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Предназначение: 

 В методических рекомендациях описан алгоритм диагностики и 

определения оптимального метода хирургического лечения пациентов с 

отосклерозом с учётом анатомических особенностей строения ниши окна 

преддверия, расположения очагов отосклероза и течения операции. Пред-

ставлены особенности использования СО2-лазера и микроборов при стапе-

дотомии, их преимущества и недостатки, а также влияние на функцио-

нальную эффективность. Методические рекомендации рассчитаны на вра-

чей оториноларингологов, сурдологов и отохирургов.  
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ВВЕДЕНИЕ 

 

По литературным источникам различных лет отосклероз клинически 

проявляется у 0,1-1% населения, при этом гистологические его проявления 

выявляют в 10-12% случаев [8, 35, 37].  

Пациенты с отосклерозом, по данным бюро медицинской статистики 

ДЗМ, составляют 5-8% от общего числа пациентов, проходящих лечение в  

оториноларингологических отделениях города Москвы [6]. Клинические 

проявления заболевания в виде прогрессирующего снижения слуха и уш-

ного шума встречаются в возрасте от 15 до 45 лет, то есть у социально ак-

тивной и трудоспособной части населения. 

Большинство специалистов России пользуются классификацией 

отосклероза, разработанной Н.А. Преображенским и О.К. Патякиной 

(1973), в которой в зависимости от уровня средних порогов костного про-

ведения (КП) в разговорном диапазоне частот выделяют: тимпанальную, 

смешанную I, смешанную II и кохлеарную формы [8]. 

По локализации и распространённости отосклеротических очагов, 

выявленных по данным мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ) височных костей с мультипланарной реконструкцией выделяют 

фенестральную, ретрофенестральную и смешанную формы [26, 36]. Фе-

нестральная форма характеризуется локализацией очагов отосклероза в 

области окна преддверия; ретрофенестральная – у окна улитки, вокруг ба-

зального и апикального завитков улитки, полукружных каналов и дна 

внутреннего слухового прохода; смешанная – их комбинацией. Отосклеро-

тические очаги могут быть единичными или множественными. При вы-

полнении денситометрии при МСКТ установлено, что при плотности 

отосклеротических очагов менее 1000 ед НU (плотность нормальной кост-

ной капсулы лабиринта +2000 - +2200 ед НU - единицы Hounsfield) патоло-

гический процесс является активным (деминерализация); при плотности 

более 1000 единиц НU – неактивным (эбурнация) [15, 19, 40]. Форма забо-

левания и плотность очагов, выявленных при МСКТ височных костей с 

денситометрией определяют тактику ведения пациента [1, 7].  

Эффективным методом хирургической реабилитации тугоухости при 

тимпанальной и смешанных формах заболевания является стапедопласти-

ка. Сегодня в хирургии стремени используются две методики «открытия» 

преддверия: частичная и широкая стапедотомия. Различия методик заклю-

чаются в размере фенестрации подножной пластинки стремени (ППС). 

Мануальная техника стапедотомии без использования средств ассистенции 

в 20% случаев заканчивается полным удалением основания стремени (ста-

педэктомией) [11], что повышает риск развития осложнений. 

Современными средствам ассистенции в стапедиальной хирургии 

являются микроборы и лазерные системы. В связи с ограниченным их ис-

пользованием в России отсутствуют данные о сравнении эффективности и 
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безопасности применения данных средств ассистенции, а также - о крите-

риях их рационального выбора. 

Для протезирования стремени у больных отосклерозом применяют 

сертифицированные  протезы из различных материалов: металл (титан, 

сталь, платина), флюоропласт, керамика, их комбинации, а также - из хря-

ща пациента, изготавливаемого во время операции. Для изоляции жидко-

сти открытого преддверия, профилактики перилимфатической фистулы 

применяются трансплантаты из различных аутоматериалов: жир, поверх-

ностная вена, фасция и геморрагический сгусток. 

