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нсивная терапия, направленная на 

компенсацию гемодинамических функций 
стабилизацию метаболизма. 

 Для оценки тяжести состояния
беременных и родильниц с сочета
гестозом, осложнениями беременности и род
важное значение имеют интеграция показателей 
жизненно важных функций и их выражение 
баллах в ближайшем послеоперационном
периоде. Использование системы АРАСНЕ ІІ в
варианте адаптированном к изучению состо
родильниц соответствует современным
требованиям не только к диагностике
нарушений, но и к определению так
патогенетической интенсивной терапии 
способствует 

жнений и сохранению жизни матери, 
оказавшейся в критическом состоянии. 
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 Болезнь Меньера носится к тяжелым пар
значительным трудопотер ко к потери проф
что своеврем

ЬНЫХ С БОЛ НЬЮ МЕНЬЕРА 
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 медицинский университет 
измальным состояниям, которые приводят к 
сии и ухудше  качества жизни. Установлено, 
ное консервативное и оперативное лечение с 
пию болезни Меньера способствуют снижению 
птации больных в семье, обществе и улучшению 

енная диагностика заболевания, компл
ранней интеграцией медицинской реабилитации в т
трудопотерь, купированию приступов, социальной а
качества жизни. 
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Meniere's disease is related to heavy proximal states
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OF MENIERE'S DISEASE PATIENTS 
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ich lead to significant inability to work, loss of a 
t diagnostics of the disease, complex conservative and 
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al adaptation of patients in families and society, and tion of ina ility to work, rapid relief of symptoms, s
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Введен  
Отсутствие единого мнения в вопросах 

этиологи  и патогенеза б лезни Меньера 
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лечения этого заболевания, то указывает 
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herapy, op eatment, paro
ty of life. 

езни Меньера — залог относительно 

успешного хирургического лечения, 
которое позволяет не только 
ликвидировать тяжелые, мучительные 
приступ кружения, но в ряде 
случаев и стабилизировать слух, 
существенно не влияя на прогредиентное 
течение заболевания. Хирургические 
методы получили распространение лишь 
потому, что современные взгляды на 
этиологию и генез бол Меньера 
предполагаю сительно  
эффективность оперативных 
вмешательств [7]. Согласно современным 
достижениям в области 
оториноларингологии, оперативное 
лечение  включает 5 основных подходов: 

•  ство на нервах 
барабанной полости

•  декомпрессивные операц

аженным и стойким эффектом [2, 9]. 
До настоящего времени е разработан и не 
внедрен в практическое здравоохранение 
такой метод лечения, который бы позволил 
сохранить или у замедлив при 
этом естественное течение заболевания, 
предотврати прогрессирующее ижение 
слуха [4, 5, 6, 8, 11]. Углубленного изучения 
требует та  стратегия го ной 
терапии и реабилитации больных с этой 
патологией. 

Терапия болезни Меньера включает 
консервативный и оперативный подходы 
[1, 3, 12, 14]. Существующие методы 
консервативного лечения можно 
разделить н : 

•  абортивные ( пирование 
приступа); 

•  терапию в межприступном 
периоде (превентивная, долгосрочная); 

•  смешанную терапию. 
 Течение болезни Меньера — тру но 

прогнозируем ание, имеет 
индивидуальный характер поэтому 
терапия должна определяться этими 
особенностями. Необходимо строго 
учитывать стадию болезни, 
функциональное состояние внутреннего 
уха, особенности ликвородинамики, 
характерологические особен

ности. 
Суще  многочисленные 

лекарственные средства и хирургические 
операции позволяют проводит основном 
симптоматическое лечение. Предлагаемые 
те или иные методы лечения приводят не 
более чем к временной ремиссии. 
Трудности в разрабо

ода лечения заключаются в том, что при 
этом часто и т место « фект плацебо». 
Вместе с тем болезнь, как правило, носит 
изменяющийся характер у одного и того же 
больного, периоды обострения сменяются 
спонтанной ремиссией различной 
длительности. 

Точная топическая ди

ир нте; 
•  деструктивные операции на 

лабиринте, включая его 
лазеродеструкцию; 

•  деструктивные операции на 
преддверно-ул овом ве;  

•  перерезка мышц барабанной 
полости. 

Вместе с тем
оды хирургического лечен
езни носят преимуществ

паллиативный характер. Частично
прерывая цепь патологического процесса
(например, дрен
эндолимфатического мешка),
оказывают существенного влияния 
патогенез заболевания. Одн
учитывая, 

ьера определяется в больш  степени 
частотой, длительностью вестибулярных 
кризов и выраженностью вегетативных 
расстройств, смягчение их характера в 
результате перации приносит больному 
облегчение. 

