
ИНФОРМАЦИОННЫЕ МАТЕРИАЛЫ

ФГАУ «НАЦИОНАЛЬНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ЦЕНТР ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ» 

МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

И.Ю. Мейтель, Ю.Ю. Русецкий 

АТЛАС  ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ОТОДИССЕКЦИИ

Москва, 2019



Рецензенты:
Косяков Сергей Яковлевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой оториноларингологии 

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального  образования» 
Минздрава России.

Кузовков Владислав Евгеньевич, д.м.н.,  главный научный сотрудник  ФГБУ «Санкт-Петербург-
ский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи» Минздрава России.

Мейтель, И. Ю. 
Атлас эндоскопической отодиссекции / И. Ю. Мейтель, Ю. Ю. Русецкий. – М. : б. и. , 2019. – 68 с. – 

(Информационные материалы /»Нац. мед. исслед. центр здоровья детей» М-ва здравоохранения Рос-
сийской Федерации). 

ISBN 978-5-6042256-4-6

В атласе отражены общие положения и основные принципы эндоотохирургии. Приведено анато-
мическое и физиологическое обоснование эндоскопического трансканального подхода к среднему уху, 
представлены основные преимущества и ограничения применения эндоскопа в отохирургии, описа-
ны эффективность и безопасность метода на основании существующих публикаций и метаанализов. 
Также атлас включает алгоритм пошаговой диссекции с разбором анатомических ориентиров каждой 
области и их топографии. При этом  предлагаемый обучающий протокол  позволяет отработать такие 
вмешательства, как тимпанопластика, эндауральная аттикотомия, разновидности оссикулопластики, 
стапедопластики, декомпрессию лицевого нерва до области коленчатого ганглия, инфракохлеарный 
и транспромонториальный подходы к внутреннему слуховому проходу. 

Атлас предназначен  как для начинающих оториноларингологов, осваивающих отохирургию, так 
и для опытных отохирургов, стремящихся расширить область своих умений и навыков. 

УДК 616.28-072.1-089(084.1)
ББК 56.853я61
    М45

М45



3

АВТОРСКИЙ КОЛЛЕКТИВ

И.Ю. МЕЙТЕЛЬ, научный сотрудник лаборатории научных основ оториноларин-
гологии, врач-оториноларинголог ФГАУ «Национальный медицинский исследователь-
ский центр здоровья детей» Минздрава России 

Ю.Ю. РУСЕЦКИЙ, д.м.н., заведующий отделением оториноларингологии с хирур-
гической группой заболеваний головы и шеи; руководитель лаборатории научных основ 
оториноларингологии ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
здоровья детей» Минздрава России; профессор кафедры болезней уха, горла и носа 
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени 
И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет)



АТЛАС ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ОТОДИССЕКЦИИ

4

СОДЕРЖАНИЕ

ВВЕДЕНИЕ......................................................................................................................................... 6
ГЛАВА 1. 
Общие положения и основные принципы эндоотохирургии ............................................... 9

1.1. Анатомическое и физиологическое обоснование эндоскопического 
трансканального подхода ................................................................................................. 9
1.2. Преимущества и ограничения эндоотохирургии...............................................14
1.3. Безопасность эндоотохирургии..............................................................................17
1.4. Эффективность отоэндохирургии.........................................................................18

ГЛАВА 2. 
Пошаговая эндоскопическая диссекция височной кости 
с разбором анатомических ориентиров.....................................................................................22

2.1. Выбор инструментов и оборудования..................................................................22
2.2. Оснащение рабочего места......................................................................................24



5

Содержание

2.3. Расстановка в операционной...................................................................................26
2.4. Протокол отоэндоскопической диссекции .........................................................28

2.4.1. Очистка наружного слухового прохода. 
           Визуализация барабанной перепонки........................................................28
2.4.2. Отсепаровка тимпаномеатального лоскута.
           Поиск основных анатомических ориентиров...........................................30
2.4.3. Тимпанопластика.............................................................................................49
2.4.4. Эндауральная эндоскопическая аттикотомия..........................................52
2.4.5. Работа со слуховыми косточками................................................................55
2.4.6. Трансканальное вскрытие улитки................................................................58
2.4.7. Диссекция канала лицевого нерва...............................................................61
2.4.8. Визуализация тимпанального отверстия слуховой трубы 
          и диссекция сонной артерии .........................................................................64

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ...............................................................................................................66



АТЛАС ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ОТОДИССЕКЦИИ

6

 

ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая хирургия уха уверен-
ными шагами входит в практику со-

временного отохирурга. Существуют уже 
достаточно давние публикации, посвящен-
ные использованию аналогов эндоскопа 
в отиатрии, а первые успешные попытки 
применения трансканальной эндоскопи-
ческой отохирургии описаны J. Thomassin 
и соавт. еще в 1992 году [1]. К сегодняшне-
му дню появились публикации об успеш-

ном использовании эндоскопа практиче-
ски на всех этапах ушных операций. 

Ставший уже классическим принцип 
«оперировать ухо под микроскопом», как 
ни странно, создает порой хирургические 
трудности, которые могут приводить к не-
удовлетворительным результатам лечения. 
Одной из главных проблем является недо-
статочный интраоперационный обзор всех 
отделов среднего уха, другой, не менее се-
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Введение

рьезной – необходимость удаления боль-
ших объемов здоровой ткани только лишь 
для обеспечения визуализации. А в неко-
торых случаях даже широкого доступа бы-
вает недостаточно, чтобы увидеть через 
микроскоп такие труднодоступные анато-
мические области, как тимпанальный си-
нус, гипотимпанум и лицевой карман. Эти 
факторы объясняют нарастающую попу-
лярность отоэндохирургии.

Появление камер и оптических си-
стем с высоким разрешением позволило 
заново исследовать полости среднего уха 
и открыть сложные анатомические взаи-
моотношения синусов, карманов, связок, 
складок и костных структур, которые не 
видны под контролем микроскопа. Эти 

новые сведения побудили отохирургов 
пересмотреть некоторые анатомические 
и патофизиологические концепции, на ко-
торых стала основываться функциональ-
ная малоинвазивная хирургия уха. Однако 
этот «новый» вид вмешательства не при-
зван и не может заменить классические 
методы – он должен дополнить традици-
онные подходы с тем, чтобы поддержать 
или восстановить анатомию и физиологию 
уха как можно ближе к нормальным.  

