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Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха

Сенсоневральная тугоухость: 
российские и международные 
подходы к терапии
В рамках Первой Всероссийской открытой конференции по проблемам заболеваний уха при поддержке 
компании «Вёрваг Фарма» состоялся симпозиум, посвященный проблеме терапии сенсоневральной 
тугоухости. Руководитель отдела вестибулологии и отоневрологии ФГУ «НКЦ оториноларингологии» 
ФМБА России к.м.н. О.В. Зайцева (Москва) представила результаты исследования, согласно которым 
добавление нейротропных препаратов Мильгамма и Мильгамма композитум к базисной терапии 
сенсоневральной тугоухости (СНТ) обеспечивает более значительное и стойкое восстановление 
слуха. Региональный секретарь ЕАОНО, ассистент кафедры оториноларингологии РМАПО, 
к.м.н. А.Г. Атанесян (Москва) сообщила о преимуществах интратимпанального введения стероидов 
при острой сенсоневральной тугоухости (ОСНТ), а также о перспективах совместного применения 
Мильгаммы и стероидов при лечении ОСНТ предположительно вирусной этиологии.

В начале своего выступления 
к.м.н. О.В. ЗАйЦЕВА под-
черкнула, что тугоухость 

является актуальной проблемой 
оториноларингологии. По дан-
ным Всемирной организации 
здравоохранения, 6–7% населе-
ния планеты страдает значитель-
ной степенью тугоухости, причем 
поражение звуковоспринимаю-
щего аппарата является основной 
причиной заболевания (60–78% от 
общего числа больных). В России 
количество больных с  наруше-
ниями слуха превышает 13  млн 
человек, в  их числе более 1  млн 
детей и  подростков. Пациенты 
с  сенсоневральной тугоухостью 
составляют значительную долю 
от общего числа больных с нару-
шениями слуха. 

Согласно наиболее распростра-
ненной классификации, выделя-
ют острую (до 1 месяца), подост-
рую (1–3 месяца) и хроническую 
(свыше 3 месяцев) сенсоневраль-
ную тугоухость. Клиницисты 
предпочитают разделение туго-
ухости на внезапную (не более 
12  часов от начала возникнове-
ния), острую (до 1 месяца) и хро-
ническую (более 1 месяца). 
Подавляющее большинство слу-
чаев СНТ протекает с  вестибу-
лярными нарушениями, которые 
проявляются субъективными 
симптомами: системным голо-
вокружением, нарушениями ста-
тики и  координации. Однако 
в ряде случаев нарушение вести-
булярной функции выявляется 
лишь при проведении специфи-
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терапии сенсоневральной тугоухости 
нейротропных комплексов Мильгамма 
и Мильгамма композитум, содержащих 
витамины группы В, положительно 
влияет на восстановление функции слуха, 
поддерживает энергетические процессы 
в нервных клетках, улучшает скорость 
проведения нервного импульса.
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ческого отоневрологического 
обследования. установленная по 
результатам калорической и вра-
щательной проб эксперименталь-
ная гипо- или гиперрефлексия, 
а  также выявленная в  ходе ста-
билометрического исследования 
статическая атаксия даже при от-
сутствии спонтанной вестибуляр-
ной симптоматики дает основа-
ния расценивать такое состояние 
больного как острый кохлеовес-
тибулярный синдром.
Алгоритм лечения ОСНТ, соглас-
но рекомендациям Немецкого об-
щества горла, носа и уха (DGHNO, 
2004), зависит от степени туго-
ухости и  частоты звуковых ко-
лебаний, восприятие которых 
нарушено. При низко- и средне-
частотной тугоухости рекомен-
дованы глюкокортикостероиды 
и осмотерапия (прием глицерола). 
При высокочастотной тугоухости 
также показаны глюкокортико-
стероиды в  сочетании с  ионо-
тропной и реологической терапи-
ей. В  случае тугоухости по всем 
частотам к  глюкокортикостеро-
идам и  реологической терапии 
следует добавить антиоксиданты 
и аферез (при повышенном уров-
не фибриногена в крови – свыше 
3 г/л).
Как отметила О.В. Зайцева, оп-
тимальное время начала терапии 
СНТ – первые трое суток. Этио-
тропное лечение при СНТ воз-
можно назначить только в  ряде 
случаев, поскольку причину воз-
никновения тугоухости удается 
определить сравнительно редко. 
В  большинстве случаев исполь-
зуют патогенетическое лечение. 
Список применяемых фармако-
логических средств очень велик: 
нейротропные витамины груп-
пы B (B1, B6, B12), витамины  A 
и E, кокарбоксилаза, АТФ и раз-
личные биогенные стимуляторы 
(экстракт алоэ, гумизоль, апилак 
и  др.). Назначают сосудорасши-
ряющие средства (никотиновая 
кислота, дибазол, папаверин), 
препараты, улучшающие микро-
циркуляцию (Кавинтон, Трентал, 
Стугерон), антихолинэстеразные 

