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В статье рассмотрены вопросы, касающиеся особенностей стапедопластики у больных отосклеро-
зом при непреднамеренной мобилизации стремени, а также при нависающем канале лицевого нерва, в 
том числе c «оголенным», который закрывает значительную часть ниши окна преддверия. Подробным 
образом описаны этапы, нюансы и технические приемы хирургического лечения при этой патологии на 
основании собственного опыта.
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The article describes some specific aspects of stapedoplasty in patients with otosclerosis with unintended 
mobilization of stapes and overhanging facial nerve canal, including denuded one, which covers a significant 
portion of the oval window niche. Similarly, the article describes the stages, aspects and techniques of this 
pathology surgical treatment based on the authors’ experience.
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Общепризнанным в мировой практике ото-

хирургии является положение о том, что лечение 

больных отосклерозом хирургическое, причем 

оно паллиативное, то есть не избавляет пациента 

от самого заболевания, а направлено на улучше-

ние слуха. Также не подвергается сомнению, что 

в настоящее время методом выбора оператив-

ного вмешательства при отосклерозе является 

стапедопластика, причем поршневая методика 

в том или ином варианте, разработанная J. Shea 

в 1962 году [1] и H. Schuknecht в 1960 году [2]. 

В некоторых специализированных клиниках РФ 

помимо поршневой методики применяется ста-

педопластика аутохрящом на вену, разработан-

ная В. Ф. Никитиной [3, 4], за что ей с группой со-

авторов была присуждена в 1962 году Ленинская 

премия. Целью статьи не является сравнение 

этих методик, упомянем только о том, что бли-

жайшие «положительные» функциональные ре-

зультаты их сопоставимы и составляют приблизи-

тельно 95–99%, отдаленные же разнятся, так как 

при поршневой методике у 8–12% пациентов, по 

данным разных авторов, возникают те или иные 

осложнения (образуется перилимфатическая фи-

стула под протезом, наблюдаются дислокации 

протеза и асептический некроз длинной ножки 

наковальни) [6–8] в отличие от методики аутох-

рящ на вену, где крайне редко (в сотых долях про-

цента) имеет место иммобилизация аутохряща 

вследствие разрастания отосклеротических оча-

гов. Известно, что стапедопластика (поршневая 

методика) относится к операциям высшей кате-

гории сложности и требует от кофохирурга вы-

сочайшей квалификации. Следует отметить, что 

стапедопластика аутохрящом на вену более слож-

на в техническом исполнении, чем поршневая, 

так как во всех случаях для удаления подножной 

пластинки, что само по себе сопряжено с извест-

ными трудностями, требуется формирование 

ниши окна преддверия, соответствующее норме, 

а значит, удаление отосклеротических очагов по 

всему периметру. В доступной литературе имеет-

ся достаточное количество работ, посвященных 

выбору тактики хирургического лечения больных 

отосклерозом [9, 10].

В 2012 году была защищена кандидатская дис-

сертация, в которой представлена попытка объ-

единить положительные качества обеих методик: 

использование тефлонового протеза в виде порш-

ня, а крепления с длинной ножкой наковальни из 

аутохряща с надхрящницей, что позволяло упро-

стить оперативное вмешательство (выполнить, по 

существу, поршневую методику) и в то же время 

избежать осложнений в виде смещения протеза и 
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асептического некроза длинной ножки наковаль-

ни [11]. Целью настоящей статьи – представить 

технические приемы, которые помогают устра-

нить трудности, встречающиеся при выполнении 

стапедопластики, связанные с двумя моментами: 

происшедшей по ходу операции непреднамерен-

ной мобилизацией стремени и нависающим ли-

цевым нервом, закрывающим в той или иной сте-

пени нишу окна преддверия. Непреднамеренную 

мобилизацию стремени только с большой на-

тяжкой можно назвать осложнением, так как 

по своей сути она является физиологичной (со-

храняются все структуры стремени); другой во-

прос, что достигнутый функциональный эффект 

кратковременный, а сама происшедшая моби-

лизация вызывает затруднения для проведения 

дальнейшей стапедопластики. Как правило, мо-

билизация стремени происходит в момент попыт-

ки перелома ножек стремени вследствие недоста-

точной его отосклеротической фиксации и (или) 

выраженной толщины и плотности самих ножек. 

