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Аннотация. В статье отражена информация об исследовании, посвященном кохлеовестибу-

лярному синдрому, развивающемуся на фоне дисфункции височно-нижнечелюстного сустава в со-
четании с миофасциальным болевым синдромом. Данная тема находится на стыке нескольких дис-
циплин: отоневрологии, мануальной терапии, стоматологии, медицинской реабилитации и постуро-
логии. В статье представлены данные обследования и лечения 60 пациентов силами комплексной 
врачебной бригады в составе невролога, мануального терапевта, стоматолога, специалистов луче-
вой диагностики и оториноларинголога. На основании полученных данных показано, что использова-
ние мануальной терапии в коррекции кохлеовестибулярного синдрома «цервико-одонтогенной природы» 
является патогенетически обоснованным, наряду с индивидуальным ортезированием, восстановлением 
целостности зубных рядов и пришлифовыванием преждевременных окклюзионных контактов. 

Ключевые слова: кохлеовестибулярный синдром, дисфункция височно-нижнечелюстного суста-
ва, мануальная терапия, прикладная кинезиология, остеопатия, миофасциальный болевой синдром, ин-
дивидуальное ортезирование. 
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Abstract. The article is devoted to one of the current medical problems – vestibular syndrome, develop-
ing in patients with temporomandibular joint dysfunction combined with myofascial pain syndrome. This scien-
tific theme lies at the intersection of several sciences: otoneurology, chiropractic, dentistry, medical rehabilita-
tion and posturology. Diagnostic and treatment data of 60 patients obtained by interdisciplinary team composed 
of neurologist, chiropractor, dentist, radiologist and ENT is presented. These data confirm complex treatment of 
the “cervico-odontogenic” vestibular syndrome, including correction of temporomandibular and intervertebral 
joints, as well as muscular-ligamentous apparatus correction by means of manual therapy, osteopathy and indi-
vidual prosthesis in conjunction with restoration of dentition integrity and premature occlusal contactsgrinding. 
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Жалобы на головокружение, снижение или изменение слуха и шум в ушах составляют существен-

ную часть амбулаторного приема врачей разных специальностей [1, 2]. Этим объясняется большое вни-
мание исследований посвященных данному вопросу, в том числе и связи головокружений и кохлеарных 
симптомов с патологией шейных мышц [3-6]. Рядом авторов была отмечена связь кохлеовестибулярного 
синдрома (КВС), дисфункции височнонижнечелюстного сустава (ВНЧС) и патологии зубной окклюзии [7-9]. 

Однако, не смотря на большое количество научных работ, посвященных этой теме патогенетиче-
ская связь этих структур по-прежнему остается не очевидной, хотя существуют анатомические и эм-
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бриологические предпосылки к влиянию аномалий жевательного аппарата на цервикальный сегмент по-
звоночного столба и на периферическую часть слухового и вестибулярного анализаторов [8-10]. 

 Важно отметить, что общепринятая терапия как КВС, так и собственно миофасциального болево-
го синдрома (МФБС), особенно на шейно-воротниковом уровне далеко не всегда приводит к стойкому 
эффекту [11].  

Цель исследования – разработка алгоритма диагностики и лечения соматогенного кохлеовести-
булярного синдрома, обусловленного патологической зубной окклюзией и дисфункцией височно-
нижнечелюстного сустава. 

Материалы и методы исследования. В наблюдательное проспективное исследование было 
включено 60 человек возрасте от 19 до 62 лет, обратившихся за медицинской помощью в НИКИО 
им. Л.И. Свержевского в период с 05.07.2013 по 06.08.2016 г.г. Все они предъявляли жалобы на голово-
кружение разнообразного характера, шум в ушах и снижение слуха. При первичном осмотре у них реги-
стрировали асимметрию прикуса или нарушение траектории движения нижней челюсти. Длительность 
заболевания составляла от 3 месяцев до 7 лет; при этом курсы общепринятой симптоматической терапии, 
направленной на коррекцию сосудистых, метаболических, психоэмоциональных нарушений, уменьше-
ние алгического компонента проводились неоднократно и не давали заметного клинического эффекта. 

