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Аннотация. Ушбу  мақолада вестибуляр нейронит ва вестибуляр аппарат гипофункциясининг патогенетик 
механизмлари баён этилган. Келтирилган патогенетик механизмлар таҳлили шуни кўрсатадики, касалликни ўз 
вақтида ташхисламаслик сурункали мувозанат бузилишларининг шаклланишига ҳамда турли гуруҳ беморларда 
ҳаёт сифати пасайишига олиб келади. Мазкур ҳолат вестибуляр нейронит муаммосини кейинги илмий ва амалий 
тадқиқотлар учун долзарб йўналиш сифатида белгилайди.
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Abstract. This review article describes the pathogenetic mechanisms of vestibular neuritis and vestibular 
apparatus hypofunction. Analysis of these pathogenetic mechanisms demonstrates that delayed diagnosis leads to the 
development of chronic balance disorders and a decline in quality of life in various patient groups. This issue represents 
signi| cant scienti| c and practical interest for further research.  
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[2]. Вестибуляр нейронит периферик вестибуляр 
бош айланиш сабаблари орасида (Меньер касал-
лиги билан биргаликда) иккинчи-учинчи ўрин-
ларни эгаллайди, биринчи ўринда  энг кўп учрай-
диган сабаб — хавфсиз позицион пароксизмал 
бош айланиши (ХППБ) касаллиги  ўрин эгаллайди. 
[1, 2]. Ачинарлиси, вестибуляр нейронит бизнинг 
мамлакатимизда нафақат умумий амалиёт шифо-
корлари, балки кўплаб неврологлар ва оторино-
ларингологлар томонидан ҳам яхши маълум эмас, 
шу сабабли вестибуляр нейронит билан касал-
ланган беморлар кўпинча самарали даво олмай-
ди ва оқибати яхши бўлган ҳолатда ҳам узоқ муд-
датли ҳаракат чекланишига  учрашлари мумкин 
[2]. ВНнинг клиник манзараси илк бор 1909 йили 
Эрик Руттин (E. Ruttin) томонидан тавсифланган, 
кейинчалик 1924 йили Карл Нилен (C. Nylen) то-
монидан батафсил ёритилган. “Вестибуляр ней-

КИРИШ

Вестибуляр нейронит билан беморларни олиб 
бориш нафақат неврологлар ва оториноларинго-
логлар, балки умумий амалиёт шифокорлари учун 
ҳам долзарб муаммо ҳисобланади, чунки вести-
буляр нейронитнинг асосий белгиси бўлган ве-
стибуляр бош айланиш билан боғлиқ ҳолатларда 
беморлар яримидан кўпроқ ҳолларда айнан уму-
мий амалиёт шифокорларига мурожат қилишади 
[1]. Вестибуляр бош айланиши — бу атрофдаги 
нарсаларнинг бемор атрофида айланиши  ёки 
беморнинг ўзи айланиши, йиқилиш ёки тебраниш 
каби хаёлий ҳаракат ҳисси бўлиб, одатда  у кўн-
гил айниши, қусиш, уткир мувозанат бузилиши ва 
нистагм билан бирга юз беради. Вестибуляр бош 
айланиши марказий (бош мия поясидаги вестибу-
ляр ядролар ва йўллар) ёки периферик (вестибу-
ляр нерв ва лабиринт) сабабли  бўлиши мумкин 
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ронит” термини эса 1949 йили Чарльз Халлпайк 
(C. Hallpike) томонидан таклиф этилган.  

      АҚШда вестибуляр нейронит бош айлани-
ши сабабли шошилинч тиббиёт бўлимига муро-
жат қилган беморларнинг 6 фоизида аниқланади 
[3]. Фақатгина вестибуляр бош айланиши белги-
ларига эга бўлган беморлар орасида вестибуляр 
нейронит ҳолатлари 22 фоизга етиши мумкин [3]. 
Бу касаллик асосан 30 ёшдан 60 ёшгача бўлган 
инсонларда учрайди, эркаклар ва аёллар бир хил 
даражада касалланишади [1–4]. Аммо болаларда 
хам кузатилган ҳолатлари мавжуд. ВНнинг этиоло-
гияси ва патогенези тўлиқ аниқ эмас. Ушбу касал-
лик вестибуляр нервнинг танловли яллиғланиши 
(вирусли ёки инфекцион-аллергик келиб чиқи-
шли) билан боғлиқ деб ҳисобланади, бу ҳақида оз 
сонли патоморфологик тадқиқотлар натижалари 
далил беради [5].

