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Резюме
Головная боль и головокружение – две наиболее частые жалобы на приеме у врачей разных специальностей. Более того, 
при углубленном опросе нередко выясняется несомненная связь этих двух симптомов – последовательное или одномо-
ментное возникновение. Сложность постановки диагноза вестибулярной мигрени (ВМ) заключается в вариабельности 
клинической симптоматики с широчайшим разнообразием и неоднозначностью вестибулярных реакций, а также в отсут-
ствии инструментальных возможностей достоверной диагностики – в настоящее время диагноз ВМ устанавливается только 
на основании принятых международным медицинским сообществом клинических критериев. Не менее остро стоящая 
проблема – дифференциальная диагностика ВМ и болезни Меньера. Оба заболевания диагностируются исключительно 
клинически (по принятым клиническим критериям) и имеют множественные пересечения клинической картины. Нередко 
пациентам с ВМ в течение многих лет не только проводят лечение по протоколам ведения пациентов с болезнью Меньера, 
но и выполняют хирургические вмешательства, не приносящие в итоге ни малейшего облегчения. Но даже постановка 
верного диагноза ВМ не является гарантией быстрого и качественного подбора профилактического лечения, поскольку 
спектр применяемых групп препаратов велик (бета-блокаторы, блокаторы кальциевых каналов, моноклональные антитела 
к CGRP, ингибиторы обратного захвата серотонина и норэпинефрина – из ряда т. н. противоболевых антидепрессантов, 
противоэпилептические препараты, некоторые антипсихотические препараты), а их эффективность не превышает 75%. Но 
самая сложная ситуация – сочетание двух заболеваний с переплетением и без того схожих и трудно диагностируемых, 
усугубляющих течение друг друга ВМ и болезни Меньера у одного пациента.
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Меньера, Номигрен
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Abstract
Headache and dizziness are the two most common complaints in patients who see doctors of different specialties. Moreover, 
an undoubted association between these two symptoms (simultaneous vs sequential occurrence) is identified during the depth 
patient enquiry. Variability of clinical symptoms together with the widest diversity and ambiguity of vestibular reactions, as well 
as the lack of instrumental options for adequate diagnosis complicates diagnosis of vestibular migraine (VM). VM is currently 
diagnosed only on the basis of clinical criteria accepted by the international medical community. The differential diagnosis 
between VM and Meniere’s disease is no less urgent. Both diseases are only diagnosed using clinical symptoms (based on 
accepted clinical criteria) and have multiple overlaps in clinical presentation. In many cases, patients with VM are not only 
treated according to the Meniere’s disease patient management protocol for many years, but also undergo surgical interventions 
eventually bringing absolutely no relief. However, even a true diagnosis of VM does not guarantee a fast and high-quality choice 
of preventive treatment due to a large range of groups of drugs used (beta-blockers, calcium channel blockers, anti-CGRP 
monoclonal antibodies, serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors amongst the so-called pain-relieving antidepressants, 
antiepileptic drugs, some antipsychotic drugs), and their efficacy does not exceed 75%. But the combination of two diseases 
with interweaving of similar enough and difficult to diagnose VM and Meniere’s disease aggravating the course of each other 
in one patient represents the most difficult situation.

Keywords: vestibular syndrome, vestibular disorders, dizziness, vertigo, migraine, vestibular migraine, migraine dizziness, 
migraine-associated dizziness, headache, cephalgia, Meniere’s disease, Nomigren
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ВВЕДЕНИЕ

Головная боль и головокружение – две наиболее ча-
стые жалобы на приеме у врачей разных специальностей. 
Более того, при углубленном опросе нередко выясняется 
несомненная связь этих двух симптомов – последователь-
ное или одномоментное возникновение.

Еще во II в. н. э. греческий врач Аретеус описал новый 
тип головной боли, который назвал «гетерокрания», при 
которой «глаза могут двигаться назад и вперед и у паци-
ента кружится голова» [1]. В XIX в. выдающийся невролог 
Эдвард Ливинг подробно описал разнообразные клини-
ческие признаки мигрени, включая «эпилептическое голо-
вокружение». Доктор Ливинг отмечал, что головокружение 
встречается примерно у 10% его пациентов с мигренью. 
Позднее, в т. ч. и в современных исследованиях, подобная 
частота сосуществования головной боли и головокруже-
ния нашла подтверждение: так, в далеких 1960-х гг. педи-
атрами была отмечена взаимосвязь мигрени и пароксиз-
мального головокружения у детей [2, 3].

