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Актуальность. Дисфункция височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) и  патологическая зуб-
ная окклюзия могут быть причинами вестибу-
лярных и кохлеарных нарушений. Эта проблема 
находится на стыке нескольких дисциплин: ото-
неврологии, мануальной терапии, стоматологии, 
медицинской реабилитации и постурологии, что 
нередко затрудняет своевременную диагности-
ку и  задерживает начало лечения. Цель  – оце-
нить роль дисфункции ВНЧС и  патологической 
зубной окклюзии в  патогенезе и  клинических 
проявлениях кохлеовестибулярного синдрома. 
Материал и  методы. Обследованы 300 чело-
век с  клинической картиной кохлеовестибу-
лярного синдрома, асимметрией прикуса и/или 
дисфункцией ВНЧС (основная группа); 55 чело-
век с  признаками структурно-функциональных 
нарушений ВНЧС и  окклюзионных нарушений 
без кохлеовестибулярного синдрома (группа 
сравнения). Группу контроля составили 35 прак-
тически здоровых добровольцев. Все пациенты 
осмотрены неврологом, оториноларингологом, 
стоматологом и  мануальным терапевтом; про-
веден комплекс дополнительных исследований 
брахиоцефальных сосудов, шейного отдела по-
звоночника, ВНЧС, слуховой и  вестибулярной 
функций, преждевременных зубных контактов. 
Результаты. У  пациентов основной группы 
отмечены высокие показатели дисфункции 
ВНЧС по результатам Гамбургского теста  – 5,85 

против 2,2 в  группе сравнения, преобладание 
средней и тяжелой степени дисфункции ВНЧС – 
у  81% (n = 243) и  23,7% (n = 13) соответственно. 
Показатели функциональных мышечных тестов 
и  результаты мануального мышечного тестиро-
вания у  пациентов основной группы статисти-
чески значимо отличались от таковых в  группе 
контроля (р < 0,05), тогда как в группе сравнения 
большинство значений не имели статистически 
значимых отличий (р > 0,05). У  больных с  кох-
леовестибулярным синдромом вертеброгенные 
дисфункции встречались в  2–3 раза чаще, чем 
у  пациентов из группы сравнения. По данным 
видеонистагмографии позиционный шейный 
нистагм выявлен у  100% (n = 300) больных из 
основной группы, у  пациентов группы сравне-
ния нистагм не определялся. В основной группе 
волевое смыкание зубов в  61,8% (n = 185) слу-
чаев приводило к  ухудшению показателей по-
стуральных тестов, у пациентов из группы срав-
нения показатели ухудшались в  38,2% (n = 21) 
наблюдений. У  300 (100%) пациентов основной 
группы по данным Т-SCAN был выявлен дисба-
ланс общего распределения силы окклюзии 
(р < 0,05 по сравнению с показателями контроль-
ной группы). Наибольшее количество пациентов 
основной группы имели дисбаланс окклюзион-
ных сил в пределах от 20 до 40% (73,7%, n = 221), 
а у большинства из группы сравнения он распо-
лагался в пределах от 10 до 30% (85,5%, n = 47), 

при этом 14,5% (n = 8) пациентов этой группы 
имели нормальный баланс окклюзионных сил. 
По результатам ультразвуковой допплерогра-
фии показатели цереброваскулярной реактив-
ности свидетельствовали о  том, что у  больных 
с кохлеовестибулярным синдромом отмечалось 
умеренное достоверное (р < 0,05) напряжение 
церебрального гемодинамического резерва 
в  артериях заднего бассейна. Заключение. 
Кохлеовестибулярные нарушения могут быть 
вызваны дисфункцией зубочелюстной системы 
и/или шейным/жевательным миофасциальным 
синдромом. После исключения отогенной пато-
логии при кохлеовестибулярном синдроме в не-
врологический осмотр целесообразно включать 
визуальную оценку прикуса и движений нижней 
челюсти, а также тестирование шейных и жева-
тельных мышц. При наличии признаков пато-
логической зубной окклюзии и/или патологии 
ВНЧС, а также дисфункций мышц зоны исследо-
вания необходимы консультации стоматолога 
и мануального терапевта.
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Частота встречаемости в  течение жизни 
человека несистемного головокружения 
составляет от 17 до 30%, а системного – 
от 3 до 10% [1]. Сопоставимы и данные 

по встречаемости в популяции такого явления, как 
шум в ушах: от 5 до 42% [2]. Пациенты с жалоба-
ми на головокружение, расстройство равновесия, 
изменения слуха и шум в ушах составляют суще-
ственную часть амбулаторного приема врачей раз-
ных специальностей [3–6]. Распространенность 
в популяции дисфункции височно-нижнечелюст-
ного сустава (ВНЧС) оценивается примерно в 7% 
[7], нарушение дентальной окклюзии встречается 
гораздо чаще – от 40 до 82% [8, 9].