       Вестибуляр нейронитнинг вирусли келиб 
чиқишидан далолат берадиган омиллар қуйида-
гилар: кўп ҳолларда ушбу касаллик нафас йўлла-
ри вирусли инфекциясидан кейин ривожланади, 
касаллик  эпидемик табиатга эга бўлиб, кўп ҳол-
ларда баҳор охири ва ёз бошида авж олади, ҳамда 
бир оиладаги бир нечта аъзоларда бир вақтда 
касаллик юзага келган ҳолатлар адабиётларда 
тасвирланган [5]. Вестибуляр ганглияда вирус 
реактивацияси юз беради ва у кейинчалик нерв 
бўйлаб тарқалиши ҳамда унинг функциясининг 
бузилишига олиб келади, деб тахмин қилинади. 
Герпес вируси 1-типининг роли вестибуляр ней-
ронит пайтида герпетик энцефалит ривожлани-
ши ҳолатлари билан тасдиқланади [6]. 2020 йилда 
COVID-19 билан касалланган беморларда вести-
буляр нейронит ривожланиши ҳолатлари ҳам 
қайд этилган, бу эса вирусли назарияни янада 
қўллаб-қувватлайди [7, 8].          Вестибуляр нейро-
нит тўсатдан бошланадиган ва узоқ давом этувчи 
вестибуляр бош айланиши хуружи билан намоён 
бўлади, бу ҳолат кўнгил айниши, қусиш ва мувоза-
натнинг бузилиши билан бирга кечади [1–4]. Ка-
салликка нафас йўллари вирусли инфекцияси са-
баб бўлиши мумкин. Бироқ инфекциянинг мавжуд 
эмаслиги касаллик эҳтимолини истисно қилмай-
ди; беморларнинг тахминан ярмида вестибуляр 
нейронитдан олдин вирусли инфекция белгила-
ри бўлмаган [10]. Баъзан ўткир вестибуляр хуруж-
дан бир неча соат ёки кун аввал беморлар қисқа 
муддатли бош айланиши ёки мувозанат бузилиши 

эпизодларини ҳис қилишлари мумкин.
        Вестибуляр нейронитда одатда вестибуляр 

нервнинг юқори шохи зарарланади, у горизонтал 
ва олд ярим айлана каналлар ҳамда лабиринтнинг 
эллиптик халтасини иннервация килади ( 1-расм). 
Бу ВН ва ХППБ  (хавфсиз позицион пароксизмал 
бош айланиши)  биргаликда ривожланиш ҳолат-
ларни келтириб чикаради. ХППБ кўп ҳолларда ве-
стибуляр нервнинг қуйи шохи иннервация қилув-
чи орқа ярим айлана каналидаги отолитиаз билан 
боғлиқ [4]. Пастки шохнинг зарарланиши жуда 
кам учрайди [9]. Юқори шохнинг кўпроқ зарарла-
ниши сабаби ҳали аниқ эмас ва анатомик хусуси-
ятлар билан боғлиқ деб тахмин қилинади [4].

     Вестибуляр нейронит симптомлари бошни 
ҳаракатлантирганда ёки тана ҳолатини ўзгартир-
ганда кучаяди, бироқ ХППБ дан фарқли равишда 
бу ҳаракатлар симптомларни тўғридан-тўғри 
чақирмайди. Бош айланиши қарашни бир нуқтага 
жамлаганда камайиши мумкин. Беморни текши-
риш пайтида спонтан нистагм кузатилади, унинг 
тез фазаси соғлом қулоқ томон йўналган бўлади. 
Бемор атрофидаги нарсаларнинг хаёлий айлани-
ши ҳам одатда соғлом қулоқ томон бўлади. Юриш 
ва Ромберг синовида беморлар одатда зарарлан-
ган қулоқ томонга оғишади. Агар бошқа касалли-
клар билан қўшилмаган бўлса, эшитиш қобилияти 
пасаймайди. Мия пояси ёки бошқа бош мия ту-
зилмаларининг зарарланиш белгилари кузатил-
майди. Хальмаги синови одатда зарарланган то-
монда ижобий бўлади.

