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Сенсоневральная (нейросенсорная, перцептивная) туго-
ухость (СНТ) – нарушение слуха, обусловленное пора-

жением улитки, слухового нерва, ствола мозга и корковых
центров, – актуальная проблема оториноларингологии и дру-
гих направлений клинической медицины. Снижение или по-
теря слуха имеет кроме медицинского еще и значимый соци-
альный аспект, так как нарушение звуковосприятия часто
становится причиной ограничения трудоспособности, де-
прессивных состояний, исключает пациентов из зоны ком-
фортного контакта с окружением. В 2017 г. 70-я сессия Все-
мирной ассамблеи здравоохранения приняла резолюцию о
мерах по предотвращению развития глухоты и потери слуха
у населения. Резолюция призывает государства интегриро-
вать стратегии по профилактике и лечению заболеваний ор-
ганов слуха в национальные системы первичной медико-са-
нитарной помощи на фоне всеобщего охвата услугами
здравоохранения. Ассамблея здравоохранения также реко-
мендовала Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ)
предпринять ряд мер по пропаганде рационального ухода за
ушами и сохранению слуха на глобальном уровне [1]. 

В настоящее время выявлено значительное количество па-
циентов с СНТ, и, к сожалению, отмечается тенденция к росту
числа таких больных. Эксперты ВОЗ насчитывают в мире
более 465 млн человек со значимой потерей слуха, из них около
34 млн детей. Согласно оценкам специалистов, к 2050 г. более
900 млн представителей населения Земли будут страдать от
инвалидизирующей потери слуха, во многих случаях обуслов-

ленной нарушением звуковосприятия [1]. Увеличение количе-
ства случаев СНТ связывают с рядом социально-медицинских
аспектов современной жизни: ростом соматической и иммун-
ной патологии, частыми стрессами, высоким уровнем шума и
вибрации, регулярным использованием наушников, ухудше-
нием экологии и влиянием других неблагоприятных факторов.
По данным ВОЗ, в нашей популяции более 1 млрд молодых
людей в возрасте 12–35 лет подвергаются риску потери слуха
в результате почти постоянного воздействия шума в местах
отдыха и развлечений. Широкое использование чувствитель-
ных аудиометрических методов исследования способствует
более точной диагностике нарушения звуковосприятия у па-
циентов разных возрастных групп, в том числе на ранних ста-
диях развития патологического процесса, что также отража-
ется на эпидемиологических данных. В нашей стране число
больных с нарушением слуха превышает 13 млн, из которых
более 1 млн – дети. У 14% россиян в возрасте от 45 до 64 лет и
у 30% старше 65 лет имеются нарушения слуха той или иной
степени [2].

Под острой СНТ (ОСНТ) понимают нарушение звуковос-
приятия, которое развивается в течение 1–3 сут и сохраняется
до 1 мес. Снижение слуха в срок до 12 ч называется внезапной
СНТ [2]. Патоморфологическим субстратом нарушения зву-
ковосприятия является количественный дефицит невра-
льных элементов на разных уровнях слухового анализатора,
начиная от периферического участка – спирального органа и
заканчивая центральным отделом, представленным слуховой
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корой височной доли головного мозга. Повреждение чувстви-
тельных структур улитки – основная морфофункциональная
причина формирования перцептивного снижения слуха раз-
ной степени вплоть до полной глухоты [2]. Механизм, лежа-
щий в основе развития острого нарушения звуковосприятия,
до сих пор изучен не в полной мере и требует дальнейшего
исследования, в том числе на фундаментальном уровне. На-
учные данные свидетельствуют о наличии у больных ОСНТ
повышенной концентрации провоспалительных цитокинов
во внутреннем ухе, что обеспечивает развитие дистрофиче-
ского процесса в волосковых клетках периферического ре-
цепторного отдела слухового анализатора – кортиева органа.
Увеличение количества цитокинов провоцируется рядом
этиологических факторов: инфекционными агентами, токси-
ческим воздействием, сердечно-сосудистой патологией,
стрессом, дегенеративно-дистрофическими заболеваниями
позвоночного столба, генетическими нарушениями, снижен-
ной адаптацией к воздействию повреждающих факторов
окружающей среды и некоторыми другими [3]. 

Тесная анатомо-физиологическая связь слуховой и ве-
стибулярной функций обусловливает возможность сопря-
женного нарушения в этих двух системах. В большинстве
случаев СНТ сопровождается вестибулярными проявле-
ниями – системным головокружением, нарушениями ста-
тики, координации, походки, тошнотой или рвотой. Но у
некоторых пациентов нарушения вестибулярной функции
могут быть выявлены только при проведении соответ-
ствующих исследований. Особенно часто снижение слуха
и шум в ухе сочетаются с вестибулярной симптоматикой
на фоне острого нарушения кровообращения в бассейне
артерии лабиринта, вестибулярной шванноме (акустиче-
ской невриноме) [4]. 