Сопоставление эпидемиологических данных 
по кохлеовестибулярным нарушениям и  стома-
тологическим дисфункциям указывает на то, что 
количество людей с  нарушениями ВНЧС и  ано-
мальной дентальной окклюзией значительно пре-
вышает число пациентов с кохлеовестибулярным 
синдромом [10–12], следовательно, сочетание 
данных нозологий у  одного человека вполне ве-
роятно. Ряд исследований посвящен выявлению 
роли патологии шейных мышц в  развитии голо-
вокружений и  кохлеарных синдромов [13–17]. 
Некоторыми авторами установлена связь между 
кохлеовестибулярным синдромом, дисфункцией 
ВНЧС и патологией окклюзии [18–23]. Несмотря 
на наличие анатомических и  эмбриологических 
предпосылок, говорящих о  возможном влиянии 
аномалий жевательного аппарата на цервикаль-
ный сегмент позвоночного столба и  на пери-
ферическую часть слухового и  вестибулярного 
анализаторов, эта связь по-прежнему остается не-
очевидной [24–27].

Следует отметить, что общепринятые методы 
терапии миофасциального болевого синдрома, 
главным образом медикаментозного, особенно 
на цервикальном уровне, где имеется множество 
вегетативных образований, не всегда позволяют 
достичь высокого терапевтического эффекта [28].

Цель – оценка роли дисфункции ВНЧС и пато-
логической зубной окклюзии в патогенезе и кли-
нических проявлениях кохлеовестибулярного 
синдрома.

Материал и методы
В наблюдательное проспективное исследова-
ние были включены 390 человек в возрасте от 19 
до 61 года. Все они были разделены на 3 группы. 
В  основную группу вошли 300  человек, обратив-
шихся за медицинской помощью в ГБУЗ НИКИО 
им.  Л.И.  Свержевского в  период с  03.07.2013 по 
03.08.2016 с  жалобами на головокружение, шум 

в ушах и снижение слуха с асимметрией прикуса 
и/или нарушением траектории движения нижней 
челюсти. При этом курсы общепринятой симпто-
матической терапии, направленной на коррекцию 
сосудистых, метаболических, психоэмоциональ-
ных нарушений, уменьшение алгического компо-
нента, проводились им неоднократно и не давали 
заметного клинического эффекта. Группу сравне-
ния составили 55  человек с  клиническими при-
знаками структурно-функциональных нарушений 
ВНЧС и  патологией зубной окклюзии, с  отсут-
ствием симптоматики кохлеовестибулярного син-
дрома. Контрольная группа была сформирована 
из 35 практически здоровых добровольцев.

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

Критериями исключения из исследования 
были указания на наличие в анамнезе сосудистых 
поражений головного мозга, воспалительные за-
болевания ЛОР-органов в  стадии обострения, 
хронические соматические и неврологические за-
болевания в  стадии декомпенсации, отказ паци-
ента от лечения, а также наличие онкологических 
заболеваний, аномалий развития костно-мышеч-
ной, нервной и  сосудистой систем, миеломная 
болезнь, психические заболевания, выраженный 
остеопороз и т.п.

Все пациенты были обследованы по единой 
программе, включавшей следующие виды обсле-
дований:
• неврологический осмотр. Помимо стандарт-

ного неврологического осмотра большое вни-
мание уделялось изучению функций ВНЧС 
с  проведением диагностики по протоколу 
Гамбургского теста, с оценкой симметричности 
открывания рта, ограничения или увеличения 
подвижности нижней челюсти, наличия вну-
трисуставных шумов и т.п. [29–31] и определе-
нием степени тяжести дисфункции ВНЧС [32]; 

• мануальное обследование проводили соглас-
но общепринятым подходам с  применением 
мышечного тестирования и  провокационных 
тестов, используемых в  прикладной кинезио-
логии [33–35]; 
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• осмотр стоматолога и оториноларинголога;
• ультразвуковое ангиосканирование брахио-

цефальных артерий с функциональными про-
бами;

