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ель исследования. Разработка протокола описания компьютерной томографии (КТ) в 
предоперационном планировании и постоперационном мониторинге кохлеарной им-
плантации. 
Материалы и методы. На базе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр оториноларингологии ФМБА» было обследовано 150 пациентов (100%), в воз-

расте от 8 месяцев до 16 лет, из них 83 мужского пола (n=83; 55,3%), а 67 женского пола (n=67; 
44,7%), с диагнозом «нейросенсорная тугоухость 4 ст.» для планирования кохлеарной импланта-
ции. Всем пациентам была выполнена КТ височных костей на пред- и послеоперационном  эта-
пах. В ходе работы был разработан уточненный протокол, включающий подробное описание 
всех анатомических структур и параметров, имеющих важное значение для планирования 
установки и мониторинга кохлеарного импланта. 

Результаты и обсуждение. Всем пациентам (n=150; 100%) была выполнена кохлеарная 
имплантация на основании предоперационного планирования и произведен постоперационный 
мониторинг положения электродов кохлеарного импланта по данным КТ с использованием раз-
работанного протокола описания. Предоперационная КТ выявила анатомические особенности 
строения височной кости в 26% случаях (n=39) и аномалии внутреннего уха в 10,7% (n=16), что 
позволило спланировать безопасный хирургический доступ в каждом конкретном случае. Изме-
рение длины улиткового канала (от 11,8 до 36,7 мм) обеспечило индивидуальный подбор элек-
трода, а выявленные КТ-признаки оссификации у 8% пациентов (n=12) определили хирургиче-
скую тактику имплантации. Кохлеарная имплантация была выполнена всем пациентам в 86% 
случаях (n=129) – трансмембранно, 14% (n=21) – через кохлеостому. Постоперационная КТ вы-
явила, что дистальный конец электрода располагался преимущественно в среднем (n=112; 
74,6%) и апикальном (n=83; 55,3%) завитках улитки, что подтверждает эффективность пред-
операционного планирования. КТ позволяет детально визуализировать все структуры височной 
кости, обеспечивая точное описание анатомических особенностей строения и аномалий разви-
тия в предоперационном планировании. Наиболее важными параметрами при планировании 
кохлеарной имплантации являются длина и проходимость улиткового канала и доступ к кругло-
му окну. Дополнительно в нашем исследовании оценивался угол ориентации улитки (α), среднее 
значение которого в нашем исследовании составило 56,8°, что согласуется с данными других 
авторов (54,6–56,1°). Установлено, что α <50° ассоциирован с затруднённой визуализацией 
круглого окна и техническими сложностями доступа к нему, тогда как большие значения облег-
чают хирургическое вмешательство. Средние размеры круглого окна (1,5 мм) и его костного вы-
ступа (высота 1,46 мм, толщина 0,83 мм) подтверждают важность КТ на дооперационном этапе.  

Заключение. Разработанный протокол описания КТ позволяет оптимизировать оценку 
височных костей в предоперационном планировании и постоперационном мониторинге кохле-
арной имплантации, что повышает эффективность лечебной тактики у данной категории паци-
ентов. 
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urpose. To develop a protocol for computed tomography (CT) reporting in preoperative 
planning and postoperative monitoring of cochlear implantation. 
Materials and Methods. A total of 150 patients (100%) aged from 8 months to 16 years (83 
males, n=83, 55.3%; 67 females, n=67, 44.7%) with a diagnosis of grade 4 sensorineural 

hearing loss were examined at the National Medical Research Center for Otorhinolaryngology, FMBA 
of Russia for preoperative cochlear implantation planning. All patients underwent high-resolution CT 
of the temporal bones at both the pre- and postoperative stages. During the study, a detailed proto-
col was developed that includes a comprehensive description of all anatomical structures and pa-
rameters critical for surgical planning and implant placement, as well as for postoperative device 
monitoring.  

