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СПОСОБ ФИКСАЦИИ КАТУШКИ И СОЕДИНИТЕЛЬНОГО КАБЕЛЯ 
ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЭТАПА ВИБРОПЛАСТИКИ У ЛИЦ, 
ПЕРЕНЕСШИХ РАНЕЕ РАДИКАЛЬНУЮ ОПЕРАЦИЮ НА СРЕДНЕМ УХЕ
Р. В. Карапетян, С. Б. Сугарова

THE METHOD OF CABLE OF THE ELECTRODE LEAD AND FMT FIXATION 
AS THE SURGICAL STAGE OF VIBROPLASTY IN PATIENTS 
WITH CHRONIC OTITIS MEDIA AFTER CANAL WALL DOWN MASTOIDECTOMY 
R. V. Karapetyan, S. B. Sugarova

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа 
и речи Минздрава России»
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)

 В статье изложен способ фиксации соединительного кабеля и катушки импланта при выполнении 

вибропластики у пациентов, перенесших радикальные операции на среднем ухе. Способ заключается 

в фиксации соединительного кабеля в предварительно сформированных костных бороздах с помощью 

стеклоиономерного цемента (первая борозда формируется у заднего края мастоидальной части трепа-

национной полости, вторая борозда – на шпоре, над каналом лицевого нерва, таким образом, чтобы оси 

борозды и круглого окна находились в одной плоскости). 

Разработанный метод использован в 5 случаях. Срок наблюдения составил от 1 года до 3 лет по-

сле оперативного вмешательства. Данный вариант хирургической тактики проведения вибропластики 

эффективен, обеспечивает надежную защиту соединительного кабеля от внешней среды в трепанаци-

онной полости и дает возможность профилактировать такие осложнения, как экструзия и миграция 

соединительного кабеля.

Ключевые слова: вибропластика, активный имплант среднего уха, хронический гнойный средний 

отит, полость после радикальной операции.
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The article describes the method of cable of the electrode lead and FMT fixation in the tympanomastoidal 

cavity during vibroplasty in patients, who underwent canal-wall dawn mastoidectomy in the middle ear. The 

method include fixation cable of the electrode lead in pre-forming bone sulcuses with using the glass ionomer 

cement (first sulcus is formed in the posterior edge of the mastoid cavity, second one – above the bony canal 

of the facial nerve (in the facial ridge)so that the axes of the sulcus and the round window are on the same 

plane). The developed method was used in 5 patients. The follow-up examination ranged from 1 to 3 years 

after surgery. Complications such as extrusion, migration of the cabel and etc. were not revealed. This method 

of surgical approach for vibroplasty is effective. It provides safe and protection for cabel and FMT from the 

environment in tympanomastoidal cavity.

Key words: cochlear implantation, chronic suppurative otitis media, tympanomastoidal cavity, active 

electrode fixation.
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До недавнего времени вопрос реабилитации 

пациентов с двусторонним хроническим гнойным 

средним отитом, перенесших радикальную опера-

цию на среднем ухе, c двусторонней смешанной 

или кондуктивной формами тугоухости высокой 

степени оставался нерешенным [3, 5, 6].

Пациенты, которые ранее перенесли ради-

кальную операцию, не всегда могут успешно 

пользоваться слуховыми аппаратами из-за риска 

возникновения гноетечения [6, 11]. Помимо это-

го, пациенты при использовании слуховых аппа-

ратов страдают от искажения звука, феномена об-

ратной связи, а также аллергических реакций на 

материал, из которого изготавливается вкладыш 

[5, 13].

В литературе описаны многочисленные вари-

анты проведения вибропластики после радикаль-

ной операции, однако большинство трудов по-

священы способам облитерации мастоидальной 

полости и лишь единичные авторы описывают 

технические сложности при установке катушки 

импланта и фиксации соединительного кабеля 

[6, 7].

Наиболее встречаемыми осложнениями у 

таких пациентов являются экструзия соедини-

тельного кабеля через эпителиальную выстилку 

мастоидальной полости, миграция процессора и 

смещение катушки импланта [8].

При вибропластике основной задачей являет-

ся установить катушку импланта в максимальном 

соприкосновении с мембраной окна улитки, от 

этого зависит функциональный результат опера-

ции. Поэтому нужно быть уверенным не только в 

надежной фиксации самой катушки, а также со-

единительного кабеля, так как при смещении ка-

беля существует вероятность дислокации самой 

катушки импланта [2, 10].