• тональную пороговую и надпороговую аудио-
метрию, комплекс вестибулогических тестов 
с компьютерной видеонистагмографией;

• клиническое постурологическое обследова-
ние проводилось в  соответствии с  рекомен-
дациями, разработанными Французским 
постурологическим обществом (Association 
Française de Posturologie) [36, 37]. Основная 
часть клинического постурологического об-
следования заключалась в проведении специ-
фических постуральных тестов: больших 
пальцев, Фукуды  – Унтербергера, ротаторов, 
гармонии таза и  стоп, Сиона, конвергенции 
глазных яблок, напряжения мышц плечевого 
пояса [38–40]. Обследование было направлено 
на выявление нарушений тонического равно-
весия, изменений постуральных рефлексов, 
нарушений реакций равновесия, выявление 
причин постуральных нарушений путем осла-
бления постурального датчика зубочелюстной 
системы (использовали деревянный шпатель 
или ватный валик, размещенный между ма-
лярами, который выполнял функцию капы);

• стабилографическое исследование осущест-
вляли на аппаратно-программном комплексе 
с  биологической обратной связью в  соответ-
ствии с основными требованиями, сформули-
рованными в  рекомендациях Французского 
постурологического общества (Normes-85). 
Исследование проводилось в  нейтральном 
положении нижней челюсти и  с капой меж-
ду зубами. Роль капы выполняли марлевые 
валики. Оценивались следующие параметры: 
F  – координаты центра давления во фрон-
тальной плоскости (мм), S – координаты цен-
тра давления в сагиттальной плоскости (мм), 
f  – величина среднеквадратичного отклоне-
ния центра давления во фронтальной плоско-
сти (мм), s  – величина среднеквадратичного 
отклонения центра давления в  сагиттальной 
плоскости (мм), L – длина статокинезиограм-
мы (мм), S2  – площадь статокинезиограммы 
(мм2), V – скорость перемещения центра дав-
ления (мм/с);

• корректность и  сбалансированность зубной 
окклюзии, точное место суперконтакта на есте-
ственных зубах, реставрациях и  ортопедиче-
ских конструкциях, баланс окклюзии, процент 
жевательной нагрузки, приходящейся на каж-
дый зуб, а  также время размыкания, которое 

свидетельствует о  состоянии жевательной 
мускулатуры (в норме оно составляет  0,4  с) 
оценивали при помощи компьютерного ап-
паратно-программного комплекса T-SCAN. 
Нормальным считается баланс окклюзии 
с  преобладанием нагрузки на правую или ле-
вую сторону от 0 до 10% [41, 42];

• рентгенографическое/магнитно-резонансное 
исследование ВНЧС. Рентгенография шейно-
го отдела позвоночника с  функциональными 
пробами;

• оценка ушного шума осуществлялась на осно-
вании результатов анкетирования по S. Alksoy 
[43], а  головокружения  – по G.  Jacobson 
и C.W. Newman [44];

• психологический статус определяли по данным 
теста на тревожность Спилбергера  – Ханина 
[45].
Статистическую обработку полученных ре-

зультатов проводили с  помощью компьютерных 
программ Statistica  6.0 (для проведения вариаци-
онного анализа) и Microsoft Excel (для проведения 
корреляционного анализа). Для сравнения пе-
ременных величин применены критерии  χ2 (тест 
Мак-Немара) и Т-критерий Уилкоксона (для непа-
раметрических данных). Разницу значений счита-
ли статистически значимой при р < 0,05.

Результаты
Анализируя вероятные причины кохлеовести-
булярного синдрома, мы установили, что у боль-
шинства пациентов основной группы (n = 160, 
53,3%) в  период от  3 до  12  месяцев до дебюта 
клинических проявлений осуществлены различ-
ные стоматологические пособия (экстракция, ре-
ставрация зубов, установка пломб, коронок или 
имплантатов). Следующей по частоте причиной 
была острая психотравмирующая ситуация с  не-
гативным эмоциональным фоном в дальнейшем – 
70  (23,3%) человек. С  переохлаждением и  про-
студой дебют кохлеовестибулярных нарушений 
связывали 30  (10%) обследуемых, с  акустической 
травмой – 20  (6,7%); у остальных 20  (6,7%) боль-
ных симптоматика развивалась спонтанно, без ви-
димых причин.

