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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ
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Проведен анализ применения нейромидина в комплексном лечении больных с приобретенной
нейросенсорной тугоухостью по результатам КСВП и тональной пороговой аудиометрии, в груп'
пе сравнения нейромидин был заменен галантамином. Под нашим наблюдением находился
61 больной (36 мужчин и 25 женщин) с приобретенной нейросенсорной тугоухостью в возрасте
5–35 лет и разделены на 2 группы основная – 41 больной и группа сравнения 22 больных
(36 мужчин и 25 женщин). Показано, что нейромидин более эффективен и безопасен при дли'
тельном применении, чем галантамин в комплексном лечении у больных с приобретенной нейро'
сенсорной тугоухостью.

Ключевые слова: нейросенсорная тугоухость, нейромидин, тональная пороговая аудиомет'
рия, коротколатентные слуховые вызванные потенциалы
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Analysis of applying neuromidin in complex treatment of patients with acquired neurosensory hearing

loss as a result of ability brain response (ABR) and tone threshold audiometry, in the comparison group
neuromidin was replaced by galantamin. Under our observation were 61 patients (36 men and 25 women)
with the acquisition of neurosensory hearing loss at the age of 5–35 years and divided into 2 groups the
main 41 patients and comparison group of 22 patients (36 men and 25 women). We show that neuromidin
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more effective and safe in the long'term use than galantamin in the treatment of patients with acquired
neurosensory hearing loss.

Key words: neurosensory htaring loss, neuromidin, tone threshold audiometry, ability brain response
(ABR)
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В последние годы отмечен рост числа больных приобретенной нейросенсорной тугоухос>
тью (НСТ) [2, 3]. В возникновении нейросенсорной тугоухости многочисленными клиничес>
кими наблюдениями и научными исследованиями доказана роль: инфекционных заболеваний
и антибиотиков аминогликозидного ряда [3].

Проблема лечения этой патологии не теряет своей актуальности в течение многих десяти>
летий, так как профилактика приобретенной НСТ данного генеза не всегда эффективна. Изве>
стно, что терапия должна проводиться с учетом причины, формы заболевания, проницаемости
гематолабиринтного барьера и направлена на улучшение функционального состояния рецеп>
торных структур, тканевого и клеточного метаболизма центральной нервной системы и не>
рвно>синаптической передачи [1, 2]. Критериями эффективности препаратов, применяемых
для лечения НСТ, являются степень их проникновения через гематолабиринтный барьер, а
так же улучшение нервно>синаптической передачи в слуховом анализаторе.

В ранее проведенных исследованиях показано благоприятное действие антихолинэстераз>
ных препаратов на течение и исход нейросенсорной тугоухости [1, 4, 5]. В литературных ис>
точниках последних лет имеются единичные сообщения об успешном применении нейроми>
дина – препарата антихолинэстеразного действия, способствующего улучшению
нервно>синаптической передачи, при лечении нейросенсорной тугоухости сосудистого генеза.
Все авторы приходят к единому мнению о благоприятном влиянии нейромидина на течение
нейросенсорной тугоухости [4, 5]. Большой практический интерес представляет оценка эф>
фективности данного препарата у больных с приобретенной нейросенсорной тугоухостью, а
также оценка их влияния на структуры рецепторного аппарата улитки.

Цель исследования
Определить эффективность препарата нейромидин в комплексном лечении больных с при>

обретенной нейросенсорной тугоухостью по результатам КСВП и тональной пороговой аудио>
метрии.

Пациенты и методы исследования
Под нашим наблюдением находился 61 больной с приобретенной нейросенсорной тугоу>

хостью в возрасте 5–35 лет (36 мужчин и 25 женщин).
Давность заболевания составляла не менее 6 месяцев, причиной заболевания (верифици>

ровали по медицинским картам), у 39 больных явились ототоксические антибиотики, а у 22
больных острая респираторная вирусная инфекция. Больных обследовали с помощью тональ>
ной пороговой аудиометрии, регистрации коротколатентных слуховых вызванных потенциа>
лов (КСВП), импедансометрии, консультации сурдопедагога и психоневролога. Все больные
имели тимпанограмму типа А, больных с другими типами тимпанограмм в исследование не
включали.

