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РЕЗЮМЕ

Проведен анализ хирургического лечения 25 пациентов с болезнью Меньера, 20 из которых выполнено дренирование эндо-
лимфатического мешка, 5 – вестибулярная нейрэктомия транслабиринтным доступом. Описаны способы хирургического лече-
ния, их преимущества и недостатки. Предложен алгоритм хирургической реабилитации пациентов с болезнью Меньера.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Меньера (БМ) – «симптомокомплекс» кохлео-

вестибулярных расстройств, интенсивность которых весь-

ма вариабельна. Приступы системного головокружения, 

которые часто сопровождаются тошнотой, рвотой, наруше-

нием слуховой функции, могут возникать на фоне полного 

благополучия, иметь непредсказуемое течение, повто-

ряться с различной частотой и в конце концов привести к 

полной потере слуха. Чередование приступов головокру-

жения и межприступного периода ведет к прогрессирую-

щей дисфункции вестибулярного анализатора и к дли-

тельной нетрудоспособности, снижая качество жизни 

пациента. Болезнью Меньера страдают люди наиболее 

активного трудоспособного возраста 30–50 лет, женщины 

и мужчины болеют одинаково часто. В целом данная пато-

логия встречается достаточно редко: за 2017 г. в ЦФО 

России впервые установлен диагноз болезнь Меньера у 

0,57 человек на 100 тыс. населения [1, 2].

В связи со своеобразным течением и недостаточной 

ясностью этиопатогенетических механизмов, болезнь 

Меньера до сих пор остается «загадочной». Наиболее 

вероятна классическая теория ее развития, согласно 

которой развитие триады симптомокомплексов обуслов-

лено увеличением количества лабиринтной жидкости, то 

есть эндолимфатическим гидропсом. При этом гиперпро-

дукция эндолимфы или снижение ее резорбции, при 

нарушении проницаемости мембранных структур вну-

треннего уха, приводят к деструкции Рейснеровой мем-

браны, к смешиванию эндо- и перилимфы с деполяриза-

цией вестибулярных нервов и их раздражением [1–3]. 

Диагностика и лечение болезни Меньера является 

актуальной проблемой современной оториноларинголо-

гии, требует индивидуального подхода в каждом клини-

ческом случае. Диагноз «болезнь Меньера» ставится на 

основании диагностических критериев Американской 

академии оториноларингологии  – хирургии головы и 

шеи (1972, 1985, 1995 гг.), последний пересмотр Committee 

of the Bárány Society, The Japan Society for Equilibrium 

Research, the European Academy of Otology and Neurotology 

(EAONO), the Equilibrium Committee of the American 

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-

HNS) and the Korean Balance Society в 2015 г., согласно 

которой для достоверной болезни Меньера соответству-

ют: два и более приступа головокружения длительностью 

от 20 минут до 12 часов; сенсоневральная тугоухость на 

низких и средних частотах, подтвержденная аудиологи-

чески; шум и/или заложенность в пораженном ухе; отсут-

ствие других причин [4].

В настоящее время совершенствуются методы диа-

гностики болезни Меньера, ведется поиск новых методов 

исследования для выявления эндолимфатического 

гидропса. Дегидратационный тест  – косвенный метод 

диагностики эндолимфатического гидропса, способ 

заключается в оценке серии тональных пороговых аудио-

грамм, выполненных до и после введения диуретика или 

дегидратирующего препарата. Информативность ее 

составляет до 50–60%, в основном применяется для 

оценки обратимости гидропса. Электрокохлеография  – 

объективный метод исследования, основан на регистра-

ции потенциалов улитки. Увеличение соотношения сум-

мационного потенциала к потенциалу нерва свидетель-

ствует о наличии эндолимфатического гидропса. Лучевые 

методы диагностики проводятся с целью исключения 

воспалительного процесса в среднем ухе, аномалии стро-

ения структур внутреннего уха [1, 3, 5].

Как известно, чем раньше установлен диагноз 

«болезнь Меньера», тем благоприятнее прогноз. 

Консервативное лечение направлено на купирование 

приступа головокружения и достижение вестибулярной 

компенсации. Пациентам необходимо соблюдать низко-

солевую диету, показан длительный прием бетагистина 

48 мг/сут, иногда необходимо увеличение дозировки до 

96 мг/сут, а также курсовый прием ацетазоламида.

В последнее время набирает популярность интратимпа-

нальное введение дексаметазона, доказана эффектив-

ность его использования на ранних стадиях болезни 

Меньера [2–6].

