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В статье изложен способ фиксации активного электрода в трепанационной полости при вы-
полнении хирургического этапа кохлеарной имплантации у пациентов, перенесших радикальные 
операции на среднем ухе. Способ заключается в формировании костных туннелей: первый тун-
нель формируется у заднего края мастоидальной части трепанационной полости, второй тун-
нель – в нижних отделах мастоидальной части трепанационной полости таким образом, что 
верхняя стенка туннеля оставляется незамкнутой, представляя собой навес в виде «клюва».

В «шпоре» над лицевым нервом борами формируется третий туннель таким образом, что-
бы оси отверстий туннеля и круглого окна находились в одной плоскости.

Разработанный метод использован в 15 случаях. Срок наблюдения составил от 1 года до 2 
лет после оперативного вмешательства. Данный вариант хирургической тактики проведения 
кохлеарной имплантации эффективен, обеспечивает надежную защиту активного электрода 
от внешней среды в трепанационной полости и дает возможность профилактировать такие 
осложнения, как экструзия и миграция активного электрода.

Ключевые слова: кохлеарная имплантация, хронический гнойный средний отит, полость 
после радикальной операции, фиксация активного электрода.
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The article describes the method of active electrode fixation in the tympanomastoidal cavity during 

cochlear implantation in patients, who underwent canal-wall dawn mastoidectomy in the middle ear. The 
method resides in forming bone tunnels: first tunnel is formed in the posterior edge of the mastoid cavity, 
second one – in the lower part of mastoid cavity, so that the upper wall of the tunnel is left opened, like 
a "beak". Above the bony canal of the facial nerve (in the facial ridge) the third tunnel is formed so that 
the axes of the tunnel opening and round window are on the same plane. The developed method was 
used in 15 patients. The follow-up examination ranged from 1 to 2 years after surgery. Complications 
such as extrusion, migration of the active electrode, and etc. were not revealed. This method of surgical 
approach for cochlear implantation is effective. It provides safe and protection for active electrode from 
the environment in tympanomastoidal cavity.

Key words: cochlear implantation, chronic suppurative otitis media, tympanomastoidal cavity, 
active electrode fixation.
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В литературе описаны многочисленные варианты проведения кохлеарной имплантации по-
сле радикальной операции, однако большинство трудов посвящены способам облитерации ма-
стоидальной полости (РО), реконструкции задней стенки НСП, и лишь единичные авторы опи-
сывают технические сложности при введении и фиксации активного электрода [2, 4, 6, 7, 11].

Тем не менее количество осложнений по-прежнему не снижается, в большинстве случаев 
это связано с недостаточной фиксацией активного электрода, приводящей к его экструзии и 
дислокации [3, 8, 10, 11, 13, 14].

Job T. F. Postelmans и соавт. (2009) предлагают метод фиксации активного электрода с по-
мощью мышечного лоскута и фибринового клея или иономерного цемента [5] к задней стенке 
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мастоидальной полости. Далее тимпаномастоидальная полость облитерируется жиром перед-
ней брюшной стенки [5]. С другой стороны, известно, что облитерация трепанационной поло-
сти после РО мягкоткаными лоскутами в значительном числе случаев завершается частичной 
или полной резорбцией последних [1].

Douglas D. Backous и соавт. (2002) предлагают двухэтапный метод проведения кохлеарной 
имплантации, при осуществлении которого первым этапом подготавливается хрящевой тун-
нель, начиная с задней стенки мастоидального сегмента трепанационной полости до «шпоры». 
Вторым этапом подготавливается костный туннель у заднего края мастоидального сегмента, 
далее электрод проводится через туннели и фиксируется остатками хряща и надхрящницей 
[13]. Недостатком данного способа является то, что он выполняется в два этапа. Кроме того, 
активный электрод в трепанационной полости проходит лишь под хрящевым покрытием и не 
имеет надежной фиксации, что может привести к экструзии последнего.

