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НИСТАГМОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ
ВЕСТИБУЛЯРНОЙ ДИСФУНКЦИИ
О. С. Андреева

ГОУ ДПО Санкт'Петербургская медицинская академия
последипломного образования Росздрава
(Зав. каф. высоких технологий в оториноларингологии и логопатологии –
Засл. врач РФ, проф Ю. К. Янов)

В последние годы не уменьшается частота встречаемости заболеваний органа слуха, ко=
торые нередко сопровождаются расстройствами равновесия [3, 5, 7]. Одной из самых частых
причин вестибулярной дисфункции является развитие патологических процессов на уров=
не рецепторных элементов неслуховой части ушного лабиринта. Вестибулярные расстрой=
ства нередко при этом сопровождаются дисфункцией слуховой системы. Традиционные
способы диагностики в отоневрологии, которые используется уже несколько десятилетий и
в методологическом плане хорошо разработаны, недостаточно информативны. Так, в нашей
стране число больных с кохлео=вестибулярной патологией, то есть страдающих перифери=
ческим головокружением, составляет 13–14 человек на десять тысяч населения. Диагности=
ка вестибулярных нарушений и их своевременная коррекция имеет важное социальное зна=
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чение, поскольку такие пациенты на длительный срок и часто неоднократно лишаются тру=
доспособности [2, 4, 6, 7, 13, 15].

Современный уровень развития отоневрологии предполагает использование новых ком=
пьютеризированных способов диагностики нарушений вестибулярной функции. Примене=
ние высокотехнологичных методик вестибулометрии обусловлено трудностями выявления
в подавляющем большинстве случаев объективных признаков патологии при традицион=
ном отоневрологическом осмотре. Обнаружение патологических нистагменных реакций
(спонтанный, прессорный нистагм), выявление асимметрии калорического и оптокинети=
ческого нистагма с применением компьютерной электронистагмографии важно для деталь=
ной диагностики периферической вестибулярной дисфункции [1, 8, 9, 10, 11, 12, 14].

Актуальность работы предопределила ее цель – повысить уровень диагностики вестибу=
лярных расстройств у больных с периферическим поражением вестибулярного анализатора.

Для реализации этой цели были поставлены следующие задачи:
1. Сопоставить результаты различных вестибулометрических тестов, применяемых в

диагностике периферической вестибулярной дисфункции.
2. Разработать алгоритм нистагмографической диагностики при острых и ремиттирующих

вестибулярных нарушениях.
Материал и методы. Клиническое обследование охватывает 130 пациентов, в возрасте

от 14 до 76 лет, которые обследованы в вестибулярной лаборатории отдела патофизиологии
уха Санкт=Петербургского научно=исследовательского института уха, горла, носа и речи.
Проанализированы амбулаторные карты, истории болезни, а также компьютерные электро=
нистагмограммы пациентов.

В соответствии с целью и задачами исследования было сформировано две группы паци=
ентов. В основную группу включено 100 больных, у которых в результате комплексного об=
следования (сбор анамнеза, оториноларингологический осмотр, тональная пороговая аудио=
метрия, рентгенография или компьютерная томография пирамид височных костей,
консультации невролога, терапевта, офтальмолога) установлен один из следующих диагно=
зов: болезнь Меньера, хронический гнойный средний отит, отосклероз, вестибулярный ней=
ронит, острая лабиринтопатия или острая вестибулопатия. Общей жалобой для всех паци=
ентов основной группы (вне зависимости от конкретной нозологической формы) являлось
головокружение или чувство неустойчивости.

Из общего числа обследованных лиц основной группы (100 человек) женщин было 67,
мужчин – 33. Давность заболевания у пациентов основной группы составила от одного года
до 25 лет. Группа сравнения представлена 30 пациентами с отосклерозом, хроническим сред=
ним гнойным отитом, хронической сенсоневральной тугоухостью, обследованные в сроки
более чем через один месяц после последнего эпизода головокружения. Из общего числа
обследованных группы сравнения (30 человек) женщин было 21, мужчин – 9. Следует под=
черкнуть, что структура сравниваемых групп по полу и возрасту была идентичной.

При обследовании больных, страдающих вестибулярной дисфункцией периферическо=
го происхождения, использован комплекс диагностических вестибулометрических приёмов,
в котором были не только традиционные, но также модифицированные и оригинальные
методики. Принцип отбора вестибулярных тестов при составлении комплекса, который по=
зволяет диагностировать периферическое головокружение, был подчинён задаче получения
дополнительной информации на основе сопоставления результатов, полученных в отдель=
ных тестах. В исследовании применена методика компьютерной электронистагмографии.

Такой важный признак поражения периферического отдела вестибулярной системы как
спонтанный горизонтальный нистагм обнаружен у 56 % пациентов основной группы. В груп=
пе сравнения этот признак не зарегистрирован ни у одного обследованного.