У пациентов основной группы в  большин-
стве случаев отмечалась болевая дисфункция 
ВНЧС тяжелой и средней степени тяжести, тогда 
как в  группе сравнения преобладала легкая сте-
пень дисфункции (по М.Ю.  Герасименко, [35]). 
По данным Гамбургского теста также наиболее 
отчетливые нарушения функции ВНЧС наблюда-
лись у пациентов основной группы. Частота всех 
шести учитываемых клинических признаков 

Альманах клинической медицины. 2016 Октябрь; 44 (7): 798–808

800 Оригинальные статьи



дисфункций в  этой группе в  среднем составля-
ла 5,85 против 2,2 в группе сравнения (табл. 1).

Показатели функциональных мышечных те-
стов и  результаты мануального мышечного те-
стирования у  пациентов основной группы до-
стоверно (р < 0,05) отличались от показателей 
в  группе контроля. Например, функциональная 
гипотония мышц шеи и  плечевого пояса от-
мечалась у  100%  пациентов основной группы, 
а  в  группе сравнения она выявлялась всего 
в 27,3% (табл. 2).

Мануальная диагностика мышц шейного ре-
гиона и  жевательной мускулатуры позволила 
определить не только болевые, но и  латентные 
мио фасциальные триггерные точки. Почти в  по-
ловине случаев удалось выявить пункты в мышцах 
шеи и жевательных мышцах, компрессия которых 
вызывала усиление, ослабление или изменение то-
нальности ушного шума. При пальпации мышц 
шеи обнаружены точки, провоцирующие ощу-
щение неустойчивости или «дурноты», у 72 (24%) 
пациентов были выявлены мышечные зоны, 
компрессия которых инициировала «меньеропо-
добный» приступ. Болевые мышечные триггеры 
определялись у  300  (100%) пациентов основной 
группы, шумовые  – у  140  (46,7%), несистемного 
головокружения – у 120 (40%), системного голово-
кружения – у 60 (20%).

Из данных табл. 3 видно: у больных с кохлео-
вестибулярным синдромом вертебрологические 
дисфункции встречались в  2–3  раза чаще, чем 
у пациентов из группы сравнения. Интересно от-
метить, что в  основной группе отклонение оста-
новленного падения во фронтальной плоскости 
в  92%  случаев соответствовало стороне гипомо-
бильного ВНЧС.

При регистрации вестибулярных нарушений 
наиболее информативной оказалась видеонистаг-
мография (табл. 4): в половине случаев обнаружен 
спонтанный нистагм, а у большинства больных – 
скрытый спонтанный нистагм. При тесте встря-
хивания головы и при поворотах головы нистагм 
был заметен у всех пациентов и выражался в виде 
усиления спонтанного или появления позицион-
ного феномена. Напомним, что в контексте функ-
циональных расстройств речь идет о низкоампли-
тудном нистагме с углом отклонения менее 4° [46]. 
Такой нистагм может встречаться в  отсутствие 
повреждения стволовых структур, регистриру-
ется лишь специальной техникой и  недоступен 
прямому зрительному восприятию. В  130  (43%) 
случаях вызванный нистагм имел вертикальное 
направление  – бьющий вверх. Нистагм у  осталь-
ных 170  (57%) человек имел горизонтальное на-
правление, как правило, с быстрой фазой в сторо-
ну больного уха.

Таблица 1. Степень дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (оценка) в группах обследованных

Группа Частота встречаемости степеней дисфункции по М.Ю. Герасименко [35], 
чел. (%)

Гамбургский тест, среднее 
количество признаков*

легкая средняя тяжелая

Основная (n = 300) 57 (19) 69 (23) 174 (58) 5,85

Сравнения (n = 55) 42 (76,3) 9 (16,4) 4 (7,3) 2,2

Контроль (n = 35) – – – –

*  В соответствии с алгоритмом Гамбургского теста учитывались 6 признаков, представлено их среднее количество

Таблица 2. Функциональные характеристики мышц в группах обследованных

Группа Частота встречаемости признака, чел. (%)

нарушение паттерна ходьбы 
и гиперфасилитация

жевательный тест (положительный) функциональная гипотония мышц 
шеи и плечевого пояса

стоя лежа

Основная (n = 300) 260* (86,6) 60* (20) 200* (67,7) 300* (100)

Сравнения (n = 55) 21 (38,1) 5 (9,09) 9 (16,4) 15 (27,3)

Контроль (n = 35) 4 (11,4%) – – –

* р < 0,05 по отношению к контрольной группе
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Анкетирование пациентов в  отношении дез-
адаптации, связанной с  вестибулярными нару-
шениями (табл. 5), позволило выявить высокую 
степень неблагополучия  – более 10  баллов  – по 
функциональной, эмоциональной и  физической 
шкалам.