Второй вариант связан с мобилизацией поднож-

ной пластинки, когда ножки стремени удалось 

сломать. И в том и в другом случае дальнейшие 

манипуляции на подножной пластинке (наложе-

ние перфорации) категорически противопоказа-

ны в связи с возможностью гидродинамического 

удара, который может повлечь за собой повреж-

дение волосковых клеток. Однако если в недале-

ком прошлом происшедшая непреднамеренная 

мобилизация стремени являлась противопоказа-

нием для проведения дальнейшей стапедопласти-

ки и оперативное вмешательство заканчивалось 

на этом этапе, то в настоящее время в связи с усо-

вершенствованием техники хирургического ле-

чения (вскрытие преддверия в обход подножной 

пластинки) появилась возможность выполнять 

стапедэктомию с последующей стапедопласти-

кой. Таким образом, при происшедшей мобили-

зации стремени перфорацию (вскрытие преддве-

рия) производят в области кольцевидной связки и 

(или) рамы ниши окна преддверия в области наи-

лучшего обзора, как правило между мысом и кра-

ем подножной пластинки или лицевым нервом и 

пластинкой до появления перилимфы. Такая ма-

нипуляция позволяет исключить гидродинамиче-

ское воздействие на структуры внутреннего уха, а 

следовательно, выполнить один из вариантов ста-

педопластики, которые, исходя из нашего опыта, 

могут быть следующими: при мобилизации всего 

стремени после вскрытия преддверия в области 

рамы, минуя подножную пластинку, рассекаем 

наковальностремянное сочленение и извлекаем 

стремечко целиком, закрываем преддверие зара-

нее приготовленной аутовеной, взятой с тыльной 

стороны стопы, размерами 2 х 4 мм, на которую 

либо устанавливаем протез из аутохряща ушной 

раковины длиной 3,5 мм, либо используем то 

же стремя, развернув его на 180°, то есть голов-

кой на аутовену, а подножной пластинкой – под 

сесамовидную косточку (метод инверсии, разра-

ботанный Омбреданом в 1960-х годах), укрепляя 

соединение любой аутотканью (остатки аутове-

ны, перихондрий и т. д.). Если вы являетесь сто-

ронником исключительно поршневой методики, 

то стапедопластику можно проводить по методу, 

предложенному В. Т. Пальчуном: после установ-

ки искусственного протеза, фиксированного на 

длинной ножке наковальни, его проксимальный 

конец окутывают по всему периметру аутовеной, 

с переходом ее на края ниши окна преддверия; 

в тех случаях, когда супраструктура стремени 

была удалена и в нише окна преддверия осталась 

только мобильная подножная пластинка, послед-

нюю удаляют целиком, после предварительного 

наложения обходной перфорации, с последую-

щей стапедопластикой аутохрящом на вену по 

В. Ф. Никитиной или поршневой методикой по 

В. Т. Пальчуну, как было описано выше. Таким об-

разом, непреднамеренная мобилизация стремени 

не является противопоказанием для проведения 

стапедопластики. Как сторонники использова-

ния аутотканей мы в своей практической работе 

при таких ситуациях применяем в большинстве 

случаев методику аутохрящ на вену, в меньшей 

степени – инверсию стремени.

Технически более сложно выполнить стапе-

допластику при нависающем лицевом нерве, 

который закрывает большую часть ниши окна 

преддверия, тем более когда он «оголен». Как 

правило, в таких ситуациях обозримыми являют-

ся наковальностремянное сочленение, головка 

стремени, верхняя треть задней ножки и место 

крепления сухожилия стременной мыщцы к ней. 

После рассечения сустава и пересечения сухожи-

лия ломаем заднюю ножку стремени, как прави-

ло, иголкой (царапающими движениями), затем, 

подведя небольшой крючок за головку стремени, 

движением к мысу ломаем переднюю ножку и из-

влекаем супраструктуру стремени. Как правило, 

после ее удаления удается обозреть край поднож-

ной пластинки, примыкающий к мысу. Если он не 

обозрим из-за отоочагов, то последние удаляем 

шаберами, предварительно отсепаровав слизи-

стую оболочку. Учитывая, что толщина костной 

стенки лабиринта приблизительно равна 2–3 мм, 

приступаем к ее удалению в области основного 

завитка улитки по длиннику на 3–4 мм, в сторо-

ну мыса на 2 мм, желательно не повредив эндост, 

который проявляется голубоватым просвечива-

нием; таким образом, формируется ниша окна 

преддверия в глубину до рамы и видимой части 

подножной пластинки. В некоторых ситуациях 

при формировании ниши окна преддверия не-

преднамеренно повреждается эндост, что влечет 

за собой поступление перилимфы – данное обсто-
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ятельство не является поводом к остановке опе-

