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Отосклероз, також відомий як отоспо-
нгіоз – це захворювання, яке характеризу-
ється остеодистрофією кісткової капсули 
лабіринту (патологічним ремоделюванням, 
під час якого щільний ендохондральний 
шар капсули кісткового лабіринту заміщу-
ється осередками губчастої кісткової ткани-
ни), що найчастіше призводить до фіксації 
стремена, може уражати завитку та інші 
відділи лабіринту. Фіксація стремена відбу-
вається за рахунок кальцифікації кільцепо-
дібної зв’язки та ураження отосклеротич-
ними осередками овального вікна. Основ-
ним симптомом захворювання є повільно 
прогресуюча кондуктивна приглухуватість, 
але в залежності від клінічної форми ото-
склерозу (тимпанальна, змішана, кохлеар-
на), у пацієнтів може спостерігатись зміша-
на або нейросенсорна приглухуватість, а 
також вушний шум та вестибулярні розла-
ди. До 30% пацієнтів з отосклерозом висло-
влюють скарги на вестибулярні симптоми, 
такі як порушення рівноваги, запаморочен-
ня та головокружіння. Ці симптоми можуть 
виникати як під час операції або в ранньому 
післяопераційному періоді, так і відстроче-
но [1]. 

Лікування отосклерозу включає в себе 
медикаментозні та хірургічні методи. Ме-
дикаментозне лікування отосклерозу в пер-
шу чергу спрямоване на попередження про-
гресування захворювання. На сьогоднішній 
день етіологія захворювання залишається 

невідомою, тому не існує етіотропної меди-
каментозної терапії, яка мала б ефектив-
ність у лікуванні отосклерозу. При кохлеар-
ній та змішаній формі отосклерозу для за-
побігання нейросенсорної втрати слуху ви-
користовуються біфосфонати та сполуки 
фтору, окремо або в комбінації з препарата-
ми кальцію та вітаміну D, особливо на по-
чаткових стадіях захворювання [2]. 

Стандартом хірургічного лікування 
хворих на отосклероз вважається стапедо-
томія (інкудостапедопексія або малеостапе-
допексія з каліброваною стапедотомією), 
суттю якої є відновлення рухомості ланцюга 
слухових кісточок за допомогою протезу 
після видалення супраструктури стремена 
та перфорації підніжної пластинки стремена 
[3]. 

 
Вестибулярна дисфункція  
до хірургічного втручання 
Частота виявлених передопераційних 

вестибулярних симптомів у пацієнтів з ото-
склерозом значно відрізняється у сучасних 
дослідженнях. За даними різних авторів, 
поширеність вестибулярних симптомів ко-
ливається від 8,6 до 30% [4, 5]. Хоча точну 
причину головокружіння у хворих на ото-
склероз до кінця не встановлено, було за-
пропоновано ряд прогностичних факторів. 

Одним з факторів, що спричинює го-
ловокружіння, є наявність гідропсу лабірин-
ту внаслідок ураження ендолімфатичної 
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протоки та ендолімфатичного мішку ото-
склеротичними осередками [6]. Досліджен-
ня скроневих кісток показали наявність ен-
долімфатичного гідропсу у зразках з обши-
рними отосклеротичними ураженнями кох-
леарного ендосту або у вестибулярному 
водопроводі, що перешкоджали потоку ен-
долімфи та порушували гомеостаз рідини 
лабіринту [6, 7]. Наявність ендолімфатично-
го гідропсу можна оцінити за допомогою 
магнітно-резонансної томографії у режимі 
FLAIR з внутрішньовенним підсиленням 
[8]. Sone зі співавторами [9] припустили, що 
наявність безсимптомного ендолімфатично-
го гідропсу може слугувати прогностичним 
фактором післяопераційних ускладнень. 
Ендолімфатичний гідропс у внутрішньому 
вусі може бути протипоказанням для стапе-
діальної хірургії, адже безпосередня близь-
кість гідропсу до ділянки хірургічного 
втручання може збільшити ризик вестибу-
лярної дисфункції після операції. 

Відшарування отоконій (отолітів) від 
макули маточки вважається ще одним фак-
тором, який може спричинити позиційне 
головокружіння, що в свою чергу, пояснює 
відхилення, які спостерігаються під час 
проведення досліджень сVEMP і oVEMP 
(тестування вестибулярних міогенних ви-
кликаних потенціалів, яке базується на ре-
єстрації відповідей грудинно-ключично-
соскоподібного (cVEMP) й очного м’язів 
(oVEMP) у відповідь на звук), які викорис-
товується для оцінки отолітового апарату: 
круглого (сферичного) й овального (еліпти-
чного) мішечків, відповідно [10-12]. 