Как известно, любой новый метод вме-
шательства нуждается в многократной 
отработке его хирургом перед тем, как он 
будет применен у пациента. В связи с этим 
диссекционная работа так важна и попу-
лярна. Работа на биоматериале ставит пе-
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ред собой несколько задач: отработку ма-
нуальных навыков работы с эндоскопом 
и инструментом в полостях среднего уха, 
поэтапную тренировку выполнения кон-
кретных вмешательств, детальный раз-
бор и повторение анатомии и топографии 
структур уха. 

Данный атлас состоит из двух глав. 
Первая посвящена общим положениям 
и основным принципам эндоотохирургии. 
В ней приведено анатомическое и физио-
логическое обоснование эндоскопическо-
го трансканального подхода, представлены 
основные преимущества и ограничения 
применения эндоскопа в отохирургии, 
описаны эффективность и безопасность 
метода на основании существующих пу-

бликаций и метаанализов. Вторая глава 
включает алгоритм пошаговой диссекции 
с разбором анатомических ориентиров ка-
ждой области и их топографии. Причем 
ход диссекции позволяет отработать та-
кие вмешательства, как тимпанопластика, 
эндауральная аттикотомия, разновидно-
сти оссикулопластики и стапедопластики, 
декомпрессия лицевого нерва до области 
коленчатого ганглия, инфракохлеарный 
и транспромонториальный подходы к вну-
треннему слуховому проходу.

Надеемся, что представленная в атласе 
информация окажется полезной как моло-
дым обучающимся оториноларингологам, 
так и опытным оперирующим отохирургам 
для совершенствования своих навыков.
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ГЛАВА 1. 
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 

ЭНДООТОХИРУРГИИ 

1.1. Анатомическое и физиологическое обоснование 
эндоскопического трансканального подхода 

Несмотря на то, что с момента первого 
использования эндоскопа на этапах 

ушной хирургии прошло уже более три-
дцати лет, во всем мире эта техника наби-
рает популярность только сейчас. Такое за-

медление связано с тем, что отохирургам, 
привыкшим оперировать традиционно, 
непросто осваивать новые подходы. Од-
нако следует помнить, что использование 
эндоскопа на этапах отохирургии позволя-
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ет правильнее понять патофизиологию за-
болевания и сделать вмешательство менее 
инвазивным и травматичным, повысив 
при этом его эффективность.

При локализации очага заболе-
вания в аттикальной зоне транс-
мастоидальный доступ не дает 
точного понимания сути пато-
логического процесса. Кроме 
того, такая техника ведет к раз-

рушению границ между двумя важными 
морфофункциональными отделами 
среднего уха [2–4]. Первый 

Передне- 
нижний отдел 
среднего уха

Область 
тимпанального устья 
слуховой трубы

Рис. 1. Разделение полостей сред-
него уха на морфофункциональ-
ные отделы (по J. Sadé et al., 1997;  
T. Palva et al., 1996) (цит. по [3, 4]) 

Задневерхний  
отдел среднего  
уха
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представляет собой задневерхнюю часть, 
включающую клетки сосцевидного отрост-
ка, антрум и аттик. Второй отдел – перед-
ненижний – образован мезотимпанумом 
и гипотимпанумом (рис. 1).

Анатомическое разделение между ними 
осуществляется с помощью эпитимпаналь-
ной диафрагмы. Латеральные отделы дан-
ной структуры сформированы за счет лате-
ральной наковальне-молоточковой складки 
и латеральной складки молоточка. Эта часть 
диафрагмы отделяет латеральные отделы 
аттика от мезотимпанума. Передненижний 
отдел эпитимпанальной диафрагмы состо-
ит из натягивающей складки и отделяет 
аттик от передних отделов мезотимпанума 
и тимпанального устья слуховой трубы.

В большинстве случаев эта диафрагма 
не имеет пустых промежутков для венти-
ляции, что создает только два возможных 
пути прохождения воздуха из слуховой 
трубы в аттик, антрум и сосцевидный от-
росток. Основной путь проходит через 
передний перешеек барабанной полости, 
между наковальне-стременным суставом 
спереди и мышцей, натягивающей бара-
банную перепонку. Второй путь проходит 
через задний перешеек барабанной поло-
сти, кзади от наковальне-стременного су-
става. Данный путь может отсутствовать. 

Все вышеперечисленные структуры 
плохо визуализируются с помощью микро-
скопа, в то время как под эндоскопическим 
контролем через трансканальный доступ 



АТЛАС ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ОТОДИССЕКЦИИ

12

возможно провести тщательную ревизию 
данных областей. Кроме того, удаление 
большого количества здоровой костной 
ткани приводит к стиранию границ между 
двумя морфофункциональными отделами 
среднего уха. К моменту трансмастоидаль-
ного вхождения в барабанную полость 
данные отделы уже объединены. 

Разделение, особенно с учетом рабо-
ты мукоцилиарного транспорта, очень 
важно и с функциональной точки зрения. 
В передненижнем отделе клиренс обеспе-
чивается за счет реснитчатого переходного 
эпителия, который заполнен многочислен-
ными слизисто-секретирующими клетка-
ми и содержит реснички. В задневерхней 
части газообмен осуществляется через 

тонкий слой простых кубоидальных кле-
ток и тонкий подслизистый слой с обиль-
ной сетью кровеносных сосудов, которые 
находятся гораздо ближе к поверхности 
и, следовательно, к границе с заполненной 
воздухом полости сосцевидного отростка. 
Костные стенки двух отделов также име-
ют различия: в сосцевидной части множе-
ство выступов и наростов, что увеличи-
вает площадь газообмена, в барабанной 
части – гладкая стенка. Эти особенности 
начинают формироваться в ходе третьего 
периода эмбриогенеза полостей среднего 
уха, когда на 8−9-й неделях формируется 
эпитимпанум и антрум. 

Два отдела среднего уха имеют узкий 
перешеек, представленный эпитимпа-
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нальной диафрагмой и структурами эпи-
тимпанума, что создает предпосылки для 
развития холестеатомы именно в данной 
аттикальной области. 

Еще одним аргументом в пользу тран-
сканального доступа к аттику является его 
ориентация по отношению к оси наружно-
го слухового прохода (рис. 2). 

При расположении аттика по направ-
лению вектора наружного слухового про-
хода, что является наиболее частым ана-
томическим вариантом, эндоскопические 
манипуляции удобнее, чем при использо-
вании микроскопа. Единственная струк-
тура, находящаяся на пути, – латеральная 
стенка аттика. Ее удаление дает хороший 
обзор. 

