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Реферат. Глухота, развивающаяся как осложнение после менингита, представляет собой серьезную ме-
дико-социальную проблему, особенно у детей и молодых взрослых. Одним из наиболее частых и тяжелых 
осложнений менингита является поражение внутреннего уха — кохлеарный лабиринтит с последующим 
фиброзом и оссификацией улитки, что может привести к необратимой сенсоневральной тугоухости или 
полной глухоте. Раннее выявление поражения улитки и своевременная кохлеарная имплантация играют 
ключевую роль в минимизации последствий. Цель исследования. Оценить степень поражения улитки 
и выявить оссификацию после бактериального менингита. Пациенты и методы. Обследовано 20 паци-
ентов (40 височных костей ) в возрасте 1–57 лет с глухотой после менингита (Streptococcus pneumoniae — 
50%, Neisseria meningitidis — 40%, Haemophilus influenzae, тип B — 10%). Периоды глухих переговоров 
от 1 месяца до 38 лет. Использованы КТ и МРТ височных костей, аудиологические тесты (ОАЭ, КСВП). 
Проведен статистический анализ (тест хи-квадрат, корреляция Спирмена, анализ Каплана—Мейера). 
Результаты. Оссификация выявлена у 90% ушей, включая базальный завиток >6 мм (45%), апикаль-
ную часть (37,5%), тотальную оссификацию (25%). Полукружные связи поражены в 72,5%, преддверие — 
в 30%. Корреляции между периодом глухоты и степенью оссификации не выявлено (ρ = –0,05, p = 0,78). 
Тотальная оссификация наблюдалась через 1 месяц. Распространение КТ/МРТ и интраоперационных 
данных отмечено у 10% пациентов. Пневмококковый менингит ассоциирован с более тяжелой оссифи-
кацией. Выводы. Поражение улитки после менингита требует раннего радиологического диптиха (МРТ 
через 2–4 недели, КТ через 1–3 месяца) и КИ в течение 1–3 месяцев для минимизации последствий. 
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Abstract. Deafness developing as a complication after meningitis represents a serious medical and social issue, 
particularly among children and young adults. One of the most frequent and severe complications of meningitis 
is inner ear involvement — cochlear labyrinthitis with subsequent fibrosis and ossification of the cochlea, which 
may lead to irreversible sensorineural hearing loss or complete deafness. Early detection of cochlear involvement 
and timely cochlear implantation play a key role in minimizing these consequences. Objective. To assess the 
extent of cochlear damage and to detect ossification following bacterial meningitis. Patients and methods. 
Twenty patients (40 temporal bones) aged from 1 to 57 years with post-meningitic deafness were examined 
(Streptococcus pneumoniae, 50%; Neisseria meningitidis, 40%; Haemophilus influenzae type B, 10%). The 
duration of deafness ranged from 1 month to 38 years. Temporal bone CT and MRI, audiological tests (OAE, ABR) 
were performed. Statistical analysis included the chi-square test, Spearman correlation, and Kaplan—Meier 
analysis. Results. Ossification was detected in 90% of ears, including the basal turn >6 mm (45%), apical turn 
(37.5%), and total ossification (25%). Semicircular canal involvement was observed in 72.5% of cases; vestibular 
involvement, in 30%. No correlation was found between the duration of deafness and the degree of ossification 
(ρ = -0.05, p = 0.78). Total ossification was observed as early after 1 month. Discrepancies between CT/MRI and 
intraoperative findings were noted in 10% of patients. Pneumococcal meningitis was associated with more severe 
ossification. Conclusions. Cochlear involvement after meningitis requires early radiological assessment (MRI 
after 2–4 weeks, CT after 1–3 months) and cochlear implantation within 1–3 months to minimize irreversible 
consequences.
Keywords: bacterial meningitis, cochlear ossification, cochlear implantation, CT, MRI
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Введение
Глухота, развивающаяся как осложнение по-

сле менингита, представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему, особенно у детей и 
молодых взрослых. Несмотря на успехи в антибак-
териальной терапии и вакцинации, острый бакте-
риальный менингит остается потенциально жиз-
неугрожающим заболеванием с высоким риском 
стойких неврологических последствий. Одним из 
наиболее частых и тяжелых осложнений менин-
гита является поражение внутреннего уха — кох-
леарный лабиринтит с последующим фиброзом и 
оссификацией улитки, что может привести к не-
обратимой сенсоневральной тугоухости или пол-
ной глухоте.