Results and discussion. All patients (n=150; 100%) underwent cochlear implantation based 
on preoperative planning, followed by postoperative CT monitoring of electrode array position using 
the developed description protocol. Preoperative CT revealed anatomical variations of the temporal 
bone in 26% of cases (n=39) and inner ear malformations in 10,7% (n=16), enabling safe surgical ac-
cess planning in each individual case. Measurement of the cochlear duct length (ranging from 11,8 
to 36,7 mm) ensured individualized electrode selection, while CT-detected ossification in 8% of pa-
tients (n=12) determined the surgical implantation strategy. Cochlear implantation was performed in 
all patients, with a trans-membranous approach in 86% of cases (n=129) and via cochleostomy in 
14% (n=21). Postoperative CT demonstrated that the distal electrode tip was predominantly located 
in the middle (n=112; 74,6%) and apical (n=83; 55,3%) turns of the cochlea, confirming the efficacy 
of preoperative planning. CT enables detailed visualization of all temporal bone structures, providing 
accurate characterization of anatomical variants and developmental anomalies in preoperative plan-
ning. The most critical parameters for cochlear implantation planning were cochlear duct length, pa-
tency, and access to the round window. Additionally, the cochlear orientation angle (α) was assessed 
in our study, with a mean value of 56,8°, which is consistent with previously reported data (54,6-
56.1°). It was established that α < 50° is associated with difficult round window visualization and 
technical challenges in accessing it, whereas larger values facilitate the surgical procedure. The 
mean dimensions of the round window (1,5 mm) and its bony overhang (height 1,46 mm, thickness 
0,83 mm) further underscore the importance of preoperative CT assessment. 

Conclusion. The developed protocol for describing CT scans allows to optimizing the assess-
ment of the temporal bones during preoperative planning and postoperative monitoring of cochlear 
implantation, which increases the effectiveness of treatment strategies for this category of patients.. 
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охлеарная имплантация является 
стандартным методом лечения тя-
желой и глубокой сенсоневральной 
тугоухости [1]. Индивидуальный 
подход при кохлеарной импланта-

ции становится всё более важным, так как 
успех процедуры во многом зависит от пра-
вильного выбора длины электродной систе-
мы и оптимального расположения электро-
дов внутри улитки [2, 3]. Предоперационное 
измерение канала улитки с помощью компь-
ютерной томографии (КТ) позволяет хирургу 
выбрать подходящую длину электродов и 
спланировать глубину введения для дости-
жения максимального покрытия тонотопиче-
ской карты улитки [1]. 

Распознавание речи с помощью кохле-
арного имплантата (КИ) зависит от соответ-
ствия частотных диапазонов, выделенных 
для КИ электродов, физическому расположе-
нию этих электродов внутри улитки, по-
скольку каждая точка улитки настроена на 
определённую звуковую частоту. Это частот-
ное отображение преобразуется в топогра-
фию слухового нерва благодаря внутриулит-
ковому пространственному распределению 
периферических окончаний отдельных нерв-
ных волокон по всей длине улитки [4]. Суще-
ствует несколько факторов, влияющих на 
частотно-пространственное отображение 
между кохлеарными электродами и слуховым 
нервом в улитке. К ним относят анатомиче-
ские факторы (общая длина улитки, анома-
лии улитки), физиологические факторы, та-
кие как состояние нервных клеток, локали-
зация, характер и длительность стимуляции, 
а также распространение тока от электродов 
и хирургические  факторы (глубина введения 
электродной матрицы). Наиболее важными 
из них являются длина электродов кохлеар-
ного импланта по отношению к длине улитки 
и глубина их введения [5, 6].  