Рис. 2. Компьютерная томография: коронарный срез височной 
кости. 
Видно (стрелка), что ось наружного слухового прохода продол-
жается в полость аттика (L. Presutti, 2015) [5]
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1.2. Преимущества и ограничения эндоотохирургии

Применение эндоскопа позволяет обой-
ти узкий участок наружного слухового 

прохода и таким образом расширить поле 
зрения, «заглянуть за угол» даже при ис-
пользовании 0º оптики. Хирургу становят-
ся доступными глубокие отделы передней 
стенки наружного слухового прохода, ба-
рабанной перепонки, оссикулярной цепи, 
канала лицевого нерва, областей круглого 
и овального окна, ретротимпанума меди-
ально (тимпанальный синус, подтимпа-
нальный синус, подпирамидальное про-
странство) и латерально (лицевой карман, 
латеральный синус). Еще одним преиму-

ществом эндоскопии является отсутствие 
необходимости поворачивать голову паци-
ента для изменения оси зрения.

Несмотря на все преимущества транс
канального эндоскопического подхода, 
среди которых малая инвазивность, со-
хранение слизистой оболочки и функци-
ональности сосцевидного отростка, хоро-
шая визуализация структур, существуют 
ограничения к применению данного спо-
соба. Трансканальный доступ невозможен 
в случае, если патологический процесс 
локализуется в полости сосцевидного от-
ростка. Рекомендуется использовать ком-
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бинированный микроскопический и эндо-
скопический подход. Такое сочетание имеет 
преимущества перед исключительно ми-
кроскопической хирургией. Методика по-
зволяет минимизировать случаи выпол-
нения задней тимпанотомии, с большей 
вероятностью сохранить цепь слуховых 
косточек и заднюю стенку наружного слу-
хового прохода. 

Существует два варианта комбиниро-
ванных подходов: 

1)	эндоскопически-микроскопиче-
ский: операция начинается трансканаль-
но эндоскопически и продолжается сана-
цией барабанной полости и аттика, далее 
выполняются микроскопическая масто
идэктомия (мастоидотомия, атротомия) 

и ревизия данных структур под контролем 
микроскопа;

2)	микроскопически-эндоскопический 
подход: выполняется классическая сани-
рующая операция с сохранением или без 
сохранения задней стенки, после этого 
с помощью эндоскопа проводятся осмотр 
и санация полостей.

Ревизия проводится с помощью оптики 
0º и 30º, 11 см длиной и 2,7/4 мм в диаметре. 
Осматриваются полость аттика; анатомиче-
ская область круглого окна; ход барабанного 
отдела канала лицевого нерва, в некоторых 
случаях до коленчатого ганглия; область 
сонной артерии, ретротимпанума (рис. 3). 
При обнаружении патологического субстра-
та он удаляется под контролем эндоскопа.
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Существенными ограничениями при-
менения эндоскопов являются ухудшение 
обзора при попадании крови, а также не-

обходимость применения «держателя» или 
присутствия ассистента для возможности 
работать двумя руками. Из других описан-
ных относительных недостатков – потеря 
ощущения глубины операционного поля, 
необходимость длительной тренировки 
мануальных навыков. 

Еще одной очевидной трудностью при 
использовании эндоскопа является не-
обходимость оперирования одной рукой. 
С другой стороны, многие отохирурги 
классической школы успешно оперируют 
одной рукой, удерживая второй ушную 
воронку. Кроме того, владение методика-
ми эндоскопической риносинусохирургии, 
где работа выполняется одной рукой, по-
могает в освоении отоэндохирургии.

Рис. 3. Интраоперационные фотографии при эндоскопической 
ревизии после создания полости с сохранением задней стенки 
наружного слухового прохода (используется оптика 30º, 11 см 
длиной и 2,7 мм в диаметре)
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1.3. Безопасность эндоотохирургии

К основным очевидным опасностям при-
менения эндоскопа в ходе ушных опе-

раций относятся риск перегревания тканей 
от близкого яркого луча света, исходящего 
из эндоскопа, и риск травмы структур при 
движениях оптики.

Однако, согласно серии публикаций, 
чрезмерное перегревание соседних тка-
ней возможно только при использовании 
ксенонового источника света, а неболь-
шой объем полости среднего уха позво-
ляет получить достаточное освещение 
и без применения ксенона [1, 2, 6, 7]. 

Экспериментально доказано, что для из-
бежания чрезмерного нагревания тканей 
следует использовать субмаксимальную 
интенсивность света, часто перемещать 
эндоскоп, периодически удалять эндо-
скоп для охлаждения тканей и, самое 
главное, использовать аспиратор. 

При операциях под местной анестезией 
существует риск травмы тканей эндоско-
пом при неожиданных движениях паци-
ента, что полностью исключено во время 
поднаркозных вмешательств. 
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1.4. Эффективность отоэндохирургии

Очевидные преимущества эндоскопи-
ческой хирургии создают предпосыл-

ки для ее успешного использования в одной 
из наиболее труднодоступных и анатоми-
чески сложных областей – среднем ухе. 

Еще в середине ХХ столетия стали по-
являться публикации, посвященные ис-
пользованию аналогов эндоскопа в хирур-
гии среднего уха. Так, G. Jako в свое время 
пытался осмотреть задневерхний квадрант 
барабанной полости с помощью небольшо-
го зеркала [1, 2, 6]. В 80-х годах прошлого 
века появились сообщения об интраопера-
ционной диагностике холестеатомы с по-

мощью 90º эндоскопа при операциях canal 
wall-up. В последующем эндоскопическая 
отохирургия начала развиваться активнее, 
авторы стали применять оптику на этапах 
вмешательства для осмотра тимпанального 
синуса, ретракционных карманов, удаления 
холестеатомы, при тимпанопластике, опе-
рациях на пирамиде височной кости [8–15]. 

Следующим этапом развития отоэндо-
хирургии стали сообщения о проведении 
вмешательств на среднем ухе исключи-
тельно с использованием эндоскопа (тим-
панопластика, стапедопластика), без ми-
кроскопа.
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К настоящему моменту опубликовано 
три метаанализа, посвященных сравнению 
эффективности применения эндоскопа 
и микроскопа для отохирургии, знаком-
ство с которыми будет полезно читателям. 
Один обзор посвящен сравнению эндо-
скопических методик в отохирургии у де-
тей, второй – использованию эндоскопии 
при выполнении тимпанопластики, тре-
тий – при хирургии стремени.

