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Актуальность
Сложное и мультифакторное по своей сути 

заболевание - сенсоневральная тугоухость 
(СНТ) - нуждается в индивидуальном подбо- 
ре лечения, широком применении всех диаг- 
ностических методик, анализе полученных 
данных. Комплексные мероприятия в своей 
основе требуют от врача высокой квалифи- 
кации.

Помощь детям в реабилитации той или 
иной сенсорной функции (слух, зрение и т.п.) 
до сих пор остается приоритетным направ- 
лением развития современной медицины.

В оториноларингологии в отношении фун- 
кции слуха первоначально практиковалось 
чтение с губ, пальцевая азбука, то есть, за- 
мена восприятия одной сенсорной системой 
на расшифровку внешних сигналов другой. 
Долгое время это оставалось единственным 
способом реабилитации применительно к де- 
тям с полной или частичной потерей слуха.

Общепризнанно, что раннее реабилитаци- 
онное вмешательство очень важно для обу- 
чения речи тугоухих детей, и, следователь- 
но, методикам объективной оценки слуха мы 
уделяем особое внимание. Определение так- 
тики реабилитационных мероприятий во мно- 
гом зависит от детальной оценки слуха по 
всем частотам, в первую очередь, речевого 
диапазона. [2]

Реабилитационный процесс у лиц с нару- 
шением слуха является важнейшей частью 
слухопротезирования. Зачастую недостаточ- 
но правильно подобрать слуховой аппарат, 
так как существует масса субъективных ощу- 
щений нарушенного слуха. Многие пациен- 
ты жалуются на качество звучания собствен- 
ного голоса (высокий, тихий), на нарушение 
разборчивости речи окружающих, наличие 
шума, эхо эффекта и т.д. В связи с этим пе- 
ред реабилитаторами стоит задача адаптиро- 
вать пациента к индивидуальному слухово- 
му аппарату. Работа реабилитологов строит- 
ся в тесной взаимосвязи всех специалистов

отдела: сурдологов, невропатолога, отонев- 
ролога, психолога и т.д. Такой комплексный 
подход позволяет создать оптимальные усло- 
вия для реабилитации, подобрать личностно 
ориентированную дифференцированную про- 
грамму с учетом индивидуальных особенно- 
стей, что приводит к наиболее быстрому и 
качественному результату [1].

СНТ у детей в значительной степени явля- 
ется следствием перинатальной патологии, 
воздействия токсических и аллергических 
факторов, окружающей среды, отмечается 
увеличение роли вирусной и сосудистой па- 
тологии в этиологии этого заболевания. Со- 
циальная значимость проблемы обусловлена 
влиянием нарушений слуха у детей на их ре- 
чевое развитие, формирование интеллекта и 
личности ребенка. Ограниченный доступ раз- 
дражителей с раннего возраста приводит к 
формированию депривационных изменений в 
центральной нервной системе, особенно при 
развитии тугоухости у грудных и детей ран- 
него возраста.

Цель работы
Разработка психоневрологических реаби- 

литационных мероприятий в зависимости от 
этиологии.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 262 

ребенка в возрасте от 2 месяцев до 14 лет с 
СНТ различной степени и давности.

После собранного анамнеза, оценки состо- 
яния ребенка производили осмотр носа, но- 
соглотки, глоточного устья слуховых труб, 
глотки, отоскопию.

Отомикроскопию оценивали при помощи 
операционного микроскопа фирмы "Кагі 
2еІ88" (Германия).

При необходимости производились рент- 
генография и компьютерная томография ви- 
сочных костей.

31



Научно-практический журнал ТИППМК, №2, 2011

Для оценки состояния слуховой функции, 
после акуметрии и камертонального иссле- 
дования, с помощью аудиометра марки МА- 
31 (Германия) проводили пороговую тональ- 
ную аудиометрию, изучали дифференциаль- 
ный порог восприятия силы звука, речевую 
аудиометрию. Комплексное обследование 
детей включало отоневрологическое, невро- 
логическое и офтальмологическое обследо- 
вание.

