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Кохлеарные имплантаты используются в течение 

многих лет при двусторонней глубокой потере 

слуха [1]. В последние годы в связи с увеличением кан-

дидатов на кохлеарную имплантацию (КИ) данное вме-

шательство становится рутинной процедурой [2]. Тем 

не менее часто обсуждается безопасность регулярного 

его выполнения в амбулаторных условиях [3].

Вероятность повторного хирургического вмеша-

тельства зависит от условий и длительности эксплуата-

ции кохлеарных имплантатов. Показаниями для такого 

рода вмешательств служат как необходимость замены 

имплантата, так и другие, не требующие реимпланта-

ции поводы [4]. Наиболее частой причиной повтор-

ной операции (57,8%) может быть отказ внутреннего 

устройства, в том числе из-за внешних воздействий 

как во время операции, так и в послеоперационном 

периоде. На 2-м месте – миграция и экструзия корпуса 

имплантата (до 23,4%), далее следует экструзия актив-

ного электрода за пределы улитки, инфекции и ране-

вые осложнения (17,0%), отдаленные воспалительные 

осложнения (6,4%) [4–7]. Таким образом, по данным 

мировой литературы, большие осложнения КИ встре-

чаются на всех этапах ее выполнения – дооперацион-

ном, интраоперационном и послеоперационном.
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Целью исследования было повышение эффектив-

ности хирургического лечения больных с большими 

осложнениями КИ.

В 2014–2017 гг. в Научно-клиническом центре ото-

риноларингологии ФМБА России (НКЦО) и Респу-

бликанском госпитале МВД Азербайджанской Респу-

блики им. А. Гейдарова у 847 пациентов проведено 967 

КИ. Большинство оперированных были дети от 1 года 

до 4 лет (табл. 1).

Средний возраст взрослых пациентов (151 муж-

чина и 156 женщин) составил 53,2 года, а детей (278 

мальчиков и 262 девочек) – 4,23 года. Односторонняя 

имплантация произведена у 420 взрослых пациентов 

и 307 детей, двусторонняя – только у 120 детей. Пре- 

и перилингвальная глухота отмечалась соответственно 

у 354 и 186 детей, у взрослых пациентов (n=307) была 

постлингвальная глухота. У 123 детей и 32 взрослых 

снижение слуха было наследственным, у 202 детей и 163 

взрослых установлена идиопатическая и у 215 детей и 

112 взрослых – приобретенная глухота.

Использовались имплантаты 4 мировых произво-

дителей: Neurelec (у 253 детей и 141 взрослых), Medel 

(соответственно у 84 и 24), Advanced Bionics – AB 

(у 214 и 97) и Cochlear (у 109 и 45).

КИ выполнена под эндотрахеальным наркозом 

заушным С-образным разрезом кожи классическим до-

ступом через заднюю тимпанотомию и лицевой карман. 

Операции выполнены под руководством одного опыт-

ного хирурга. В послеоперационном периоде контроль-

ный осмотр пациентов проводили через каждые 3 мес. 

Срок наблюдения составил 2 года.

Осложнения оценивали одномоментно по тяжести 

(большие и малые) и времени (интраоперационные, 

ранние и отсроченные). Большие осложнения первич-

ной КИ нами отмечены только в послеоперационном 

периоде; до- и интраоперационных осложнений не 

было (табл. 2).

Большие отсроченные осложнения в виде техниче-

ской неисправности отмечены у 13 детей и 6 взрослых, 

во всех случаях произведена повторная операция с за-

меной имплантата.

Большие отсроченные осложнения в виде обнаже-

ния корпуса имплантата через дефект 

кожи выявлены у 3 детей. За 2 нед 

выявленному осложнению предше-

ствовала травма височной области с 

образованием гематомы и последую-

щей деструкцией мягких тканей над 

имплантатом. В мазке, взятом с тка-

ни вокруг приемника-стимулятора, 

обнаружены Staphylococcus aureus 

(у 2 больных) и Pseudomonas aeruginosa 

(у 1 больного). У всех 3 детей произ-

ведены эксплантация приемника-

стимулятора с оставлением активно-

го электрода в улитке и имплантация 

на контралатериальном ухе.