Для больных ОСНТ разработано много разных вариан-
тов лечения: сосудистая и антиагрегантная терапия, диуре-
тики, ионотерапия, плазмаферез, витаминотерапия, гипер-
барическая оксигенация, иглорефлексотерапия и
некоторые другие [5]. Однако полная эффективность дан-
ных методов лечения пациентов с нарушением звуковос-
приятия в настоящее время не доказана.

Учитывая, что на фоне любого повреждения структур внут-
реннего уха развивается местная воспалительная реакция, на
определенном этапе негативно влияющая на восстановление
функционального состояния звуковоспринимающих струк-
тур, «золотым стандартом» на современном этапе считается
патогенетическое лечение, а именно системная стероидная те-
рапия. Кроме доказанного выраженного противовоспалитель-
ного эффекта глюкокортикостероидов в научной литературе
приведены данные, позволяющие предположить возможное
влияние стероидных гормонов на нормализацию электролит-
ного баланса внутреннего уха и эндокохлеарного потенциала,
а также увеличение интенсивности кохлеарного кровотока [6].

Однако, несмотря на хорошие функциональные резуль-
таты, данный метод лечения многими врачами применяется
неохотно из-за высокого риска развития побочных эффек-
тов системного применения глюкокортикостероидов, таких
как язвенная болезнь желудка, панкреатит, артериальная
гипертензия, метаболические нарушения, катаракта, гипер-
гликемия, остеопороз и др. [7–11]. Альтернативой систем-
ному гормональному лечению может служить топическое
использование глюкокортикоидов – транстубарно и интра-
тимпанально. Транстубарный метод в последнее время ис-
пользуется все реже в связи с невозможностью определения
конечной дозы препарата, попадающей к окнам лабиринта.
Непосредственное введение лекарственного средства в ба-
рабанную полость обеспечивает его более высокую кон-
центрацию в перилимфе и гораздо меньший риск развития
нежелательных эффектов по сравнению с системным ис-
пользованием стероидов [9, 12].

В Российской Федерации и за рубежом регулярно прово-
дятся исследования безопасности и эффективности интра-

тимпанального использования стероидных препаратов в
лечении больных ОСНТ. Результаты этих исследований по-
казывают, что на фоне топической гормональной терапии
почти не развиваются системные нежелательные явления,
по эффективности местное применение глюкокортикосте-
роидов не уступает системному, а при более длительном
курсе лечения даже превосходит его [13]. За рубежом наи-
более часто для топического гормонального лечения боль-
ных ОСНТ используют дексаметазон и метилпреднизолон
[14–19]. Многие отечественные исследования посвящены
вопросам топической терапии больных ОСНТ дексаметазо-
ном, однако нет сведений о возможности, эффективности и
безопасности использования других стероидных препара-
тов. Известно, что противовоспалительная активность дек-
саметазона превышает активность метилпреднизолона в 
5 раз. По данным зарубежных исследователей, оптимальная
разовая доза дексаметазона, вводимого транстимпанально
непосредственно в барабанную полость при лечении боль-
ных ОСНТ, – 1 мл 2,4% раствора препарата [20]. На терри-
тории России препараты дексаметазона данной концентра-
ции не зарегистрированы, поэтому в медицинских
учреждениях используется дексаметазон в концентрации
0,4% в количестве 1 мл. В то же время метилпреднизолон до-
ступен в нашей стране в растворах разной концентрации.

Исследование на морских свинках показало, что концент-
рация метилпреднизолона как в перилимфе, так и в эндо-
лимфе внутреннего уха выше и сохраняется дольше, чем при
аналогичном использовании дексаметазона и гидрокорти-
зона [9]. Некоторые иностранные авторы описывают резуль-
таты интратимпанального использования метилпреднизо-
лона у пациентов с ОСНТ [21–24]. Так, в одном из
исследований показана эффективность местного применения
метилпреднизолона после неудовлетворительного результата
системной гормональной терапии метилпреднизолоном и
преднизолоном. В исследование был включен 161 пациент, у
42 из них не отмечался эффект после 3-недельного курса си-
стемной гормональной терапии, в связи с чем им было пред-
ложено лечение с помощью интратимпанальных инъекций
метилпреднизолона в дозировке 62,5 мг/мл 1 раз в 3 дня в
течение 15 дней. Топическую терапию получили 19 пациен-
тов, у 14 из которых результаты контрольного аудиометриче-
ского исследования через 3 мес после завершения терапии по-
казали полное восстановление слуха [21]. В другой научной
работе, выполненной в Италии, также описана положитель-
ная динамика слуха на фоне местного лечения метилпредни-
золоном у пациентов, не отвечающих на системную гормо-
нальную, сосудистую, антиагрегантную и витаминотерапию.
Дозировка и кратность приема метилпреднизолона интра-
тимпанально в указанном источнике авторами не приведена
[24]. Авторы еще одной публикации также отметили положи-
тельную динамику у всех 33 наблюдаемых пациентов с ОСНТ
на фоне интратимпанальных инъекций метилпреднизолона.
Результат лечения оценивался в диапазоне частот 0,25–8,0 кГц,
при этом более чем у 78% пациентов отмечалось улучшение
слуха на 15 дБ и больше [23].