рации, так как в дальнейшем этот участок будет 

прикрыт аутовеной, но обязывает отохирурга от-

казаться от дальнейших попыток формирования 

ниши в этом направлении. После того как сфор-

мирована ниша размерами: по длиннику около 

4 мм, в поперечнике не менее 2 мм, приступаем 

к вскрытию преддверия в области рамы, кольце-

видной связки и видимой части подножной пла-

стинки таким образом, чтобы протез свободно 

входил в нишу, не касаясь лицевого нерва, а диа-

метр сформированной перфорации был не менее 

2 мм, так как толщина проксимальной части уста-

навливаемого протеза из аутохряща должна быть 

не менее 1 мм, в противном случае он потеряет 

свойство упругости и жесткости. Иногда (очень 

редко) при формировании перфорации и удале-

нии видимой части подножной пластинки про-

исходит ее мобилизация и она вывихивается под 

лицевой нерв или ломается (фрагментируется) 

и люксируется. В данной ситуации необходимо 

предпринять попытки ее удаления, которые ос-

нованы на тактильном чувстве. Если эти попытки 

увенчались успехом, то далее раскладывается за-

ранее приготовленная аутовена, которая значи-

тельной своей частью располагается под лицевым 

нервом и полностью закрывает сформированное 

окно преддверия, в том числе и промонториаль-

ную стенку (область основного завитка улитки); 

если попытки удаления мобилизованных частей 

подножной пластинки не удались (важно их не 

погрузить в преддверие и не травмировать пере-

пончатые структуры внутреннего уха), что как 

правило наблюдается при активном кровотече-

нии, а перфорация в области рамы и кольцевид-

ной связки достаточная для установки протеза, 

раскладываем вену на не удаленную подножную 

пластинку под лицевой нерв, очень аккуратно, 

чтобы не погрузить фрагменты в преддверие и 

далее на стенки сформированной ниши. В дан-

ной ситуации при нависании лицевого нерва ме-

тодом выбора протеза является аутохрящ, так как 

он во-первых, устанавливается под сесамовидную 

косточку, а не на лентикулярный отросток, что 

дает возможность устранить соприкосновение 

его с «оголенным» нервом, во-вторых, при заборе 

аутохряща из ушной раковины есть возможность 

моделировать его, используя участки с нужной 

кривизной и при установке его на вену обратить 

к лицевому нерву вогнутую часть и в-третьих, 

являясь аутотканью он не подвержен реакциям 

отторжения; кроме того, между ним и VII нервом 

мы прокладываем небольшую полоску силикона с 

целью избежать рубцового сращения между ними.

Возможно, такой скрупулезный подход к вы-

полнению стапедопластики покажется излиш-

ним, но наш опыт показывает, что именно такая 

техника выполнения операций позволяет из-

бежать послеоперационных осложнений и до-

биться «хороших» функциональных результатов. 

Проведя около 1000 операций на стремени мы 

можем констатировать, что непреднамеренная 

мобилизация стремени и (или) подножной пла-

стинки с или без ее фрагментации во многом за-

висит: от правильной оценки самого стремени 

(латеролизация, толщина ножек и подножной 

пластинки), анатомических взаимоотношений 

со стенками ниши окна преддверия (глубина 

ниши, нависание лицевого нерва, выраженность 

и плотность отоочагов), выбора техники перело-

ма ножек (мы в своей практической деятельности 

во всех случаях вначале ломаем заднюю ножку, 

острыми крючками царапающими или пилящи-

ми движениями, ближе к подножной пластинке, 

предварительно не рассекая наковальностре-

мянного сустава – легче сделать перелом между 

двумя фиксированными точками, и только после 

перелома задней ножки рассекаем сустав, а затем 

ломаем заднюю ножку) и естественно зависит 

от мануальных навыков отохирурга и его опыта: 

если в начале хирургической деятельности моби-

лизация стремени отмечалась у 4–5 больных на 

100 операций, то в настоящее время у 2–3. Что 

касается нависания лицевого нерва (анатомиче-

ская особенность), которая по нашим наблюде-

ниям встречается от 7 до 12 случаев на каждые 

100 операций, то эта анатомическая особенность 

значительно осложняет выполнение стапедопла-

стики и требует от кофохирурга значительного 

терпения, навыков, анализа происходящего по 

ходу операции, возможности адекватно закон-

чить оперативное вмешательство.

В заключение следует отметить, что вышепе-

речисленные технические приемы позволили во 

всех случаях провести стапедэктомию и стапедо-

пластику как описано выше, получить функцио-

нальные результаты у данной категории больных 

отосклерозом на уровне 98% и избежать ослож-

нений (отдаленные результаты операций сохра-

няются на протяжении 25 лет).
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