Saka зі співавторами [13] досліджува-
ли вестибулярні міогенні викликані потен-
ціали у відповідь на кістково проведений 
звук (BC-VEMP) у групі з 25 пацієнтів. Ре-
зультати дослідження показали, що у 9 із 10 
пацієнтів з вестибулярною дисфункцією 
наявні відхилення за результатами BC-
VEMP. Це може свідчити на користь дис-
функції мішечку внаслідок гідропсу або 
поширення отосклеротичного осередку на 
макулу мішечка через анатомічну близь-
кість мішечка до овального вікна. 

Hayashi та співавтори [10] дослідили 
35 препаратів скроневих кісток, уражених 
отосклерозом. Вони повідомили про більшу 
частоту купулолітіазу порівняно зі скроне-

вими кістками без отосклерозу і припусти-
ли, що за походженням це, ймовірно, отоко-
нії з маточки, звідки вони відокремилися та 
мігрували до купули напівкружних каналів. 

Одним із факторів, провокуючих го-
ловокружіння, вважається ураження ото-
склеротичним осередком утрикулярного або 
ампулярного нерва, що відображається від-
хиленнями від норми під час проведення 
oVEMP [14]. 

Крім того, гідролітичні ферменти, що 
походять з отосклеротичних осередків, були 
ідентифіковані в перилімфі пацієнтів з ото-
склерозом; вони можуть викликати судинні 
та нейроепітеліальні ураження, а цитокіни, 
що виробляються в цих осередках, можуть 
викликати зміни в хімічному складі та го-
меостазі лабіринтних рідин. Попередники 
інформаційної РНК, які кодують запальні 
цитокіни та споріднені білки, ідентифіку-
ються у внутрішньому вусі за допомогою 
полімеразно-ланцюгової реакції зворотньої 
транскриптази. Волоскові клітини, що міс-
тять відповідні білки, ідентифікують за до-
помогою імунофарбування [15]. 

Результати дослідження, проведеного 
Eza-Nuñez та співавторами [16], підкресли-
ли різноманітність вестибулярних симпто-
мів, які відчувають пацієнти з отосклеро-
зом. Пацієнти відзначали головокружіння 
або порушення рівноваги, які проявлялись у 
різний спосіб: від одиничного епізоду до 
рекурентних нападів, спровокованих пози-
ційними змінами, або спонтанних. За дани-
ми проведеного дослідження, позиційне 
запаморочення було пов'язане з отосклеро-
зом у 32,5% пацієнтів, у 30% пацієнтів – із 
синдромом Меньєра. 27,5% пацієнтів пові-
домляли про спонтанні рекурентні голово-
кружіння, у 7,5% пацієнтів спостерігалось 
хронічне порушення рівноваги, а у 2,5 % 
хворих була наявна гостра однобічна вести-
булопатія. 

 
Вестибулярні розлади у ранньому  
післяопераційному періоді 
У ранньому післяопераційному періо-

ді головокружіння виникає у значної кіль-
кості пацієнтів. За даними різних дослі-
джень, частота головокружіння після опе-
рації коливається від 3,4 до 70% випадків 
[17-19] та, як правило, носить тимчасовий 
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характер. У більшості випадків головокру-
жіння у ранньому післяопераційному періо-
ді триває від 5 до 7 діб за умов консервати-
вного лікування та дотримання постільного 
режиму [20, 21]. 

За даними дослідження Kumar та спів-
авторів [22], у 2,1% пацієнтів головокру-
жіння виникає під час операції, головним 
чином через маніпуляції на пластинці стре-
мена. Серед причин виділяють надмірне 
використання відсмоктувача у ділянці ова-
льного вікна під час операції або, рідше, 
флотацію пластинки стремена.  

Singh та співавтори [23] використову-
вали постурографію для оцінки вестибуляр-
ної функції пацієнтів і виявили вестибуляр-
ний дефіцит та посилення суб’єктивних 
симптомів через тиждень після хірургічного 
втручання, а настання ремісії – через чотири 
тижні.  