В настоящее время наиболее 
эффективными и безопасными в лечении 
болезни еньера являются 
декомпрессивные о рации на 
эндолимфатическом мешке, позволяющие 
не только

вда, только в тех случаях, когда они 
выполняются н  ранних стадиях 
заболевания. Однако оперативное лечение 
головокружения при болезни Меньера 
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является средство  выбора и остаточно 
глубокого резерва, применяется в 
небольшом проценте случаев, когда 
симптомы настолько тяжелы, ч

м д

то 
явл р еп ен , 

м по

 
рекомендуется аппарат Meniett device, 
который, по данным литературы, 

ельства, и пациент может выполнять 
процедуру самостоятельно. При
действ
прибора
перемежающегося
полости среднего уха через тим
Процедура продолжительностью от 5 до 
10 мин. состоит из циклов, во время 
которых в полости среднего уха создается 

симптомов болезни
требуется только 
состоянием 
Эффективн
приблизительно
улучшить качество жизни
классическ
уме ьшить вероятность последующего 
опе вм ель

о-

ечения, 
и 

 

ью 
к 

. 

Обследовано 79 больных с болезнью 

хся
ован льско

е,  (6
 (чел.) были мужского, 25 (31,6%) 

— н п .
рьировал

 
27 (34,2%) обследованных. По тяжести 
меньеровские приступы распределялись 

 образом: тяжелые, 
с 

прогрессирующей потерей слуха на одно 
становлены у 16 (20,3%) чел., с 

,9%); 
9,4%) 

мечались 
вегетативно-сосудистые 

пароксизмы с медленно 
прогрессирующей потерей слуха. 

 Наиболее тяжело у больных (29 чел. 
 вегетативно-

мы, при этом приступы 
головокружения сочетались с тошнотой и 

ы и 
провождались 

альным стрессом, снижали 
7,6%) чел. привели к 

ие 
а и, 
 

 головокружения, 

выраженной тревогой, иногда 

 
ть 

 

 

 
раженные 

па 
, 

 

яются п актически н ер осимыми а 
эффект от других видов лечения 
отсутствует. После оперативного 
вмешательства больны  казан курс 
реабилитационных мероприятий. 

Из хирургических методов для терапии 
болезни Меньера в последние годы 

Меньера, лечивши  или 
консультир ных в Гоме й областной 
клинической больниц из них 54 8,4%) 
человека

требует следующим
минимального оперативного 
вмешат

длительные приступы 

нцип ухо у
ия этого портативного электронного 

 
двусторонней гипакузией — у 7 (8

(4состоит в создании 
 давления и ра

средней тяжести — у 39 
ых, у остальных отзрежения в 

паностому. 
обследованн
легкие 

пониженное давление. Проводятся 3 — 36,7%) протекали
процедуры в день, продолжительность сосудистые пароксиз
лечения определяется регрессом 
симптомов и составляет в среднем около 
недели. Повторный курс может быть 
возобновлен при возникнове

рвотой. Приступы были настолько тяжел
мучительны, что со

нии первых 
. Наблюдение врача 
для 

психоэмоцион
трудоспособность и у 6 (

. контроля за 
тимпаностомы. 

ость лечения достигает 
 92% 

потере профессии
Результаты и обсужден
Больные с болезнью Меньер

вые возникшими позволяет 
 пациентов с 

особенно, с впер
приступом системного

ой болезнью Меньера, представляли собой человека с 
н
ративного ешат ства или 

применение фармакотерапии [12].  
Частота встречаемости заболевания, 

тяжесть вегетативн сосудистых 
пароксизмов, развитие заболевания у лиц 
молодого и среднего возраста, 
недостаточная эффективность л
значительные трудопотери определил
актуальность и социально-экономическую
значимость проблемы. 

Целью нашего исследования является 
обобщение опыта долгосрочного 
наблюдения за больными с болезн
Меньера, внедрение нового подхода 
купированию меньеровского пароксизма 
и проведение медицинской реабилитации 
для улучшения качества жизни больных

Материал и методы 

достигающей степени паники, что еще 
больше усугубляло тяжесть течения 
при

же ского ола  Длительность 
заболевания ва ась от 2 до 11 лет. 
Редкие вегетативно-сосудистые 
пароксизмы (1—2 раза в году) были у 18 
(22,8%) больных, средней частоты — у 34 
(43,0%), частые (ежемесячно и чаще) — у

ступа. 
Критерием стратегии лечения

больных была частота, интенсивнос
приступов и их продолжительность: при
редких (1 раз в 1—2 недели и реже) 
проводили абортивную терапию, при
частых (1 раз в неделю и чаще) — 
превентивную. В отдельных случаях, 
особенно при частых приступах и их
значительной тяжести (вы
вегетативно-сенсорные расстройства), 
показана была смешанная (комплексная) 
терапия. 