Распознавание речи может быть нару-
шено, если электроды передают спектраль-
ную информацию, которая не соответствует 
тонотопическому расположению электродов 
в улитке [7]. Сдвиги частоты могут быть осо-
бенно вредными в случае постлингвальной 
глухоты, когда у пациентов до потери слуха 
был большой опыт нормального акустическо-
го восприятия [8]. В случае, когда слух теря-
ется и восстанавливается с помощью кохле-
арного имплантата, имплантат может не 
обеспечивать мозг таким же распределением 
тонотопической информации, как нормаль-
ная улитка, в зависимости от глубины введе-
ния электродов и частотного картирования 
[9, 10]. Однако первоначальное несоответ-

ствие частотных характеристик может не 
оказывать постоянного негативного влияния, 
поскольку некоторые пациенты со временем 
приспосабливаются к измененному тоното-
пическому распределению спектральной ин-
формации. Это особенно характерно для до-
лингвистически оглохших пациентов, у кото-
рых практически не было опыта восприятия 
нормальной акустической картины. Степень 
адаптации зависит от гибкости распознава-
ния речевых паттернов в центральной нерв-
ной системе, что ещё раз подчеркивает важ-
ность ранней кохлеарной имплантации у де-
тей и подростков, поэтому так важна кор-
ректная и безопасная установка кохлеарного 
импланта [11]. На данный момент пока не 
разработано единого алгоритма и критериев 
описания КТ-данных у пациентов на пред- и 
послеоперационном  этапах кохлеарной им-
плантации. 

Цель исследования. 
Разработка протокола описания ком-

пьютерной томографии (КТ) в предопераци-
онном планировании и постоперационном 
мониторинге кохлеарной имплантации. 

Материалы и методы.  
На базе ФГБУ «Национальный меди-

цинский исследовательский центр оторино-
ларингологии ФМБА» было обследовано 150 
пациентов (100%), в возрасте от 8 месяцев до 
16 лет, из них 83 мужского пола (n=83; 
55,3%), а 67 женского пола (n=67; 44,7%), с 
диагнозом «нейросенсорная тугоухость 4 ст.» 
для планирования кохлеарной имплантации. 
Всем пациентам была выполнена компью-
терная томография височных костей на 
пред- и послеоперационном  этапах. Всем 
пациентам (n=150; 100%) выполнялось КТ на 
аппарате Revolution Maxima 128 (GE, США). 
Исследование дополнялось мультипланарны-
ми и трехмерными реконструкциями.  

Результаты.  
Оценка КТ височных костей для плани-

рования и мониторинга кохлеарной имплан-
тации проводилась у всех 150 пациентов 
(100%) с использованием разработанного 
протокола.  

Протокол описания височных костей. 
I. ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРО-

ВАНИЕ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
1. Сосцевидный отросток: 
Тип сосцевидного отростка:  
� пневматический; 
� диплоэтический (смешанный); 
� склеротический. 
Оценка высоты крыши барабанной по-

лости (__мм) (рис. 1): 
�  более 3,5 мм; 
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�  менее 3,5 мм. 
Перегородка Корнера:  
� присутствует; � отсутствует. 
Степень пневматизации сосцевидного 

отростка: 
�  пневматизирован; 
�  частично пневматизирован; 
�  не пневматизирован (заполнен пато-

логическим субстратом). 
2. Наружный слуховой проход: 
� нормальный (с/без анатомической 

особенности – отверстие Люшка); 
� деформированный; 
� аномальный (атрезия – костная, мяг-

котканная, смешанная). 
Ширина: � нормальный (5-9 мм); � 

суженый (__мм). 
Проходимость: � проходим; � частично 

обтурирован; � не проходим. 
Целостность его костных стенок: � це-

лостны; � с деструктивными изменениями. 
3. Среднее ухо: 
Степень пневматизации барабанной 

полости:  
� пневматизирована; 
� частично пневматизирована (с точ-

ным указанием локализации содержимого: в 
кармане Пруссака, эпи-, мезо-, гипотимпа-
нуме и их комбинации); 

� не пневматизирована (заполнена то-
тально патологическим субстратом). 

