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Классические проявления периферической вестибу-
лярной дисфункции – вращательное головокружение 

и нистагм – обусловлены повреждением ампулярных 
рецепторов полукружных каналов лабиринта внутреннего 
уха и их связей с вестибулярными ядрами. Между тем, 
помимо ампулярных, лабиринт содержит и отолитовые 
рецепторы. Если ампулярные рецепторы полукруж-

ных каналов воспринимают информацию об угловых 
ускорениях, то адекватными раздражителями для ото-
литового аппарата служат гравитационные и линейные 
ускорения [1, 2]. Большинство заболеваний лабиринта 
и вестибулярной части преддверно-улиткового нерва 
не повреждают ампулярные рецепторы и их связи изби-
рательно, а распространяются и на преддверие лабиринта, 
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РЕЗЮМЕ
Периферический отдел вестибулярной системы состоит из двух частей: полукружных каналов и преддверия лабиринта. Вестибулярные 
расстройства в большинстве случаев ассоциируются с развитием головокружения – ощущения мнимого вращения или движения 
окружающих предметов или самого большого в пространстве, или осциллопсии при движении. Однако вестибулярное головокружение 
обусловлено повреждением лишь части вестибулярной системы – ампулярных рецепторов полукружных каналов и их связей 
с вестибулярными ядрами ствола мозга и другими отделами центральной нервной системы. Повреждение отолитовой системы, 
расположенной в преддверии лабиринта, намного менее изучено, проявления его малоизвестны, а последствия едва ли предсказуемы. 
Развитие в последние годы инструментальных методов исследования привело к появлению возможностей избирательного анализа 
состояния различных компонентов вестибулярной системы, в том числе отолитовых рецепторов. В результате оказалось, что отолитовые 
расстройства нередко встречаются при самых распространенных заболеваниях вестибулярной системы, таких как болезнь Меньера, 
доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение и вестибулярный нейронит. Вклад отолитовых нарушений 
в клиническую картину этих заболеваний, а также их влияние на прогноз нуждаются в дальнейших исследованиях. Кроме того, 
отолитовые расстройства могут возникать и изолированно, вне клинической картины известных вестибулярных заболеваний, приводя 
к неспецифическим ощущениям неустойчивости, покачивания или проваливания, но без классического вестибулярного головокружения. 
Обсуждаются возможные механизмы развития изолированных отолитовых расстройств, а также возможные диагностические критерии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: отолитовые расстройства, эллиптический мешочек, сферический мешочек, головокружение, исследование 
отолитовой функции, субъективная зрительная вертикаль, вестибулярные вызванные миогенные потенциалы.
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SUMMARY
Labyrinth of the inner ear consists of two parts: semicircular canals and vestibulum. Vestibular disorders predominantly associated with vertigo – 
the feeling of moving of the surrounding objects and oscillopsia. However, vertigo is a result of the damage of ampullar receptors in semicircular 
canals and their connections with vestibular nuclei in brainstem. At the same time the dysfunction of otoliths system is much more mysterious 
and unpredictable. Elaboration of new methods of objective assessment of vestibular system provides a wonderful opportunity of the analysis of 
different components of the peripheral vestibular system including saccular and utricular parts. As a result of such analysis, it was demonstrated 
that otolithic dysfunction is a common consequence of the most frequent vestibular disorders like Meniere’s disease, benign paroxysmal positional 
vertigo and vestibular neuritis. It is not clear yet what is the clinical presentation of otolithic dysfunction and how otolithic dysfunction influence 
the prognosis of common vestibular disorders. It is unknown whether isolated otolithic dysfunction exists, for example in patients with unspecific 
disequilibrium or dizziness.
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где и располагается отолитовый рецептор. При этом 
до настоящего времени малоизвестно, как отолитовые 
расстройства проявляются клинически, как они влияют 
на течение и прогноз заболевания и каким образом можно 
их корректировать.

Отолитовый аппарат занимает область пятен эллип-
тического и сферического мешочков, расположенных 
в преддверии лабиринта внутреннего уха. Пятно эллип-
тического мешочка лежит в горизонтальной плоскости 
в основании эллиптического мешочка параллельно ос-
нованию черепа. Пятно сферического мешочка распо-
ложено вертикально в медиальной стенке сферического 
мешочка. Отолитовый аппарат состоит из поддержи-
вающих и чувствительных клеток, волоски которых 
погружены в отолитовую мембрану – желатинозную 
структуру, содержащую многочисленные кристаллы 
карбоната кальция, называемые отолитами (статоли-
тами), которые плотно прилежат друг к другу в не-
сколько слоев [3]. Согласно теории, сформулированной 
австрийским врачом Йозефом Брейером в конце XIX века 
и подтвержденной впоследствии многими учеными, 
при движениях головы и под воздействием линейных 
ускорений происходит изменение положения отолитов 
с тангенциальным смещением отолитовой мембраны, 
вызывающим сгибание волосков чувствительных клеток 
и раздражение последних [4].