При наличии предвестников присту
(заложенность в ухе, усиление шума
изменение тональности шума) или других 
симптомов терапию начинали с момента
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их появления. В этой ситуаци
своевременный прием медикаментов 
иногда предотвращал развитие прист
или значительно облегчал его течение. 

Нами разработан и внедрен 
практическое здравоохранение алгоритм
купирования тяжелых приступов с
Метод пр

астной клинической больнице на
протяжении 5 лет и оказался достаточно 
эффективным при парокси

 

тояниях. Алгоритм купир
приступа включает след
последовательность действий вра
(рис.1). 

Как следует из рисунка, толь
комплексное, последоват
назначение препаратов позволяло б
купировать приступ, что отмеч
большей части больных (до 72,1
значительно снизить его интенсивн

Начало терапии: 
Метоклопрамид (Церукал) 10—20 мг per os, внутримышечно, реже внутривенно или per 
rectum 

через 30 мин. 
Валиум (диазепам, седуксен) 2—5 мг per os или 5—10 мг внутримышечно 

+ Дименгидринат (Ve
Действ
rtigo-Vomex) 50—

ие чер
100 мг per os или per rectum 

ез 1—1,5 ч. 

Да

             Приступ регрессирует            Приступ продолжается 
                                             Церукал 10—20 мг внутримышечно или  
возможно:                                 внутривенно 
Церукал 10 мг или Валиум 2 мг per os,          В г  алиум (седуксен, диазепам) 5—10 м
в последующем Бетасерк per os по 8—         внутримышечно, внутривенно 
16 мг, 3 раза в день, до 1 мес. 

                          через 30 мин. 
                               Торекан 1,0 внутримышечно 

                        или 6,5 мг per rectum 
                                      или Пипольфен 2,0 внутримышечно, 

                                          в последующем Бетасерк per os 8—16 мг, 
                        

Рис. 1. Алгоритм купирования о
 
 
Установлено, что купиро

приступа по нашей схеме в большинстве
случаев возможно самим пациентом
Рекомендуем

3 раз

стр

вание 
 
. 

ые дозы препаратов 
при

в: 
 

. 
одить 

4 

ировать в 

ньера с 
ыработки 

атора 
 

ность 

а в день, 1 мес. 

ого приступа болезни Меньера 

длится более 6 ч. и его трудно куп
домашних условиях. 

Стационарного лечения требуют 
также больные с прогредиентным 
двусторонним поражением или быстро 
прогрессирующим снижением слуха. 
Проведение стационарного обследования 
необходимо и больным с впервые 
возникшим приступом болезни Ме
целью уточнения диагноза и в
тактики дальнейшей терапии.  

ведены согласно Справочнику Видаль 
[15]. 

Иногда при тяжелых приступах 
требовалось применение осмодиуретико
манитола в дозе 0,25—0,5 г/кг внутривенно
капельно, через 4—6 ч. назначение 100— 
150 мл 5-процентного раствора бикарбоната 
натрия, внутривенно капельно или 
внутривенное введение дексаметазона в 
дозе 4— 16 мг, 2—3 раза в течение суток
Подобное лечение целесообразно пров
стационарно, так как в среднем у 1/
пациентов с болезнью Меньера приступ 

Больным с односторонним 
поражением вестибулярного анализ
назначали инновар (Innovar) (26 чел. —
32,9%), который использовали, если 
другие медикаменты были не 
эффективны. Он смягчал выражен
проявлений и купировал головокружение 

Нет
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тугоухости в тех случаях, когда 
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эфф
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пси кты и личностные 
особ н  некоторой 
мер  
неп  
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лезни Меньера, 
то е оловокружения, как 
пока  

. Назначение 

у лиц с периферическими вестибулярными
нарушениями. Препарат вызывает супре
вестибулярного рефлекса и у некоторых 
больных может оказывать долгов
действие по сглаживанию вестибулярных 
симптомов, поэтому нередко использу
качестве долгосрочной терапии этих
нарушений. 