Хирургия стремени является высокотехнологичным методом оказа-

ния медицинской помощи из-за высокого риска осложнений и требует 

адекватного оснащения операционного блока. Появление в арсенале ото-

хирургов лазерных систем и микроборов значительно облегчило и ускори-

ло выполнение технически сложных хирургических вмешательств. Одна-

ко, при топографических особенностях строения ниши окна преддверия, 

облитерирующей форме отосклероза, когда основание стремени полно-

стью вовлечено в отосклеротический процесс, риск развития осложнений 

остаётся высоким [4, 28]. 

После хирургического лечения – стапедопластики, у больных могут 

наблюдаться тимпанальные и лабиринтные осложнения как в ближайшем, 

так и в отдаленном послеоперационном периодах [4, 10, 16]. В раннем по-

слеоперационном периоде наблюдается ухудшение порогов КП в разго-

ворном диапазоне частот в 8,3% случаев, в высоком – в 10-20% и улучше-

ние порогов КП от 8 до 12 дБ – в 7,5% случаев [10, 13]. Частота кохлеар-

ных нарушений напрямую зависит от размера фенестрации основания 

стремени: после стапедотомии повышение порогов слуха по КП выявляет-

ся до 3,5%, наступление глухоты – до 0,9%, а после стапедэктомии – до 

5,9% и до 2%, соответственно [13, 17, 18, 21, 38, 40]. Чаще осложнения, 

связанные с расстройством функции внутреннего уха, наблюдаются при 

распространённых формах заболевания [34]. При частичной стапедэкто-

мии с применением аутохрящевого протеза стремени, установленного на 

венозный аутотрансплантат, повышение порогов КП выявлено у 2,9% и 

глухота – у 0,4% пациентов [3, 4]. 

Причинами ранних кохлео-вестибулярных нарушений при стапедо-

пластике являются: грубые и неосторожные манипуляции в нише окна 

преддверия (НОП), попадание костных фрагментов и крови в преддверие, 

дефицит перилимфы, длительное (более 2 минут) «открытие» преддверия, 

аспирация перилимфатической жидкости и неадекватный подбор протеза 

стремени [4, 8, 27, 30, 39]. Частота встречаемости вестибулярных рас-

стройств после стапедопластики в течение 1 недели наблюдаются  в 27-

37%, в течение месяца – в 3-4% случаев [14, 29, 33]. 

Таким образом, стапедопластика является широко распространён-

ным способом хирургической реабилитации слуха у пациентов с отоскле-

ротической фиксацией стремени, требующей тщательного выбора как 
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средства ассистенции, так и методики установки протеза стремени для по-

вышения качества функционального результата и снижения риска после-

операционных осложнений.  
 

МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕТОДИК  

ОПЕРАЦИЙ 

 

Для обследования и хирургического лечения больных отосклерозом 

необходимо следующее оборудование: операционный микроскоп; камер-

тоны С128, С256, С512 с временной и качественной оценкой их звучания; кли-

нический аудиометр («МА – 31», Германия; «GSI-61», США); ультразву-

ковой аудиометр («Эхотест-02», производитель «Гиперион», Россия); им-

педансометр Titan 5500 Middelfart (Interacoustics A/S, Дания) с модулем 

IMP 440, компьютерный томограф «GE Lightspeed 16» и «Discovery 

750HD» фирмы «General Electric»,  США) для проведения МСКТ височных 

костей; CO2 лазерная система (λ - 10,6 мкм) с флешсканером и микромани-

пулятором Acuspot 30С (Lumenis, США); моторная система Skeeter Otolog-

ic Drill System (Medtronic Xomed, США); инструменты для выполнения 

микрохирургических операций на ухе; протезы стремени; лекарственные 

средства. 

 

МЕТОДИКИ СТАПЕДОПЛАСТИКИ С ЛАЗЕРНОЙ  

АССИСТЕНЦИЕЙ 

 

Энергия СО2-лазера практически полностью поглощается перилим-

фой, что снижает вероятность повреждения структур внутреннего уха [20, 

23, 32]. При одном лазерном воздействии достичь фенестрации ППС адек-

ватного размера удается в 68%, при повторном – в 14% случаев. В настоя-

щее время используется СО2-лазер установка, оснащенная технологией 

флешсканера. В сочетании с суперимпульсным режимом становится воз-

можным изменять энергию лазера импульса во времени и пространстве, 

что обеспечивает формирование точного диаметра фенестрации в ППС. 