В метаанализ, посвященный сравне-
нию эндоскопа и микроскопа в хирургии 
уха у детей [16], было включено 29 статей 
на английском языке, опубликованных 
в период с 2015 по 2017 год. Общее число 
пациентов, включенных в исследования, 
составило 1004, из них 513 в группе эндо-

отохирургии и 491 в группе микроскопиче-
ской отохирургии. Авторы сообщают, что 
эндоотохирургия, по-видимому, превос-
ходит или сопоставима по эффективности 
с традиционной микроскопической отохи-
рургией при тимпанопластике. А частота 
остаточной холестеатомы или ее рецидива 
в детской практике была ниже с исполь-
зованием эндоотохирургии. Тем не менее 
авторы считают, что необходимы дальней-
шие исследования по вопросам безопас-
ности и изучения послеоперационных ре-
зультатов эндоотохирургии у детей.

Во втором метаанализе сообщается 
о результатах сравнения эффективности 
эндоскопической и микроскопической 
тимпанопластики. В работу были включе-
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ны 4 статьи, содержащие в целом сведения 
о 266 пациентах; две работы представляли 
собой рандомизированные контролируе-
мые исследования, две – ретроспективные 
когортные. Показатели состоятельности 
неотимпанального лоскута после эндо-
скопической или микроскопической тим-
панопластики были сопоставимы – 85,1 
и 86,4% соответственно, однако разни-
ца оказалась статистически незначимой. 
Аудиологически уменьшение костно- 
воздушного разрыва после эндоскопиче-
ской или микроскопической тимпанопла-
стики также было сопоставимым – 22,73 
и 26,73 дБ соответственно. Авторы от-
мечают, что в существующей доступной 
литературе на сегодняшний день недо-

статочно работ, посвященных эндоскопи-
ческой тимпанопластике, чтобы достовер-
но оценить безопасность, эффективность 
и отдаленные результаты методики. Дан-
ное исследование является первым и един-
ственным метаанализом, посвященным 
эндоскопической и микроскопической 
тимпанопластике: работа предварительно 
демонстрирует сопоставимые показатели 
состоятельности неотимпанального лоскута 
и аудиологические результаты после опе-
раций на среднем ухе [17].

В третьей работе авторы сравнива-
ли аудиологические результаты стапе-
дотомий, выполненных эндоскопически 
и микроскопически [18]. В исследование 
были включены 6 статей, опубликованных 
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с 2014 по 2017 год. Были проанализиро-
ваны аудиологические результаты 353 па-
циентов, из которых 199 перенесли ми-
кроскопическую и 154 – эндоскопическую 
стапедотомию. 

Статистически значимой разницы 
в уменьшении костно-воздушного раз-
рыва после операции между эндоскопи-

ческим и микроскопическим методами 
выполнения операции не обнаружено. Од-
нако достоверно меньшими были частота 
развития дисгевзий и объем удаления ко-
сти наружного слухового прохода в слу-
чае эндоскопических операций, что может 
рассматриваться как аргумент «за» эндо-
скопическую стапедотомию.
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ГЛАВА 2. 
ПОШАГОВАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ДИССЕКЦИЯ 

ВИСОЧНОЙ КОСТИ  
С РАЗБОРОМ АНАТОМИЧЕСКИХ 

 ОРИЕНТИРОВ

2.1. Выбор инструментов и оборудования

Перед началом работы следует тщатель-
но отобрать необходимое оборудова-

ние и инструменты, которые потребуются 
в ходе секционной работы. 

Для комфортной и полноценной дис-
секции необходимы:

1)	жесткие эндоскопы длинной 11 см, 
диаметром 2,7 мм, с углами зрения 0° и 45° 
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(допускается использование оптики диа-
метром 4 мм, с углами зрения 30° и 70°; ис-
пользование эндоскопов меньшей длины 
не рекомендуется, так как окуляр корот-
кой оптики мешает проводить инструмент 
в слуховой проход);

2)	эндоскопическая стойка с каме-
рой, к которой будет присоединена оп-
тика;

3)	микроинструменты: круглый нож, 
диссектор Томасина (J. Tomasin), микро-
игла, микрораспатор, костные ложки (две, 
желательно разного размера), микронож-
ницы, микрощипцы, микрозонд;

4)	вакуум-аспиратор с наконечниками 
разного диаметра, в том числе наконечник 
в форме аттикальной канюли;

5)	зажимы для фиксации шланга ва-
куум-аспиратора;

6)	система ирригации (можно исполь-
зовать ассистента и шприц с физиологиче-
ским раствором);

7)	салфетки, смоченные физиологиче-
ским раствором для очистки оптики.

Для удаления кости в ходе диссекции 
удобнее всего применять систему для пьезо-
хирургии с рабочими насадками различной 
формы. При отсутствии пьезотома можно 
с успехом использовать костные ложки или 
высокоскоростной бор с набором режущих 
и алмазных фрез разного диаметра. При 
работе бором следует соблюдать осторож-
ность ввиду возможного повреждения оп-
тики вращающейся фрезой.



АТЛАС ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ОТОДИССЕКЦИИ

24

2.2. Оснащение рабочего места

Д ля отработки навыков в эндоотохи-
рургии необходим секционный мате-

риал с сохранной ушной раковиной и на-
ружным слуховым проходом. Это может 
быть кадаверная голова, половина головы 
или блок-препарат. 

Первым этапом необходимо правиль-
но расставить оборудование: операцион-
ный стол, эндоскопическую стойку, столик 
с инструментами, вакуум-аспиратор, бор 
или пьезоаппарат (рис. 4).

Вторым этапом следует расположить 
секционный препарат. Его высота, пло-
скость и направление поверхности долж-

ны соответствовать положению реального 
пациента на операционном столе. Для хо-
рошей иммобилизации препарата можно 
использовать специальные фиксаторы, па-
кеты, наполненные песком или измельчен-
ным льдом. 