По итогам работы, опубликованной за рубежом в 2018 г.,
терапевтическая активность метилпреднизолона составила
62,5% (полное восстановление слуха – 16,7%, выраженное
улучшение – 45,8%), в то время как при использовании дек-
саметазона – 54,6% (полное восстановление слуха – 27,3%,
выраженное улучшение – 27,3%) [25]. По данным авторов
другого исследования, при использовании интратимпа-
нальных инъекций дексаметазона и метилпреднизолона у
больных ОСНТ общий показатель улучшения слуха соста-
вил 64 и 84%, а полное восстановление слуха отмечалось в
12 и 24% соответственно [15]. В то же время другие иссле-
дователи значимой разницы между эффективностью дек-
саметазона и метилпреднизолона не отметили [26].

Исходя из изложенного, вопрос определения вида и концент-
рации оптимального гормонального средства для топической
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терапии больных ОСНТ остается открытым, что определяет
актуальность проведения исследований, направленных в том
числе на изучение сравнительной эффективности дексамета-
зона и метилпреднизолона при данной патологии [15, 25].

Необходимо также учитывать, что одним из условий ус-
пешного лечения пациентов с ОСНТ с помощью транстим-
панальной доставки препарата к внутреннему уху является
необходимость определенной продолжительности контакта
препарата с мембраной окна улитки, что обеспечивается со-
хранением горизонтального положения пациента с накло-
ном головы на 45º в противоположную сторону. Точных
данных об оптимальной продолжительности нахождения
пациента в указанном положении после введения лекарст-
венного средства в барабанную полость в настоящее время
нет. Эмпирически большинство исследователей стандарт-
ным временем пребывания пациента в положении лежа
считают 30 мин [18, 27].

В литературе приведены результаты исследования на жи-
вотных, где 24 мышам интратимпанально вводили дексаме-
тазон, затем через каждые 5 мин в течение получаса после
инъекции производили забор перилимфатической жидкости
с целью измерения концентрации лекарственного препарата
в перилимфе методом высокоэффективной жидкостной хро-
матографии. Положение мышей во время эксперимента было
горизонтальным. Концентрация дексаметазона в перилимфе
биообъектов перестала повышаться уже через 10 мин. В этой
же работе описано и другое клиническое исследование, где
улучшение слуха после курса интратимпанальных инъекций
дексаметазона было одинаковым у пациентов, которые на-
ходились в горизонтальном положении как в течение 30, так
и 10 мин от времени введения препарата [28].

заключение
Интратимпанальное применение стероидных препаратов

на современном этапе представляется перспективным эффек-
тивным и безопасным способом лечения пациентов с ОСНТ.
Однако в научной литературе отсутствуют однозначные дан-
ные сравнительной эффективности разных кортикостероид-
ных препаратов, оптимальной концентрации лекарственного
средства и продолжительности его контакта с мембраной
окна улитки. Имеющиеся результаты топического использо-
вания кортикостероидов в терапии больных ОСНТ во мно-
гом противоречивы, что определяет актуальность и необхо-
димость изучения возможностей местного патогенетического
лечения пациентов с ОСНТ. В настоящее время в клинике бо-
лезней уха, горла и носа Сеченовского университета одним
из вариантов результативного топического лечения пациен-
тов с острым нарушением звуковосприятия является интра-
тимпанальное введение 1 мл 0,4% раствора дексаметазона в
течение 10 дней. В рамках клинического исследования мы
планируем сравнить эффективность и безопасность местного
использования дексаметазона по указанной схеме и 1 мл ме-
тилпреднизолона в дозировке 6,25% раствора препарата каж-

дые 3 дня в течение 12 дней с целью оптимизации лечения
больных ОСНТ.
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