Проведение исследования было одобрено локальным комитетом по этике Российского научного 
центра медицинской реабилитации и курортологии (№ протокола 23/13). Участники исследования за-
полняли опросники добровольно и анонимно. Всем пациентам в индивидуальной беседе с врачом были 
даны разъяснения о целях и задачах исследования, в результате чего, при получении согласия пациента 
на участие, участники подписывали «Информационный листок пациента» в 2-х экземплярах, один из 
которых выдавался на руки).  

Критериями исключения из исследования были: отсутствие информированного согласия на иссле-
дование, а также указания на наличие в анамнезе сосудистых поражений головного мозга, УЗ/МР при-
знаки интра- и экстравазльной патологии брахиоцефальных артерий, воспалительные заболевания ЛОР-
органов в стадии обострения, хронические соматические и неврологические заболевания в стадии де-
компенсации, наличие онкозаболевания, аномалии развития, миеломной болезни, психических заболева-
ний, выраженного остеопороза и т.п.). 

Все пациенты были обследованы по единой программе, включавшей: 
– неврологический осмотр. Помимо стандартного неврологического осмотра большое внимание 

уделялось изучению функций ВНЧС; 
– мануальное обследование проводили по общепринятым правилам с применением мышечного 

тестирования и провакационных тестов, используемых в прикладной кинезиологии [14, 15];  
– осмотр стоматолога и ЛОР-специалиста; 
– ультразвуковое ангиосканирование брахиоцефальных артерий с функциональными пробами; 
– тональную пороговую и надпороговую аудиометрию, комплекс вестибулогических тестов с 

компьютерной видеонистагмографией; 
– клиническое постурологическое исследование проводилось в соответствии с рекомендациями, 

разработанными Французской постурологической ассоциацией (Guillaume P., Gagey P.-M. Et al.) [16, 17].  
– компьютерный аппаратно-программный комплекс T-Scan, который позволял определить точное 

место суперконтакта на естественных зубах, реставрациях и ортопедических конструкциях, баланс окк-
люзии, процент жевательной нагрузки, приходящейся на каждый зуб, а также определить время размы-
кания, которое свидетельствует о состоянии жевательной мускулатуры (в норме оно составляет 0,4 сек). 
Нормальным, считается баланс окклюзии с преобладанием нагрузки на правую или левую сторону от 0 
до 10% [18, 19];  

– рентгенографическое/МРТ исследование ВНЧС. Рентгенография шейного отдела позвоночника 
с функциональными пробами; 

– оценка ушного шума осуществлялась на основании результатов анкетирования по Alksoy S., а го-
ловокружения по Jacobson G., Newman C.W.; 

– психологический статус оценивали по данным теста на исследование тревожности Спилбергера-
Ханина. 

Статистическую обработку полученных результатов проводили с помощью компьютерных про-
грамм «Statistica 6,0» (для проведения вариационного анализа) и Microsoft Excel (для проведения корре-
ляционного анализа). Для сравнения переменных применены критерии χ2 (тест МакНемара) и Т-
критерий Вилкоксона (для непараметрических данных). Разницу значений считали статистически значи-
мой при р<0,05. 

После завершения обследования строился индивидуальный план лечения, включавший: 
1. Мягкие техники мануальной терапии, направленные на устранение выявленных дисфункций 

(краниосакральная терапия, ишемическая компрессия миофасциального триггерного пункта, стрейн-
контрстрейн, постизометрическая релаксация, коррекция дисфункций стоп). Все воздействия проводи-
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лись под контролем мануального мышечного тестирования. Курс лечения включал 5-7 процедур в тече-
ние 4-5 недель. 

2. Пациентам с выявленными «восходящими» и «смешанными» нарушениями постурологической 
регуляции и дисфункциями стоп изготавливали и рекомендовали к ношению индивидуальные ортезы.  

3. Окклюзионное редактирование преждевременных контактов проводили поэтапно, в зависимо-
сти от вида прикуса и с обязательным контролем на аппарате T-scan. Избирательное сошлифовывание 
зубов включало 4-5 посещений с интервалом 7-10 дней, что обеспечивало постепенную и более физиоло-
гичную перестройку прикуса. 