Парадоксально, но давний интерес к сочетанию двух 
мучительных симптомов: головокружения и мигренозной 
головной боли – на протяжении десятилетий не выливал-
ся в формирование единого и четкого понятия, которое бы 
объединяло оба симптома. На сегодня не только в разных 
странах, но и в одной медицинской организации могут ис-
пользоваться конкурирующие, а фактически дублирующие 
термины: «мигрень-ассоциированное головокружение», 
«мигренозное головокружение», «доброкачественное ре-
цидивирующее головокружение», «связанная с мигренью 
вестибулопатия», «доброкачественное пароксизмальное 
головокружение детского возраста» и «вестибулярная ми-
грень» (ВМ). В настоящее время именно термин «вестибу-
лярная мигрень» все же признается мировым сообществом 
отоневрологов и цефалгологов как наиболее приемлемый.

Распространенность ВМ варьирует от страны к стра-
не и, по данным популяционных исследований, составляет 
в среднем 1–2,7% [4, 5]. Отмечено, что у пациентов с реци-
дивирующим головокружением неизвестной (неуточнен-
ной) этиологии встречаемость мигрени колеблется от 60 до 
80% [6]. В узкоспециализированных клиниках головной 
боли ВМ составляет 10–20% всех случаев мигрени [7, 8].

Патогенез ВМ по-прежнему остается дискутабельным 
и базируется на возможных генетической, нейрохимиче-
ской и воспалительной теориях возникновения.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПРИ ВЕСТИБУЛЯРНОЙ МИГРЕНИ

Диагноз ВМ устанавливается исключительно клини-
чески: на основании анамнеза и наблюдения особенно-
стей повторяющихся приступов головокружения и ми-
грени, исключении других причин как головной боли, так 

и головокружения [9–11]. Усложняет постановку диагноза 
не только широта клинических проявлений, но и получа-
емые результаты вестибулологического тестирования па-
циентов с ВМ во время приступов и в межприступном пе-
риоде, которые могут быть от абсолютно нормативных до 
трудно интерпретируемых, в т. ч. из-за смешанной вести-
булярной симптоматики [12].

В настоящее время диагноз ВМ устанавливается на ос-
новании принятых международным сообществом клини-
ческих критериев [13]:

 ■ А. Не менее пяти эпизодов, соответствующих критери-
ям C и D.

 ■ В. Анамнез мигрени с/без ауры.
 ■ С. Вестибулярные симптомы умеренной или сильной 

интенсивности, продолжительностью от 5 мин до 72 ч.
 ■ D. По крайней мере половина эпизодов головокруже-

ния связана хотя бы с одним из следующих трех мигрено-
зных признаков:

1. Головная боль, имеющая по крайней мере два из 
следующих четырех признаков:

a) односторонняя локализация,
б) пульсирующий характер,
в) умеренная или сильная интенсивность,
г) усиление при обычной физической нагрузке.

2. Фотофобия и фонофобия.
3. Зрительная аура.

 ■ Е. Не объясняется другими вестибулярными расстрой-
ствами.

В соответствии с диагностическими критериями ВМ при 
сборе анамнеза необходимо тщательно выяснить характер, 
интенсивность, продолжительность каждого перенесенного 
эпизода головокружения, а также сопутствующие симптомы 
и триггеры. Уточнить наличие мигрени в анамнезе являет-
ся обязательным. Отмечено, что примерно 10% пациентов 
с ВМ при первичном опросе отрицают наличие головной 
боли в анамнезе, однако при детальном расспросе можно 
выявить детские эквиваленты мигрени: доброкачественное 
позиционное головокружение детского возраста, абдоми-
нальную мигрень, синдром циклических рвот или добро-
качественную пароксизмальную кривошею. Следует учи-
тывать и два периодических синдрома, на данный момент 
четко не отнесенных к эквивалентам мигрени, но обсуж-
даемых в рамках их возможного общего патогенеза с ми-
гренью: инфантильные колики и периодическая детская 
гемиплегия [14]. Недостаточная осведомленность о пере-
численных расстройствах в среде «взрослых» неврологов 
нередко становится причиной поздней диагностики ве-
стибулярной мигрени и выполнения дорогостоящих и при 
этом неинформативных дополнительных тестов [14].

