
21

Кубанский научны
й м

едицинский вестник  №
 6 (120) 2010 

`*23=�(…%“2( 
МСКТ занимает важное место в арсенале обяза-

тельных и высокоинформативных методов лучевой 
диагностики в отиатрии, но в ряде случаев мало по-
могает в выявлении причин кондуктивной или сме-
шанной тугоухости при отсутствии признаков вос-
паления в ухе, особенно в случаях одностороннего 
процесса или после неудачно выполненной опера-
ции на ухе [8]. Хирургу важно еще до операции по-
нимать механизм нарушения слуха и возможности 
его хирургического устранения, чтобы иметь основа-
ния для обоснованного прогноза. Прежде всего речь 
идет о дифференциальной диагностике отосклероза, 
адгезивного отита, тимпаносклероза [10].

Проблема диагностики фиброзных изменений 
в среднем ухе заключается в позднем выявлении 
этих процессов. На сегодняшний день выявить тон-
кие изменения (например, дополнительные тон-
чайшие тяжи к слуховым косточкам) практически 
невозможно [3, 4, 5, 11]. А тем более не представ-
ляется возможным визуализировать объем движе-
ний. 
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мальную подвижность слуховых косточек. Полученные данные показали необходимость проведения фМСКТ височной кости 
при фиброзных заболеваниях уха. Улучшение диагностики, достигнутое с помощью МСКТ, позволило оптимально выбрать 
тактику и объем оперативного вмешательства.
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В случаях нарушения целостности и функциональ-
ности барабанной перепонки и слуховых косточек 
чаще всего требуется хирургическое лечение. Сегод-
ня существует большое количество слухоулучшающих 
операций – начиная от тимпанопластики и заканчивая 
протезированием слуховых косточек. Многие из этих 
операций в техническом плане весьма сложны, тре-
буют наличия специального оборудования и высокой 
квалификации хирурга. Данные КТ в таких случаях яв-
ляются «картой», помогающей оптимально выполнить 
хирургическое вмешательство и избежать интраопера-
ционных осложнений. 

Общепринятым стандартом обследования пациен-
тов с фиброзными процессами в среднем ухе являются 
отоскопия, аудиометрия, импедансометрия, рентгено-
графия по Шулеру и Майеру [6, 7]. Однако традицион-
ные методы имеют следующие недостатки. 

Отоскопия позволяет определить состояние слуховой 
функции с помощью слуховых тестов. При отоскопии врач 
видит косвенные признаки патологического процесса – 
лишь изменения барабанной перепонки, что, в свою 
очередь, требует проведения аудиометрии. 
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Аудиометрия – исследование, необходимое для 
определения степени нарушения слуха. Результатом 
слуховых тестов является график (аудиограмма), 
отражающий характер и степень нарушений слуха 
у человека. По результатам исследования диагнос-
тируют степень нарушения различных показателей 
слуха. Однако визуализировать все эти процессы 
при аудиометрии не представляется возможным. 

Импедансометрия представляет собой объек-
тивную методику, позволяющую изучить статичес-
кие и динамические характеристики звукопрово-
дящей и, частично звуковоспринимающей систем 
органа слуха. Эта методика лишь отчасти позво-
ляет оценить подвижность барабанной перепонки 
и слуховых косточек, однако не позволяет визуали-
зировать патологический процесс и определить его 
точную анатомическую локализацию, что влияет 
на выбор тактики и объема хирургического вмеша-
тельства. 

Рентгенография по Шулеру и Майеру позволяет 
определить лишь «грубые» проявления адгезивных 
процессов в височной кости. Однако данный метод 
диагностики зависим от квалификации рентгенолабо-
ранта, т. к. укладки сложны в исполнении. Выявить же 
тончайшие фиброзные изменения с помощью рентге-
нографии не представляется возможным. Сегодня ме-
тод приобретает лишь историческое значение. 