Бактериальный менингит остается одной из 
ведущих причин сенсоневральной тугоухости и 
глухоты, что создает серьезную проблему как для 
детей, так и для взрослых [1]. Поражение внутрен-
него уха возникает в результате распространения 
инфекции через кохлеарный акведук или гемато-
генным путем, вызывая лабиринтит, фиброз и ос-
сификацию улитки [2]. Эти изменения приводят 
к необратимой потере слуха, снижению качества 
жизни и требуют проведения сложных реабили-

тационных мероприятий, таких как кохлеарная 
имплантация (КИ) [3]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения, бактериальный 
менингит ежегодно диагностируется у более чем 
у 1,2 миллиона человек с летальностью до 10% и 
распространенностью неврологических заболева-
ний, включая глухоту, в 5–30% случаев [4]. У взрос-
лых частота сенсоневральной тугоухости после 
менингита составляет 5–15%, что ниже, чем у де-
тей (10–30%), но имеет значительные социальные 
и профессиональные последствия [5, 6]. 

Оссификация улитки, или лабиринтит осси-
фицирующий, является ключевым осложнением, 
затрудняющим КИ из-за обструкции просвета 
улитки [8]. Сроки проявления оссификации ва-
рьируют от 2–4 недель (фиброз) до 1–6 месяцев 
(тотальная оссификация), что требует срочной 
диагностики и планирования хирургического 
вмешательства [9]. Компьютерная томография 
(КТ) височных костей является основным мето-
дом подтверждения оссификации, выявляющим 
гиперденсивные участки в улитке и лабиринте, но 
ее чувствительность к раннему фиброзу ограниче-
на, что обусловливает постоянное использование 
МРТ [10]. Расхождения между биологическими ра-
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дими и интраоперационными данными усложня-
ют предоперационное планирование [11].

На сегодняшний день лечение сенсоневраль-
ной тугоухости 4-й степени и глухоты после пере-
несенного менинигита является актуальной про-
блемой в оториноларингологии [12]. Менингит 
встречается во всех странах мира, но его распро-
страненность значительно варьируется в зависи-
мости от региона. Наиболее высокая заболевае-
мость отмечается в некоторых странах Африки 
к югу от Сахары, в так называемом «менингитном 
поясе», где риск возникновения эпидемий менин-
гококкового и пневмококкового менингита осо-
бенно высок и в 40–50 раз превышает показатели 
европейских стран. В 2019 году во всем мире, по 
данным ВОЗ, было зарегистрировано 2,51 млн слу-
чаев менингита и 236 тыс. смертельных исходов. 
За последние 30 лет смертность от менингита сни-
зилась на 56%, однако дети до пяти лет остаются 
наиболее уязвимой группой. В  этой возрастной 
категории наименьшая заболеваемость отмечает-
ся в странах Западной Европы, Северной Америки 
и Китае (менее 38 случаев на 100 тыс. человек), 
тогда как в некоторых странах Западной Африки 
этот показатель превышает 270 случаев на 100 тыс. 
человек. 

В Узбекистане менингит встречается отно-
сительно редко. По данным Министерства здра-
воохранения, ежегодно регистрируется от 5 до 10 
случаев заболевания. Однако точные статистиче-
ские данные о распространенности менингита в 
республике ограничены, а показатель заболевае-
мости растет, что связано с отсутствием плановой 
вакцинации от менингита. 

Возбудителями менингита могут быть раз-
личные патогены, включая бактерии, вирусы (эн-
теровирусы ECHO, Coxsackie A и B, вирус просто-
го герпеса HSV-1, HSV-2, вирус паротита Mumps 
virus, арбовирусы, вирус кори и краснухи), грибы 
Cryptococcus neoformans, Candida spp., Histoplasma 
capsulatum, Coccidioides immitis и паразиты 
Naegleria fowleri, Angiostrongylus cantonensis, 
Toxoplasma gondii) [13, 14, 17].