Степень тугоухости определяли в соответствии с международной классификацией слуха
[3]. Для ориентира визуального порога слуха использовали V пик КСВП, который наиболее
легко идентифицируется и постоянен.

Условно, для определения степени потери слуха, использовали визуальный порог регист>
рации КСВП.

В зависимости от лечения больные были разделены на 2 группы:
1>я (основная) – 41 больной, получали комплексное лечение витамины группы В, никоти>

новую кислоту, кокарбоксилазу, трентал, оксибрал, нейромидин и электрофорез 3%>ным ра>
створом йодида калия на область сосцевидных отростков. Суточная доза нейромидина соста>
вила 20–60 мг в зависимости от возраста больного, курс – 1 месяц.
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2>я (группа сравнения) – 20 больных, получали аналогичное лечение, но нейромидин был
заменен галантамином в возрастной дозировке, который обладает способностью проникать
через гематолабиринтный барьер [1].

Результаты исследования и их обсуждение
По данным КСВП в основной группе в правом ухе больных I степень тугоухости опреде>

лялась в 10 (24,4%), II степень в 22 (53,65%) и III степень в 9 (21,95%)случаях; в левом ухе эти
показатели составляли 5; 11 и 4 (25;55 и 20%) случаях соответственно.

В группе сравнения у 5 (25%) больных в правом ухе была I степень тугоухости, у 11 (55%)
– II степень и у 4 (20%) – III степень тугоухости; в левом – у 8; 23 и 10 (19,5; 56,1 и 24,4%)
соответственно.

В группе сравнения у 5 (25%) больных была I степень тугоухости, у 10 (50%) больных
II степень и у 5 (25%) больных III степень тугоухости.

Согласно данным тональной пороговой аудиометрии у больных основной группы нарушение
слуха справа I степени установлено у 13 (31,7%), со II – у 21 (51,3%), III степени у 7 (17%) больных;
слева эти показатели составляли 12 (29,3%), 20 (48,8%) и 9 (21,9) больных, соответственно.

В группе сравнения у 6 (30%) больных справа была I степень тугоухости, у 11 (55%) –
II степень и у 3 (15%) больных III степень, нарушение слуха в левом ухе установлено у 5 (25%);
11 (55%) и 4 (20%) больных.

Больных обследовали до и через 6 месяцев от начала лечения. Результаты лечения показа>
ли улучшение исходных показателей.

По данным КСВП, установлено 36 случаев улучшения слуха на 5–15 дБ с правой и левой
стороны у пациентов основной группы; по данным тональной пороговой аудиометрии –
34 и 37 случаев, соответственно. В группе, леченной традиционным методом, зарегистрирова>
но улучшение слуха с двух сторон в 16 по данным регистрации КСВП и 20 случаях по резуль>
татам тональной пороговой аудиометрии. В целом к концу лечения пороги восприятия звука
как по данным регистрации КСВП так и тональной пороговой аудиометрии были выше у боль>
ных основной группы (табл.).

Таблица

Среднее улучшение слуха по данным регистрации КСВП
и тональной пороговой аудиометрии (М±m), дБ

Примечание: 1 – достоверная разница показателей регистрации КСВП больных I степенью тугоухости первой
группы по отношению к аналогичному показателю 2 группы (P<0,05).
2 – достоверная разница показателей регистрации КСВП больных II степенью тугоухости первой группы по
отношению к аналогичному показателю 2 группы (P<0,05).
3 – достоверная разница показателей тональной пороговой аудиометрии больных I степенью тугоухости первой
группы по отношению к аналогичному показателю 2 группы (P<0,05).
4 – достоверная разница показателей тональной пороговой аудиометрии больных II степенью тугоухости
первой группы по отношению к аналогичному показателю 2 группы (P<0,05).

По данным КСВП, в 1>й и 2>ой группах у 8 и 2 больных соответственно с I степенью тугоухости
слух нормализовался (т. е. эффективность препарата оказалась в 1,9 раза больше);
II степень изменилась на I у 9 и 4 пациентов (в 1,9 раза больше). В 1>ой группе у одного больного с III
степенью тугоухости восстановился до II степени, тогда как во 2>ой группе таких случаев не было.