Ряд факторів сприяє виникненню го-
ловокружіння у ранньому післяопераційно-
му періоді. Серед них виділяють: серозний 
лабіринтит, внаслідок якого відбувається 
подразнення мембранозної частини лабіри-
нту, зокрема, макули маточки, розташованої 
біля овального вікна [24]; аспірацію перилі-
мфи з присінку або контакт інструменту 
безпосередньо з мембранозною частиною 
лабіринту [25]. Головокружіння після інку-
достапедопексії у ранньому післяоперацій-
ному періоді може бути пов'язане з травма-
тизацією маточки, вивільненням протеолі-
тичних ферментів, реакціями антиген-
антитіло, зміною тиску лабіринтних рідин і 
зменшенням кровопостачання лабіринту, 
спричиненим флотацією пластинки стреме-
на [26, 27]. 

За даними досліджень Fukuda та спів-
авторів [28], стапедопластика на протилеж-
ному вусі в анамнезі пацієнта є значущим 
прогностичним фактором пролонгованого 
ністагму та суб’єктивних вестибулярних 
симптомів у післяопераційному періоді. 
Згідно отриманих даних, серед пацієнтів, 
які перенесли стапедіальну хірургію на про-
тилежному вусі, спонтанний ністагм та го-
ловокружіння в післяопераційному періоді 
зберігались довший час, ніж у пацієнтів, які 
оперувалися вперше. Автори пов’язують це 
з пригніченням вестибулярної функції ра-
ніше прооперованого вуха. 

Загалом головокружіння після стапе-
діальної хірургії є поширеним, проте тимча-
совим явищем і, в більшості випадків, усу-
вається за допомогою консервативного лі-
кування. Але в деяких хворих вестибулярні 
розлади можуть залишатися на тривалий 
час і призводити до втрати працездатності 
на певний період, що потребує проведення 
реабілітаційних заходів. Оцінка вестибуля-
рної функції за допомогою VEMP та інших 
тестів допомагає покращити розуміння ме-
ханізмів, що лежать в основі патологічного 
процесу та визначити вплив хірургічного 
лікування на вестибулярну функцію. 

 
Вестибулярні розлади у віддаленому  
післяопераційному періоді 
За даними досліджень, головокружін-

ня у віддаленому післяопераційному періоді 
після стапедотомії зустрічається з частотою 
від 0,5 до 17% [29]. Birch та співавтори [30] 
проводили обстеження 722 пацієнтів з ото-
склерозом і дійшли висновку, що приблизно 
у 4% досліджуваних тривалість головокру-
жіння після стапедопластики спостерігалась 
більше 4 тижнів, в той час як за даними до-
слідження Albera та співавторів [29], 17% 
пацієнтів (58 з 347) демонстрували зміни 
під час проведення калоричних тестів навіть 
через 15 років після хірургічного втручання.  

Однією з потенційних причин голово-
кружіння у віддаленому післяопераційному 
періоді є наявність перилімфатичної фісту-
ли, яка може виникати через неадекватну 
герметизацію навколо протезу в ділянці 
овального вікна. Частота даного ускладнен-
ня коливається від 1,3 до 10% за даними 
досліджень Sakano та співавторів [31]. За 
даними ретроспективного дослідження 787 
операцій стапедопластики, проведеного на 
базі Інституту отоларингології ім. проф. 
О.С. Коломійченка, лише в 2 випадках під 
час реоперацій було виявлена наявність 
перилімфатичної фістули. Серед 43 повтор-
но прооперованих пацієнтів (5,5%), у 37 
(86,0%) хворих причиною реоперації була 
кондуктивна втрата слуху, у 6 (14,0%) – 
скарги на головокружіння у зв’язку зі вста-
новленням занадто довгого протезу [33]. 

Систематичний огляд результатів та 
ускладнень стапедіальної хірургії, проведе-
ний Betsch та співавторами [27], підтвер-
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джує, що перилімфатична фістула є рідкіс-
ним ускладненням стапедопластики і є при-
чиною приблизно третини реоперацій. У 
78,0 % випадків реоперацій показанням до 
ревізії барабанної порожнини була кондук-
тивна втрата слуху у пацієнтів. Інтраопера-
ційні знахідки включали в себе: дислокацію 
протезу (50,0%), спайковий процес в бара-
банній порожнині (32,8%), некроз ковадла 
(8,6%) та реоблітерацію пластинки стремена 
осередком отосклерозу (7,0%).  