Данный режим наиболее эффективен при стапедотомии [2, 5, 22, 24, 31]. 

За 30 минут до оперативного вмешательства всем пациентам важно 

выполнять премедикацию, включающую: внутримышечное введение 2,0 

мл раствора реланиума, 2,0 мл раствора трамадола, 1,0 мл 1% раствора ди-

медрола и подкожное введение 1,0 мл 0,1% раствора атропина. 

После выполнения инфильтрационной анестезии 2% раствором ли-

докаина 6,0 мл с добавлением 3 капель 0,1% р-ра адреналина гидрохлорида 

(1:100000) через 3 инъекции в костном отделе наружного слухового про-

хода (НСП) (по S. Rosen), под контролем оптической увеличительной тех-

ники, с применением ушной хирургической воронки выполняют разрез 

кожи тарелочным скальпелем в костной части НСП, отступая 0,5-1 см от 

края барабанной перепонки. После выделения меато-тимпанального лос-

кута распатором вскрывают барабанную полость под фиброзным кольцом. 
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Барабанную струну (chorda tympani) необходимо сохранить. Костный 

«навес» частично удаляют костной кюреткой до четкой визуализации тим-

панальной части канала лицевого нерва (ЛН) и пирамидального отростка. 

Во время операции необходимо оценить наличие патологического отделя-

емого, состояние слизистой оболочки барабанной полости, подвижность 

цепи слуховых косточек. Особое внимание нужно уделить особенностям 

строения ниши окон лабиринта (наличие и локализация отосклеротических 

очагов, места прикрепления сухожилия стременной мышцы (ССМ), состо-

янию стенки тимпанальной части канала ЛН и стремени. Эти данные необ-

ходимо указывать в операционном протоколе. При изолированной фикса-

ции ППС инструментально выполняют пересечение ССМ максимально 

близко к наковальне-стременному сочленению. Это важно для сохранения 

достаточной длины сухожилия для его последующей пластики. Наковаль-

не-стременное сочленение пересекают с помощью специального распатора 

или микрокрючка (рис. 1), слегка подтягивая длинный отросток кверху для 

исключения давления на стремя. Данный метод предупреждает случайную 

мобилизацию стремени. После перелома задней ножки арку стремени уда-

ляют инструментально, заваливая её в сторону промонториума или к зад-

нему полюсу ППС. Как правило, дополнительного воздействия на перед-

нюю ножку стремени не требуется, так как она ломается в силу своей 

хрупкости. При этом важно непрерывно оценивать состояние ППС, её це-

лостность и неподвижность. После удаления суперструктур стремени ста-

новится возможной более точная оценка топографии области НОП и рас-

пространения отосклеротических очагов. 

 

 

Рис. 1. Пересечение наковальне-стременного сочленения с помощью мик-

рокрючка. 
 

С целью профилактики геморрагии перед выполнением стапедото-

мии мы рекомендуем тщательно и бережно удалить часть слизистой обо-

лочки вокруг НОП. Дополнительно для интраоперационного гемостаза 

возможно использовать стерильные ватные шарики адекватного размера, 

смоченных 0,1% раствором гидрохлорида адреналина (рис. 2). 
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Рис. 2. Укладка микроиглой ватного шарика на промонториум. 
 

Для изоляции открытого преддверия мы используем венозный ауто-

трансплантат. Методика забора трансплантата следующая. После местной 

анестезии выполняют разрез кожи на тыльной поверхности стопы длинной 

1 см, с помощью зажима типа «москит» выделяют поверхностную вену 

длинной 1 см, и после наложения лигатур выполняют эксцизию локуса 

длиной 1 см. Рану ушивают. Важным является правильная подготовка 

аутовены: ее надевают на пуговчатый зонд, очищают от перивенозной 

клетчатки, далее разрезают вдоль и укладывают на предметное стекло. Для 

дальнейшей стапедопластики достаточным будет фрагмент размером 3×3 

мм (рис. 3). Чем лучше будет выполнена очистка трансплантата от периве-

нозной  клетчатки, тем легче будет её дальнейшее использование. 