Фармакологически инновар представля
собой комбинацию наркотического анальгетика
фентан

еридола (Droperidol) Эта комбинация 
достаточно  время используется для 
нейролептической анестезии. Если инновар 
применяется для купирования 

вокружения то требуется достаточно 
точный дход к этой 
терапии. Во-первых, не п ится 
премедикация. Во-вторых, лекарство 
противопоказано лицам с высоки иском 
декомпенсации при с матически  и 
неврологических заболеваниях 
(кардиоваскул ые, патоло  бронхолегочной 
системы, эпилепсия

ртензия). В-третьих, в низких доза эта 
комбинация оказывает типичное 
нейролептанальгезирующее действие, но 
максимальная доза 0,03 г/кг может применяться 
только под наблюдением специалиста по 
клинической фармакологии и анестезиолога. 

При лечении болезни Меньера 
применяли также диуретики. Смысл их 
назначения заключается в то , что, усиливая 
диурез и умень

жают объем эндолимфы. Выявл
положительный эффект у некоторых больных 
(17 чел. — 21,5%) при кратковременном их 
применении, в же врем езультаты
длительного назначения свидетельствуют об 
отсутствии какого-либо влияния на течение 
заболевания. 

Назначение антиэметиков (применялось у 32 
больных — 40,5%) — производных фенотиазина 
(Prochlorperizine — thylperazine 
Torecan, Promethazi hen) 
основано в большей степени на их с

влять тошноту и рвоту, со
тяжелые приступы головокружения. Эффект при
острых головокружениях связан, по-видимому, с 
общим седативным действием, что приводит к 
снижению способности вести

ри имать импульсы, поступающие из 
лабиринта. Они не влияют на пр

во ружения, а также не уменьшают шум в 
ушах и степень 

Производные фенотиазина имеют 
достаточно большое число побочных 

ектов, отрицательно сказывающихся на 
качестве жиз

).  первую очередь, это — седатив
действие, которое вызывает угнетение 
психомоторных реакций, что нарушает 
нормальную ж

ентов, в частности, способность 
управлять автомобилем. Возможность 
возникновения экстрапирам

тройств являетс  препятствием к х 
назначени у пожилых людей или 
длительному приему у лиц среднего возраста. 
Вышесказанное можно отнести и к 
циннаризину (Cinnarizinun, Stugeron), который 
назначался 12 (15,2%) больным. 

В комплексное лечение головокружения в 
условиях стационара включали также 

рбарическую оксигенацию (ГБО). Наш оп
применения ГБО для лечения болезни Ме
27 больных — 34,2%) показал, что оптимальным 
курсом данного вида терапии являют
сеансов, продолжительностью от 30 до 4
при давлении 1,5 ата, назначаемых ежеднев
При более длительном курсе или боль
экспозиции некоторые больные отмечал
ухудшение общего самочувствия (появле
усталости, головной боли, нарушение сна). 

Учитывая, что болезнь Меньера явля
пароксизмальным, длит

тр йством, для которого характерны 
хосоматические аспе
ен ости больных, сходные в
е с мигренью, мы полагаем, что 
ременным условием успешной терапии
ет я комплексный подход
иа истом отоневрологом или 
ар нгологом активным ником 

терапевтического 
хотерапевт и, что не менее важно, сам 

больной. Поэто
илитация этой болезни должна включать 

назначение б иазепинов, в послед  
даже антидепрессанто , и, что не менее 
важно, предполагает необходи

хокоррекции для выработки 
положител ной мотивации к руду.  

С учетом о опы анных 
литературы, в принц енным 
достаточно эффективным препаратом для 
профилактического лечения бо

сть контроля г
зали наши наблюдения, является

бетагистин (бетасерк) [1, 2, 5, 13]
его на ранней стадии болезни в дозе 48 мг в 
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сутки в 3 приема, длительностью не
3 недель с последующим продолжением 
приема в дозе 24 мг в сутки, от 1 до 4 мес. 
достоверно уменьшает частоту и

 менее 

 
выраженность ружения 
(про

астает в течение 10 или более недель, 
при ении 

 
ия вегетативно-сосудистых 

пар ся 

ции 
цел ых 

предупреждения 
рец я является 

, 
ных для острого приступа, и 

про ние 
 

вокружения. 
на 

 и 
том 

своевременного снижения дозы препаратов, 
подавляющих вестибулярную функцию и 
исп  приступов 

  Реабилитационные 
мероприяти
продукции эндолимфы — отказ от 
упо еб

с

чувс

Мы полагаем, что курс 

•  возникает больше чем две или
лаби и

рые 
 переносит; 

упа или 

ается трудоспособность 
всле

абилитация болезни 
Мен  

 от 
я 

емедикаментозных методов и 
лека , 

ько 

ечению и медицинской 
реаб м 

сокр

терапии вегетативно-сосудистых 
пароксизмов и психосоматических 
нарушений и, по нашему мнению, в 
достаточной мере может быть рекомендована 
при этой болезни в плане долгосрочной 

терапию; 

изиотерапию и лечебную физкультуру; 

 терапию занятостью;

е
 в 

бетагистина дигидрохлорида; 
• деструкцию чувствительного эпителия, 

ляции — 
кая 
сия 

избирательная 
ярная нейрэктомия. 

