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Abstract: An importance in reasons  that may influence on a different structure of the mastoid process, and the 

reason  what type of structure is normal. It is considered that air and spongy structure types mastoid manifestations 

are  normal, while the sclerotic type - pathology. To determine the prognostic value of mastoid pneumatization of 

patients with congenital cleft palate children, we conducted a study X-ray planimetrical research . According to 

our research-stage uraniscoplasty and tympanostomy are curative and preventive factor in the development of 

exudative, adhesive otitis media. Early surgical treatment reduced the increase of conductive hearing loss of 

children with congenital cleft lip and palate 
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РЕНТГЕНПЛАНИМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СОСЦЕВИДНОГО ОТРОСТКА 

 

Аннотация: Важным является вопрос о причинах, обуславливающих различное строение сосцевидных 

отростков, а также вопрос о том, какой тип строения является нормальным. Считается, что 

пневматический и спонгиозный типы строения сосцевидного отростка являются проявлениями нормы, 

тогда как склеротический тип – патология. Для выяснения прогностического значения пневматизации 

сосцевидных отростков у детей с врожденной расщелиной неба нами было проведено 

рентгенпланемитрическое исследование. По данным нашего исследования, одномоментная уранопластика 

и тимпаностомия являются лечебным и профилактическим фактором развития экссудативного, 

адгезивного среднего отита. Раннее   проведение  хирургического лечения позволило   снизить   развитие   

кондуктивной тугоухости у   детей с врожденной расщелиной верхней губы и неба. 

Ключевые слова: Рентгенпланиметрия,  сосцевидный отросток. 

 

Introduction 

Особенностью височной кости является 

наличие в ней того или иного количества 

воздухсодержащих клеток (ячеек), 

группирующихся главным образом в 

сосцевидном отростке это последнее 

обстоятельство заставляет чаще и подробней 

говорить о пневматизации её сосцевидного 

отростка, или о внутреннем строении 

сосцевидного отростка, которое обусловлено 

количеством, размером и расположением 

воздухсодержащих клеток. В связи с этим 

принято различать:   

1) отростки пневматического строения – те, 

которые содержат большое количество 

воздухсодержащих клеток, занимающих с 

известной закономерностью расположения почти 

весь отросток;  

2) отростки диплоэтического строения, 

которые вообще не имеют воздухсодержащих 

клеток, и отличаются своей костной структурой 

от окружающих костей черепа; 

3) отростки склеротического строения; 

воздухсодержащих клеток здесь нет; костное 

вещество в значительной степени уплотнено 

(эбурнеировано) и резко отличается своей 

плотностью от окружающих костей черепа. 

Пневматические отростки обычно делят на 

крупноячеистые, среднеячеистые и 

мелкоячеистые. 

Важным является вопрос о причинах, 

обуславливающих различное строение 

сосцевидных отростков, а также вопрос о том, 
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какой тип строения является нормальным. Этот 

вопрос усиленно дискутировался 

исследователями начала нашего века, причем 

выявлялись большие разнообразия. Однако 

большинство склонялось к тому, что 

пневматический и спонгиозный типы строения 

сосцевидного отростка являются проявлениями 

нормы, тогда как склеротический тип – 

патология. 

Появившаяся в 1918 году работа Виттмака 

«О нормальной и патологической пневматизации 

височной кости» внесла некоторую ясность в 

вопрос о нормальной и патологической 

пневматизации височной кости. По Виттмаку все 

имеющиеся варианты строения пневматической 

системы не являются вариантами. Нарушение 

правильности распределения воздухсодержащих 

клеток, степень их выраженности, ясности и др. – 

все это зависит не от наследственных и 

конституциональных факторов, а обязано своим 

происхождением тем или иным воспалительным  

процессам в полости среднего уха протекавшим в 

период его развития. 

Пневматизация височной кости, как считает 

Виттмак, идет в течение 3 периодов. 

Первый период начинается на 5-6-м месяце 

утробной жизни и продолжается до конца 

первого года внеутробной жизни. В это время 

возникает барабанная полость, аттик и антрум. 