Костное устье слуховой трубы:  
� проходимо; � обтурировано. 
Цепь слуховых косточек:  
� сохранена; � нарушена (где__). 
Слуховые косточки (молоточек, нако-

вальня и стремя): 
� форма (нормальная/ деформирован-

ная/аномальная); 
� размер (нормальный/ уменьшен-

ный/увеличенный); 
� плотность (нормальная/сниженная). 
4. Внутреннее ухо: 
4.1. Анатомия улитки:  
� нормальная; � аномальная. 
Форма улитки: � нормальная; � ано-

мальная. 
Положения улитки (рис. 2):  
� переднее; � заднее. 
Размеры улитки (рис. 3): 
� длина канала улитки (__мм); 
� ширина улитки (__мм); 
� высота улитки (__мм). 
Проходимость канала улитки: 
� структура однородная; 
� имеется оссификация (базального за-

витка – нисходящего/восходящего сегмента, 
среднего завитка, апикального завитка - ло-
кальная, субтотальная, тотальная). 

Ширина апертуры улитки: � норма 
(1,5-3 мм); � расширен; � сужен; 

4.2. Анатомии лабиринта:  
� нормальная; � аномальная. 
Целостность костной капсулы лабирин-

та: �  целостна; �  с деструктивными изме-
нениями. 

Оценка толщины костной ткани лаби-
ринта в области апикального завитка улитки 
(__мм) 

       4.2.1. Преддверие лабиринта:  
Размер: � не расширено; � расширено. 
Структура: � однородная; � имеется 

оссификация (локальная, субтотальная, то-
тальная). 

       4.2.2. Полукружные каналы лаби-
ринта: 

Строение: 
� нормальное (передний, задний и ла-

теральный полукружные каналы; 
� аномальное. 
Структура: 
� однородная; 
� имеется оссификация (локальная, 

субтотальная, тотальная). 
4.3. Ниши лабиринтных (круглого и 

овального) окон: 
� имеется/атрезия; 
� свободно/блокировано содержимым. 
Оценка параметров круглого окна: 
Доступ (рис.4): � легкий; � сложный. 
Размер (__мм). 
Оценка толщины и высоты костного 

выступа круглого окна (__мм). 
5. Водопроводы преддверия и улитки: 
Размер: � норма (водопровод преддве-

рия: 0,4-1,5 мм, водопровод улитки: ≤ 1,0 
мм);  

  � расширен; 
  � сужен. 
Апертура: � норма; � слабо выражена; 

�не выражена. 
Особенность расположения водопрово-

да преддверия: 
�  норма; 
�  прилежит к луковице яремной вены. 
6. Канала лицевого нерва: 
Анатомическое расположение: � нор-

мальное; � имеет особенность хода. 
Ширина канала: � нормальный (0,8-2,2 

мм); � сужен; � расширен. 
Целостность костного канала: � нор-

мальное; � с наличием дефектов. 
Оценка толщины его костной стенки 

(__мм) 
Оценка высоты лицевой ямки (__мм) 

(рис. 5) 
Наличие воздушных клеток вокруг ли-

цевой ямки: � присутствуют; � отсутствуют. 
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7. Ширина внутреннего слухового про-
хода: 

�  норма (4-7 мм); �  сужен;  �  расши-
рен. 

8. Расположения луковицы яремной 
вены: �  норма; � её высокое стояние. 

9. Расположения сигмовидного синуса: 
� норма; � латерализация. 

10. Расположение канала внутренней 
сонной артерии: � норма; � эктопия. 

11. Сосцевидная эмиссарная вена: � 
присутствует; � отсутствует. 

12. Соседние анатомические структу-
ры: 

� околоносовые синусы: их пневмати-
зация, наличие утолщенной слизистой обо-
лочки и образований; 

� орбиты: состояние костных стенок и 
внутриконусных структур; 

� задняя и средняя черепная ямка: це-
лостность / истончение / деструкция кост-
ной ткани, наличие дополнительных образо-
ваний. 