 

 

Рис. 3. Сформированный венозный аутотрансплантат размером 3×3 мм 

на предметном стекле. 
 

Для фенестрации ППС мы применяем суперимпульсный режим СО2-

лазера (λ - 10,6 мкм) с расфокусированным режимом лазерного луча (уста-

новка Acuspot 30С, Lumenis, США). Зеркальный шарнир манипулятора, 

совместимый со стереомикроскопом, позволяет наводить прицел лазерного 

импульса. За счет этого обеспечивается точное и бесконтактное воздей-

ствие лазерного луча на ППС для формирования адекватной фенестрации. 

Мы всегда настраиваем фокусное расстояние для СО2-лазера на 250 мм. 

Безопасная мощность лазерного импульса (которая не оказывает влияния 
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на рецепторы внутреннего уха) при таком фокусном расстоянии варьирует 

от 20 до 27 Вт [5]. 

В зависимости от выполняемой методики установки протеза стреме-

ни мы рекомендуем различные величины фенестрации ППС. При установ-

ке протеза по поршневой методике наиболее адекватным является частич-

ная стапедотомия, при этом диаметр фенестрации ППС составляет от 0,6 

до 0,8 мм. При установке протеза на венозный аутотрансплантат целесооб-

разно выполнять широкую стапедотомию, диаметр фенестрации соответ-

ственно увеличивается до 0,8-1,0 мм. 

После выполнения стапедотомии при помощи СО2-лазера, в некото-

рых случаях по краям фенестрации образуется окалина, которую следует 

бережно удалить при помощи микрокрючка или микролопатки. При вы-

полнении частичной стапедотомии поршневая часть протеза погружается 

непосредственно в преддверие, а петля закрепляется на длинном отростке 

наковальни. Следующим необходимым этапом поршневой стапедопласти-

ки является изоляции полости преддверия от барабанной полости посред-

ством укладки полосок венозного аутотрансплантата или подкожно-

жировой клетчатки вокруг проксимального конца протеза стремени. При 

выполнении широкой стапедотомии изоляцию преддверия необходимо 

проводить до установки протеза. Венозный аутотрансплантат в этом слу-

чае укладывают в НОП, полностью укрывая зону фенестрации. Далее про-

тез стремени устанавливают на аутовену в зоне фенестрации, несколько 

погружая ее в преддверие. Петлю протеза закрепляют на длинном отростке 

наковальни. 

После зажатия петли протеза для профилактики трофических изме-

нений длинного отростка наковальни и смещения протеза, петлю нужно 

обложить фрагментом аутовены размером 1х3 мм (рис. 4). 

 

 

Рис. 4. Укладка аутовенозного фрагмента на петлю протеза. 

 

Перед завершением операции в барабанную полость вводят 0,2 мл 

раствора дексаметазона. Меато-тимпанальный лоскут расправляют и укла-

дывают на прежнее место, проверяют его целостность. Всем пациентам 

необходимо проверить остроту слуха речевым методом до завершающей 

тампонады НСП. Исследование слуха подобным методом является про-
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стым и достоверным способом, указывающим на эффективность операции, 

как для хирурга, так и для больного. Положительный результат позволяет 

приступить к завершению операции и укладке на линию разреза протекто-

ров с дальнейшей тампонадой НСП. 

Особенности проведения стапедотомии с использованием СО2-

лазера: 

 лазерная система является бесконтактной, не влияет на обзор опера-

ционного поля и исключает механический фактор воздействия на 

структуры уха; 

 коагулирующий эффект лазерного воздействия позволяет проводить 

стапедотомию без опасения геморрагии с краев перфорации; 

 короткий период воздействия лазера в суперимпульсном режиме 

позволяет быстро оценить результат; 

 после воздействия лазерной энергии возникает дымовое облако, ко-

торое необходимо осторожно аспирировать; 

 окалина, свободно располагающаяся в фенестрационном окне, тре-

бует удаления с помощью микроинструментария. 

