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71. Анатомия и физиология вестибулярной системы

1. АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ ВЕСТИБУЛЯРНОЙ 
СИСТЕМЫ

Для более четкого понимания механизмов развития расстройств 
равновесия и логического подхода к топической диагностике необходи-
мо кратко остановиться на анатомии и физиологии [2, 5].

Равновесие обеспечивается слаженной работой вестибулярного ана-
лизатора, проприорецепторов, проводящих путей (в первую очередь, 
это преддверно-улитковый нерв — VIII пара черепно-мозговых нервов), 
вестибулярных ядер, залегающих на дне четвертого желудочка, моз-
жечка, коры головного мозга и нейронных связей (например, вестибу-
лоокулярные связи, обеспечивающие движения глаз, соответствующие 
повороту головы и направлению взора; вестибулоспинальные связи, 
обеспечивающие изменение тонуса мышц шеи и конечностей при пере-
мене положения тела).

Поражение на любом из перечисленных этапов может сопрово-
ждаться головокружением и нарушением равновесия. Периферический 
отдел вестибулярного анализатора включает в себя полукружные ка-
налы, сферический (саккулюс) и эллиптический (утрикулюс) мешочки 
преддверия лабиринта (перепончатый лабиринт, заполненный эндо-
лимфой).

Полукружные каналы расположены в трех взаимно перпендикуляр-
ных плоскостях: сагиттальной (передний, или сагиттальный полукруж-
ный канал), горизонтальной (латеральный, или горизонтальный полу-
кружный канал) и фронтальной (задний, или фронтальный полукружный 
канал). Полукружные каналы открываются в преддверие лабиринта, на 
одном конце имеют расширение — ампулу, остальная часть полукружно-
го канала называется гладким коленом. Гладкие колена фронтального и 
сагиттального каналов образуют общую ножку. В просвет полукружных 
каналов направлен костный вырост — ампулярный гребешок (криста), на 
котором расположены нейроэпителиальные волосковые клетки — соб-
ственно рецепторы вестибулярного анализатора. Волосковые клетки име-
ют на поверхности несколько волосков, погруженных в желеобразную 
субстанцию — купулу, обладающую такой же плотностью, как и эндолим-
фа. Самый длинный волосок киноцилия — расположен ближе к преддве-
рию, более короткие волоски называются стереоцилиями. Волосковые 



8 1. Анатомия и физиология вестибулярной системы

клетки полукружных каналов воспринимают стимулы, связанные с угло-
вым ускорением — движением тела в различных плоскостях, поскольку 
при этом движение равных по плотности купулы и эндолимфы происхо-
дит не одновременно за счет инерционных сил. Реакции возникают толь-
ко с того полукружного канала, который находится в плоскости враще-
ния — так звучит первый из трех законов Эвальда, которые составляют 
основу вестибулологии. При этом происходит движение купулы и эндо-
лимфы внутри полукружных каналов.

Ампулопетальный ток эндолимфы (в сторону преддверия) смещает 
киноцилию от стереоцилий, в результате чего открываются ионные ка-
налы и происходит возбуждение рецептора. Ампулофугальный ток (от 
преддверия), наоборот, смещает киноцилию к стереоцилиям, ионные 
каналы закрываются, происходит торможение. Этот механизм лежит 
в основе третьего закона Эвальда: ампулопетальный ток эндолимфы 
в горизонтальном полукружном канале вызывает значительно более 
сильную реакцию, чем ампулофугальное движение (то есть при пово-
роте головы направо возбуждается правый лабиринт). В покое волоски 
находятся в некотором промежуточном положении, что проявляется 
импульсацией покоя от полукружных каналов. Импульсация покоя ва-
рьирует в широких пределах у разных людей, поэтому обычно вести-
булярные тесты нацелены не на определение нормы, но на сравнение 
правого и левого лабиринтов. Преобладание одной стороны над другой 
свидетельствует о патологии.

Отолитовый аппарат, состоящий из саккулюса (сферического мешоч-
ка) и утрикулюса (эллиптический мешочек), воспринимает стимулы, 
связанные с гравитацией, изменением положения головы, линейным и 
центробежным ускорением. Внутри мешочков расположена макула, на 
которой присутствуют рецепторные волосковые клетки. Над ними нахо-
дится желеобразная отолитовая мембрана с отолитами — кристаллами 
карбоната кальция. При ровном положении головы макула саккулюса 
расположена приблизительно в сагиттальной плоскости, а утрикулю-
са — в горизонтальной. Давление отолитов на рецепторы определяет 
направление силы тяжести. Поскольку плотность отолитовой мембра-
ны превышает плотность эндолимфы, сила инерции, действующая на 
них при возникновении линейного ускорения или при изменении по-
ложения головы, различна: отолитовая мембрана смещается, сдвигая 
волоски рецепторных клеток, возникает нервный импульс. Рецепторы 
утрикулюса чувствительны к наклонам головы и ускорению в горизон-
тальной плоскости, а саккулюса — к вертикальному ускорению (напри-
мер, при прыжках, падениях).
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Фиксацию взора и формирование четкого изображения на сетчатке 
при поворотах головы обеспечивает вестибулоокулярный рефлекс (бла-
годаря наличию связей между вестибулярными ядрами и ядрами отво-
дящих, глазодвигательных и блоковых нервов).

Вестибулоспинальный рефлекс за счет связей вестибулярных ядер со 
спинным мозгом помогает контролировать положение тела, удерживать 
позу, создавать в мозге четкое представление о положении тела по от-
ношению к окружающему пространству.

2. ОПРОС ПАЦИЕНТА
2.1. Определение типа головокружения

При обращении к врачу пациента с жалобами на головокруже-
ние велика роль сбора анамнеза. Как уже было сказано, головокруже-
ние — очень широкое понятие. Поэтому в первую очередь попросите 
пациента подробно описать свои ощущения, избегая слова «голово-
кружение».

