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В статье приведены сведения о предложенных в литературе различных подходах к выбору 
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Ввиду отсутствия этиотропного и патогенетического лечения отосклероза, слухоулучшаю-
щая хирургия, несмотря на паллиативный характер, является ведущим методом реабилитации 
слуха у данной категории больных. Стапедопластика – реконструктивная операция на стре-
мени при его анкилозе, основной целью которой является ремобилизация жидких сред улит-
ки с максимальным использованием резерва среднего уха. В ходе данной операции отохирург 
вторгается в чистую полость не только среднего, но и внутреннего уха человека, страдающего 
от недостатка слуха и имеющего альтернативу в виде использования слухового аппарата, а ее 
неудачный исход в 1–2 % случаев может привести к сенсоневральной потере слуха [19, 29, 31, 
42]. Частота же реопераций, дающих более низкий функциональный результат, по данным раз-
личных авторов составляет 6–10% [8, 32, 38, 39]. Исходя из вышеизложенного, важен первона-
чальный выбор оптимальной хирургической тактики.

На сегодняшний день разработано не менее 50 различных техник операций на стремени, от-
личающихся между собой объемом вскрытия окна преддверия, техникой удаления или вскры-
тия платины, материалами для замещения структур стремени, способом и местом крепления 
протеза, отношением к структурам ниши овального окна, связочно-суставному аппарату стре-
мени. В литературе предложены различные подходы к выбору методики стапедопластики.

 Наибольшее количество литературных источников [25, 26, 33, 40] указывает на патоана-
томические изменения стремени как на определяющий фактор в выборе метода операции. 
R.Bellucci выделил 4 класса состояния подножной пластинки стремени в зависимости от 
визуально оцениваемой распространенности отоочага и состояния ниши овального окна: от 
фиксации одного полюса хорошо обозримого стремени при 1 классе до сочетания далеко за-
шедшего облитерирующего процесса с исключительно трудными анатомическими варианта-
ми при 4 классе; для каждого класса предложены методы прямой и непрямой мобилизации 
стремени, изоляции отоочага, при 4 классе изменений рекомендовано воздержаться от опера-
ции [26]. В 60-е гг. многие авторы (Shambaugh, Rosen) предлагали тактику выбора операции 
step by step, т.е. постепенное увеличение объема хирургического вмешательства, что относится 
в первую очередь к операциям при ограниченном поражении подножной пластинки: первона-
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чально производится попытка мобилизации стремени, при ее неэффективности – круротомия, 
далее – интерпозиция задней ножки, в крайнем случае – стапедэктомия [40]. В отношении 
данной тактики следует указать, что на сегодняшний день операции прямой и непрямой мо-
билизации стремени утратили свое значение в связи с высокой частотой реанкилоза стремени 
[15, 17, 21], а повторные операции технически сложнее и сопровождаются большим риском 
повреждения внутреннего уха [29, 38]. 

В работах О. К. Патякиной основными факторами, влияющими на хирургическую тактику, 
также признаны распространенность и активность отосклеротичсекого процесса, функциональ-
ное состояние внутреннего уха, возраст пациента. При поражении аннулярной связки, широкой 
ниши окна преддверия, поражении только переднего полюса рекомендуется интерпозиция задней 
ножки по Portmann, при большем распространении очагов – стапедопластика аутохрящом на вену. 
При наличии активных отосклеротических очагов рекомендуется воздерживаться от операции или 
применять поршневую методику. При облитерирующей форме отосклероза наиболее целесообраз-
ным методом признается стапедэктомия с закрытием овального окна венозным трансплантатом в 
связи с тем, что данный метод более надежно предотвращает реоссификацию ниши преддверия 
[16]. В. А. Гукович, напротив, при изучении облитерирующего отосклероза, указывает наиболь-
шую эффективность в данной ситуации поршневого метода стапедопластики [6]. В. Т. Пальчун на 
основании патоморфологических изменений стремени – вовлечении в отосклеротический процесс 
всех его частей – рекомендует производить полное его удаление абсолютно во всех случаях в свя-
зи с возможностью дальнейшего прогрессирования процесса[15]. Следует указать, что основными 
недостатками широкого вскрытия овального окна является его большая травматичность: опас-
ность попадания в преддверие костных отломков, крови, истечения перилимфы [9, 13], а также 
гидродинамическое повреждение органа Корти, проявляющееся в большей или меньшей степени 
обратимым повышением порогов костного проведения на высоких частотах [10, 19].