Смещение магнита выявлено у 

3 детей после травмы височной об-

ласти на стороне имплантации со-

ответственно через 5, 7 и 8 мес после 

операции. Во всех случаях при ре-

операции произведено перемещение 

магнита на место без замены им-

плантата.

Таблица 1
Характеристика пациентов, поступивших на КИ; n (%)

Показатель Дети Взрослые

Пол:
мужской
женский

278 (32,8)
262 (30,9)

151 (17,8)
156 (18,4)

Сторона имплантации:
правая
левая

207 (24,4)
213 (25,1)

149 (17,5)
158 (18,6)

Двусторонняя имплантация 120 (14,1) –

Модель имплантата:
Neurelec
Medel
Advanced Bionics
Cochlear

253 (26,1)
84 (8,6)

214 (22,1)
109 (11,2)

141 (23,2)
24 (2,4)
97 (10)
45 (4,6)

Тип глухоты:
прелингвальная
постлингвальная
перилингвальная

354 (41,7)

186 (21,9)
307 (36,2)

Этиология снижения:
наследственная
идиопатическая
приобретенная

123 (14,5)
202 (23,8)
215 (25,3)

32 (3,77)
163 (19,2)
112 (13,2)

Возраст, годы 4,23 53,2

Таблица 2 
Характеристика больших осложнений КИ

Осложнения
Интервал после 
первичной КИ, 

мес

Число пациентов, 
дети/взрослые Модель Тактика операции

Техническая неис-
правность

4–18
3–12
8–15
12–24

4/3
2/0
2/1
3/2

Neurelec
Medel

Cochlear
AB

Замена имплантата

Обнажение корпуса 
имплантата через 
дефект кожи

18–20
9

2/0
1/0

Neurelec
AB

Эксплантация 
без активного электрода + 
КИ на контралатеральном 

ухе

Смещение магнита 5–6 3/0 Cochlear Магнит перемещен 
на место без замены 

имплантата

Острый средний 
отит

6 1/0 Cochlear Санирующая операция 
без замены имплантата 

с шунтированием 
барабанной полости

Повреждение 
барабанной 
перепонки

Интра-
операционно

0/1 Medel Одномоментная миринго-
пластика «underlay» 

фасциальным лоскутом
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Затяжное течение острого среднего отита через 

6 мес после КИ выявлено у 1 ребенка. Произведена 

ревизия с санацией густого вязкого секрета из послеопе-

рационной полости с шунтированием барабанной по-

лости и сохранением имплантата. Бактериологический 

анализ секрета не выявил патогенной микрофлоры. 

У 1 взрослого пациента с сопутствующим адгезив-

ным отитом в анамнезе на этапе выполнения задней 

тимпанотомии была повреждена барабанная перепон-

ка, вследствие чего на заключительном этапе операции 

произведена мирингопластика аутофасцией по методу 

«Underlay».

Впервые осложнения КИ описаны N. Cohen и со-

авт. в 1988 г. [8, 9]. В литературе большие осложнения 

встречаются в 2,3–12,3% случаев [10]; в нашем иссле-

довании их частота составила 2,6%, в том числе в 1,7% 

случаев была техническая неисправность имплантата. 

По данным B. Terry и соавт. [11], обобщившим резуль-

таты 37 публикаций по осложнениям КИ, техническая 

неисправность достигает 3,4%, а R. Cullen и соавт. [12] 

приводят еще более высокую частоту реимплантации 

вследствие технической неисправности устройства 

(6,9%). 