Очевидно, что ВМ имеет общие механизмы с класси-
ческой мигренью, что делает необходимым выявление 
у пациентов характерных для классической мигрени сим-
птомов и синдромов, например кожной аллодинии [15]. 
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До или во время приступа головокружения пациенты с ве-
стибулярной мигренью могут испытывать повышение чув-
ствительности кожи головы.

Для пациентов с ВМ в межприступном периоде харак-
терна подверженность укачиванию в большей мере, чем 
в общей популяции. При этом нередко отмечается, что 
выраженность укачивания прогрессирует непосредствен-
но перед дебютом вестибулярной мигрени, а иногда за 
несколько месяцев или даже лет. Склонность к укачива-
нию является одной из важнейших клинических особен-
ностей ВМ и может быть потенциальным «красным фла-
гом» для диагностики [16].

ВМ фактически можно считать заболеванием «без воз-
раста»: так, в детской неврологии существует отдельный 
диагноз доброкачественного головокружения детского 
возраста (ДГДВ). Для постановки диагноза ДГДВ необ-
ходимо наличие минимум пяти эпизодов головокруже-
ния, возникающих внезапно и разрешающихся спонтанно 
через несколько минут или часов. При отсутствии сопут-
ствующих заболеваний между «приступами» результаты 
неврологического осмотра, аудиологического и вестибу-
лологического обследований, ЭЭГ должны быть в рефе-
ренсных границах. Односторонняя пульсирующая голов-
ная боль может возникать во время приступов, но не 
является обязательным критерием доброкачественно-
го пароксизмального головокружения детского возрас-
та, которое следует рассматривать как один из синдро-
мов-предвестников мигрени [10].

Сложность диагностики и дифференциальной диагно-
стики связана с тем, что головокружение при ВМ даже 
у одного пациента может быть различным в разных эпи-
зодах. Обществом Bárány включено 5 видов головокруже-
ния, которые позволяют установить диагноз ВМ.

1. Спонтанное головокружение:
• вращательного типа, когда возникает иллюзия враще-
ния самого пациента или окружающих его предметов,
• невращательного типа, когда создается ощущение 
ложного (внутреннего) вращения.

2. Позиционное головокружение, возникающее при 
перемене положения головы и тела.

3. Зрительно-индуцированное головокружение, возни-
кающее при слежении за движущимся объектом.

4. Головокружение, возникающее при любом движе-
нии головой.

5. Нарушение равновесия и проблемы с устойчиво-
стью, к которым присоединяется тошнота, возникающая 
при движении головой.

Вестибулярные симптомы могут быть умеренными –
мешающими, но при этом не препятствующими повсед-
невной активности пациента, а также тяжелыми –затруд-
няющими или делающими невозможным осуществление 
повседневной деятельности. Продолжительность симпто-
мов головокружения вариабельна (от нескольких минут 
до нескольких суток) [11]. Нередко бывает сложно оце-
нить длительность головокружения, поскольку в стертой 
форме симптомы могут сохраняться или флюктуировать 
дни и даже недели, при продолжительности основного 
и яркого эпизода до 72 ч [17].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Прежде всего  ВМ необходимо дифференцировать 
с доброкачественным пароксизмальным позиционным го-
ловокружением (ДППГ) и болезнью Меньера (БМ), реже – 
с  транзиторной ишемической атакой в  вертебраль-
но-базилярном бассейне, вестибулярной пароксизмией, 
аутоиммунным поражением внутреннего уха, последстви-
ями перенесенного острого периферического вестибуляр-
ного синдрома (вестибулярный нейронит, инфаркт лаби-
ринта, синдром Рамсея – Ханта), а также с заболеваниями 
психиатрического спектра [18].

При ДППГ продолжительность головокружения состав-
ляет от нескольких секунд до 1 мин, оно возникает при из-
менении положения полукружных каналов относительно 
горизонта под действием гравитационной силы. Обязатель-
ное наличие характерного позиционного нистагма в про-
вокационных пробах Дикс – Холлпайка и/или МакКлюра – 
Пагнини и/или тесте глубокого запрокидывания головы.

