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В обзоре обобщена информация об этапах независимых оценок причины летального исхода боль-
ной, представленной в 1861 году Проспером Меньером. Подчеркивается возможность присутствия 
симптомокомплекса, неизвестного автору, характерного для синдрома внутричерепной гипотензии. 
Обращается внимание на симптоматическую схожесть различных по этиопатогенезу неврологических 
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репной гипотензии. Предлагается гипотетическое обоснование причины гибели больной у Проспера 
Меньера.
Ключевые слова: болезнь Меньера, лейкемия, интралабиринтные посттравматические изменения, 
синдром внутричерепной гипотензии. 

Для цитирования: Егоров В. И., Самбулов В. И., Козаренко А. В., Лиленко С. В., Козаренко М. А. Взгляд 
на историю болезни пациентки Проспера Меньера с современных позиций. Российская оториноларин-
гология. 2020;19(5):92–98. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-5-92-98

The review summarizes information on the stages of independent assessments of the cause of patient death, 
presented in 1861 by Prosper Menier. The possibility of the presence of a symptom complex unknown to 
the author, characteristic of intracranial hypotension syndrome, is emphasized. Attention is drawn to the 
symptomatic similarity of neurological and common ENT diseases different in etiopathogenesis. The rarity of 
the onset of reduced intracranial pressure syndrome is questioned. Risk factors for intracranial hypotension 
syndrome are mentioned. A hypothetical justification of the cause of death in Prosper Menier is proposed.
Keywords: Meniere’s disease, leukemia, intralabyrinthine post-traumatic changes, intracranial hypotension 
syndrome. 

For citation: Egorov V. I., Sambulov V. I., Kozarenko A. V., Lilenko S. V., Kozarenko M. A. A look at the 
medical history of Prosper Meniere’s patient from modern perspectives. Rossiiskaya otorinolaringologiya. 
2020;19(5):92–98. https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-5-92-98

© Коллектив авторов, 2020



93

Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology                                     REVIEWS

2020;19;5(108)

R
ossiiskaya otorinolaringologiya

В 1861 году состоялся доклад директора 
Парижского института глухонемых Проспера 
Меньера, где он представил историю болезни 
молодой женщины с острым кохлеовестибуляр-
ным синдромом, который проявился внезапным 
сильным головокружением с рвотой, субъектив-
ным ушным шумом и полной глухотой на одно 
ухо. К сожалению, пациентка через 5 дней скон-
чалась. При патологоанатомическом вскрытии 
в полукружных каналах лабиринта погибшей он 
обнаружил геморрагический экссудат. В голов-
ном и спинном мозге, мозжечке им ничего пато-
логического обнаружено не было. При ретроспек-
тивном анализе этого случая, а также ряда других 
своих наблюдений он исключает травму внутрен-
него уха, так как помимо внезапно возникшего 
головокружения у больной одновременно резко 
ухудшился слух на одно ухо, и логично полага-
ет, что этого не должно иметь места при локаль-
ном поражении только полукружных каналов. 
В  конечном итоге Проспер Меньер склоняется к 
мнению о развитии подобных функциональных 
расстройств вследствие предполагаемого инсуль-
та органа слуха, подчеркивает большую перспек-
тивную пользу от применения микроскопов при 
секционных исследованиях в будущем. Вместе 
с этим автор не исключает связь указанного син-
дрома с какими-либо заболеваниями головного 
мозга, «застойным» состоянием мозговых обо-
лочек. Дальше версий ему продвинуться в то вре-
мя не удалось. В 1874 г. французский невролог 
Жан-Мартен Шарко на основании впервые ука-
занного симптомокомплекса предложил данное 
состояние именовать как «болезнь Меньера» [1, 
2], и этот термин справедливо принят во всем со-
временном мире. 

В последующем наибольшую благосклон-
ность приобрела гипотеза, что больная скон-
чалась от лейкемического кровоизлияния, что, 
вероятно, послужило толчком к детальному изу-
чению заболеваний органа слуха при лейкемии. 