По завершении курса лечения проводилось повторное неврологическое, мануальное и стоматоло-
гическое исследование, дополняемое контрольными диагностическими процедурами: тональная порого-
вая аудиометрия, вестибулометрические тесты, оценка суперконтактов по программе T-scan. Также осу-
ществлялось повторное анкетирование. 

Результаты и их обсуждение.  Анализируя вероятные причинные факторы заболевания, мы уста-
новили, что большинству пациентов в течение 3-12 месяцев до дебюта заболевания осуществлены раз-
личные стоматологические пособия (экстракция, реставрация зубов, установка коронок или имплантата) 
– 32 пациента (53,3%). При этом опрос показал, что пациенты не связывают свое заболевание со стома-
тологическим вмешательством. Другая наиболее частая причина, явившаяся толчком для начала заболе-
вания являлась острая психотравмирующая ситуация с негативным эмоциональным фоном в дальнейшем 
– 14 пациентов (23,3%). Реже пациенты связывали начало медицинских проблем с простудными заболе-
ваниями – 6 (10%) обследуемых; с акустической травмой – 4 (6,7%) человека; остальные 4 (6,7%) боль-
ных затруднились самостоятельно определить причину болезни. 

До начала лечения 42 из 60 пациентов отмечали шум в ухе: монотонный (звон или шорох), усили-
вающийся при определенных движениях головы или широком открывании рта и ослабевающий или пре-
кращающийся при глотании. Как правило, с шумом ассоциировалось ощущение заложенности уха, кото-
рое регрессировало при глотании или натуживании. Тиннитус, по субъективной оценочной шкале, соот-
ветствовал первой степени в 4 случаях, второй в 18 случаях, третьей в 14 случаях и четвертой в 6 случаях 
(табл. 1). 

 
Таблица 1 

 
Результаты анкетирования пациентов с кохлеовестибулярным синдромом  

на фоне зубочелюстной и миофасциальной патологии в процессе лечения (N=60) 
 

Показатель Исходно После лечения 
Интенсивность тиннитуса (шкала Aksoy S.) 24,73±2,3 8,90±9,35* 

Степень дезадаптации, связанной 
с головокружением 

 (шкала Jacobson GP, Newman CW) 

функциональная 
эмоциональная 
физическая 

12,47±2,62 
25,20±4,61 
20,00±4,10 

3,60±1,67* 
9,40±2,64* 
5,93±2,80* 

Степень тревожности 
(шкала Спилбергера-Ханина) 

личностная 45,7±1,78 27,3±2,1* 
ситуативная 46,9±1,27 28,6±1,9* 

 
Примечание: * – р<0,05. Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M±SD) 

 
Все 60 пациентов предъявляли жалобы на головокружение. В шести случаях имели место эпизоды 

вращательного головокружения длительностью от 40 минут до 6 часов, сопровождавшиеся тошнотой и 
рвотой. Следует отметить, что у этих пациентов в мышцах подзатылочной области или в жевательных 
мышцах обнаруживались триггеры, компрессия которых провоцировала характерное головокружение и 
усиление шума в ухе. Данный феномен с учетом последнего критерия диагностики болезни Меньера да-
вал нам основания расценивать подобные приступы как вторичные «меньероподобные». В 14 случаях 
имели место жалобы на постоянное чувство неустойчивости при ходьбе, а в остальных 46 случаях паци-
енты отмечали эпизодическое несистемное головокружение или неустойчивость при резких поворотах 
головы. 

При регистрации вестибулярных нарушений наиболее информативной оказалась видеоокулогра-
фия (табл. 2), при помощи которой у большинства больных удалось выявить скрытый спонтанный нис-
тагм, в то время как спонтанный нистагм можно было наблюдать только в половине этих случаев. При 
тесте встряхивания головы и при поворотах головы нистагм был заметен у всех пациентов: усиление 
спонтанного или появление позиционного феномена. В 36 (60%) из 60 случаев вызванный нистагм имел 
вертикальное направление: 26 человек (43%) – бьющий вверх, 10 человек (17%) – бьющий вниз. Говоря о 
вертикальном нистагме следует отметить, что в контексте функциональных расстройств речь идет о низ-
коамплитудном нистагме с углом отклонения менее 4 градусов. Такой нистагм может встречаться при 
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отсутствии повреждения стволовых структур, регистрируется лишь специальной техникой и недоступен 
прямому зрительному восприятию [20]. Нистагм у остальных 24 (40%) человек имел горизонтальное на-
правление, как правило, с быстрой фазой в сторону больного уха. 