Сохранение приступов головокружения, прогрессиру-

ющее снижение слуха в течение 6 месяцев на фоне про-

водимой терапии свидетельствуют о неэффективности 

терапии, и таким пациентам показано хирургическое 

лечение. Существуют различные методы хирургического 

лечения болезни Меньера, которые подразделяются на 

слухосохраняющие и деструктивные операции. Операция 

на эндолимфатическом мешке, хордоплексусэктомия, 

селективная вестибулярная нейрэктомия, тенотомия, 

метод осмотической индукции по Arslan позволяют 
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сохранить слух, к деструктивным операциям относятся – 

лабиринтэктомия, транслабиринтная вестибулярная 

нейр эктомия [1].

Существует несколько видов операций на эндолим-

фатическом мешке: декомпрессия, дренирование, шунти-

рование. Впервые Portmann в 1927 г. выполнил дрениро-

вание эндолимфатического мешка с целью уменьшения 

эндолимфатического гидропса. В 1938 г. Hallpike и Cairns 

на аутопсийных материалах, помимо эндолимфатическо-

го гидропса, выявили признаки ишемии сенсорных кле-

ток вследствие повышенного давления в эндолимфатиче-

ском пространстве, что объясняет целесообразность 

выполнения операции на эндолимфатическом мешке.

В 2008 г. Kitahara с коллегами сообщил об эффективности 

гормональных препаратов для лечения болезни Меньера. 

В исследование было включено 195 пациентов, которые 

были разделены на три группы: первой группе пациентов 

проводилось дренирование эндолимфатического мешка 

с введением гормонального препарата в полость эндо-

лимфатического мешка, второй группе выполнено только 

дренирование эндолимфатического мешка, а третья груп-

па  – группа контроля, отказавшаяся от хирургического 

лечения. Период наблюдения составил до 7 лет. Данное 

исследование показало эффективность локального вве-

дения гормонального препарата для улучшения дальней-

шего прогноза со стороны слуха [7].

При шунтировании эндолимфатического мешка избы-

ток эндолимфы дренируется в мастоидальную полость 

посредством шунта. Формирование рубцов в области 

шунтирования может в отдаленном послеоперационнном 

периоде способствовать повторному развитию эндолим-

фатического гидропса и возобновлению кохлеовестибу-

лярных симптомов, что является основным недостатком 

данного способа хирургического лечения [8]. 

Новая методика хирургического лечения – блокиров-

ка эндолимфатического протока с целью уменьшения 

объема эндолимфатического пространства, описана 

Saliba с соавт. в 2016 г. В исследование был включен 21 

пациент, период наблюдения составил 6 месяцев, в 89,9% 

случаев отмечено купирование приступов головокруже-

ния [9].

Вестибулярная нейрэктомия впервые была выполне-

на F. Krauze в 1932 г. Появление операционных микро-

скопов, развитие эндоскопической техники способство-

вало совершенствованию операционных техник, моди-

фицированию различных подходов. Доступ к вестибуляр-

ному нерву может быть осуществлен через среднюю 

черепную ямку, (транстемпоральный, транслабиринтный 

доступы) и через заднюю черепную ямку (ретро- или пре-

сигмовидный и комбинированный ретросигмовидно-

ретролабиринтный доступ). Эффективность вестибуляр-

ной нейрэктомии достигает до 90–97%. Но существует 

риск потери слуха, также операция сопровождается 

высоким риском осложнений, таких как ликворея, менин-

гит, парез лицевого нерва. Преимуществом доступа через 

заднюю черепную ямку является хороший обзор, при 

доступе через среднюю черепную ямку в меньшей степе-

ни травмируется твердая мозговая оболочка [10, 11].

Выбор хирургического лечения зависит от предпочте-

ний хирурга, от возраста пациента, особенностей строе-

ния височной кости, клинической картины. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) находились 

на стационарном лечении 25 пациентов с «достоверной 

болезнью Меньера». Диагноз установлен на основании 

диагностических критериев Американской академии ото-

риноларингологии  – хирургии головы и шеи (2015). 

Период наблюдения с 2015 по 2018 г. Давность заболева-

ния составила от 2 лет до 20 лет. Отдаленный период 

наблюдения составил 12 месяцев.