Іншою причиною головокружіння у 
віддаленому післяопераційному періоді є 
подразнення присінку, викликане занадто 
довгим протезом або зміщенням останньо-
го. Симптоми можуть посилюватись при 
рухах головою, чханні, кашлі, при зміні 
висоти, гучних звуках або надмірній фізич-
ній активності. Пацієнт може відчувати го-
ловокружіння, пов'язане з гикавкою, відри-
жкою, позіханням та специфічними акусти-
чними подразниками [34]. 

Репаративна гранульома, яка є запаль-
ною реакцією аутоімунної чи алергічної 
природи, або інтенсивною відповіддю на 
загоєння, може зустрічатись приблизно від 
0,1 до 18% випадків, переважно після ста-
педектомії та характеризується нейросенсо-
рною втратою слуху разом із головокружін-
ням. Зазвичай, це ускладнення маніфестує з 
7-15-ї доби після операції [35, 36]. 

Стійке головокружіння у віддаленому 
післяопераційному періоді може бути також 
спровоковане кістковими уламками, які 
потрапили у присінок під час операції. Інші 
причини включають в себе: пряме здавлен-
ня саккулуюса через виникнення спайок в 
барабанній порожнині, дисфункцію слухо-
вої труби та феномен Тулліо [37, 38]. 

Ендолімфатичний гідропс зустріча-
ється у пацієнтів з отосклерозом не тільки 
до операції, а і як наслідок проведеного хі-
рургічного втручання та може виникати 
відразу після операції або у віддаленому 
післяопераційному періоді [39]. 

Зрідка головокружіння, що вперше 
виникло у віддаленому післяопераційному 
періоді, може бути пов’язане з пневмолабі-
ринтом та баротравмою. Діагноз встанов-
люється на основі даних комп’ютерної то-
мографії з високою роздільною здатністю, 
які демонструють наявність на сканах пові-

тряних пухирців у присінку лабіринту паці-
єнтів з головокружінням та позитивної фіс-
тульної проби [27]. 

Як у ранньому, так і у віддаленому пі-
сляопераційному періоді, стапедопластика 
на протилежному вусі в анамнезі пацієнта є 
значущим прогностичним фактором проло-
нгованого ністагму та суб’єктивних вести-
булярних симптомів [27]. Головокружіння, 
яке не піддається лікуванню у віддаленому 
післяопераційному періоді, може бути інди-
катором проведення ревізії барабанної по-
рожнини та реоперації. 

 
Вплив досвіду хірурга на частоту 

виникнення післяопераційних ускладнень  
Зв’язок між рівнем хірургічного дос-

віду та результатами операцій стапедіальної 
хірургії розглядався у дослідженні Brkic та 
співавторів [40]. Автори ретроспективно 
оцінювали аудіологічні результати та після-
операційні ускладнення 538 пацієнтів, які 
перенесли стапедопластику між 1990 і 2017 
роками, в залежності від впливу таких клі-
нічних змінних на результат операції, як 
профілактичне одноразове введення антибі-
отику в періопераційному періоді та досвід 
хірургів. У 364 випадках (54,6%) було за-
стосовано профілактичне одноразове вве-
дення антибіотику, а у 513 випадків (76,9%) 
– кортикостероїдів. Всі пацієнти були проо-
перовані під загальним знеболенням. У всіх 
випадках було проведено стапедотомію ен-
доауральним доступом з підняттям тимпа-
номеатального клаптя. У 208 випадках 
(31,2%) видалення супраструктури стремена 
та перфорацію пластинки проводили за до-
помогою СО2-лазера. Золотий протез вико-
ристовувався в 366 (54,9%) випадках, пла-
тино-тефлоновий протез – у 230 (34,5%), 
титановий – в 44 (6,6%) та у 27 (4,0%) випа-
дках були використані протези з інших ма-
теріалів. Після встановлення протезу та пе-
ревірки рухомості слухових кісточок, опе-
рацію завершували репозицією тимпаноме-
атального клаптя, тампонадою зовнішнього 
слухового проходу та операційної рани. 
Середній стаж хірурга на момент операції 
становив 7,0 років (діапазон – 1,0-27,0 років, 
медіана – 6,0 років). У 50 випадках (7,5%) 
виникли післяопераційні ускладнення, серед 
яких головокружіння спостерігалось у 14 

Оториноларингологія, №1(7), 2024   83 



випадках (2,1%). У 1 пацієнта (0,1%) в піс-
ляопераційному періоді розвинулось тяжке 
головокружіння (з нудотою та стійким ніс-
тагмом). Ревізія барабанної порожнини про-
водилась через 3 тижні після операції. Се-
ред інтраопераційних знахідок виділяли 
зміщення протезу та некроз довгої ніжки 
ковадла. 

