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Принимая во внимание эти 
анатомические предпосыл-
ки, основными этиопатоге-

нетическими вариантами развития 
нарушений функционирования 
ушного лабиринта являются:
 ■ сосудистые расстройства на уров-

не ветвей внутренней слуховой 
артерии;

 ■ метаболические нарушения в рам-
ках эндолимфатической системы;

 ■ поражения рецепторов слухо-
вого и вестибулярного анализа-
торов при воспалительных про-
цессах;

 ■ дегенеративные процессы на 
уровне сенсорно-эпителиальных 
элементов ушного лабиринта;

 ■ травматические поражения вну-
треннего уха, в частности, при 
воздействии громких звуков и из-
менении барометрического дав-
ления.

Вне зависимости от причины лаби-
ринтных расстройств большинство 
из них сопровождается следующи-
ми симптомами:
1) различного рода ощущения про-
странственного дисбаланса или их 
сочетание;
2) снижение слуха (одностороннее 
или двухстороннее);

3) чувство давления/распирания/
тяжести/полноты в больном ухе;
4) шум в ушах (нередко самое тя-
гостное для пациента из всех пере-
численных ощущений).
В данной статье мы ограничимся 
анализом только вестибулосенсор-
ных реакций при некоторых вари-
антах патологии ушного лабиринта 
воспалительного и метаболическо-
го генеза. Подробно будут рассмо-
трены возможности аппаратных 
способов диагностики (с примене-
нием очков Frenzel и методики ком-
пьютерной электроокулографии) 
расстройств равновесия при лаби-
ринтном уровне поражения вести-
булярного анализатора. Также мы 
продемонстрируем возможности 
нистагмометрии в оценке эффек-
тивности лечения вестибулярных 
расстройств при лабиринтной па-
тологии. Из трех возможных вари-
антов ощущений пространственно-
го дисбаланса (головокружение, не-
устойчивость и осциллопсия) наи-
более часто пациентов при пато-
логии ушного лабиринта беспоко-
ит чувство вращения предметов 
окружающей обстановки. Следу-
ет, однако, подчеркнуть тот факт, 
что вращательное головокружение 

не является, как считалось до не-
давнего времени, специфическим 
признаком поражения именно пе-
риферического звена вестибуляр-
ного анализатора. При развитии 
вестибулярной дисфункции на ла-
биринтном уровне закономерно со-
четание головокружения и различ-
ных нарушений статического и ди-
намического равновесия, проявля-
емого в виде жалоб на ощущения 
неустойчивости. Головокружение, 
выраженное сильнее (с тошнотой/
рвотой), сопровождается более за-
метными и дольше беспокоящими 
пациента «покачиваниями» при сто-
янии и отклонениями при ходьбе. 
Объективным признаком деком-
пенсации вестибулярной функции 
по периферическому типу является 
спонтанный нистагм, сочетающий-
ся с остро возникшим (особенно 
при ходьбе) головокружением и не-
устойчивостью. На традиционном 
отоневрологическом осмотре возни-
кают трудности в обнаружении этой 
патологической вестибулосоматиче-
ской реакции. Во-первых, неизбеж-
ное при таких процедурных услови-
ях осмотра пациента попадание све-
та на сетчатку подавляет перифери-
ческий спонтанный нистагм. В связи 
с этим не следует искусственно под-
свечивать глаза пациента при визу-
альном (без использования аппара-
туры) анализе наличия спонтанного 
нистагма. Во-вторых, и это главное, 
фиксация взора на неподвижной 
цели (указательный палец врача, на-
конечник авторучки, молоточек не-
вролога) закономерно приводит к 
исчезновению/ослаблению нистаг-
менного процесса периферическо-
го происхождения, что обусловле-
но сохранением функционирования 
клочковых долек полушарий и узел-

Поражение ушного лабиринта часто характеризуется 
сочетанием слуховых и вестибулярных расстройств. Это 

объясняется близостью анатомических структур органа слуха 
и вестибулярного аппарата. Большое значение имеют нарушения 

кровоснабжения и изменения иннервации, происходящие на 
уровне сенсорно-эпителиальных элементов как слухового, так 