Современные представления о клинических про-
явления отолитовой дисфункции сводятся лишь к от-
дельным наблюдениям. Например, при поздних стадиях 
болезни Меньера описаны кризы Тумаркина – эпизоды 
внезапных падений, предположительно, вызванные 
деформацией отолитовой мембраны в ответ на коле-
бания давления эндолимфатической жидкости. При 
доброкачественном пароксизмальном позиционном 
головокружении иногда после успешно проведенного 
лечебного репозиционного маневра больных беспокоит 
небольшая неустойчивость, которую также, предпо-
ложительно, связывают с отолитовой дисфункцией. 
Однако комплексного описания клинических прояв-
лений отолитовых нарушений пока не существует, что 
в значительной степени было обусловлено недостатком 
методов объективной оценки состояния эллиптического 
и сферического мешочков.

Классические методы исследования отолитовой 
функции отличались сложностью и трудоемкостью, что 
делало их малоприменимыми в повседневной клини-
ческой практике. Среди таких методов – исследование 
противовращения глаз, отолитовая реакция по Вояче-
ку, исследование на качелях по Хилову, исследование 
«отолитовой» походки по Миньковскому. В результате 
эти тесты использовались лишь в целях профотбора 
и трудовой экспертизы в космической и авиационной 
медицине [5, 6].

В последние годы с появлением новых инструмен-
тальных методов исследования возможности объектив-
ной оценки состояния отолитовой системы существенно 
расширились. Среди современных методов исследова-
ния отолитовой функции наибольшее распространение 

получили тест на субъективную зрительную вертикаль 
и исследование вестибулярных вызванных миогенных 
потенциалов [7].

Тест на определение субъективной зрительной вер-
тикали основан на способности человека в норме очень 
точно ощущать вертикаль даже при полном отсутствии 
зрительных ориентиров. Восприятие вертикали, по-
видимому, прежде всего обеспечивается рецепторами, 
воспринимающими гравитацию, то есть отолитовой 
системой. При повреждении части отолитовой системы, 
ответственной за восприятие гравитации, то есть пред-
дверия лабиринта, вестибулярного нерва, в составе 
которого афферентные пути от преддверия лабиринта 
направляются в ЦНС, а также отолитовых путей в ЦНС, 
восприятие вертикали может быть нарушено, что приво-
дит к отклонению воспринимаемого зрительного образа.

В классическом виде исследование субъективной 
зрительной вертикали выполняется с использованием 
специального полусферического купола диаметром 
60 см, закрывающего боковые поля зрения пациента. 
Для исключения зрительного контроля в простран-
ственной ориентации внутренняя поверхность купола 
покрыта рисунком в виде беспорядочно разбросан-
ных цветных точек, а сам купол можно вращать вокруг 
линии взора исследуемого. Пациент сидит, опираясь 
подбородком на фиксированную подставку, и смотрит 
на расположенную напротив него линию внутри купола. 
Исследователь случайным образом поворачивает купол, 
в результате чего линия смещается во фронтальной 
плоскости. Пациенту предлагается вернуть ее в верти-
кальное положение с помощью джойстика. Полученная 
разница между вертикалью, выстроенной пациентом, 
и истинной вертикалью регистрируется компьютером, 
и высчитывается среднее значение после 10 повторов. 
Отклонение от истинной вертикали в среднем до двух 
считается нормой [8].

Среди других способов оценить точность восприятия 
вертикали – исследование при помощи светового луча, 
который необходимо расположить вертикально в совер-
шенно темной комнате, а также «тест ведра», при котором 
пациенту необходимо расположить вертикально линию, 
нарисованную на дне обычного ведра [8–11].

Считается, что тест на субъективную зрительную 
вертикаль в оценке отолитовой функции чувствите-
лен преимущественно к дисфункции эллиптического, 
а не сферического, мешочка [12]. При этом, как правило, 
отмечается ипсилатеральное поражению отклонение 
субъективной зрительной вертикали [8]. При поражении 
центральных отделов вестибулярной системы нарушения 
восприятия вертикали зависят от уровня повреждения 
ЦНС. К примеру, при вовлечении дорсальной части 
понто-медуллярной области ствола мозга отклонение 
субъективной вертикали будет ипсилатеральным, тогда 
как при поражении понто-мезенцефальной области – 
контралатеральным (перекрест гравицептивных путей 
происходит на границе между вестибулярными ядрами 
и ядром отводящего нерва) [13, 14].
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Вестибулярные вызванные миогенные потенциалы 
представляют собой коротколатентные мышечные отве-
ты, регистрируемые с цервикальных и экстраокулярных 
мышц с помощью накожных электродов и возникающие 
при стимуляции отолитовых органов механическим раз-
дражителем (громкий звук или вибрационное воздей-
ствие) [15].

