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(Директор – Засл. врач РФ, проф. Ю. К. Янов)

Одной из наиболее значимых причин возникновения расстройств слуха и равновесия
у лиц различных возрастных групп является сосудистый фактор. С одной стороны, это свя=
зано с увеличением числа случаев осложнённого течения таких заболеваний, как ишемичес=
кая болезнь сердца и артериальная гипертензия. Эти сердечно=сосудистые заболевания не=
редко сопровождаются ухудшением кровотока на уровне ветвей различных артерий, в том
числе, внутренней слуховой артерии. Внезапность появления слуховых и вестибулярных
расстройств аналогична клинической картине этих вариантов патологии сердечно=сосудис=
той системы в стадии их обострения. Именно поэтому так называемая «сосудистая» гипоте=
за [10] возникновения острых нарушений слуховой и вестибулярной функции признаётся
многими специалистами, тем более что такого рода патология часто встречается у пациентов
старше 40=летнего возраста. С другой стороны, отмечено учащение случаев преимуществен=
ного поражения артериальных сосудов вертебрально=базилярной системы различного ка=
либра [8, 11]. При этом следует отметить, что васкулярная причина и её патогенетические
механизмы не имеют прямой корреляции с закономерно наступающими явлениями пресби=
акузиса и пресбиастазиса. Клиническая практика показывает увеличение числа наблюде=
ний сосудистых нарушений равновесия и слуха у лиц молодого возраста. Эти данные отме=
чены, в первую очередь, при остром или внезапном развитии кохлеовестибулярных
расстройств у трудоспособного населения.

Доказано, что ушной лабиринт является самым ранимым местом при развитии ишемии
в вертебрально=базилярном бассейне. Основным патологическим субстратом, вызывающим
изменения в сосудах вертебрально=базилярной системы, является артериосклероз [1, 13, 15].
Установлено, что у 20% индивидуумов в возрасте от 30 до 40 лет можно обнаружить умеренно
выраженные явления атеросклероза. Атеросклеротическое поражение артерий может вызвать
местное снижение артериального давления и ослабление кровотока в зонах кровоснабжения
артериями вертебрально=базилярной системы [6].

Возникновение сосудистых головокружений и нарушений слуха может быть связано с раз=
личными механизмами [9, 15]. Окклюзия артериальных ветвей, питающих внутреннее ухо или
центральные отделы вестибулярной системы, может быть объяснена как внутрисосудистым
тромбозом, так и спазмом [2]. Вторым – более неблагоприятным – вариантом является крово=
излияние в улитку и неслуховые отделы лабиринта или в мозговое вещество. Раздражение
шейного симпатического сплетения также может вызвать рефлекторный спазм артерий вер=
тебрально=базилярной системы. Влияние этих патогенетических факторов, особенно, относится
к таким кровеносным сосудам, как внутренняя слуховая артерия и её веточкам (передняя пред=
дверная и общая улитковая артерии).

В клинической практике неврологов, оториноларингологов, терапевтов отмечены много=
численные случаи внезапного возникновения кохлеовестибулярных нарушений [7]. Нередко
этому предшествуют колебания (чаще – в сторону повышения) артериального давления, воз=
никающие на фоне стрессовых ситуаций.
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К острым слуховым расстройствам относятся возникающие неожиданно для пациента
ощущения в виде «заложенности уха» и (или) шума в нём. Случай, когда пациент отмечает
моментальную потерю слуха, расценивают как «внезапную» глухоту. «Острая» тугоухость на=
ступает в течение какого=то исчисляемого периода времени, напр., за несколько часов. Незави=
симо от темпа развития резко возникшей потери слуха её определяют следующим образом.
Это – остро возникшая сенсоневральная тугоухость, которая подтверждена аудиометричес=
ким повышением порогов слуха (по крайней мере, на 3=х смежных частотах) не менее чем на 30 дБ
[Wilson W. R., 1986. Цит. по [12]]1. При значительно выраженной потере слуха (IV степени)
говорят о глухоте.

Остро возникшей и иногда усугубляющейся потере слуха нередко сопутствуют другие не
менее тягостные для пациентов симптомы: ушной шум, приступы головокружения или неус=
тойчивости [4, 5]. При анализе выраженности и характера расстройств равновесия у 56 паци=
ентов с внезапной глухотой отмечено, что одна треть из них жаловалась на периодическое чув=
ство неустойчивости [14]. Согласно клиническим наблюдениям большинства специалистов,
считается, что появление ощущений пространственного дисбаланса ухудшает прогноз восста=
новления слуха при внезапной глухоте. Так, в группе больных, у которых наступило улучше=
ние слуха, жалобы на головокружение были отмечены в 24% случаев. В существенно большем
числе наблюдений (54%) такого рода ощущения выявлены, когда слуховая функция не изме=
нилась в лучшую сторону [17].