Регистрация 
КСВП 

Тональная пороговая 
аудиометрия 

правое ухо левое ухо правое ухо Левое ухо 
Степень 

тугоухости 
1.гр.  2.гр.  1.гр.  2.гр.  1.гр.  2.гр.  1.гр.  2.гр.  

I 10,2±0,51 9,1±0,2 11,1±0,81 8,5±0,3 11,0±0,93 9,2±0,2 10,9±0,43 8,8±0,5
II 9,1±0,12 6,9±0,6 8,9±0,92 7,0±0,2 9,1±0,254 7,0±0,7 9,2±0,254 7,1±0,2
III 5,4±0,5 5,2±0,2 4,1±0,5 4,0±0,1 6,1±0,4 6,1±0,6 5,6±0,8 5,5±0,3
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Тональная пороговая аудиометрия также показала более выраженный эффект от примене>
ния нейромидина. В 1>ой группе больных слух восстановился до пределов нормы в 1.9 раза
больше, чем во 2>ой (10 и 3 человека, соответственно). У 10 и 3 пациентов II степень тугоухос>
ти поменялась на I (превышение в 1,6 раза), а у 2 из основной группы – III на II, чего не про>
изошло в группе сравнения.

Положительный эффект лечения наблюдался по данным регистрации КСВП у 44% и по>
казателей тональной пороговой аудиометрии у 48,8% больных основной группы. У пациентов
группы сравнения эти показатели составили 30% и 25%, соответственно.

Побочный эффект при применении нейромидина в виде тошноты наблюдался у 2 боль>
ных, она прошла после снижения дозы препарата; при применении галантами>на у 2 пациен>
тов наблюдалась диарея (препарат пришлось отменить), у 3 – наблюдалась тошнота в связи,
с чем пришлось временно приостановить применение препарата и снизить его дозу.

Результаты лечения отразились на показателях КСВП в виде уменьшении латентности
идентифицированных пиков по сравнению с их исходными значениями, сокращением межпи>
ковых интервалов. У большинства больных отмечалось регистрация пиков, которые до начало
лечения не идентифицировались.

Причем сдвиг у больных 1>ой группы был на 0.34 мс (Р>0,1) больше, чем во 2>ой группе,
а интервал между I и V пиками был на 0,25 мс (Р>0,1), меньше.

Механизм действия препарата нейромидин возможно обусловлен его стимуляцией выра>
ботки медиатора ацетилхолина в пресинаптическом окончании различных отделов слухового
анализатора, увеличения его выброса в синаптическую щель, повышением активности постси>
наптических клеток и уменьшению разрушения медиатора ацетилхолинтрансферазой. Выра>
женный терапевтический эффект нейромидина и галантамина при тугоухости I и II степени
связано сохранностью большего количества структур различных отделов слухового анализа>
тора и их выраженными адаптивными возможностями.

Улучшение к концу лечения у больных обеих групп показателей регистрации КСВП в виде
уменьшения латентности пиков, особенно первой, указывают о прямом влиянии как нейроми>
дина, так галантамина на периферический отдел слухового анализатора. На основании этого
можно судить о возможности проникновения их через гематолабиринтный барьер. В литера>
туре имеются ссылки на данный факт в отношении только галантамина [1]. Лучшие результа>
ты у больных основной группы, (при тугоухости I и II степени показатели статистически зна>
чимые по отношению группы сравнения) указывает о наличии данного эффекта у нейромидина.
Более детальное подтверждение данного факта требует продолжение исследований в данном
направлении.

Выводы:
1. Достоверное уменьшение латентности волн и сокращение межпиковых интервалов

регистрации КСВП при применении нейромидина по сравнению с исходными показателями
указывают на улучшение нервно'синаптической передачи в периферическом отделе
и проводящих путях слухового анализатора.

2. Нейромидин может быть препаратом выбора при комплексном лечении больных
с приобретенной нейросенсорной тугоухостью, т. к. установлена его по сравнению
с галантамином статистически достоверная эффективность и безопасность при применении.
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