Результаты и их обсуждение
В структуре этиологических факторов 

преобладали инфекционные заболевания 
(67%); применение ототоксических антибио- 
тиков привело к нарушению слуха у 8% боль- 
ных; контузионные поражения внутреннего 
уха имели место в 6% случаев (последствия 
тяжелой черепно-мозговой травмы, аэроба- 
ротравма и акустическая травма внутренне- 
го уха). У остальных больных нарушение 
слуха отмечено в связи с заболеванием пе- 
ринатального периода, резус-несовместимо- 
стью, психогенной травмой, лабиринтитом. 
В единичных случаях выявлена генетическая 
быстро прогрессирующая форма заболева- 
ния. Сравнительный анализ причин заболе- 
вания выявил возрастание роли нейроинфек- 
ции, токсического фактора, поствакциналь- 
ного энцефалита. Среди пациентов преобла- 
дали дети ясельного возраста (47%). В 23% 
случаев заболевание выявлено у детей дош- 
кольного возраста, остальную группу детей 
составили школьники.

Преобладала тяжелая степень сенсонев- 
ральной тугоухости (3-я и 4-я степени потери 
слуха - 79%, 2-я степень тугоухости - 19%), и 
лишь трое детей поступили в Центр реабили- 
тации с 1-ой степенью тугоухости.

Основными факторами, определяющими 
успех терапии, являются сроки начала лече- 
ния и его полноценность. Медикаментозная 
терапия проводилась с учетом не только улуч- 
шения слуха, но и укрепления общепсихичес- 
кого состояния.

Комплексное лечение включало средства, 
избирательно воздействующие на каждое 
звено патогенеза: умеренную дегидратацию 
для снижения внутрилабиринтного давления, 
глюкокортикоиды для улучшения условий 
кровообращения внутреннего уха, препара- 
ты микроциркуляторного воздействия для 
устранения венозного застоя, спазмолитики 
и детоксические средства, антигистаминные 
препараты, метаболиты центральной нервной 
системы, седативная терапия для снятия эмо- 
ционального напряжения, антихолинэстераз- 
ные средства для улучшения проведения им-

пульсов по нервному волокну. У детей, ог- 
лохших после нейроинфекции, обязательно 
применяли рассасывающую терапию. Для 
достижения эффекта мы также применяли 
игло- и микроиглотерапию.

По нашим данным, сроки начала лечения 
и степень тугоухости имеют основное значе- 
ние в плане восстановления слуха. Наилуч- 
шие результаты получены в течение первого 
месяца после развития заболевания. Небла- 
гоприятным фактором у детей с сенсонев- 
ральной тугоухостью является позднее нача- 
ло лечения (более трех месяцев), последствия 
перинатальной патологии.

В заключении необходимо отметить, что 
процесс реабилитации пациентов с наруше- 
нием слуха и речи является многофакторной 
интегративной системой, в реализации кото- 
рой обязательно принимают участие специа- 
листы различных областей знаний (медики, 
психологи, педагоги, инженеры, техники), что 
позволяет максимально эффективно социаль- 
но адаптировать в общество заинтересован- 
ные контингенты больных. Таким детям ре- 
комендуется квалифицированное наблюде- 
ние и соответствующая аудиолого-педагоги- 
ческая помощь, а также коррекция слуха при 
помощи слуховых аппаратов.

Выводы

1. Триггерным механизмом развития сен- 
соневральной тугоухости при острых и хро- 
нических средних отитах являются микроцир- 
куляторные нарушения в полостях среднего 
и внутреннего уха.

2. Терапия препаратами, улучшающими 
микроциркуляцию, реологию крови, метабо- 
лизм мозговой ткани: реамберин, кавинтон, 
ноотропил, необходима при сенсоневральной 
тугоухости для повышения устойчивости 
ЦНС и перцептивного аппарата внутренне- 
го уха к гипоксии.
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Буст онов М. А., Ш амсидинов Б. Н., 
Худжамуллоев Т. Ш., Азизов К. Н.

Сенсоневральная тугоухость у детей: особен- 
ности психоневрологической реабилитации

В структуре этиологических факторов сен- 
соневральной тугоухости у детей имели зна- 
чение: детские инфекционные заболевания - 
67%; заболевания перинатального периода, 
резус-несовместимость - 18%; применение 
ототоксических антибиотиков - 8%; послед- 
ствия черепно-мозговой травмы - 6%; гене- 
тическая быстро прогрессирующая форма 
заболевания - 1%.

По степени тяжести СНТ: тяжелая степень 
(3-я и 4-я степени потери слуха) - 79%; 2 сте- 
пень тугоухости - 19% и 1 степень тугоухос- 
ти - 2%.