Отримані дані продемонстрували, що 
більший досвід хірургів пов’язаний з кра-
щими післяопераційними результатами. 
Кондуктивна втрата слуху в післяоперацій-
ному періоді, спричинена некрозом ковадла 
або зміщенням протезу, рідше спостеріга-
лась після операцій, які проводили лікарі з 
хірургічним досвідом більше 6 років. Це 
підкреслює надзвичайну важливість адеква-
тної підготовки отохірургів. Разом з цим 
автори не підтримують профілактичне ви-
користання антибіотику в періопераційному 
періоді. 

  
Вплив на частоту виникнення  
післяопераційних ускладнень  
техніки стапедопластики 
Техніки фенестрації при стапедотомії 

з часом підлягали модифікації за допомо-
гою використання мікроінструментів, мік-
росвердел і, зрештою, лазерів.  

За даними Matkovic та співавторів 
[41], при порівнянні результатів від викори-
стання СО2 лазеру на відміну від стапедо-
томії за допомогою перфоратора, спостері-
галось, що головокружіння в післяопера-
ційному періоді було наявне у 26,0% паціє-
нтів з групи із застосуванням СО2 лазеру та 
у 55% – в групі із застосуванням перфора-
тора. Badran та співавтори [42] порівнювали 
використання СО2 лазера з механічними 
техніками (бор та мікроперфоратор) стапе-
допластики. Було виявлено, що 2,8% паціє-
нтів із групи з використанням лазеру мали 
головокружіння, на відміну від групи з ви-
користанням механічних технік, де голово-
кружіння спостерігалось у 12,2% випадків, 
що вони, в свою чергу, пояснювали меншим 
впливом на підніжну пластинку стремена та 
більш точним розміщенням поршня у групі 
із використанням лазера. В противагу цьо-
му, Cuda зі співавторами [43] порівняли 
результати використання CO2-лазера та 
бормашини Sceeter для стапедотомії у 60 

пацієнтів. Вони проаналізували медичні 
карти пацієнтів, щоб зафіксувати частоту 
головокружіння в групах дослідження. 10% 
пацієнтів, яким було проведено лазерну 
стапедотомію, проти 6,7% пацієнтів, яких 
прооперували за допомогою бормашини 
Sceeter, повідомляли про післяопераційне 
головокружіння через 1 місяць після опера-
ції. Таким чином, дані, які висвітлюють пе-
реваги методик стапедотомії у відношенні 
післяопераційного вестибулярного дефіци-
ту, є доволі суперечливими. Крім того, ная-
вна обмежена кількість даних, які базуються 
на суб’єктивній інформації щодо симптомів, 
яка надається пацієнтами і яким бракує 
об’єктивності. 

Серед досліджень, спрямованих на 
оцінку вестибулярної функції у хворих з 
отосклерозом, які потребують хірургічного 
лікування, проведених за останні роки, при-
вертають до себе увагу результати нерандо-
мізованого контрольованого дослідження 
Singh та співавторів [23], метою якого було 
порівняти післяопераційний вестибулярний 
дефіцит у пацієнтів з отосклерозом, яким 
було проведено стапедотомію за допомогою 
звичайної техніки, проти СО2 лазера. До 
дослідження було включено 80 пацієнтів з 
клінічно діагностованим отосклерозом. Їм 
було виконано стапедотомію за допомогою 
перфоратора або за допомогою CO2-лазера. 
Вестибулярна функція оцінювалась об’єк-
тивно за допомогою статичної постурогра-
фії. Суб'єктивне вимірювання рівноваги 
проводилось за допомогою опитувальника 
Vestibular balance subscore of Vertigo Symp-
tom Score (VSS-sf-V). Діагностичні показ-
ники порівнювались у передопераційному 
періоді та на першому і четвертому тижні 
після операції. За результатами цього дослі-
дження автори дійшли висновку, що стапе-
дотомія, як за класичною методикою, так і з 
використанням CO2-лазеру, призводить до 
вестибулярного дефіциту у пацієнтів на 1-у 
тижні після операції. Вестибулярна функція 
відновлюється до передопераційного рівня 
до кінця першого післяопераційного місяця 
у пацієнтів, які перенесли операцію за до-
помогою CO2-лазера, тоді як у пацієнтів, які 
перенесли операцію за традиційною техні-
кою, вестибулярний дефіцит залишається. 
Використання СО2-лазеру при стапедотомії, 
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таким чином, призводить до більш раннього 
відновлення вестибулярної функції. 

