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Шум в ушах, или тиннитус, — это фантомное звуко-
вое восприятие при отсутствии поступающего извне зву-
кового стимула [1]. Шум в ушах разделяют на две катего-
рии: субъективный и объективно выслушиваемый. Боль-
шинство больных страдают от субъективного ушного 
шума, по статистике он сопутствует 5—15% населения [2], 
в то время как объективный ушной шум встречается го-
раздо реже.

Объективно выслушиваемый шум может иметь сосу-
дистое и мышечное происхождение. Сосудистый пульси-
рующий шум наблюдается при артериовенозных аневриз-
мах, артериосинусных соустьях [3, 4], а также при пара-
ганглиомах среднего уха [5]. Транзиторный сосудистый 
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The objective of the present literature review was to systematize the available data on the etiology, pathogenesis, clinical fea-
tures, diagnostics, and treatment of muscular tympanophonia. The commonest source of muscular tympanophonia is the tremor 
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ушной шум может быть обусловлен приемом лекарств, 
артериальной гипертонией, анемией или интеркуррент-
ными заболеваниями, например мигренью [6].

В основе объективного мышечного ушного шума ле-
жит непроизвольное, нерегулярное сокращение мышц 
(миоклонус), которое воспринимается больным как 
щелчки в ухе. В базе PubMed с 1955 по 2016 г. мы обнару-
жили 104 публикации с описанием случаев объективного 
ушного шума, вызванного миоклонусом различных мы-
шечных групп.

Источником мышечного ушного шума чаще всего яв-
ляется тремор (миоклонус) мягкого неба или миоклонус 
среднего уха. Однако в литературе встречаются единич-
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ные описания ушного шума, связанного с движением век 
[7], с миоклонусом наружных мышц уха (m. auricularis 
anterior, superior, posterior) и мышц головы — m. temporalis и 
m. occipitalis [8—10].

Миоклонус мягкого неба проявляется его ритмичны-
ми, неконтролируемыми сокращениями. В литературе 
выделяют 2 формы миоклонуса — симптоматический, обу
словленный поражением в области моста головного мозга 
или мозжечка, и эссенциальный, возникающий у пациен-
тов без внутричерепной патологии [11, 12].

Клиническим проявлением тремора мягкого неба яв-
ляется ощущение непроизвольных движений мягкого 
неба в сочетании с ринолалией или без таковой (20% па-
циентов), щелчков в ухе (46,7% пациентов) или присут-
ствие обоих симптомов (33,3% больных) [13]. У 53,3% па-
циентов при осмотре выявляются синхронные с мягким 
небом движения мышц глотки [13]. Тремор мягкого неба 
сохраняется во сне, но исчезает при глотании и в положе-
нии больного на спине. Считается, что объективный уш-
ной шум в виде щелчков в ухе при треморе мягкого неба 
обусловлен вторичными движениями стенок слуховой 
трубы [14].

Попытки лечения данной группы больных назначе-
нием анксиолитиков, антиконвульсантов, равно как хи-
рургические вмешательства и применение маскирующего 
белого шума, оказались малоэффективными. Ряд иссле-
дователей [11, 13, 15] поделились положительным опытом 
применения инъекций ботулотоксина при миоклонусе 
мягкого неба. Ботулотоксин ингибирует высвобождение 
ацетилхолина из пресинаптических нервных терминалей, 
вызывая «химическую денервацию» мышцы на несколько 
недель. При введении ботулотоксина в мягкое небо воз-
можны побочные эффекты в виде появления открытой 
гнусавости, небно-глоточной недостаточности, приводя-
щей к попаданию проглатываемой пищи в полость носа, 
дисфагии, а также субъективное усиление шума в проти-
воположном ухе в результате эффекта демаскировки. 
Обычно эти нежелательные явления стихают в течение 
10—14 дней. Выраженность побочных эффектов может 
быть сведена к минимуму прицельным введением ботуло-
токсина в зону максимальной миоклонической активно-
сти под контролем электромиографии [15, 16]. Доза пре-
парата должна быть индивидуально подобрана для каждо-
го пациента методом титрования [11, 13, 15].

Схема введения ботулотоксина зависит от преоблада-
ющей жалобы больного: при ушном шуме препарат вво-
дят трансорально в m. tensor veli palatini в латеральной ча-
сти мягкого неба медиальнее проекции крючка крыло-
видного отростка, при преобладании ощущения непроиз-
вольных движений мягкого неба инъекцию производят по 
обе стороны uvula [13]. Доза и точки последующих инъек-
ций зависят от эффекта первого введения и зоны преоб-
ладания мышечных сокращений.