Постуральные тесты показали наличие нару-
шений у  всех больных. Волевое смыкание зубов 
у  пациентов основной группы в  61,7%  (n = 185) 
наблюдений приводило к  ухудшению показате-
лей постуральных тестов, а  у пациентов в  груп-
пе сравнения показатели ухудшались только 
в 38,2% (n = 21). В большинстве случаев в основной 
группе отмечался нисходящий тип нарушения 
равновесия  – у  63,3%  (n = 190), у  20%  (n = 60) ре-
гистрировали восходящий, а у остальных – сме-
шанный тип, что сопоставимо с данными функ-
циональных мышечных тестов и  мануального 
мышечного тестирования. Наличие восходящих 
и  смешанных дисфункций говорит о  влиянии 
патологии стопы на выраженность миофасци-
ального болевого синдрома и, как следствие, на 

клиническую картину кохлеовестибулярного 
синдрома.

Результаты стабилометрического исследова-
ния также подтвердили важную роль функци-
онального состояния зубочелюстного аппарата 
в  регуляции поддержания равновесия тела паци-
ентов (табл. 6).

У 300 (100%) пациентов основной группы по 
данным T-SCAN был выявлен дисбаланс общего 
распределения силы окклюзии. Наибольшее коли-
чество пациентов основной группы (221 из 300 че-
ловек, 73,7%) имели дисбаланс окклюзионных сил 
в пределах от 20 до 40%, тогда как у 47 (85,4%) па-
циентов группы сравнения он располагался в пре-
делах 10–30%, а у 8 (14,5%) пациентов этой груп-
пы был нормальный баланс окклюзионных сил 
(табл. 7).

Исследование психологического статуса с  по-
мощью теста Спилбергера – Ханина показало, что 
в группе больных с тяжелыми клиническими про-
явлениями дисфункции ВНЧС отмечается самый 
высокий уровень реактивной (65,3 ± 7,3) и  лич-
ностной (72,2 ± 6,2) тревожности (р < 0,05).

При исследовании мозгового кровото-
ка не было обнаружено статистически значи-
мых (p > 0,05) изменений показателей скорости 
и  резистивности артерий каротидной и  верте-
брально-базилярной систем в  основной группе 
пациентов в сравнении с контролем. Однако по-
казатели реактивности (табл. 8) свидетельствуют 
о  том, что у  пациентов с  кохлеовестибулярным 
синдромом «цервико-одонтогенной природы», 
для которых характерны проявления шейного 

Таблица 3. Вертеброгенные дисфункции в группах обследованных

Локализация дисфункций Частота встречаемости вертеброгенных дисфункций, чел. (%)

основная группа (n = 300) группа сравнения (n = 55) контроль (n = 35)

Ограничение движений в шейном отделе 
позвоночника

300 (100) 31 (56,3) 3 (8,6)

Функциональные блоки в шейном отделе 
позвоночника

300 (100) 20 (37,5) 7 (20)

Дисфункция шейно-грудного перехода 284 (94,7) 34 (61,8) 10 (28,5)

Асимметрия лопаток 294 (98) 27 (49) 5 (14,3)

Функциональные блоки в грудном отделе 
позвоночника

236 (78,6) 19 (34,5) 9 (25,7)

Функциональные блоки в поясничном отделе 
позвоночника

178 (69,3) 17 (30,9) 5 (14,3)

Флексионный тест 287 (95,7) 25 (45,5) 9 (25,7)

Таблица 4. Варианты нистагма у пациентов с кохлеовестибулярным синдромом (n = 300)

Вид нистагма Частота встречаемости нистагма, чел. (%)

Спонтанный 120 (40)

Скрытый спонтанный 240 (80)

При тесте встряхивания головы 300 (100)

Шейный позиционный 300 (100)

Альманах клинической медицины. 2016 Октябрь; 44 (7): 798–808

802 Оригинальные статьи



миофасциального болевого синдрома, отмеча-
лось умеренное достоверное (р < 0,05) напряжение 
церебрального гемодинамического резерва в  ар-
териях заднего бассейна. Эти факты, по нашему 
мнению, говорят не о дефиците кровотока в вер-
тебрально-базилярной системе как компонен-
те патогенеза кохлеовестибулярного синдрома 
у данной категории больных, а  скорее о вторич-
ной перестройке церебральной ауторегуляции, 
развивающейся параллельно с  кохлеовестибу-
лярным синдромом. Косвенно об отсутствии пря-
мой связи реакций артериальной системы 
головного мозга и  формирования кохлеовести-
булярного синдрома может свидетельствовать 

низкая эффективность сосудистой терапии, про-
водимой этим больным.