 
Попередження та лікування  
головокружіння у післяопераційному  
періоді 
Лікування головокружіння у пацієнтів 

з отосклерозом залежить від основної при-
чини та вираженості симптомів. Голово-
кружіння у ранньому післяопераційному 
періоді як правило зникає протягом 5-7 діб, 
переважно за умови дотримання постільно-
го режиму та симптоматичного лікування. У 
випадках, коли головокружіння не зникає 
через специфічні ускладнення, такі як пери-
лімфатична фістула або неправильне поло-
ження протеза, розглядають можливість 
ревізії барабанної порожнини задля обліте-
рації можливої перилімфатичної нориці, 
зміни положення протеза або інших коре-
гуючих маніпуляцій щодо усунення основ-
ної причини головокружіння [44]. 

Прояви головокружіння у пізньому пі-
сляопераційному періоді можна зменшити 
за допомогою призначення останнього по-
коління бісфосфонатів (алендронова, ризед-
ронова, золедронова кислоти) або за допо-
могою фізіотерапії, що включає в себе 
вправи для вестибулярної реабілітації. Ці 
вправи спрямовані на покращення рівнова-
ги, зменшення головокружіння та сприяння 
центральній компенсації вестибулярної фу-
нкції [27]. 

Медикаментозне лікування отосклеро-
зу включає препарати, які можуть безпосе-
редньо впливати на кістковий метаболізм, 
протизапальні засоби, таргетну (біологічну) 
терапію та вакцинацію проти кору [44]. 

Інгібітори кісткового метаболізму при-
значають з метою збереження порогів слуху 
та полегшення таких симптомів, як шум у 
вухах і головокружіння, пов’язані з отоскле-
розом. Фторид натрію, частіше за все в ком-
бінації з карбонатом кальцію і вітаміном D, 
використовується для уповільнення прогре-
сування отосклерозу. Було показано, що він 
уповільнює втрату слуху та допомагає конт-
ролювати шум у вухах, а також симптоми 
вестибулярної дисфункції [45]. 

Результати деяких досліджень показа-
ли, що бісфосфонати можуть впливати на 
симптоми вестибулярної дисфункції у паці-
єнтів з отосклерозом до або після операції. 
Нові покоління бісфосфонатів (ризедронат, 
золедронат) мають кращу переносимість і є 
більш потужними інгібіторами кісткової 
резорбції [46]. Ліки на основі фтору та біс-
фосфонати є одним з видів терапії, які розг-
лядаються для лікування пов’язаної з ото-
склерозом втрати слуху та таких супутніх 
симптомів, як шум у вухах і головокружіння 
[47]. 

 
Висновки 
Головокружіння є поширеним про-

явом отосклерозу як до хірургічного ліку-
вання, так і в післяопераційному періоді. 
Вестибулярна дисфункція може проявляти-
ся у вигляді доброякісного пароксизмально-
го позиційного головокружіння (ДППГ), 
спонтанних нападів головокружіння або 
ендолімфатичного гідропсу, запаморочення 
або захитування. Зазвичай у більшості ви-
падків прояви вестибулярної дисфункції 
спостерігаються у ранньому післяоперацій-
ному періоді та досить швидко минають за 
умов консервативного лікування, однак, в 
деяких випадках, головокружіння супрово-
джує віддалений післяопераційний період, і, 
зрідка, може вперше виникати через трива-
лий час після хірургічного лікування, що 
може, в свою чергу, бути показанням до 
ревізії барабанної порожнини та реоперації. 
Серед факторів, які впливають на усклад-
нення в післяопераційному періоді виділя-
ють досвід отохірурга, вибір техніки та ма-
теріалів, які використовують під час опера-
ції. 

