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Потеря слуха является самым частым осложнением височной травмы кости. Кохлеовестибулярные на-
рушения могут стать даже причиной инвалидности. Кондуктивный компонент посттравматической ту-
гоухости часто обусловлен нарушением целостности цепи слуховых косточек. При этом вывихи намного 
более распространены, чем переломы слуховых косточек. Для диагностики этих повреждений золотым 
стандартом является проведение компьютерной томографии с 3D-реконструкцией изображения, осо-
бенно в случаях закрытой травмы уха. Но оссикулярные поражения не объясняют перцептивную со-
ставляющую понижения слуха, которая нередко связана с образованием перилимфатических фистул 
окон лабиринта (ПФОЛ). При диагностике последних существенную помощь оказывает выполнение 
«нагрузочных» аудиометрических тестов. В этой связи мы описываем случай, в котором у 19-летней 
пациентки с травматической вторичной ПФОЛ достигнута реабилитация слуховестибулярных откло-
нений.
Ключевые слова: посттравматические перилимфатические фистулы окон лабиринта, вывих стремени, 
аудиологические тесты, виртуальная КТ-эндоскопия, оссикулопластика.
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Hearing loss is the most frequent complication of temporal bone injury. Cochleovestibular disorders may 
even cause disability. The conductive component of posttraumatic hearing loss is often caused by the 
solution of continuity of the auditory bone chain. Here, dislocations are much more common than auditory 
bone fractures. In diagnostics of these damages, the “golden” standard is the computed tomography with 3D 
image reconstruction, especially in cases of closed-ear injury. However, ossicular damages do not explain the 
perceptive component of hearing loss, which is often associated with the formation of perilymphatic fistulas 
of the labyrinth windows (PFLW). When diagnosing the latter, the “loading” audiometric tests are of special 
importance. In this regard, we describe a clinical case where rehabilitation of auditory-vestibular abnormalities 
was achieved in a 19-year-old patient.
Keywords: posttraumatic perilymphatic fistulas of the labyrinth windows, stapes dislocation, audiological 
tests, virtual CT-endoscopy, ossiculoplasty.
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Травматические повреждения среднего уха 
приобретают все большую значимость на данном 
этапе развития нашего общества. Это обусловле-

но как бытовым и криминальным травматизмом, 
травмами во время боевых действий, которые 
имеют место в любом человеческом обществе, так 
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и повреждениями в результате террористических 
атак и дорожно-транспортных происшествий, 
частота которых неуклонно растет за последние 
десятилетия [1–3]. Отсюда травматическое по-
вреждение барабанной перепонки и цепи слу-
ховых косточек – достаточно частое явление для 
крупного стационара.

В СПб ГБУЗ «Городская больница № 26» еже-
годно проходят хирургическое лечение более 100 
пациентов с травмами среднего уха, не поддаю-
щихся консервативному лечению. 

Большую часть среди травм среднего уха за-
нимают разрывы барабанной перепонки различ-
ной площади и локализации, реже встречаются 
разрывы цепи слуховых косточек, их переломы 
и дислокации, посттравматические перилимфа-
тические фистулы окон лабиринта. Выявление 
всех этих анатомических нарушений по объему 
микротравм является сложной задачей [4, 5].

В данной работе представлено описание эта-
па отохирургической реабилитации пациентки 
Кф., 19 лет, получившую тяжелую политравму в 
дорожно-транспортном происшествии. Она об-
ратилась за консультацией в ЛОР-отделение че-
рез 1,5 месяца после аварии. Следует уточнить 
серьезность полученных ею множественных со-
четанных повреждений различных органов и си-
стем, а именно: открытая черепно-мозговая трав-
ма, ушиб головного мозга 3-й степени, перелом 
правого плеча, перелом правой ключицы, множе-
ственные переломы ребер, ушиб легкого, тупая 
травма живота, разрыв капсулы печени, разрыв 
селезенки. Ввиду множества полученных травм, 
длительного крайне тяжелого состояния, требу-
ющего вмешательства специалистов различных 
профилей, наличия ранних и отсроченных ослож-
нений в первые недели после травмы – внутри-
больничная пневмония, гиповолемический шок. 
Выраженность патологических изменений в сред-
нем ухе для прогнозирования общего исхода трав-
матической болезни для здоровья пострадавшей 
рассматривалась вначале как незначительная.