Необратимая потеря слуха является одним из 
возможных осложнений после перенесенного ме-
нингита. Считается, что такой процесс может раз-
виваться у 80% пациентов [17], перенесших бакте-
риальный менингит. Оссификация улитки чаще 
всего развивается после бактериального менин-
гита, вызванного Streptococcus pneumoniae (пнев-
мококк), Neisseria meningitidis (менингококк) и 
Haemophilus influenzae типа B [13, 18]. Также хо-
телось бы отметить, что эти бактерии вызывают 
более половины всех случаев менингита со смер-
тельным исходом [12, 15, 17]. 

По данным различных исследований, от 5 до 
35% пациентов, перенесших бактериальный ме-
нингит, сталкиваются с тем или иным нарушени-

ем слуха, при этом до 10% случаев заканчиваются 
двусторонней глухотой. Особенно уязвимы дети 
в раннем возрасте, поскольку слух играет ключе-
вую роль в формировании речи и когнитивного 
развития. Несвоевременная диагностика и отсут-
ствие раннего вмешательства, включая установку 
кохлеарных имплантатов, значительно ухудшают 
прогноз восстановления слуховой функции.

Таким образом, проблема глухоты после ме-
нингита требует особого внимания, раннего скри-
нинга слуха у перенесших менингит пациентов 
[19], а также разработки эффективных стратегий 
профилактики, диагностики и реабилитации. Это 
обусловливает высокую актуальность дальнейших 
исследований в данной области.

Цель исследования
Оценить степень поражения улитки и выявить 

степень оссификации после бактериального ме-
нингита. 

Пациенты и методы исследования
Проведено ретроспективное когортное об-

следовие 20 пациентов (40 височных костей) по-
сле бактериального менингита, подтвержденного 
ликворным анализом. Возраст: 1–57 лет (1–3 года: 
6, 4–5 лет: 4, 6–18 лет: 2, >18 лет: 8). Период глухо-
ты: от 1 месяца до 38 лет (табл. 1). Использованы 
КТ и МРТ височных костей, аудиологические те-
сты (ОАЭ, КСВП). Проведен статистический ана-
лиз (тест хи-квадрат, корреляция Спирмена, ана-
лиз Каплана—Мейера).

Как показали результаты анализа, наибольшее 
количество больных были пациенты, перенесшие 
менингит с периодом глухоты более 5 лет. На ос-
новании данных анамнеза и выписки из истории 
болезни пациентов причиной развития менинги-
та выявлены возбудители: S. pneumoniae (10, 50%), 
N. meningitidis (8, 40%), H. influenzae тип B (2, 
10%). 

Как показали результаты анализа, наибольшее 
количество больных были пациенты, перенесшие 
менингит с периодом глухоты более 5 лет. На ос-

Таблица 1
Распределение пациентов по периоду глухоты

Table 1
Distribution of patients by period of deafness

Период глухоты Количество пациентов (%)

<1 месяца 3 (15)

1–2 месяца 2 (10)

2–3 месяца 2 (10)

3–6 месяцев 2 (10)

6–12 месяцев 3 (15)

1–5 лет 2 (10)

5–38 лет 6 (30)



70

Отиатрия

Российская оториноларингология. 2025;24(6)

новании данных анамнеза и выписки из истории 
болезни пациентов причиной развития менинги-
та выявлены возбудители: S. pneumoniae (10, 50%), 
N. meningitidis (8, 40%), H. influenzae, тип B (2, 
10%) (табл. 2).

Результаты аудиологического обследования 
выявили, что глухота развилась у всех 20 пациен-
тов в течение 24 часов после начала менингита. 
Двусторонняя глухота наблюдалась у 14 (70%), од-
носторонняя — у 2 (10%) с сенсоневральной туго-
ухостью III степени на противоположном ухе, кор-
ректируемой слуховыми аппаратами. Асимметрия 
поражения (разная степень оссификации справа/
слева) отмечена у 90% пациентов.

Рентгенологические данные выявили оссифи-
кацию у 36/40 ушей (90%) (табл. 3). При анализе 
степени поражения менингитом с периодом глу-
хоты (табл. 4) было выявлено, что строгой кор-
реляции между временным промежутком и ос-
сификацией нет. Так, у больной Н. Г. (табл. 3, 4), 
наблюдалась частичная и начинающаяся оссифи-
кация базального завитка, хотя период глухоты 
у данной больной был 20 лет, а у больного М. Д. 
с периодом глухоты не более 1 года наблюдалась 
полная оссификация всей улитки. 