Обсуждение
На основании полученных данных можно говорить 
о том, что нарушения функционального состояния 
зубочелюстной системы у обследованных нами па-
циентов играют значимую роль в  патогенезе воз-
никшего у  них кохлеовестибулярного синдрома. 
По данным анамнеза у 160 человек основной груп-
пы в период от 3 до 12 месяцев до дебюта заболева-
ния имели место различные стоматологические по-
собия, что, вероятнее всего, послужило причиной 
возникновения патологической зубной окклюзии, 
дисфункции ВНЧС и  миофасциального болевого 
синдрома. Такие пособия, по-видимому, и служи-
ли толчком к  реализации клинической картины 
кохлеовестибулярных нарушений. У  остальных 
пациентов с резистентным к общепринятым мето-
дам лекарственной терапии кохлеовестибулярным 
синдромом окклюзионные нарушения и дисфунк-
ция ВНЧС также регистрировались в 100% случа-
ев. Следует отметить, что сами пациенты не склон-
ны были причислять патологию зубочелюстной 
системы к  причинам, вызывавшим у  них кохлео-
вестибулярную симптоматику. Общность рас-
сматриваемых структур и  процессов обусловлена 
онтогенетическим единством: из первой жабер-
ной дуги развиваются не только сами челюсти, но 

Таблица 6. Площадь статокинезиограммы в группах обследованных в зависимости от степени дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, мм2

Положение нижней челюсти Основная группа (n = 300) Группа сравнения 
(n = 55)

Группа контроля 
(n = 35)

легкая степень  
(n = 19)

средняя степень 
(n = 23)

тяжелая степень 
(n = 62)

Свободное 266,2 ± 32* 272,3 ± 30,6* 298,1 ± 32* 138 ± 36 80 ± 50

Волевое смыкание 269,6 ± 32,4* 287,5 ± 32* 371,1 ± 30,1* 145 ± 24

* р < 0,05 по сравнению с показателями группы сравнения

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD)

Таблица 7. Распределение баланса окклюзионной нагрузки между правыми и левыми сторонами зубных рядов по группам исследования

Группа Баланс окклюзионной нагрузки, чел. (%)

от 0 до 10% от 10 до 20% от 20 до 30% от 30 до 40% от 40 до 50%

Основная (n = 300) – 28 (9,3%) 152 (50,7%) 69 (23%) 51 (17%)

Сравнения (n = 55) 8 (14,5%) 37 (67,3%) 10 (18,1%) – – 

Контроль (n = 35) 35 (100%) – – – –

Таблица 5. Результаты анкетирования пациентов с кохлеовестибулярным синдромом 
на фоне зубочелюстной и миофасциальной патологии (n = 300)

Показатель Значение, баллы

Интенсивность тиннитуса (шкала S. Aksoy) 24,73 ± 20,93

Степень дезадаптации, связанной с головокружением 
(шкала G.P. Jacobson и C.W. Newman)

функциональная 12,47 ± 2,62

эмоциональная 25,2 ± 4,61

физическая 20 ± 4,1

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD)
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и жевательные мышцы, глоточные мышцы и мыш-
цы среднего уха, молоточек, наковальня, а  также 
тройничный нерв. Единство происхождения и ин-
нервации, а также межъядерные связи обеспечива-
ют миграцию нервного импульса из одной системы 
в  другую и  формирование болевых и  не болевых 
триггеров [24–27].

С момента онтогенеза, когда ребенок начинает 
держать голову, претерпевают изменения мышцы 
разгибатели и противостоящие им сгибатели шеи; 
параллельно начинают формироваться мышцы 
дна ротовой полости и жевательные. Рассматривая 
виртуальную ось парного ВНЧС, можно противо-
поставить работу жевательных и  подзатылочных 
мышц, которые, в свою очередь, являются антаго-
нистами передней группы мышц шеи. Таким об-
разом, функционально объединяются все мышцы 
региона [35]. Кроме того, огромное значение име-
ют анатомические связи медиальной крыловид-
ной мышцы и  мышц, напрягающих нёбо и  бара-
банную перепонку. Их несогласованное действие 
приводит к  ложному нарушению проходимости 
слуховой трубы и  нарушению подвижности ба-
рабанной перепонки, что проявляется ощуще-
нием заложенности уха, а  при аудиологическом 
исследовании может создавать картину нейро-
сенсорной тугоухости. Говоря об анатомических 
взаимоотношениях, следует помнить не только 
о взаимном влиянии зубной окклюзии и ВНЧС, но 
и о соединении молоточка среднего уха с капсулой 
и диском ВНЧС посредством связки Пинто, кото-
рая делает закономерным влияние патологии су-
става на слухошумовые флуктуации [18].