(прозерин, галантамин) и  анти-
гистаминные средства. При шуме 
в ушах применяются околоушные 
новокаиновые блокады, акупунк-
тура, электро-, магнито- и лазеро-
пунктура, рефлексотерапия, ги-
пербарическая оксигенация и др.
Витамины B1 и  B6 включены 
в  утвержденный Минздравсоц-
развития России стандарт меди-
цинской помощи больным с нару-
шением вестибулярной функции, 
в том числе с болезнью Меньера 
и сенсоневральной тугоухостью, 
что обусловлено нейротропны-
ми свойствами витаминов груп-
пы B. Так, цианокобаламин (B12) 
участвует в синтезе миелиновой 
оболочки, включая образование 
лабильных метильных групп хо-
лина, метионина и нуклеиновых 
кислот. Пиридоксин (B6) является 
катализатором обмена аминокис-
лот, синтеза большинства ней-
ромедиаторов нервной системы, 
отвечает за передачу нервного 
импульса в вестибулярном нерве. 
Тиамин (B1) улучшает аксональ-
ный транспорт, способствует ре-
генерации нервной ткани, улуч-
шает энергетические процессы 
в  нервной ткани (в частности, 
синтез АТФ). Витамины B1, B6, 
B12 содержатся в  нейротропном 
препарате Мильгамма. 1  ампу-
ла Мильгаммы (2  мл) содержит 
100 мг тиамина, 100 мг пиридок-
сина, 1000 мкг цианокобаламина 
и 20 мг лидокаина, который вклю-
чен в состав препарата в качестве 
обезболивающего средства.
Следует заметить, что тиамин 
в организме человека почти пол-
ностью разрушается, а  в очень 
высоких дозах оказывает ток-
сическое действие. Бенфотиа-
мин  – липофильное соединение 
с тиаминоподобной активностью, 
впервые полученное в  Японии 
в  1954  г. Первоначально бенфо-
тиамин предназначался для ле-
чения болезни бери-бери, но впо-
следствии нашел более широкое 
применение. Бенфотиамин об-
ладает биодоступностью в  5  раз 
выше, чем у тиамина. Его эффек-
тивность на клеточном уровне 

в 5–25 раз превосходит действие 
тиамина. К достоинствам бенфо-
тиамина относятся также низкая 
токсичность при пероральном 
приеме и резистентность к тиами-
назе кишечника. Концентрация 
тиамина в  плазме гораздо выше 
после приема бенфотиамина, чем 
после приема тиамина. 
Мильгамма композитум – первый 
препарат, в состав которого в ка-
честве источника тиамина был 
включен бенфотиамин. Основой 
комплекса, улучшающего функ-
цию вестибулярного нерва, явля-
ется оптимальная нейротропная 
комбинация: 100 мг бенфотиами-
на + 100 мг пиридоксина. Бенфо-
тиамин лучше проникает через 
гематолабиринтный барьер, чем 
тиамина дисульфид и  тиамина 
гидрохлорид.
О.В. Зайцева привела результа-
ты исследования эффективности 
Мильгаммы и  Мильгаммы ком-
позитум в  составе комплексной 
терапии сенсоневральной туго-
ухости. В основную группу были 
включены 300 пациентов с СНТ I 
и II степени (в том числе 100 чело-
век с ОСНТ, 200 – с хронической 
СНТ). В группе сравнения насчи-
тывалось 50  пациентов с  СНТ I 
и II степени. Средний возраст боль-
ных основной группы составлял 
57,5 года. Большинство пациентов 
имели сопут ствующую патологию: 
193 человека (64%) с гипертоничес-
кой болезнью, 59 больных (20%) – 
с  сахарным диабетом 2  типа лег-
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кой и  средней степени в  стадии 
компенсации. у  32% пациентов 
была выявлена СНТ I степени (26–
40 дБ в диапазоне речевых частот), 
у 68% – II степени (41–55 дБ). Ис-
пользовались следующие методы 
обследования: пороговая тональ-
ная аудиометрия, ультразвуко-
вая допплерография сосудов шеи 
и головного мозга, рентгенография 
шейного отдела позвоночника.
Пациентам основной и контроль-
ной групп была назначена базис-