и неслухового отделов внутреннего уха.
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ка червя мозжечка [1]. Такой резуль-
тат теста на наличие спонтанных ни-
стагменных реакций – важнейший 
и характерный признак именно пе-
риферической, в частности лаби-
ринтной, вестибулярной дисфунк-
ции. Главная задача – исключить 
центральную вестибулярную пато-
логию. В связи с реализацией меха-
низмов вестибулярной адаптации и 
компенсации [2] головокружение и 
спонтанный нистагм при фиксации 
взора, как правило, проходят доста-
точно быстро. Вместе с тем мето-
дическое устранение облегчающего 
влияния зрения (когда глаза закры-
ты) позволяет еще в течение некото-
рого времени выявить патологиче-
ские вестибулосоматические реак-
ции, в первую очередь спонтанный 
нистагм.
Возможность появления горизон-
тального спонтанного нистагма 
оценивают при различных условиях 
освещенности: на свету и с устране-
нием зрительной фиксации. Паци-
ента просят фиксировать взгляд на 
неподвижной цели (например, на-
конечник ручки) прямо → напра-
во → налево (по 20 секунд при каж-
дой позиции взора). При перево-
де из стороны в сторону взгляд не 
должен достигать крайнего положе-
ния. Для реализации условия устра-
нения фиксации взора пациенту на-
девают очки Frenzel (+15 D) и про-
сят его последовательно сохранять 
одно из трех указанных положений. 
Горизонтальный спонтанный ни-
стагм характеризуется следующи-
ми количественными показателями: 
степенью, амплитудой и частотой. 
Когда горизонтальный спонтанный 
нистагм обнаруживают только при 
одном из положений латерального 
взора (либо направо, либо налево), 
речь идет о спонтанном нистагме 
I степени (право- или левонаправ-
ленном). В этом случае нистагмен-
ный процесс выявляют только при 
взоре в сторону его быстрого ком-
понента. II степень спонтанного ни-
стагма диагностируют в случае об-
наружения непроизвольных дви-
жений глаз при взоре в сторону бы-
строго компонента и при взоре пря-
мо. При III степени патологические 
глазные движения имеют место при 
всех положениях взора, в том числе 

при взгляде в сторону медленного 
компонента спонтанного нистагма.
При визуальной оценке амплитуды 
нистагменных ударов традицион-
но разделяют спонтанный нистагм 
на мелко-, средне- и крупноразма-
шистый. Предложено считать [3], 
что движения глазных яблок в пре-
делах 2 мм (толщина спички, кото-
рую устанавливают рядом с глаза-
ми пациента) можно определить 
как среднеразмашистый нистагм. 
Движения глаз с амплитудой мень-
ше 2 мм описывают как мелкораз-
машистый, а более 2 мм – крупно-
размашистый нистагм. Частоту ни-
стагменных ударов [3, 4] вычисля-
ют как среднее число скачков в те-
чение 10 секунд наблюдения за гла-

зами пациента. Спонтанный ни-
стагм считается редким при вы-
явлении от 1 до 5 быстрых компо-
нентов в течение указанного пе-
риода времени обследования. При 
среднем по частоте нистагме мож-
но уловить от 6 до 10 быстрых скач-
ков глаз. Спонтанный нистагм с ча-
стотой 11 и более ударов в течение 
10 секунд определяют как частый. 
Появление спонтанных нистагмен-
ных реакций или усиление их ин-
тенсивности (по степени, частоте и 
амплитуде) характерны для одно-
сторонней периферической вести-

булярной дисфункции. В качестве 
примера возможностей диагности-
ки и оценки эффективности тера-
пии остро возникших отогенных 
расстройств равновесия воспали-
тельной природы приводим следую-
щий клинический случай. Пациент-
ка Ф-ва, 48 лет, жалуется на остро 
возникшее и сохраняющееся «пока-
чивание» при вставании и особен-
но «пошатывание» при ходьбе. Эта 
неустойчивость (с преобладанием 
отклонений тела влево) возникла 
6 дней назад через 2 дня после сни-
жения слуха на правое ухо и появ-
ления в нем болей. Отоскопическая 
картина правого уха соответству-
ет острому катаральному среднему 
отиту с явлениями раздражения 