Клиническое обследование включало в себя: тщатель-

ный сбор жалоб, изучение анамнеза, стандартный ото-

риноларингологический осмотр, тональную пороговую 

аудиометрию, импедансометрию, экстратимпанальную 

электрокохлеографию, осмотр отоневролога, невролога, 

офтальмолога. Также всем пациентам выполнено КТ 

височных костей, МРТ головного мозга.

Для оценки влияния головокружения на качество 

жизни пациентов (вне приступов) использовали 6-балль-

ный опросник шкалы функционального уровня, разрабо-

танный Американской академией оториноларинголо-

гии – хирургии головы и шеи в 1995 г., где 1 балл отража-

ет наименьшее влияние симптомов заболевания на 

качество жизни, а 6 баллов – наибольшее [12, 13]. 

Хирургическое вмешательство на эндолимфатиче-

ском мешке по стандартной методике включает следую-

щие этапы: производится заушный разрез, отступив 3 см 

от переходной складки, обнажается сосцевидный отро-

сток. С помощью бора проводится расширенная антрома-

стоидотомия. После четкой визуализации короткого 

отростка наковальни, горизонтального и заднего полу-

кружных каналов проводится обнажение твердой мозго-

вой оболочки в проекции задней черепной ямки. По 

мере обнажения твердой мозговой оболочки идентифи-

цируется эндолимфатический мешок по характерному 

розовому оттенку, освобождается от костного массива, 

далее выделяется эндолимфатический проток. Серпо-

видным скальпелем вскрывается наружная стенка мешка, 

в просвет протока устанавливается силиконовая плас-

тина (рис. 1). 

Следующим этапом при неэффективности дренирова-

ния эндолимфатического мешка пациентам проводили 

вестибулярную нейрэктомию транслабиринтным досту-

пом. Операция проводится с применением нейромонито-

ринга лицевого нерва. Выполняется заушный разрез, 

проводится ревизия мастоидальной полости, поэтапно 

вскрываются полукружные каналы и внутренний слухо-

вой проход, идентифицируются вестибулярные нервы и 

рассекаются (рис. 2). Затем проводится пластика полости. 

В послеоперационном периоде пациентам проводи-

лась антибактериальная и гормональная терапия, еже-

дневные перевязки. Средний срок пребывания в стацио-

наре составлял 7 суток.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Дренирование эндолимфатического мешка выполне-

но 20 пациентам, среди которых было 11 женщин и 9 

мужчин, средний возраст составил 45,75 ± 11,3 лет. У всех 

пациентов отмечалась тяжелая степень болезни Меньера: 

частые приступы от 2–3 раз в неделю до 1 раза в месяц 

с продолжительностью каждого приступа несколько 

часов. 

Согласно проведенному опросу, функциональный 

уровень качества жизни наблюдаемых пациентов во вне-

приступный период составил от 4 до 6 баллов (по шести-

балльной шкале), что свидетельствует о значительном 

снижении качества жизни.

У всех пациентов наблюдалось снижение слуха по 

нейросенсорному типу. По данным тональной пороговой 

аудиометрии, согласно Международной классификации 

степеней тугоухости, выявлено: II степень тугоухости – у 9 

пациентов, III степень – у 7 пациентов, IV степень – у 4 

пациентов. В послеоперационном периоде через 12 

месяцев после операции у 12 пациентов слух остался на 

дооперационном уровне, улучшение слуха отмечено у 2 

пациентов на 20–25 дБ. Снижение слуха выявлено у 6 

пациентов от 10 дБ до 30 дБ. 

У 10 пациентов приступов головокружения после опе-

рации не отмечено. У 6 пациентов приступы головокру-

жения стали редкими, существенно сократилась длитель-

ность головокружения и уменьшилась интенсивность 

головокружения, у большинства пациентов приступы 

головокружения не сопровождались вегетативными про-

явлениями. У 4 пациентов после операции характер при-

ступов головокружения остался без изменений.

Ушной шум до хирургического вмешательства беспо-

коил всех пациентов. После операции в 80% случаев шум 

в ухе не изменился, 4 пациента отметили уменьшение 

интенсивности ушного шума. 

В послеоперационном периоде в течение недели 

пациенты предъявляли жалобу на заложенность опери-

рованного уха, которая была обусловлена наличием 

геморрагического экссудата в барабанной полости. В 

случае сохранения экссудата в барабанной полости 

свыше 7 дней проводилась тимпанопункция. Через месяц 

при отомикроскопии патологических изменений не выяв-

лено.

