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В формировании нейросен-
сорной тугоухости много-
численными клиническими 

наблюдениями и научными ис-
следованиями доказана роль ин-
фекционных заболеваний (грипп 
и ОРВИ, инфекционный паро-
тит, сифилис), сосудистых рас-
стройств (гипертоническая бо-
лезнь, вертебробазилярная дис-
циркуляция, церебральный ате-
росклероз), стрессовых ситуаций, 
механической, акустической и ба-
ротравм, ототоксического воз-
действия промышленных, быто-
вых веществ и ряда лекарствен-
ных препаратов (антибиотики 
аминогликозидного ряда, некото-
рые противомалярийные и моче-
гонные средства, салицилаты) [1]. 
Однако при всем многообразии 
этиологических факторов суще-
ственную патогенетическую роль 
в развитии нейросенсорной туго-
ухости играют регистрируемые 
уже на ранней стадии гемодина-

мические нарушения в вертебро-
базилярном бассейне. Возникаю-
щие ангионевротические измене-
ния в вертебробазилярной систе-
ме приводят к нарушению достав-
ки кислорода, ферментов, гормо-
нов и других веществ, необходи-
мых для метаболизма нейроэпи-
телия, в первую очередь измене-
ния его липидного обмена. Ме-
таболические нарушения ведут к 
дистрофически-дегенеративным 
изменениям нервной ткани, на-
рушению функции перифериче-
ских соматических и вегетатив-
ных нейронов с развитием кохле-
арной невропатии. В связи с этим 
основными факторами, опреде-
ляющими эффективность лече-
ния нейросенсорной тугоухости, 
являются регуляция гемодина-
мики в вертебробазилярном бас-
сейне и нормализация метабо-
лических процессов во внутрен-
нем ухе. При этом такое лечение 
должно быть своевременным и 

комплексным, то есть включать в 
себя средства, избирательно дей-
ствующие на каждое звено пато-
генеза: умеренную дегидратацию 
для снижения внутрилабиринт-
ного давления, глюкокортикои-
ды для улучшения условий кро-
вообращения внутреннего уха, 
препараты микроциркуляторно-
го воздействия для устранения 
венозного застоя, спазмолитиче-
ские и детоксикационные сред-
ства, антигистаминные препа-
раты, метаболиты центральной 
нервной системы, седативную те-
рапию для снятия эмоционально-
го напряжения, антихолинэсте-
разные средства для улучшения 
проведения импульса по нервно-
му волокну, антигипоксанты для 
повышения резистентности тка-
ней к кислородному голоданию, 
а следовательно, снижения пагуб-
ного влияния гипоксии на нерв-
ные клетки [2]. Учитывая поли-
этиологичность нейросенсорной 
тугоухости, стоит заметить, что 
все доказанные причины, такие 
как перенесенные вирусные ин-
фекции, стрессы, сахарный диа-
бет, применение антибиотиков, 
приводят к нарушению баланса 
витаминов в организме человека, 
которое в настоящее время рас-
сматривается специалистами как 
фактор, способствующий раз-
витию различной патологии или 
усугубляющий степень тяжести 
многих заболеваний, в том числе 
и ЛОР-органов. 
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нарушают баланс витаминов в организме человека, что приводит 
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многих заболеваний. Для восполнения недостатка витаминов в лечении 
нейросенсорной тугоухости используют комплексные препараты, 

содержащие витамины В1, В6 и В12. Одними из наиболее эффективных 
нейротропных комплексов считаются препараты Мильгамма 

и Мильгамма композитум («Вёрваг Фарма», Германия). 
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Потребность в витаминах и ми-
неральных веществах также зна-
чительно возрастает при особых 
физиологических состояниях 
организма: во время беременно-
сти, в период лактации, в период 
интенсивного роста ребенка, под 
влиянием некоторых климатиче-
ских условий, способствующих 
длительному переохлаждению или 
перегреванию организма, при ин-
тенсивной физической нагрузке, 
в условиях воздействия неблаго-
приятных факторов окружающей 
среды, при болезнях желудочно-
кишечного тракта, печени и почек, 
при некоторых эндокринных забо-
леваниях, функциональной недо-
статочности коры надпочечников. 
Восполнить дефицит витаминов 
и минералов можно назначением 
диеты с соответствующим содер-
жанием овощей, фруктов или про-
дуктов животного происхожде-
ния. Но, по мнению Е.В. Ших [3], 
даже самый сбалансированный и 
разнообразный рацион дефици-
тен по большинству витаминов 
на 20–30%. Это объясняется тем, 
что содержание витаминов в пи-
щевом рационе может меняться в 
зависимости от сорта и вида про-
дуктов, способов и сроков их хра-
нения, характера технологической 
обработки пищи. Для того чтобы 
полностью обеспечить организм 
нужными витаминами, необхо-
димо либо включать в пищу про-
дукты, дополнительно обогащен-
ные витаминами, либо принимать 
витаминные комплексы в дозах, 
восполняющих недостаточное по-
ступление витаминов с пищей [4].
Недостаточная витаминная и 
минеральная обеспеченность не 
только отягощает течение основ-
ного заболевания, но и снижает 
эффективность комплекса тера-
певтических мероприятий [5]. 
В связи с этим одной из составля-
ющих комплексного лечения ней-
росенсорной тугоухости должны 
стать препараты, способные улуч-
шить обменные и усилить регене-
ративные процессы в нейроэпите-
лии, а также замедлить развитие 
нейропатии. Для этого традици-
онно используются нейротропные 
витамины группы B, прежде всего 