Сенсоневральная тугоухость у детей явля- 
ется мультифакторным заболеванием, нуж- 
дается в раннем выявлении и индивидуаль- 
ном подборе психоневрологических реабили- 
тационных мероприятий.

Буст онов М . О., Ш амсидинов Б. Н., 
Хуцамуллоев Т. Ш., Азизов К. Н.

Пастшунавоии сенсоневралии кудакон: хусу- 
сііят\ои баркароркунии психоневрологй.

Дар сохтори омилхои этиологй пастшуна- 
воии сенсоневралии кудакон макоми худро 
дорад: беморихои сироятии кудакона - 67%; 
беморихои мархилаи перинаталй, резус но- 
мувофикй - 18%; кабули антибиотикхои

Гайбулоев М.М., Кахаров М.А. Баротов И.Ш.

ототоксикй - 8%; бокимондаи осеби магзи сар
- 6%; намудхои беморихои зудвазнинии гене- 
тикй - 1%.

Аз руи дарачаи вазнинии пастшунавоии 
сенсоневралй муайян карда шуд: пастшуна- 
воии дарачаи вазнин (3-юм ва 4-ум) - 79%; 
пастшунавоии дарачаи 2-юм - 19% ва да- 
рачаи 1-ум - 2%.

Пастшунавоии сенсоневралии кудакон 
бемории мултифакторй мебошад ва зарурия- 
ти бармахал пайдо кардан ва гузаронидани 
чорахои махсус ва баркароркунии психонев- 
рологиро ба миён меорад.

Бихіопоѵ М . О., 8кат$Міиоѵ В. М., 
Ииіатиііоеѵ Т. 8Н., Аъіъоѵ К. N.

8еп8огіпеыга1 геіаііѵе йеаГпе88 аі сЬіЫгеп: 
ГеаІыге8 оГ р^усЬо пеыгоіодісаі геЬаЬіІіШіоп.

^  8ІгисІиге еііоіодісаі Гас1ог8 пеиго8еп8огу 
геіаііѵе деаГпе88 аі сЬіідгеп таііегед: сЬіідгеп’8 
іпГесІіои8 ді8еа8е8 - 67%; ді8еа8е8 регіпаіаі іЬе 
регіод, а КЪе8и8 ГасІог-іпсотраІіЬіііІу - 18%; 
арріісаііоп  оіо іохісііу  апІіЬіоІіс8 - 8%; 
соп8е^иепсе8 оГ а сгапіосегеЬегаі Ігаита - 6%; 
депеііс гарідіу дгошпд Іѣе ді8еа8е Гогт - 1%.

Оп 8еѵегі1у іеѵеі 8еп8огіпеигаі Ьеагіпд іо88 
(8ИЬ) іЬе Гоііошпд ^а8 тагкед: Ьеаѵу дедгее 
8еп8огіпеигаі геіаііѵе деаГпе88 (3гд апд 4іЬ 
дедгее оГ іо88 оГ Ьеагіпд) - 79%; 2пд дедгее оГ 
геіаііѵе деаГпе88 - 19% апд ассогдіпдіу, ш іѣ 
18І дедгее оГ геіаііѵе деаГпе88 - 2%.

8еп8огіпеигаі геіаііѵе деаГпе88 аі сЬіідгеп і8 
тиіІіГасІогіаі ді^еа^е, ге^иіге8 еагіу геѵеаііпд 
апд іпдіѵідиаі 8еіес1іоп оГ р^усЬо пеигоіодісаі 
геЬаЬіііІаІіоп асііоп^.

КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ И МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЕЗНИ БАНТИ
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Актуальность
Болезнь Банти (спленогенный цирроз пе- 

чени, тромбофлебитическая спленомегалия)
- редкое заболевание селезенки и печени, 
встречающееся преимущественно у лиц 25- 
45 лет [2, 5]. Диагностика болезни Банти ос- 
новывается на клинических проявлениях за- 
болевания, данных инструментальных мето- 
дов исследования и подтверждается резуль-

татами гистологического исследования уда- 
ленной селезенки [4, 6, 7]. Впервые это забо- 
левание описано в 1894 году итальянским па- 
тологом Гвидо Банти.

Заболевание встречается в клинической 
практике значительно чаще, чем диагности- 
руется [3, 8]. Отчасти это объясняется малой 
информированностью врачей с вытекающим 
отсюда недостаточно целенаправленным по- 
иском клинических симптомов. К сожалению,
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