
168

Выводы:
1. Необходимо рассматривать хронический персистирующий аденоидит

как полиэтиологическое заболевание.
2. К факторам риска персистенции аденоидов необходимо отнести сопутствующую

патологию: нейроциркуляторную дистонию, вторичный иммунодефицит и аллергическую
риносинусопатию.

3. Предрасполагающим фоном для персистенции аденоидов является внутриклеточная
атипичная инфекция и кишечный дисбактериоз.

4. На сегодняшний день не существует достоверной методики диагностики персистенции
аденоидов.

5. Учитывая мультифакториальную природу персистенции носоглоточной миндалины,
следует подходить к лечению данной патологии комплексно.
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Несмотря на давность исследования слуховых и вестибулярных нарушений актуальность
изучения их диагностики и лечения сохраняется и в наши дни. Так, по данным ВОЗ, патологи"
ей слуха, затрудняющей общение, страдает от 4 до 6% населения. Также в последнее время
отмечается рост числа больных с различными вестибулярными нарушениями [1].

Слуховые и вестибулярные расстройства обуславливают снижение качества жизни, а го"
ловокружение и нарушение равновесия бывают настолько выражены, что больные оказыва"
ются длительно нетрудоспособными.

Как показывают медико"статистические сведения, проблема борьбы с тугоухостью и ве"
стибулярными нарушениями как в теоретическом, так и в практическом аспектах еще далека
от своего разрешения. Одним из направлений в решении этих вопросов является выявление
конкретных этиологических факторов и отдельных нозологических форм как причин после"
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дующих кохлеовестибулярных нарушений [15]. Так, широкое распространение получили
представления о перилимфатических фистулах, как причинах идиопатической тугоухости и
вестибулярных расстройств, об эффективном лечении которых сообщается во многих иссле"
дованиях [2, 4].

В последнее время установлено, что определённую роль в развитии слуховых и вестибу"
лярных нарушений играет фактор васкулярной компрессии преддверно"улиткового нерва
(ВКПУН). Сосудистая аномалия в области мосто"мозжечкового угла (ММУ) посредством плот"
ного контакта или постоянной пульсации при определенных условиях оказывает патологичес"
кое воздействие на нерв, вызывая процессы демиелинизации в оболочках нерва и развитие эндо"
неврального фиброза, что обуславливает различные слуховые и вестибулярные нарушения.

Актуальность исследования этой проблемы подчёркивается многими авторами [4, 6, 7, 9,
11, 13, 14]. Это обусловлено тем, что, с одной стороны, остается нерешенной проблема диагно"
стики этой патологии в связи с множеством противоречий в трактовке клинических данных
[3, 11]. С другой стороны, в некоторых работах сообщается о высокой эффективности лечения
слуховых и вестибулярных расстройств, возникающих при ВКПУН [8, 10, 12]. Последнее, бе"
зусловно, вносит значительную долю оптимизма в перспективы решения проблем лечения
кохлеовестибулярных нарушений и, вместе с тем, требует повышения эффективности диагно"
стики патологии, их вызывающей.

С целью определения значимости признаков нарушения слуховой и вестибулярной функ"
ций в диагностике ВКПУН была проанализирована частота встречаемости этой патологии как
этиологического фактора слуховых и вестибулярных нарушений, изучены особенности кли"
нических проявлений, слуховых и вестибулярных нарушений, характерные для ВКПУН.

Для достижения поставленной цели на начальном этапе было обследовано 240 человек,
обратившихся за медицинской помощью по поводу слуховых и вестибулярных нарушений
в клиники оториноларингологии, нервных болезней и нейрохирургии Военно"медицинской
академии и их клинические базы.

На последующем этапе на основании изучения данных медицинской документации и дан"
ных стандартного отоларингологического осмотра из исследования были исключены пациен"
ты с конкретной причиной заболевания и установленным диагнозом (патология среднего уха,
кохлеопатии и вестибулопатии вследствие травмы, воздействия ототоксических препаратов,
после перенесенных инфекционных заболеваний и др.), всего 157 человек.

Таким образом, по разработанному нами комплексу диагностических исследований было
обследовано 83 пациента с неясным или неуточненным диагнозом, у части которых предпола"
галось наличие ВКПУН.

Диагностический комплекс предусматривал исследование слуховой и вестибулярной фун"
кций (включающее, помимо традиционных методов, акустическую рефлексометрию (АР), ис"
следование коротколатентных вызванных потенциалов (КСВП), видеонистагмографию, ком"
пьютерную стабилографию), а также отоневрологическое исследование для оценки
функционального состояния других черепных нервов. Всем пациентам проводилась магнито"
резонансная томография (МРТ) головного мозга, позволяющее визуализировать нервно"со"
судистые взаимоотношения области ММУ.