Раннее обращение пациента в многопрофильный стационар позволяет исключить инфаркт
ствола головного мозга, гипертонический криз, лабиринтит и прийти к заключению, что имеет
место наличие острой лабиринтопатии. Главными признаками этой невоспалительной пато=
логии ушного лабиринта является тетрада симптомов [4, 7]:
– резко выраженное снижение слуха;
– головокружение и (или) неустойчивость;
– высокочастотный ушной шум;
– чувство «полноты, тяжести, давления» в ухе.

Диагноз острой лабиринтопатии устанавливают при отсутствии исчезновения (в течение
4=х недель) основных клинических проявлений, а также после исключения других отологичес=
ких и неврологических нарушений.

Параллельно с дополнительным обследованием у невролога, терапевта и окулиста таким
пациентам проводят лечение в ЛОР=отделении [12].

Материал и методы. В настоящем сообщении проанализированы наблюдения остро воз=
никших кохлео=вестибулярных расстройств у 43 человек, госпитализированных во взрослые
клиники СПб НИИ ЛОР. Следует особо подчеркнуть, что большинство пациентов (32) со=
ставили лица молодого и среднего возраста. Минимальный возраст отмечен у пациентки М., 20 лет,
обратившейся на 4=е сутки от начала заболевания.

У подавляющего большинства пациентов (38) отмечена III–IV степень (по данным тональ=
ной пороговой аудиометрии) острой сенсоневральной тугоухости. Во всех случаях патология
была односторонняя, фактически, с одинаковой частотой обнаружения: справа – у 23 пациентов;
слева – у 20 пациентов.

Ощущения дезориентации в пространстве представлены в порядке уменьшения частоты
этих жалоб, которые испытывали пациенты с острой лабиринтопатией:
– «покачивание» в положении стоя: направо–налево или вперёд–назад (35 случаев);
– «пошатывание» при ходьбе (23 наблюдения);
– «проваливание» (14 человек);
– «вертячка» предметов окружающей обстановки (11 случаев).

Видно, что чаще пациентов беспокоили ощущения неустойчивости, а не вращательного
головокружения. Такого рода наблюдения ещё раз подчёркивают мнение специалистов о том,
что при периферической вестибулярной дисфункции, в частности, в случаях острых лабирин=
топатий, совсем не обязательным является наличие жалоб на так называемое «системное» го=
ловокружение.
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Симптомы вестибулярных нарушений в большинстве наблюдений (у 35 пациентов из 43)
были кратковременными и сопровождали период заболевания; в остальных 8 случаях – сохра=
нялись в течение длительного времени. Так, при внезапной глухоте вращательное головокру=
жение, возникнув неожиданно, продолжалось в течение нескольких часов–дней, постепенно
уменьшаясь в интенсивности.

Для оценки степени декомпенсации вестибулярной дисфункции применены способы наблюде=
ния спонтанного нистагма: очки Frenzel [4, 16] и регистрация компьютерных электронистагмограмм
[3] как при фиксации взора, так и со светонепроницаемой маской и с закрытыми глазами. Калори=
ческие (воздух 47°C и 25°C) пробы в режиме битермального теста выполнены на стороне поражения.

Во всех 15 случаях горизонтальный спонтанный нистагм обнаружен только в условиях
устранения зрительной фиксации. Ни в одном из наблюдений не зарегистрирован вертикаль=
ный спонтанный нистагм. Эти факты подтверждают периферический уровень поражения вес=
тибулярной системы при острых лабиринтопатиях. У 12 из 15 пациентов спонтанные нистаг=
менные реакции зарегистрированы после исчезновения жалоб на нарушения равновесия.
Наибольший срок (2,5 месяца) между самопроизвольным прекращением головокружений и
обнаружением спонтанного нистагма отмечен у пациентки, у которой соответствующая тера=
пия была начата на 3=м месяце заболевания. Сохранение стабильной сенсоневральной тугоу=
хости, IV степени, и наличие спонтанного нистагма угнетения в этом наблюдении острой пра=
восторонней лабиринтопатии показано на рисунках 1 и 2.

Рис. 1. Тональная пороговая аудиограмма.
Средняя потеря слуха (в диапазоне речевых частот) – 80 дБ.
П'ка П., 28 лет. Д'з: Острая правосторонняя лабиринтопатия.

Значительно выраженная калорическая гипорефлексия (в 41 случае из 43 – арефлексия)
служит ведущим электронистагмографическим признаком угнетения функционирования вес=
тибулярного аппарата на стороне острой тугоухости.

С целью ослабления слуховых расстройств и восстановления нарушенного равновесия
пациентам с острыми лабиринтопатиями следует рекомендовать раннее активное консерва=
тивное лечение (медикаменты + реабилитационные упражнения). Учитывая этиопатогенез
остро возникших кохлео=вестибулярных расстройств, вертиголитики применяют на фоне при=
ема гипотензивных, гиполипидемических и седативных средств. При этом назначают препара=
ты, обладающие антигипоксантным эффектом, вазодилататоры и антиагреганты.