      Бош айланиши давомийлиги бир неча со-
атдан бир неча кунгача бўлиши мумкин. Одатда 
симптомлар бир неча соат ичида ривожланади, 
24–48 соат ичида авжига чиқади, сўнгра аста-се-
кин сўнади. Спонтан нистагм 3–5 кун сақланиши 
мумкин, Френцель кўзойнаклари ёрдамида эса у 
яна 2–3 ҳафта давомида кузатилиши мумкин. Бош 
айланиши тўхтагандан сўнг ҳам беморлар бир 
неча кун ёки ҳафта давомида барқарорлик етиш-
маслигини ҳис қилишда давом этишади.

Вестибуляр функцияни тикланиш муддати 
вестибуляр нервнинг зарарланиш даражасига, 
марказий вестибуляр компенсация тезлигига 
ва беморнинг вестибуляр гимнастикани қандай 
бажаришига боғлиқ бўлади [2, 4]. Кўплаб бемор-
ларда бошни тез ҳаракатлантириш осциллопсия 
(тасвирнинг ҳаракатланиши) ва енгил, қисқа муд-
датли мувозанат бузилишига олиб келиши мум-
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кин, бу ҳолат вестибуляр нейронитдан кейин узоқ 
муддат сақланиши мумкин. Шунга қарамасдан, 
ҳатто вестибуляр функция тўлиқ тикланмаган тақ-
дирда ҳам беморлар одатда кундалик фаолиятда 
жиддий ўзгаришларни сезмайди, бу марказий ве-
стибуляр компенсация ҳисобига содир бўлади [2].

        Кўплаб вестибуляр нейронит (ВН) билан 
касалланган беморларда бош айланиши ёки но-
аниқликка оид шикоятлар юзага келган функцио-
нал бузилишларни акс эттиради, бу ҳолат ҳозирги 
кунда персистентловчи постурал перцептив бош 
айланиши (ПППБА) деб белгиланади [11, 12]. Ве-
стибуляр нейронит кам ҳолларда (2% ҳолларда) 
рецидив беради, қайта касалланишда соғ вести-
буляр нерв зарарланади [13]. Агар ВН ўтказган 
беморда позицион вестибуляр бош айланиши 
хуружлари такрорланса, бундай ҳолатда ХППБ ( 
хавфсиз позицион пароксизмал бош айланиши) 
ривожланиши эҳтимолдан йироқ эмас, у кўпинча 
ВНнинг кечки босқичида асорат сифатида намоён 
бўлади [2].

    "Вестибуляр нейронит" ташхиси касаллик-
нинг клиник манзарасига асосланади: кутилмаган 
ва нисбатан узоқ давом этадиган (бир неча соат-
дан бир неча кунгача) вестибуляр бош айланиши, 
ноаниқлик, горизонтал-торсион спонтан нистагм, 
осциллопсия, кўнгил айниши ва қусиш билан на-
моён бўлади [2, 4]. ВН ташхисини қўйиш учун бо-
шқа касалликларни инкор этиш лозим; нервнинг 
зарарланиши калорик тест билан тасдиқланади, у 
зарарланган томонда вестибуляр гипо- ёки ареф-
лексияни кўрсатади. Кам учрайдиган ҳолатда 
пастки шохча вестибуляр нерв зарарланса, кало-
рик тест манфий чиқади. 

        Бир томонлама гипофаолликни аниқлашда 
99% аниқликка эга бўлган текширув мавжуд бў-
либ vHIT (  video head impuls test)  деб номланади 
( 2-расм). Бу тестда бир томонлама гипофаоллик-
ни хамма турини ва ҳаттоки вестибуляр нервнинг 
қайси шохи зарарланганиниям ташхислаш имко-
ни мавжуддир. Бу синамада кўзни махсус калли-
бровкасидан сўнг бош ҳаракати қилинади сўнгра 
яширин саккадалар кузатилади ва гипофаоллик 
даражасини аниқлаш имкони бўлади. Ҳаттоки да-
водан сўнг ҳам компенсатор тикланиш қанчалик 
даражада  юз бераётганини кузатиш ва таҳлил қи-
лиш мумкин.