Нарушения функционирования ВНЧС создают 
условия для формирования компенсаторной пере-
стройки постуральной системы. Окклюзионные 
нарушения, имеющиеся у больного, способствуют 
отягощению дисфункции ВНЧС, а  присоедине-
ние негативных влияний патологии стоп и  пси-
хотравмирующих ситуаций приводят к  срыву ее 

компенсаторных возможностей и  развитию по-
стурального дисбаланса. Будучи вызванным дис-
функциями ВНЧС и  стоп, он усугубляет тяжесть 
течения миофасциального болевого синдрома 
и,  как следствие, кохлеовестибулярных наруше-
ний. Чем значительнее нарушения функциониро-
вания ВНЧС, тем тяжелее клиническая картина 
кохлеовестибулярной патологии и тем устойчивее 
к терапии ее клинические проявления.

Функциональные мышечные тесты и  посту-
рологическое исследование также доказывают, 
что системные патобиомеханические изменения 
в опорно-двигательном аппарате, в том числе ми-
офасциальный болевой синдром, при подобных 
кохлеовестибулярных нарушениях являются след-
ствием неоптимальной статики и  дезадаптации 
организма к  первичным проприоцептивным по-
стуральным нарушениям, возникающим в резуль-
тате окклюзионной патологии и/или дисфункции 
ВНЧС и стоп.

На основании полученных нами данных рас-
сматривать это заболевание только как перифери-
ческий кохлеовестибулярный синдром не вполне 
корректно, так как в  ряде случаев у  обследован-
ных нами пациентов при видеонистагмографии 
регистрировался вертикальный нистагм, а иногда 
он отмечался и  при обычном неврологическом 
осмотре, что говорило об участии в  патогенезе 
центральных структур. На наш взгляд, правиль-
нее данные расстройства классифицировать как 
соматогенный кохлеовестибулярный синдром, по 
аналогии с  соматогенным тинитусом (при этом 
мы вполне допускаем возможность и другого на-
звания данной патологии).

Результаты вестибулографии, полученные 
в  рамках нашего исследования, созвучны с  дан-
ными зарубежной литературы. Так, Дэвид Зее 
(D.S.  Zee), один из ведущих мировых специали-
стов по нейроофтальмологии и  отоневрологии, 
отмечает, что среднемозговая порция стволового 

Таблица 8. Реактивность артерий головного мозга у пациентов с кохлеовестибулярным синдромом в сравнении с контролем

Артерия Индекс дилатации Индекс констрикции Индекс вазомоторной реактивности

основная группа контроль основная группа контроль основная группа контроль

Позвоночная 22,4 ± 7,9 20 ± 5,7 36,2 ± 6,7* 25,8 ± 6,9 55,2 ± 10,7* 45,8 ± 6

Основная 16,5 ± 8,7 12,6 ± 4,9 32,6 ± 12,7* 19,1 ± 6 40 ± 11,3* 24,8 ± 4,5

Задняя мозговая 28,4 ± 7,2 22,5 ± 7 43,6 ± 9,7* 9,7 ± 5,6 48,3 ± 9,6* 32 ± 6,1

Средняя мозговая 29,8 ± 8,4 24,5 ± 6,7 33,5 ± 8,9 28,4 ± 7,8 48,8 ± 10,7 44,1 ± 5,6

* р < 0,05 по отношению к контрольной группе

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (M ± SD)
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триваемой нами группе пациентов шейный пози-
ционный нистагм следует считать центральным, 
однако не связанным с органическим поражением 
мозговых структур, а функциональным – завися-
щим от тонуса мышц шеи и лица.

Полученные нами данные показали, что функ-
циональные мышечные тесты и  мануальное мы-
шечное тестирование обладают высокой точностью 
и  информативностью и  соответствуют данным 
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Выводы
1.  Кохлеовестибулярные феномены могут быть 

вызваны нарушениями функций зубочелюст-
ной системы и/или шейным/жевательным мио-
фасциальным синдромом.