Кохлеарная имплантация проводилась у 4 па-
циентов. Полное введение электрода достигнуто 
при оссификации <6 мм (Н.Г., М.Д.). Частичное 
введение (10/22 электродов) — при тотальной ос-
сификации (А.А.). У А.Х. имплантация выполнена 
на противоположном ухо.

Также у всех больных отмечалась разная сте-
пень поражения с двух сторон, интересен тот факт, 
что у двух больных глухота носила односторонний 
характер, причем с противоположной стороны 
отмечается снижение слуха по сенсоневральному 
типу III степени, которая хорошо корректируется 
слуховыми аппаратами. Двустороннее поражение 
височной кости превалировало над односторон-
ним, при этом степень оссификации и характер 
поражения у больных справа и слева был не оди-
наков, поэтому анализ МРТ и КТ височной кости 
проводился отдельно — 40 ушей (височной ко-
сти) (табл. 3, 4). Оссификация базального завит-

Таблица 2
Частота оссификации по возбудителям менингита

Table 2
Frequency of ossification by meningitis pathogens

Возбудитель Уши (сущ.) Частичная оссификация (%) Тотальная оссификация (%)

S. pneumoniae 20 17 (85) 7 (35)

N. meningitidis 16 10 (62,5) 2 (12,5)

H. influenzae 4 3 (75) 1 (25)

Таблица 3
Степень и характер поражения височной кости

Table 3
Degree and nature of temporal bone damage

Состояние височной кости Количество 
ушей (%)

Без изменений 4 (10)

Оссификация базального завитка <6 мм 12 (30)

Оссификация базального завитка >6 мм 18 (45)

Оссификация апикальной части 15 (37,5)

Тотальная оссификация («белая улитка») 10 (25)

Оссификация полукружных каналов 29 (72,5)

Оссификация преддверия 12 (30)

Таблица 4
Степень и характер поражения височной кости в зависимости от периода глухоты

Table 4
The degree and nature of damage to the temporal bone depending on the period of deafness

Период глухоты I II III IV V VI VII

<1 месяца 1 2 3 1 1

1–2 месяца 1 1 2 2 1 3 1

2–3 месяца 1 3 2 1 3

3–6 месяцев 3 4 2 5 1

6–12 месяцев 1 4 1

1–5 лет 1 4 2 5 1 7 4

5–38 лет 1 1 6 4 4 9
I — без изменений; II — оссификация базального завитка <6 мм; III — оссификация базального завитка >6 мм; IV —ос-

сификация апикальной части; V — тотальная оссификация («белая улитка»); VI — оссификация полукружных каналов; VII — 
оссификация преддверия
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ка улитки более 6 мм встречалась у 18 больных, из 
них у 3 больных такое поражение отмечалось на 
20–25-е сутки после перенесенного менингита, по-
ражение же начального отдела улитки по данным 
КТ выявили у 12 больных, интересен тот факт что 
такое поражение мы наблюдали у пациента спустя 
8, 10, 12 и 20 лет после перенесенного менингита, 
что способствовало полному введению электро-
дной решетки в улитку. 

Оссификация апикальной части улитки встре-
чалась изолированно у 4 больных, во всех осталь-
ных случаях (11 больных) наблюдалась комбиниро-
ванно с оссификацией базального завитка улитки. 
Полукружные каналы были вовлечены в процесс 
в 29 случаях, при этом степень оссификации го-
ризонтального, вертикального и заднего каналов 
была разной и встречалась вместе с оссификацией 
преддверия улитки в 12 случаях. Полукружные ка-
налы поражаются в 72,5% случаев, часто с оссифи-
кацией преддверия (12 ушей).

Распространения между КТ/МРТ и интраопе-
рационными данными отмечены у 2 пациентов 
(10%): у А. Х. — нормальная КТ (рис. 1), но тоталь-
ная оссификация справа; у А.  М. — нормальная 
КТ, но оссификация 4 мм билатерально. Анализ 
данных КТ- и МРТ-исследований дает хирургу 
ценную информацию, определяющую тактику и 
подготовку к операции, но не всегда эти данные 
совпадают клинически, что должно повысить на-
стороженность хирурга во время операции. В на-
шей практике из оперированных больных у  2 
отмечалось расхождение. Так, у больного А.  Х. 
при абсолютной нормальной картине строения 
улитки на КТ во время операции обнаружилась 
тотальная оссификация улитки справа, и с согла-
сия родителей больного произведена кохлеар-
ная имплантация на противоположную сторону, 
с сохранным пробным электродом в правом ухе. 
У  второго больного, А.  М., которому планирова-
лась билатеральная кохлеарная имплантация при 
абсолютно нормальной КТ-картине улитки с двух 

сторон, выявлена оссификация на протяжении 
4 мм с двух сторон, что не помешало полному вве-
дению электродной решетки в барабанную лест-
ницу улитки. 