У 12 (20%) человек разгрузка ВНЧС при помощи валиков или шпателя не вызывала снижения бо-
ли в триггерных точках, сравнительная же пальпация в положении стоя и сидя существенно изменяла 
алгический феномен: так, в положении сидя болевая реакция уменьшалась, свидетельствуя о преобла-
дающем влиянии, так называемой, восходящей дисфункции. У больных рассматриваемой группы в по-
ложении стоя также регистрировали положительный тест яремной компрессии, свидетельствующий, по 
данным прикладной кинезиологии, о нарушении венозного оттока от головного мозга. В положении сидя 
и лежа этот тест у данной группы больных был отрицательным. Подкладывание под стопы корректи-
риующих метатарзальных валиков (определенной величины) и/или создание супинации стоп уменьшало 
болевые ощущения в триггерных точках и устраняло и делало тест ягулярной компрессии отрицатель-
ным, указывая на непосредственное влияние дисфункции стопы на состояние мышц шейного региона. 

 
Таблица 2 

 
Некоторые характеристики вестибулярной и слуховой функций у пациентов 

с кохлеовестибулярным синдромом на фоне зубочелюстной и миофасциальной патологии  
в процессе лечения (N=60) 

 
Показатель Исходно После лечения

Нистагм чел (%) 

спонтанный 
скрытый спонтанный (при депр. зрения) 

при тесте встряхивания головы 
шейный позиционный 

24 (40) 
48 (80) 

60 (100) 
60 (100) 

4 (7)* 
12 (20)* 
16 (27)* 
20 (33)* 

Мышечные 
триггеры чел (%) 

болевые 
шумовые 

несистемного головокружения 
системного головокружения 

60 (100) 
28 (46,7%) 

24 (40) 
12 (20) 

- 
- 
- 
- 

Острота слуха (дБ) Данные представлены в виде среднего  
и стандартного отклонения (M±SD) 13,00±4,87 8,17±2,65 

 
Примечание: * – р<0,05 

 
Информативным, на наш взгляд, является тест оценивающий реакцию нормотоничной (индика-

торной) мышцы на акт жевания пациента (жевательный тест). Под нормотоничной или индикаторной 
мышцей принято понимать любую мышцу, которая изначально тестируется, как сильная, но при пассив-
ном сокращении брюшка мышцы или при прикладывании к ней отрицательного полюса магнита, проис-
ходит ее функциональное ослабление. Тест считается положительным, если нормотоничная мышца (для 
теста чаше всего использовали дельтовидную, переднюю зубчатую или среднюю порцию трапецевидной 
мышцы) показывает функциональную слабость в тот момент, когда пациент совершает жевательные 
движения. Данный тест также можно проводить в положении лежа, сидя и стоя, определяя регионы, ока-
зывающие неблагоприятное влияние на ВНЧС. В положении лежа результаты теста были положитель-
ными у 40 (66,7%) пациентов, что свидетельствует о первичных окклюзионных нарушениях у изучаемой 
категории больных. Позитивная жевательная провокация исключительно в вертикальном положении 
больного может говорить о преобладающем восходящем влиянии структуральных дисфункций на функ-
ционирование структур ВНЧС. В нашем исследовании таких пациентов было 12 (20%), что сопоставимо 
с данными пальпаторной диагностики триггерных точек. 

Основываясь на данных методики точечной локализациии жевательного теста, можно диагности-
ровать наиболее проблемный ВНЧС. Если при положительном жевательном тесте осуществить пооче-
редную пальпацию правого и левого ВНЧС, то в первом или во втором случае индикаторная мышца вос-
становит свой тонус. Наиболее перегруженным будет считаться тот сустав, пальпация которого будет 
восстанавливать тонус индикаторной мышцы.  

