
ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 4 (5) 2014

38

Введение. Мультиспиральная компьютерная то�
мография (МСКТ) широко используется в практике
отохирургов и является общепризнанным «золотым

стандартом» исследования височных костей [1]. Од�
нако с активным развитием технологии конусно�лу�
чевой компьютерной томографии (КЛКТ) было по�
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Мультиспиральная компьютерная томография (КТ) широко используется в практике отохирургов. С развитием

конусно�лучевой КТ появилась возможность выполнения КТ с сопоставимой точностью и облегченным позици�

онированием, меньшей лучевой нагрузкой и получением первично трехмерного изображения. В настоящее вре�

мя не разработан алгоритм анализа трехмерных томограмм височной кости в рамках предоперационной подго�

товки при вмешательствах на структурах среднего уха. Выполнен ретроспективный анализ 118 томограмм

височных костей, выполненных на конусно�лучевом томографе, из которых для исследования отобраны 58 висо�

чных костей у 32 человек, каждая из которых была отнесена к одной из трех групп сравнения в зависимости от

типа пневматизации. Структуры среднего уха были оценены качественно и количественно (глубина залегания

антрума и сигмовидного синуса, размеры антрума, расстояние от антрума до сигмовидного синуса, наличие ла�

теропозиции и предлежания синуса, толщина костных стенок горизонтального полукружного канала, канала ли�

цевого нерва около aditus ad antrum и расстояние между ними). Выявлены достоверные различия между антро�

пометрическими показателями в зависимости от типа пневматизации и наличия воспалительных изменений

в височной кости. Предложен алгоритм анализа трехмерных томограмм височных костей, который целесообраз�

но использовать при предоперационной подготовке и выборе хирургического доступа к структурам среднего уха.
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Multislice computed tomography (MSCT) is widely used in ear surgery. With the development of cone�beam CT

technology it’s become possible to perform CT with comparable precision and facilitate positioning, lower radiation

dose and getting primary three�dimensional image. Currently there is no algorithm of three�dimensional tomograms

analysis of the temporal bone as part of preoperative preparation in middle ear surgery. A retrospective analysis of 118

temporal bones tomograms made on the cone�beam tomography was performed, from which 58 temporal bones from

32 individuals were selected for study, each of which was related to one of three comparison groups according to the

type of pneumatization. Structures of the middle ear were evaluated qualitatively and quantitatively (the depth of the

antrum and the sigmoid sinus, antrum size, distance from the antrum to the sigmoid sinus, the presence of lateropo�

sition and prelying sinus, bone wall thickness of the horizontal semicircular canal, facial canal near the aditus ad

antrum, and the distance between them). Significant differences were found between anthropometric measure�

ments, depending on the type of pneumatization and the presence of inflammatory changes in the temporal bone.

The algorithm of three�dimensional tomograms of temporal bones analysis is proposed, which should be used in pre�

operative preparation and choosing of surgical access to the structures of middle ear.

Key words: cone�beam computed tomography, otology, temporal bone.



казано сопоставимое или лучшее разрешение при
выполнении КЛКТ по сравнению с МСКТ. Это про�
демонстрировано в многочисленных исследованиях
как на препаратах височных костей и целого черепа,
так и на здоровых добровольцах и пациентах
[1–10]. Также преимуществами КЛКТ являются:
доза лучевой нагрузки по сравнению с МСКТ мень�
ше в 4–5 раз; облегченное позиционирование за
счет сокращения времени исследования и возмож�
ности с помощью программного обеспечения изме�
нения плоскостей просмотра; получение первично
трехмерного изображения и отсутствие необходи�
мости 3D�реконструкции изображения; возмож�
ность выполнения интраоперационного исследова�
ния; меньшая стоимость исследования [1, 2, 8, 11].
Одним из наиболее существенных недостатков
КЛКТ является низкая дифференцировка мягкот�
канных структур [7, 8]. Активно развивающимися
направлениями в КЛКТ височной кости являются
визуализация металлических имплантатов среднего
и внутреннего уха за счет меньшего количества по�
лучаемых артефактов, интраоперационная КЛКТ
височных костей, в том числе с использованием на�
вигационных систем [8].