Перед началом работы необходимо убе-
диться в надлежащей работе всех приборов 
и инструментов, удобстве высоты и накло-
на стола, положения стула, на котором бу-
дет сидеть хирург. При соответствующих 
индивидуальных предпочтениях допусти-
мо выполнять эндоскопическую отодис-
секцию в положения хирурга стоя.
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Операционный столСекционный 
препарат

Хирург

Ассистент

Рис. 4. Оснащение рабочего места для эндоотоскопической диссекции (вид сверху)

Вакуумный  
аспиратор

Эндоскопическая 
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Столик 
с инструментами
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2.3. Расстановка в операционной

О снащение и расстановка рабочего 
места хирурга в операционной при 

трансканальном эндоскопическом вмеша-

тельстве или с помощью эндоскопическо-
го ассистирования на этапах классической 
отохирургии представлены на рис. 5, 6.

Эндоскопическая 
стойка

Наркозный
аппарат

Моторная  
система

Аппарат-пьезо  
(при наличии)

Коагулятор
(при наличии)

Операционный 
стол

Пациент

Вакуумный  
аспиратор Хирург

Столик 
с инстру
ментами

Ассистент
Меди

цинская 
сестра

Рис. 5. Оснащение и расстановка рабочего места хирурга 
в операционной при трансканальной эндоскопической отохирургии (вид сверху)
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Эндоскопическая 
стойка

Микроскоп
Моторная  
система

Аппарат-пьезо  
(при наличии)

Коагулятор
(при наличии)

Рис. 6. Оснащение и расстановка рабочего места хирурга в операционной при использовании эндоскопического ассистирования 
на этапах классической отохирургии (вид сверху)

Операционный 
стол

Наркозный
аппарат Пациент

Вакуумный  
аспиратор Хирург

Столик 
с инстру
ментами

Ассистент
Меди

цинская 
сестра
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2.4. Протокол отоэндоскопической диссекции 

NB: все представленные в атласе этапы диссекции выполнены на левом ухе, за исклю-
чением фрагментов «живых» операций (см. рис. 43, 44).

2.4.1. Очистка наружного слухового прохода.  
           Визуализация барабанной перепонки

Перед началом работы одним из важ-
нейших условий является правильное рас-
положение секционного материала на сто-
ле (аналогично голове пациента в условиях 
операции). 

Диссекция начинается с наведения 
глубины резкости, фокусировки и пози-
ционирования эндоскопа. При этом ана-
томический «верх» препарата должен 

отображаться на мониторе на «12 часах». 
Вторым этапом необходимо выполнить 
тщательную очистку наружного слухового 
прохода, удалить серные массы и слущен-
ный эпидермис, при необходимости уда-
лить волосы в наружных отделах наруж-
ного слухового прохода (рис. 7) и добиться 
хорошей визуализации барабанной пере-
понки (рис. 8).
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Рис. 7. Наружный слуховой проход (НСП) после удаления сер-
ных масс и волос. Эндоскоп сфокусирован на коже верхней ча-
сти наружного слухового прохода. Глубже видна барабанная пе-
репонка (ее натянутая часть, НЧБП)

Рис. 8. Барабанная перепонка и ее опознавательные пункты: 
НЧБП – натянутая часть барабанной перепонки, ННЧБП – не-
натянутая часть барабанной перепонки, КОМ – короткий отро-
сток молоточка, РМ – рукоятка молоточка, П – пупок, ФК – фи-
брозное кольцо
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2.4.2. Отсепаровка тимпаномеатального лоскута. 
            Поиск основных анатомических ориентиров

С помощью круглого ножа проводится 
дугообразный разрез с условных «11» до 
«5» часов с отступом от фиброзного коль-
ца на 1−1,2 см (рис. 9, 10). Такая дисталь-
ная локализация разреза рекомендуется 
при отоэндоскопической хирургии с це-
лью уменьшения загрязнения оптики кро-
вью при контакте с раневой поверхностью. 
Затем с помощью круглого ножа и диссек-
тора Томасина выполняется постепенная 

отсепаровка тимпаномеатального лоскута 
от подлежащей кости наружного слухо-
вого прохода и рукоятки молоточка (рис. 
11−19). В большинстве случаев у паци-
ентов с хроническим гнойным средним 
отитом участок барабанной перепонки, 
припаянный к рукоятке молоточка, имеет 
рубцовые изменения, его отделение удоб-
нее проводить с помощью микроиглы или 
микрощипцов (рис. 20, 21). 
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Рис. 9. Разрез кожи наружного слухового прохода с помощью 
круглого ножа

Рис. 10. Этап разреза кожи наружного слухового прохода с по-
мощью круглого ножа
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Рис. 11. Начало отсепаровки тимпаномеатального лоскута Рис. 12. Продолжение отсепаровки тимпаномеатального ло-
скута
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Рис. 13. Отсепаровка тимпаномеатального лоскута на уровне фи-
брозного кольца (ФК – фиброзное кольцо, кожа НСП – кожа на-
ружного слухового прохода, НБП – натянутая часть барабанной 
перепонки, П – пупок, РМ – рукоятка молоточка, СОБП – сли-
зистая оболочка барабанной полости)

Рис. 14. Продолжение отсепаровки тимпаномеатального лоску-
та по ходу фиброзного кольца
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Рис. 15. Продолжение отсепаровки тимпаномеатального лоску-
та, проникновение в барабанную полость. Появление важно-
го ориентира – барабанной струны (ФК – фиброзное кольцо, 
ТМЛ – тимпаномеатальный лоскут, НБП – натянутая часть 
барабанной перепонки, БС – барабанная струна, СОБП – сли-
зистая оболочка барабанной полости)

Рис. 16. Продолжение отсепаровки тимпаномеатального лоску-
та, расширение доступа в барабанную полость
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Рис. 17. Продолжение отсепаровки тимпаномеатального лоску-
та, расширение доступа в барабанную полость

Рис. 18. Расширение доступа в барабанную полость с визуализацией анатомиче-
ских ориентиров: ФК – фиброзное кольцо, ТМЛ – тимпаномеатальный лоскут, 
ННБП – ненатянутая часть барабанной перепонки, БС – барабанная струна, 
СОБП – слизистая оболочка барабанной полости, НКО – ниша круглого окна, 
ДНН – длинная ножка наковальни, ГС – головка стремени, ЗНС – задняя нож-
ка стремени, НСС – наковальне-стременное сочленение, М – мыс барабанной 
полости, ЗО – задняя костная ость наружного слухового прохода, ЗСМ – задняя 
связка молоточка, СЗСМ – складка задней связки молоточка
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Рис. 19. Расширение доступа в барабанную полость Рис. 20. Обнажение короткого отростка молоточка
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После отворота тимпаномеатально-
го лоскута кпереди и книзу становится 
обозрима анатомическая область аттика 
(рис. 22). 