В некоторых случаях мы наблюдали выраженное истончение ППС 

по краям отверстия вследствие лазерного воздействия. При этом диаметр 

фенестрации был меньше заданного. Данное наблюдение является предпо-

сылкой для осторожной проверки краев перфорации после лазерного воз-

действия с целью более качественной установки протеза стремени даль-

нейшим этапом. 

 

МЕТОДИКИ СТАПЕДОПЛАСТИКИ С ПОМОЩЬЮ МИКРОБОРОВ 

 

Для проведения стапедопластики с помощью микроборов мы ис-

пользуем моторную систему Skeeter Otologic Drill System (Medtronic Xo-

med, США). Во время стапедопластики мы используем микроборы диа-

метром от 0,5 до 1,0 мм. Шумовой эффект при работе с данной системой 

выше, в сравнении с системами лазерного излучения. Уровень громкости 

при фенестрации ППС достигает отметки 95±7 дБ [25]. Не смотря на это, 

система сертифицирована и предназначена для работы на стремени. 

Положительной особенностью использования системы микроборов 

является возможность применения её как для удаления костного «навеса» 

над стременем, так и для удаления суперструктур стремени и фенестрации 

ППС. Для этих целей разработаны различные типы фрез: удаление «наве-

са» удобно выполнять с помощью фрез с режущим покрытием; для пересе-

чения ножек стремени имеется дискообразная фреза с алмазным напыле-

нием. Фенестрацию ППС возможно выполнять фрезами как с алмазным, 

так и с режущим покрытием диаметром от 0,5 до 1,0 мм. Скорость враще-

ния боров задает хирург с помощью консоли. Мы не рекомендуем превы-

шать 10000 оборотов в минуту для более точного контроля фрезы при ма-

нипуляциях. 
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Большая часть этапов стапедопластики аналогична методике с ис-

пользованием лазера. После необходимой визуализации НОП, оценки рас-

пространенности отосклеротических очагов и удаления суперструктур 

стремени следующим этапом является этап стапедотомии. В связи с тем, 

что микробор не обладает коагулирующим действием, важным условием 

безопасной стапедотомии является «сухое» операционное поле. Фенестра-

цию выполняют в центре ППС или ближе к её заднему полюсу, используя 

фрезу с карбидным или алмазным покрытием (рис. 5). Выбор размера ак-

тивной части микробора зависит от предполагаемой методики установки 

протеза стремени: 0,6-0,8 мм - для частичной стапедотомии и поршневой 

методики, и 0,8-1,0 – для широкой стапедотомии и установки протеза на 

аутотрансплантат. Достаточным для адекватной фенестрации является по-

гружение фрезы до середины диаметра рабочей части. При этом обеспечи-

вается минимальный риск повреждения расположенных рядом структур 

внутреннего уха. Время воздействия микробора на ППС, на наш взгляд, не 

должна превышать 5 с.  

 

 

Рис. 5. Стапедотомия с применением системы Skeeter Otologic Drill Sys-

tem (Medtronic Xomed, США). 

Дальнейшие этапы установки протеза стремени и изоляции преддве-

рия аналогичны, описанным в предыдущей части методических рекомен-

даций. 

 Особенности проведения стапедотомии с использованием микробо-

ров: 

 использование микробора является контактной методикой, которая 

требует повышенной осторожности; 

 использование микробора влияет на обзор хирургического поля; 

 микробор не обладает коагулирующим действием, в связи с чем не-

обходим тщательный гемостаз; 

 более длительное воздействие (по сравнению с бесконтактным лазе-

ром) на ППС; 

 использование микробора при тонкой и хрупкой ППС может приве-

сти к ее мобилизации или фрагментации; 
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 использовать микробор при неплотной фиксации ППС опасно из-за 

высокого риска ее мобилизации. 

