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Головокружение относится к наиболее распростра-
ненным симптомам в неврологической и общей врачеб-
ной практике и возникает вследствие повреждения вести-
булярной системы на любом уровне [1—5]. Чаще всего его 
причиной является повреждение периферического отдела 
вестибулярного анализатора — лабиринта внутреннего 
уха и вестибулярного нерва. Патология сопровождается 
развитием нистагма, нарушением равновесия и вегетатив-
ными реакциями. Отоневрологическое обследование по-
зволяет выявить признаки вестибулярной дисфункции 
более чем у 80% пациентов, страдающих сенсоневральной 
тугоухостью без жалоб на нарушение равновесия и голо-
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Цель исследования. Изучение параметров вестибулярных миогенных вызванных потенциалов у пациентов с различными 
типами головокружения. Материал и методы. Обследовали 77 пациентов, 35 мужчин и 42 женщины, в возрасте 43,7±12,5 
года с вестибулярным головокружением и постуральной неустойчивостью. С помощью метода поверхностной электро
миографии регистрировали активность грудиноключично-сосцевидной мышцы, возникавшую в ответ на звуковую 
стимуляцию ипсилатерального уха. Результаты и обсуждение. У пациентов с признаками поражения центрального отдела 
вестибулярного анализатора выявлялась тенденция к увеличению по сравнению с контролем латентного периода N2, а 
также достоверное снижение амплитуды комплекса P1—N2 с двух сторон (p<0,005) без значимых изменений коэффи
циента асимметрии. У больных с признаками поражения периферического отдела вестибулярного анализатора было 
выявлено значимое увеличение латентного периода Р1 по сравнению со здоровыми (p<0,005). Кроме того, обнаружено 
статистически значимое (р=0,0007) увеличение коэффициента асимметрии латентного периода Р1. У пациентов с 
постуральной неустойчивостью достоверных различий латентности P1 и N2 по сравнению с контролем выявлено не было. 
Заключение. Результаты исследования показали, что у пациентов с головокружением как периферического, так и 
центрального генеза нарушено формирование вестибулоспинального рефлекса на разных уровнях вестибулярного 
анализатора.
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methods. Seventy-seven patients, 35 men and 42 women, aged 43.7±12.5 years, with vestibular vertigo and unsteadiness were 
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вокружение [6—8]. Современные инструментальные ме-
тоды исследования вестибулярного анализатора позволя-
ют определить его уровень и возможные причины. Ре-
зультаты классической калорической и вращательной 
проб у многих пациентов с жалобами на вестибулярные 
расстройства оказываются в пределах нормы [9—11]. По-
иск эффективных методов инструментальной оценки со-
стояния вестибулярной системы представляется весьма 
актуальным.

Исследование вызванных вестибулярных миогенных 
потенциалов (ВВМП) применяется для изучения вестибу-
лоспинального рефлекса и является объективным мето-
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дом оценки состояния вестибулярного нерва, недоступ-
ного для исследования другими инструментальными 
методами. В основе метода лежит уникальная способ-
ность части преддверия лабиринта воспринимать звуко-
вые раздражители и посредством сложной рефлекторной 
дуги вызывать непроизвольное сокращение грудино-
ключично-сосцевидной мышцы [12—17]. Рефлекторная 
дуга ВВМП — мультинейрональная, с большим количе-
ством синаптических связей, включает сферический ме-
шочек, вестибулярный нерв, вестибулярное ядро, меди-
альный вестибулоспинальный тракт, добавочное ядро, 
XI черепной нерв и грудиноключично-сосцевидную 
мышцу. Изменения ВВМП могут быть вызваны наруше-
ниями на любом участке данного пути. Обязательным 
условием для формирования ВВМП является беспрепят-
ственное проведение звука через среднее ухо к внутрен-
нему.