Миоклонус среднего уха (middle ear myoclonus — 
MEM) — еще одна из возможных причин возникновения 
объективного ушного шума. Этот термин предложен для 
обозначения тиннитуса, возникающего вследствие дис-
функции одной или обеих внутриушных мышц: m. tensor 
tympani и m. stapedius. Ушной шум при миоклонусе средне-
го уха описывают как ритмичный, регулярный или нере-
гулярный, продолжительный или эпизодический, одно-
сторонний или двусторонний [17]. Данный вид патологии 
можно заподозрить по характерным клиническим харак-

теристикам (ощущение щелчков в ухе), а также на основа-
нии данных импедансометрии и отомикроскопии (при 
миоклонусе m. tensor tympani).

Патофизиологические и акустические механизмы мио
клонуса среднего уха не известны. Исследователям данного 
феномена предстоит ответить на ряд вопросов [18]: явля-
ются ли миоклонус мягкого неба и миоклонус среднего уха 
проявлением одного патологического процесса или это 
разные патологические состояния. Являются ли щелчки в 
ухе производным миоклонуса мягкого неба (т.е. воспроиз-
водятся ли они следствием ударов стенок слуховой трубы) 
или это результат сокращения мышцы, напрягающей бара-
банную перепонку. Могут ли сокращения мышцы стремеч-
ка воспроизводить щелчки в ухе.

A. Ellenstein  и соавт. [17] полагают, что миоклонус 
среднего уха можно объяснить миоклонусом перитубар-
ных мышц, сходным с эссенциальным тремором мягкого 
неба. В то же время имеется клиническое наблюдение 
[19], когда ушной шум, обусловленный миоклонусом 
среднего уха, был успешно купирован аппликацией губ-
ки с ботулотоксином, подведенной к сухожилию m. sta-
pedius через имеющуюся у больного перфорацию бара-
банной перепонки, что позволяет связать появление ти-
пичного мышечного шума именно с миоклонусом мыш-
цы стремечка.

Трудности изучения миоклонуса среднего уха связа-
ны с тем, что в литературе имеются лишь единичные опи-
сания немногочисленных наблюдений этой разновидно-
сти ушного шума (как правило, 1—2 случая), где не всегда 
четко описана феноменология и не идентифицирована 
пораженная мышца [17].

Самое большое число наблюдений больных с мио-
клонусом среднего уха представлено в работе S. Park и 
соавт. [20] — 58 человек за период с 2004 по 2011 г. Авторы 
отметили, что чаще всего заболевание возникало после 
стресса или воздействия шума (51,8 и 27,6% соответствен-
но). В отличие от субъективного ушного шума, фармако-
терапия у больных анализируемой выборки оказалась эф-
фективной в 75% случаев [20]; в этих случаях лечение про-
водили антиконвульсантами и миорелаксантами.

При неэффективности консервативного лечения мио
клонуса внутриушных мышц возможно хирургическое 
вмешательство — селективная тенотомия пораженной 
мышцы. Перед хирургическим вмешательством необхо-
димо четко дифференцировать миоклонус стапедиальной 
мышцы и мышцы, напрягающей барабанную перепонку. 
H. Hidaka и соавт. [21], проанализировав собственный 
опыт лечения 23 больных с ушным шумом, обусловлен-
ным миоклонусом внутриушных мышц, и данные литера-
туры, выделили факторы, имеющие диагностическое зна-
чение для определения показаний к тенотомии: парез ли-
цевого нерва в анамнезе, провоцирующие возникновение 
ушного шума факторы, визуализация миоклонуса во вре-
мя хирургического вмешательства. Два первых фактора из 
вышеперечисленных особенно важны для определения 
показаний к селективной тенотомии m. stapedius (p<0,05 и 
p<0,01 соответственно). Возможным осложнением тено-
томии m. stapedius является появление гиперакузии [22] 
или даже фонофобии, что значительно снижает качество 
жизни больного.

Миоклонус мышц ушной раковины встречается чрез-
вычайно редко. В литературе это явление характеризуется 
различными терминами: ушной тик, синдром движущего-
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ся уха, мышечная дистония, дискинезия уха [23—26]. Мио
клонус мышц ушной раковины, как следует из его назва-
ния, нередко сопровождается видимым ритмичным дви-
жением ушной раковины; как правило, он исчезает во 
время сна и при задержке дыхания [10].

