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Первое описание болезни Меньера было опубликова-

но ровно 150 лет назад, однако до сих пор это заболевание

остается одним из самых загадочных среди многочислен-

ных повреждений внутреннего уха.

Считается, что впервые болезнь Меньера была опи-

сана французским врачом Проспером Меньером в 1861 г. 

В то время преобладало мнение, что головокружение обу-

словлено исключительно поражением головного мозга.

Между тем, уже сравнительно давно была установлена вза-

имосвязь между повреждением структур среднего и внут-

реннего уха и снижением слуха. Кроме того, в 1824 г. М.

Флоренс опубликовал результаты своего исследования, в

котором наблюдал выраженные расстройства координа-

ции и глазодвигательные нарушения у голубей после раз-

рушения полукружных каналов внутреннего уха. Начиная

с 26 января 1861 г. П. Меньер опубликовал 5 статей, пос-

ледняя из которых вышла 21 сентября 1861 г., в которых

обосновал связь головокружения и снижения слуха с по-

вреждением внутреннего уха. Во многом выводы Меньера

были основаны на работах М. Флоренса, а также на собст-

венных клинических наблюдениях. Так, он описал исто-

рию болезни молодой женщины, у которой после переох-

лаждения внезапно развились глухота, сильное головокру-

жение и рвота, провоцируемая любым движением. Через 5

дней женщина умерла, а исследование височных костей

при аутопсии выявило геморрагическое содержимое внут-

ри полукружных каналов. При этом никаких изменений в

ЦНС обнаружено не было. Эти находки позволили связать

глухоту и сильнейшее головокружение с поражением

именно внутреннего уха, а не головного мозга [1].

Болезнь Меньера – идиопатическое заболевание вну-

треннего уха, характеризующееся периодическими присту-

пами системного головокружения, шумом в ушах и разви-

тием нейросенсорной тугоухости [3–5].

Заболевание чаще встречается или, возможно, чаще

диагностируется в экономически развитых странах [4, 5].

Болезнь, как правило, начинается в среднем возрасте

(30–50 лет); мужчины и женщины болеют одинаково час-

то [2–5].

Э т и о л о г и я  и  п а т о г е н е з
Этиология и патогенез болезни Меньера по-прежнему

недостаточно изучены. На сегодняшний день развитие бо-

лезни Меньера связывают с идиопатическим эндолимфати-

ческим гидропсом, который представляет собой увеличение

объема эндолимфы, заполняющей перепончатый лабиринт

внутреннего уха и вызывающей растяжение рейснеровой

мембраны. Полагают, что объем эндолимфы увеличивается

вследствие нарушения ее резорбции в эндолимфатическом

мешочке [4]. В свою очередь резорбция эндолимфы может

быть обусловлена врожденными или приобретенными при-

чинами. Врожденные нарушения редки; примером может

служить дисплазия Мондини (недоразвитие улитки). Прио-

бретенный эндолимфатический гидропс связывают, в част-

ности, с инфекционными, аутоиммунными, травматически-

ми и метаболическими причинами, однако ни одна из них

не получила достаточных доказательств. Более того, извест-

но что эндолимфатический гидропс может протекать бес-

симптомно, например в тех случаях, когда он не прогресси-

рует и не приводит к разрыву рейснеровой мембраны [2, 3,

5–7]. Именно с периодическим разрывом последней, сме-

шением эндо- и перилимфы, попаданием богатой калием

эндолимфы в перилимфу с последующей деполяризацией

вестибулярного нерва и его перевозбуждением и связывают

повторяющиеся приступы головокружения при болезни
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Меньера [2, 4–7]. Снижение слуха и шум в ухе, по-видимо-

му, обусловлены процессами апоптоза и гибели нейронов

спирального ганглия [7].

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а
Клиническая картина болезни Меньера складывается

из приступов вестибулярного головокружения, прогрессиру-

ющей нейросенсорной тугоухости, ощущения шума и дис-

комфорта в ухе [2–5]. В большинстве случаев сначала пора-

жается только одно ухо, однако в дальнейшем у половины

больных процесс переходит и на противоположную сторону. 

Различают три основных варианта течения заболева-

ния [2–5]. При первом варианте сначала возникают слухо-

вые расстройства, а затем – вестибулярные. При втором

(классическом) варианте слуховые и вестибулярные нару-

шения появляются одновременно, первый приступ голово-

кружения сопровождается снижением слуха и шумом в ухе.

При третьем (более редком) варианте течения (вестибуляр-

ная форма болезни Меньера) заболевание начинается с

приступов вестибулярных головокружений, к которым в те-

чение года присоединяются слуховые расстройства. 

