционного нистагма, нистагма положе-
ния. Например, для диагностики доброкачествен-
ного пароксизмального позиционного головокру-
жения (ДППГ), которое является одним из наибо-
лее распространенных вестибулярных нарушений, 
нистагм при тесте Дикс-Хайлпайка может быть 
низкоамплитудым, коротким по продолжительно-
сти и не всегда идентифицироваться при визуаль-
ном наблюдении. С использованием данной мето-
дики диагностика данного заболевания становится 
более эффективной.

ВНГ является ценным методом обследования 
больных с головокружением, так как дает возмож-
ность получить большое количество информации, 
объективно оценить состояние вестибулярного ап-
парата, дифференцировать периферические и цен-
тральные поражения вестибулярного анализатора с 
установлением стороны поражения (рис. 3). 

Кроме того, под контролем ВНГ проводится 
вращательный тест в кресле Барани - метод опре-
деления функционального состояния рецепторно-
го аппарата вестибулярного анализатора, основан-
ный на оценке длительности нистагма, появляю-

Рис. 2. Проведение воздушной калоризации.
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щегося у исследуемого после вращения его в спе-
циальном кресле в течение 20 с [7]. ВНГ - метод 
исследования, позволяющий с высокой точностью 
производить измерение движений глазного яблока 
благодаря очкам со встроенными инфракрасны-
ми видеокамерами и применению сложных про-
граммных алгоритмов для выявления нистагма. 
Данный метод позволяет вести постоянную запись 
и обеспечить точность последующего анализа.

Противопоказаниями для проведения ВНГ явля-
ются острые или обострение хронических заболева-
ний наружного и среднего уха, тяжелая сопутствую-
щая патология сердечно-сосудистой системы, старче-
ский возраст, масса тела более 100 кг, серные пробки, 
наличие в анамнезе психических заболеваний.

Электрокохлеография
Методом этапной оценки состояния давления 

во внутреннем ухе также остается электрокохлео-
графия (ЭКохГ, ECochG) - регистрация вызванной 
электрической активности улитки и слухового не-
рва, возникающей во временном окне 10 мс по-
сле предъявления акустического стимула. Данный 
метод является вариантом исследования вызван-
ных слуховых потенциалов. Во время самого теста 
длительностью около 30 мин пациент находится в 
горизонтальном положении. Так как исследование 
является электрофизиологическим, исследуемый 
должен быть полностью расслаблен, обязательно 
нужно исключить любые движения (в том числе 
глотательные, глазо-двигательные и т.д.), так как 
это может привести к искажению полученных ре-
зультатов. В идеале пациент должен на время иссле-
дования задремать. 

Методика исследования
Активный электрод помещается на поверхности 

барабанной перепонки или коже наружного слухо-
вого прохода (также существует транстимпаналь-
ный метод проведения процедуры). 

   Стимулы подаются на исследуемое ухо через на-
ушники или специальные внутриушные вкладыши – 
инсерты (типтроды). В качестве стимулов используют 
широкополосные акустические щелчки длительно-
стью 100 мкс и тональные посылки с различной ча-
стотой заполнения длительностью около 10 мс (рис. 
4). Данная методика предназначена для диагностики 
болезни Меньера, в частности гидропса лабиринта 
(отек внутреннего уха). Электрокохлеографию также 
можно применять для диагностики перилимфатиче-
ских фистул лабиринта и внезапной потери слуха.

Постурографическое исследование
Постурография (стабилография, стамиломе-

трия) - метод измерения центра тяжести, исследо-
вание статики, координации с графической реги-
страцией колебания центра тяжести тела в положе-
нии стоя. Проводится на постурографическом ком-
плексе [1]. Метод позволяет оценить способность 
удерживать равновесие и применяется для исследо-
вания функционального состояния вестибулярного 
анализатора, мозжечка и др. На основе результатов 
постурографического исследования можно прово-
дить курсы вестибулярной реабилитации.

Также при необходимости мы проводили 
дополнительные исследования: компьютер-
ную томографию височных костей, магнитно-
резонансную томографию головного мозга, вну-
тренних слуховых проходов и мостомозжечковых 
углов, экстра- и транскраниальную функцио-
нальную допплерографию сосудов шеи и голов-
ного мозга, рентгенографию шейного отдела по-
звоночника  и др.

Результаты и обсуждение
В статье описаны методики обследования боль-

ных с кохлеовестибулярными нарушениями, кото-
рые в настоящее время используются в практике 
врача-отоневролога.  

Рис. 3. Наблюдение движения глаз на экране монитора. Рис. 4. Пациентке проводится электрокохлеографическое ис-
следование.
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В отоневрологическом кабинете ЛОР-отделения 
ОПБ было обследовано 66 больных (27 мужчин и 
39 женщин) с жалобами на головокружение, шум 
в ушах и снижение слуха. Средний возраст паци-
ентов 46 лет. Снижение слуха по типу нарушения 
звуковосприятия (нисходящий тип аудиограммы 
- высокочастотная тугоухость, повышение поро-
гов в среднем 40-70 дБ) было выявлено у 30 боль-
ных. По данным тимпанометрии у всех пациентов 
- тип А (отсутствие патологии со стороны среднего 
уха). На шум в ушах предъявлял жалобы 21 паци-
ент. По результатам комплексного обследования у 
26 больных выявлена патология центральной части 
вестибулярного анализатора, у 15 больных - пато-
логия периферической части вестибулярного ана-
лизатора, у 13 больных - смешанная патология ве-
стибулярного анализатора. У 12 человек на момент 
осмотра патологии периферической и центральной 
части вестибулярного анализатора не обнаружено 
(в этих случаях больные на момент обследования не 
предъявляли жалоб, а вестибулопатия отмечалась в 
анамнезе). Из этих больных у 7 человек выявлено 
ДППГ, причем в 2 случаях нистагм был низкоам-
плитудным и коротким по продолжительности, но 
благодаря ВНГ его удалось не пропустить. У 2 паци-
ентов был выявлен лабиринтит. У 1 пациента имел 
место вестибулярный нейронит. В этом случае ви-
зуализация нистагма и последующий анализ записи 
помогли четко выявить периферический нистагм. В 
5 случаях диагностирована болезнь Меньера.

Применяя компьютерный метод оценки и запи-
си полученных данных, мы смогли наблюдать со-
стояние пациентов в динамике, что позволило по-
высить эффективность помощи больным.

Заключение
Комплексный и современный подход к оцен-

ке функции кохлеовестибулярного анализатора у 
больных с вестибулопатией позволяет более точ-
но, а в некоторых случаях своевременно поставить 
диагноз и назначить адекватную патогенетическую 
терапию. Компьютерный метод оценки и записи 
полученных данных дает возможность наблюдать 
состояние пациентов в динамике,  тем самым по-
высить эффективность лечения. 

Предложенный комплекс исследований по-
зволяет провести дифференциальную диагностику 
периферических и центральных вестибулярных на-

рушений. Сопоставление полученных результатов 
с дополнительными методами обследования дает 
возможность выявить основные патогенетиче-
ские механизмы их развития, что является залогом 
успешной патогенетической терапии.
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