Первым этот вопрос, почти четверть века спу-
стя после доклада Проспера Меньера, в 1884 г. из-
учал Politzer. Затем в реферате Schwabach (1892) 
упоминаются пять собственных наблюдений 
и 10 случаев ушных поражений при лейкемии, 
представленных врачами Gradenigo, Steinbrugge, 
Lannois, Wagenhauser, Kost, Pineles, Kummel. Все 
они сделаны на секционном материале. В 1906 г. 
вышла монография Alexander, в которую были 
включены и сообщения Barr, Weber, Mott – всего 
15 случаев этой патологии. В противоположность 
статистике Schwabach, где преобладали хрони-
ческие формы лейкемии, у Alexander отмечено 
больше острых случаев. Было определено, что ана-
томический субстрат ушных осложнений при лей-
кемии составляют: кровотечения не только во всех 
отделах уха, но и в слуховом нерве; инфильтрация, 

обычно вместе с кровоизлияниями; геморрагиче-
ское воспаление лабиринта [3]. 

Понятно, что диагноз лейкоза несложно уста-
новить по картине крови. Но это в 1861 г. вы-
полнить было невозможно. Ведь только в 1870 г. 
французский врач Л. Ш. Малассе [4] ввел в лабо-
раторную практику специальную камеру, позво-
лившую визуализировать клеточные элементы 
крови. А в 1874 г. будущим Нобелевским лауре-
атом Паулем Эрлихом была получена краска для 
фиксированных мазков крови, благодаря чему 
удалось начать подсчитывать лейкоцитарную 
формулу [5, 6]. Напрашивается этапная оценка 
предложенного диагноза «лейкемическое вну-
трилабиринтное кровоизлияние». К сожалению, 
данный диагноз, который был сформулирован 
уже после Prosper Meniere, базируется на клини-
ческой картине и относительно скромных пато-
логоанатомических результатах.

Проспер Меньер обладал, вне всякого сомне-
ния, высокой эрудицией и широким (для своего 
времени) врачебным кругозором. Однако де-
тального описания общего статуса пациентки 
с  летальным исходом мы не нашли. В работах 
исследователей конца XIX – начала XX века при 
обсуждении ушных поражений при упомянутой 
патологии, стали указываться такие нозологии: 
лимфоидная форма лейкемии (острая и хрони-
ческая), миэлогенная лейкемия, лимфосаркома, 
хлорома [3]. Диагностические возможности по-
сле Проспера Меньера стали, естественно, до-
вольно быстро расширяться. Но при каждом из 
этих вариантов, в той или иной степени выражен-
ности, обязаны присутствовать синдромальные 
признаки острого лейкоза (а у больной Проспера 
Меньера предполагается, конечно, острый – ведь 
exitus letalis наступил через 5 дней). 

Известны следующие синдромы, встречаю-
щиеся при остром лимфобластном лейкозе: ин-
токсикационный, гиперпластический, анемиче-
ский, геморрагический, инфекционный. Поэтому, 
помимо жалоб на головокружение, понижение 
слуха на одно или оба уха, субъективный ушной 
шум, объяснимо многообразие дополнительных 
симптомов: слабость, утомляемость, лихорад-
ка, увеличение лимфоузлов, печени и селезен-
ки, бледность кожного покрова и тахикардия, на 
коже и слизистых могут быть петехии и экхимо-
зы. Допускается повышенная кровоточивость из 
ран и царапин на коже, кровоизлияния в сетчат-
ку, десневые и носовые кровотечения. При вовле-
чении ЦНС могут появиться положительные ме-
нингеальные симптомы и признаки повышения 
внутричерепного давления. Возможно наличие 
головных болей, а также болей в животе, костях 
и суставах [7–9]. В работах автора, чьим име-
нем названа болезнь, то есть Проспера Меньера, 
при клиническом описании больной данных об 
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остром лейкозе, позволяющих отрицать или под-
твердить это предположение, мы не нашли. 

Сравнивая вариационные проявления остро-
го лимфобластного лейкоза с секционными на-
ходками, можно сказать, что непонимание при-
чины смерти больной стало предметом изучения 
и анализа не только для Проспера Меньера. И не 
зря, перед описанием этой пациентки, он в сво-
ей статье [1] сообщает о молодом и крепком че-
ловеке, который внезапно без внешних причин 
испытывал тяжелые головокружения с тошнотой 
и рвотой, при этом с ухудшением слуха. Но, глав-
ное  – если этот больной быстро принимал вер-
тикальное положение и хотел начинать ходить, 
у него быстро развивалось синкопальное состоя-
ние, то есть больной терял сознание. 