ная терапия, которая соответ-
ствует стандартам медицинской 
помощи г. Москвы: раствор пен-
токсифиллина, пирацетам, бета-
гистина гидрохлорид, а при шуме 
в  ушах  – заушные подкожные 
блокады с растворами лидокаина 
и прозерина. Пациенты основной 
группы также получали Миль-
гамму и Мильгамму композитум:
 ■ по 1 ампуле Мильгаммы внутри-

мышечно 1 раз в день в течение 
10 дней в стационаре;

 ■ по 1 драже Мильгаммы компози-
тум 3 раза в день от 2 до 6 недель 
(иногда до 8  недель) после вы-
писки из стационара. Некоторые 
больные продолжали получать 
инъекции Мильгаммы и  после 
первых 10 дней, но уже с часто-
той 2–3 раза в неделю на протя-
жении 5–6 недель (они не прини-
мали Мильгамму композитум).

Аудиологическое исследование 
через 6  месяцев после терапии 
показало, что в основной группе 
у 162 пациентов (56,6%) произош-
ло улучшение слуха на 10–20 дБ, 
а у 117 (40,9%) – на 20–30 дБ. В кон-
трольной группе у 32 (76,2%) па-
циентов отмечено улучшение 
слуха на 10–20 дБ, а у 6 (14,3%) – на 

20–30 дБ (рис. 1). Таким образом, 
наиболее значительное и стойкое 
улучшение слуха наблюдалось 
в группе пациентов, получавших 
Мильгамму и Мильгамму компо-
зитум.
Был также проведен сравнитель-
ный анализ эффективности 3-не-
дельного курса лечения 52 пациен-
тов с подострой сенсоневральной 
тугоухостью. 39 пациентов полу-
чали базисное лечение в  сочета-
нии с Мильгаммой, а 13 человек 
с  непереносимостью витаминов 
группы B  – только базисное ле-
чение (табл. 1). улучшение слуха 
отмечено у всех больных в обеих 
группах. Экспериментальные вес-
тибулярные реакции в калоричес-
кой и вращательной пробах и при 
проведении постурографии нор-
мализовались в основной группе 
у всех пациентов. В контрольной 
группе это произошло только 
у 8 человек, хотя у остальных 5 па-
циентов наблюдалась тенденция 
к  нормализации. Наиболее зна-
чительные различия между груп-
пами выявлены в динамике кли-
нических проявлений. у больных, 
получавших последовательно 
Мильгамму и  Мильгамму ком-
позитум, улучшение слуха и нор-
мализация вестибулярных реак-
ций отмечены уже на 7–15-й день 
лечения, тогда как в контрольной 
группе – только на 15–20-й день.
Таким образом, использование 
в комплексной терапии СНТ ней-
ротропных комплексов Миль-
гамма и Мильгамма композитум 
положительно влияет на восста-
новление функции слуха, поддер-
живает энергетические процессы 
в нервных клетках, улучшает ско-
рость проведения нервного им-
пульса. 
В заключение О.В. Зайцева под-
черкнула, что тугоухость  – не 
приговор, при необходимости 
помочь пациентам может исполь-
зование слухового аппарата. Она 
также выразила надежду, что эф-
фективное консервативное лече-
ние позволит уменьшить число 
пациентов, нуждающихся в слу-
хопротезировании.
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Рис. 1. Данные аудиологического исследования 
через 6 месяцев после терапии

Таблица 1. Изменение индекса вестибулярной устойчивости у пациентов с СНТ на фоне лечения 
(при норме ≥ 70), %

Период Базовое лечение (n = 13)
Базовое лечение + Мильгамма 

и Мильгамма композитум 
(n = 39)