В изученной литературе по компьютерной томогра�
фии височной кости представлены алгоритмы ее ана�
лиза, широко освещена семиотика патологии височ�
ной кости, варианты укладки и позиционирования
пациентов, а также протоколы исследования височ�
ной кости [1, 11–16]. На настоящее время не разра�
ботан алгоритм с количественным анализом конус�
но�лучевых томограмм височной кости перед
оперативным вмешательством на ее структурах, в ча�
стности, на структурах среднего уха. Разработка алго�
ритма анализа височных костей перед оперативным
вмешательством на структурах височной кости помо�
гает в выборе хирургического доступа к структурам
височной кости, более безопасному и контролируемо�
му вмешательству на височной кости. Также предста�
вляется важным сравнить и количественно оценить
особенности строения височной кости в зависимости
от типа пневматизации и наличия признаков воспале�
ния в ней, так как сравнительных количественных
данных в литературе найдено не было.

Материалы и методы исследования. Проводил�
ся ретроспективный анализ томограмм височных
костей, выполненных на томографе Galileos Comfort
(Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim Germany),
программное обеспечение Galaxis. Параметры то�
мографической съемки: 85 кВ, 4 мА, 28 мА/с, раз�
мер изотропного вокселя 0,15 мм, эффективная до�
за 70 мкЗв. За период с 8.05.2013 г. по 6.03.2014 г.
в клинике оториноларингологии ПСПбГМУ им.
акад. И. П. Павлова было выполнено и проанализи�
ровано 118 КТ височных костей. Для исследования
отобрано 58 височных костей у 32 человек. Позици�
онирование перед съемкой выполнялось по орбито�
меатальной линии.

Отобранные томограммы височных костей были
отнесены к одной из трех групп в зависимости от ти�
па пневматизации височной кости и наличия рентге�
нологических признаков ее патологии: 1�я груп�
па — пневматический тип строения височной кости
(20 височных костей, 10 человек); 2�я группа —
смешанный тип строения (21 височная кость, 11 че�
ловек); 3�я группа — склеротический или смешан�
ный тип с признаками хронического воспаления
среднего уха (17 костей, 11 человек).

Критерии отбора в 1�ю и 2�ю группы: отсутствие
острой патологии, обострения хронической, отсут�
ствие костно�деструктивных изменений, четкая ви�
зуализация всех исследуемых структур.

Томограммы анализировались в режиме
«MPR/рентгенологического исследования» в трех
плоскостях. Производилась качественная и количе�
ственная оценка структур каждой височной кости,
значимых при выборе оперативного доступа и вы�
полнении хирургических вмешательств на структу�
рах среднего уха.

1. Качественная оценка:
a. тип пневматизации сосцевидного отростка;
b. пневматизация антрума и барабанной полости;
c. наличие/отсутствие костно�деструктивных из�

менений височной кости;
d. состояние слуховых косточек и их взаиморас�

положение;
e. высота стояния луковицы яремной вены.
2. Количественные показатели:
a. глубина залегания антрума;
b. высота, глубина и длина антрума;
c. глубина залегания сигмовидного синуса;
d. расстояние от антрума до борозды сигмовидно�

го синуса;
e. толщина костной стенки между горизонталь�

ным полукружным каналом и aditus ad antrum;
f. толщина костной стенки между каналом лице�

вого нерва и aditus ad antrum;
g. толщина костной стенки между каналом лицево�

го нерва и горизонтальным полукружным каналом;
h. при сравнении глубины залегания антрума

и сигмовидного синуса делался вывод о наличии ла�
теропозиции синуса.

Результаты и их обсуждение. При оценке ис�
пользовался следующий алгоритм (вся оценка вы�
полнялась в режиме «MPR/рентгенологического
исследования»).

1�й этап. Качественная оценка височной кости.
1. Тип пневматизации оценивался преимущест�

венно во фронтальной плоскости с дополнительным
контролем положения в аксиальной и сагиттальной
плоскостях, одновременно отмечалось наличие ко�
стно�деструктивных изменений ячеек сосцевидного
отростка, сохранность кортикальной пластинки сос�
цевидного отростка (рис. 1).

2. Далее для более точной ориентировки в структу�
рах височной кости путем перемещения изображения
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в аксиальной плоскости перекрестье устанавливалось
в такое положение, при котором визуализировалось
наковальне�молоточковое сочленение в области атти�
ка, далее позади — вход в пещеру с обращенным к не�
му коротким отростком наковальни, позади которого
визуализировался антрум. При этом наковальне�мо�
лоточковое сочленение напоминало по виду «рожок
мороженого» (шарик — головка молоточка, ро�
жок — тело и короткий отросток наковальни). Допо�
лнительно при увеличении оценивались воздушность
полостей в данной области, правильная ориентация
короткого отростка наковальни, наковальне�молото�

чкового сочленения, сохранность костных структур
в данной области (рис. 2).