Повторно задаемся вопросом: что же по-
служило причиной для трагического исхода у 
больной, описанной Проспером Меньером? 
Общеизвестно: болезнь Меньера инвалидизиру-
ет, но от нее не умирают. 

В первую очередь, следует помнить, какая 
тонкая морфофункциональная организация у уш-
ного лабиринта. Так, при ушибе височной обла-
сти механическая энергия передается к ушному 
лабиринту непосредственно через костную ткань 
и лабиринтные жидкости, а также опосредованно 
через ткани головного мозга. В последнем случае 
передаточным звеном служит эндолимфатиче-
ский мешок, которому передается гидродинами-
ческая волна, распространяющаяся ретроградно 
к жидкостным пространствам ушного лабиринта. 
Из всех внутричерепных структур к механиче-
ской травме наиболее чувствительны перепон-
чатые и рецепторные образования внутреннего 
уха, для повреждения которых требуется энергии 
в 100 раз меньше, чем для возникновения сотря-
сения головного мозга легкой степени [10, 11]. 
Нужно не забывать, что к посттравматическим 
реактивным явлениям относятся: парез и увели-
чение проницаемости сосудов, геморрагические 
явления, венозный стаз и увеличение венозного 
давления. При контузии ушного лабиринта воз-
никают кровоизлияния в его ткани и жидкие сре-
ды [11, 12]. 

Какая механическая травма будет безобид-
ной? Однозначно ответить на этот вопрос очень 
сложно. С учетом индивидуальных особенностей 
каждого человека, весьма вероятно и невозмож-
но. В дополнение, где будет «эпицентр» прове-
денной механической энергии «ударной» волны? 
К тому же общеизвестны и посттравматическая 
сенсоневральная тугоухость без вертиго, и пост-
травматическая вестибулопатия без тугоухости. 
При рассмотрении темы с такого ракурса законо-
мерен вопрос: возможно ли в природе нанесение 
какого-то, внешне минимального, травматиче-
ского повреждения организму человека, после 

которого не исключено появление отсроченных 
серьезных последствий? В начале в виде раз-
личных выраженных кохлеовестибулярных рас-
стройств, а затем – до коматозного состояния и 
худшего варианта – летального исхода?

G. Schaltenbrand в 1938 г. впервые описал син-
дром спонтанной позиционной головной боли с 
ригидностью шеи, тошнотой, рвотой, субъектив-
ным ушным шумом и головокружением у боль-
ных с низким давлением цереброспинальной 
жидкости, который в настоящее время называет-
ся синдромом внутричерепной гипотензии (СВГ) 
[13]. При СВГ может быть задействовано до семи 
пар ЧМН, что объясняет весьма широкий спектр 
его клинических проявлений [14–16]. 

Синдром внутричерепной гипотензии (СВГ) 
вполне обосновано относят к большим имита-
торам [17–19]. Сложность диагностики данной 
патологии наглядно демонстрирует работа, в ко-
торой сообщается о 33 рабочих диагнозах, до по-
становки окончательного, у 17 пациентов, при 
общем количестве обследованных  – 18 человек 
[20]. Имеются и неоднократные упоминания 
о большом клиническом сходстве СВГ с болез-
нью Меньера [21–25]. При этом степень инва-
лидизации при СВГ часто недооценивается [16]. 
Приблизительно в трети случаев имеют место ме-
ханические или физические травмы, причем не-
редко настолько незначительные или умеренные 
по силе воздействия, что люди не обращают на 
них никакого внимания и забывают об подобных 
инцидентах до детального целенаправленного 
врачебного опроса. Это могут быть и заурядные 
падения, обыденный (но натужный) кашель и 
форсированное чихание, повышенные физиче-
ские нагрузки (включая спортивные и подъем 
тяжестей), даже избыточная сексуальная актив-
ность [16, 18, 26–31]. Следует подчеркнуть, что 
при СВГ нередко можно выявить признаки застоя 
в венозных структурах полости черепа [32–34].