По данным разных авторов, при связанных с пора-
жением периферического отдела вестибулярного анали-
затора заболеваниях нарушения ВВМП проявляются 
уменьшением амплитуды комплекса P1—N2 вплоть до 
полного исчезновения, а при заболеваниях его централь-
ной части — увеличением латентных периодов (ЛП) 
комплексов P1 и N2 [12, 18—20]. Исследование ВВМП 
является объективным методом оценки состояния сфе-
рического мешочка, вестибулярного нерва, в том числе 
недоступной для исследования другими клиническими 
методами части [21].

Цель исследования — изучение параметров ВВМП у 
пациентов с различными типами головокружения.

Материал и методы
В исследование были включены 77 больных, 35 муж-

чин и 42 женщины, в возрасте 43,7±12,5 года, которые бы-
ли разделены на три группы. Дифференциальную диагно-
стику периферического и центрального головокружения 
осуществляли с помощью разработанной нами методики 
нейровестибулярного тестирования АЛГОРИТМ [22]. 
1-ю группу составили 40 пациентов с клиническим пора-
жением периферического отдела вестибулярного анали-
затора, 2-ю — 21 пациент с поражением центральных от-
делов вестибулярного анализатора, 3-ю — 16 пациентов с 
постуральной неустойчивостью (табл. 1). В контрольную 
группу вошли 15 здоровых, сопоставимых по полу и воз-
расту с пациентами основных групп — 10 мужчин и 5 жен-
щин (средний возраст 38,6±8,5 года), не имеющих при-

знаков вестибулярных расстройств, нарушений слуха и 
жалоб на головокружение.

С помощью метода поверхностной электромиогра-
фии мы регистрировали активность грудиноключично-
сосцевидной мышцы, возникавшую в ответ на ипсилате-
ральную звуковую стимуляцию уха тональными импуль-
сами 500 Гц длительностью 0,1 мс, интенсивностью 100 ДБ. 
Активный электрод располагался в верхней части груди-
ноключично-сосцевидной мышцы, референтный — на 
мышце в области латерального края верхней части груди-
ны, заземляющий — на лбу. В результате усреднения мы-
шечных ответов формировался ВВМП. Исследование 
проводили с помощью многофункциональной 40-каналь-
ной системы для клинических нейрофизиологических ис-
следований Viking Quest («Nicolet Biomedical», США). 
Протокол обследования включал оценку ЛП P1 и N2, ам-
плитуды пиков P1—N2, а также процентное соотношение 
вестибулярной асимметрии (ВА) пиков амплитуд P1—N2 
и латентностей Р1, которые рассчитывались по следую-
щим формулам: 

Процентное соотношение ВА  
по амплитуде=100(%)·(Amp[P1-N2 слева]–Amp[P1-N2 справа])/

(Amp[Amp[P1-N2 слева]+Amp[P1-N2 справа]

Процентное соотношение ВА по латентности Р1  
(% асимметрии вестибулоспинального проведения): 

100(%)·(Lat[P1 слева]–Lat[P1 справа]/ 
(Lat[P1 слева]+Lat[P1 справа],

где Amp — амплитуда пиков, Lat — латентность.
Статистическую обработку результатов проводили с 

использованием программы Statistica, версия 12.0. Ис-
пользовали методы математической статистики: расчет 
оценок числовых характеристик случайных величин 
(среднее значение, медиана, стандартное отклонение, до-
верительный интервал), методы проверки статистических 
гипотез и оценки связи для определения достоверности 
различий средних величин. Пороговый уровень значимо-
сти нулевой статистической гипотезы принимали равным 
0,05. Данные репрезентативной выборки представляли 
средним (М) и стандартным (σ) отклонением. Распределе-
ния всех показателей хотя бы в одной из групп отличались 
от нормального закона, об этом свидетельствовали ре-
зультаты тестов Шапиро—Уилка. Количественные при-
знаки, не подчинявшиеся закону нормального распреде-
ления, описывали медианой (Me) и квартилями [Q1; Q3]. 
Для сравнения групп использовали критерий Краскела—
Уоллиса.