 

МЕТОДИКИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ СУХОЖИЛИЯ M. STAPEDIUS 

 

Пересечение ССМ может быть причиной нарушения кровоснабже-

ния длинного отростка наковальни [8]. Восстановление стапедиального 

рефлекса при использовании искусственных протезов стремени невозмож-

но посредством подведения пересеченного ССМ к протезу или к длинной 

ножке наковальни из-за недостаточной его длины. Использование аутох-

рящевого протеза стремени позволяет подвести к нему ССМ. Однако уста-

новка данного протеза требует выполнения частичной или тотальной ста-

педэктомии [3, 5, 9, 12]. Сохранение сухожилия во время стапедопластики 

возможно в редких случаях и только при определённом варианте его креп-

ления. Безусловно, сохраненное сухожилие затрудняет манипуляции в 

НОП. 

Для восстановления функции ССМ у пациентов с искусственным 

протезом стремени нами была разработана и внедрена методика тендо-

пластики сухожилия стременной мышцы (патент РФ на изобретение № 

2612982 от 14.03.2017 г. «Способ тендопластики при стапедопластике у 

больных отосклерозом»). Методика заключается в применении фрагмента 

венозного аутотрансплантата размером 1×3 мм. Трансплантат укладывают 

на пирамидальный отросток и протягивают к длинной ножке наковальни, 

тем самым создавая дополнительную опору для собственного сухожилия. 

Далее снизу подводят остаток ССМ к аутовене (рис. 6). Фрагментом ауто-

вены можно так же укрыть петлю протеза, создав дополнительный матрикс 

для развития капилярной сети в зоне петли, тем самым снизив шанс атро-

фических изменений в послеоперационном периоде.  

        

Рис. 6. Схематическое изображение тендопластики при поршневой мето-

дике стапедопластики и установки протеза на трансплантат: 1 – уста-

новленный протез стремени, 2 – пирамидальный отросток и сухожилие 

1 

2 

3 
3 
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m. stapedius, 3 – фрагмент аутовены, уложенный  по оригинальное мето-

дике.  

 

Контрольную акустическую импедансометрию следует проводить не 

ранее, чем через 3 месяца после хирургического лечения в связи с риском 

провокации кохлеовестибулярных расстройств звуковыми сигналами ин-

тенсивностью свыше 80 дБ. 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

 

Для демонстрации оценки эффективности функциональных резуль-

татов хирургического лечения пациентов с отосклерозом мы приводим ре-

зультаты стапедопластики у 122 пациентов в период с 2015 по 2018 гг. в 

ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского ДЗМ. 

Стоит обратить внимание на то, что выполнение МСКТ височных 

костей до операции также может оказать влияние на выбор методики тех-

ники стапедопластики. 

По данным МСКТ височных костей, выполненной до операции, фе-

нестральная форма отосклероза выявлена у 78% пациентов, смешанная – у 

18%, ретрофенестральная – у 1%. У 3% пациентов на МСКТ патологиче-

ских изменений выявлено не было. Наиболее распространённая область 

очагов отосклероза – впереди-оконная щель (82%), самая редкая локализа-

ция – лабиринтная часть канала ЛН – 1%. В 9 случаях были выявлены при-

знаки облитерации НОП и в 11 случаях – нависание канала ЛН над НОП 

(диагр. 1). 

 

 

Диаграмма 1. Особенности ниши окна преддверия по данным МСКТ до 

операции. 

 

Выявление указанных особенностей НОП является показанием для 

проведения поршневой методики стапедопластики. 

Интраоперационная оценка остроты слуха речевым методом позво-

ляет определить успешность выполненной стапедопластики. Статистиче-

102 

11 
9 

Особенности НОП по данным ВРКТ до 
операции  

без особенностей 

нависание канала ЛН 

облитерация НОП 
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ски достоверное изменение остроты слуха при интраоперационном тесте 

было выявлено у всех пациентов, при p<0,05 (табл. 1).  

 

Таблица 1 - Сравнение средних величин восприятия разговорной речи 

(n=122) 

Методика операции 
Средство асси-

стенции 

Острота слуха, м 

До операции Во время операции 

протез на аутовену 
СО2-лазер 

0,74±0,15 3,94±0,15 

поршневая методика 0,65±0,13 4,42±0,18 

протез на аутовену 
Микробор 

0,72±0,13 3,64±0,13 

поршневая методика 0,78±0,12 4,58±0,19 

 

При этом была выявлено статистически значимое различие, свиде-

тельствующее о преимуществе методики установки стременного протеза 

на венозный аутотрансплантат, при субъективной интраоперационной 

оценке. 