На основании данных комплексного обследования была выделена группа больных с вери"
фицированной васкулярной компрессией преддверно"улиткового нерва, которую составили
12 человек. Таким образом, было установлено, что в 5% случаев причиной слуховых и вестибу"
лярных нарушений является васкулярная компрессия преддверно"улиткового нерва.

Остальные больные были распределены на группы сравнения, в соответствии с установ"
ленными диагнозами. Структура обследованных больных отражена в таблице 1.
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Таблица 1

Структура обследованных больных

Анализ жалоб, данных анамнеза и общесоматического состояния обследованных позво"
лил выделить признаки, наиболее характерные для васкулярной компрессии преддверно"улит"
кового нерва. Таковыми являются:
– внезапное начало заболевания,
– односторонность слуховых нарушений,
– кратковременность головокружения,
– пульсирующий ушной шум,
– наличие сопутствующих признаков лицевой нейропатии.

Распределение жалоб больных по группам представлено на рисунке 1.

Рис. 1. Распределение жалоб обследованных больных по группам

Анализ аудиологических характеристик обследованных позволил выделить следующие
признаки: нарушение слуха, соответствующие ретрокохлеарному уровню поражения (перце"
тивный тип тугоухости, отсутствие ФУНГ), данные АР (сокращение времени полураспада
акустического рефлекса, уменьшение его амплитуды, диагональный тип выпадения акусти"
ческого рефлекса) и данные исследования КСВП (удлинение I–III ипсилатерального и II–V
контрлатерального межпиковых интервалов). Распределение аудиологических характеристик
обследованных больных отображено на рисунке 2.

Количество больных Группа Диагноз 
абсолютное % 

I Васкулярная компрессия преддверно"улиткового нерва 12 14,5 
II Идиопатическая кохлеопатия (острая, хроническая) 24 28,9 
III Вертебрально"базилярная сосудистая недостаточность 23 27,6 
IV Патология мосто"мозжечкового угла (невринома ПУН, арахноидит ММУ) 13 15,7 
V Перилимфатическая фистула лабиринта 11 13,3 
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Рис. 2. Распределение аудиологических характеристик обследованных больных

Анализ основных характеристик вестибулярной функции обследованных позволил выде"
лить следующие признаки:
" наличие спонтанного и/или позиционного нистагмов,
" данные битермальной калорической пробы (асимметрия возбудимости лабиринтов),
" данные стабилометрии (увеличение скорости длины и площади статокинезиограммы).

Распределение основных характеристик вестибулярной функции отображено на рисунке 3.

Рис. 3. Распределение основных характеристик вестибулярной функции

Основным методом, позволяющим установить окончательный диагноз, явилось МРТ"ис"
следование в режимах Т2 FSE, 3D"SPGR 3D"TOF. Эти режимы позволяют получать тонкие
срезы (толщиной 1 мм) с контрастным усилением сосудов препаратами гадолиния (парамаг"
нетики «Магневист» и «Омнискан»).
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Таким образом, проведенное исследование позволило сделать ряд выводов.
Выыоды:

1. Слуховые и вестибулярные нарушения в 5% случаев являются проявлением васкулярной
компрессии преддверно>улиткового нерва.

2. Для васкулярной компрессии преддверно>улиткового нерва характерны односторонность
поражения, внезапное начало слуховых и вестибулярных нарушений и пароксизмальность
клинических проявлений.

3. Слуховые нарушения при васкулярной компрессии преддверно>улиткового нерва проявляются
пульсирующим ушным шумом и понижением слуха, характерным для ретрокохлеарного
уровня поражения.

4. Вестибулярные нарушения при васкулярной компрессии преддверно>улиткового нерва
характеризуются кратковременными приступами головокружения, нарушениями
равновесия и походки, наличием спонтанного и/или позиционного нистагма, асимметрией
возбудимости лабиринтов «по стороне», нарушениями основных показателей в статическом
стабилографическом тесте.

5. Сопутствующие преходящие нарушения функции лицевого нерва являются косвенными
признаками васкулярной компрессии преддверно>улиткового нерва.

6. МРТ>исследование мосто>мозжечковых углов в режимах Т2 FSE, 3D>SPGR 3D>TOF является
высокоинформативным методом диагностики васкулярной компрессии преддверно>
улиткового нерва.
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