2.  Нарушение слуха, появление ушного шума или 
головокружения после исключения отогенной 
патологии требует обязательного неврологиче-
ского осмотра, включающего визуальную оцен-
ку прикуса, движений нижней челюсти и  мы-
щелков, а  также пальпаторное тестирование 
шейных и жевательных мышц.

3.  В случае выявления аномалий окклюзии и/или 
патологии ВНЧС, а  также дисфункций мышц 
зоны исследования необходимы в  том числе 
консультации стоматолога и мануального тера-
певта с последующим назначением патогенети-
ческой терапии. 
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The role of temporomandibular joint 
dysfunction and occlusal disorders 
in the pathophysiology of somatogenic 
cochlear and vestibular syndrome

Rationale: Temporomandibular joint (TMJ) dys-
function and occlusion abnormalities can cause 
cochlear and vestibular disorders. This issue is 
at the crossroads of several disciplines: otoneu-
rology, physiotherapy, dentistry, medical reha-
bilitation and posturology, which often makes 
it difficult to timely diagnose them and delays 
the onset of treatment. Aim: To assess the role 
of abnormal dental occlusion and TMJ disorders 
in the pathophysiology and clinical manifesta-
tion of cochleovestibular syndrome. Materials 
and methods: We examined 300 subjects with 
clinical signs of cochleovestibular syndrome, 
asymmetry of occlusion and/or TMJ dysfunction 
(the main group), 55  patients with signs of TMJ 
structural and functional disorders and occlusal 
disorders without a  cochleovestibular syndrome 
(the reference group), and 35 healthy volunteers 
(the control group). All patients were examined 
by a  neurologist, an ENT specialist, a  dentist and 
a  physiotherapist. A  series of additional investi-
gations of the brachiocephalic vessels, cervical 
spine, TMJ, auditory and vestibular function, pre-
mature tooth contacts were performed. Results: 
The main group patients had high values of TMJ 
dysfunction in the Hamburg test (5.85 vs 2.2 in 
the reference group) and higher proportions of 
patients with moderate and severe TMJ dysfunc-
tion (n = 243, 81% and n = 13, 23.7%, respectively). 
The functional muscle test parameters and the re-
sults of manual muscle testing in the main group 
patients were significantly different from those 
in the control group (р < 0.05), whereas most val-
ues obtained in the reference group did not differ 
significantly (р > 0.05). Patients with cochleoves-
tibular syndrome had 2 to 3-fold higher rates of 
vertebrogenic dysfunctions than those from the 
reference group. The video nystamography tech-
nique detected the positional cervical nystagmus 
in 100% (n = 300) of patients from the main group, 

whereas there were no nystagmus in those from 
the reference group. Voluntary dental occlusion 
in the main group patients was associated with 
a deterioration of postural tests in 61.8% (n = 185) 
of patients; in the reference group patients these 
parameters deteriorated in 38.2% (n = 21) of cases. 
According to T-SCAN assessment, 300 (100%) pa-
tients from the main group had in imbalance of 
total distribution of the occlusion force (р < 0.05 
compared to the control group). The biggest 
number of patients from the main group (73.7%, 
n = 221) had an imbalance of occlusion force within 
20 to 40%, and in most patients from the reference 
group this parameter was in the range of 10 to 
30% (85.5%, n = 47), with 14.5% (n = 8) of this group 
having a  normal balance of the occlusion force. 
Cerebrovascular reactivity parameters measured 
by ultrasound Doppler technique demonstrated 
a moderately significant (р < 0.05) strain of the ce-
rebral hemodynamic reserve in the posterior arte-
rial system in patients with cochleovestibular syn-
drome. Conclusion: Cochleovestibular disorders 
can be caused by a dysfunction of the dentoman-
dibular system and/or cervical / masticatory myo-
fascial syndrome. After exclusion of any otogenic 
pathology in patients with cochleovestibular 
syndrome, their neurological examination should 
include a  visual assessment of the occlusion and 
mandibular movements, as well as testing of the 
cervical and masticatory muscles. If any abnormal-
ities of occlusion and/or TMJ and local muscle dys-
function are revealed, then a dentist and a physio-
therapist consultation should be performed.

Key words: cochlear and vestibular syndrome, 
temporomandibular joint dysfunction, occlusal 
dysfunction, physiotherapy, applied kinesiology, 
osteopathy, myofascial pain syndrome, posturo-
logy
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