Рис. 21. Обнажение рукоятки молоточка



АТЛАС ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ОТОДИССЕКЦИИ

38

Рис. 22. Визуализация барабанной полости после отворота 
натянутой и ненатянутой части барабанной перепонки (ос-
новные анатомические ориентиры: ФК – фиброзное кольцо, 
ТМЛ – тимпаномеатальный лоскут, БС – барабанная стру-
на, НКО – ниша круглого окна, М – мыс барабанной полости, 
ДНН – длинная ножка наковальни, ГС – головка стремени, 
НСС – наковальне-стременное сочленение, ЗО – задняя кост-
ная ость наружного слухового прохода, ЗСМ – задняя связ-
ка молоточка, СЗСМ – складка задней связки молоточка (ее 
фрагмент), ННБП – ненатянутая часть барабанной перепонки, 
КОМ – короткий отросток молоточка, РМ – рукоятка моло-
точка, ПП – пространство Пруссака, ШМ – шейка молоточка, 
ГМ – головка молоточка, ее часть)

Далее с помощью микроиглы необхо-
димо отделить от барабанной струны за-

днюю связку молоточка и ее складку (рис. 
23, 24). 
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Рис. 23. Отделение барабанной струны от задней связки моло-
точка и ее складки

Рис. 24. Вид барабанной полости после удаления задней связки 
молоточка и ее складки
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После полной отсепаровки тимпано-
меатального лоскута следует откинуть его 
кпереди и книзу и определить основные 

анатомические ориентиры, возможные для 
визуализации на данном этапе диссекции 
с помощью эндоскопа 0º (рис. 25, 26). 

Рис. 25. Анатомические ориентиры после удаления задней связ-
ки молоточка и полного отделения тимпанального лоскута от 
рукоятки молоточка: НКО – ниша круглого окна, ДНН – длин-
ная ножка наковальни, ГС – головка стремени, НСС – нако-
вальне-стременное сочленение, РМ – рукоятка молоточка, 
ПВ – пирамидальное возвышение, ССМ – сухожилие стремен-
ной мышцы, ЗНС – задняя ножка стремени, ОС – основание 
стремени, БС – барабанная струна, ЛН – канал лицевого нерва, 
КО – круглое окно, F – finiculus, SU – subiculum, P – ponticulus, 
ЗС – задний синус, ТС – тимпанальный синус, ПТС – подтим-
панальный синус, Зc – задний сосочек, ПС – передний сосочек, 
М – мыс барабанной полости, ТУСТ – тимпанальное устье слу-
ховой трубы
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Рис. 26. Анатомические ориентиры при приближении эндоско-
па к области ниши круглого окна: НКО – ниша круглого окна, 
ДНН – длинная ножка наковальни, ГС – головка стремени, 
НСС – наковальне-стременное сочленение, РМ – рукоятка мо-
лоточка, ПВ – пирамидальное возвышение, ССМ – сухожилие 
стременной мышцы, F – finiculus, SU – subiculum, P – ponticulus, 
ЗС – задний синус, ТС – тимпанальный синус, ПТС – подтим-
панальный синус, Зс – задний сосочек, ПС – передний сосочек, 
М – мыс барабанной полости

На этом этапе можно поменять торце-
вую оптику на эндоскоп с углом обозрения 
45º, чтобы провести осмотр и определе-

ние основных анатомических ориентиров 
областей тимпанального устья слуховой 
трубы, сонной артерии (рис. 27−29), эпи-
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тимпанальной диафрагмы (рис. 30, 31), 
овального окна, заднего перешейка бара-
банной полости (между пирамидальным 
возвышением и коротким отростком нако-
вальни) (рис. 32, 33). 

Следует отметить, что через эндоскоп 
даже без удаления костной ткани обозри-
мы области ретротимпанума и протим-
панума (см. рис. 25−29). Ретротимпанум 
представляет собой сложную систему по-
лостей, пространств и карманов, располо-
женных в задней части барабанной поло-
сти. Эта анатомическая область разделена 
на верхний и нижний отделы костным 
гребнем subiculum. Верхний ретротимпа-
нум включает четыре области: две – меди-
ально и кпереди, две – латерально и кзади 

от канала лицевого нерва и пирамидаль-
ного возвышения. Пирамидальное воз-
вышение – одна из ключевых структур 
ретротимпанума: из него берет начало 
гребень ponticulus, отделяющий лице-
вую выемку сверху и латеральный тим-
панальный синус снизу. Тимпанальный 
синус – одна из самых труднообозримых 
под прямым зрением микроскопа струк-
тур, в некоторых случаях тимпанальный 
синус вообще необозрим. Существует ряд 
анатомических вариантов тимпанального 
синуса: 

1)	классическая форма: синус распо-
ложен между ponticulus и subiculum, лежит 
медиально от лицевого нерва и пирами-
дального возвышения; 
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2)	сливная форма: в этом случае 
ponticulus неполный, и происходит слия-
ние тимпанального и заднего синусов; 

3)	разделенная форма: имеются кост-
ные выросты края костного канала лице-
вого нерва, разделяющие синус на две ча-
сти (верхнюю и нижнюю); 

4)	ограниченная форма: при высоком 
стоянии луковицы яремной вены синус 
значительно уменьшен в размерах (см. рис. 
25, 26).

Subiculum и ponticulus – еще две важные 
анатомические структуры, которые хоро-
шо обозримы эндоскопически. Ponticulus 
представляет собой костный гребень от 
пирамидального возвышения до мыса, ко-

торый отделяет тимпанальный синус от 
задней части ретротимпанума. Выделя-
ют 3 анатомических варианта ponticulus: 
классический (полностью сформирован 
и непрерывен); неполный (в этих случаях 
тимпанальный и задний синусы сливают-
ся; связывающий (в виде костного моста 
с отсутствием основания). В последнем 
случае эндоскопический осмотр наиболее 
полезен (см. рис. 25, 26).

Subiculum – это костный гребень, рас-
пространяющийся от задней части ниши 
круглого окна кнаружи до области шило-
видного возвышения. Он отделяет тим-
панальный синус от подбарабанного си-
нуса. Если subiculum присутствует, то 
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синусы полностью разделены, если отсут-
ствует – тимпанальный синус сливается 
с нижним ретротимпанумом. Subiculum 
в форме моста встречается редко. В таком 
случае существует связь между тимпаналь-
ным синусом и нижним ретротимпанумом 
(см. рис. 25, 26).