Thomas Linder и соавт. описывают способ ви-

бропластики у пациентов после субтотальной 

петрозэктомии. Для предупреждения миграции 

авторы предлагают фиксацию соединительного 

кабеля костным воском над мастоидальным сег-

ментом лицевого нерва. Далее трепанационная 

полость заполняется аутожиром и лоскутом ви-

сочной мышцы [7].

Как известно, жировая и мышечная ткань 

хорошо визуализируется на компьютерных то-

мограммах и в тех случаях, когда в дальнейшем 

у таких пациентов подозревают рецидив холе-

стеатомы, на компьютерных томограммах прак-

тически невозможно дифференцировать эти об-

разования. В таких случаях авторы рекомендуют 

прибегать к магнитно-резонансной томографии, 

которая, в свою очередь, может способствовать 

нагреванию или демагнитизации импланта, сме-

щению катушки импланта, а также вызвать аку-

стическую травму. Кроме того, костный воск пре-

пятствует интеграции соединительного кабеля к 

кости и не обеспечивает надежного крепления. 

Помимо этого, костный воск может вызвать по-

бочные реакции, воспалительную реакцию в тка-

нях, прилегающих к месту имплантации и замед-

ление остеогененза [3, 7].

Другие авторы укрепляют конструкцию 

аутохрящевыми полосками и надкостницей для 

предотвращения смещения и экструзии имплан-

та, далее облитерируют мастоидальную часть 

трепанационной полости затылочным мышечно-

подкожным лоскутом [9, 12]. Однако заполнение 

мастоидального сегмента мышечно-подкожным 

лоскутом является недостаточным, так как в по-

слеоперационном периоде происходит резорбция 

лоскута или его резкое сокращение, что становит-

ся причиной миграции или экструзии кабеля [1, 

3].

Учитывая вышесказанное, вопрос о разработ-

ке хирургических способов фиксации соедини-

тельного кабеля и FMT-катушки активного им-

планта среднего уха у пациентов, перенесших 

радикальную операцию, остается актуальным.

Цель работы. Повышение эффективности 

вибропластики у лиц, перенесших радикальные 

операции на среднем ухе, за счет надежной фик-

сации соединительного кабеля и FMT-катушки в 

трепанационной полости. 

Пациенты и методы. Исследование проводи-

лось на базе Санкт-Петербургского НИИ уха, гор-

ла, носа и речи в период с 2008 по 2012 г.

Всего обследованы 5 больных в возрасте от 23 

до 61 года, перенесших в прошлом радикальную 

операцию на среднем ухе по поводу хронического 

гнойного среднего отита. У всех пациентов про-

цесс носил двусторонний характер. Ни у одного 

из обследуемых на момент проведения вибропла-

стики не было признаков обострения заболева-

ния.

Всем пациентам на этапе обследования, по-

мимо сбора жалоб и анамнеза заболевания, 

проводили оториноларингологический осмотр, 

полное аудиологическое и рентгенологическое 

обследование, они консультированы сурдологом, 

отоневрологом, аудиологом, терапевтом и невро-

логом. 

Отологическое исследование включало ото-

скопию, отомикроскопию хирургическим ми-

кроскопом с 12- и 24-кратным увеличением. 

Проводили оценку выстилки тимпанальной и 

мастоидальной частей трепанационной полости 

(ТП) после РО, соотношения эпидермальной и 

слизистой выстилки, состояния слуховой трубы 

(открытой в ТП или закрытой, изолированной от 

ТП).

Аудиологическое обследование включало 

проведение тональной пороговой аудиометрии, 

ультразвукового исследования слуха, речевой 

аудиометрии в свободном звуковом поле. 
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Рентгенологическое обследование заключа-

лось в проведении компьютерной томографии 

(КТ) височных костей, по данным которой оцени-

вались состояние воздухоносных полостей сред-

него уха, сохранность анатомических структур 

среднего и внутреннего уха, наличие патологиче-

ского содержимого.

Всем пациентам выполняли магнитно-резо-

нансную томографию (МРТ) головного мозга 

и внутреннего уха. Выполняли трехмерную ре-

конструкцию улитки в целях оценки размеров 

окна улитки, так как во всех случаях катушка им-

планта устанавливалась на мембрану окна улит-

ки. МРТ головного мозга выполняли пациентам 

перед операцией в связи с тем, что выполнение 

данного исследования крайне нежелательно по-

сле имплантации Vibrant Soundbridge из-за воз-

можности демагнитизации импланта и смещения 

катушки. 