II. ПОСТОПЕРАЦИОННЫЙ МОНИТО-
РИНГ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 

1. Оценка прилежащих мягких тканей: 
� наличие геморрагического содержи-

мого (имеется/отсутствует); 
� наличие вакуолей воздуха (имеют-

ся/отсутствуют). 
2. Оценка пневматизации постопера-

ционной полости: 
� пневматизирована; 
� частично пневматизирована; 
� не пневматизирована (тотально за-

полнена патологическим субстратом). 
3. Оценка кохлеарного импланта: 
3.1. Оценка целостности наружной ча-

сти: � сохранна; � повреждена. 
3.2. Оценка внутренней части: 
       3.2.1. Оценка цепи электродов 

кохлеарного импланта: 
Ход: � без особенностей; � наличие пе-

тель/загибов  
Целостность: � сохранна (прослежива-

ется на всем протяжении); � нарушена 
       3.2.2. Положение дистального кон-

ца электродов: 
Детализация относительно завитков улитки: 

� апикальный 
� средний 
� базальный 

Детализация с использованием 4-
квадрантной системы улитки (рис. 6)  

�I-IV (базальный завиток); 
� V-VIII (средний завиток); 
� IX-X (апикальный завиток). 

Оценка угла вставки цепи электродов (рис. 
7). 

4. Послеоперационные осложнения: 
Смещение электродов кохлеарного им-

планта: 
� неполное введение; 
� перегиб; 
� экстракохлеарное расположение. 
Оценка рядом расположенных анато-

мических структур на наличие повреждений: 
 � костная стенка сигмовидного сину-

са; 
 � костная стенка канала лицевого не-

рва; 
 � костная капсула лабиринта. 
КТ на дооперационном этапе позволила 

выявить анатомические особенности строе-
ния височной кости у 39 пациентов (n=39; 
26%) и  аномалии развития внутреннего уха 
у 16 пациентов (n=16; 10,7%), тем самым из-
бежать непредвиденных осложнений и спла-
нировать безопасный доступ к круглому ок-
ну. 

Среди анатомических особенностей у 
пациентов были выявлены: латерализация 
сигмовидного синуса (n=18; 12%); высокое 
расположение луковицы яремной вены 
(n=33; 22%), аберрантная внутренняя сонная 
артерия (n=1; 0,7%); особенности водопрово-
да улитки - сужен (n=16; 10,7%), укорочен 
(n=11; 7,3%), расширен (n=5; 3,3%), приле-
жит к луковице яремной вены (n=11; 7,3%); 
атипичный ход лицевого нерва (n=7; 4,7%), 
которые важно учитывать при планирова-
нии хирургического доступа.  

По данным КТ, всем пациентам (n=150; 
100%) проведены точные измерения разме-
ров улитки, наиболее важным параметром 
является длина улиткового канала, которая 
имеет важное значение для оптимального 
выбора как самого электрода кохлеарного 
имплантата, так и хирургической техники 
его постановки с учётом индивидуальных 
анатомических особенностей в каждом кон-
кретном случае. В нашем исследовании дли-
на улиткового канала составила от 11,8 мм 
до 36,7 мм.  

Также были выявлены КТ-признаки ос-
сификации у 12 пациентов (8%), из них ос-
сификаты располагались только в канале 
улитки в 6 случаях (4%), в полукружных ка-
налах лабиринта в 3 случаях (2%), в канале 
улитки и полукружных каналах в 3 случаях 
(1,3%). КТ на дооперационном этапе позво-
лила определить протяженность оссифика-
ции, и тем самым выбрать корректный до-
ступ к внутреннему уху и длину кохлеарного 
импланта. 

Для прогнозирования риска стимуля-
ции лицевого нерва (СЛН) измерялись тол-
щина   костной  ткани  улитки  на  уровне  её  
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.       КТ, височная кость, корональная реконструкция, режим костного окна. Методика 
оценки высоты крыши барабанной полости. А – более 3,5 мм, Б – менее 3, 5 мм. 

Одна линия проводится параллельно оси латерального полукружного канала (синий цвет), вторая линия 
– перпендикулярно к первой (красный цвет). 