До начала лечения 49 ± 7 47 ± 10

Через 1 неделю 
после начала лечения 53 ± 8 60 ± 7

Через 2 недели 
после начала лечения 59 ± 4 67 ± 6

Через 3 недели 
после начала лечения 64 ± 5 72 ± 6

Через 4 недели 
после начала лечения 70 ± 6 79 ± 4

Через 5 недель 
после начала лечения 72 ± 3 83 ± 6

Через 6 недель 
после начала лечения 78 ± 6 85 ± 7

Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха



43ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 2/2012

Медицинский форумМедицинский форум

Более подробно об острой 
сенсоневра льной т у го-
ухости рассказала к.м.н., ас-

систент кафедры оториноларин-
гологии РМАПО А.Г. АТАНЕСЯН. 
Для данного заболевания харак-
терно снижение слуха по сенсо-
невральному типу на 30 дБ и более 
(по данным некоторых авторов, 
до 20 дБ) на трех последователь-
ных частотах, возникшее не более 
чем за 72 часа. 
Распространенность ОСНТ со-
ставляет 5–20 случаев на 100 тыс. 
населения. ОСНТ одинаково 
часто встречается у  мужчин 
и женщин. Заболевание ассоции-
ровано с возрастом: 75% больных 
составляют люди старше 40  лет. 
Как правило, ОСНТ является 
односторонним процессом, ту-
гоухость на оба уха возникает 
лишь в 2% случаев. Восстановле-
ние слуха без лечения, по разным 
данным, наблюдается в  32–79% 
случаев. у 36% больных происхо-
дит полное восстановление слуха. 
К  числу причин, вызывающих 
ОСНТ, относятся наследствен-
ные факторы, шумовое воздейст-
вие, вирусная инфекция, трав-
мы, лечение ототоксическими 
препаратами, нуклеарная форма 
отосклероза, иммунные наруше-
ния, синдром Когана, гранулема-
тоз Вегенера, рецидивирующий 
полихондрит, первичные ауто-
иммунные заболевания, метабо-
лические нарушения (гиперли-
пидемия, уремия), атеросклероз, 
сахарный диабет и  др. Однако 
точно определить причину ОСНТ 
удается лишь в 10% случаев. В ос-
тальных случаях она остается 
неясной. Существует целый ряд 
различных теорий возникнове-
ния ОСНТ: 
 ■ сосудистая (до недавнего време-

ни – наиболее популярная);
 ■ теория разрыва мембранных 

структур;
 ■ вирусная;
 ■ иммунологическая;
 ■ теория стресс-реакции.

Наиболее современной является 
теория стресс-реакции (ответа на 
стресс). Согласно ей ОСНТ возни-
кает в результате патологической 
активации клеточных стрессовых 
путей, включая активацию ядер-
ного фактора NFkB. Потенциаль-
ными ингибиторами NFkB явля-
ются кортикостероиды, поэтому 
они достаточно эффективны при 
лечении ОСНТ.
Как уже было отмечено, в  90% 
случаев выявить причину ОСНТ 
не удается, и заболевание счита-
ется идиопатическим. Идиопати-
ческая острая сенсоневральная 
тугоухость (ИОСНТ) классифи-
цирована как иммуноопосредо-
ванное заболевание внутреннего 
уха. Тем не менее, по убеждению 
А.Г. Атанесян, диагностика ОСНТ 
должна быть направлена на выяв-
ление причины болезни. Она со-
слалась на собственный опыт: из 
90 направленных к ней больных 
только у  30  диагноз ОСНТ под-
твердился, а  у остальных дейст-
вительной причиной проблем со 
слухом являлся экссудативный 
отит или другие заболевания.
Клиническое обследование при 
ОСНТ включает следу ющие 
этапы:
 ■ сбор анамнеза, полное физи-

кальное обследование;
 ■ аудиометрия, тимпанометрия;
 ■ при наличии вестибулярных 

симптомов – электронистагмо-
графия;

 ■ при односторонней тугоухости – 
магнитно-резонансная и  ком-
пьютерная томография;

 ■ лабораторное обследование, 
включая общий анализ кро-
ви, определение электролитов 
и ауто антител;

 ■ определение ревматоидного 
фактора, уровня гормонов щи-
товидной железы и  липидного 
профиля, коагулограмма.