После прохождения пациентами обследо-

вания проводилось хирургическое вмешатель-

ство (вибропластика) в условиях многокомпо-

нентной анестезии с интубацией трахеи. Также 

проводился интраоперационный мониторинг 

лицевого нерва. Выполнялся S- образный раз-

рез по рубцу в заушной области. Далее произ-

водили Н-образный разрез в области planum 

mastoideum. Большим костным распатором от-

сепаровывали надкостницу под затылочной ча-

стью musculus occipitofrontalis от чешуи височной 

кости. Формировали кожный и мышечно-над-

костничный лоскуты. Затем использовали проб-

ник импланта для того, чтобы быть уверенным в 

достаточном размере будущего ложа импланта. 

Толщина кожного лоскута над имплантом должна 

быть не более 7 мм для плотного соприкоснове-

ния с аудиопроцессором. Борами формировалось 

ложе для импланта, чтобы предотвратить мигра-

цию последнего в дальнейшем. Ложе формирова-

лось таким образом, чтобы не было острых краев, 

которые могли бы повредить соединительный 

кабель. Затем борами малого размера выпилива-

ли отверстия небольшого размера, чтобы зафик-

сировать имплант нерассасывающимися нитями 

3,0. 

Далее вскрывали трепанационную полость. 

Разрез эпидермальной выстилки проводили на 

уровне горизонтального полукружного канала, 

выполняли отслойку эпидермальной выстилки от 

шпоры, канала лицевого нерва, окон лабиринта. 

Проводили ревизию тимпанального и масто-

идального сегментов трепанационной полости. 

В трех случаях были обнаружены фиброзирующая 

ткань, рубцы в гипотимпануме, протимпануме. 

Патологическая ткань была удалена. В двух слу-

чаях были обнаружены очаги тимпаносклероза, 

которые фиксировали протез, установленный на 

предыдущих операциях. По возможности сохра-

няли слизистую оболочку. Далее подготавливали 

воспринимающее ложе: выделяли барабанное 

кольцо. Из заушного разреза осуществляли забор 

аутофасции височной мышцы большой площа-

ди. Удаляли слизистую мембрану и рубцы перед 

нишей окна улитки. Симптом передачи на окно 

улитки во всех случаях положительный.

 Алмазным бором 1,0–1,3 мм на низких обо-

ротах расширяли окно улитки, начиная с перед-

них отделов, так как диаметр катушки больше 

диаметра ниши. Затем на мембрану окна улит-

ки укладывали фасцию височной мышцы 2 мм 

в диаметре и 0,1–0,2 мм толщиной. После этого 

производили измерения пробником, при этом 

ось катушки была перпендикулярна к плоскости 

мембраны окна улитки. Мембрану прикрывали 

перихондрием во избежание перфорации FMT-

катушкой. 

Режущими и алмазными борами малого диа-

метра у заднего края мастоидальной части трепа-

национной полости формировали первую бороз-

ду. Вторая борозда была сформирована на шпоре, 

над каналом лицевого нерва, таким образом, 

чтобы оси борозды и круглого окна находились в 

одной плоскости. 

Соединительный кабель проводили через пер-

вую борозду, мастоидальный сегмент трепанаци-

онной полости, вторую борозду – над шпорой, к 

круглому окну. На уложенную фасцию над мем-

браной окна улитки устанавливали FMT-катушку. 

Крепление для длинной ножки наковальни сре-

зали микроножницами. Затем катушку имплан-

та фиксировали аутохрящевыми полосками. Для 

предупреждения смещения FMT-катушки и экс-

трузии соединительного кабеля стеклоиономер-

ным цементом заполняли борозды, тем самым 

фиксируя кабель к костным стенкам борозд. 

Открытые участки соединительного кабеля укры-

вали аутохрящевыми полосками, взятыми из уш-

ной раковины. (рис. 1, 2)

Процессор импланта фиксировали костной 

стружкой. Мастоидальная полость была облите-

рирована также костной стружкой. Далее про-

водили заключительный этап – тимпанопласти-

ку: аутофасциальный лоскут большой площади 

укладывали на воспринимающее ложе, поверх 

которого были расправлены остатки барабанной 

перепонки и кожа наружного слухового прохода. 

Была произведена пластика наружного слухового 

прохода. Полость тампонировали йодо-вазели-

новой шелковой ниткой и марлевой турундой. 

Заушную рану ушивали послойно. В рану уста-

навливали две дренажа, далее – асептическая да-

вящая повязка.

Тампоны из наружного слухового прохода уда-

ляли на 7-е сутки после операции, швы – на 10-е.

Пациентов выписывали на 14-е сутки после 

операции. При выписке отомикроскопическая 
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картина оперированного уха: в мастоидальном 

сегменте было небольшое количество раневого 

отделяемого, неотимпанальная мембрана была 

умеренно отечная, состоятельная. Заушная рана 

заживала первичным натяжением.