В последние годы в практику отологов вошла клас-
сическая компьютерная томография височной кости 
[12, 13]. Исследования в основном проводят по про-
грамме костной реконструкции в пошаговом режиме с 
толщиной среза 1 мм, шаг томографа составляет 1мм, 
напряжение 120 кВ, сила тока 300 мА. Первую серию 
срезов проводят в аксиальной плоскости, вторую – в 
коронарной проекции. Данный способ диагностики поз-
воляет получить информацию о состоянии связочного 
аппарата барабанной полости, оценить плотностные 
характеристики слуховых косточек. В то же время ука-
занный способ диагностики имеет существенные не-
достатки: нет возможности оценить в движении цепь 
слуховых косточек, за счет толщины среза допол-
нительные тонкие тяжи (меньше 1 мм) невидимы, не 
всегда четко определимо основание стремени, что, в 
свою очередь, не позволяет точно дифференцировать 
патологический процесс в среднем ухе.

Одним из вариантов решения данной проблемы 
может являться МСКТ в динамическом режиме. 

В связи с этим целью настоящего исследования яв-
ляется изучение возможностей фМСКТ в диагностике 
патологических состояний связочного аппарата бара-
банной полости и цепи слуховых косточек для уточне-
ния характера изменений, выбора оптимальной такти-
ки и объема хирургического вмешательства.

l=2�!,=�/ , %�2%&/ 
Обследован 21 пациент (25 наблюдений). Из них 

женщин – 73,2%, мужчин – 26,8%. Средний возраст 
составил 39,4±0,73 года. Всем больным были выпол-
нены отоскопия, аудиологическое исследование, МСКТ 
и фМСКТ височных костей. Пациенты были разделены 
на две группы. 1-я группа состояла из 10 пациентов без 
каких-либо изменений (добровольцы), 2-я группа – из 
11 пациентов с подозрением на неподвижность стреме-
ни (или протеза), причем 3 пациента перенесли ранее 
стапедопластику. При аудиологическом исследовании 
у пациентов 2-й группы была выявлена кондуктивная 
или смешанная форма тугоухости, патология носила 
односторонний характер у 7 пациентов, двусторонний – 
у 4 пациентов. 11 пациентов (13 наблюдений) 2-й груп-
пы были оперированы, что позволило сопоставить дан-
ные МСКТ с оперативными находками и послеопераци-
онной аудиологической динамикой.

Исследования проводили на мультиспиральном 
компьютерном томографе Toshiba «Aquillion ONE» по 
программе костной реконструкции в спиральном режи-
ме. Протокол исследования представлен в таблице. 

Первую серию срезов проводили в спиральном (или 
объемном) режиме без наклона гентри в аксиальной 
проекции от нижнего края сосцевидного отростка до 
верхнего края сосцевидного отростка. Затем, после по-
лучения изображений в аксиальной плоскости, в 100% 
случаев выполняли мультипланарную реконструкцию 
(МПР) в коронарной проекции. Построение коронарной 
проекции не зависело от «правильного» положения па-
циента. Мультипланарные реконструкции позволяли 
получить коронарную проекцию соответственно рас-
положению височной кости. Для более точной оценки 
структур плоскость МПР могли изменять до получения 
требуемого результата без дополнительной лучевой 
нагрузки. МСКТ височной кости в аксиальной проекции 
без наклона гентри с последующей мультипланарной 
реконструкцией в коронарной проекции значительно 
облегчала исследование пациентам, у которых есть 
фистульный симптом, пациентам с короткой шеей. 

Протокол исследования височных костей

Параметры исследования
Метод

МСКТ фМСКТ

Режим томографирования Спиральный, объемный Динамический

Количество срезов 320 320
Ширина среза 0,5 0,5
Ширина детектора 16 см 16 см
Напряжение 120 кВ 80 кВ
Сила тока 200 мА 300 мА
Зона томографирования Около 9 см Около 6 см
Время исследования 8 сек. 2–4 сек.
Тип реконструкции Костный Костный
Лучевая нагрузка 3–3,5 мЗв 2–3 мЗв
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В результате сокращается время исследования по 
сравнению с КТ височной кости в двух проекциях.