После компенсации расстройств витальных 
функций и после прохождения первых этапов 
посттравматической реабилитации и стабилиза-
ции состояния пациентка была переведена в от-
деление нейрореабилитации для проведения кор-
рекции логопедических расстройств, дефицита 
правого отводящего нерва, двигательной актив-
ности правой руки. 

В на базе данного отделения пациентке было 
проведено комплексное обследование функцио-
нального состояния среднего уха, включающее 
импедансометрию, тональную пороговую аудио-
метрию и ряд тестов, направленных на уточнение 
состояния рецепторного аппарата лабиринта, в 
том числе и координационные и статокинетиче-
ские пробы.

При отомикроскопии каких-либо патологи-
ческих изменений выявлено не было. При импе-
дансометрии зарегистрирована тимпанограмма 
типа Ad, при тональной пороговой аудиометрии – 
правосторонняя смешанная тугоухость с кост-
но-воздушным интервалом по всей тон-шкале 
20–50 дБ (рис. 1).

Закономерно, латерализация звука в ка-
мертональном (С-128) и аудиометрическом  
(С-250–2000 Гц) опыте Вебера, а также в тесте ла-
терализации громких звуков имела место в хуже 
слышащее ухо.

Спонтанного нистагма выявлено не было 
(в  том числе в очках Френцеля), результат клас-
сической фистульной пробы – отрицательный. 
Пальце-пальцевую и пальценосовую пробы вы-
полняет уверенно, в сенсибилизированной позе 
Ромберга отмечалось отклонение туловища вле-
во, при шагающем тесте Фукуды отмечен пово-
рот влево на 120°, при пробе Бабинского–Вейля 
отклонения: вперед – влево, назад – вправо, что 
позволило судить о раздражении заинтересован-
ного лабиринта и возможности образования де-
фекта в области лабиринтных окон.

При расширенном аудиологическом обсле-
довании были использованы тесты, связанные с 
изменением внутричерепного и внутрилабиринт-
ного давления, соответственно и гидродинамики 
внутреннего уха [6, 7]: тест с наклоном головы 
(модифицированная проба Пуссепа), тест с гипер-
вентиляцией, тест введения жидкости в наружный 
слуховой проход (модифицированная камерто-
нальная проба Рунге), проба с введением кофеина.

При пробе с наклоном головы, вызывающей 
повышение ликворного давления на 30–50 мм во-
дяного столба и, в случае ПФОЛ, – усиление потери 
перилимфы, отмечено повышение порогов звуко-
проведения на пяти частотах на 10–25 дБ (рис. 2). 

При тесте с гипервентиляцией происходят 
кратковременное понижение внутричерепного 
давления на 25–30% и, как следствие, снижение 
перилимфатического давления (при наличии пе-
рилимфореи последняя уменьшается), определе-
но понижение порогов звукопроведения на 6 ча-
стотах на 10–25 дБ (рис. 2). 

При тесте с введением жидкости в наружный 
слуховой проход (ТВЖНСП) выявили понижение 
порогов звуковосприятия на 10–15 дБ на пяти 
частотах, что объясняем изменением гидродина-
мики ушного лабиринта при хронической потере 
перилимфы (рис. 3).

Дополнительно для подтверждения диагноза 
посттравматической перилимфатической фисту-
лы окна лабиринта провели пробу с введением ко-
феина, при котором подразумевается увеличение 
выработки ликвора, и, вторично, путем сообще-
ния субарахноидального пространства через водо-
провод улитки с ушным лабиринтом – перилимфы.
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Рис. 1. Исходная аудиограмма (после курса консервативного лечения).
Fig. 1. Original audiogram (after a course of conservative treatment).
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Рис. 2. Флюктуация порогов слуха по воздушному звукопроведению на фоне лабильности 
внутричерепного давления.

Fig. 2. Fluctuation of air conduction hearing thresholds associated with intracranial pressure 
lability.
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Рис. 3. Снижение порогов слуха по костному звукопроведению при ТВЖНСП.
Fig. 3. Reduction of bone conduction hearing threshold during the test of liquid injection 

into external auditory meatus.