Традиционные способы лечения 
ОСНТ весьма разнообразны, хотя 
в  большинстве случаев не отли-
чаются эффективностью. Пере-

чень лекарств и  их комбинаций, 
применявшихся в терапии ОСНТ, 
включает более 60 наименований. 
В  их числе  – сосудорасширяю-
щие препараты, антикоагулянты, 
диуретики, плазмозаменители, 
стероиды, противовирусные пре-
параты, нейротропные витамины 
и др. В двойных слепых плацебо-
контролируемых исследованиях 
показано, что сосудорасширя-
ющие препараты не имеют пре-
имуществ в сравнении с плацебо. 
Эффективность антикоагулянтов, 
плазмозаменителей, гистамина, 
диуретиков, сульфата магния, 
противовирусных препаратов 
и  гипербарической оксигенации 
крайне низкая, поскольку часто-
та восстановления слуха при их 
применении не превышает часто-
ту спонтанного восстановления. 
Стероидная терапия ОСНТ – об-
щепринятый и  наиболее эффек-
тивный метод лечения. Стероиды 
могут применяться в  качестве 
системной (перорально или внут-
ривенно) и местной терапии (ин-
тратимпанальное введение). «Эф-
фективность стероидов напрямую 
зависит от дозы: чем она выше, 
тем больше эффект», – отметила 

К.м.н. А.Г. Атанесян

Новые возможности терапии острой сенсоневральной тугоухости

Сателлитный симпозиум компании «Вёрваг Фарма»
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А.Г. Атанесян. Однако длитель-
ное использование высоких доз 
системных стероидов приводит 
к  значительным побочным эф-
фектам. Оптимальная доза и дли-
тельность лечения стероидами не 
определены. Поскольку систем-
ные стероиды имеют ограничен-
ную способность проникновения 
через гематолимфатический барь-
ер, в нетоксичных дозах они недо-
статочно эффективны. 
Местная терапия ОСНТ предпо-
лагает интратимпанальное введе-
ние препаратов, что обеспечивает 
прямое проникновение стерои-
дов через мембрану круглого окна 
и высокую концентрацию препа-
рата в перилимфе. Интратимпа-
нальный способ впервые приме-
нен для введения лидокаина при 
шуме в  ушах R. Barany в  1935  г. 
Стероиды были впервые введены 
интратимпанальным способом 
при лечении паралича лицевого 
нерва, позднее методику моди-
фицировали. Эксперименталь-
ные исследования доказали, что 
концентрация стероидных пре-
паратов в перилимфе при интра-
тимпанальном введении выше, 
чем при внутривенном или пер-
оральном введении. Кроме того, 
местная терапия обладает рядом 
преимуществ перед системной: 
отсутствие высокой токсичности 
и  системной абсорбции стерои-
дов, что позволяет назначать их 
пациентам, имеющим противо-
показания к системной терапии. 

Местная терапия открывает воз-
можность амбулаторного лече-
ния ОСНТ. 
А.Г. Атанесян рассказала о прове-
денном исследовании, в котором 
изучалась эффективность мест-
ной и системной терапии стерои-
дами. Пациенты были разделены 
на три группы:
 ■ I группа  – пациенты с  ОСНТ 

(24  больных, 25  ушей), которые 
получали стероиды интратим-
панально (дексаметазон по схе-
ме: 4 мг каждый день в течение 
10  дней, 4  мг через день в  тече-
ние 20 дней и 4 мг 2 раза в неде-
лю в течение 5 месяцев);

 ■ II группа  – пациенты с  ОСНТ 
(24 больных, 25 ушей), которым 
проводилась традиционная ком-
плексная системная терапия, 
включая стероиды (дексамета-
зон в дозе 0,1 мг на 1 кг тела в те-
чение 10 дней, 1, 3 и 6 месяцев от 
начала терапии);

 ■ III группа  – пациенты с  ОСНТ 
(по 25 больных и ушей), которым 
проводили системную терапию 
только стероидами (дексамета-
зон в дозе 0,1 мг на 1 кг тела в те-
чение 10 дней, 1, 3 и 6 месяцев от 
начала терапии).

Длительность наблюдения в ходе 
исследования составила 6  ме-
сяцев. Эффективность лечения 
оценивали по данным тональной 
пороговой аудиометрии, которая 
проводилась до лечения, через 
10 дней, 1, 3 и 6 месяцев от нача-
ла терапии. Оценивалось также 

влияние терапии на восприятие 
разных диапазонов частот:
 ■ низкие частоты – 125, 250 Гц;
 ■ средние частоты  – 500, 1000, 

2000 Гц;
 ■ высокие частоты – 4000, 8000 Гц.