В 8 исследованиях, охватывающих 1664 пациента 

[11], выявлено 16 (1%) случаев экструзии приемника-

стимулятора. L. Migirov и соавт. [13] описали 2 детей, 

которым потребовалась эксплантация после реакции 

на инородное тело. Гистологические данные соответ-

ствовали реакции гигантских клеток на инородное 

тело. А. Rivas и соавт. [14] рассмотрели возможность 

силиконовой аллергии как причину проблем с устрой-

ством, особенно в случае нормальных результатов при 

исследовании культуры и отсутствии положительной 

динамики на антибиотики. С. Kunda и соавт. [15] при-

вели 3 случая вероятности аллергии на силикон с 1991 

по 2004 г. В.И. Федосеев и соавт. [4] указали на не-

большое количество экструзионно-воспалительных 

осложнений (0,75% от всех вмешательств) как при-

чину повторной операции. За каждым дефектом 

кожи над имплантатом стояла прямая или косвенная 

травма, вероятность которой тем выше, чем ближе 

приемник-стимулятор к ушной раковине. В этой об-

ласти кожа тоньше, подкожных тканей меньше, чем 

в области волосистой части головы. Даже при адек-

ватно установленном приемнике-стимуляторе (не под 

разрезом и без контакта с заушным процессором) от-

сутствие интраоперационной фиксации может приве-

сти к его миграции на сосцевидный отросток и в даль-

нейшем – к экструзии. В нашем исследовании частота 

экструзии имплантата составила 0,3%; мы связываем 

данное осложнение с перенесенной травмой височ-

ной области.

K. Orhan и соавт. [10] сообщают о 2 случаях смеще-

ния магнита после незначительной травмы головы. По 

мнению авторов, данное осложнение чаще встречается 

при применении имплантатов со съемными магнита-

ми, что связано с производственной недоработкой [10]. 

В.И. Федосеев и соавт. [4] выявили смещение магнита в 

3 случаях на фоне травмы головы, у 2 больных – вслед-

ствие резкого снятия внешней антенны, чему способ-

ствовала большая сила взаимодействия внутреннего и 

внешнего магнитов. В связи с этим авторы рекоменду-

ют использовать магнит с минимальной для стабильной 

фиксации антенны силой. В нашем исследовании сме-

щение магнита выявлено у 3 (9,3%) детей после травмы 

височной области на стороне имплантации.

B. Terry и соавт., обобщившие данные 15 опубли-

кованных статей по осложнениям КИ [11], пришли 

к выводу, что средний отит встречается у 0,8% паци-

ентов после имплантации. В нашем исследовании за-

тяжное течение среднего отита после КИ выявлено в 

1 (0,1%) случае; при этом потребовалось хирургическое 

лечение. F. Venail и соавт. [16] сообщают о 5 случаях 

среднего отита среди 500 пациентов с имплантацией, 

двоим из которых потребовалось хирургическое лече-

ние. N. Loundon и соавт. [17] зафиксировали среди 434 

реципиентов 4 случая среднего отита, из них у двоих 

произведено шунтирование барабанной полости.

Мы считаем, что интраоперационное выявление и 

мирингопластика ятрогенной перфорации барабанной 

перепонки являются профилактикой экструзии элект-

рода в наружном слуховом проходе и врастания эпидер-

миса по ходу электрода с образованием холестеатомы в 

отдаленном послеоперационном периоде [18].

КИ в опытных руках является относительно без-

опасным методом лечения пациентов с низким про-

центом осложнений. Среди причин больших ослож-

нений КИ техническая неисправность имплантата в 

нашем исследовании была наиболее частой; она со-

ставила 68%.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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фармакология

На сегодняшний день тема неалкогольной жировой 

болезни печени (НАЖБП) не утратила свою акту-

альность, а напротив, стала социально значимой, по-

скольку заболевание с наибольшей частотой выявля-

ется среди лиц трудоспособного возраста. В настоящее 

время НАЖБП заняла лидирующие позиции среди 

хронической патологии печени, потеснив вирусные и 

алкогольные поражения. 

Неправильное питание, избыточное потребление 

высококалорийной пищи и продуктов фастфуда, сни-

жение физической активности способствовало воз-

никновению эпидемии ожирения в последние годы 

во всем мире и, как следствие, росту распространен-

ности НАЖБП [1]. Зачастую прогноз течения забо-

левания у таких пациентов неблагоприятный. Как 

правило, улучшение состояния наблюдается лишь в 

5% случаев, а стабильное течение – у 50% пациентов. 

В 10% случаев стеатоз печени прогрессирует в неал-