Инсултни истисно қилишда юқори сезувчан-

лик (99%) ва аниқликка (96%) эга махсус отонев-
рологик текширув амалга оширилади, у қуйида-
гиларни ўз ичига олади: бош ҳаракати  Хальмаги 
тести ва    кўз оғишини баҳолаш утказилади  [14]. 
Бош ҳаракати тестида шифокор бемордан кузини 
шифокор кош уртасига тикиб туришини сурайди 
ва ўзи бемор бошини 20 градус ўнгга-чапга буриб 
кўз олмасини ҳаракатини кузатади. ВН да кўз ҳа-
ракати зарарланган қулоқ тарафда ортта қолади, 
шундан коррегирловчи саккада юзага келади. Кўз 
оғишини баҳолаш учун шифокор бемордан ўзини 
диққат билан кузатишни сўрайди ва навбатма-на-
вбат ўнг ва чап кўзини беркитади. ВНда, марказий 
шикастланишдан фарқли ўлароқ, кўз позицияси-
нинг оғиши кузатилмайди. ВНда спонтан нистагм 
горизонтал ёки горизонтал-торсион, марказий 
шикастланишда (инсультда) эса кўпроқ вертикал 
бўлади.

      Агар беморда ВН клиник манзараси аниқ 
бўлса, унда КТ ва МРТ мажбурий текширув усу-
ли эмас. Бироқ  беморда инсульт хавф омиллари 
мавжуд бўлса ва симптомлар касаллик бошлан-
ганидан 48 соат ўтиб ҳам йўқолмаса, МРТ тавсия 
этилади [15]. КТ ва МРТ асосан бошқа касалли-
кларни, айниқса, мия инфаркти ёки қон қуйилиши 
каби ҳолатларни истисно қилиш учун ишлатила-
ди. Агар ВН клиникаси мавжуд бўлган беморда КТ 
ёки МРТда ўзгаришлар аниқланмаса,  вестибуляр 
нейронит ташхиси тасдиқланади.

        Дифференциал ташхис узоқ давом этадиган 
вестибуляр бош айланиши билан намоён бўлади-
ган бошқа ҳолатлар билан олиб борилади [2, 4]. 
ВНдан фарқли ўлароқ, лабиринтит эшитишнинг 
пасайиши билан кечади. Перилимфатик фистула 
одатда бош жароҳати, баротравма, кучли йўтал 
ёки кучанишдан кейин ривожланади, эшитиш-
нинг пасайиши билан кечади ва фистула тестида 
тасдиқланади.

       ВНнинг кечки босқичида ривожланадиган 
ХППБдан шубҳа қилинса, позицион ташхис синов-
лари ўтказилиши лозим ва агар ХППБ аниқланса,  
маневрлар билан даволаш талаб этилади [10].

Вертебро-базиляр тизимидаги инсульт бошқа 
учокли неврологик симптомлар ва МРТда мия ши-
кастланиши белгилари билан кечади [2]. Меньер 
касаллиги билан дифференциал ташхис одатда 
қийинчилик туғдирмайди, чунки унда такрорий 
вестибуляр бош айланиши хуружлари билан бир-
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га қулоқда шовқин, эшитишнинг пасайиши ёки 
қулоқда тўлиб қолиш ҳисси кузатилади. Меньер 
касаллигида бош айланиши одатда 30 дақиқагача 
давом этади ва 12 соатдан ошмайди, бу эса ВНда-
ги бош айланишига нисбатан анча қисқадир [4].

       Диагностикадаги асосий муаммолар одатда 
Меньер касаллиги билан оғриган беморлардаги 
биринчи ва узоқ давом этадиган бош айланиши 
хуружи пайтида юзага келади, айниқса агар ундан 
аввал қулоқда шовқин, қулоқ тўлиб қолиши ҳисси 
ва эшитиш пасайиши кузатилмаган бўлса.