ВВМП можно зарегистрировать с ипсилатеральной 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы и с контрала-
теральных экстраокулярных мышц, преимущественно 
с нижней косой мышцы глаза. [16, 17]. Соответственно, 
выделяют цервикальные и окулярные ВВМП. Хотя оба 
этих теста оценивают состояние отолитового аппарата, 
цервикальные ВВМП, по-видимому, отражают преимуще-
ственно функцию сферического мешочка, а окулярные – 
эллиптического [18, 19].

При регистрации ВВМП оцениваются такие параметры, 
как пороги возникновения ответа (снижение может указы-
вать на наличие перилимфатической фистулы), латентность 
ответа (удлиняется при нарушении функции проводящих 
путей) и асимметрия амплитуды ответа (клиническое 
значение имеет асимметрия более 30 %) [20, 21]. Возраст 
и состояние мышц пациента могут оказывать влияние 
на результаты исследования, поэтому эти факторы не-
обходимо учитывать при оценке ВВМП [22].

Таким образом, современные методы оценки отолито-
вой функции существенно упростили задачу выявления 
отолитовых нарушений. При этом тест исследования 
субъективной зрительной вертикали и окулярные ВВМП 
преимущественно оценивают состояние эллиптического 
мешочка и его связей, тогда как цервикальные ВВМП – 
сферического мешочка и его связей. Следует отменить, 
что эти методы исследования нельзя считать исключи-
тельно специфичными в отношении отолитовых рас-
стройств. Чтобы говорить об изолированной отолитовой 
дисфункции необходимо одновременно исключить и на-
рушения со стороны полукружных каналов лабиринта 
внутреннего уха при помощи классических методов 
исследования – калорической пробы, видеоимпульсного 
и вращательного теста.

С клинической точки зрения, отолитовые наруше-
ния можно разделить на две группы: изолированные 
и возникающие вместе с дисфункцией других отделов 
вестибулярной системы. Вторые, вероятно, встреча-
ются часто и сопровождают многие заболевания, за-
трагивающие периферический или центральный отдел 
вестибулярной системы. Так, по некоторым данным, 
у 83 % больных с вестибулярным нейронитом, у 55 % 
пациентов с болезнью Меньера и у 71 % пациентов 
с доброкачественным пароксизмальным позиционным 
головокружением (ДППГ) имеются отклонения субъек-
тивной зрительной вертикали, свидетельствующие о дис-
функции эллиптического мешочка [10]. Причем после 
коррекции вестибулярных нарушений (например, при 
помощи репозиционного маневра у пациентов с ДППГ) 
отолитовые нарушения могут регрессировать [23].

Исследования отолитовой функции методом регистра-
ции ВВМП также подтверждают сопутствующее развитие 

отолитовых нарушений при некоторых заболеваниях, 
главным образом затрагивающих полукружные каналы. 
Так, изменения окулярных ВВМП на пораженной стороне 
регистрировались у всех пациентов с ДППГ в острый 
период заболевания и исчезали после успешно прове-
денной репозиционной процедуры [20].

При вестибулярном нейроните отолитовые нарушения 
регистрировались у 2/3 пациентов [24]. Причем дисфунк-
ция эллиптического мешочка при этом заболевании встре-
чалась чаще, чем сферического (58 и 32 % соответственно), 
что объясняется преимущественным повреждением при 
вестибулярном нейроните именно верхней ветви вестибу-
лярного нерва, иннервирующей помимо горизонтального 
и переднего полукружного канала, эллиптический мешочек.

При шванноме преддверно-улиткового нерва отоли-
товые расстройства также регистрируются в большин-
стве случаев. Так, по данным исследования A. Tarnutzer 
с соавт., дисфункция эллиптического мешочка реги-
стрировалась в 76 % случаев, а сферического – в 56 % 
случаев [24]. По данным еще одного исследования, 
отолитовые нарушения при преддверно-улитковой 
шванноме отмечались у 63 % пациентов [25]. Причем 
чем больше размеры опухоли, тем чаще регистриру-
ются отолитовые расстройства и тем выраженнее они 
становятся.

При болезни Меньера отолитовые расстройства встре-
чаются в среднем у 30–50 % пациентов. По некоторым 
данным, преобладают признаки дисфункции сферического 
мешочка [26, 27], по другим – сферический и эллипти-
ческий мешочек повреждаются в равной степени [24]. 
Повреждение отолитового органа уже на ранних стадиях 
болезни Меньера связывают с развитием эндолимфати-
ческого гидропса, напрямую повреждающего структу-
ры преддверия лабиринта. Клиническим проявлением 
дисфункции отолитовой системы на поздних стадиях 
болезни Меньера считают кризы Тумаркина («отолитовые 
дроп-атаки»).