Для установки диагноза БМ обязательно наличие двух 
и более эпизодов спонтанного головокружения продол-
жительностью от 20 мин до 12 ч каждый, по крайней мере 
однократно аудиологически подтвержденное снижение 
слуха на низкие и средние частоты, наличие шума или 
ощущения заложенности, давления, распирания, «полно-
ты» в пораженном ухе. Кроме того, для БМ характерно 
постепенно прогрессирующее снижение слуха, начиная 
с одного уха.

Пожалуй, наиболее затруднительно проведение диф-
ференциальной диагностики между БМ и ВМ в силу раз-
мытости клинических различий между ВМ и БМ в на-
чале заболевания. Более того, встречаемость мигрени 
у пациентов с БМ выше, чем в среднем в популяции [19], 
а такие симптомы мигрени, как головная боль и свето-
боязнь, также могут сопровождать классические при-
ступы БМ [20–22].

В последние годы выявлено, что у большинства паци-
ентов с ВМ (около 92%) имеются улитковые симптомы, 
такие как шум в ушах и нарушения слуха, что затрудня-
ет дифференциальную диагностику. Кроме того, аудио-
логический уровень тугоухости превышает субъективное 
ощущение снижения слуха [12]. В 2006 г. H. Neuhauser со-
общил, что у 36% пациентов с ВМ наблюдаются кохлеар-
ные (слуховые) симптомы, включающие шум в ушах (15%), 
потерю слуха (9%) и заложенность одного уха (15%) во 
время эпизодов головокружения [23]. А. Radtke et al. об-
наружили, что выявляемость кохлеарных симптомов уве-
личилась с первоначальных 26 до 77% после 9-летнего 
наблюдения [24]. У большинства пациентов с предполага-
емой и доказанной ВМ значительно чаще выявляется вы-
сокочастотная (59,5%) и сверхвысокочастотная (91,9%) ту-
гоухость, чем низкочастотная (24,3%) и среднечастотная 
(24,3%) тугоухость [23, 25].

Однако другие исследователи фиксировали у паци-
ентов с ВМ легкую и обратимую потерю слуха на низ-
ких частотах [26, 27]. Позднее J. Xue et al. обнаружили, 
что низкочастотная потеря слуха с большой вероятностью 
связана с ВМ, и предположили, что мигрень в анамнезе 
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может быть причиной внезапной низкочастотной тугоухо-
сти [27]. S. Shi et al. в своем исследовании также отмети-
ли, что у пациентов с ВМ наблюдалась преимущественно 
легкая и легкообратимая низкочастотная тугоухость [28]. 
Важно, что в данном исследовании обратили внимание, 
что спустя месяц наблюдения к низкочастотной тугоухости 
добавляется снижение слуха на средние частоты, а слух 
на высоких частотах не меняется (табл. 1).

С  сурдологической точки зрения классическая ми-
грень в анамнезе вызывает серьезную обеспокоенность, 
поскольку является важным фактором риска внезапной 
потери слуха [26].

Из-за схожести клинической картины и трудностей 
дифференциальной диагностики (табл. 2) 51,5% пациен-
там с ВМ ранее был неверно установлен диагноз БМ [29], 
а в ряде случаев ошибочный диагноз БМ у пациентов на 
самом деле с ВМ приводит к тому, что пациентов с ВМ не-
эффективно лечат по протоколу для БМ, в особенности хи-
рургическим путем, в т. ч. проводят лабиринтэктомию [30].

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ВЕСТИБУЛЯРНОЙ МИГРЕНЬЮ

Лечение при ВМ включает в себя купирование при-
ступа головокружения (экстренная помощь) и назначение 
профилактической терапии для ослабления вестибуляр-
ных симптомов в перспективе.

Профилактика при ВМ осуществляется по принципам 
профилактики мигрени с аурой и без.

