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Целью исследования явилась оценка анатомо-топографических особенностей окна преддверия перед стапедопластикой на 

основании данных мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ). Авторами разработан протокол МСКТ-критериев 

оценки области окна преддверия, который они применили в исследовании 32 пациентов (53 наблюдения). Все больные были 

прооперированы и интраоперационные находки соспоставлены с данными МСКТ. На дооперационном этапе разработанный 

протокол позволил уточнить сложность предстоящей стапедопластики и выбрать оптимальный инструментарий. 
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The aim of the present study was to estimate the defection of specific anatomic and topographic features in the oval window 

region prior to stapedoplasty on data multislice computed tomography (MSCT). The authors developed the protocol of MSCT-

criteria for the defection of specific anatomic and topographic features in the oval window region, which they used in the study of 

32 patients (53 observations). All these patients underwent stapedoplasty, and the intraoperative findings were compared with the 

MSCT data. The preoperative MSCT examination by the made protocol allow for the more accurate planning of the succeeding sur-

gical intervention as well as for choosing its optimal strategy and extent, proper instruments. 
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Введение 

Анатомия височной кости очень сложна, и некото-

рые ее особенности в значительной степени влияют на 

результат операции. Довольно часто при выполнении 

операции на стремени по поводу отосклероза обнару-

живают атипичный ход и значительное нависание лице-

вого нерва над окном преддверия, а также дефект кост-

ной стенки фаллопиева канала, который проявляется 

выпячиванием лицевого нерва в нишу окна преддверия. 

Подобное нависание тимпанального сегмента лицевого 

нерва может стать серьезным препятствием для хирур-

гического доступа и сопровождаться большими техниче-

скими трудностями и опасностью его повреждения [2, 6]. 

Сужение ниши окна преддверия при нависании 

промонториальной стенки обычно создает небольшую  

 

хирургическую проблему. Но в совокупности чем тес-

нее анатомические взаимоотношения структур среднего 

уха в области окна преддверия, тем хуже обзор области 

воздействия, тем технически сложнее вмешательство, 

больше вероятность осложнений и тем важнее потреб-

ность в хорошей к нему подготовке [4]. 

Все это вынуждает хирурга иметь в повседневной 

практике целый арсенал инструментов (различных 

микрокрючков и др.), оборудования (бормашину, ла-

зер и т.п.) и имплантатов (протезов) [5]. 

Мониторинг анатомо-топографических особенно-

стей области воздействия (окна преддверия) перед 

операцией на стремени до последнего времени не 

проводился из-за отсутствия для этого технических 

возможностей [1, 3]. Для практических хирургов доопе-

рационная диагностика чрезвычайно важна для деталь-

ной  
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оценки особенностей анатомии и топографии струк-

тур среднего уха по отношению к нише окна преддве-

рия и особенно актуальна для определения показаний 

к хирургическому вмешательству и выбора метода 

операции, прогнозирования реального результата опе-

рации и сроков ее проведения. 

Цель исследования — оценить анатомо-топографи-

ческие особенности окна преддверия перед стапедо-

пластикой на основании данных мультиспиральной 

компьютерной томографии 

Материал и методы 

В исследование были включены 32 пациента (53 ви-

сочные кости или наблюдений) с диагнозом «отоскле-

роз». Из них 11 мужчин и 21 женщина в возрасте от 21 

года до 56 лет. Одностороннее поражение имело место в 

9 наблюдениях, двустороннее — в 22. Всем пациентам 

была проведена отоскопия, аудиологическое исследова-

ние и мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) височных костей. МСКТ проводили на 64- и 

320-спиральных компьютерных томографах в спираль-

ном режиме по программе костной реконструкции с 

толщиной среза 0,25 или 0,6 мм (в зависимости от аппа-

рата). После получения срезов в аксиальной проекции с 

помощью мультипланарных реконструкций строили 

косые проекции, по которым и проводили уточнение 

анатомо-топографических особенностей окна преддве-

рия. Авторами впервые разработан протокол МСКТ-

исследования височных костей перед операцией на 

стремени, который включает в себя следующие крите-

рии оценки области предстоящего воздействия: 

1) наличие (степень) нависания и целостность канала 

лицевого нерва над окном преддверия; 2) наличие (сте-

пень) нависания промонториальной стенки над окном 

преддверия; 3) форма и ширина ниши окна преддверия; 

4) толщина ножек и подножной пластины стремени; 

5) расстояние (критическое) от подножной пластинки 

стремени до внутренней стенки преддверия. Протокол 

был применен в 100% наблюдений. Полученные при 

МСКТ височных костей данные сопоставляли с прото-

колом стапедопластики, которая была выполнена всем 

пациентам.  