Постуральные тесты выявили нарушения у всех больных. Волевое смыкание зубов у в 61,8% слу-
чаев приводило к ухудшению показателей постуральных тестов. В большинстве случаев отмечался нис-
ходящий тип нарушения равновесия (63,3%), в 20% восходящий, в остальных смешанный тип, что со-
поставимо с данными функциональных мышечных тестов и мануального мышечного тестирования. На-
личие восходящих и смешанных дисфункций свидетельствует о влиянии патологии стопы на клиниче-
скую картину КВС. 
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Данные теста объективно подтверждаются результатами исследования на аппаратно-программном 
комплексе T-SCAN. У 60 (100%) обследуемых нами пациентов был выявлен дисбаланс общего распреде-
ления силы окклюзии. В табл. 3 приводятся показатели, характеризующие нагрузку на зубные дуги при 
правостороннем и левостороннем типах жевания. Отмечено преобладание левостороннего типа жевания, 
однако выраженность окклюзионных нарушений по данным Т-SCAN была более отчетлива при право-
стороннем смещении окклюзионных сил. Интересно отметить, что по данным Т-SCAN зуб/зубы, всту-
пающие в суперконтакт находились со стороны, несущей большую окклюзионную нагрузку. ВР было 
увеличено и достоверно отличалось от нормы (р<0,05) у 56 (93,3%) пациентов.  

 
Таблица 3 

 
Показатели распределения жевательной нагрузки по данным T-SCAN (N=3) 

 

Показатели Тип жевания 
Правосторонний Левосторонний 

Количество (чел, %) 26 (43,4) 17 (56,6) 
Максимальная нагрузка(%) 86,7 69,9 
Минимальная нагрузка(%) 58,2 57,4 

Среднее значение разницы давления(%) 44,9±8,5 26,8±3,0* 
 

Примечание: * – р<0,05. Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M±SD) 
 
По данным осмотра и мануального исследования ВНЧС, у всех обследуемых нами пациентов от-

мечались асимметричное открывание рта и ассиметричное движение мыщелков ВНЧС. При этом траек-
тория открытия нижней челюсти была различной – от простой латерализаии в правую или левую сторо-
ны, до сложных S-образных и Z-образных движений. Ограничение открывания рта отмечалось у 
50 (83,3%) человек. При аускультации ВНЧС у 36 (60%) больных во время открывания рта определялись 
суставные шумы. Важно отметить, что у всех 60 человек при изучении пассивных движений сустава от-
мечалось одностороннее ограничение суставной игры, сустав с противоположной стороны демонстриро-
вал увеличение амплитуды пассивных движений. При этом сторона ограничения движений всегда совпа-
дала со стороной несущей наибольшую окклюзионную нагрузку. 

Данные психологического тестирования (табл. 1) у всех пациентов демонстрировали очень высо-
кие показатели как реактивной, так и личностной тревожности, коррелирующие с выраженностью и дли-
тельностью течения основного заболевания.  

Рентгенография во всех случаях позволяла зарегистрировать признаки остеохондроза с нарушени-
ем статики шейного отдела позвоночника в виде выпрямления лордоза с боковой ротацией в верхне-
шейном отделе. Проведение функциональных проб выявило блокирование на уровне С0-С1 и С1-С2 и 
нестабильность второй-третьей степени в средне-шейном отделе. 

Лучевая диагностика ВНЧС у всех пациентов подтверждала нарушение внутрисуставных соотно-
шений разной степени выраженности в сочетании с явлениями артроза. Лишь 16 из 60 больных при этом 
жаловались на боль в области сустава заинтересованной стороны, однако при пальпации болезненность 
сустава выявлялась во всех случаях. 