Вне зависимости от выбранной методики и средства ассистенции мы 

выявляли повышение средних значений порогов КП на всём измеряемом 

диапазоне частот на 7 сутки после операции. Через 1 месяц усредненные 

значения порогов КП становятся ниже дооперационного уровня (табл. 2). 

Подобная положительная динамика продолжается в течение всего даль-

нейшего периода наблюдений. 

 

Таблица 2 - Динамика изменения среднего значения порогов КП (n=122) 

Методика 

операции 

Средство 

ассистен-

ции 

Средние значения КП (0,125-8,0 кГц), дБ (M±m) 

До 

опера-

ции 

После операции 

7-е сут. 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 

протез на 

аутовену 
СО2-лазер 

26,6±2,9 28,4±2,7 24,3±2,4 24,3±2,3 23,2±2,3 21,9±2,2 

поршневая 

методика 
25,1±2,9 28,6±3,0 24,7±2,8 23,5±2,3 22,3±2,4 19,9±1,7 

протез на 

аутовену Микро-

бор 

26,6±3,3 29,4±3,3 25,9±2,8 25,7±2,7 22,9±2,4 22,3±2,2 

поршневая 

методика 
27,7±3,2 28,6±3,1 25,5±2,9 25,3±2,7 24,9±2,8 24,6±2,7 

 

У всех пациентов хирургическое лечение привело к достижению по-

ложительного функционального результата. Более активное сокращение 

костно-воздушного интервала (КВИ) мы наблюдали у пациентов, которым 

протез стремени был установлен на венозный аутотрансплантат (табл. 3). 

При этом достоверного различия в зависимости от выбранного средства 

ассистенции выявлено не было. 
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Таблица 3 - Сравнение динамики сокращения КВИ (n=122) 
Методика 

операции 
Средство 

ассистен-

ции 

Средние значения КВИ, дБ (M±m) 

До опе-

рации 

После операции  

7-е сут. 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 

протез на 

аутовену 
СО2-лазер 

36,4±3,0 17,9±1,9 14,7±1,7 12,5±1,8 11,5±1,5 10,8±1,4 

поршневая 

методика 
36,1±3,1 17,6±2,0 9,9±1,3 9,0±1,1 7,4±0,8 9,3±1,1 

протез на 

аутовену 
Микробор 

36,2±4,0 18,8±2,5 16,3±2,0 14,5±1,9 12,6±1,7 11,9±1,6 

поршневая 

методика 
38,1±3,9 18,8±2,8 12,3±2,0 10,6±1,5 9,0±1,3 8,6±1,2 

 

При любом средстве ассистенции средняя продолжительность вы-

полнения стапедопластики сокращается по сравнению с мануальной (ин-

струментальной) методикой операции (микробор – 51,2±4,8 мин., СО2-

лазер – 50,8±5,1 мин., мануальная методика – 64,5±4,3 мин.). Для оценки 

длительности стапедопластики мануальной методикой были изучены 34 

протокола операций, выполненных одним хирургом. 

Несмотря на преимущества, средства ассистенции требуют осторож-

ного применения. Так, было выявлено, что чем шире распространяются 

очаги отосклероза, тем большее число импульсов лазерной энергии требу-

ется для фенестрации ППС. Облитерирующие формы отосклероза наибо-

лее трудны для хирургии с помощью СО2-лазера. При использовании мик-

роборов ППС может быть подвергнута нежелательным изменениям во 

время стапедотомии (табл. 4), что, несомненно, затрудняет дальнейшее 

проведение операции. При этом замечено, что облитерирующие формы 

отосклероза не вызывали нежелательных изменений ППС при работе мик-

робором. 