Fig. 1.      CT, temporal bone, coronal reconstruction, bone window. The methodology for measuring 
the height of the tegmen tympani. A – more than 3.5 mm; B – less than 3.5 mm. 

One line is drawn parallel to the axis of the lateral semicircular canal (blue), and a second line is drawn per-
pendicular to the first one (red).   

 
Рис. 2 (Fig. 2 ) 

Рис. 2.   КТ, височные кости, аксиальный срез, режим костного окна. Методика оценки поло-
жения улитки. 

Одна линия проводится вдоль срединной сагиттальной плоскости (красный цвет), вторая линия – вдоль 
длинной оси базального завитка улитки (синий цвет). Если угол α (желтый цвет), который эти две линии 
образуют друг с другом составляет меньше 50 градусов, то введение электрода будет затруднено. 

Fig. 2.   CT, temporal bones, axial plane, bone window. The methodology for assessing cochlear ori-
entatio. 

A reference line is placed parallel to the midsagittal plane (red line), and a second line is aligned with the long 
axis of the basal cochlear turn (blue line). The angle α (yellow) between these two lines is measured; values 
below 50° are associated with increased difficulty in electrode array insertion.   
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.        КТ, височная кость, криволинейная реконструкция, режим костного окна. Методи-
ка измерения параметров улитки. 

а – длина канала улитки: линия, проведенная от центра мембраны круглого окна через центр улитки до 
противоположной стороны костной внешней стенки улитки (красный цвет); ширина улитки: линия (си-
ний цвет), проведенная перпендикулярно к первой линии (красный цвет).  

б – высота улитки: линия, проведенная от верхушки улитки до её основания (желтый цвет). 

Fig. 3.       CT, temporal bone, curved planar reconstruction, bone window. The methodology for 
measuring cochlear parameters. 

a – cochlear duct length: a line drawn from the center of the round window membrane through the center of 
the cochlea to the opposite side of the bony outer wall of the cochlea (red). Cochlear width: a line (blue) drawn 
perpendicular to the first line (red). 

b – cochlear height: a line drawn from the apex of the cochlea to its base (yellow).   

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.         КТ, височная кость, аксиальный срез, режим костного окна. Методика оценки до-
ступа к круглому окну. 

Одна линия проводится вдоль базального завитка улитки (синий цвет), вторая линия по задней стенке 
наружного слухового прохода (красный цвет). Если полученные линии параллельны друг другу (а), то 
доступ к круглому окну более легкий, если пересекаются – затруднен (б). 

Fig. 4.        CT, temporal bone, axial plane, bone window. The methodology for assessing round win-
dow accessibility. 

A reference line is placed along the basal cochlear turn (blue line), and a second line is aligned with the pos-
terior wall of the external auditory canal (red line). Parallel orientation of these lines (a) indicates favorable 
round window accessibility, whereas their intersection (b) predicts a more difficult approach.   
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Рис. 5 (Fig. 5) 

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 5.    КТ, височная кость, аксиальный срез, 
режим костного окна. Методика оценки вы-
соты лицевой ямки. 

Одна линия проводится по задней стенке наруж-
ного слухового (синий цвет), вторая линия – от ли-
цевого нерва перпендикулярно к первой линии 
(красный цвет).  

Fig. 5.       CT, temporal bone, axial plane, bone 
window. The methodology for assessing the 
height of the facial recess. 

One line is drawn along the posterior wall of the ex-
ternal auditory canal (blue), and a second line is 
drawn from the facial nerve perpendicular to the first 
line (red).   

Рис. 6.    Схема 4-квадрантной системы улит-
ки для корректной оценки положения ди-
стального конца электрода кохлеарного им-
планта [8]. 

Каждый завиток улитки поделен на сектора, обо-
значенные цифрами I–X, при этом круглое окно 
было принято за точку отсчета с нулевым граду-
сом. Базальный завиток улитки включает I (0-90°), 
II (90-180°), III (180-270°) и IV (270-360°) сектора, 
средний завиток улитки – V (360-450°), VI (450-
540°), VII (540-630°) и VIII (630-720°) сектора, апи-
кальный завиток улитки – XI (720-810°) и X (810-
900°) сектора.  