В развитии болезни Меньера выделяют три стадии [2,

3]. Первая (начальная) стадия заболевания характеризуется

периодически возникающим шумом в ухе, ощущением за-

ложенности или распирания, флюктуирующей нейросен-

сорной тугоухостью. Больного беспокоят периодические

приступы вестибулярного головокружения, которые возни-

кают в любое время суток, продолжаются от нескольких ми-

нут до нескольких часов, сопровождаются тошнотой и рво-

той. Иногда незадолго до приступа усиливается шум в ухе

или нарастает заложенность уха. Для первой стадии заболе-

вания характерна флюктуация слуха – его периодическое

ухудшение, как правило, перед началом приступа голово-

кружения, и последующее улучшение. Однако с развитием

заболевания слух постепенно все больше ухудшается. Неко-

торые больные сообщают об улучшении слуха сразу же пос-

ле приступа и последующем его снижении в течение бли-

жайших суток до обычного уровня. Снижение слуха по дан-

ным тональной пороговой аудиометрии происходит в диа-

пазоне низких и средних частот, однако в ряде случаев, в са-

мом начале заболевания, пороги слуха могут быть в норме.

Спонтанный нистагм регистрируется только во время при-

ступа или в течение суток после его завершения. Интересно,

что нистагм во время приступа головокружения может ме-

нять направление: в начале приступа, когда преобладает

возбуждение вестибулярного нерва, он направлен в сторону

пораженного уха, а в последующем, когда развиваются про-

цессы торможения, — в сторону здорового уха.

Вторая стадия характеризуется выраженными кли-

ническими проявлениями. Приступы приобретают типич-

ный для болезни Меньера характер с интенсивным вести-

булярным головокружением и выраженными вегетативны-

ми проявлениями. Приступы могут возникать ежедневно

или несколько раз в месяц. Шум в ушах присутствует по-

стоянно, нередко усиливаясь в момент приступа. Характер-

но ежедневное ощущение заложенности и дискомфорта в

пораженном ухе. По данным тональной пороговой аудио-

метрии определяется нейросенсорная тугоухость II–III

степени, которая сохраняется постоянно. При вестибуло-

метрическом исследовании отмечается выраженная гипо-

рефлексия пораженного лабиринта, в период приступа –

гиперрефлексия.

Третья стадия характеризуется урежением приступов

головокружения. Больного больше беспокоит ощущение

шаткости и неустойчивости. Обычно отмечается стойкая (без

флюктуаций) и выраженная нейросенсорная тугоухость. У ча-

сти больных развиваются так называемые кризы Тумаркина,

которые проявляются внезапным падением без головокруже-

ния и потери сознания и связываются с повреждением ото-

литового аппарата. При вестибулометрии наблюдается выра-

женная гипо- или арефлексия пораженного лабиринта. 

Диагноз болезни Меньера основывается на характер-

ных клинических проявлениях заболевания и данных инст-

рументальных методов исследования [2–5, 8]. На сегодняш-

ний день широко используются два способа диагностики

гидропса внутреннего уха – дегидратационые пробы и элек-

трокохлеография [8, 9–11].

Дегидратационный тест – косвенный метод диагно-

стики эндолимфатического гидропса [2–5]. Больному про-

водят тональную пороговую аудиометрию, затем вводят гли-

церол или другой осмотический диуретик и повторяют ау-

диометрию через 1; 2; 3; 24 и 48 ч. Проба считается положи-

тельной, если через 2–3 ч после приема препарата слух улуч-

шается на 10 дБ и более, по крайней мере, на двух частотах

или разборчивость речи улучшается не менее чем на 12%.

Неинвазивная экстратимпанальная электрокохлео-

графия позволяет выявить эндолимфатический гидропс [6,

9]. При электрокохлеографии регистрируется электриче-

ская активность улитки и слухового нерва, возникающая в

интервале 1–10 мс после предъявления звукового стимула.

Метод высокочувствителен в отношении эндолимфатиче-

ского гидропса, однако в связи с возможностью бессим-

птомного гидропса результаты следует оценивать с учетом

клинической картины заболевания.

К сожалению, существующие сегодня методы объек-

тивной диагностики состояния внутреннего уха не позволя-

ют выявлять достоверные признаки болезни Меньера, поэ-

тому наиболее распространенные диагностические крите-

рии этого заболевания, предложенные Американской ака-

демией оториноларингологии, основываются главным об-

разом на клинических проявлениях (см. таблицу) [12].