Важно определить,  является ли головокружение по своей природе 
вестибулярным или невестибулярным. Скорее всего, после разговора с 
пациентом вам удастся дифференцировать тип головокружения: систем-
ное или несистемное [4, 57].

Cистемное головокружение сопровождается любой иллюзией 
дви жения:

 • ощущение вращения собственного тела или окружающих предме-
тов справа налево или слева направо;
 • ощущение, что обрушивается потолок, земля уходит из-под ног, 
раскачивается кровать, на которой лежит пациент, и т.п.

В некоторой зарубежной литературе только такое головокружение 
называют словом «вертиго» (англ. vertigo, франц. vertige). Вестибулярное 
головокружение носит обычно системный характер, о нем еще говорят 
как об «истинном головокружении».

Кроме системного (вращательного, вестибулярного, истинного) го-
ловокружения разные авторы выделяют следующие три типа голово-
кружения, которые иногда условно объединяют в группу так называе-
мых несистемных головокружений:
 1) предобморочное состояние c потемнением в глазах, мельканием 

мушек перед глазами, дурнотой, туманом в голове (в англоязычной 
литературе dizziness, lightheadedness);
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 2) нарушение равновесия, ощущение неустойчивости, шаткость 
(disequilibrium);

 3) психогенное головокружение [65, 106].
Как правило, предобморочное состояние имеет невестибулярную 

природу. Иногда оно провоцируется резким подъемом из положения 
лежа или сидя, характерно утром после подъема с постели (ортостати-
ческая гипотензия). Таким пациентам рекомендуется измерить артери-
альное давление в положении лежа и стоя. В норме разница между дву-
мя измерениями по систолическому компоненту должна составлять не 
более 15 мм рт.ст.

В случае несистемного головокружения имеет смысл выяснить у па-
циента, не страдает ли он заболеваниями сердца, сосудов, нарушениями 
артериального давления. Таких пациентов, при отсутствии признаков 
вестибулярного поражения, следует направить на консультацию к тера-
певту или кардиологу.

Ощущение неустойчивости, особенно у пожилых пациентов, может 
быть связано с диффузным изменением белого вещества мозга в резуль-
тате хронической ишемии (лейкоареоз), иногда в сочетании с ортоста-
тической гипотензией, что проявляется головокружением при встава-
нии из положения лежа или сидя, неуверенностью при ходьбе.

При подозрении на вестибулярное головокружение уже при сборе 
анамнеза можно предположить, является ли поражение перифериче-
ским (затрагивающим вестибулярный анализатор или нерв) или цен-
тральным (вестибулярные ядра ствола мозга, вестибулярные связи или 
вестибулярные центры головного мозга).

2.2. Основные причины головокружения
 I. Периферическое вестибулярное головокружение:

 – доброкачественное пароксизмальное позиционное головокруже-
ние (ДППГ) — 18,6% причин головокружений;

 – болезнь Меньера — 9,4%;
 – вестибулярный нейронит (неврит) — 7,4%;
 – двусторонняя вестибулопатия — 5,1%;
 – вестибулярная пароксизмия (нейроваскулярный конфликт — сдав-
ление преддверно-улиткового нерва сосудом) — 3,9%;

 – перилимфатическая фистула — 0,6%;
 – другие периферические причины (дегисценция верхнего полу-
кружного канала, лабиринтит, акустическая невринома, травма 
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лабиринта, острый средний отит, ототоксическое поражение, ау-
тоиммунные заболевания внутреннего уха);

 – пресбивестибуле.
 II. Центральное вестибулярное головокружение — около 12,4%:

 – нарушение кровообращения в вертебробазилярном бассейне 
(транзиторная ишемическая атака, ишемический или геморраги-
ческий инсульт ствола мозга или мозжечка);

 – мигрень;
 – рассеянный склероз.

 III. Невестибулярные головокружения:
 – ортостатическая гипотензия в результате аритмий, изменения ар-
териального давления при гипертонической болезни;

 – гипогликемия;
 – медикаментозное воздействие (препараты, обладающие антиги-
пертензивным, вазодилатирующим действием);

 – диабетическая полинейропатия;
 – болезнь Паркинсона;
 – мультисенсорная недостаточность;
 – инфекции;
 – дефицит витамина B12;
 – психогенные головокружения (постуральный фобический син-
дром — причина около 15,6% головокружений, психогенная не-
устойчивость — 3,2%) [128].

Для различных патологий существуют характерные симптомы. Так, 
например, «прыгающее» зрение при ходьбе (осциллопсия), ощущение 
качающейся лодки свидетельствуют о двустороннем угнетении функ-
ции вестибулярного аппарата (например, в результате ототоксического 
действия препаратов) [57]. Шум в ушах, заложенность ушей, снижение 
слуха характерны для болезни Меньера, лабиринтита. Тошнота, рвота 
указывают на вестибулярную природу головокружения или повышение 
внутричерепного давления в момент приступа. Ощущение продолжения 
движения при торможении в автомобиле, избыточный занос при пово-
роте руля может указывать на нарушение работы отолитового аппарата.

Неустойчивость, «просветления» в голове могут быть признаками ле-
карственной интоксикации. Ощущение подталкивания тела вперед, на-
зад, в стороны — пропульсия, ретропульсия, латеропульсия — характер-
но для поражения ствола мозга, болезни Паркинсона. Головокружение, 
сопровождающееся ощущением падения, проваливания кровати, а так-
же обонятельными галлюцинациями или же появляющееся в качестве 
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ауры эпилептического припадка, с высокой вероятностью свидетель-
ствует о поражении височно-теменной области головного мозга [6].