При тестировании отметили повышение по-
рогов звукопроведения на четырех частотах на 
10–15 дБ (рис. 4).

По обобщении итогов расширенного аудио-
метрического исследования был установлен диа-
гноз «перилимфатическая фистула окна лабирин-
та справа». 

С учетом результатов сокращенного вестибу-
лометрического обследования пациентки и дан-
ных литературы предположили локализацию де-
фекта в области окна преддверия (в кольцевидной 

связке и/или подножной пластинке стремени).
Были изучены снимки компьютерной томо-

графии височной кости посредством изучения 
виртуальной эндоскопии [8]. Толщина срезов 
0,75 мм не позволила в достаточном объеме оце-
нить состояние стремечка и целостность поднож-
ной пластинки, но данных было достаточно для 
диагностики [9] дислокации наковальни с ее сме-
щением в аттик с разрывом молоточко-наковаль-
невого соединения и наковальне-стременного 
сочленения (рис. 5).
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Рис. 4. Повышение порогов слуха по воздушному звукопроведению при кофеиновой 
пробе.

Fig. 4. Increase of air conduction hearing threshold during caffeine test.
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Рис. 5. Виртуальная КТ-эндоскопия барабанной полости: 
1 – дислоцированная наковальня, смещенная в результате травмы в ат-
тик; 2 – ретрактированный молоточек; 3 – головка стремени; 4 – окно 

улитки.
Fig. 5. Virtual CT-endoscopy of tympanic cavity: 

1 – dislocated incus, shifted to the attic as a result of an injury; 2 – retracted 
malleus; 3 – head of stapes; 4 – cochlear window.

Оперативное вмешательство выполнено че-
рез 3 месяца после травмы по следующей мето-
дике. После заушного доступа выполнена тимпа-
нотомия. При ревизии барабанной полости был 
выявлен выраженный рубцовый конгломерат, 
начинавшийся от уровня окна улитки и пирами-
дального отростка и простиравшийся до головки 
молоточка, окутывая смещенную наковальню. 
Рубцовая ткань была фрагментирована и удалена 
по частям, вместе с наковальней и нефункцио-
нальной головкой молоточка. При осмотре окна 
преддверия был обнаружен дефект в кольцевид-
ной связке стремени в передних отделах, а само 
стремя – гипермобильно, но без признаков пере-
лома его ножек, сухожилие стременной мышцы 
интактно. Отмечено постоянное подтекание в 
передних отделах окна преддверия прозрачной 
жидкости (перилимфы).

Интраоперационно были рассмотрены сле-
дующие варианты пластики дефекта овального 

окна: 1) стапедэктомия с пластикой окна пред-
дверия жиром и/или фасцией с оссикулопласти-
кой удлиненным стапедиальным протезом [10], 
2) стапедэктомия с пластикой окна преддверия 
аутофасцией с оссикулопластикой полным про-
тезом [11], 3) сохранение стремени с его укреп-
лением путем установки полоски аутохряща по-
перечно между ножками [12]. 

Сопоставив характер травмы и векторы 
смещения элементов цепи слуховых косточек 
(рис.  6), с учетом сохранности задних отделов 
круговой связки стремени и отсутствия дефектов 
переднего края подножной пластинки (то есть 
вдавливания стремени внутрь преддверия не 
было) было принято решение о целесообразности 
сохранения стремени и герметизации передних 
отделов окна преддверия аутожиром (рис. 7).

Далее была выполнена оссикулопластика ча-
стичным титановым протезом (2.00) с отграниче-
нием шляпки протеза от барабанной перепонки 
ультратонкой полоской аутохряща (рис. 8). 

Схема завершения оперативного вмешатель-
ства представлена на рис. 9.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Пациентка не отмечала голово-
кружений и субъективного ушного шума, слух 
на правое ухо достоверно улучшился. Также не 

Рис. 6. Векторы смещения слуховых косточек показаны стрел-
ками: 

1 – молоточек; 2 – наковальня; 3 – лицевой нерв; 4 – стремя.
Fig. 6. Auditory bones shift vectors are shown by arrows: 

1 – malleus, 2 – incus, 3 – facial nerve, 4 – stapes.
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было других жалоб, отражающих возможные не-
гативные последствия операции на перилимфо-
динамику. На четвертые сутки после операции 
пациентка продолжила лечение в отделении ней-
рореабилитации. 