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от типа вестибулярных расстройств

Диагноз 1-я группа (n=40) 2-я группа (n=21) 3-я группа (n=16)
Доброкачественное пароксизмальное позиционное голо-
вокружение

28 — —

Болезнь Меньера 10 — —
Вестибулярный нейронит 2 — —
Вестибулярная мигрень — 16
ТИА в вертебрально-базилярной системе — 3
Вестибулярная шваннома — 1 —
Новообразование мозжечка — 1 —
Диабетическая полинейропатия — — 4
Генерализованное тревожное расстройство — — 7
Болезнь Паркинсона — 2
Фобическая постуральная неустойчивость после острых 
отоларингологических заболеваний

— — 3

КЛИНИКА НЕРВНЫХ И ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Таблица 2. Показатели ВВМП у пациентов основных групп и контроля (Me [Q1; Q3])

Показатель 1-я группа 
(n=40)

2-я группа 
(n=21)

3-я группа 
(n=16) p* Контрольная 

группа (n=15)
Межгрупповые  
сравнения, p**

ЛП, мс
P1 слева 17,5 [15,6; 20,4] 15,6 [15,1; 

18,6]
16,3 [15,0; 

22,2]
0,32 15,1 [14,2; 15,8] 1-я группа—контроль

р=0,0008
2-я группа—контроль

р=0,045
3-я группа—контроль

р=0,034
N2 слева 26,3 [23,0; 31,1] 26,9 [24,3; 

32,1]
24,7 [23,3; 

32,2]
0,68 25,6 [22,6; 26,4] 1-я группа—контроль

р=0,095
2-я группа—контроль

р=0,022
3-я группа—контроль

р=0,13
P1 справа 17,1 [15,4; 22,1] 17,2 [16,4; 

19,3]
16,3 [15,8; 

18,8]
0,66 15,2 [14,2; 15,7] 1-я группа—контроль

р=0,006
2-я группа—контроль

р=0,023
3-я группа—контроль

р=0,073
N2 справа 26,1 [23,8; 31,0] 30,7 [26,2; 

32,0]
28,0 [22,7; 

33,1]
0,24 25,1 [23,4; 27,9] 1-я группа—контроль

р=0,057
2-я группа—контроль

р=0,020
3-я группа—контроль

р=0,085
Амплитуда пиков 
P1-N2, мкВ

слева 79,5 [33,9; 113,5] 83,9 [55,5; 
118,0]

47,3 [34,9; 
80,3]

0,32 120,0 [85,0; 
167,5]

1-я группа—контроль
р=0,055

2-я группа—контроль
р=0,062

3-я группа—контроль
р=0,001

справа 71,0 [46,0; 112,0] 55,0 [44,3; 
89,1]

64,7 [32,9; 
96,8]

0,62 132,0 [100,1; 
164,4]

1-я группа—контроль
р=0,11

2-я группа—контроль
р=0,036

3-я группа—контроль
р=0,025

Коэффициент асим-
метрии по

амплитуде пиков 24,0 [5,4; 44,1] 10,6 [3,5; 30,1] 11,3 [6,5; 
26,3]

0,21 7,9 [4,2; 13,9] 1-я группа—контроль
р=0,0032

2-я группа—контроль
р=0,28

3-я группа—контроль
р=0,38

ЛП, мс 11,3 [4,6; 17,1] 5,9 [4,5; 9,6] 11,2 [4,3; 
19,0]

0,60 2,9 [2,0; 5,3] 1-я группа—контроль
р=0,0007

2-я группа—контроль
р=0,026

3-я группа—контроль
р=0,019

Примечание. Данные представлены медианой, нижним и верхним квартилями. р* — значимость критерия Краскела—Уоллиса при проведении рангового 
дисперсионного анализа между тремя основными группами; р**— значимость различий с группой контроля.