лабиринта. Результаты оценки ве-
стибулярной функции пациентки 
(в рамках традиционного отонев-
рологического осмотра) приведены 
в таблице 1.
Остановимся подробно на данных, 
полученных в тесте на определение 
горизонтального спонтанного ни-
стагма. При зрительной фиксации 
(глаза открыты на свету) эта патоло-
гическая реакция не зарегистриро-
вана ни при одной из трех позиций 
латерального взора. При использо-
вании очков Frenzel выявлен пра-
вонаправленный мелкоразмаши-

Таблица 1. Вестибулярный паспорт

Правая сторона На 6-е сутки от начала расстройств равновесия Левая сторона

+ Субъективные ощущения ++
нет Нарушение произвольных саккад нет
нет Нарушение следящих движений глаз нет

0

9 ударов 
за 10 с

Спонтанный нистагм*
(правонаправленный, 
III степени, средней частоты) 

0

6 ударов 
за 10 с

0

0

Падение в позе Romberg**
0
+ 
и вперед при пово-
роте головы направо

± Отклонение при ходьбе 
по прямой  (с открытыми глазами в темноте) ±

Поворот тела в тесте Unterberger на 90º

* Глаза открыты на свету / глаза открыты с очками Frenzel.
** Глаза закрыты  / глаза открыты.
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стый III степени средней частоты 
спонтанный нистагм. Максималь-
ная интенсивность спонтанного ни-
стагма отмечена при взоре в сторо-
ну быстрого компонента и состав-
ляет 9 ударов за 10 секунд. Такой ре-
зультат тестирования подтверждает 
периферический уровень пораже-
ния вестибулярного анализатора. 
Направление спонтанного нистаг-
ма – в сторону больного уха – сви-
детельствует о раздражении вести-
булярных рецепторов при диагно-
стированном остром среднем оти-
те справа. После исключения невро-
логом и терапевтом острой невро-
логической и соматической патоло-
гии пациентка была срочно госпи-
тализирована в ЛОР-отделение. На-
значенное комплексное лечение (де-
конгестант, антибиотик, Бетасерк, 

дегидратация, транквилизатор на 
фоне выполнения реабилитацион-
ных упражнений в щадящем режи-
ме) привело к постепенному осла-
блению и исчезновению как вести-
булосенсорной, так и нистагменной 
реакции. При повторном осмотре 
(в рамках вестибулярного паспор-
та) через 5 дней от начала лечения 
спонтанный нистагм (с фиксацией 
взора и с очками Frenzel) не зареги-
стрирован. Такой результат лечения 
острой отогенной воспалительной 
природы вестибулярной дисфунк-
ции свидетельствует о высоких ком-
пенсаторных возможностях ЦНС 
при данном уровне поражения. 
Приведем еще один пример оценки 
эффективности терапии отогенных 
вестибулярных нарушений воспали-
тельного генеза. Способом контроля 

течения вестибулярной дисфункции 
на фоне проводимого лечения в дан-
ном клиническом случае была мето-
дика компьютерной электронистаг-
мографии. Пациентку Ж-ву, 48 лет, 
страдающую хроническим гнойным 
средним отитом с отоскопической 
картиной патологического состоя-
ния после радикальной операции 
на правом среднем ухе, стали бес-
покоить периодические головокру-
жения. При компьютерной электро-
нистагмографии (рис. 1) зарегистри-
рован левонаправленный III степе-
ни спонтанный нистагм угнетения 
функции прооперированного уха. 
Видно, что эта патологическая ни-
стагменная реакция (со средней ча-
стотой 1,1 Гц) выявлена на фоне еди-
ничных скачков противоположного 
направления (5 ударов за 20 секунд). 
Это объясняется, во-первых, тем, 
что представленная запись получе-
на при взоре в сторону медленно-
го компонента левонаправленного 
спонтанного нистагма, и, во-вторых, 
тем, что при периферической вести-
булярной дисфункции с первых же 
суток ее обострения закономерно 
включаются компенсаторные меха-
низмы. В данном случае головокру-
жения и спонтанный нистагм мож-
но объяснить продолжающимся и 
периодически обостряющимся про-
цессом нарушенного функциони-
рования вестибулярного аппарата 
прооперированного уха за счет воз-
действия патогенной микрофлоры и 
токсинов. При этом невролог не вы-
явил признаков вовлечения в пато-
логический процесс паутинной обо-
лочки мозжечка, т.е. исключил воз-
можный отогенный арахноидит. На 
фоне проводимой комплексной те-
рапии (антибиотик местно, транк-
вилизатор перорально, Бетасерк, ди-
уретик) отмечено прекращение го-
ловокружений и исчезновение ни-
стагменной реакции (рис. 2).
В качестве примера, иллюстриру-
ющего современные возможности 
вестибулометрической диагности-
ки и эффективность консерватив-
ной терапии, приводим результа-
ты компьютерной электроокуло-
графии и лечения пациентки Р-вой, 
59 лет, страдающей болезнью Ме-
ньера и обследованной по поводу 
учащения приступов головокруже-