Мы впервые провели неинвазивную фМСКТ 
структур среднего уха. Исследования проводили в 
динамическом режиме по программе костной реконс-
трукции с толщиной среза 0,5 мм в аксиальной про-
екции с последующим получением мультипланарных 
и трехмерных реконструкций. При этом в своих пер-
вых исследованиях в группе добровольцев мы одно-
временно воздействовали на барабанную перепонку 

воздухом с помощью баллона Политцера с интерва-
лом в 1 секунду в течение 10 секунд. Протокол иссле-
дования представлен в таблице. 

Разработанная методика позволила значительно 
сократить время исследования и лучевую нагрузку.

p�ƒ3�(2=2/
Нормальная МСКТ и фМСКТ-анатомия височной 

кости и слуховых косточек были изучены на осно-
вании исследований в 1-й группе – 10 добровольцев 

Рис. 1. фМСКТ левой височной кости пациента Б., 38 л. (А-Г – серия изображений 
в динамическом режиме). 3D-реконструкции слуховых косточек. 

Неизмененное состояние. Стрелками указаны подвижность молоточко-наковаленного 
и наковально-стременного сочленений

Рис. 2. фМСКТ левой височной кости пациента А., 29 л. (А-Е – серия изображений 
в динамическом режиме). Отосклероз. Стрелкой указано значительное снижение 

подвижности основания стремени

À

À
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Рис. 3. фМСКТ правой височной кости пациента Ш., 59 л. (А-Е – серия изображений 
в динамическом режиме). 3D-реконструкции слуховых косточек. Адгезивный средний отит. 

Стрелками указаны дополнительные плотные тяжи между стременем и медиальной стенкой 
(А, Б) и дополнительные плотные тяжи между наковальней и медиальной стенкой (В-Е) 

Рис. 4. Аксиальные 
томограммы (А-Г) 

и 3D-реконструкция (Г) 
пациента Л., 34 г. 
Раскрытая петля 

протеза стремени (1) 
расположена между 

рукояткой молоточка (2) 
и длинным отростком 

наковальни (3). 
Основание стремени 

расположено 
на мембране окна 

преддверия (4)
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(10 наблюдений), у которых в анамнезе отсутствовали 
данные о патологических изменениях или операциях, 
при отоскопии и на аудиограмме изменений не было 
выявлено.

МСКТ в стандартном режиме с последующим получе-
нием мультипланарных и трехмерных реконструкций поз-
волила оценить все анатомические структуры височной 
кости, в том числе таких особо тонких структур, как стре-
менная мышца, основание стремени, в 100% случаев. 

Согласно анатомическим данным [1, 2, 9] основным 
критерием оценки состоятельности подвижности свя-
зочного аппарата и цепи слуховых косточек явились 
маятникообразное (повторяющееся) смещение выше-
названных структур и их неизмененные плотностные 
характеристики (рис. 1). Максимальная амплитуда сме-
щения составляла 2–3 мм. 

Однако стоит отметить, что при воздействии возду-
хом амплитуда смещения напрямую зависела от силы 
сжатия пациентом баллона Политцера. 

Во 2-й группе в 8 наблюдениях (53%) отметили уп-
лотнение основания стремени, при этом в 5 наблюде-
ниях (33%) отметили снижение объема движения, его 
отсутствие – в 3 наблюдениях (20%). В 2 наблюдениях 

(13%) отметили снижение объема движений сочлене-
ния между молоточком и наковальней за счет повыше-
ния плотности связочного аппарата (рис. 2). 

Данные фМСКТ позволили определить оптималь-
ную тактику и объем хирургического вмешательства. 