Таким чином, розуміння передумов 
виникнення та характеристик вестибуляр-
них порушень у пацієнтів з отосклерозом як 
до операції, так і в післяопераційному пері-
оді, є необхідним для правильної діагности-
ки та ефективного лікування пацієнтів. Не-
обхідні подальші дослідження та стандарти-
зація протоколів діагностики задля покра-
щення лікування розладів рівноваги у хво-
рих на отосклероз. 
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ПОРУШЕННЯ ВЕСТИБУЛЯРНОЇ ФУНКЦІЇ У ХВОРИХ НА ОТОСКЛЕРОЗ 
ПІСЛЯ ІНКУДОСТАПЕДОПЕКСІЇ – ЛІТЕРАТУРНИЙ ОГЛЯД 

Борисенко ОМ, Актіінова КГ 
Державна установа «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка 
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А н о т а ц і я   

Актуальність: Отосклероз (отоспонгіоз) – це прогресуюче захворювання, яке характеризується остео-
дистрофією кісткової капсули лабіринту (патологічним ремоделюванням, під час якого щільний ендохондраль-
ний шар капсули кісткового лабіринту заміщується вогнищами губчастої кісткової тканини) та призводить до 
втрати слуху, появи тіннітусу та головокружіння. Стандартом хірургічного лікування хворих на отосклероз 
вважається стапедотомія (інкудостапедопексія з каліброваною стапедотомією), суть якої полягає у видаленні 
супраструктури стремена та її заміни протезом задля відновлення рухомості ланцюга слухових кісточок і пок-
ращення слуху. Незважаючи на доведену ефективність інкудостапедопексії в покращені слуху, головокружіння 
залишається одним із головних побічних ефектів стапедіальної хірургії, яке може виникати як під час операції 
або в ранньому післяопераційному періоді, так і відстрочено.  

Мета: дослідити можливі причини порушення вестибулярної функції у хворих на отосклероз до та після 
стапедіальної хірургії з метою мінімізації випадків цього ускладнення. 

Матеріали та методи: пошук літературних джерел здійснювався в межах електронної бази PubMed. 
Критерієм включення до огляду було визначено опис головних причин головокружіння як ускладнення стапеді-
альної хірургії. 

Результати: було проаналізовано 75 статей, які було знайдено за ключовими словами в електронній базі 
PubMed, 52 із яких відповідали критерію включення. Серед 52 статей, які було проаналізовано, 47 статей відпо-
відало темі даного літературного огляду. 

Висновки: Розуміння основних факторів, що сприяють головокружінню в контексті стапедіальної хірур-
гії, має вирішальне значення для профілактики та ефективного лікування пацієнтів з отосклерозом. Необхідні 
подальші дослідження та стандартизація протоколів діагностики задля покращення лікування розладів рівнова-
ги у хворих на отосклероз. 

Ключові слова: отосклероз, вестибулярні порушення, головокружіння, інкудостапедопексія, стапедопла-
стика. 

 
 
 

VESTIBULAR DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH OTOSCLEROSIS  
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A b s t r a c t   

Relevance: Otosclerosis (otospongiosis) is a progressive disease characterized by osteodystrophy of the temporal 
bone (pathological remodelling, during which the dense endochondral layer of the bone labyrinth capsule is replaced by 
foci of spongy bone tissue) and leads to hearing loss, tinnitus, and dizziness. The standard of surgical treatment of pa-
tients with otosclerosis is stapedotomy (incudostapedopexy with calibrated stapedotomy), the goal of which is to remov-
al of the stapes superstructure of and replace it’s with a prosthesis to restore the mobility of the ossicular chain. Despite 
the proven effectiveness of incudostapedopexy in improving hearing, vertigo remains one of the main complications of 
stapedial surgery, which can occur either during surgery or in the early postoperative period, or delayed. 

Aim: to evaluate possible causes of vestibular dysfunction in patients with otosclerosis before and after stapedial 
surgery to minimize the incidence of this complication. 

Materials and Methods: literature was searched in PubMed using keywords. Studies were selected after apply-
ing of such inclusion criterion as description of the main causes of vertigo as a complication of stapedial surgery. 

 
Results: a total of 75 articles that were found by keywords in the electronic database PubMed were analysed, 52 

of which met the inclusion criteria. Among the 52 articles that were analysed, 47 articles were relevant for this research 
topic. 

Conclusions: understanding the main factors contributing to vertigo in case of performed stapedial surgery is es-
sential for effective diagnosis, treatment, and patient management. Further research and standardized assessment proto-
cols are needed in order to improve treatment of vestibular disorders in patients with otosclerosis. 

Key words: otosclerosis, vestibular disorders, vertigo, incudostapedopexy, stapedoplasty. 
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