Рис. 1. Левонаправленный спонтанный нистагм (глаза закрыты, взор направо)

Рис. 2.  Исчезновение спонтанного нистагма (глаза закрыты, взор направо)

Рис. 3.  Правонаправленный спонтанный нистагм раздражения (глаза закрыты, взор 
направо)

Рис. 4. Исчезновение спонтанного нистагма (глаза закрыты, взор направо)
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ний и ухудшения слуха на правое 
ухо. Для оценки фонового состоя-
ния вестибулярной системы на 16-е 
сутки после последнего приступа 
головокружения выполнен тест на 
наличие горизонтального спонтан-
ного нистагма. При условии устра-
нения фиксации взора зарегистри-
рована ипсилатеральная спонтан-
ная нистагменная реакция (рис. 3). 
Получив такой результат теста на 
наличие спонтанного нистагма у 
пациентки с эндолимфатическим 
уровнем поражения слухового ана-
лизатора, подтвержденным аудио-
метрическим обследованием, боль-
ной была назначена срочная верти-
голитическая терапия болезни Ме-
ньера в активной фазе. Учитывая 
предыдущий положительный опыт 
применения у этой пациентки Бета-
серка, было решено начать терапию 
этим вертиголитиком в условиях 
ЛОР-стационара. В первые двое су-
ток такого лечения (Бетасерк + реа-
билитационные упражнения) отме-
чено улучшение самочувствия па-
циентки: эпизоды головокружений 
не возобновлялись, шум в ушах не 
усиливался. При сохранении или 
усугублении кохлеовестибулярных 
расстройств монотерапия Бетасер-
ком (48 мг/сутки) была бы дополне-
на другими вертиголитиками, в том 
числе применяемыми парентераль-
но. На рисунке 4 приведена ком-
пьютерная электроокулограмма, за-
регистрированная в данном наблю-
дении и подтверждающая достиже-
ние компенсации периферической 
рецидивирующей вестибулярной 
дисфункции, каковой и является бо-
лезнь Меньера.
Благодаря клиническим исследова-
ниям и накоплению практическо-
го опыта [5, 6] признано, что сред-
ством первого выбора при лечении 
болезни Меньера является синтети-
ческий аналог гистамина – Бетасерк 
(Betahistine dihydrochloridi). Непо-
средственное влияние Бетасерка на 
вестибулярную функцию пациен-
тов, страдающих болезнью Менье-
ра, реализуется через гистаминер-
гические рецепторы. Они располо-
жены как в области крист ампул по-
лукружных каналов, так и межней-
ронных синапсов промежуточно-
го мозга (гипоталамус), Варолиева 

моста и продолговатого мозга (ре-
тикулярная формация ствола). Бе-
тасерк, проникая через гематоэнце-
фалический барьер, способен вли-
ять на функциональное состояние 
вестибулярного аппарата больного 
уха [7]. Результатом этого является 
подавление патологической актив-
ности ампулярных рецепторов, ко-
торая имеет место при обострении 
болезни Меньера, что ускоряет про-
цессы компенсации вестибулярной 
дисфункции. При лечении Бетасер-
ком отсутствует эффект подавления 
естественных механизмов вестибу-
лярной адаптации за счет нормали-
зующего влияния на функциональ-
ное состояние нейронов вестибу-
лярных ядер ствола головного моз-
га [8]. Вазоактивный механизм дей-
ствия Бетасерка обусловлен сосудо-
расширяющим эффектом этого пре-
парата, причем в гораздо бóльшей 
степени улучшается кровоток имен-
но в области сосудистой полоски 
[9]. Сосудорасширяющее действие 
Бетасерка приводит, безусловно, к 