Одним из наиболее эффективных медикаментов, применяемых оториноларингологами и
неврологами для коррекции сосудистых нарушений слуха и вестибулярной функции, являет=
ся препарат ТАНАКАН (EGb 761) французской фармацевтической компании Бофур Ипсен
Фарма. Большим преимуществом танакана считаются его полимодальные свойства. Во=пер=
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вых, это – улучшение тканевого метаболизма, что обеспечивается повышением утилизации
глюкозы, активизацией аэробного гликолиза, накоплением АТФ и гликогена, оптимизацией
обмена нейромедиаторов. Во=вторых, танакан улучшает гемодинамику за счёт уменьшения
спазма мелких артерий (в первую очередь, внутренней слуховой и её веточек) и повышения
тонуса венул. В=третьих, улучшение гемореологии достигается за счёт снижения гиперагрега=
ции тромбоцитов, ослабления повышенной проницаемости стенок капилляров, повышения
резистентности мембран эритроцитов и тромбоцитов, а также снижения хемотаксиса нейтро=
филов. Все перечисленные механизмы действия танакана приводят к повышению стойкости
нейроэпителиальных структур органа Corti и вестибулярных рецепторов к гипоксии.

Рис. 2. Компьютерная электронистагмограмма (глаза закрыты, взор прямо).
Левонаправленный спонтанный нистагм.
П'ка П., 28 лет. Д'з: Острая правосторонняя лабиринтопатия.

Во всех случаях острой лабиринтопатии следует срочно начать комплексную медика=
ментозную терапию, направленную на возможное улучшение слуха, ослабление ушного шума
и как можно более быстрое прекращение вестибулярных расстройств, а также профилактику
рецидивов кохлео=вестибулярных нарушений. Важнейшим принципом лечения таких рас=
стройств является сочетанное назначение танакана с парентеральным введением препаратов,
усиливающих необходимые влияния на звенья патогенеза. Среди антигипоксантов предпоч=
тение отдаётся одному из следующих медикаментов: цитохром C, актовегин, солкосерил или
ноотропил. Из вазодилататоров наиболее эффективно усиливают действие танакана кавин=
тон=форте, ксантинола никотинат или трентал. Последние два средства или их аналоги (тео=
никол, компламин и пентоксифиллин соответственно) обладают также антиагрегантными свой=
ствами. Обязательным элементом, входящим в комплекс применяемых средств при острых
лабиринтопатиях, является лечение глюкокортикоидами (преднизолон или дексаметазон)
в уменьшающейся дозировке.

При острых лабиринтопатиях длительность курса комплексного медикаментозного лече=
ния должна составлять не менее 4=х недель с постепенным переходом на монотерапию танака=
ном. Оптимальная суточная доза танакана – 120мг, разделённая на три равных приёма во вре=
мя еды. Проводимая в течение 2–3 месяцев поддерживающая терапия танаканом позволяет
сохранить ближайшие положительные результаты лечения (прекращение нарушений равно=
весия у всех пациентов настоящей выборки; улучшение слуха и разборчивости речи у 79% боль=
ных; ослабление или ликвидация ушного шума в 66% наблюдений) и предупреждает возмож=
ное усугубление сосудистых расстройств.

Начало терапии острых слуховых нарушений и расстройств равновесия с включением
танакана в схему комбинированной терапии показало высокую эффективность такого под=
хода к медикаментозному лечению острых лабиринтопатий. Такой вывод подтверждён срав=
нительным анализом лечения этой патологии внутреннего уха у 30 пациентов, проходивших
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лечение до внедрения в клиническую практику танакана. После окончания 4=недельного кур=
са медикаментозного лечения без танакана трое больных продолжали жаловаться на сохраня=
ющиеся расстройства равновесия; слуховая функция улучшилась у 25 пациентов; ослабление
интенсивности ушного шума отметили 19 пациентов.

Исходя из изложенного, можно сделать важные для клиницистов выводы:
1. Сочетанное острое появление слуховых нарушений (односторонней тугоухости и ушного

шума) и расстройств равновесия (головокружения и ощущений неустойчивости) заставляет
проводить обследование таких пациентов у невролога, терапевта и оториноларинголога
после срочной госпитализации.

2. Решающими способами диагностики вестибулярных проявлений острых лабиринтопатий
являются приёмы отоневрологического осмотра с использованием очков Frenzel и анализ
глазодвигательных реакций, в первую очередь, спонтанного и калорического нистагма, при
компьютерной электроокулографии.

3. Диагностированная методом исключения (после дополнительного обследования у невролога,
кардиолога и окулиста) острая лабиринтопатия сосудистого генеза предполагает
проведение максимально раннего медикаментозного и реабилитационного лечения в ЛОР'
отделении.

4. При терапии острых лабиринтопатий следует сочетать пероральный прием танакана
с парентеральным введением антигипоксантов, вазодилататоров и антиагрегантов, что
позволяет добиться наступления более быстрого и выраженного лечебного эффекта как на
начальной стадии терапии заболевания, так и на этапе поддерживающего лечения.
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