Fig. 6.       Schematic representation of the 4-
quadrant cochlear mapping system for accu-
rate assessment of the distal electrode tip posi-
tion in cochlear implant recipients [8]. 

Each cochlear turn is divided into sectors designated 
by Roman numerals I–X, with the round window 
serving as the reference point at 0°. The basal turn 
comprises sectors I (0–90°), II (90–180°), III (180–
270°), and IV (270–360°); the middle turn comprises 
sectors V (360–450°), VI (450–540°), VII (540–630°), 
and VIII (630–720°); and the apical turn comprises 
sectors IX (720–810°) and X (810–900°).   
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апикального завитка и толщина костной 
стенки лицевого нерва, которые составили 
0,87 мм и 0,54 мм. В нашем исследовании 
симптоматика СЛН имелась у 2 пациентов 
(1,3%). 

При выполнении кортикальной масто-
идэктомии у хирургов не возникло осложне-
ний, связанных с ней, так как  высота кры-
ши составила в среднем 6,8 мм.  В свою оче-
редь, успешная КИ через заднюю тимпано-
томию зависит от высоты лицевой ямки (бо-
лее 3 мм), наличия воздушных ячеек вокруг 
сосцевидного сегмента лицевого нерва, по-

ложения улитки, размеров круглого окна и 
высоты его костного выступа. С учётом 
предоперационных КТ-данных была произ-
ведена классическая КИ, которая включала 
два основных этапа: трансмастоидальный 
доступ к барабанной полости с сохранением 
интактной задней костной стенки наружного 
слухового прохода (НСП), включающий  ан-
тромастоидотомию и заднюю тимпанотомию 
через лицевой карман, и наложение кохле-
остомы (кпереди и книзу от окна улитки) или 
обеспечение другого доступа к улитке 
(трансмембранно или модифицированное 
круглое окно). У 129 пациентов (86%)  элек-
трод был введен трансмембранно, у 21 (14%) 
через кохлеостому.  

КТ в постоперационном мониторинге 
позволила точно детализировать положение 
электрода кохлеарного импланта. В нашем 
исследовании для его оценки были использо-
ваны стандартная терминология анатомии 
улитки и 4-квадрантная система для каждо-
го поворота улитки на 360° (обозначены 
цифрами I–X), при этом круглое окно было 
точкой отсчета с нулевым градусом. По дан-
ным КТ при односторонней и двусторонней 
кохлеарной имплантации дистальный конец 
электрода визуализировался в апикальном 
завитке в 83 случаях (55,3%), среднем в 112 
(74,6%), базальном в 14 (9,3%). Дистальный 
конец электрода согласно 4-квадрантной си-
стеме определялся в I угловом секторе в 2 
случаях (1,3%), II – 4 (2,6%), III – 1 (0,67%), IV 
– 7 (4,6%), V –32 (21,33%), VI – 39 (26%), VII – 
19 (12,67), VIII – 22 (14,67%), XI – 49 (32,67%), 
X – 34 (22,67%). 

Обсуждение. 
Самыми важными параметрами в пла-

нировании кохлеарной имплантации явля-
ются анатомия улитки, длина и проходи-
мость улиткового канала [6]. Однако суще-
ствуют разные подходы измерения длины 
улиткового канала. Традиционный способ 
включает в себя ручную разметку точек 
вдоль латеральной стенки улиткового канала 
на последовательных срезах КТ с последую-
щим суммированием дугообразных сегмен-
тов. Однако данный метод имеет явные не-
достатки, такие как высокая зависимость от 
опыта врача-рентгенолога и значительные 
временные затраты, поэтому мы считаем не-
обходимым использовать более универсаль-
ные методы [7]. В современных методах ис-
пользуются математические формулы, осно-
ванные на измерении базовых параметров 
улитки (A-value), которые позволяют быстро 
рассчитать приблизительную длину канала 
улитки. Наиболее известными являются 
формулы Эскуде и ECA [8, 10].  Последние 

 
Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7. КТ, височная кость, криволинейная 
реконструкция, режим костного окна. Ме-
тодика оценки угла вставки цепи электро-
дов. 