Головная боль, особенно в сочетании со свето- и звукобоязнью, не-
редко сопровождает головокружение при мигрени.

Для центральных поражений характерны также другие симптомы со 
стороны центральной нервной системы (ЦНС): диплопия, сенсорные 
нарушения, дисфагия, дизартрия, парез конечностей и др. [2, 4].

2.3. Длительность головокружения
После описания характера головокружения выясните у пациента, 

существуют ли симптомы постоянно или возникают в виде приступа 
(однократного или повторных).

Однократный острый приступ головокружения характерен для ве-
стибулярного нейронита, тромбоза лабиринтной артерии; повторные 
приступы — например, для ДППГ, вестибулярной мигрени или болезни 
Меньера.

Длительность приступа головокружения является важным диффе-
ренциально-диагностическим признаком:

 • секунды — доброкачественное пароксизмальное позиционное го-
ловокружение, вестибулярная пароксизмия в начальной стадии;
 • минуты — транзиторная ишемическая атака;
 • часы — болезнь Меньера, вестибулярная мигрень;
 • дни, недели — вестибулярный нейронит, лабиринтит;
 • годы (постоянное головокружение) — психогенное головокруже-
ние, ототоксическое действие препаратов [4, 57].

2.4. Факторы, провоцирующие приступ головокружения
Факторы, провоцирующие приступ головокружения, также могут 

помочь в дифференциальной диагностике. В частности, изменение по-
зиции головы (запрокидывание головы, поворот в кровати, принятие 
горизонтального положения) вызывает приступ доброкачественного 
пароксизмального позиционного головокружения; резкое вставание вы-
зывает ортостатическую гипотензию; во время ходьбы неустойчивость 
усиливается при двусторонней вестибулопатии; перепады атмосферно-
го давления (авиаперелет, погружение на глубину, езда в скоростном 
лифте), а также чихание, сморкание, кашель, напряжение провоцируют 
головокружение при перилимфатической фистуле и при дегисценции 
верхнего полукружного канала (синдроме Минора). Кроме того, для по-
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следнего заболевания характерен симптом Туллио — головокружение в 
ответ на громкие звуки. Головокружение на голодный желудок может 
быть признаком гипогликемии; в жаркое время года, в сауне или горя-
чем душе — нарушения регуляции тонуса сосудов мозга. Стрессы, от-
крытые пространства могут спровоцировать психогенное головокруже-
ние, в частности, при агорафобии [4, 57].

Из анамнеза также необходимо выяснить, не предшествовали ли 
появлению симптомов травма головы, острая реcпираторная вирусная 
инфекция, болел ли пациент когда-нибудь заболеваниями среднего уха, 
центральной нервной системы, есть ли хронические заболевания ушей, 
осуществлялись ли оперативные вмешательства на среднем ухе, прини-
мал ли пациент когда-либо ототоксичные препараты (аминогликозиды, 
петлевые диуретики, цисплатин и др.), какие препараты пациент при-
нимает в данный момент постоянно (обладают ли они вазодилатиру-
ющим, гипотензивным эффектом), нет ли похожих симптомов у род-
ственников (например, мигрень часто носит семейный характер, болеют 
чаще женщины).

Некоторые заболевания, сопровождающиеся головокружением, тре-
буют незамедлительного лечения. К ним относятся, в первую очередь, 
геморрагический и ишемический инсульт головного мозга. Заподозрить 
эти заболевания поможет указание на острое начало головокружения 
(может быть как системного, так и несистемного характера), сочета-
ние с другими нарушениями со стороны ЦНС. В таком случае требуется 
срочная консультация невролога [57]. Нельзя забывать, что ишемия в 
области задней нижней мозжечковой артерии может привести к изоли-
рованному головокружению, передней — к головокружению и тинниту-
су [138].

Для большинства центральных вестибулярных расстройств харак-
терно наличие других неврологических симптомов, таких как нару-
шения чувствительности, парез конечностей, неустойчивость в позе 
Ромберга, снижение функции плавного слежения, атаксия, дизритмия 
на электроэнцефалографии. При подозрении на центральное вести-
булярное расстройство следует назначить пациенту консультацию не-
вролога, магнитно-резонансную томографию (МРТ) головного мозга. 
Выполнение компьютерной томографии головного мозга в первые 24 ч 
позволяет выявить острую ишемию головного мозга лишь в 7–16% 
случаев, что делает данный метод малоинформативным в сравнении с 
МРТ [139].

Другой экстренной патологией, сопровождающейся симптомом го-
ловокружения, является травма височной кости. Острое начало голово-
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кружения, как правило, системного характера, указание на недавнюю 
травму уха или головы требуют незамедлительного проведения ком-
пьютерной томографии височных костей [57]. Травма головы, кроме 
того, может спровоцировать доброкачественное позиционное голово-
кружение.

Пациенты с бактериальным менингитом также могут жаловаться в 
том числе на головокружение и нарушение равновесия; они нуждаются 
в экстренной госпитализации.

3. ОСМОТР ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА
Особое внимание необходимо уделить отоскопии (желательно с при-

менением микроскопа или эндоскопа). Острый или хронический сред-
ний отит, холестеатома могут быть причиной периферического вести-
булярного головокружения. Вирусные инфекции внутреннего уха часто 
сопровождаются инфекцией верхних дыхательных путей.

Пациентам с головокружением системного характера показана то-
нальная пороговая аудиометрия. Смешанная или кондуктивная 
тугоухость может наблюдаться при фистуле лабиринта, дегисценции 
верхнего полукружного канала; односторонняя сенсоневральная ту-
гоухость — при лабиринтите, невриноме слухового нерва, нейро-
васкулярном конфликте; двусторонняя сенсоневральная тугоухость 
(симметричная или асимметричная) может быть при аутоиммунной 
патологии.