Результаты и обсуждение 

В 53 наблюдениях при оценке томограмм были 

отмечены общеизвестные признаки отосклероза — 

наличие очагов отоспонгиоза в капсуле лабиринта 

различной степени выраженности. Также оценку то-

мограмм проводили по разработанному МСКТ-

протоколу во всех 53 наблюдениях. 

Наличие (степень) нависания канала лицевого 

нерва над окном преддверия оценивали по величине 

угла между подножной пластиной стремени и верхней 

стенкой ниши окна преддверия. При значении не ме-

нее 90 считали, что нависания нет (41 наблюдение) 

(рис. 1). При значении не более 88 считали, что нави-

сание есть (12 наблюдений) (рис. 2).  

 

Рис. 1. Томограмма пациента К., 41 год, косая проекция. Угол меж-

ду подножной пластиной стремени и верхней стенкой ниши окна  

 преддверия составляет 104 

 

Рис. 2. Томограмма пациента Ш., 33 года, косая проекция. Угол меж-

ду подножной пластиной стремени и верхней стенкой ниши  

 окна преддверия составляет 77 

Целостность канала лицевого нерва оценивали на 

основании отсутствия дефектов в костной стенке. На-

личие дефекта в костной стенке канала (протрузия) 

отметили в 6 наблюдениях (рис. 3).  

Наличие (степень) нависания промонториальной 

стенки над окном преддверия оценивали по измере-

нию угла между подножной пластиной стремени и 
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нижней стенкой ниши окна преддверия. При значении 

не менее 90 считали, что нависания нет (45 наблюде-

ний) (рис. 4). При значении не более 103 считали, что 

нависание есть (8 наблюдений) (рис. 5). 

 

Рис. 3. Томограмма пациента Ш., 33 года, косая проекция. Наличие  

 дефекта размером 1,2 мм в костной стенке канала лицевого нерва 

 

Рис. 4. Томограмма пациента Г., 35 лет, косая проекция. Угол меж-

ду подножной пластиной стремени и нижней стенкой ниши окна  

 преддверия составляет 96 

 

Рис. 5. Томограмма пациента А., 28 лет, косая проекция. Угол меж-

ду подножной пластиной стремени и нижней стенкой ниши окна  

 преддверия составляет 86 

Измерения ширины ниши окна преддверия вы-

полняли по трем замерам: по линии, проведенной по 

подножной пластине стремени; по линии, проведен-

ной в середине ниши окна преддверия; по линии, про-

веденной на «выходе» ниши окна преддверия. При 

значении не менее 1; 1,5 и 1,9 мм соответственно ли-

ниям считали, что ниша окна преддверия широкая (38 

наблюдений) (рис. 6). При значении не более 1; 1,5 и 

1,9 мм соответственно линиям считали, что ниша окна 

преддверия узкая (15 наблюдений) (рис. 7).  

 

Рис. 6. Томограмма пациента Н., 56 лет, косая проекция. Длина линии, 

проведенной по подножной пластине стремени, составляет 1,4 мм; 

линии, проведенной в середине ниши окна преддверия, — 1,8 мм;  

 линии, проведенной на «выходе» ниши окна преддверия — 2,3 мм 

 

Рис. 7. Томограмма пациента В., 21 год. Длина линии, проведенной по 

подножной пластине стремени, составляет 0,6 мм; линии, проведенной 

в середине ниши окна преддверия — 0,7 мм; линии, проведенной  

 на «выходе» ниши окна преддверия — 0,7 мм 
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Форма ниши окна преддверия складывалась на 

суммации полученных вышеперечисленных данных: 

наличия нависания канала лицевого нерва и промонто-

риальной стенок, а также ширины ниши. Прямоуголь-

ная форма была отмечена в 15 наблюдениях, трапецие-

видная — в 27, треугольная — в 11 наблюдениях.  

Толщину подножной пластины стремени определя-

ли по трем замерам: в передней, средней и в задней час-

ти подножной пластины. При значении не менее 0,8; 0,9 

и 1 мм соответственно линиям считали, что толщина 

подножной пластины стремени не создает дополни-

тельных трудностей (28 наблюдения) (рис. 8). При зна-

чении не более 0,8; 0,9 и 1 мм соответственно линиям 

считали, что подножная пластина стремени утолщена и, 

соответственно, создаст дополнительные трудности (25 

наблюдение) (рис. 9). 

 

Рис. 8. Томограмма пациента К., 44 года, аксиальная проекция. 