Считается, что одним из основных патогно-
моничных симптомов при вышеупомянутой па-
тологии является ортостатическая головная боль. 
Однако вследствие мозгового провисания, неиз-
менно присутствующего и ведущего к дисфунк-
ции ствола мозга и ретикулярной формации, мо-
жет развиться коматозное состояние [26, 35–37]. 

На возможность развития комы в случае СВГ 
при различных клинических проявлениях, вклю-
чая даже энцефалопатию, обращается внимание 
многими авторами [27, 38–40]. Вместе с тем, по 
нашему мнению, немало практических врачей не 
имеют достаточной информации и не предпола-
гают, что развитие СВГ может быть потенциаль-
ной причиной комы без применения своевремен-
ной терапии. 

В большинстве случаев клиницисты перед 
вынесением диагноза базируются, в первую 
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очередь, на типичных для СВГ результатах МРТ-
исследования головного мозга, часто не учиты-
вая, что определенное количество пациентов 
может не иметь типичной позиционной цефал-
гии или может присутствовать парадоксальная 
головная боль, которая уменьшается в вертикаль-
ном положении и усиливается в горизонтальном 
[37, 41, 42]. 

При устранении признаков сердечно-сосуди-
стой недостаточности может потребоваться даже 
интубация трахеи с проведением ИВЛ [34, 37, 43, 
44]. При крайне негативном развитии СВГ извест-
ны преценденты с летальным исходом [45–47]. 

 Подчеркнем, на сегодняшнее время неизве-
стен какой-либо единственный диагностический 
критерий, исключающий СВГ с достаточной до-
стоверностью. Отсутствие ортостатических го-
ловных болей не должно исключать диагноз СВГ, 
ему могут сопутствовать нормальные показатели 
при спинномозговой пункции. Кроме того, этот 
диагноз не должен быть отвергнут и на основа-
нии отсутствия МРТ-признаков СВГ [31, 48].

 В настоящей работе мы не ставили задачу 
рассмотреть максимально возможные варианты 
как симптомокомплексов при СВГ, так и клини-
ческих особенностей некоторых заболеваний уха 
и мозга, которые могут быть схожими с триадой 
симптомов, характеризующих болезнь Меньера. 
Обращаем внимание на частоту возникновения 
при СВГ слуховых, вестибулярных и вегетове-
стибулярных нарушений, которые упоминаются, 
в том числе и в сочетании со зрительными и не-
врологическими симптомами [41, 48, 50]. 

Так, по данным одних авторов, шум в ушах 
или головокружение является частой жалобой 

[48]. По информации других, тошнота или рвота 
беспокоит 62,5% пациентов с СВГ и у 17,5% воз-
никает головокружение [51]. Третьи отметили 
головокружение у 30% больных, шум в ушах – 
у  20% и потерю слуха – у 3%, при фиксации од-
носторонней или двусторонней низкочастотной 
сенсоневральной тугоухости [22]. Аналогичное 
понижение слуха выявляли и другие исследовате-
ли [23, 52, 53]. На таком фоне отмечается «нор-
мальность» битермальных калорических проб 
[24]. А изменения слуха, субъективный ушной 
шум, ощущение давления в ухе без головной боли 
относятся к общим жалобам у больных с «ацефал-
гической» формой СВГ [54]. Упомянутая частота 
слуховых нарушений представляется сомнитель-
ной, так как имеются сообщения о диагности-
ке нарушений слуха и у 46% лечившихся [47],  
и даже у 70%, а иногда они относятся к единствен-
ному признаку СВГ [55].

Ни в коей мере не умаляя заслуги великого 
врача ХIX века Проспера Меньера, мы представ-
ляем новый взгляд на старейшую проблему пато-
генеза головокружений, которая актуальна и по 
сей день. Сопоставляя изложенные исторические 
факты, приведенные современные литературные 
данные с результатами экспериментальных и 
клинических исследований, гипотетически скло-
няемся к мнению, что причина смерти больной у 
Проспера Меньера связана с манифестирующим 
понижением внутричерепного давления, что кор-
релирует как с известным клиническим описа-
нием пациентки, так с патологоанатомическими 
находками у нее.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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