При болезни Меньера снижение слуха чаще всего сенсоневральное 
на низких и средних частотах. При ДППГ, вестибулярном нейроните 
слух сохранен.

В стандарты вестибулометрического обследования в нашей стра-
не входят исследование спонтанного и позиционного нистагма, указа-
тельные пробы, устойчивость в позе Ромберга, прямая и фланговая по-
ходки, проба на диадохокинез, калорические тесты, вращательный тест 
Барани [11]. Эти методы в отечественной медицине составляют так на-
зываемый вестибулярный паспорт. Рассмотрим их, а также другие по-
лезные методы осмотра подробнее.

3.1. Нистагм
Нистагм представляет собой непроизвольные ритмические дви-

жения глазных яблок, состоящие из двух чередующихся компонен-
тов — медленного и быстрого [2, 4, 5, 57].
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Характеристики нистагма, на которые следует обратить внимание:
 • направление: вправо, влево, вверх, вниз, по часовой стрелке, про-
тив — определяют по быстрому компоненту;
 • плоскость: горизонтальный, вертикальный, ротаторный, диаго-
нальный;
 • амплитуда: мелко-, средне-, крупноразмашистый;
 • частота: число толчков за определенный отрезок времени — жи-
вой, вялый;
 • сила (степень): нистагм принято разделять на 3 степени:
1) I степень — нистагм выявляется только при взгляде в сторону его 

быстрого компонента;
2) II степень — нистагм определяется при взгляде в сторону быстро-

го компонента и прямо;
3) III степень — нистагм сохраняется при взгляде в том числе в сто-

рону медленного компонента.
Нистагм возникает благодаря наличию вестибулоокулярных связей 

и может быть спонтанным, всегда свидетельствующим о патологии, и 
индуцированным (физиологическим и патологическим). Нистагм имеет 
быстрый и медленный компоненты. Медленный компонент генериру-
ется вестибулярной системой и представляет собой плавные движения 
глазных яблок. Быстрая фаза представляет собой корректирующий от-
вет коры больших полушарий, саккаду — быстрое возвращение глаз в 
исходную позицию.

Второй закон Эвальда звучит следующим образом: направлению 
движения эндолимфы соответствует направление медленного компо-
нента нистагма, отклонение конечностей, корпуса и головы. При лаби-
ринтной патологии нистагм бьет в сторону доминирующего (раздражен-
ного) лабиринта, т.е. в сторону больного уха при патологии, связанной с 
возбуждением лабиринта (например, лабиринтит в фазе раздражения), 
и в сторону здорового уха при деструктивной патологии (лабиринтит в 
фазе угнетения, вестибулярный нейронит). Отклонение конечностей и 
корпуса происходит в противоположную сторону: в сторону здорового 
уха при патологии, связанной с возбуждением лабиринта, и в сторону 
больного уха при деструктивной патологии.

Однако нистагм может быть не только вестибулярным, но и мозжечко-
вым, окулярным, стволовым. Отличительной особенностью вестибуляр-
ного нистагма является способность к его подавлению фиксацией взора 
(что отсутствует при п атологии мозжечка), а также сочетание с другими 
вестибулярными симптомами (тошнота, рвота). Чтобы исключить фик-
сацию взора, характерную для вестибулярного нистагма, и получить бо-
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лее достоверные результаты исследования, возможно применение очков 
Френзеля или Бартельса с линзами в +20 диоптрий. При поражениях ла-
биринта или VIII нерва характерно усиление нистагма в очках Френзеля, 
при патологии центрального генеза — наоборот, ослабление.

При отсутствии патологического нистагма и сохранении жалоб на 
головокружение можно предположить мигрень, психогенную причину 
или симуляцию [2, 4, 6, 57].

Более чувствительным методом, чем зрительная оценка нистагма, 
является электронистагмография (ЭНГ), позволяющая провести объ-
ективную количественную оценку нистагма, проследить динамику. При 
классической ЭНГ электроды на лице пациента регистрируют движения 
глаз, измеряя изменения электрического потенциала между роговицей 
и сетчаткой. В новых тест-системах используются инфракрасные ви-
деокамеры для записи движения глаз в темноте [видеонистагмография 
(ВНГ)]. Скорость нистагма измеряется в количестве градусов, на кото-
рое отклоняется глаз при нистагме, в секунду [6, 57].

Однако при отсутствии соответствующего оборудования простая ви-
зуальная оценка нистагма может быть очень информативна при прове-
дении ряда тестов.

Спонтанный нистагм может возникнуть при поражении вестибу-
лярного анализатора на разных уровнях: рецептор в лабиринте, ядра и 
пути в стволе мозга, центры в полушариях большого мозга. Спонтанный 
нистагм исследуют, наблюдая за глазами пациента при взгляде прямо 
на неподвижный предмет на расстоянии 40–60 см (это могут быть, на-
пример, ручка или камертон), затем при фиксированном взгляде влево 
и вправо, вверх и вниз. Отмечается направление нистагма для каждой 
из позиций, оценивается степень нистагма. Не рекомендуется отводить 
предмет в сторону больше чем на 45°, так как при этом может отмечать-
ся перенапряжение глазодвигательных мышц и непроизвольные дви-
жения глаз, которые могут быть ошибочно приняты за патологический 
нистагм.

Лабиринтный спонтанный нистагм почти всегда горизонтально- 
ротаторный, мелкий или среднеразмашистый, живой, усиливающийся 
в сторону быстрого компонента (последняя характеристика описана за-
коном Alexander в 1912 г.) [59]. Визуально в некоторых случаях можно 
определить нарушение чередования фаз (компонентов) нистагма. При 
нормальном их чередовании — нистагм клонический (соотношение по 
времени между быстрой и медленной фазой 1:3–1:5), при удлинении 
медленной фазы — клонико-тонический или даже тонический (соотно-
шение между быстрой и медленной фазой 1:10–1:30).
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Тонический характер нистагма свидетельствует о центральном пора-
жении (например, ствола мозга). В отличие от периферических заболе-
ваний, центральные расстройства могут приводить к персистирующему 
или непостоянному нистагму.