предупреждению необратимых для 
сенсорного эпителия внутреннего 
уха изменений, которые в первую 
очередь связаны с периодами гипок-
сии, возникающей при каждом при-
ступе болезни Меньера. 
Рассмотрим далее приемы количе-
ственной оценки компьютерных 
электроокулограмм. Первым эта-
пом любого вестибулометрического 
исследования является анализ каче-

ства произвольных саккад и вычис-
ление калибровочного коэффициен-
та. Это тестирование позволяет оце-
нить способность глаз отклоняться 
на заданное расстояние (в данном 
случае на 20°). При анализе сакка-
дических движений глаз в горизон-
тальной плоскости перевод взгля-
да вправо выглядит на компьютер-
ной электроокулограмме скачком 
вверх от оси времени, а влево – скач-
ком вниз. Программным путем вы-
делены начало и конец каждой про-
извольной саккады: правонаправ-
ленной – в виде квадратов; левона-
правленной – в виде треугольников 
(рис. 5). В ходе анализа окулогра-
фического материала, полученно-
го в тесте горизонтального саккади-
ческого взора, направление скачков 
(вправо, влево) не учитывается, и 
обработке подвергаются движения 
глаз в обе стороны. В дальнейшем 
величины амплитуд всех (в данном 
случае их 14) саккад усреднены и со-
отнесены с величиной стимула (20°). 
Результатом тестирования стано-

вится вычисление калибровочного 
коэффициента, в данном случае его 
величина составляет 0,26. 
Приведем результаты автоматизи-
рованной обработки компьютерной 
электронистагмограммы пациент-
ки А., 45 лет, страдающей болезнью 
Меньера и испытывающей почти 
ежедневные приступы головокру-
жения с усилением ушного шума 
и заложенности левого уха. Паци-

Рис. 5.  Компьютерная обработка окулограммы, полученной при 
калибровке глазных движений в горизонтальной плоскости
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ентка госпитализирована в ЛОР-
отделение. Обследование выполне-
но на 2-е сутки от начала последне-
го приступа головокружения. Тра-
диционный отоневрологический 
осмотр не обнаружил ни спонтан-
ного нистагма при условии зритель-
ной фиксации, ни нарушений позы 
и походки. На компьютерной элек-
тронистагмограмме (рис. 6) видно, 
что выявлен регулярный (средняя 
частота 1,3 Гц) левонаправленный 
спонтанный нистагм. Начало и ко-
нец каждого медленного и быстро-
го компонента нистагменного цик-
ла отмечены квадратами красного 
цвета. Таким образом, только при-
менение компьютерной электрони-
стагмографии позволило выявить 
объективный вестибулосоматиче-
ский симптом, а именно нистагм 

раздражения левого ушного лаби-
ринта, что свидетельствует о сохра-
нении явлений декомпенсации ве-
стибулярной функции у этой паци-
ентки. Кроме медикаментозного ле-
чения (Дексаметазон, аскорбиновая 
кислота; Реланиум парентерально; 
Бетасерк, Диакарб внутрь) больной 
было предложено соблюдать диету 
и выполнять 2 раза в день реабили-
тационные упражнения в щадящем 
режиме. Такой комплексный под-
ход в лечении активной фазы болез-
ни Меньера позволил существенно 
улучшить самочувствие больной. 
Во время наблюдения в стациона-
ре (в течение 14 дней) она отметила 
прекращение эпизодических голо-
вокружений, заметное ослабление 
интенсивности ушного шума и со-
хранение слуха на левое ухо. На ри-