Клинические случаи. Больная Н.Г., 39 лет, 
в  19 лет перенесла менингит, период глухоты 20 
лет, речь на момент операции четкая, читает по 
губам, слуховые аппараты не носила. На рис. 2 
КТ-снимки височной кости, слева визуализирует-
ся начало оссификации базального завитка улит-
ки на протяжении 4,76 мм, справа оссификации 
на протяжении 3,5 мм. Была проимплантирова-
на на левое ухо. Модель импланта CI24R Contour 
Advance. Все электроды удалось ввести в улитку 
без извлечения стилета.

Больной М. Д., 15 лет, в 3-летнем возрасте пе-
ренес менингит, понижение слуха постепенное, 
к  8-летнему возрасту полное отсутствие слуха 
на два уха. Речь сохранная, смазанная. Ношение 
слуховых аппаратов постоянное. На серии КТ- и 
МРТ-снимков (рис. 3) визуализируется оссифика-
ция базального завитка улитки справа на протя-
жении 7 мм с сохранным вторым и верхушечным 
завитком. Слева просвет спирального канала со-
хранен, в просвете ее визуализируется жидкость. 
Больному установлен имплант CI512 with contour 
advance electrode фирмы Cochlear

Больной А. А., 30 лет, в пятилетнем возрасте 
переболел менингитом, слух потерял внезапно, но-
шение слуховых аппаратов нерегулярное. Период 
глуходы 25 лет. Речь развита, смазанная, читает по 
губам. На серии КТ- и МРТ-снимков справа (рис. 
4, 5) — белая улитка, оссификация базального, 
второго завитка и верхушки, оссифицированы все 
полукружные каналы, имеется небольшой просвет 
преддверия. Слева полная оссификация второго 
завитка и верхушки, имеется небольшой темный 
участок (частичного фиброза) в области основного 
завитка на протяжении 4 мм, при протяженности 
базального завитка 8 мм, полукружные каналы ос-
сифицированы, просвет преддверия частично со-

Рис. 1. Больной А. Х., 20 лет, состояние спустя 2 месяца после менингита. Интраоперационно ниша круглого окна и начальные 
отделы базального завитка улитка оссифицированы, КТ проводилась за 3 дня до операции, просвет улитки на всем протяжении 

в пределах нормы
Fig. 1. Patient A. Kh., 20 years old, 2 months after meningitis. Intraoperatively, the round window niche and the initial sections of the basal 
turn of the cochlea were ossified. CT was performed 3 days before surgery; the lumen of the cochlea was within normal limits throughout.
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Рис. 2. Больная Н. Г., 39 лет. Оссификация базального завитка улитки на протяжении 4 мм с сохранным просветом второго за-
витка и верхушки. Стрелками указан участок оссификации основного завитка улитки

Fig. 2. Patient N. G., 39 years old. Ossification of the basal turn of the cochlea over a length of 4 mm with preserved lumen of the second 
turn and apex. Arrows indicate the area of ​​ossification of the main turn of the cochlea

Рис. 3. Больной М. Д., 15 лет: 
1 — базальный завиток левой улитки, оссифицирован; 2 — круглое окно; 3 — второй завиток и верхушка без признаков оссификации; 4 — базаль-
ный завиток правой улитки с частичной оссификацией; 5 — МРТ-картина, просвет базального завитка левой улитки закрыт; 6 — внутренний 

слуховой проход; 7 — базальный завиток правой улитки содержит жидкость; 8 — внутренний слуховой проход справа
Fig. 3. Patient M. D., 15 years old:

1 — basal turn of the left cochlea, ossified; 2 — round window; 3 — second turn and apex without signs of ossification; 4 — basal turn of the right cochlea with 
partial ossification; 5 — MRI image, the lumen of the basal turn of the left cochlea is closed; 6 — internal auditory canal; 7 — basal turn of the right cochlea 

contains fluid; 8 — internal auditory canal on the right

хранен. Больному установлен кохлеарный имплант 
CI512 with contour advance electrode с сохранением 
стилета. Электродная решетка введена частично, 
10 электродов из 22. 