Замер в передней части подножной пластины составляет 0,9 мм; 

замер в средней части подножной пластины — 0,9 мм; замер в задней  

 части подножной пластины — 0,8 мм 

 

Рис. 9. Томограмма пациента Д., 52 года, аксиальная проекция. 

Замер в передней части подножной пластины составляет 1,2 мм; 

замер в средней части подножной пластины — 1,1 мм; замер в задней  

 части подножной пластины — 1,0 мм 

Толщину ножек стремени измеряли в их средней 

части. При значении толщины не менее 0,6 мм счита-

ли, что ножки не утолщены (42 наблюдения) (рис. 10). 

При значении толщины не более 0,6 мм считали, что 

ножки утолщены (11 наблюдений) (рис. 11).  

 

Рис. 10. Томограмма пациента Б., 55 лет, аксиальная проекция.  

 Толщина ножки стремени в средней части составляет 0,6 мм 

 

Рис. 11. Томограмма пациента П., 34 года, аксиальная проекция.  

 Толщина ножки стремени в средней части составляет 0,7 мм 

Критическое расстояние до внутренней стенки 

преддверия измеряли по линии, расположенной от 

медиальной поверхности подножной пластины 

стремени до внутренней стенки преддверия. При 

расстоянии не менее 2 мм трудности не предполага-

ли (40 наблюдений) (рис. 12). При расстоянии не 
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более 2 мм требовалась особая осторожность при 

проведении платинотомии или стапедэктомии (13 

наблюдений) (рис. 13). 

 

Рис. 12. Томограмма пациента О., 26 лет, косая проекция. Расстоя-

ние от медиальной поверхности подножной пластины стремени  

 до внутренней стенки преддверия составляет 2,8 мм 

 

Рис. 13. Томограмма пациента Л., 48 лет, косая проекция. Расстоя-

ние от медиальной поверхности подножной пластины стремени  

 до внутренней стенки преддверия составляет 2,0 мм 

В 53 наблюдениях была проведена стапедопла-

стика, т.е. всем пациентам. Причем больным (38 на-

блюдений), у которых ниша окна преддверия была 

широкая, нависания канала лицевого нерва и про-

монториальной стенки над окном преддверия не от-

мечалось, была выполнена «стандартная» поршневая 

стапедопластика титановым протезом K-Piston не-

мецкой фирмы Kurz. Данные МСКТ совпали с ин-

траоперационными находками в 37 наблюдениях, 

что можно объяснить выработкой оптимального 

МСКТ-протокола на этапе его разработки.  

В 12 случаях нависания канала лицевого нерва 

над окном преддверия была запланирована прицель-

ная поршневая стапедопластика — платинотомия 

осуществлена на максимальном удалении от нави-

сающей части лицевого нерва. К операции подго-

товлены соответствующий инструментарий (допол-

нительные микрокрючки, алмазная фреза и т.д.) и на 

выбор два имплантата: обычный титановый протез 

«пистон» (10 наблюдений) и «угловой пистон» (2 на-

блюдения). Данные МСКТ полностью совпали с ин-

траоперационными находками.  

В 3 наблюдениях, в которых значительные техни-

ческие трудности создавал массивный очаг отоспон-

гиоза, обтурирующий нишу окна преддверия, нави-

сающий канал лицевого нерва и промонториальная 

стенка, в результате чего ниша окна преддверия бы-

ла крайне узкой, был осуществлен трансканальный 

доступ, стапедопластика титановым протезом «пис-

тон» с полным удалением отоочага и подножной 

пластинки стремени (стапедэктомия). Единый конг-

ломерат подножной пластинки стремени и очага 

отоспонгиоза был практически полностью удален 

дополнительно приготовленными микрофрезами и 

микроложками.  

Чувствительность МСКТ височных костей по раз-

работанному протоколу составила 96,2%, специфич-

ность — 98,1%, точность — 97,99%. Разработанный 

протокол МСКТ-исследования височных костей перед 

операцией на стремени позволил определить на доопе-

рационном этапе правильную хирургическую тактику, 

провести тщательную подготовку к операции и, как 

следствие, получить хороший функциональный резуль-

тат, а также избежать частых в подобных случаях ос-

ложнений.  

Заключение 

Разработанные критерии для протокола МСКТ-

исследования височных костей перед стапедопласти-

кой позволяют неинвазивно и достоверно оценить 

анатомо-топографические особенности области пред-

стоящего воздействия, сложность предстоящего воз-

действия, определить адекватный хирургический дос-
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туп, методику операции и прогнозировать результат, а 

также тщательно подготовиться к хирургическому 

вмешательству (подобрать необходимый инструмен-

тарий, оборудование и имплантат). 
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