 Другим обстоятельством выбора метода операции является состояние ниши овального 
окна: ее размер и форма, состояние структур. При глубокой узкой нише, по мнению многих 
авторов, целесообразно применение поршневой методики операции [11, 17, 21, 23, 24, 25, 37, 
40]. В большинстве случаев узость ниши обусловлена нависанием фаллопиева канала, а в ряде 
случаев – оголенного ствола лицевого нерва. При этом варианте анатомического строения в 
некоторых работах [5, 24] рекомендуется менять место образования отверстия для протеза, 
смещать его к нижней стенке окна преддверия, описан также опыт создания с помощью КТР 
лазера отверстия для протеза в основном завитке улитки [37]. 

Нависание канала лицевого нерва, дигесценции в его стенке являются основными про-
тивопоказаниями для использования лазеров при работе в нише окна преддверия [3, 4, 27]. 
Останавливаясь подробнее на вопросе о применении лазерной техники при операциях на 
стремени, укажем, что в отечественной и иностранной литературе встречаются сообщения об 
успешном использовании углекислого, эрбиевого, аргонового и неодимового лазера, преиму-
ществами их применения является большая точность и быстрота выполнения манипуляций, 
меньшая кровоточивость, возможность формирования в подножной пластинке отверстия с 
ровными краями, что позволяет после установки протеза не герметизировать дополнительно 
преддверие [34, 35]. Касательно проявлений повреждения внутреннего уха, в большинстве ис-
следований они сопоставимы с таковыми при инструментальной методике [35]. 

 Состояние оссикулярной системы также влияет на хирургическую тактику. При длитель-
ном анкилозе стремени, сочетании отосклероза с адгезивным процессом в среднем ухе встре-
чаются случаи тугоподвижности молоточко-наковальневого сочленения, рубцовой фиксации 
наковальни [30, 40, 42]. В данной ситуации предлагается фиксировать протез не на длинной 
ножке наковальни, а на рукоятке молоточка, такой вид хирургического вмешательства обо-
значается термином маллеостапедопластика или маллеовестибулопексия. При фиксации 
молоточка рядом авторов рекомендована ампутация головки молоточка с последующим кре-
плением протеза к наковальне, возможно также использование полного протеза TORP, уста-
навливаемого под барабанную перепонку [18, 28, 30, 42]. 

 Деформации длинного отростка наковальни в ряде случаев также может затруднить фик-
сацию протеза, в то время как место и плотность его крепления существенно отражаются на 
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звукопроведении [41]. Одной из главных отрицательных сторон поршневой методики являет-
ся то, что при креплении протеза к длинной ножке наковальни наличие люфта, зазора между 
ними приводит к ухудшению проведения колебаний [11, 25], в то же время, более плотное кре-
пление чревато таким нередким осложнением как некроз длинной ножки наковальни в связи с 
нарушением ее кровоснабжения [8, 9, 32]. Для снижения риска такого осложнения предлагает-
ся использовать в качестве колюмеллы более эластичный, достаточно жесткий и не обладаю-
щий чужеродными антигенными свойствами аутохрящ ушной раковины, его применение ши-
роко освещено в отечественной литературе [12, 13, 16]. В качестве других мер профилактики 
ампутации длинной ножки наковальни описаны укладка под кольцо протеза соединительнот-
канной или венозной муфты, а также сохранение целостности наковальне-стременного сочле-
нения и сухожилия стременной мышцы в связи с особенностями кровоснабжения дистального 
отдела длинного отростка наковальни [22, 36].

В литературе [1, 2, 7, 21] основным доводом в пользу сохранения целостности или перерез-
ки с последующей реставрацией сухожилия m. stapedius является сохранение акустического 
рефлекса, в норме осуществляющего защиту внутреннего уха от чрезмерных звуковых раздра-
жений. Такие виды хирургических вмешательств названы физиологической стапедопластикой. 
В то же время сохранение сухожилия в преобладающем большинстве случаев затрудняет обзор 
структур ниши преддверия, и многие авторы не считают целесообразным усложнять технику 
операции (особенно при коротком и толстом сухожилии) в пользу некоторого уменьшения 
гиперакузии в послеоперационном периоде, поскольку дискомфортное восприятие громких 
звуков всегда носит временный характер. Кроме того, встречаются сведения о снижении ак-
тивности стременной мышцы от длительности заболевания: в работах А. Г. Тихоновой пред-
ставлены сведения об электромиографическом исследовании m. stapedius во время хирургиче-
ских вмешательств по поводу отосклероза. Во всех случаях отмечалось снижение амплитуды 
потенциалов действия, удлинение латентного периода рефлекса, более выраженные при дли-
тельном снижении слуха, кохлеарной форме отосклероза [20].