Дифференциальный диагноз болезни Меньера прово-

дят с другими заболеваниями периферического отдела вес-

тибулярного анализатора: вестибулярным нейронитом, пе-

рилимфатической фистулой, доброкачественным позици-

онным головокружением, лабиринтитом. Первый приступ

болезни Меньера, если он не сопровождается слуховыми

расстройствами, неотличим от проявлений вестибулярного

нейронита. Клинически диагностировать болезнь Меньера

помогает повторение приступов головокружения, а также

постепенное присоединение и нарастание слуховых рас-

стройств. При дифференциальном диагнозе с заболевания-

ми центрального отдела вестибулярного анализатора (рас-

сеянным склерозом, цереброваскулярным заболеванием,

опухолью ствола мозга и мозжечка, невриномой слухового

нерва) ведущее значение имеют исследование неврологиче-

ского статуса (выявление признаков поражения ЦНС) и ме-

тоды магнитно-резонансной томографии головного мозга. 

Л е ч е н и е
Лечение болезни Меньера складывается из купиро-

вания приступов и их профилактики. Приступ голово-

кружения купируют с помощью вестибулярных супрес-

сантов дименгидрината (драмина) в дозе 50–100 мг, бен-
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зодиазепиновых транквилизаторов

(диазепама 5–10 мг внутрь или внут-

римышечно, лоразепама 1–2,5 мг

внутрь) и противорвотных средств

(тиэтилперазина 6,5 мг ректально

или внутримышечно, метоклопра-

мида 10 мг внутрь или внутримы-

шечно).

Профилактика рецидивов забо-

левания включает в себя три основных

направления: бессолевую диету (огра-

ничение соли до 1–1,5 г в сутки), дли-

тельный прием бетагистина дигидро-

хлорида (бетасерк) в дозе 48 мг/сут

[13, 14] и использование диуретиков

(ацетазоламид или гидрохлортиазид в

сочетании с триамтереном). Ряд авто-

ров указывают на эффективное при-

менение в комплексной терапии глю-

кокортикоидов (дексаметазон), которые назначают перо-

рально или интратимпанально в виде инъекций через бара-

банную перепонку или шунт [15, 16].

Важным компонентом лечения болезни Меньера яв-

ляется вестибулярная реабилитация, которая способствует

более эффективной адаптации больного к развившимся в

результате болезни дефектам периферического вестибуляр-

ного аппарата. Упражнения для вестибулярной гимнастики

подбираются индивидуально исходя из особенностей по-

вреждения вестибулярной системы при разных формах и

стадиях болезни Меньера. Для ускорения вестибулярной

компенсации вместе с вестибулярной гимнастикой назна-

чают бетагистина дигидрохлорид (бетасерк). Этот препарат,

блокируя H3-рецепторы ЦНС, увеличивает высвобождение

нейромедиаторов из нервных окончаний пресинаптической

мембраны, оказывая ингибирующее действие на вестибу-

лярные ядра ствола мозга. Экспериментальные исследова-

ния показали, что бетасерк ускоряет вестибулярную ком-

пенсацию [17]. Бетасерк применяется в дозе 48 мг/сут в те-

чение одного или нескольких месяцев. Вестибулярная гим-

настика неэффективна при быстропрогрессирующих фор-

мах болезни Меньера с частыми приступами.

При неэффективности консервативного лечения и

частых приступах головокружения используют хирургиче-

ское лечение [17]. Самые распространенные методы –

операция декомпрессии эндолимфатического мешка и ин-

тратимпанальное введение гентамицина [3, 11, 17–20].

Гентамицин вводят один (в дозе 20–40 мг/мл) или не-

сколько раз (с интервалом в среднем в 4 нед) до прекраще-

ния приступов; после инъекций проводится вестибуляр-

ная реабилитация. Сначала используют интратимпаналь-

ное введение гентамицина в амбулаторных условиях, и ес-

ли это не дает положительного результата, то в условиях

стационара применяют другие методы лечения. В качестве

хирургических методов, помимо декомпрессии эндолим-

фатического мешка, используют дренаж перилимфатиче-

ского пространства с помощью фенестрации горизонталь-

ного полукружного канала, пересечение вестибулярной

порции преддверно-улиткового нерва (ретролабиринтным

или ретросигмоидальным доступом), деструкцию вестибу-

лярной части лабиринта методом электрокоагуляции,

ультразвуком или лазером с сохранением слуховой функ-

ции, удаление перепончатого лабиринта, электрокоагуля-

цию лабиринта после фенестрации горизонтального полу-

кружного канала, полное пересечение  преддверно-улит-

кового нерва. В настоящее время все реже применяют де-

структивные методы хирургического лечения [21].