3. Перекрестье в аксиальной плоскости переме�
щалось вверх до визуализации четкой границы меж�
ду телом наковальни и молоточком (рис. 3).

4. Перекрестье в аксиальной плоскости устанав�
ливалось в области головки молоточка. И затем во
фронтальной плоскости оценивалась сохранность
костной структуры молоточка. При позиционирова�
нии пациента по орбитомеатальной линии визуали�
зировались все отделы молоточка — головка, шей�
ка, короткий отросток и рукоятка. По наклону
рукоятки оценивалось положение барабанной пере�
понки в том случае, когда на томограмме барабан�
ная перепонка не визуализировалась. Также оцени�
валась целостность скутума (рис. 4).

5. Перекрестье в аксиальной плоскости переста�
влялось на тело наковальни и во фронтальной пло�
скости оценивались сохранность костной структуры
тела и длинного отростка наковальни, наковальне�
стремянное сочленение, и, если визуализировалось,
стремечко, а также сохранность скутума (рис. 5).
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Рис. 1. Оценка пневматизации височной кости (фронтальная

плоскость, контрастность 55%).

Рис. 3. Визуализация наковальне�молоточкового сочленения

(аксиальная плоскость, контрастность 55%). ВСП — внут�

ренний слуховой проход; ЛПК — латеральный полукружный

канал; ВПК — верхний полукружный канал.

Рис. 2. Ориентир, оценка наковальне�молоточкового сочле�

нения Визуализация аттика, антрума, входа в пещеру (акси�

альная плоскость, контрастность 62%). ВСП — внутренний

слуховой проход.

Рис. 4. Фронтальная плоскость, контрастность 50%.

НСП — наружный слуховой проход.



6. Перекрестье во фронтальной плоскости уста�
навливалось на стремя и далее в аксиальной плос�
кости также оценивались его структуры (рис. 6).

7. Следующим этапом была проведена оценка по�
ложения луковицы яремной вены, которая зачастую
визуализировалась в сагиттальной плоскости при
данном положении перекрестья (рис. 7). Для конт�
роля точности определения ее положения необходи�
мо перемещение в сагиттальной плоскости от лате�
ральной стенки височной кости и наружного
слухового прохода кнутри. При этом луковица ярем�
ной вены будет визуализироваться при перемещении
снаружи кнутри — медиально, кзади и снизу относи�
тельно наружного слухового прохода, за каналом ли�
цевого нерва в его мастоидальной части, книзу и кза�
ди от гипотимпанума.

2�й этап. Измерение хирургически значимых ан�
тропометрических показателей среднего уха и близ�
лежащих структур производилось с помощью инст�
румента «измерение расстояния» в миллиметрах.

1. Для измерения глубины залегания антрума, его
длины, глубины (ширины) и высоты перекрестье ус�
танавливалось в области антрума при выводе изоб�

ражения томограммы в аксиальной плоскости в об�
ласти наковальне�молоточкового сочленения ана�
логично пункту 2 первого этапа оценки. Далее
в трех плоскостях производилось измерение выше�
перечисленных параметров. В аксиальной плоско�
сти визуализировалась длина и глубина (ширина)
антрума (рис. 8, а). Во фронтальной плоскости —
глубина залегания антрума, его высота и глубина
(ширина) (рис. 8, б). В сагиттальной плоскости —
высота антрума (рис. 8, в).

2. Далее в сагиттальной плоскости визуализирова�
лась борозда сигмовидного синуса, которая распола�
галась позади барабанной полости, при перемеще�
нии перекрестья кнутри�кнаружи визуализировалось
место с наименьшей толщиной стенки между сигмо�
видным синусом и антрумом, производилось измере�
ние данного показателя (рис. 9).

3. Не перемещая перекрестье производилось из�
мерение глубины залегания сигмовидного синуса во
фронтальной плоскости (рис. 10).

4. Перекрестье устанавливалось в области входа
в пещеру при положении № 2 первого этапа и одно�
временно в двух плоскостях: аксиальной (рис. 11, а)
и фронтальной (рис. 11, б) — измеряется наимень�
шее расстояние между латеральным полукружным
каналом и входом в пещеру.