Учитывая вышесказанное, вопрос о разработке хирургических способов фиксации актив-
ного электрода как этап кохлеарной имплантации у пациентов, перенесших радикальную опе-
рацию, остается актуальным.

Цель работы. Повышение эффективности кохлеарной имплантации у лиц, перенесших ра-
дикальные операции на среднем ухе, за счет надежной фиксации активного электрода в трепа-
национной полости. 

Пациенты и методы. Исследование проводилось на базе Санкт-Петербургского НИИ уха, 
горла, носа и речи в период с 2008 по 2011 г.

Всего обследованы 12 больных в возрасте от 23 до 68 лет, перенесших радикальную опера-
цию на среднем ухе по поводу ХГСО. У всех пациентов процесс носил двусторонний характер. 
Ни у одного из обследуемых на момент проведения КИ не было признаков обострения забо-
левания.

Всем пациентам на этапе обследования, помимо сбора жалоб и анамнеза заболевания, про-
водились полное общеклиническое обследование, консультации терапевтом, невропатологом 
и другими специалистами. 

Аудиологическое обследование включало проведение тональной пороговой аудиометрии, 
исследования коротколатентных слуховых вызванных потенциалов (КСВП), импедансоме-
трии, электроаудиометрии. У всех обследуемых имела место двусторонняя сенсоневральная 
тугоухость IV степени.

Рентгенологическое обследование заключалось в проведении компьютерной томографии 
(КТ) височных костей, по данным которой оценивались состояние воздухоносных полостей 
среднего уха, сохранность анатомических структур среднего и внутреннего уха, наличие пато-
логического содержимого, а также состояние спирального канала улитки.

Отологическое исследование включало отоскопию, отомикроскопию под хирургическим 
микроскопом с 12- и 24-кратным увеличением. Проводилась оценка неотимпанальной мем-
браны после тимпанопластики, выстилки тимпанальной и мастоидальной частей трепанаци-
онной полости (ТП) после РО, соотношения эпидермальной и слизистой выстилки, состояния 
слуховой трубы (открытой в ТП или закрытой, изолированной от ТП).

Во всех случаях хирургическое вмешательство осуществлялось под эндотрахеальным нар-
козом. Выполняли S-образный разрез в заушной области с формированием мышечно-надкост-
ничного лоскута. Вскрывали трепанационную полость и приподнимали эпидермальную вы-
стилку. Производили ревизию барабанной и мастоидальной частей трепанационной полости. 
При наличии в барабанном сегменте эпидермальной выстилки ее отслаивали и удаляли. По 
возможности сохраняли слизистую оболочку. Далее подготавливали воспринимающее ложе: 
при наличии остатков барабанной перепонки выделяли барабанное кольцо, в случае отсут-
ствия остатков барабанной перепонки отслаивали кожу передней стенки НСП до обнаруже-
ния костного барабанного кольца для укладки лоскута. Из заушного разреза осуществляли за-
бор аутофасции височной мышцы большой площади – до 6–8 см2. Большая площадь лоскута 
обеспечивает лучшую васкуляризацию и быстрое приживление трансплантата. 

Режущими и алмазными борами подготавливали костное ложе в заушной области для про-
цессора имплантата, далее режущими борами у заднего края мастоидальной части трепанаци-
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онной полости формировали первый туннель. Второй туннель создавали в нижних отделах 
мастоидальной части трепанационной полости таким образом, что верхняя стенка туннеля 
оставалась незамкнутой, представляя собой навес в виде «клюва».

В «шпоре» над лицевым нервом борами формировали третий туннель таким образом, 
чтобы оси отверстий туннеля и круглого окна находились в одной плоскости (рис. 1). Далее 
процессор импланта фиксировали шелковыми нерассасывающимися нитками. Активный 
электрод проводили через туннели и вводили в улитку, через мембрану окна улитки, после 
удаления костного навеса последнего алмазными фрезами (рис. 2). Открытые участки элек-
трода укрывали хрящевыми пластинками, взятыми из ушной раковины или козелка (рис. 3). 
На подготовленное ложе для тимпанопластики в барабанном сегменте и поверх пластинок 

Рис. 1. Хирургический этап формирования 3-костных туннелей:
1 – тимпанальный; 2 – мастоидальный сегмент; 3 – эпидермальная вы-
стилка; 4 – «шпора»; 5 – первый туннель; 6 – второй туннель; 7 – третий 

туннель; 8 – ниша окна улитки.