Пяти пациентам была выполнена транслабиринтная 

вестибулярная нейрэктомия. Средний возраст пациентов 

составил 48 лет, из них женщин – 3, мужчин – 4. У всех 

пациентов в анамнезе ранее была выполнена слухосох-

раняющая операция: хордоплексусэктомия, дренирова-

ние эндолимфатического мешка, после которой сохраня-

лись рецидивирующие головокружения. Давность опера-

ции составила от 1 года до 10 лет. В послеоперационном 

периоде приступов головокружения не наблюдалось ни у 

одного пациента за весь период наблюдения. У одного 

пациента отмечена невропатия лицевого нерва, развив-

шаяся вследствие послеоперационного отека. Функция 

лицевого нерва полностью восстановилась в течение 

года. У одного пациента отмечена ликворея, что потребо-

вало повторного ревизионного вмешательства. 

Инфекционных осложнений ни в одном случае зареги-

стрировано не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение болезни Меньера проводится 

в тех случаях, когда консервативное лечение безуспешно. 

Операция на эндолимфатическом мешке является наибо-

лее распространенным методом лечения, преимуществом 

которого является сохранение структур внутреннего уха, а 

также сохранение остаточного слуха. В нашем исследова-

нии у 50% пациентов рецидива головокружения не отме-

чено после дренирования эндолимфатического мешка. 

Трепанационная полость, визуализируется синодуральный угол, сигмовид-

ный синус максимально выделен. Вскрыт эндолимфатический мешок.

В просвет мешка установлена силиконовая дренажная полоска.

  Рисунок 1.  Установка дренажной полоски в эндолимфати-

ческий мешок (стрелкой указан эндолимфатический мешок)

  Figure 1.  Installation of a drainage strip in the endolym-

phatic bag (arrow pointing to the endolymphatic bag)

Расширен внутренний слуховой проход транслабиринтным доступом. 

Пересекается верхний вестибулярный нерв.

  Рисунок 2.  Пересечение верхнего вестибулярного нерва 

(стрелкой указан верхний вестибулярный нерв)

  Figure 2.  Crossing of the upper vestibular nerve (arrow 

pointing to the upper vestibular nerve)
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Удовлетворительный результат после дренирования эндо-

лимфатического мешка получен в 30% случаев. Таким 

образом, эффективность дренирования эндолимфатиче-

ского мешка в нашем исследовании составила 80%. 

Практически у половины пациентов слух сохранился на 

дооперационном уровне. Отмечено, что у пациентов с 

рецидивом головокружения после дренирования эндо-

лимфатического мешка слух продолжал ухудшаться от 

приступа к приступу. Данный вид операции не воздей-

ствует на ушной шум, хотя в 20% случаев пациенты отме-

тили уменьшение шума, вероятно, это связано с уменьше-

нием давления в эндолимфатическом пространстве.

При безуспешности всех возможных методов лечения 

пациентам выполнена вестибулярная нейрэктомия транс-

лабиринтным доступом. За период наблюдения в нашем 

исследовании у пациентов приступы головокружения не 

возобновлялись. Известно, что данный вид хирургическо-

го вмешательства является наиболее эффективным мето-

дом, но сопровождается высоким риском осложнений, 

таких как ликворея, невропатия лицевого нерва, разви-

тие менингита, поэтому необходима высокая квалифика-

ция хирурга. 

При решении вопроса о хирургическом лечении 

пациентов с болезнью Меньера необходим индивидуаль-

ный подход. Первым этапом проводится дренирование 

эндолимфатического мешка. Если после данного вида 

хирургического вмешательства получен неудовлетвори-

тельный результат, то пациентам показан деструктивный 

метод лечения – вестибулярная нейрэктомия транслаби-

ринтным доступом. 

ВЫВОДЫ

Способы хирургического вмешательства имеют опре-

деленные показания в каждом конкретном случае при 

лечении пациентов с болезнью Меньера. Дренирование 

эндолимфатического мешка позволяет сохранить или 

улучшить слух при ранней диагностике и своевременном 

лечении, но эффективность составляет 80%. Транслаби-

ринтная нейрэктомия является способом выбора при 

отсутствии слуха на пораженной стороне, но при этом 

возрастает риск повреждения лицевого нерва, ликвореи, 

менингита. Оптимальная тактика лечения пациентов с 

болезнью Меньера заключается в ступенчатом подходе 

от наиболее щадящих методов лечения до деструктивных 

вмешательств, с учетом возраста пациента и сохранности 

слуховой функции.
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