 
Таблица 4 

 
Динамика показателей Т-SCAN в процессе лечения 

 
Изучаемые параметры До лечения После лечения 

Среднее значение разницы давления  
при правостороннем типе жевания (%) 44,9±12,5 12,4±1,4* 

Среднее значение разницы давления  
при левостороннем типе жевания (%) 26,8±13,0 11,2±2,1* 

Время разобщения (с) 2,65±2,5 0,67±0,06* 
 

Примечание: * – р<0,05. Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M±SD) 
 
В результате проведенной комбинированной терапии достоверно снизились средние показатели 

дезадаптированности, связанной с головокружением, интенсивность тиннитуса и улучшились показатели 
психологического тестирования (табл. 1). В то же время не отмечено достоверного повышения остроты 
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слуха (табл. 3) в группе, однако у 6 человек (10%) аудиометрические показатели нормализовались. Дос-
товерно уменьшилась доля больных с регистрируемым при помощи видеоокулографии нистагмом. Важ-
но отметить, что все происходящие изменения развивались на фоне полной инактивации триггерных то-
чек: как болевых, так и латентных. У всех 12 пациентов с триггер-обусловленным кохлеовестибулярным 
синдромом прекратились меньероподобные приступы. 

Уровень показателей Т-SCAN (табл. 4) не достиг нормальных значений, но приблизился к ним. 
Данные отражают достоверное отличие всех параметров после проведенного лечения от первоначальных 
значений (р<0,05).  

Математический анализ выявил сильную корреляцию данных анкетирования с показателями вес-
тибулометрии и аудиометрии, с изменением карты зубных суперконтактов. 

Полученные нами данные позволяют утверждать, что нарушения функционального состояния зу-
бочелюстной системы у обследуемых нами пациентов могут играть важную роль в патогенезе кохлеове-
стибулярных нарушений.  

Полученные в ходе исследования результаты свидетельствуют о том, что классифицировать дан-
ное состояние как периферический кохлеовестибулярный синдром, является не вполне корректным, т.к. 
в ряде случаев у обследуемых нами пациентов при видеоокулографии регистрировался вертикальный 
нистагм, а иногда он отмечался и при обычном неврологическом осмотре, что говорило о заинтересован-
ности центральных структур. На наш взгляд правильнее данные расстройства классифицировать как со-
матогенный кохлеовестибулярный синдром, по аналогии с соматогенным тинитусом (хотя мы вполне 
допускаем возможность и другого названия данной патологии). 

Результаты исследования показали, что функциональные мышечные тесты и мануальное мышеч-
ное тестирование обладают высокой точностью и информативностью и соответствуют данным постуро-
логического обследования и аппаратным методам диагностики. Простота их использования и отсутствие 
необходимости в специальном дорогостоящем оборудовании делает их незаменимым для проведения 
скрининг-диагностики. 

По результатам нашего исследования у 22 (36,6%) пациентов было выявлено негативное влияние 
дисфункции стопы на клинику МФБС в жевательных мышцах и мышцах шеи. После ее коррекции мето-
дами мануальной терапии совместно с индивидуальным ортезированием отмечалась положительная ди-
намика в клинической картине КВС, со значительным снижением выраженности болевого компонента в 
заинтересованных мышцах, что позволило сократить сроки лечения и достичь пролонгации клиническо-
го эффекта.  

Выводы: 
1) Кохлеовестибулярный синдром может быть вызван нарушениями функций зубочелюстной 

системы и/или шейным/жевательным миофасциальным синдромом. 
2) Возникновение кохлеарных и вестибулярных нарушений после исключения отогенной патоло-

гии требует обязательного неврологического и стоматологического осмотра, включающего визуальную 
оценку прикуса, движений нижней челюсти и мыщелков, пальпаторное тестирование шейных и жева-
тельных мышц с обязательным проведением исследования зубной окклюзии и выявлений суперконтак-
тов на аппаратно-программном комплексе T-SCAN. 

3) Мануальные мышечные тесты, используемые в прикладной кинезиологии позволяют быстро и 
точно определить имеющиеся у данной категории больных соматические дисфункции, выбрать способ 
их коррекции и осуществить контроль за проводимой терапией. 

4) Лечение кохлеовестибулярного синдрома «цервико-одонтогенной природы» должно быть ком-
плексным, включающим патогенетические методы коррекции зубной окклюзии, функций височно-
нижнечелюстных и межпозвонковых суставов, мышечно-связочного аппарата, а также дисфункции стоп 
при помощи мануальной терапии и индивидуального ортезирования в сочетании с пришлифовыванием 
преждевременных окклюзионных контактов. В то же время следует проводить общепринятую симптома-
тическую медикаментозную терапию, а также профилактику и лечение психоэмоциональных нарушений. 
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