В качестве примера диагностики и лечения болезни

Меньера приводим следующее клиническое наблюдение.

Больная М., 48 лет, домохозяйка, днем внезапно почув-

ствовала головокружение в виде вращения окружающих пред-

метов. Головокружение усиливалось при любых движениях,

при открывании глаз, но не проходило и в покое. Помимо голо-

вокружения, беспокоила тошнота, через 20–30 мин началась

рвота. Кроме того, отмечала выраженную заложенность и

ощущение гула в правом ухе. При этом постоянный шум в пра-

вом ухе пациентка отмечала в течение последнего года. Он по-

явился исподволь и не прекращался, а с началом приступа голо-

вокружения значительно усилился. 

Была вызвана бригада скорой медицинской помощи. При

осмотре больной выявлен спонтанный горизонтальный нис-

тагм. Введен церукал. Рвота прекратилась, головокружение

также уменьшилось, но беспокоило еще в течение 3–4 ч. На

следующий день состояние значительно улучшилось: голово-

кружение не беспокоило, лишь при ходьбе отмечалась легкая

неустойчивость, усиливающаяся при резких, быстрых движе-

ниях. Кроме того, сохранялся шум в ухе.

Через 3 дня пациентка обратилась в поликлинику к

неврологу. При исследовании неврологического статуса

очаговых неврологических симптомов не выявлено. Паци-

ентка продолжала жаловаться на умеренный, но постоян-

ный шум в правом ухе. При осмотре оториноларингологом

обнаружена латерализация звука при пробе Вебера с камер-

тоном (512 Гц) в левое ухо. При тональной пороговой ау-

диометрии выявлено небольшое снижение слуха справа пре-

имуществено на низких частотах (восходящий тип кри-

вой). На основании клинической картины и данных аудио-

метрии поставлен предварительный диагноз: болезнь Мень-

ера, правостороннее поражение.

В дальнейшем приступы головокружения периодически

повторялись в среднем один раз в 3–6 мес. Было назначено ле-

чение: бессолевая диета, бетасерк в дозе 48 мг/сут длительно.

На этом фоне приступы головокружения почти прекрати-

лись, однако шум в ухе и снижение слуха справа сохранялись.

Л Е К Ц И Я

Д и а г н о с т и ч е с к и е  к р и т е р и и  б о л е з н и  М е н ь е р а
( A m e r i c a n  a c a d e m y  o f  o t o l a r i n g o l o g y,  1 9 9 5  [ 1 2 ] )

Возможная болезнь Меньера
Приступы вестибулярного головокружения без нарушения слуха, или
Нейросенсорная тугоухость в сочетании с расстройствами равновесия
Исключены другие причины заболевания

Вероятная болезнь Меньера
Один приступ головокружения
Снижение слуха, подтвержденное аудиометрией
Шум в ухе или ощущение распирания в ухе
Исключены другие причины заболевания

Достоверная болезнь Меньера
Два или более приступа головокружения длительностью 20 мин или более
Снижение слуха, подтвержденное аудиометрией
Шум в ухе или ощущение распирания в ухе
Исключены другие причины заболевания



Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – ведущая причина

смерти и инвалидности в возрастной группе моложе 45 лет.

В России ЧМТ получает около 600 тыс. человек в год. Сре-

ди 140 тыс. пациентов, госпитализированных в нейрохирур-

гические отделения России, 57% составляют больные с

ЧМТ [1]. В США ежегодно регистрируется около 1,4 млн

ЧМТ [2], в Европе – более 750 тыс. (235 случаев на 100 тыс.

населения) [3]. Количество инвалидов после ЧМТ в США

достигает 3 млн человек, в России – более 2 млн. 

В структуре ЧМТ пациенты с сотрясением головно-

го мозга составляют 50%, с компрессией головного мозга,

внутричерепными гематомами – около 20%, с ушибом го-

ловного мозга – около 30%. В России в год регистрирует-

ся 15 тыс. пострадавших с ушибом головного мозга. В ней-

рохирургические стационары Москвы ежегодно госпита-

лизируют 3,5–4 тыс. пациентов с ушибом головного мозга

разной степени тяжести, из них более 350 пациентов нуж-

даются в хирургическом лечении. При ушибах головного

мозга операции выполняют 10–15% больных, при этом в

стационарах Москвы проводят около 4000 таких вмеша-

тельств. В США пациенты с легкой, средней и тяжелой

ЧМТ составляют соответственно 50, 30 и 20%.  При уши-
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