Результаты. Сроки наблюдения пациентов 

составили от 1 года до 3 лет.

Через 1–1,5 месяца со дня операции пациенты 

поступали на подключение импланта. При осмотре: 

отомикроскопия – трепанационная полость хорошо 

обозрима, эпидермизирована. Соединительный ка-

бель прикрыт, не просвечивается.

При контрольном осмотре на 30-е сутки: тре-

панационная полость хорошо обозрима, неотим-

панальная мембрана серо-розовая, соединитель-

ный кабель не просвечивается.

В отдаленном периоде у пациентов не на-

блюдали рецидива болезни (ХГСО), трепана-

ционная полость была хорошо обозрима, при-

живаемость лоскута оценивалось как отличная. 

Соединительный кабель полностью был прикрыт 

и не визуализировался через неотимпанальную 

мембрану. Не было признаков дислокации и 

экструзии кабеля. В заушной области пальпиро-

вался корпус имплантированной части Vibrant 

Soundbridge.

При обследовании через 4–6 месяцев и через 

1 год также не было выявлено рецидива болезни, 

отсутствовали признаки миграции и экструзии 

электрода. 4 пациента были обследованы также 

через 2 года после хирургического вмешатель-

ства. При осмотре трепанационная полость пол-

ностью эпидермизирована, электрод полностью 

прикрыт, не просвечивал через неотимпаналь-

ную мембрану при отомикроскопии. Признаков 

экструзии и миграции соединительного кабеля и 

катушки импланта не было.

После подключения данные тональной поро-

говой аудиометрии были схожими с данными при 

поступлении, что свидетельствует о том, что опе-

рация не повлияла на функцию внутреннего уха, 

в частности на остаточный слух.

Данные речевой аудиометрии в свободном 

звуковом поле до (без аудиопроцессора) и после 

Рис. 1. Этап проведения соединительного кабеля через сформирован-

ные борозды и установки FMT-катушки:

1 – первая борозда; 2 – вторая борозда; 3 – соединительный кабель; 

4 – «шпора»; 5 – мастоидальный сегмент; 6 – тимпанальный сегмент; 

7 – окно улитки; 8 – FMT-катушка; 9 – фасциальный лоскут; 10 – под-

ножная пластинка стремени.

Рис. 2. Этап фиксации соединительного кабеля стеклоиономерным цементом:

1 – первая борозда; 2 – вторая борозда; 3 – соединительный кабель; 4 – «шпо-

ра»; 5 – мастоидальный сегмент; 6 – тимпанальный сегмент; 7 – окно улитки; 

8 – FMT-катушка; 9 – подножная пластинка стремени; 10 – стеклоиономерный 

цемент.
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операции [с аудипроцессором (АП)] представле-

ны в таблице. На второе ухо проводилась маски-

ровка шумом.

Как видно из таблицы, у всех пациентов, ко-

торым была произведена вибропластика выше-

указанным способом, наблюдалась значительная 

прибавка разборчивости речи.

Помимо этого, выполняли электроокулогра-

фию в до- и послеоперационном периодах для ис-

ключения влияния оперативного вмешательства 

на вестибулярную функцию. У всех пациентов, 

которые вошли в исследование, при сопоставле-

нии с результатами дооперационного электро-

окулографического обследования выявлены 

признаки сохранения характера хронической ве-

стибулярной дисфункции, что свидетельствует о 

том, что оперативное вмешательство не повлияло 

на функцию вестибулярного аппарата. 

Таблица 

Данные речевой аудиометрии в свободном звуковом поле до (без аудиопроцессора) и после операции

Громкость

Пациенты, %

I 
без  АП

I 
с АП

II без АП
II 

с АП
III без 

АП
III 

с АП
IV без 

АП
IV c АП V без АП

V 
с АП

70 дБ 0 100 7 100 0 90 0 100 0 100

50 дБ 0 75 0 80 0 55 0 80 0 75

40 дБ 0 40 0 45 0 30 0 60 0 45

 Выводы 
Применение способа фиксации катушки и соединительного кабеля при выполнении хирурги-

ческого этапа вибропластики у лиц, перенесших ранее радикальную операцию на среднем ухе, по-

зволяет избежать протрузии и дислокации соединительного кабеля импланта в раннем и позднем 

послеоперационном периоде и тем самым повышает эффективность вибропластики у пациентов с 

хроническим гнойным средним отитом, ранее перенесших радикальную операцию на среднем ухе.
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