 приступов головок
лечено 37 чел. — 46,9%). 

Терапевтический эффект (бетасерка, 
бетагистина) наступает в первые дни лечения, 
нар

чем эффект усиливается при увелич
дозы. 

Важным этапом в предупреждении
развит

оксизмов при болезни Меньера являет
медицинская реабилитация. 

На этапе медицинской реабилита
ью применения лекарственн

препаратов для 
идивирующего головокружени

ослабление выраженности симптомов
характер

филактическое лечение в тече
длительного времени, т.е. контроль
голо

Медицинская реабилитация долж
способствовать быстрейшей адаптации
вестибулярной компенсации с уче

ользуемых для купирования
головокружения. В дальнейшем, с целью 
адаптации необходимо назначать физические 
упражнения, тренировку вестибулярного 
аппарата и др. 

терапии, включая [10]: 
•  лекарственную терапию и дието
•  психотерапию; 

; 

я также включают: угнетение •  дыхательную гимнастику; 
•  

тр ления кофе, крепкого чая, 
ограничение потребления соли и углеводов, а 
также профилактические меры, в частности, 
информирование больного, психологическое и 
социальное консультирование, рекомендации 
по питанию и возможное лечение  целью 
предупреждения повреждений 

•  реабилитационные меры; 
•  медико-социальные мероприятия, 

консультирование;  
• применение антагонистов альдостерона 

и диуретиков; 
• усиление р абсорбции эндолимфы: 

улучшение микроциркуляции
твительного эпителия 

кохлеовестибулярного аппарата. 
эндолимфатическом мешке назначением 

реабилитационных мероприятий больным с 
болезнью Меньера имеет смысл проводить в 
тех случаях, когда присутствует хотя бы один 
из указанных признаков:  

ведущую к снижению регу
химическая или хирургичес
лабиринтэктомия, декомпрес
эндолимфатического мешка и 

 три вестибул
р нтные атаки в месяц; 
•  продолжительность приступа длится 

более 4—6 ч; 

Заключение 
Таким образом, своевременная 

диагностика, активное лечение 
пароксизмального приступа головокружения, 

•  приступы болезни Меньера, кото
пациент субъективно тяжело

•  выраженные слуховые нарушения и 
шум в ухе;  

•  недостаточная эффективность 
препаратов для купирования прист
возникновение побочного действия при их 
применении; 

•  наруш
дствие приступов или значительно 

снижается качество жизни. 
Медицинская ре
ьера в межприступный период

принципиально мало чем отличается
лечения в стадии обострения, расширяетс
лишь круг н

рственных препаратов, хотя считается
что консервативное лечение эффективно тол
в ранние сроки заболевания [6, 7]. 

В дополнение к предложенным нами 
подходам к л

илитации болезни Меньера мы приводи
модифицированную и несколько 

ащенную схему Buser, которая 
расширяет возможности многомерной 

•  психофармакотерапию
•  ф
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ранняя интеграция медицинской 
реабилитации в лечение позволят снизить 
трудопотери и улучшить качество жизни 

8. Полухина А.Н. Болезнь Меньера / Актовая речь. 
РоГМИ. — 1994. — С. 2—10. 
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А ХАРАКТЕР ПОСТИНФАРКТНЫ
РОВАНИЕ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ОВЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА. 

радова 
Республиканский научно-практический центр «Кардиолог

 Целью исследования являлось изучения ния эффективности тромболитической тер
течение постинфарктного ремоделирования, формирование миокардиальной дисфункции и недостаточн
кровообращения. 97 больным крупноочаговым и рктом миокарда осуществлялось прекардиа
картирование, эхо- и допплер- эхокардиография в ике. Выяснилось, что у пациентов с неэффективно
тромболитической терапией постинфарктное ремоделирова е
состояния локальной сократимости и диас
формированию недостаточности кровообращ

ни  сопровождается дилатацией, ух
прфункции левого желудочка и 

высокого функционального класса. 
Ключевые слова: инфаркт 

недостаточность кровообращения. 

THE INFLUENCE OF THROMBOLYT
INFARCTION CHANGES OF LEFT VE
DEFICIENCY IN PATIENTS  WITH MA

N.E. V
 The purpose of investigation was to estimate

on the course of postinfarction remodelling and
patients with q-wave myocardial infarction serial pre

миокарда, тром я, ремоделирование, 
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