Выполнение отдельных этапов операции также может изменить первоначально выбран-
ную тактику. В первую очередь это относится к особенностям вскрытия окна преддверия. По 
данным некоторых авторов при переломе подножной пластинки, установка поршневого проте-
за противопоказана [15, 16] и рекомендуется удаление одного из крупных отломков с укладкой 
трансплантата на открытую часть овального окна, другие настаивают на более щадящей стапе-
дотомиии даже в подобных случаях [4, 40]. Мобилизация подножной пластинки также ограни-
чивает выполнение поршневой методики, в качестве операций выбора предлагается установка 
тефлонового поршня на мобилизованную платину или стапедэктомия [16, 25, 40].

Не представлено в литературе и единого мнения касательно сроков проведения операции 
на втором ухе. В связи с риском отдаленных осложнений, таких как формирование перилим-
фатических фистул, дислокация протеза при сохраненном или ампутированном длинном от-
ростке наковальни, чаще рекомендуется выдерживать перерыв между операциями в 1–3 года 
[15, 17, 21]. Разработана также тактика одноэтапной двусторонней стапедопластики, основным 
преимуществом которой представлено восстановление бинаурального слуха при симметрич-
ном снижении слуха, а недостатком – больший риск возникновения осложнений, связанных с 
поражением внутреннего уха [14].

В заключение необходимо указать, что квалификация хирурга, его лучшее владение одним 
из существующих методов стапедопластики признаны в определенной мере залогом достиже-
ния оптимального результата операции. На практике это обстоятельство склоняет к рутинному 
исполнению одной техники, что далеко не всегда оправдано, учитывая широкое разнообразие 
патологических изменений, вариантов анатомического строения ниши окна преддверия, воз-
можность отклонения в выполнении стандартных этапов операции, более того, возможность 
сочетания нескольких неблагоприятных факторов в ходе одного хирургического вмешатель-
ства. Но, как видно из приведенного обзора литературы, разработанные тактики выбора метода 
операции узко рассматривают этот вопрос, разобщены и в ряде случаев противоречат друг дру-
гу, единое систематизированное представление о выборе вида стапедопластики отсутствует.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ЭНОФТАЛЬМА 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
А. Г. Волков, А. Р. Боджоков 
SURGICAL TREATMENT OF POSTTRAUMATIC ENOPHTHALMOS 
(LITERATURE REVIEW).
A. G. Volkov, A. R. Bodzhokov
ГОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ 
и соцразвития РФ 
(Ректор – Засл. врач РФ, проф А. А. Сависько)

Проведен анализ причин переломов верхней стенки верхнечелюстной пазухи (нижней стенки 
орбиты) со смещением глазного яблока в просвет пазухи. Изучены особенности подходов при 
хирургическом лечении этой травматической патологии, а также сообщается о материалах, 
используемых для закрытия образовавшихся костных дефектов и восстановления положения 
глазного яблока в орбите. Показаны способы фиксации трансплантатов и имплантов для со-
хранения правильной позиции глазного яблока. Приведен собственный опыт использования де-
минерализованных костных трансплантатов при лечении 8 больных с оригинальным способом 
формирования жесткой конструкции для фиксации верхней стенки верхнечелюстной пазухи и 
глазного яблока с удовлетворительными результатами.

Ключевые слова: переломы верхней стенки верхнечелюстной пазухи (нижней стенки ор-
биты), орбита, глазное яблоко, трансплантаты и имплантаты, деминерализованные костные 
трансплантаты

Библиография: 98 источников.
We have analyzed the causes of genyantrum roof (orbital cavity low wall) fractures complicated with 

eyeball displacement towards the sinus cavity. Studied have been the peculiarities of approaches in the 
surgical treatment of this traumatic pathology. We also inform on the materials used for filling the newly 
formed bone defects and restoring the eyebulb’s position in the orbital cavity. Shown are the ways of fixing 
grafts and implants so as to preserve the eyebulb’s correct position. We also demonstrate our own experience 
of application of demineralized bone grafts in the treatment of 8 patients with peculiar rigid construction 
formation aimed to fix the roof of the genyantrum and the eyebulb with a satisfactory result. 