5. Расстояние между входом в пещеру и каналом
лицевого нерва и между последним и латеральным
полукружным каналом измерялось под контролем
положения перекрестья в области канала лицевого
нерва в сагиттальной плоскости. В сагиттальной
плоскости канал лицевого нерва визуализировался
на протяжении мастоидальной части и второго ко�
лена (рис. 12, б). Во фронтальной плоскости —
в поперечном срезе в области второго колена, в свя�
зи с чем требовался контроль в сагиттальной плос�
кости (рис. 12, а). Данный этап измерения предста�
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Рис. 5. Фронтальная плоскость, контрастность 62%.

ВСП — внутренний слуховой проход; НСП — наружный

слуховой проход.

Рис. 6. Оценка стремени в аксиальной плоскости (аксиаль�

ная плоскость, контрастность 69%). ВСП — внутренний

слуховой проход.

Рис. 7. Визуализация луковицы яремной вены (сагиттальная

плоскость, контрастность 72%).



влял наибольшие трудности в связи с наличием пе�
рифациальных воздухоносных ячеек.

Представленные выше антропометрические изме�
рения были выполнены во всех трех группах, проана�
лизированы и статистически обработаны. Для оценки
достоверности разницы по количественным показа�

телям между группами использовался однофактор�
ный дисперсионный анализ (ANOVA) (таблица).

Таким образом, при сравнении трех групп от 1�й
к 3�й выявлено: уменьшение размеров антрума, бо�
лее поверхностное залегание сигмовидного синуса,
уменьшение толщины костной стенки горизонталь�
ного полукружного канала, уменьшение расстояния
от горизонтального полукружного канала до канала
лицевого нерва, увеличение толщины костной стен�
ки лицевого нерва во втором колене — от 1�й груп�
пы к 3�й. Данные изменения, возможно, связаны
с уменьшением количества воздухоносных ячеек
и образованием более компактной костной ткани
в височной кости.
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Рис. 9. Наименьшее расстояние между сигмовидным сину�

сом и антрумом синуса (сагиттальная плоскость, контраст�

ность 61%). НСП — наружный слуховой проход.

Рис. 10. Глубина залегания сигмовидного синуса (фронталь�

ная плоскость, контрастность 61%).

Рис. 8. Измерение длины и глубины антрума в аксиальной

плоскости (аксиальная плоскость, контрастность 63%) (а);

измерение высоты и глубины антрума, глубины залегания

антрума во фронтальной плоскости (фронтальная плоскость,

контрастность 63%) (б); измерение высоты антрума (сагит�

тальная плоскость, контрастность 63%) (в). ВСП — внут�

ренний слуховой проход; ЛПК — латеральный полукружный

канал; ВПК — верхний полукружный канал; НСП — нару�

жный слуховой проход.

а

б

в
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Выводы.

1. Предложен алгоритм анализа трехмерных томо�
грамм височных костей, который целесообразно ис�
пользовать при предоперационной подготовке и выбо�
ре хирургического доступа к структурам среднего уха.

2. Выявлены достоверные различия между антро�
пометрическими показателями в зависимости от ти�

па пневматизации и наличия воспалительных изме�
нений в височной кости.

Рис. 11. Измерение наименьшего расстояния между лате�

ральным полукружным каналом и входом в пещеру (аксиаль�

ная плоскость, контрастность 67%) (а); измерение наимень�

шего расстояния между латеральным полукружным каналом

и входом в пещеру (фронтальная плоскость, контрастность

67%) (б). ВСП — внутренний слуховой проход; ЛПК — ла�

теральный полукружный канал. ВПК — верхний полукруж�

ный канал. НСП — наружный слуховой проход; М — моло�

точек; Н — наковальня.

а

б

Рис. 12. Измерение наименьшего расстояния от канала ли�

цевого нерва до входа в пещеру и наименьшего расстояния

между каналом лицевого нерва и латеральным полукружным

каналом (фронтальная плоскость, контрастность 82%) (а);

контроль положения перекрестья в области канала лицевого

нерва в сагиттальной плоскости и измерение расстояния ме�

жду каналом лицевого нерва и латеральным полукружным

каналом (контрастность 82%) (б). ВСП — внутренний слу�

ховой проход; ЛПК — латеральный полукружный канал;

ВНЧС — височно�нижнечелюстной сустав.
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б
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