Лечение объективного ушного шума представляет 
большие трудности. Одним из направлений лечения мы-
шечного ушного шума является фармакотерапия, но 
оценка ее эффективности весьма противоречива, доказа-
тельная база ее использования недостаточна [2, 10].

J. Espinosa-Sánchez и соавт. [2] проанализировали эф-
фективность использования анестетиков, антиконвуль-
сантов, антидепрессантов, антигистаминных препаратов, 
бензодиазепинов, диуретиков, кортикостероидов для 
снижения интенсивности ушного шума. По данным лите-
ратуры, внутривенное введение лидокаина дает кратко-
временный эффект, но этот метод не получил распростра-
нения из-за высокой вероятности развития побочных яв-
лений. Карбамазепин и габапентин могут быть весьма 
эффективными в ряде случаев у больных с миоклонусом, 
но в контролируемых исследованиях достоверных отли-
чий от плацебо не зарегистрировано. Трициклические 
антидепрессанты, ингибиторы обратного захвата серото-
нина и бензодиазепины также не продемонстрировали 
доказательной эффективности, хотя многие больные от-
мечают улучшение эмоционального фона при приеме 
этих препаратов.

Приводим собственное клиническое наблюдение 
случая объективного ушного шума, обусловленного мио-
клонусом мышц ушной раковины.

Больной К., 62 лет, обратился с жалобами на ощуще-
ние щелчков в правом ухе, синхронизированных с непро-
извольными сокращениями мышц над ушной раковиной 
и в заушной области. Эти симптомы появились 6 мес на-
зад, они исчезают ночью. Травм головы и приема лекар-
ственных препаратов, способных провоцировать возник-
новение миоклонуса, у больного не было.

При осмотре: барабанные перепонки и носоглотка 
без видимой патологии. Асимметрии сокращения или по-
дергиваний мышц мягкого неба, глотки, гортани и шеи, 
нарушения функции черепных нервов не выявлено. В мо-
мент появления щелчков в ухе пальпаторно ощущается 
сокращение мышц в заушной области и над ушной рако-
виной. При электромиографии выявлены короткие залпы 

спонтанной мышечной активности длительностью 50—
100 мс в m. auricularis posterior и m. temporalis. При тональ-
ной пороговой аудиометрии обнаружена двусторонняя 
сенсоневральная тугоухость I степени. На МРТ патологии 
стволовых структур головного мозга не выявлено. Боль-
ной на протяжении 5 нед принимал клоназепам и бакло-
фен по назначению невролога, однако улучшения не по-
чувствовал. В связи с неэффективностью проводимого 
лечения мы произвели инъекции ботулотоксина согласно 
схеме, предложенной К. Lee [10]: 10 ед. ботулотоксина в 
область m. auricularis posterior и 10 ед.  в область m. temporalis. 
Через 8 дней больной отметил исчезновение щелчков в 
ухе. Побочных эффектов не отмечено.

Миоклонус ушной раковины может быть как само-
стоятельным заболеванием, так и проявлением тремора 
мягкого неба [27]. Поскольку тремор мягкого неба может 
распространяться на отдаленные области [28], каждый 
клинический случай требует дифференциальной диагно-
стики. Однако у нашего больного не было видимых при-
знаков тремора мягкого неба при осмотре, а описаний 
изолированного миоклонуса мышц ушной раковины при 
миоклонусе мягкого неба в доступной литературе мы не 
нашли. Больной четко ощущал судорожные подергивания 
мышц над ушной раковиной и за ухом, наличие которых 
подтверждено электромиографией. Косвенным под-
тверждением правильности определения топики патоло-
гического процесса служит и эффективность введения 
ботулотоксина в пораженные мышцы.

Таким образом, объективный ушной шум, обуслов-
ленный миоклонусом мышц, имеет четко очерченные 
клинические характеристики: он может быть продолжи-
тельным или эпизодическим, односторонним или двусто-
ронним, ощущается пациентом как щелчки в ухе, никогда 
не бывает тональным. Такой шум нередко выслушивается 
окружающими. В диагностике объективного мышечного 
ушного шума важное значение имеет визуальное выявле-
ние ритмичных, неконтролируемых сокращений отдель-
ных мышечных групп (тремор мягкого неба, движения 
ушных раковин), отомикроскопия и импедансометрия 
(для миоклонуса среднего уха), электромиография, МРТ 
головного мозга.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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