Центральный нистагм может быть разнонаправленным, чисто 
горизонтальным, вертикальным, диагональным, движения глаз мо-
гут быть разобщены [4, 57]. Для центральных поражений характерно 
усиление нистагма в направлении взора (нистагм, индуцированный 
взглядом, или установочный) в отличие от периферического, бью-
щего или усиливающегося в сторону быстрого компонента. Среди при-
чин индуцированного взглядом нистагма — побочные эффекты медика-
ментов (седативные, противоэпилептические), алкоголь, опухоли ЦНС, 
мозжечковые дегенеративные синдромы. Установочный нистагм отсут-
ствует при взгляде прямо [4, 6].

3.2. Исследование саккад
Также для центральной патологии (поражение мозжечка и ствола 

мозга) характерно нарушение способности к плавному слежению: 
при попытке проследить за пальцем врача возникают саккады — скач-
кообразные движения глаз.

Если попросить пациента быстро смотреть то на один, то на другой 
палец врача (исследование саккад), при поражении мозжечка будет 
отмечаться неточность установки взгляда.

Характерный симптом рассеянного склероза — дискоординация глаз 
(несогласованные их движения, отставание одного глаза от другого) [4].

3.3. Head-Trust Test, Head-Impulse Test
Тест поворота головы (HIT) позволяет обнаружить поражения ве-

стибулярной системы. Пациентов просят фиксировать взгляд на пере-
носице врача в течение всего исследования.

Смотрите на глаза пациента, удерживая при этом его голову с накло-
ном вперед на 30°, затем резко поверните ее вправо или влево на 20° от 
центра (рекомендуется чередовать стороны поворота в случайном по-
рядке, чтобы предотвратить угадывание пациентом) (рис. 3.1).

В норме взгляд пациента остается ровным, фиксированным на пере-
носице исследователя. Если при резком повороте головы взгляд пациен-
та дергается, отводится от вас, результат считают положительным (реф-
лекс «кукольных глаз»).
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У пациентов с периферическим вестибулярным нарушением при вы-
полнении теста наблюдается серия саккад, в результате которой глаза 
пациента «догоняют» вас и снова фокусируются на вашей переносице 
(признак Halmagyi).

Рис. 3.1. Head-Thrust Test, Head-Impulse 
Test (HIT).

а. Первая позиция: взгляд пациента 
фиксирован на переносице врача, даны 
инструкции о необходимости продол-
жения фиксации взора в процессе иссе-
ледования.
б. Вторая позиция: выполнен поворот 
головы вправо, глаза пациента продол-
жают быть фиксированы на переносице 
врача.
в. Третья позиция: поворот головы 
влево с сохранением фиксации взора 
пациентом.

а б

в
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Аномальный результат при повороте вправо свидетельствует о пра-
востороннем поражении лабиринта, при повороте влево — о левосто-
роннем [4, 57]. В том числе нормальный результат HIT у пациента с ти-
пичными для внезапно возникшего периферического головокружения 
жалобами и симптомами — это признак центрального поражения и по-
вод для немедленного назначения МРТ с целью исключения инфаркта 
мозжечка или ствола мозга [54, 88, 89].

3.4. Head-Shake Test
Опустите голову пациента вперед на 30° (в результате этого горизон-

тальные полукружные каналы оказываются в горизонтальной плоско-
сти) и поворачивайте голову из стороны в сторону с амплитудой 30° и 
частотой примерно 2 поворота в секунду в течение 20 с (рис. 3.2).

Нистагм после прекращения маневра свидетельствует об односторон-
нем нарушении вестибулярной функции или о нарушении баланса меж-
ду полукружными каналами, которые находились в плоскости вращения 
(нистагм направлен в сторону доминирующего уха) [128]. Маневр мо-
жет быть повторен в вертикальном направлении. Длительный нистагм, 
вертикальный нистагм после встряхивания головы в горизонтальной 
плоскости или несопряженное движение глаз во время нистагма гово-
рят о центральной природе поражения.

Рис. 3.2. Head-Shake Test
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3.5. Нистагм положения
Появляется и сохраняется в определенном положении головы, меня-

ет свое направление и интенсивность в связи с переменой положения. 
В русскоязычной литературе часто ставят знак равенства между терми-
ном «нистагм положения» и «позиционный нистагм», однако это не со-
всем верно, так как вносит некоторую путаницу в терминологию. В ан-
глоязычных источниках употребляются термины positioning nystagmus и 
positional nystagmus, оба эти нистагма имеют различные характеристики 
и происхождение.

Существует следующая классификация нистагма положения, предло-
женная в 1950 г. Nylen и затем дополненная Dix и Hallpike [29, 92].
 1. Нистагм положения I типа — это нистагм, который появля-

ется в разных положениях больного и имеет разное направле-
ние. Например, при положении больного на правом боку воз-
никает нистагм, направленный влево, а при положении на левом 
боку — нистагм вправо [«нистагм положения меняющегося на-
правления» (direction-changing position nystagmus)]; сохраняется все 
время, пока удерживается заданное положение (не ослабевает). 
Характерен для центральных поражений. Такому нистагму соответ-
ствует английский термин positional nystagmus [30].

 2. Нистагм положения II типа всегда направлен в одну сторону, 
но при изменении положения тела может меняться его интен-
сивность — «нистагм положения фиксированного направления» 
(direction-fixed position nystagmus). Например, спонтанный нистагм 
вправо при положении сидя, лежа на спине и правом боку, резко 
усиливающийся при повороте на левый бок. Dix и Hallpike в 1952 г. 
связали такой нистагм с ДППГ [29]. Такой нистагм по-английски 
называется positioning, что соответствует собственно термину «по-
зиционный».