      Даволаш бош айланиши, кўнгил айниши ва 
қусишни камайтиришга (симптоматик даволаш) 
ҳамда вестибуляр компенсацияни тезлаштириш-
га қаратилган бўлади [2, 4]. Симптоматик даволаш 
вестибуляр супрессантлар гуруҳига мансуб дори 
воситаларини қўллашни ўз ичига олади [2, 4]. 
Танлов дори сифатида дименгидринат 50–100 мг 
дозада ҳар 6 соатда тавсия этилади. Дименгидри-
нат ўрнига метоклопрамид ёки бензодиазепин 
транквилизаторлари (диазепам) ва фенотиазин-
лар (тиэтилперазин) қўлланилиши мумкин. Қусиш 
ҳолатида дори воситалари парентерал тарзда 
юборилади (диазепам м/м, метоклопрамид м/м, 
тиэтилперазин м/м ёки ректал суппозиторийлар 
кўринишида). Вестибуляр супрессантлардан фой-
даланиш муддати бош айланишнинг давомийлиги 
ва оғирлигига боғлиқ; одатда, улардан уч кундан 
ортиқ фойдаланилмайди, чунки улар седация қи-
лувчи таъсир кўрсатади ва вестибуляр компенса-
цияни секинлаштиради [1, 2, 4].

       Вестибуляр функцияни тиклашни тезлашти-
риш учун энг самарали усул вестибуляр мослашу-
вни стимуллаштирувчи машқларни ўз ичига ол-
ган вестибуляр гимнастика хисобланади [13,14]. 
Бироқ уларни бажариш аввалги босқичларда 
анча ноқулайлик келтириши мумкин, шу боис 
беморга  тушунтириш ишларини олиб бориш, 
бу машқларни аҳамияти катталигини билдириш 
ва психологик қўллаб-қувватлаш талаб қилинади 
[18]. Кузатувларга  кўра вестибуляр реабилитация 
касалликнинг кечишига қараб энг эрта 4-куни-
дан бошланса беморнинг мувозанат аъзоси ва-
зифаси тез тикланишига олиб келади ва аксинча 
машқларни қилмаслик , кам ҳаракат бўлишлик , 
нотўғри ташхисот туфайли ҳаракат чекланиши 
оқибатида бемор сурункали вестибуляр аъзо ги-
пофаоллиги оғирлашувига ҳамда шу ҳолат билан 
узок муддат қийналиб яшашига олиб келади.

       Маълумотларга кўра, метилпреднизолон-
ни касалликнинг 3-кунидан бошлаб қилиниши 
(бошланғич доза 100 мг, кейин ҳар 3 кунда 20 
мгга камайтириб) ВНда   вестибуляр функцияни 
тиклаш самарадорлигини оширади [2,6]. Бунда 
метилпреднизолонни қабул қилиш касаллик бо-
шланган дастлабки уч кун ичида бошланиши ке-
рак. Шунга қарамасдан, Кохран жамияти бир неча 
тадқиқотларнинг мета-таҳлили асосида кортико-
стероидларни ВНда самарали деб ҳисоблаш учун 
етарли асос топмаган [6].

          Кейинги тадқиқотда эса преднизолонни 
касаллик бошланганидан кейинги биринчи сутка-
да 50 мг/кундан 5 кун давомида, кейинги 5 кунда 
дозасини камайтириш орқали қўллаш уни кечроқ 
қўллашга нисбатан самаралироқ эканлиги қайд 
этилган [2,6]. Муаллифлар бу ҳолатни Белл фала-
жи (юз нерви невропатияси)даги преднизолон 
самарадорлиги билан таққослашади ва ВНнинг 
илк суткаларида тайинланганда ҳам шундай сама-
ра бериши мумкинлигини тахмин қилишади, би-
роқ буни тасдиқлаш учун каттароқ, плацебо-на-
зоратли тадқиқотлар зарурлигини таъкидлашади.

Метилпреднизолон билан биргаликда ёки 
алоҳида ҳолда беморларда антигерпетик пре-
паратларни қўллаш тикланиш жараёнини тез-
лашишига таъсири йўқлиги кузатилган. [2,6]. 
Вестибуляр компенсацияни тезлаштириш учун 
вестибуляр гимнастика билан биргаликда бета-
гистин (Бетасерк) 48 мг/кун дозада қўлланилиши 
мумкин [2,6,13,14].