В 4 наблюдениях (27%) отметили повышение плот-
ности связочного аппарата (рис. 3), при этом в 3 наблю-
дениях (20%) объем движений был снижен, в одном на-
блюдении – не определялся. Наряду с выявленными 
изменениями связок, в 2 наблюдениях (13%) отметили 
снижение объема движений молоточко-наковаленного 
сочленения и наковально-стременного сочленения, от-
сутствие движений всей слуховой цепи – в одном на-
блюдении. 

Данные фМСКТ позволили определить оптималь-
ную тактику лечения, объем хирургического вмеша-
тельства, неинвазивно проводя дифференциальную 
диагностику отосклероза и адгезивных процессов. 

3 наблюдения (20%) были представлены состояни-
ем после стапедопластики. В 1 наблюдении отметили 
раскрытие петли протеза и его смещение при сохра-
ненном объеме движений, основание стремени при 
этом не было уплотнено или утолщено (рис. 4). 

Рис. 5. фМСКТ левой височной кости пациента Ф., 45 л. (А-Е – серия изображений 
в динамическом режиме). Отосклероз, состояние после стапедопластики. Стрелкой указано 

резкое снижение объема движения протеза стремени в резко суженном окне преддверия
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В одном наблюдении отметили выраженное суже-
ние окна преддверия с резким уплотнением мембраны, 
при этом протез стремени был «зажат» в окне преддве-
рия и объем его движений был резко снижен (рис. 5). 

В одном наблюдении объем движений протеза 
стремени был не изменен.

Данные фМСКТ позволили определить показания к 
реоперации, оптимальные объем и тактику хирургичес-
кого вмешательства, избежать в 2 случаях диагности-
ческую ревизию. 

11 пациентов (13 наблюдений) из 2-й группы были 
оперированы. Данные фМСКТ были подтверждены в 
11 наблюдениях. Это можно объяснить воздействием 
неспецифическим раздражителем и погрешностями в 
выполнении методики на этапе освоения.

Полученная нами информация позволила сущес-
твенно дополнить результаты отоскопии и аудиоло-
гических исследований, а также полученные данные 
стандартных МСКТ височной кости. Таким образом, по-
лученные результаты позволили получить первые фМ-
СКТ-данные о подвижности звукопроводящих струк-
тур среднего уха в норме и при фиброзной патологии, 
выявить фМСКТ-критерии для дифференциальной 
диагностики отосклероза, адгезивного среднего отита, 
тимпаносклероза. 

Таким образом, разработанный метод фМСКТ 
связочного аппарата и слуховых косточек (в т. ч. про-
теза стремени) является неинвазивным, низкодозо-
вым. ФМСКТ помогает определить объем и тактику 
хирургического вмешательства, выявить показания к 
операции. Данный метод позволяет оценить движе-
ния (и их объем) связочного аппарата барабанной 
полости и слуховых косточек, особенно стремени 
или его протеза у пациентов после ранее неэффек-
тивно проведенной операции. ФМСКТ открывает 
принципиально новые перспективы неинвазивной 
визуальной диагностики подвижных структур сред-
него уха.
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Изучены возможности микрофокусной рентгенографии и мультиспиральной компьютерной томографии в диагностике забо-
леваний и травм опорно-двигательного аппарата. Проведено сравнительное исследование цифровой микрофокусной рентгеног-
рафии, цифровой стандартной рентгенографии и рентгеновской компьютерной томографии в характеристике изменений костной 
ткани у 47 пациентов при различных заболеваниях. Цифровая микрофокусная рентгенография является высокоинформативным 
методом, позволяющим детально изучить трабекулярную структуру костной ткани, выявить мелкие и малоконтрастные структуры, 
начальные изменения при ранних стадиях, не определяемые при стандартной рентгенографии. Рентгеновская компьютерная 
томография позволяет оценить пространственную локализацию патологических изменений костной ткани за счет отсутствия эф-
фекта перекрывания и является необходимым исследованием для оценки зон сложной конфигурации.

Ключевые слова: цифровая микрофокусная рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография, заболева-
ния и травмы опорно-двигательного аппарата.