 3. Нистагм положения III типа, или «нерегулярный позиционный 
нистагм» (irregular position nystagmus), направление и характер ко-
торого непостоянны. Может быть выявлен при определенном по-
ложении тела один раз, а при повторном исследовании в этом поло-
жении нистагм отсутствует или изменил свое направление. Может 
встречаться и у здоровых людей.

По данным Г.М. Григорьева (1962), нистагм положения I и III ти-
пов по Nylen чаще встречается при центральных поражениях вести-
булярного анализатора, а нистагм положения II типа наблюдается как 
при заболеваниях лабиринта, так и при патологических процессах 
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центральной нервной системы. Клиническое значение имеют два пер-
вых типа [7].

Удобнее всего исследовать нистагм положения с помощью ВНГ. 
Обследуемому придают различное положение:

 • сидя, голова наклонена к правому плечу;
 • сидя, голова наклонена к левому плечу;
 • сидя, голова запрокинута назад;
 • лежа на правом боку;
 • лежа на левом боку;
 • лежа на спине;
 • лежа на спине с запрокинутой назад головой (позиция Розе).

Если в каком-то из положений обнаруживают нистагм, необходимо 
определить, как влияет на него перемена положения тела.

Один из примеров нистагма положения невестибулярной приро-
ды — так называемый шейный нистагм. Возникает в результате компрес-
сии позвоночной артерии при повороте головы на 90° в полузапрокину-
том состоянии (проба де Клейна) и развивающейся из-за этого ишемии 
лабиринта. Сохраняется все время, пока голова находится в заданном по-
ложении. Может сопровождаться преходящим ушным шумом [10].

Пример периферического нистагма положения I типа (меняющего-
ся направления) — алкогольный нистагм (positional alcohol nystagmus): 
связан с тем, что алкоголь проникает в купулу раньше, чем в эндолим-
фу, делая купулу легче, но покидает ее быстрее (в результате чего она 
становится тяжелее эндолимфы). В результате этой разницы плотностей 
через 2 ч после приема достаточного количества алкоголя наблюдается 
геотропный нистагм, а через 12 ч после приема алкоголя он становится 
апогеотропным [23].

3.6. Проба Дикса–Холлпайка
Эта проба является тестом на ДППГ, предложена авторами в 1952 г. 

[29]. Пациента усаживают на кушетку вдоль ее продольной оси (рис. 3.3), 
предупреждают, что, возможно, в процессе маневра он испытает силь-
ный приступ головокружения, успокаивают, что пациент при этом не 
упадет. Обратите внимание пациента на то, что глаза должны быть от-
крыты во время всего маневра, чтобы вы могли наблюдать за нистаг-
мом. Удерживайте голову пациента повернутой на 45° вправо, затем 
быстро положите его на спину, чтобы голова свешивалась с кушетки на 
20°. Обязательно удерживайте голову пациента в течение всего маневра. 
Не менее чем через 30 с верните пациента в исходное положение (сидя). 
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Затем тест повторяется в левую сторону. При маневре наличие патоло-
гии исследуется в ухе, которое находится ниже.

Часто проведение маневра затруднено из-за отсутствия достаточного 
количества места или кушетки в кабинете или в связи с определенным 
состоянием пациента (например, при нарушении подвижности шеи). 
В связи с этим Nylen (2004) была разработана модификация маневра с 
укладыванием пациента на бок: для исследования правого заднего полу-
кружного канала голову пациента поворачивают на 45° влево, а затем рез-
ко укладывают из положения сидя на правое плечо или лопатку (рис. 3.4).

При этом развивается такой же нистагм, как и при классическом вы-
полнении маневра [25].

Характеристики нистагма при ДППГ:
 • нистагм чаще ротаторный;
 • имеет геотропное (к земле) направление;
 • развивается спустя небольшой латентный период (5–20 с) и сопро-
вождается приступом головокружения;
 • длится менее одной минуты;

Рис. 3.3. Проба Дикса–Холлпайка
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 • может менять направление при возвращении в исходное положе-
ние (сидя);
 • ослабевает или исчезает при повторном маневре («утомление ни-
стагма»).

Нистагм, не удовлетворяющий этим характеристикам, также может 
возникать при проведении маневра, однако он свидетельствует чаще 
всего о центральном позиционном головокружении — состоянии, свя-
занном с нарушением кровоснабжения в бассейнах задней нижней и 
передней нижней (от нее отходит артерия лабиринта) мозжечковых ар-
терий — ветвей позвоночных и базилярной артерий.

В отличие от ДППГ, при пробе Дикса–Холлпайка нистагм будет 
иметь следующие характеристики:

 • отсутствует латентный период (нистагм проявляется сразу);
 • слабо выраженное головокружение (по сравнению с ДППГ);
 • нистагм не прекращается и не ослабевает все время, пока сохраня-
ется положение (более 1 мин);
 • не наблюдается утомляемости нистагма при повторении пробы.

Рис. 3.4. Проба Дикса–Холлпайка в модификации Helen Cohen
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Такой нистагм является не позиционным в строгом смысле слова, бо-
лее правильно называть его нистагмом положения.

При таких результатах пробы Дикса–Холлпайка целесообразно на-
значить пациенту одно из следующих исследований — ангиография или 
магнитно-резонансная ангиография головного мозга, что позволяет 
получить полную информацию о гемодинамике сосудистой сети [4, 57, 
106, 119].

Вертикальный нистагм без ротаторного компонента также указывает 
чаще всего на центральную патологию.