Для профилактики мигрени используют препараты, вли-
яющие на центральные нейротрансмиттеры (бета-блока-
торы – пропранолол, метопролол, атенолол, надолол, бло-
каторы кальциевых каналов – флунаризин, циннаризин), 

2  Таблица 1. Слуховые симптомы у пациентов с вестибуляр-
ной мигренью
2  Table 1. Auditory symptoms in patients with vestibular 
migraine

Симптомы Вестибулярная мигрень, %

Потеря слуха

Односторонняя 82,9%

Двусторонняя 17,1%

Оталгия

Односторонняя 92,9%

Двусторонняя 7,1%

Звон в ушах

Односторонний 58,1%

Двусторонний 41,9%

Ощущение полноты, распирания в ухе

Одностороннее 79,7%

Двустороннее 20,3%

2  Таблица 2. Дифференциальная диагностика вестибуляр-
ной мигрени и болезни Меньера
2  Table 2. Differential diagnosis of vestibular migraine and 
Meniere’s disease

Болезнь Меньера Вестибулярная мигрень

Триггеры

1. Чаще всего спонтанное 
без четких провокаторов.
2. Пищевые триггеры:  
поваренная соль, кофе, 
шоколад, алкоголь, особенно 
красное вино, жирная 
и острая пища, сласти,  
глутамат (Е621).
3. Медикаментозные тригге-
ры: содержащие кофеин, 
вазоактивные – винпоцетин, 
пентоксифиллин, ницерго-
лин

1. Чаще триггер выявляется.  
Может быть спонтанным, позиционно-  
или зрительно-зависимым.
2. Пищевые триггеры: шоколад, орехи, 
алкоголь (особенно красное вино),  
твердые сыры, тартразин (Е102), 
у некоторых – кофе и т. д.
3. Голод, жажда.
4. Стресс.
5. Яркий, особенно мелькающий свет.
6. Духота.
7. Нарушение сна (недостаток 
и переизбыток, прерывистый сон)

Характеристики головокружения

1. Периферическое.
2. В горизонтальной 
плоскости.
3. Всегда однотипное

1. Центральное или периферическое.
2. Вращение в любой плоскости, в т. ч. 
в вертикальной, а также невращательное.
3. Может меняться от приступа к приступу 
и с течением одного приступа

Продолжительность головокружения

20 мин – 12 ч 5 мин – 72 ч

Позиционность головокружения

Нехарактерна Характерна

Спонтанный нистагм

Горизонтальный или 
горизонтально-ротаторный

Любого направления, возможная смена 
направления и скорость в приступе

Слуховые симптомы

Характерны Могут быть

Головная боль

Редко Характерна

Тест встряхивания головы

Усиление горизонтального 
нистагма Результат любой

Укачивание в межприступном периоде

Нехарактерно Характерно

Фонофобия

Может быть/гиперакузия Характерна

Фото- и/или осмофобия

Нехарактерна Характерна
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моноклональные антитела к CGRP – эренумаб, фреманез-
умаб, ингибиторы обратного захвата серотонина и нор-
эпинефрина – из ряда т. н. противоболевых антидепрес-
сантов  [31], а  также препараты, влияющие на обмен 
гамма-аминомасляной кислоты: противоэпилептические 
препараты, такие как прегабалин и габапентин. Также есть 
данные об эффективности некоторых антипсихотических 
препаратов (кветиапин, оланзапин) [32].

Сочетание мигрени и психических расстройств под-
тверждено рядом популяционных исследований  [33]. 
Хронической мигрени редко сопутствуют депрессивное 
расстройство, биполярное аффективное расстройство, 
некоторые тревожные расстройства, посттравматическое 
стрессовое расстройство.

Медикаментозное лечение следует назначать с учетом 
коморбидных психических расстройств и возможных по-
бочных эффектов. У таких пациентов препаратами первой 
линии для профилактики мигрени с высокой эффективно-
стью являются трициклические антидепрессанты и топи-
рамат [34], второй линии – ингибиторы моноаминоксида-
зы (ингибиторы МАО).

При коморбидном депрессивном расстройстве при-
меняют антидепрессанты двой ного действия: ингибиторы 
обратного захвата серотонина и норэпинефрина – ами-
триптилин, кломипрамин, венлафаксин, дулоксетин [35]. 
При сочетании с маниакальным расстройством – вальпро-
евую кислоту, а с эпилептическим расстройством – валь-
проевую кислоту, топирамат.

Длительность ремиссии и улучшение качества жизни 
зависят от учета всех факторов, которые провоцируют ми-
грень, адекватности подобранной терапии и комплаент-
ности пациента.