На рисунке 1 представлена электронистагмограмма пациента И., 52 лет (Диагноз: Ото=
склероз, состояние после стапедопластики слева).
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Рис. 1. Правосторонний спонтанный нистагм. Взор направо
(1 – глаза открыты, 2 – глаза открыты в темноте, 3 – глаза закрыты)

Важным преимуществом методики компьютерной электронистагмографии является
возможность регистрации нистагменных реакций при различных условиях освещенности.
Так, из 56 пациентов основной группы спонтанный горизонтальный нистагм обнаружен у
34 больных как с открытыми глазами в темноте, так и при закрытых глазах, а у 22 – только
при закрытых глазах. При открытых глазах на свету нистагменная реакция не зарегистриро=
вана ни у одного пациента.

На рисунке 2 представлено распределение выявления спонтанного горизонтального ни=
стагма (критерий статистической достоверности составляет Р<0,001).

Рис. 2. Распределение выявления спонтанного нистагма в основной группе и группе сравнения (Р<0,001), I гр. –
основная группа, II гр. – группа сравнения

При анализе спонтанного нистагма в зависимости от степени выявлено, что у 15 пациен=
тов зарегистрирована нистагменная реакция I=ой степени, II=ая степень нистагма отмечена в
23 случаях и у 18 больных выявлен спонтанный нистагм III=ей степени. Такие результаты
получены в связи с тем, что большинство пациентов основной группы обследованы в ран=
ние (до двух недель) сроки после последнего эпизода вестибулярной дисфункции. Именно
в этот период течения периферической вестибулярной дисфункции признаки ее декомпен=
сации наиболее ярко выражены. Это подтверждается обнаружением большей выраженнос=
ти спонтанных нистагменных реакций, а именно: у 41 пациента из 56, у которых обнаружен
спонтанный нистагм, отмечены реакции II–III степени.

 Тесты на обнаружение горизонтального оптокинетического нистагма (ОКН) выполне=
ны 87 пациентам из 100 человек основной группы.

 Выявлено, что в 57 случаях (65 %) зарегистрированы симметричные оптокинетические
нистагменные ответы. У всех этих пациентов отмечено отсутствие нарушений ОКН, как
кортикального, так и субкортикального его видов. Это означало, что абсолютная величина
коэффициента асимметрии горизонтального оптокинетического нистагма не превышает 10 %.
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У 14 больных с периферической вестибулярной дисфункцией из 30 человек, у которых
отмечена асимметричность оптокинетического нистагма, обнаружена асимметрия обоих
видов оптокинетических нистагменных реакций. В случаях, когда обнаружена асимметрия
хотя бы одного вида ОКН, подобный результат можно объяснить, с одной стороны, относи=
тельной декомпенсацией вестибулярной функции, с другой, – продолжающимися процес=
сами течения ее компенсации. Такие признаки центральной вестибулярной дисфункции,
как наличие дизритмичности ОКН, нарушение формы оптокинетических нистагменных
реакций не обнаружены ни у одного из пациентов.

Полученные результаты оптокинетических тестов на наличие оптокинетического нис=
тагма, фактически, исключают поражение центральных звеньев вестибулярной системы.

Битермальный тест выполнен 59 пациентам основной группы и 27 больным группы срав=
нения. Битермальный тест в полном объеме – (4 последовательные калорические пробы с
использованием воздушной стимуляции) выполнен не всем пациентам, обследованным на
этапе относительной декомпенсации вестибулярной функции. Это правило было выполне=
но, чтобы не спровоцировать головокружение и не вызвать появление вестибуловегетатив=
ных признаков вестибулярной дисфункции. Особенно это относилось к тем пациентам, у
которых фоновая запись спонтанного нистагма перед первой или последующими калори=
ческими пробами выявляла спонтанную нистагменную реакцию. При обследовании данной
выборки это правило было соблюдено у 25 пациентов. На рисунке 3 представлена электро=
нистагмограмма пациентки Ч., 51 г. (Диагноз: Острая лабиринтопатия слева).

 Рис. 3. Правонаправленный нистагм при холодовой (25°C воздух) стимуляции левого уха.

Из таблицы видно, что в основной группе у большинства пациентов (49,15 %) обнаруже=
на односторонняя гипорефлексия, в группе сравнения преобладает (40,74 %) вариант дву=
сторонней гипорефлексии лабиринтов. Единичные наблюдения асимметрии калорическо=
го нистагма в группе сравнения не исключают преобладания компенсированного состояния
вестибулярной дисфункции в поздние сроки после последнего приступа головокружения.
Эти данные могут свидетельствовать о динамических процессах, происходящих в вестибу=
лярной системе при периферической вестибулярной патологии. Так, при большей давности
заболевания, отсроченным срокам (более 1 месяца) вестибулометрического обследования,
более высоком уровне компенсаторных процессов уменьшается явная асимметричность
поражения вестибулярных аппаратов.