3.7. Фистульные пробы (прессорный нистагм)
Появление нистагма и/или приступа головокружения в ответ на при-

жатие козелка к слуховому проходу характерно для фистулы лабиринта.
Феномен Туллио (появление ротаторного нистагма или головокру-

жения в ответ на громкие звуки) патогномоничен для дигисценции 
верхнего полукружного канала. Также при этой патологии нистагм от-
мечается при пробе Вальсальвы.

Повышение внутричерепного давления (например, при маневре 
Вальсальвы) вызывает вертикальный геотропный нистагм при анома-
лиях кранио-цервикального сочленения, в частности, при мальформа-
ции Арнольда-Киари.

Нистагм и головокружение при проведении пробы Вальсальвы от-
мечается также у пациентов с неадекватно подобранным протезом стре-
мечка после стапедопластики.

3.8. Гипервентиляционный и вибрационный тесты
Пациента просят сделать 20 глубоких вдохов через нос и выдохов 

через рот. Гипервентиляция может спровоцировать нистагм, например, 
при патологии верхушки пирамиды, акустических невриномах и демие-
линизирующих процессах VIII нерва.

Гипервентиляция также может усилить шейный нистагм при прове-
дении пробы де Клейна [9]. Приложение вибрации к верхушке сосце-
видного отростка или грудино-ключично-сосцевидной мышце с обеих 
сторон вызывает нистагм, направленный в сторону, противоположную 
пораженному лабиринту.

3.9. Калорическая проба
Проба проста в применении и достаточно информативна, возмож-

но ее применение у тяжелобольных, лежачих и пациентов без сознания. 
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Для оценки результатов калорической пробы лучше иметь оборудова-
ние для ВНГ. Еще в 1866 г. Шмидекам и Гензен отметили, что при введе-
нии в ухо холодной воды появляются головокружение и рвота. Барани, 
проделав большое количество опытов, представил теорию калорическо-
го нистагма и предложил в 1904 г. калорическую пробу в качестве теста 
для исследования вестибулярной функции [12, 16].

Исследование проводят в положении больного лежа (голова припод-
нята на 30°) или сидя (голова запрокинута на 60° и слегка наклонена 
в сторону исследуемого уха). Таким образом горизонтальные полу-
кружные каналы устанавливаются в вертикальное положение. Между 
калоризацией правого и левого уха надо выдержать интервал не менее 
20 мин, между холодной и горячей калоризацией — 15 мин.

Проведение калорической пробы противопоказано пациентам с на-
рушением целостности барабанной перепонки. При наличии противо-
показаний к введению жидкостей возможно проведение воздушной 
калоризации, для этого используют воздух температуры 50 °С и 24 °С 
(требует специального оборудования).

Методики проведения калорической пробы
 1. Методика Благовещенской [3]: берут 100 мл воды температуры 

25 °С и 49 °С, т.е. на 12 °С ниже и выше температуры тела, вливают 
в ухо в течение 10 с. Кроме того, автор применяет воду температуры 
19 °С с целью выявления фазовых состояний в вестибулярном ана-
лизаторе (политермальная проба).

 2. Методика G. Fitzgerald и С. Hallpike [34]: в течение 40 с в ухо вли-
вают 250–400 мл воды температуры 30 °С и 44 °С — на 7 °С ниже и 
выше температуры тела (битермальная калорическая проба).

Характеристика нормальной калорической пробы:
 • Ирригация холодной водой приводит к нистагму, бьющему от раз-
дражаемого уха. Это объясняется тем, что холодная эндолимфа 
смещается вниз, что соответствует ампулофугальному току.
 • Ирригация теплой водой приводит к нистагму, бьющему в сторону 
раздражаемого уха. Это связано с тем, что эндолимфа исследуемого 
уха нагревается, начинает смещаться вверх, что соответствует ам-
пулопетальному току.

В англоязычной литературе используется следующее мнемоническое 
правило для описания нормальной калорической пробы: COWS (cold 
opposite, warm same) [57]. При калорической пробе оцениваются сле-
дующие показатели:

 • продолжительность латентного периода;
 • длительность нистагменной реакции;
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 • частота нистагменных толчков;
 • величина максимальной и средней амплитуды;
 • скорость движения глаза в медленной фазе нистагма (скорость 
медленной фазы) и в быстрой.

Результаты представляются в числовом виде. Важны следующие ма-
тематически вычисляемые показатели: TR(total response) — общий ответ 
лабиринтов на калоризацию, слишком низкие значения этого показа-
теля наблюдаются при двусторонней вестибулярной дисфункции; RVR 
(relative vestibular reduction) — преобладание одного из лабиринтов, вы-
числяется по разности пиковых скоростей нистагма. Разница более 25% 
свидетельствует о патологии.

С помощью ЭНГ не всегда можно выявить двустороннее частичное 
вестибулярное поражение. При выявлении асимметрии мы можем уста-
новить ее характер: асимметрия по лабиринту (собственно RVR) или по 
стороне DP. DP касается всех характеристик нистагма, мы говорим об 
этом, если они с одной стороны хотя бы на 25% меньше, чем с другой. 
Этот симптом выявляется только с помощью битермальной калориче-
ской пробы и свидетельствует о центральном поражении [6].

Калорическая проба позволяет выявить одностороннюю арефлек-
сию, так как, в отличие от всех других тестов, воздействует только на 
исследуемый лабиринт.

3.10. Вращательная проба
Если ваш рабочий кабинет оснащен креслом Барани, вы можете про-

вести вращательную пробу. Голову пациента наклоняют на 30° вперед 
для исследования горизонтальных полукружных каналов (в плоскости 
вращения), после чего производят 10 вращений за 20 с, затем резко 
останавливают кресло, просят пациента открыть глаза и наблюдают за 
нистагмом.