Однако в первые недели даже идеально подобранно-
го и соблюдаемого лечения повтор эпизодов мигренозно-
го головокружения возможен.

Купирование приступа головокружения при ВМ прово-
дят с помощью вестибулярных супрессантов и противор-
вотных препаратов в сочетании с лекарственными сред-
ствами для прекращения приступа обычной мигрени [36].

Наиболее часто из группы вестибулярных супрес-
сантов на данный момент назначают дименгидринат (до 
200 мг/сут) и прометазин (до 75 мг/сут). Клоназепам на-
значается реже в силу возникновения лекарственной за-
висимости при длительном применении. При возник-
новении тошноты и рвоты эффективен метоклопрамид 
(10–30 мг/сут) в таблетированной и инъекционных фор-
мах, лингвальная форма домперидона (20–60 мг/сут), 
а также инъекции, свечи и таблетки с ондансетроном. Так-
же есть сообщения об эффективности при раннем приеме 
препаратов из группы селективных агонистов 5-HT1-ре-
цепторов (триптанов) [37].

В европейских рекомендациях по ведению пациен-
тов с первичными головными болями (ГБ) среди реко-
мендованных специализированных препаратов для ку-
пирования приступов мигрени указаны медикаментозные 
средства, содержащие эрготамин [38]. Эрготаминсодер-
жащие лекарственные средства могут использоваться 
при тяжелых продолжительных мигренозных приступах 

с выраженными сопутствующими симптомами, прежде 
всего тошнотой и рвотой.

Поскольку эрготамина тартрат имеет больший, чем 
триптаны, аффинитет к 5НТ1В/1D-рецепторам (играющим 
ключевую роль в патогенезе мигрени), эрготаминсодержа-
щие лекарственные средства могут быть рекомендованы 
пациентам с недостаточной эффективностью триптанов. 
Одним из таких препаратов является Номигрен. В его со-
став входят пропифеназон в дозе 200 мг, кофеин – 80 мг, 
камилофина хлорид – 25 мг, меклоксамина цитрат – 20 мг 
и эрготамина тартрат – 0,75 мг. Данное сочетание позво-
ляет достигать быстрого купирования приступа мигрени, 
включающего не только ГБ, но и сопутствующие симпто-
мы – тошноту, фотофобию и фонофобию [39].

Препарат Номигрен обладает рядом достоинств:
 ■ мягкое и быстрое наступление эффекта;
 ■ хорошая переносимость, отсутствие побочных вазо-

констрикторных эффектов;
 ■ возможность применения пациентами подростково-

го возраста с 15 лет (триптаны имеют показания только 
с 18-летнего возраста);

 ■ возможность для пациента самостоятельно подбирать 
дозу препарата на один приступ – от 1 до 4 таблеток в за-
висимости от интенсивности симптомов и скорости их на-
растания; известно, что у одного и того же больного могут 
быть разные по интенсивности приступы мигрени, кото-
рые требуют лечения различной интенсивности;

 ■ возможность приема дополнительной дозировки через 
30–60 мин после первого приема, что психологически по-
ложительно воспринимается пациентами, а также позво-
ляет самостоятельно титровать дозу [39].

Ранее проведенное исследование показало хоро-
шую переносимость препарата Номигрен, побочные яв-
ления были отмечены только в 8% случаев и имели лег-
кую степень выраженности. Удовлетворенность терапией 
Номигреном отмечалась в 91% случаев среди как вра-
чей, так и пациентов. При этом оценку «отлично» дали 
7% врачей и 8% пациентов, оценку «хорошо» – 54% вра-
чей и 48% пациентов и оценку «удовлетворительно» – 
30% врачей и 35% пациентов. В 9% случаев отмечалась 
низкая эффективность Номигрена (не было эффекта или 
стало хуже) и по мнению пациентов, и по мнению вра-
чей. В целом оценка эффективности препарата совпада-
ла у пациентов и врачей [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на постоянно накапливаемые знания не-
врологами и отоневрологами о ВМ, да настоящего вре-
мени вопросы постановки диагноза, дифференциальной 
диагностики и быстрого подбора персонифицированно-
го лечения не решены. Несомненно, изучение особенно-
стей ВМ и терапии при ВМ в ближайшие годы будет вос-
требовано и интересно врачам разных специальностей, 
а также фармакологам. 0
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