        Бетагистин — гистамин H1-рецепторла-
рининг қисман агонист ва H3-рецепторларининг 
антагонисти бўлиб, у вестибуляр компенсация-
ни яхшилайдиган ва периферик ҳамда марказий 
вестибуляр тизим касалликлари рецидивларини 
олдини оладиган дори сифатида ишлатилади. 
ВН ривожланиши туфайли юзага келган деком-
пенсация ҳолатларида бетагистин мия поясида-
ги вестибуляр ядролар даражасида чап ва ўнг 
вестибуляр тизимлар ўртасидаги мувозанатни 
тиклашни стимуллаштириши мумкин, бу бош ай-
ланиш тўхташига олиб келади. Ҳатто бир томон-
лама вестибуляр гипофаоллик сақланиб қолган 
ҳолатларда ҳам  препарат беморни ўзини яхши 
хис килишига сабаб бўлгани кузатилган.

Бундан ташқари кўрик  натижасида вестибу-
ляр машқларни 3-5- кундан бошлаб  кунига 30-40 
маротаба қилган беморлар билан машқларни қи-
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лишдан бош тортган ёки нотўғри ташхис оқибати-
да ўзини ҳаракатлардан чеклаган инсонлар ора-
сида вестибулореабилитация   ҳолатини  фарқи 
жуда катта бўлиши кузатилади.  

хулоса

Шундай қилиб, ВН кўпинча тез  кечувчи ва ян-
глиш ташхис оқибатида беморларни ҳаёт сифа-

тини, хаттоки ўз-ўзига хизмат қилишни хам аҳа-
миятли тарзда бузувчи касаллик ҳисобланади. 
Нотўғри ташхисот туфайли бемор кераксиз дори 
дармонларни кўп ва узок муддат қабул қилиши 
натижасида ҳам молиявий ҳам соғлиғига зарар 
етиши кузатилади. Невропатологлар, оторинола-
рингологлар ва умумий амалиёт шифокорлари-
нинг ВНни аниқлаш ва самарали даволаш усул-

1-расм. 
Вестибуляр аъзо инервацияси суръати.

2- расм. 
vHIT (  video head impuls test)  график куриниши намунаси. 
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лари тўғрисидаги хабардорлиги ушбу нисбатан 
кенг тарқалган касалликка чалинган беморларни 
умумий тиббий амалиётда вақтида ташхислаш ва 
даво чораларини туғри ҳамда  эрта бошлаш им-
конини беради.

манфаатлар тўқнашуви

Муаллифлар ушбу тадқиқот иши, унинг мавзу-
си, предмети ва мазмуни рақобатдош манфаат-
ларга таъсир қилмаслигини маълум қилади.

Молиялаштириш манбалари

Муаллифлар тадқиқот олиб бориш давомида 
молиялаштириш мавжуд бўлмаганлигини маълум 
қиладилар.

Маълумотлар ва материалларнинг очиқлиги

Ушбу тадқиқот давомида олинган ёки таҳлил 
қилинган барча маълумотлар ушбу нашр этилган 
мақолага киритилган.

муаллифларнинг тадқиқотдаги ҳиссалари

Барча муаллифлар тадқиқотни тайёрлаш ва 
унинг натижаларини шарҳлаш, шунингдек, нашр-
га тайёрлашга ҳисса қўшган. Барча муаллифлар 
қўлёзманинг якуний версиясини ўқиб чиқишган 
ва тасдиқлашган.

ЭТИК жиҳатдан маъқуллаш ва Иштирок этиш учун 

розилик

Ҳайвонларни парвариш қилиш ва улардан 
фойдаланиш бўйича барча халқаро, миллий ва/
ёки институционал кўрсатмаларга риоя қилин-
ган.

Нашр қилишга розилик

Қўлланилмайди.

Нашриётнинг эслатмаси

"Евразийский журнал оториноларингологии 
- хирургии головы и шеи" журнали чоп этилган 
хариталар ва институционал мансублик кўрсат-
кичлари бўйича юрисдикция даъволарига нисба-
тан нейтрал бўлиб қолади.
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