В норме наблюдается поствращательный нистагм, направленный в 
сторону, противоположную вращению. Отмечают длительность пост-
вращательного нистагма, его степень, амплитуду, частоту, характер че-
редования быстрой и медленной фаз, определяют реактивные движения 
туловища и конечностей, выраженность вегетативных и сенсорных ре-
акций. Через 15–20 мин осуществляют вращение в другую сторону. При 
проведении пробы важно сравнить ответы справа и слева [6, 12].

По наблюдениям Лозанова Н.Н., длительность поствращательного 
нистагма в норме составляет в среднем 25–30 с, разница между сторо-
нами не должна быть выше 5–7 с [6]. По современным представлениям, 
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при разнице в показателях более 20% можно сделать вывод о домини-
ровании одного из лабиринтов.

При исследовании фронтальных полукружных каналов голову боль-
ного наклоняют на 90° вперед или назад, наблюдаемый поствращатель-
ный нистагм при этом ротаторный. Для исследования сагиттальных 
каналов голову наклоняют к одному или другому плечу. В специально 
оборудованных отделениях используют современные кресла, позволя-
ющие раздражать рецепторы полукружных каналов заранее заданными 
угловыми ускорениями при разных скоростях.

В некоторых случаях (например, при ограниченных лабиринтитах, 
фистулах лабиринта) наблюдается так называемая диссоциация нистаг-
ма — несоответствие показателей калорической и вращательной проб. 
Причины этого явления не до конца ясны, предполагается, что при ука-
занных патологиях органические изменения лабиринта влияют на про-
исходящие в нем гидродинамические процессы.

С помощью кресла Барани также можно исследовать функцию ото-
литового аппарата. Пациента просят наклонить туловище и голову на 
90° вперед, после чего кресло раскручивают, затем резко останавлива-
ют, пациента поднимают. Оценивают выраженность нистагма, сома-
тических и вегетативных реакций. Такие тесты особенно важны для 
определения профессиональной пригодности летчиков, моряков, кос-
монавтов [6].

3.11. Исследование позы и равновесия
Следующие тесты применяются в основном для дифференциальной 

диагностики лабиринтных и мозжечковых расстройств. При нарушении 
симметрии импульсов от лабиринтов происходит перераспределение 
тонуса мышц, в результате чего нарушаются рефлексы позы, теряются 
устойчивость и точность движений. При патологии лабиринта происхо-
дит отклонение туловища от средней линии, отклонение конечностей при 
указательных пробах в сторону тока эндолимфы (второй закон Эвальда).

Существуют следующие простые тесты:
 • пальце-носовая — дотронуться указательными пальцами до кончи-
ка носа с закрытыми глазами;
 • пяточно-коленная — провести пяткой одной ноги по переднему 
краю большеберцовой кости другой ноги;
 • пальце-пальцевая (указательная, проба Барани) — дотронуться 
указательными пальцами до указательных пальцев врача, сначала 
с открытыми, затем с закрытыми глазами [2, 4, 6, 11, 12].
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Все эти координационные тесты пациент в норме выполняет без 
труда; промахивание обеими руками (ногами) в одну сторону свиде-
тельствует о лабиринтной патологии (при этом промахивание, согласно 
закону Эвальда, происходит в сторону угнетенного уха); промахивание 
только одной рукой (ногой) свидетельствует о мозжечковой патологии, 
так как полушарие мозжечка контролирует тонус мышц ипсилатерально.

Те же выводы позволяет сделать проба Водака-Фишера. При этом 
обследуемый сидит с закрытыми глазами, руки вытянуты вперед и под-
няты до уровня плеч, указательные пальцы вытянуты, остальные сжаты 
в кулак; исследователь сидит напротив, устанавливает свои пальцы на-
против указательных пальцев обследуемого на максимально близком от 
них расстоянии и наблюдает. В норме отклонения рук не происходит. 
При поражении лабиринта обе руки отклоняются в одну сторону, про-
тивоположную быстрому компоненту нистагма (гармоничное отклоне-
ние рук). При ретролабиринтном поражении обычно одна рука (на сто-
роне поражения) отклоняется кнаружи (дисгармоничное отклонение).

Подтвердить патологию мозжечка помогает проба на диадохокинез: 
попросите пациента совершать обеими руками быстрые движения сме-
ны пронации и супинации. При отставании одной из рук можно сделать 
вывод о поражении ипсилатерального полушария мозжечка, так как 
именно мозжечок отвечает за координацию мышц-антагонистов.

Поза Ромберга (тест предложен еще в 1840 г.) позволяет оценить 
мышечный тонус туловища. Обследуемого просят встать, сблизив ступ-
ни, носки и пятки должны соприкасаться, руки вытянуты вперед, глаза 
закрыты. При этом отмечают, есть ли покачивание, отклонение в сторо-
ну или даже падение. Усложненная поза Ромберга: пациент ставит одну 
ногу перед другой, прижимая пятку впереди стоящей ноги к носку дру-
гой; или же пациент стоит на мягкой поверхности (например, подушке). 
В норме пациент сохраняет равновесие. Если происходит отклонение в 
какую-либо сторону, это может быть признаком поражения полушария 
мозжечка (ипсилатерально) или возбуждения лабиринта (контралате-
рально). Дифференциальный диагноз можно провести, если повернуть 
пациенту голову. В случае мозжечкового поражения направление паде-
ния остается прежним; в случае лабиринтной патологии происходит из-
менение направления отклонения туловища (вперед или назад).

Состояние динамического равновесия отражают ходьба по пря-
мой линии вперед и назад, фланговая походка, а также «шагающий» и 
«пишущий» тесты Фукуда. Результат походки по прямой линии интер-
претируется так же, как результат в позе Ромберга. «Шагающий» тест 
Фукуда заключается в том, что пациент с закрытыми глазами делает 
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