 

Таблица 4 - Особенности применения СО2-лазера и микробора в зависимо-

сти от распространения очагов отосклероза (n=122) 

Распространённость 

отоочагов 

Средства ассистенции 

СО2-лазер Микробор 

количество 

импульсов 
мобилизация фрагментация 

мобилизации и 

фрагментация 

Ограниченная и 

умеренная 
1 3 2 2 

Распространённая 1-3 1 1 - 

Облитерирующая 4-10 - - - 

 
Таким образом, выполнение фенестрации ППС диаметром от 0,6 до 

1,0 мм с применением как СО2-лазера (λ - 10,6 мкм), так и микроборов в 

качестве ассистирующих средств является безопасной для расположенных 

рядом структур внутреннего уха. Использование титано-платиновых про-

тезов стремени размером 0,5х4,25 мм позволяет получить стойкий поло-
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жительный результат у всех пациентов. При этом мы отмечаем преимуще-

ство методики установки протеза стремени на венозный аутотрансплантат 

по данным интраоперационной оценки слуха речевым методом. Однако 

выбор методики стапедопластики зависит как от интраоперационных дан-

ных, включающих тщательную оценку состояния НОП, так и от навыков 

отохирурга. Выполнение частичной стапедотомии и поршневой методики 

установки протеза стремени целесообразно в случаях сужения НОП 

отосклеротическими очагами, каналом ЛН или при облитерации ниши, а 

также - при повышенной геморрагии в зоне манипуляций. При этом, важ-

ным этапом операции является изоляция преддверия венозным аутотранс-

плантатом. Топографическое расположение длинной ножки наковальни, 

препятствующее визуализации заднего полюса основания стремени, опре-

деляет выбор применения системы микроборов, так как вышеуказанные 

анатомические особенности мешают проникновению прямого лазерного 

импульса к точке фенестрации. Однако при работе микробором следует 

быть настороженным в отношении риска мобилизации и фрагментации 

ППС. Степень этого риска коррелирует с распространением отосклероти-

ческих очагов. Выполнение тендопластики ССМ по представленной мето-

дике эффективно в 56% случаев, следствием чего является восстановление 

акустического рефлекса через 3 и 12 месяцев после операции. 

 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Стапедопластика является достаточно эффективным и безопасным 

способом реабилитации слуха у пациентов с отосклерозом. Анализ резуль-

татов хирургического лечения 122 пациентов на базе ГБУЗ НИКИО им. 

Л.И. Свержевского ДЗМ достоверно демонстрирует безопасность приме-

нения в качестве средств ассистенции при стапедотомии как СО2-лазерной 

системы, так и микроборов.  

Факторами, оказывающими влияние на выбор методики операции и 

средства ассистенции при стапедотомии, являются особенности проведе-

ния операции в каждом конкретном случае.  

Высокий риск попадания крови в преддверие и сужение НОП явля-

ются основанием для выполнения частичной стапедотомии с поршневой 

методикой установки протеза стремени. Применение системы микроборов 

предпочтительнее при облитерирующих и распространённых формах 

отосклероза; а СО2-лазера – при ограниченных. В случае использования 

СО2-лазера при облитерации НОП потребуется несколько лазерных им-

пульсов, способных привести к развитию послеоперационных осложнений. 

При использовании микроборов при хрупкой и тонкой ППС может стать 

причиной её мобилизации и фрагментации, с аналогичными последствия-

ми после операции. Топографическое расположение длинной ножки нако-

вальни, затрудняющее визуализацию заднего полюса основания стремени, 
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существенно затрудняет применение бесконтактной лазерной системы. 

Наиболее рациональным в таком случае является использование моторной 

системы с осторожной тракцией длинной ножки для исключения её трав-

матизации вращающимся микробором. 

Выполнение МСКТ височных костей с денситометрией позволяет 

более точно оценить особенности строения НОП и предположить заранее 

наиболее адекватную методику операции. 

Отмечено, что применение каждого из описанных средств ассистен-

ции сокращает среднюю продолжительность хирургического вмешатель-

ства по сравнению с мануальной техникой стапедопластики. 

При этом основополагающим фактором выполнения успешной ста-

педопластики у пациентов с отосклерозом остается тщательный отбор на 

хирургическое лечение, основанный на грамотном анализе результатов до-

операционного обследования больных, беспристрастной оценке получен-

ных данных и тактичной беседе с больным перед планируемой операцией. 
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