Эти основные полости среднего уха 

сформированы, но первоначально выполнены 

эмбриональной соединительной тканью. Еще во 

время внутриутробной жизни последняя 

постепенно вытесняется эпителием, который 

врастает через  евстахиеву трубу в барабанную 

полость и, выстилая последнюю, образует 

свободную полость. В течение первого года 

жизни этот процесс распространяется на аттик и 

антрум; последний постепенно расширяется 

благодаря росту кости. 

Второй период длится с конца первого  до 4-

го или 5-го года жизни и характеризуется 

образованием клеточной системы. В образовании 

отдельных клеток Виттмак различает 3 этапа. 

Вначале сливаются в отдельные костные полости 

многочисленные пространства, содержащие 

костный мозг. По вытеснении костного мозга эти 

костные полости выполняются субэпителиальной 

тканью(1этап). В возникшие таким образом ниши 

врастает эпителий; таким образом, гладкостенное 

вначале пространство приобретает 

многочисленные углубления. От краев последних 

растут костные скобки в направлении просвета, 

частично «сплавляются»друг с другом и 

приводят к образованию многочисленных новых 

костных полостей(пневматических 

клеток),которые как между собой, так и с 

сформированными пространствами(барабанная 

полостью, антрумом и аттиком) соединены 

посредством небольших отверстий в их 

стенках(II этап). На этой стадии образования 

клеток происходит превращение первоначально 

высокого слоя слизистой оболочки в низкий (III 

этап).  

Образование костных ниш  с вторичным 

погружением слизистой называют 

«эксцентрическим клеткообразованием», а 

отшнуровывае при помощи костных скобок – 

«концентрическим». Первое приводит всегда к 

более сильному развитию клеточной системы, 

второе – к подразделению уже существующих 

пространств, а, следовательно, и к уменьшению 

уже оформленного антрума. Из аттика образуется 

небольшое число клеток, из антрума – большое. 

Клетки, располагающиеся на передней 

поверхности сосцевидного отростка, а также 

некоторые терминальные происходят из 

барабанной полости. 

Третий период. В конце 4-го, но не позднее 

5-го года жизни пневматизация сосцевидного 

отростка заканчивается вообще. 

Итак, картина законченной пневматизации 

сосцевидного отростка такова: 1) начиная с 5-

летнего возраста отросток полностью 

пневматизарован; 

2)пневматическая система равномерно 

отграничена от окружающих образований; 

3)клетки правильной конфигурации, 

равномерно расположены; по периферии они 

несколько крупнее, нежели в центральном 

отделе; 

4) кортикальный слой отростка тонок, 

костные перекладины нежны; стенки клеток, 

прилегающие к непневматизированным участкам, 

несколько  уплотнены;  

5) вследствие содержания воздуха просветы 

клеток отчетливо и ясно дифференцируются. 

 Такой вид приобретает сосцевидный 

отросток, если в течение описанных выше 3 

периодов не возникало причин для нарушения 

нормального хода пневматизации. В этом случае 

отросток будет иметь пневматический тип 

строения.  

При  изучении рентгеновских снимков 

височных костей в укладке по Шюллеру, прежде 

всего, обращают внимание на структуру 

сосцевидного отростка и обьем его 

воздухоносных полостей. Принято считать, что 

экссудативный средний отит возникает у лиц с 

плохо развитой воздухоносной системой 

сосцевидного отростка. Количественное 

определение степени пневматизации височной 

кости проводится методом рентгенопланеметрии, 

при котором измеряется площадь воздухоносных 

полостей сосцевидного отростка в квадратных 

сантиметрах. 
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Чем меньше обьем  сосцевидного отростка, 

тем хуже прогноз в отношении развития 

экссудативного среднего отита. 

M.Tos считал, что под влиянием 

искусственной (тимпаностомия) вентиляции 

происходило увеличение ретротимпанального 

воздушного резервуара, т.е. вновь возобновлялся 

застывший процесс пневматизации. 