Рис. 2. Активный электрод фиксирован в костных туннелях и введен в окно улитки:
1 — эпидермальная выстилка; 2 – окно улитки; 3 – первый туннель; 4 – второй туннель; 5 – 

третий туннель; 6 – активный электрод.

Рис. 3. Этап укрытия открытых участков электрода аутохря-
щевыми полосками:

1 – первый туннель; 2 – второй туннель; 3 – третий туннель; 4 – ауто-
хрящевые пластинки; 5 – активный электрод.
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хряща укладывали аутофасциальный лоскут, поверх которого расправляли сохранившуюся 
выстилку полости (рис. 4). Полость тампонировали гемостатической губкой, которую удаля-
ли на 10–14-е сутки после операции. Заушную рану послойно ушивали, во всех случаях были 
наложены внутрикожные швы рассасывающимися нитками.

Всем пациентам интраоперационно проводили телеметрию импланта и регистрацию элек-
трически вызванных рефлексов стремянной мышцы.

Пациенты наблюдались в течение 10–14 дней после операции, контрольные осмотры про-
водили при первом подключении через 1–2 месяца после КИ, через 4–6 месяцев после опе-
ративного вмешательства и через 1 год. При помощи отомикроскопии оценивали состояние 
трепанационной полости, характер выстилки тимпанальной и мастоидальной частей трепа-
национной полости. После настройки речевого процессора кохлеарного импланта оценивали 
звуковосприятие в свободном звуковом поле.

Результаты. Срок наблюдения пациентов составил от 1 года до 2 лет. 
При интраоперационном исследовании стапедиальные рефлексы регистрировались во всех 

случаях. В послеоперационном периоде в 10 случаях течение раневого процесса происходило 
без особенностей. В 2 случаях на 3-и сутки наблюдалось образование гематомы в верхнем углу 
раны, после дренирования заживление раны протекало без особенностей. Тампоны удаляли  на 
10–14-е сутки после операции. После удаления тампонов у всех пациентов неотимпанальная 
мембрана была умеренно отечной, незначительно гиперемированной. Приживаемость лоскута 
оценивалось как удовлетворительно.

В отдаленном периоде у пациентов не наблюдался рецидив болезни, трепанационная по-
лость была хорошо обозрима, приживаемость лоскута оценивалась как отличная. Электрод 
был полностью прикрыт и не просвечивался. Не было признаков дислокации и экструзии 
электрода. В заушной области пальпировался корпус имплантированной части кохлеарного 
импланта.

При обследовании через 4–6 месяцев и через 1 год также не было выявлено рецидива бо-
лезни, отсутствовали признаки миграции и экструзии электрода. 4 пациента были обследо-
ваны также через 2 года после хирургического вмешательства. При осмотре трепанационная 
полость была полностью эпидермизирована, электрод был полностью прикрыт, не просвечи-
вался. Признаков экструзии и миграции электрода не было.

Выводы 
Применение способа фиксации активного электрода в трепанационной полости как хирур-

гический этап кохлеарной имплантации позволяет избежать протрузии и дислокации актив-
ного электрода в раннем и позднем послеоперационном периодах и тем самым повышает эффек-
тивность кохлеарной имплантации у пациентов с хроническим гнойным средним отитом, ранее 
перенесших радикальную операцию на среднем ухе.

Рис. 4. Этап укладки аутофасциального лоскута:
1 – первый туннель; 2 – активный электрод; 3 – неотимпанальная мембрана (фасци-

альный лоскут).
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