Через 1 месяц после начала тера-
пии статистически значимых раз-
личий между группами не было 
выявлено. Через 6  месяцев кар-
тина изменилась, и  наибольшая 
частота положительных клини-
ческих результатов достигнута 
в I группе (88%, p < 0,05). В то же 
время II и III группы различались 
по количеству положительных 
клинических результатов не-
значительно – 48 и 56% соответ-
ственно (p > 0,05). При этом 
в I группе доля больных с полным 
восстановлением слуха оказалась 
достоверно больше по сравнению 
со II и III группами (рис. 2). Вли-
яние на восприятие высоких час-
тот, нарушение которого обычно 
хуже поддается лечению, при ин-
тратимпанальной терапии более 
значительно.
По данным тональной пороговой 
аудиометрии, сроки интратим-
панальной терапии стероидами 
были индивидуальными для каж-
дого пациента, что зависело от 
следующих факторов:
 ■ динамика клинических прояв-

лений в  течение всего периода 
лечения;

 ■ разное количество пациентов 
с полным восстановлением слу-
ха в  различные периоды лече-
ния.

В данном исследовании на эф-
фективность лечения сущест-
венно влияли возраст пациента 
и сроки начала терапии. Наблю-
далось снижение доли полного 
восстановления слуха у  пациен-
тов старше 35  лет и  при сроках 
начала терапии позже 7 дней. На-
личие головокружения и степень 
тугоухости не оказали влияния 
на эффективность лечения (что, 
возможно, объясняется малым 
количеством пациентов в иссле-
довании).
В другом исследовании изучалась 
эффективность нейротропной 

Рис. 2. Эффективность терапии через 6 месяцев после проведенного лечения
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терапии ОСНТ вирусной этио-
логии. Всего участвовало 58  па-
циентов, у  которых причиной 
развития ОСНТ, предположи-
тельно, послужила вирусная ин-
фекция. Количество пораженных 
ушей – 60, поскольку 2 пациента 
страдали двусторонней СНТ. Воз-

раст больных варьировал от 18 до 
66 лет.
Больным I группы проводили 
традиционную комплексную 
системную терапию в  сочетании 
с нейротропной терапией (Миль-
гамма внутримышечно 2,0 мл № 10, 
далее Мильгамма композитум по 

3 драже в день – 20 дней). Больные 
II группы получали традиционную 
комплексную системную терапию. 
Эффективность лечения оце-
нивали через 1  месяц от начала 
терапии на основании данных 
тональной пороговой аудиомет-
рии, проводившейся перед на-
чалом лечения, через 5, 10, 15, 20, 
25  и  30  дней от начала терапии. 
улучшением слуха считалось сни-
жение среднего значения порога 
на 15 дБ и более. Снижение этого 
показателя в I группе достигнуто 
уже через 10 дней, а во II группе – 
через 15 дней после начала тера-
пии (рис. 3). Через 10 дней после 
начала терапии эффект от лечения 
отмечен у 70% пациентов в I груп-
пе и 33,3% во II группе (рис. 4). На 
15-й день эти показатели соста-
вили соответственно 73,3 и 43,3%. 
Различия между группами в обоих 
случаях статистически значимы.
Таким образом, использование 
нейротропной терапии (пре-
паратов Мильгамма и  Миль-
гамма композитум) ускоряет 
сроки восстановления слуха при 
ОСНТ предположительно вирус-
ной этиологии как минимум на 
5  дней. Нейротропная терапия 
при лечении ОСНТ вирусной 
этиологии должна применяться 
наряду со стероидами и, при не-
обходимости, с противовирусны-
ми препаратами.
Если оценивать методы лечения 
ОСНТ в целом, то, как отметила 
А.Г. Атанесян, основным мето-
дом остается стероидная терапия. 
у пациентов, имеющих противо-
показания к  системной терапии 
стероидами и с преимущественно 
высокочастотной тугоухостью, 
местная терапия стероидами 
может применяться в качестве са-
мостоятельного и первичного ме-
тода лечения. Местную терапию 
также целесообразно применять 
как дополнительный метод лече-
ния ОСНТ при неэффективности 
системной терапии или непол-
ном восстановлении слуха после 
нее и  проводить ее до тех пор, 
пока наблюдается положительная 
аудиологическая динамика.  

Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха
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Рис. 3. Нейротропная терапия острой сенсоневральной тугоухости вирусной этиологии 
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