Анатомические и функциональные 

изменения, сопутствующие врожденной 

расщелине верхней губы и неба, приводят как к 

острым, так и хроническим заболеваниям ЛОР-

органов. Наиболее часто встречается патология 

среднего уха, причины возникновения, которого 

могут быть самые разнообразные: острые 

респираторные и вирусные инфекции, 

деформация носа и перегородки носа, аденоидит, 

хронический тонзиллит, воспаление 

околоносовых пазух, вазомоторный ринит и т.д., 

нередко возникающие как следствие смешанного 

ротоносового дыхания, попадания пищи из 

полости рта в полость носа и носоглотку. 

Вследствие смешанного ротоносового дыхания, 

попадания пищи из полости рта в полость носа и 

носоглотку, создаются условия для заброса 

секрета из носоглотки в слуховую трубу, что 

может привести к развитию мукоцилиарной 

недостаточности. 

Ведущим фактором в патогенезе средних 

отитов является дисфункция слуховой трубы. 

Несмотря на множество работ, посвященных 

проблеме слуха у детей с врожденной 

расщелиной неба остаются актуальными вопросы 

профилактики и лечения столь сложной 

проблемы, поэтому, проводимое исследование 

имеет не только  научное, но и большое 

практическое значение. 

 

Материалы и методы исследований:  

Для выяснения прогностического значения 

пневматизации сосцевидных отростков у детей с 

врожденной расщелиной неба нами было 

проведено рентгенпланемитрическое 

исследование 168 больных. У детей основной 

группы (n=65) которым проводилась 

ураностафилопластика, основная группа – дети 

врожденной расщелиной неба, которым 

проводилось одномоментно 

ураностафилопластика с тимпаностомией(n=58). 

Третью группу(n=45) составили дети без 

челюстно-лицевой и ЛОР патологии для 

сравнения и определения нормальных 

показателей. 

Всем детям проводилось 

рентгентопаметрическое исследование  для 

контроля за развитием сосцевидного отростка 

всех детей до операций, в динамике после 

операций через 6 месяцев, 1 год и 3 года.  

Результаты: В первой группе выявилось, что 

55(84,6%) детей имеют склеротический тип 

строения, диплоэтический тип строения имели 

10(15,3%) и ни один пациент не имел 

нормального пневматического типа строения 

сосцевидного отростка. 

 Во второй группе, где были дети, которым 

проводилось одномоментное 

ураностафилопластика и тимпаностомия, 

выявлено 42(72,4%)детей имели  пневматический 

тип строения сосцевидного отростка, 16(27,6%) 

детей имели диплоэтический тип строения, детей 

со склеротическим типом не было.  

В третьей группе, где были дети без ЛОР и 

челюстно-лицевой патологии, методом 

рентгентопаметрии выявлено 33(73,3%)ребенка с 

пневматическим типом строения, 

диплоэтический тип имеют 12(26,7%)детей, детей 

со склеротическим типом строения не было. 

Длительная вынужденная адаптация 

организма к сложившимся условиям приводит к 

многочисленным патологическим изменениям в 

тканях стенок полости рта, среднего уха, носа, 

глотки. Поэтому важное значение имеет раннее 

проведение ураностафилопластики и 

тимпаностомии. Если у детей до 4 лет 

изменения в ЛОР-органах носят обратимый 

характер, то у пациентов старше 5 лет, особенно у 

несвоевременно оперированных, они необратимы. 

 

Conclusion 

По данным нашего исследования 

одномоментная уранопластика и тимпаностомия, 

являются лечебным и профилактическим 

фактором развития экссудативного, адгезивного 

среднего отита. Раннее   проведение  

хирургического лечения позволило   снизить   

развитие   кондуктивной тугоухости у   детей с 

врожденной расщелиной верхней губы и неба. 

Профилактика   стойких   нарушений   слуха  

у   детей   с   врожденной 

расщелиной верхней губы и неба может 

быть успешной только в 

случае   согласованных   действий  ЛОР врача, 

сурдолога   и   челюстно-лицевого хирурга. 
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