В1, В6 и В12, которые многие годы 
применяются в комплексном лече-
нии заболеваний периферической 
нервной системы. 
Витамин В1 (тиамин) участвует в 
энергетических процессах в нерв-
ных клетках [6], регенерации по-
врежденных нервных волокон [7], 
обладает антиоксидантной актив-
ностью [8]. Благодаря своей липо-
фильной структуре одна из форм 
тиамина – бенфотиамин – легко 
проникает через гематолабиринт-
ный барьер и улучшает энергети-
ческий обмен в нервных волокнах, 
а пиридоксин улучшает синап-
тическую передачу импульсов в 
вышележащие отделы слухового 
анализатора. Бенфотиамин обла-
дает большей биодоступностью 
и отсутствием эффекта «насыще-
ния», устойчив в кислой среде и 
не разрушается тиаминазами ки-
шечника, что позволяет достичь 
максимального эффекта при его 
применении. Биологическая ак-
тивность 40 мг бенфотиамина 
выше, чем 100 мг тиамина, а в ре-
зультате приема бенфотиамина со-
держание тиамина в эритроцитах 
в 3 раза выше, чем при приеме во-
дорастворимого тиамина [9]. 
Витамин В6 (пиридоксин) явля-
ется кофактором более чем для 
100 ферментов, а благодаря спо-
собности регулировать метабо-
лизм аминокислот нормализует 
белковый обмен [10]. Кроме того, 
в последние годы доказано, что 
витамин В6 имеет антиоксидант-
ное действие, участвует в синте-
зе катехоламинов, гистамина и 
гамма-аминомасляной кислоты, 
увеличивает внутриклеточные 
запасы магния, также играющего 
важную роль в обменных процес-
сах нервной системы [11]. 
Витамин В12 (цианокобаламин) 
играет важную роль в делении кле-
ток, кроветворении, регуляции 
обмена липидов и аминокислот 
(рис. 1). Он участвует в важ-
нейших биохимических про-
цессах миелинизации нервных 
волокон [12]. 
Нейротропные витамины облада-
ют широким спектром фармако-
динамических свойств, участвуют 
в качестве коферментных форм в 

большинстве обменных процес-
сов, способствуя нормализации 
функции слизистой оболочки, дея-
тельности периферической и цен-
тральной нервной системы. Для 
лечения нейросенсорной тугоухо-
сти редко используют монопрепа-
раты витаминов В1, В6 и В12, так как 
наиболее эффективным считается 
их комплексное применение. Од-
ними из наиболее эффективных 
нейротропных комплексов счи-
таются препараты Мильгамма и 
Мильгамма композитум («Вёрваг 
Фарма», Германия). 
Мильгамма представляет собой 
комбинацию синергично действу-
ющих нейротропных витаминов 
В1, В6 и В12. Каждая ампула препа-
рата содержит по 100 мг тиамина 
гидрохлорида и пиридоксина ги-
дрохлорида, 1000 мкг цианокоба-
ламина. Также в состав препара-
та Мильгамма включен местный 
анестетик лидокаин (20 мг), что 
позволяет сделать инъекции прак-
тически безболезненными. Драже 
Мильгамма композитум содержит 
100 мг бенфотиамина и 100 мг 
пиридоксина. Последовательное 
назначение Мильгаммы и Миль-
гаммы композитум позволяет не 
только компенсировать существу-
ющий гипо- или авитаминоз, но и 
стимулировать естественные ме-
ханизмы восстановления функции 
нервных тканей при невропатиях 
различного происхождения. 
С 2005 по 2010 г. на клиниче-
ской базе кафедры ЛОР-болезней 
МГМСУ в ГКБ № 70 проводилось 

Метилкобаламин

S-аденозил-
метионин

Цианокобаламин

Протеины 
мембраны

Гомоцистин

Метионин

Фосфатидилхолин 
мембраны нервных 

клеток

Реакция 
трансформирования

Рис. 1. Роль витамина В12  в синтезе миелиновой оболочки 
нервных волокон*
*Адаптировано по [13].
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стационарное лечение 100 паци-
ентов с острой нейросенсорной 
тугоухостью и 200 пациентов с 
хронической нейросенсорной 
тугоухостью прогрессирующего 
течения (возраст от 50 до 65 лет). 
У 246 больных (82%) нейросенсор-
ная тугоухость сопровождалась 
ушным шумом, а у 47 пациентов 
(16%) были отмечены вестибуляр-
ные нарушения легкой и средней 
степени. Всем больным проводили 
необходимый объем оторинола-
рингологического обследования 
и клинико-функциональных ис-
следований. Все больные были 