сунке 7 представлена компьютерная 
электроокулограмма, записанная у 
пациентки на фоне проведения кон-
сервативной терапии и демонстри-
рующая объективную оценку тера-
пии болезни Меньера (левосторон-
нее поражение, активная фаза).
Наиболее оптимальная схема лече-
ния Бетасерком при лабиринтных 
расстройствах такова: 48 мг в сут-
ки на протяжении 6 недель. Суточ-
ную дозу препарата желательно раз-
делить на два приема. Дозировка Бе-
тасерка (одна таблетка, содержащая 
24 мг Betahistine dihydrochloridi) эф-
фективна не только в ходе курсового 
лечения, но и как средство неотлож-
ной терапии. Предупреждения оче-
редного приступа головокружения, 
особенно с предшествующим усиле-
нием шума в больном ухе, можно до-
стичь при приеме (нередко под язык) 
1–2 таблеток (24–48 мг) Бетасерка. 
Таким образом, можно сделать сле-
дующие выводы.
1. Компьютерная электроокулогра-
фия с нистагмометрией позволя-
ет диагностировать лабиринтный 
уровень поражения; оценивает ста-
дию течения (компенсированная, 
декомпенсированная) вестибуляр-
ной дисфункции.
2. Признаком, объективно под-
тверждающим наличие декомпен-
сации вестибулярной дисфункции 
периферического происхождения, 
является спонтанный нистагм, по-
являющийся или усиливающий-
ся при использовании очков Frenzel 
или в условиях устранения зритель-
ной фиксации при выполнении ком-
пьютерной электронистагмографии.
3. При терапии острых и обостре-
нии хронических вариантов лаби-
ринтных расстройств следует со-
четать прием Бетасерка с назначе-
нием медикаментов дегидратаци-
онного действия, антиагрегантов 
и транквилизаторов, что позволя-
ет добиться наступления более бы-
строго и выраженного вертиголи-
тического эффекта.
4. Нистагмометрические приемы 
при использовании компьютер-
ной электроокулографии позволя-
ют объективно оценить эффектив-
ность проводимой медикаментоз-
ной терапии и реабилитации лаби-
ринтных расстройств. 

Рис. 6.  Компьютерная обработка записи спонтанного нистагма (глаза открыты 
в темноте, взор прямо)

Рис. 7. Исчезновение спонтанного нистагма (глаза открыты в темноте, взор прямо)

Литература → 
С. 50





50

1. Пальчун В.Т. Наблюдения и опыт по диагностике и лечению некоторых 
оториноларингологических больных // Вестн. оторинолар. 2006. № 5. 
С. 18–22. 

2. Гогурчунов М.-Р.И., Гаджимирзаев Г.А., Гамзатова Э.Г. Микрофлора 
содержимого лакун миндалин и ее антибиотикочувствительность у 
больных хроническим компенсированным тонзиллитом с атопией // 
Вестн. оторинолар. Приложение. 2006. № 5. С. 293–294.

3. Исакова О.П., Зимина И.Ю., Кривенчук Н.А. Современные представления 
о диагностике хламидийной инфекции // Вестн. оторинолар. 
Приложение. 2006. № 5. С. 43–44.

4. Brook I. � e role of anaerobic bacteria in tonsillitis // Int. J. Pediatr. Otorhino-
laryngol. 2005. Vol. 69. № 1. P. 9–19.

5. Johnson B.C., Alvi A. Cost-e� ective workup for tonsillitis. Testing, treatment, 
and potential complications // Postgrad Med. 2003. Vol. 113. № 3. P. 115–121.

6. Пальчун В.Т. Развитие проблемы хронического тонзиллита // Вестн. 
оторинолар. 2006. № 6. С. 7–8.

7. Овчинников А.Ю. и др. Место антибактериальной терапии в попытке 
стандартизации лечения больных хроническим тонзиллитом и 
коморбидной миокардиопатией // Рос. оторинолар. Приложение. 
2007. С. 497–502.

8. Kaplan E.L. � e group A streptococcal upper respiratory tract carrier state: 
an anigme // Journal of pediatrics. 1980. № 97. P. 337–345.

9. Беляков В.Д., Ходырев А.П., Тотолян А.А. Стрептококковая инфекция. 
Л.: Медицина, 1978. 296 с.

10. Брико Н.И., Ещина А.С., Ряпис Л.А. Лабораторная диагностика 
стрептококковых инфекций: Пособие для врачей и научных 
работников. М.: Хризостом, 2000. 64 с.