Таким образом, вестибулометрическое обследование репрезентабельной выборки па=
циентов, страдающих различными вариантами патологии вестибулярного аппарата и вне=
мозговой части вестибулярного нерва (130 человек), позволяет сформулировать симптомо=
комплекс электронистагмографических данных. К характерным для периферической
вестибулярной дисфункции относятся следующие признаки.

Во=первых, обнаружение горизонтального спонтанного нистагма хотя бы при одном из
условий устранения зрительной фиксации. В обследованной выборке эта патологическая
вестибулосоматическая реакция выявлена чаще всего (в 34 наблюдениях из 56) как в запи=
сях при открытых глазах в темноте, так и при закрывании глаз.
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Таблица

Сравнительный анализ вариантов калорической реактивности лабиринтов
при периферической вестибулярной дисфункции

Во=вторых, симметричность горизонтального оптокинетического нистагма (в 82 случа=
ях из 115) как кортикального, так и субкортикального его видов характеризует отсутствие
центральных вестибулярных нарушений и удовлетворительное течение процессов компен=
сации односторонней периферической вестибулярной дисфункции.

В=третьих, ослабление калорической реактивности (на стороне хуже слышащего уха или
с обеих сторон при двусторонней патологии) характерно для угнетения функционирования
вестибулярных рецепторов и уменьшения активности вестибулярного нерва и/или узла
преддверия. Варианты значительного, в т.ч., на грани с арефлексией, ослабления калоричес=
кой реактивности отмечены в 70 наблюдениях из 86.

Диагностически значимым можно считать обнаружение хотя бы двух из указанных трёх
электронистагмографических признаков. Выявление спонтанного нистагма периферичес=
кого типа носит непостоянный характер (зависит от давности и активности заболевания и
времени, прошедшего после начала или возобновления головокружения) и указывает на
наличие декомпенсации вестибулярной дисфункции.

Выводы:
1. Горизонтальный спонтанный нистагм обнаружен только в условиях устранения

зрительной фиксации у всех пациентов с периферической вестибулярной дисфункцией.
Этот признак зарегистрирован на компьютерных электронистагмограммах у 56 % (47,2
% ч 66,5 %) лиц основной группы, обследованных в ранние сроки от начала или возобновления
головокружения.

2. Снижение функционирования ушных лабиринтов с обнаружением гипорефлексии или
арефлексии в калорических пробах является подтверждением вестибулярной дисфункции
периферического происхождения. Такие варианты ответов в битермальном тесте
выявлены у 81 % (72,1 % ч 88,5 %) обследованных пациентов.

3. Сочетание горизонтального спонтанного нистагма раздражения и различной
интенсивности калорического нистагма на тепло и холод на стороне лучше слышащего уха
служит указанием для назначения активной консервативной терапии. Это обнаружено в
55 % (45,2 % ч 64,6 %) случаев у пациентов с болезнью Меньера.
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 Всего: 59 100,00% 27 100,00% 
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УСЛОВИЯ И ОБРАЗ ЖИЗНИ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ
ЛОР�ПАТОЛОГИЕЙ И ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ШКОЛЬНИКОВ
Е. А. Бедрина

ГОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет», г. Архангельск
(Руководитель НИИ Полярной медицины – проф. Г. Н. Дегтева)

Классы болезней органов дыхания и органов чувств, к которым относится ЛОР=патоло=
гия, занимают одно из ведущих мест в структуре детской заболеваемости и имеют тенден=
цию к росту с возрастом [3], что обуславливает большое медико=социальное значение дан=
ной патологии.

Период онтогенеза от 6 до 18 лет, когда организм ребенка является наиболее чувствитель=
ным к воздействию экзогенных и эндогенных факторов, происходит формирование здоровья
на дальнейшую жизнь, совпадает с важнейшим социальным этапом детства – получением
ребенком общего среднего образования. Ведущими во влиянии на здоровье детей школьного
возраста являются социально=гигиенические и медико=социальные факторы [2, 4, 8, 10].

Для проведения мероприятий по профилактике респираторной и оториноларингологи=
ческой патологии, улучшению медицинской помощи больным необходимо иметь информа=
цию о степени и характере влияния различных медико=социальных факторов на формиро=
вание и поддержание данной патологии у детей [9].

Цель
Разработать мероприятия, направленные на снижение частоты острой респираторной и

хронической оториноларингологической заболеваемости у школьников.
Задачи

1. Изучить медико=социальные особенности условий и образа жизни детей школьного
возраста г. Архангельска.

2. Выявить и оценить воздействие факторов риска на возникновение хронической ЛОР=
патологии у школьников и формирование группы часто болеющих детей (ЧБД).