Линия была проведена от центра мембраны 
круглого окна до противоположной стороны 
костной внешней стенки улитки при прохожде-
нии через центр улитки (зеленый цвет), затем 
был измерен угол (48,5°) между указанной лини-
ей и дистальным электродом (красный цвет). 

Fig. 7.  CT, temporal bone, curved planar re-
construction, bone window. The methodology 
for assessing the electrode array insertion an-
gle. 

A reference line was traced from the center of the 
round window membrane through the cochlear 
center to the contralateral bony outer wall of the 
cochlea (green line). Subsequently, the angle (48.5°) 
formed between this reference line and the distal 
portion of the electrode array (red line) was meas-
ured.   
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исследования показывают, что для измере-
ния длины улиткового канала всё чаще ис-
пользуются автоматизированные и полуав-
томатизированные программные платфор-
мы. Такой способ отличается быстрой обра-
боткой данных с минимизацией человеческо-
го фактора, однако ограничен в точности по 
сравнению с прямыми измерениями и имеет 
потенциальный риск ошибки при аномаль-
ной анатомии улитки, поэтому нуждается в 
дополнительной проверке [11-13]. Эти про-
граммы на данный момент применяются 
лишь в ограниченном числе лечебных учре-
ждений из-за финансовых и экономических 
трудностей, а также из-за времени, необхо-
димого на обучение и освоение новой про-
граммы врачами. На территории РФ на дан-
ный момент нет официально зарегистриро-
ванной подобной программы. 

Введение электрода под правильным 
углом имеет решающее значение в коррект-
ной установке и последующей работе устрой-
ства. Предоперационная оценка угла ориен-
тации улитки (α) помогает спланировать хи-
рургическое вмешательство. В нашем иссле-
довании угол α в среднем составил 56,8°, что 
согласуется с данными ряда других авторов. 
В крупном исследовании, проведенном Lloyd 
et al. в 2010 г., угол составлял 54,6° (диапа-
зон 46,8°–63,8°), а по данным Sharmа et al. в 
2018г. – 56,07° [14, 16]. В другом исследова-
нии было обнаружено, что введение электро-
да затруднено в случаях, когда угол α состав-
лял меньше 50°. Выявлена корреляция, чем 
меньше угол α, тем больше улитка повернута 
кзади, следовательно, круглое окно располо-
жено кзади и скрыто от прямого взгляда во 

время задней тимпанотомии. В таких обсто-
ятельствах установка электрода через круг-
лое окно будет затруднена, а в некоторых 
случаях и невозможна. Напротив, если зна-
чение α велико, это означает, что улитка по-
вернута кпереди, что облегчает визуализа-
цию круглого окна при оперативном вмеша-
тельстве [10, 11, 16]. 

В настоящее время многие крупные 
центры отдают предпочтение в установке 
кохлеарного импланта через круглое окно, 
вместо наложения кохлеостомы. По данным 
других авторов известно, что размер, ориен-
тация и выступ кости круглого окна связаны 
с различными хирургическими трудностями 
при кохлеарной имплантации [8, 11, 14, 16]. 
КТ позволяет оценить доступ к круглому ок-
ну, размер и толщину его костного выступа. 
В нашем исследовании размер круглого окна 
составил в среднем 1,5 мм, высота и толщи-
на его костного выступа 1,46 мм и 0,83 мм 
соответственно. 

Заключение.  
Разработанный протокол описания КТ 

позволяет оптимизировать оценку височных 
костей в предоперационном планировании и 
постоперационном мониторинге кохлеарной 
имплантации, что повышает эффективность 
лечебной тактики у данной категории паци-
ентов.   
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