Результаты
Результаты параметрического дисперсионного ана-

лиза демонстрируют отсутствие статистически значимых 
различий показателей ВВМП у пациентов с разными ви-
дами нарушений равновесия (табл. 2). Тем не менее были 
выявлены определенные тенденции изменений параме-

тров ВВМП у пациентов с разными типами головокруже-
ния и здоровых.

Так, в 1-й группе было выявлено значимое увеличе-
ние ЛП Р1 по сравнению с контролем (p<0,005). Кроме 
того, обнаружено статистически значимое (р=0,0007) уве-
личение коэффициента асимметрии ЛП Р1, что указывает 
на замедление вестибулоспинального проведения с одной 

ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ
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стороны и является объективным свидетельством одно-
стороннего нарушения функционирования перифериче-
ского отдела вестибулярного анализатора (см. табл. 2).

При анализе показателей ВВМП у пациентов 2-й 
группы выявлялась тенденция к увеличению ЛП N2 по 
сравнению с контролем, а также достоверное снижение 
амплитуды P1—N2 с двух сторон (p<0,005) без значимых 
изменений коэффициента асимметрии (см. табл. 2). По 
нашему мнению и данным литературы [14, 23, 24], это с 
высокой долей вероятности свидетельствует о двусторон-
нем нарушении функции центрального отдела вестибу-
лярного анализатора.

Анализ показателей ВВМП у пациентов 3-й группы 
не выявил достоверных различий латентности P1 и N2 по 
сравнению с контролем (см. табл. 2). Однако во всех трех 
группах было обнаружено достоверное снижение ампли-
туды ответа ВВМП ниже предела нормального значения ам-
плитуды P1-N2 (p<0,005), которое составляет менее 70 мкВ 
для лиц молодого возраста. Это, вероятно, указывает на 
повышенную чувствительность периферического отдела 
вестибулярного анализатора к шуму у пациентов как с ве-
стибулярным головокружением периферического и цен-
трального генеза, так и постуральной неустойчивостью.

Обсуждение
Диагностические возможности метода регистрации 

ВВМП изучаются с 1964 г., однако до сих пор не определе-
ны четкие показания для его применения, а единый про-
токол проведения исследования не утвержден и находится 
в разработке [21, 25—27]. Количество публикаций по при-
менению ВВМП при различных заболеваниях вестибу-
лярной системы в последние годы стремительно растет. 

Было показано [28, 29], что снижение амплитуды ВВМП 
на стороне пораженного уха является характерным при-
знаком поражения периферического отдела вестибуляр-
ного анализатора и наблюдается, в частности, при болез-
ни Меньера. Имеются публикации, посвященные иссле-
дованию ВВМП при поражениях ЦНС. Так, было показа-
но [12, 23, 30—33] снижение амплитуды потенциалов и 
увеличение ЛП Р1—N1 у пациентов с прогрессирующим 
надъядерным параличом, рассеянным склерозом, стволо-
вым инсультом. Изменения параметров ВВМП выявля-
лись у пациентов с мигренью.

Результаты нашего исследования показывают, что у 
пациентов с головокружением как периферического, так 
и центрального генеза выявляется увеличение ЛП Р1, что 
свидетельствует о возможном нарушении формирования 
вестибулоспинального рефлекса и может быть следствием 
поражения внутреннего уха, вестибулярного нерва и ство-
ла головного мозга на разных уровнях. По нашему мне-
нию, важное диагностическое значение имеет показатель 
асимметрии амплитуд ВВМП, в частности его 2-кратное 
повышение и более, или снижение амплитуды менее  
70 мкВ для пациентов молодого возраста. В первом случае 
это является достоверным свидетельством дегисценции 
(расщелина) верхнего полукружного канала или может 
отражать гипервозбудимость волосковых клеток лаби-
ринта, а во втором — последствием травмы вестибулярной 
системы, демиелинизации или приема гентамицина.

Таким образом, исследование ВВМП является пер-
спективным методом диагностики патологии вестибуляр-
ной системы и требует дальнейшего изучения и уточнения 
нормативных показателей регистрируемых параметров.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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