Таким образом, отолитовые расстройства часто встре-
чаются при наиболее распространенных периферических 
вестибулярных расстройствах. Остается неясным, какие 
симптомы, свойственные, например, болезни Меньера, 
ДППГ или вестибулярному нейрониту, обусловлены имен-
но отолитовой дисфункцией. Можно предположить, что 
сопутствующие отолитовые расстройства вызывают более 
выраженную неустойчивость, сопровождаются более за-
метными вегетативными расстройствами или, например, 
сказываются на сроках вестибулярной компенсации. Од-
нако для подтверждения этих предположений необходимы 
дальнейшие исследования и клинико-инструментальные 
сопоставления.

Особый интерес представляет возможность раз-
вития изолированных отолитовых расстройств вне из-
вестных вестибулярных заболеваний. Описаны случаи, 
когда пациенты испытывают ощущение неустойчиво-
сти и страдают от расстройств равновесия, не имея 
при этом никаких отклонений при самом тщательном 
инструментальном исследовании, за исключением при-
знаков отолитовой дисфункции, выявленной методами 
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ВВМП и оценки субъективной зрительной вертика-
ли [29, 30]. Поскольку главная функция отолитовой 
системы – восприятие гравитации и линейных уско-
рений в вертикальной и горизонтальной плоскостях, 
можно предположить, что обособленные отолитовые 
расстройства приведут к ощущению неустойчивости, 
проваливания, отклонению в ту или иную сторону, а так-
же к внезапным падениям без потери-сознания (дроп-
атакам). Маловероятно, что следствием отолитовых 
расстройств окажется вращательное головокружение, 
типичное для дисфункции ампулярных рецепторов 
полукружных каналов. Клинические симптомы изоли-
рованной отолитовой дисфункции таким образом могут 
напоминать проявления персистирующего постураль-
ного перцептивного головокружения, что еще больше 
осложнит их выявление [31]. То есть для диагностики 
отолитовых расстройств одной клинической картины, 
очевидно, недостаточно. Во всех случаях необходимо 
инструментальное подтверждение отолитовых наруше-
ний при помощи ВВМП и исследования субъективной 
зрительной вертикали.

Патофизиологический механизм развития изоли-
рованных отолитовых нарушений остается настоль-
ко же неясным, насколько и их распространенность. 
Обсуждается несколько гипотез. Первая и, возможно, 
самая вероятная, сводится к изолированному, возможно, 
вирусному, повреждению тех участков вестибулярного 
нерва, в которых находятся проводники отолитовых 
сигналов от эллиптического и сферического мешочков. 
Частичное, избирательное, повреждение вестибулярного 
нерва давно описано при вестибулярном нейроните – 
одном из самых часто встречающихся вестибулярных 
заболеваний. При вестибулярном нейроните в боль-
шинстве случаев поражается исключительно верхняя 
ветвь вестибулярного нерва, реже – верхняя и нижняя 
ветви поражаются одновременно, еще реже – только 
нижняя ветвь [24, 32]. На этом основании полагают, 
что и более избирательное повреждение вестибулярной 
системы, с заинтересованностью только отолитовых 
путей, также возможно [33]. Другое предположение 
сводится к развитию эндолимфатического гидропса 
в области преддверия лабиринта, без распространения 
его на другие участки лабиринта [34]. Более того, по-
лагают, что полукружные каналы более устойчивы к по-
вреждающему воздействию гидропса, чем преддверие 
лабиринта; причем наиболее уязвимой структурой ока-
зывается сферический мешочек, так как анатомически 
располагается ближе к улитковому ходу [35]. Наконец, 
третья гипотеза – ишемическая. В эксперименте была 
продемонстрирована избирательная дегенерация ото-
литовой мембраны при окклюзии передней вестибу-
лярной артерии [36].

Постепенно накапливающийся объем данных об изби-
рательном поражении отолитовой системы привел к тому, 
что были предложены диагностические критерии изо-
лированной отолитовой дисфункции (см. табл.) [37, 38].

Таким образом, возможности исследования вести-
булярной системы значительно расширились в течение 

последних лет. Современные методы диагностики по-
зволяют избирательно оценивать функциональное со-
стояние всех десяти рецепторов, имеющих отношение 
к вестибулярной системе: по три ампулярных и по два 
отолитовых рецептора с каждой стороны. Все это по-
могает не только выявлять вестибулярные расстройства, 
но и уточнять патофизиологию различных заболеваний 
периферической и центральной вестибулярной системы, 
а может быть, и находить новые заболевания, что со вре-
менем поможет разработать более эффективные терапев-
тические приемы.
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•	 Отолитовая дисфункция, подтвержденная 
результатами цервикальных и/или окулярных ВВМП
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