проконсультированы неврологом, 
при необходимости офтальмоло-
гом, кардиологом, эндокриноло-
гом. При показаниях проводили 
ультразвуковую допплерографию 
сосудов шеи и головного мозга, 
рентгенографию шейного отдела 
позвоночника с функциональ-
ными пробами, компьютерную 
томографию околоносовых па-
зух, височных костей, головного 
мозга. Исследование слуха осу-
ществлялось методом тональной 
аудиометрии. Аудиологически у 
204 пациентов (68%) выявлена 2-я 
степень нейросенсорной тугоухо-
сти (20–40 дБ в диапазоне речевых 
частот), а у 96 (32%) – 3-я степень 
нейросенсорной тугоухости (40–60 
дБ). В ходе догоспитального и го-
спитального обследований у 193 
пациентов (64%) была определена 
гипертоническая болезнь 1–2-й 
стадии, а у 59 пациентов (20%) – 
сахарный диабет 2-го типа легкой 
и средней степени тяжести в фазе 
компенсации. По сложившимся 
стандартам лечения после устра-
нения и нейтрализации причин, 
вызвавших заболевание, больным 
проводилось комплексное лечение, 
включавшее в себя применение 
растворов пентоксифиллина, пи-
рацетама в соответствии с возраст-
ными ограничениями, а также курс 
10 внутримышечных инъекций 
препаратом Мильгамма. При ве-
стибулярных нарушениях в допол-
нение к основному лечению на-
значали бетагистина гидрохлорид,
 а у больных с субъективным шу-
мом в ушах проводили заушные 
подкожные блокады с растворами 
лидокаина и прозерина. После вы-
писки из стационара больным ре-
комендовали продолжить лечение 
препаратом Мильгамма компози-
тум по 1 драже 3 раза в день про-
должительностью от 2 до 6 недель. 
Профилактические курсы Миль-
гаммы композитум рекомендовали 
проводить 2 раза в год сроком не 
более 4 недель. Во время лечения 
побочного действия препаратов 
Мильгамма и Мильгамма компо-
зитум отмечено не было. 
Для анализа эффективности про-
веденного лечения использова-
ны результаты терапии 50 боль-

ных с аналогичной по причинам 
и форме нейросенсорной ту-
гоухостью, которым препараты 
Мильгамма и Мильгамма ком-
позитум не назначались. После 
проведенного лечения по данным 
аудиометрического исследования 
мы отметили улучшение слуха 
на 20–30 дБ у 168 пациентов (56%), 
на 10–20 дБ – у 123 (41%), а у 9 
(3%) пациентов улучшения слуха 
не отмечено (рис. 2). В контроль-
ной группе по данным аудиоме-
трического исследования улуч-
шение слуха на 20–30 дБ было 
выявлено у 22 пациентов (44%), 
на 10–20 дБ – у 28 (56%) пациентов 
(рис. 2). Через 6 месяцев после про-
веденного лечения у 286 больных, 
принимавших Мильгамму и Миль-
гамму композитум, мы осуществи-
ли контрольное аудиологическое 
исследование слуха, по результа-
там которого в сравнении с пред-
варительными данными аудиоме-
трии улучшение слуха отмечено у 
65 пациентов (23%), слух сохранил-
ся на прежнем уровне у 214 (75%) 
(рис. 3).
В контрольной группе на соответ-
ствующем этапе аудиологический 
контроль проведен у 42 пациентов. 
Улучшение слуха отмечено у 6 па-
циентов (14,3%), сохранение слу-
ха – у 32 пациентов (76,2%), ухуд-
шение слуха – у 4 пациентов (9,5%). 
Динамика субъективного ушного 
шума отслеживалась по оценке са-
мих пациентов и шумовой аудио-
метрии. В результате лечения, про-
веденного в стационаре, уровень 
субъективного шума значительно 
снизился у 214 пациентов (87%), 
а у 32 пациентов (13%) – умень-
шился. При контрольном иссле-
довании спустя 6 месяцев жалоб у 
пациентов на субъективный шум 
в ушах не было. Отмеченные у 
больных при поступлении вести-
булярные расстройства компен-
сировались к окончанию стацио-
нарного лечения. Таким образом, 
патогенетическая направленность 
действия и высокая эффектив-
ность нейротропных препаратов 
Мильгамма и Мильгамма компо-
зитум позволяют рекомендовать 
их в комплексном лечении нейро-
сенсорной тугоухости.  
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