Через 1 месяц после операции итоги хирурги-
ческого вмешательства были оценены повторно. 

Рис. 7. Завершающий этап ревизии барабанной полости. Черной линией выделены контуры окна преддверия, закрытого фраг-
ментом аутожира.

Fig. 7. Final stage of tympanic cavity revision. Blackline marks the contours of the atrium window closed with the autofat fragment.

Рис. 8. Интраоперационная картина. Установлен частичный 
титановый протез.

Fig. 8. Intraoperative picture. Partial titanium prosthesis is 
installed.

Рис. 9. Схема завершающего этапа оперативного вмешатель-
ства: 

1 – частичный титановый протез; 2 – сухожилие стременной мышцы; 
3 – головка стремени; 4 – задняя ножка стремени; 5 – передняя нож-
ка стремени; 6 – фрагмент аутожира; 7 – задний костный край окна 
преддверия; 8 – подножная пластинка стремени; 9 – передний костный 

край окна преддверия.
Fig. 9. Scheme of final stage of surgical intervention: 

1 – partial titanium prosthesis; 2 – stapedius muscle tendon; 3 – head of 
stapes; 4 – posterior limb of stapes; 6 – autofat fragment; 7 – posterior bone 
margin of atrium window; 8 – base of stapes; 9 – anterior bone margin of 

atrium window.
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Рис. 10. Аудиограмма через 1 месяц после хирургического лечения.
Fig. 10. Audiogram 1 month after surgical treatment.
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Зафиксирована нормализация порогов слышимо-
сти по костному звукопроведению, костно-воздуш-
ный интервал стал составлять менее 10 дБ (рис. 10). 
Морфологический результат – сохранность целост-
ности тимпанальной мембраны (рис. 11).

Через 4 месяца после операции пациентка 
полностью завершила курс неврологической реа-
билитации. Неврологический дефицит был купи-
рован, пациентка вернулась к активной жизни, 
продолжила обучение в вузе. 

Заключение
Описанный случай успешного хирургическо-

го лечения дислокации цепи слуховых косточек с 

образованием фистулы окна преддверия с прак-
тической точки зрения представляет интерес в 
возможностях различных методик проведения 
оперативного вмешательства, среди которых ин-
траоперационно следует выбрать оптимальную. 
В нашем случае признаки фрагментации под-
ножной пластинки и перелома ножек стремени 
отсутствовали, что позволило принять решение о 
сохранении стремени с пластикой фистулы окна 
преддверия аутожиром.

 Подчеркнем, что данное клиническое наблю-
дение обнажает слабые стороны в предопераци-
онной диагностике рассмотренной патологии у 
пациентов с закрытой травмой среднего уха. 

Среди объективных причин упомянем: 
1)  позднее выявление ввиду тяжести состояния 
пациентов после тяжелой сочетанной травмы; 
2)  скудность описания костно-травматических 
изменений на рутинной компьютерной томо-
графии черепа; 3) повсеместное использование 
устаревших методик компьютерной томогра-
фии с широкими срезами (>0,6 мм), не дающих 
какой-либо ценной информации по состоянию 
стремени. 

К субъективным причинам относим: 1) дли-
тельность ожидания специализированного сур-
дологического обследования; 2) отсутствие обще-
принятого алгоритма в клинических стандартах, 
позволяющего диагностировать или заподозрить 
наличие перилимфатической фистулы окна лаби-
ринта до проведения оперативного вмешатель-
ства. 

Указанные факторы ведут к поздней диагно-
стике серьезной патологии среднего уха, спо-
собной инвалидизировать человека, а также по-
служить причиной недостаточной готовности 
операционной бригады к выполнению необходи-
мого объема операции.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.

Рис. 11. Отоскопическая картина в отдаленный послеопера-
ционный период. В задних квадрантах барабанной перепонки 
просвечивает пластинка ультратонкого хряща, отграничива-

ющая шляпку протеза.
Fig. 11. An image of the otoscopic picture in the long-term 
postsurgical period. A plate of ultra-thin cartilage, delimiting the 
head of prosthesis is visible in the posterior quadrants of tympanic 

membrane.
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