Протимпанум – это анатомическая об-
ласть, расположенная кпереди от мезотим-
панума, между передним аттиком сверху 
и гипотимпанумом снизу. Под контролем 
оптики 45º возможно провести тщатель-
ную ревизию структур, находящихся 
в протимпануме. К ним относятся тимпа-

нальное устье слуховой трубы, канал мыш-
цы, напрягающей барабанную перепонку, 
возвышение канала сонной артерии. Тим-
панальная часть евстахиевой трубы начи-
нается от протимпанума, ее устье обычно 
составляет от 11 до 12 мм в диаметре. Она 
может иметь различную форму – прямо-
угольную (35%), треугольную (20%) или 
неправильную (45%). Сверху и медиально 
к отверстию евстахиевой трубы проходит 
внутренняя сонная артерия. Кость над 
этой структурой может быть склерозиро-
ванной или пневматизированной (см. рис. 
27−29). 
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Рис. 27. Анатомические ориентиры при приближении эндоско-
па к области устья слуховой трубы и сонной артерии (протимпа-
нума) (эндоскоп 45º): СА – сонная артерия, М – мыс барабанной 
полости, КМНБП – канал мышцы, натягивающей барабан-
ную перепонку, ТУСТ – тимпанальное устье слуховой трубы, 
Pro – protiniculus

Рис. 28. Анатомические ориентиры при изменении поля зрения 
эндоскопа в области устья слуховой трубы и сонной артерии 
(эндоскоп 45º): СА – сонная артерия, М – мыс барабанной поло-
сти, КМНБП – канал мышцы, натягивающей барабанную пере-
понку, ТУСТ – тимпанальное устье слуховой трубы, УО – улит-
кообразный отросток
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Рис. 29. Анатомические ориентиры при дальнейшем приближе-
нии эндоскопа к области барабанного устья слуховой трубы (эн-
доскоп 45º): СА – сонная артерия, М – мыс барабанной полости, 
КМНБП – канал мышцы, натягивающей барабанную перепон-
ку, ТУСТ – тимпанальное устье слуховой трубы, УО – улитко-
образный отросток

Рис. 30. Эндоскопические анатомические ориентиры области 
эпитимпанальной диафрагмы (эндоскоп 45º): РМ – рукоятка 
молоточка, КМНБП – канал мышцы, натягивающей барабан-
ную перепонку, УО – улиткообразный отросток, НС – натягива-
ющая складка
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Рис. 31. Анатомические ориентиры области эпитимпанальной 
диафрагмы при повороте эндоскопа в сторону канала лицевого 
нерва (эндоскоп 45º): РМ – рукоятка молоточка, КМНБП – канал 
мышцы, натягивающей барабанную перепонку, УО – улитко-
образный отросток, НС – натягивающая складка, ДНН – длин-
ная ножка наковальни, КЛН – канал лицевого нерва

Рис. 32. Анатомические ориентиры при дальнейшем повороте эндоскопа 
в сторону входа в антрум и области заднего перешейка барабанной поло-
сти (эндоскоп 45º): КМНБП – канал мышцы, натягивающей барабанную 
перепонку, НС – натягивающая складка, ДНН – длинная ножка наковаль-
ни, КЛН – канал лицевого нерва, ЛПК – латеральный полукружный канал, 
ВвА – вход в антрум, ЗА – задний аттик, ССМ – сухожилие стременной 
мышцы, ЗНС – задняя ножка стремени, ГС – головка стремени, НСС – на-
ковальне-стременное сочленение, ПВ – пирамидальное возвышение
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Рис. 33. Анатомические ориентиры, открывающиеся при по-
вороте эндоскопа от заднего перешейка барабанной полости 
к ретротимпануму (эндоскоп 45º): ДНН – длинная ножка нако-
вальни, КЛН – канал лицевого нерва, ССМ – сухожилие стре-
менной мышцы, ЗНС – задняя ножка стремени, ПНС – перед-
няя ножка стремени, ОС – основание стремени, ГС – головка 
стремени, НСС – наковальне-стременное сочленение, ПВ – пи-
рамидальное возвышение, SU – subiculum, ШВ – шиловидное 
возвышение, P – ponticulus, ЗТС – задний тимпанальный синус, 
ТС – тимпанальный синус, ЗС – задний сосочек, М – мыс бара-
банной полости (лат. promontorium)
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2.4.3. Тимпанопластика

Целью диссекционной работы являет-
ся не только ориентирование в анатоми-
ческих образованиях, но и отработка ма-
нуальных навыков хирургической работы 
с имитацией техники различных операций.

Например, отработка underlay-тимпа-
нопластики. В этом случае для имитации 
пластического материала можно исполь-
зовать фрагмент бумаги (как показано на 
рис. 34) или фрагмент мукоперихондрия 
козелка. Трансплантат под эндоскопи-

ческим контролем подводится под фи-
брозное кольцо и укладывается между 
рукояткой молоточка снизу и меатотимпа-
нальным лоскутом сверху (рис. 34, 35). Да-
лее лоскут возвращается на место поверх 
«трансплантата» (рис. 36), края лоскута 
расправляются, проводится проверка точ-
ности расположения лоскутов в области 
передненижнего квадранта (рис. 37). Все 
этапы операции проводятся под контро-
лем торцевого эндоскопа.
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Рис. 34. Этап отработки эндоскопической тимпанопластики: 
подведение (трансплантата)

Рис. 35. Этап отработки эндоскопической тимпанопластики: 
размещение «трансплантата» между рукояткой молоточка и ба-
рабанной перепонкой
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Рис. 36. Этап отработки эндоскопической тимпанопластики: 
укладка барабанной перепонки поверх «трансплантата»

Рис. 37. Этап отработки эндоскопической тимпанопластики: 
расправление тимпанального лоскута и контроль состоятельно-
сти пластики
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2.4.4. Эндауральная эндоскопическая аттикотомия

Другим часто выполняемым в отохи-
рургии вмешательством является аттико-
томия. Эндоскоп позволяет выполнить эту 
операцию малоинвазивно и эффективно. 
При отработке аттикотомии во время дис-
секции под контролем торцевого эндоско-
па неотимпанальный лоскут снова отки-
дывается либо удаляется. Далее снимается 

костная латеральная стенка аттика с помо-
щью пьезотома с насадками для ушной хи-
рургии (рис. 38), костной ложки (рис. 39) 
или высокоскоростного бора. 