11. Pichichero M.E. Group A beta-hemolytic streptococcal infections // Pediatr. 
Rev. 1998. Vol. 19. № 9. P. 291–302.

12. Ramirez A. et al. Beta-hemolytic streptococci in tonsil hypertrophy and 
recurrent tonsillitis // Enferm. Infecc. Microbiol. Clin. 1997. Vol. 15. № 6. 
P. 315–323.

13. LaPenta D. et al. Group A streptococci e�  ciently invade human respiratory ep-
ithelial cells // Proc. Natl. Acad. Sci. USA. 1994. Vol. 91. № 25. P. 12115–12119.

14. Osterlund A. Intracellular reservoir of Streptococcus pyogenes in vivo: a pos-
sible explanation for recurrent pharyngotonsillitis // Laryngoscope. 1997. 
Vol. 107. № 5. P. 640–647.

15. Жуховицкий В.Г. Бактериологическое обоснование рациональной 
антибактериальной терапии в оториноларингологии // Вестн. 
оторинолар. 2004. № 1. С. 5.

16. Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии / 
Под ред. Л.С. Страчунского, Ю.Б. Белоусова, С.Н. Козлова. М.: Боргес, 
2002. 384 с.

17. Paters D.H., Clissold S.P. Clatithromycin: a revew of its antimicrobial activ-
ity, pharmacocinetic properties and theraupeutic potential // Drugs. 1992. 
Vol. 44. № 1. P. 117–164.

18. Low D.E. � e evolution and dissemination of resistance: antibiotic in� uence 
on the normal � ora // Infect. in Med. 1999. Vol. 16. P. 18–23.

Г.С. МАЛЬЦЕВА, О.Н. ГРИНЧУК
Особенности клинического течения и консервативного лечения хронического тонзиллита на современном этапе

Л и т е р а т у р а

1. Бронштейн А., Лемперт Т. Головокружение. Пер. с англ. Е.В. Гузь / 
Под ред. В.А. Парфенова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. 216 с. 

2. Lacour M., Dutheil S., Tighilet B., Lopez C., Borel L. Tell me your 
vestibular de¡ cit, and I’ll tell you how you’ll compensate // Ann. NY 
Acad. Sci. 2009. Vol. 164. P. 268–278.

3. Левашов М.М. Визуальная оценка интенсивности нистагма в бал-
лах для диагностики вестибулярной дисфункции // Журн. ушн., 
нос. и горл. бол. 1979. № 5. С. 29–33.

4. Лиленко С.В., Янов Ю.К., Ситников В.П. Расстройства равновесия. 
Часть I: Этиопатогенез и диагностика. СПб.: РИА-МИА, 2005. 128 с.

5. Frew I.J.C., Menon G.N. Betahistine hydrochloride in Meniere’s 
disease // Postgrad. Med. J. 1976. Vol. 52. № 8. P. 501–503.

6. Oosterveld W.J. Betahistine dihydrochloride in the treatment of 
peripheral vestibular origin: a double-blind placebo-controlled 
study // J. Laryngol. Otol. 1984. Vol. 98. № 1. P. 37–41.

7. Botta L., Mira E., Valli S. et al. E� ects of betahistine on vestibular 
receptors of the frog // Acta Otolaryngol. 1998. Vol. 118. № 4. P. 519–
525.

8. Tighilet B., Leonard J., Lacour M. Betahistine dihydrochloride treatment 
facilitates vestibular compensation in the cat // J. Vestib. Res. 1995. 
Vol. 5. № 1. P. 53–66.

9. Laurikainen E., Miller J.F., Pyykkö I. Betahistine e� ects on cochlear 
blood � ow: from the laboratory to the clinic // Acta Otolaryngol. 2000. 
Suppl. 544. P. 5–7. 

С.В. ЛИЛЕНКО 
Нистагмометрия в оценке эффективности терапии лабиринтных расстройств

Г.Д. ТАРАСОВА
Альтернативная терапия некоторых форм ринита

1. Лопатин А.С. Сосудосуживающие препараты: механизм действия, 
клиническое применение и побочные эффекты // Российская 
ринология. 2007. № 1. С. 43–49.

2. Шилов В.В. и др. Отравление нафазолином (Нафтизином) у 
детей // URL: www.mrdou.ru/2008/03/09/otravleniya-nafazolinom-
naftizinom-u-detej