После удаления костной стенки про-
водится осмотр аттика с определени-
ем важных анатомических ориентиров 
(рис. 40). 
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Рис. 38. Эндоскопическое удаление латеральной стенки аттика 
с помощью пьезотома. Операционное поле заполнено охлажда-
ющим раствором

Рис. 39. Эндоскопическое удаление латеральной стенки аттика 
с помощью острой кюретки. Барабанная струна должна быть 
сохранена
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Рис. 40. Анатомические ориентиры, открывающиеся после эн-
доскопической эндауральной аттикотомии: ДНН – длинная 
ножка наковальни, КЛН – канал лицевого нерва, ССМ – сухо-
жилие стременной мышцы, ГС – головка стремени, НСС – нако-
вальне-стременное сочленение, УО – улиткообразный отросток, 
М – мыс барабанной полости, КМНБП – канал мышцы, натя-
гивающей барабанную перепонку, РМ – рукоятка молоточка, 
БС – барабанная струна, КОМ – короткий отросток молоточка, 
ПСМ – передняя связка молоточка, ПССМ – передняя складка 
связки молоточка
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2.4.5. Работа со слуховыми косточками

В процессе диссекции возможна от-
работка техники различных вариантов 
оссикулопластики с установкой полных 
и частичных протезов, а также имитация 
этапов стапедопластики, которая начина-
ется с дезартикуляции наковальне-стре-
менного сочленения (рис. 41). Далее 

с помощью микрокрючка производится 
мобилизация и удаление стремени (рис. 
42). При желании можно потренироваться 
в эндоскопически контролируемом «наве-
шивании» протеза стремени на длинную 
ножку наковальни, как это делается на ре-
альной операции (рис. 43, 44). 
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Рис. 41. Тренировка этапов стапедопластики: дезартикуляция 
наковальне-стременного сочленения с помощью круглого ножа, 
далее разрезают сухожилие стременной мышцы и мобилизуют 
стремя

Рис. 42. Тренировка этапов стапедопластики: мобилизация 
и удаление стремени
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Рис. 43. Установка стапедиального протеза. Интраоперацион-
ное фото (правое ухо)

Рис. 44. Правильное положение стапедиального протеза. Интра-
операционное фото (правое ухо)
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2.4.6. Трансканальное вскрытие улитки

Эндоскопическая отохирургия не за-
канчивается пределами барабанной по-
лости. Оптический контроль позволяет 
успешно продвигаться во внутреннее ухо 
с визуализацией и разбором анатомиче-
ских ориентиров. 

Для лучшего доступа к окну улитки 
с помощью ложки или пьезотома уда-
ляется костный навес над нишей (рис. 
45). После этого становится прекрас-

но обозримой мембрана круглого окна 
(рис. 46). 

При дальнейшем продвижении нужно 
удалить костную стенку базального завит-
ка улитки, после чего становятся хорошо 
обозримыми ее внутренние структуры 
(рис. 47). В связи с толщиной и плотностью 
кости в этой области для ускорения рабо-
ты предпочтительно использовать пьезо-
хирургический аппарат.
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Рис. 45. Этап трансканального выполнения кохлеостомы Рис. 46. Визуализация мембраны круглого окна (МКО)
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Рис. 47. Анатомические образования, обозримые при вскрытии 
базального завитка улитки (РМУ – рейснерова мембрана улит-
ки, БЛ – барабанная лестница, ВЛ – вестибулярная лестница)
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2.4.7. Диссекция канала лицевого нерва

Лицевой нерв является одним из са-
мых важных и критичных с хирургической 
точки зрения анатомических образований 
при вмешательствах на ухе. Каждый хи-
рург должен четко представлять точную 
топическую локализацию различных от-
делов нерва и их взаимоотношение с окру-
жающими структурами. Эндоскопическая 
диссекция предоставляет возможность 
проследить и понять топографию нерва 
в барабанной полости и проксимально 

от нее. После удаления слуховых косто-
чек и барабанной струны под контролем 
торцевого эндоскопа сначала проводится 
визуализация барабанного отдела канала 
лицевого нерва (рис. 48), затем – удаление 
улиткобразного отростка (рис. 49). Далее 
с помощью костной ложки или диссектора 
Томасина удаляется костная стенка по ходу 
канала лицевого нерва, обнажаются колен-
чатый ганглий и лабиринтный отдел лице-
вого нерва (рис. 50, 51).
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Рис. 48. Анатомические взаимоотношения между каналом лице-
вого нерва (ЛН) и каналом мышцы, натягивающей барабанную 
перепонку (КМНБП); УО – улиткообразный отросток

Рис. 49. Этап эндоскопически контролируемого удаления улит-
кообразного отростка
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Рис. 50. Продолжение диссекции лицевого нерва: вскрытие ко-
ленчатого ганглия (КГ) 

Рис. 51. Продолжение диссекции лицевого нерва: обнажение ла-
биринтного отдела (ЛОЛН) 
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2.4.8. Визуализация тимпанального отверстия слуховой трубы 
           и диссекция сонной артерии 

Состояние тимпанального устья слу-
ховой трубы крайне важно для течения 
послеоперационного периода и прогнози-
рования результата операций на среднем 
ухе. Кроме того, это одна из «скрытых» 
при прямом обзоре областей, где может 
сохраниться резидуальная холестеатома. 
Диссекция помогает курсанту научиться 
легко определять и ревизовать эту часть 
барабанной полости (рис. 52).

Еще одним грозным, с точки зрения 
возможных интраоперационных осложне-
ний, анатомическим образованием во вре-
мя отохирургии является сонная артерия. 

Для уточнения ее точной топографии кур-
санту полезно выполнить диссекцию этой 
области. Под контролем эндоскопа прово-
дится удаление кости в проекции сонной 
артерии до области тимпанального устья 
слуховой трубы (рис. 52, 53).

Завершение диссекции должно сопро-
вождаться бережной и тщательной утили-
зацией отработанного биологического ма-
териала в соответствии с существующими 
санитарно-гигиеническими и этическими 
требованиями.
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Рис. 52. Визуализация гипотимпанума и передних отделов бара-
банной полости (ТУСТ – тимпанальное устье слуховой трубы, 
МКО – мембрана круглого окна, ПК – подкохлеарный каналец)

Рис. 53. Этап диссекции сонной артерии (СА)
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