Больная У. М., 5 лет переболела менингитом 
4 месяца назад, при КТ- и МРТ-исследованиях от-
мечается различная степень поражения улитки. 
Справа отмечается оссификация на всем протяже-
нии улитки по типу «белая улитка» с вовлечением 
всех полукружных каналов и преддверия улитки, 
слева отмечается начальная стадия оссификации 
горизонтального полукружного канала с сохран-
ным просветом улитки (рис. 6–8). 

Обсуждение результатов
Проблема поражения улитки и оссификации 

после менингита активно изучалась в медицин-
ских исследованиях, преимущественно в обла-
сти оториноларингологии, нейроотологии и ин-
фекционных заболеваний. Проблема поражения 
улитки и оссификации после менингита хорошо 
изучена с использованием гистопатологии, радио- 
логии (КТ, МРТ), аудиологических тестов и экс-
периментальных моделей. Фиброз начинается че-
рез 2–4 недели, оссификация — через 6–12 недель, 
с пиком через 3–6 месяцев. Пневмококковый ме-
нингит и задержка лечения продолжают оставать-
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Рис. 4. Больной А. А., 30 лет: а — «белая улитка» справа: пол-
ная оссификация базального, второго завитков и верхушки 
улитки; слева на протяжении 6 мм имеется участок фиброза, 
имеется небольшой просвет в горизонтальном полукружном 

канале; 
б — оссификация горизонтального полукружного канала спра-
ва и слева; в — оссификация просвета верхнего полукружного 

канала справа и слева:
1 — базальный завиток улитки; 2 — горизонтальный полукружный ка-
нал; 3 — второй завиток улитки и верхушка; 4 — ВСА; 5 — ВСП; 6 — 

верхний полукружный канал; 7 — круглое окно
Fig. 4. Patient A.A., 30 years old: a — white cochlea on the right: 
complete ossification of the basal and second turns and the apex 
of the cochlea; on the left, there is an area of ​​fibrosis over 6 mm, 
there is a small lumen in the horizontal semicircular canal; б — 
ossification of the horizontal semicircular canal on the right and 
left; в — ossification of the lumen of the superior semicircular 

canal on the right and left:
1 — basal turn of the cochlea; 2 — horizontal semicircular canal; 3 — second 
turn of the cochlea and apex; 4 — ICA; 5 — SSP; 6 — superior semicircular 

canal; 7 — round window

а)

б)

в)

Рис. 5. Больной А. А., 30 лет, на МРТ-снимках визуализируется слуховой нерв (1) справа и слева на всем протяжении, справа име-
ется частичный просвет в области базального (3) и небольшой просвет второго (2) завитков улитки

Fig. 5. Patient A.A., 30 years old, MRI images show the auditory nerve (1) on the right and left along its entire length, on the right there is 
a partial lumen in the area of ​​the basal (3) and a small lumen of the second (2) coils of the cochlea
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ся риском. Ключевым остается ранний скрининг 
(МРТ/КТ) для планирования реабилитации, осо-
бенно кохлеарной имплантации. Для разработки 
метода исследования с целью оценить степень по-
ражения улитки после перенесенного менингита 
и время проявления оссификации, необходимо 
четко определить этапы, методы и критерии оцен-

Рис. 6. Больная У. М., 5 лет. Оссификация улитки, коронарная 
проекция: имеется оссификация в области базального завитка 
и верхушки, верхний и задний полукружный канала оссифи-

цированы, слева без изменений: 
1 — базальный завиток улитки справа; 2 — улитка справа; 3 — верхний 
полукружный канал справа; 4 — базальный завиток справа; 5 — верх-
ний полукружный канал слева; 6 — горизонтальный полукружный ка-

нал справа; 7 — горизонтальный полукружный канал слева
Fig. 6. Patient U. M., 5 years old. Ossification of the cochlea, 
coronal projection: there is ossification in the area of ​​the basal 
turn and apex, the superior and posterior semicircular canals are 

ossified, on the left there are no changes:
1 — basal turn of the cochlea on the right; 2 — cochlea on the right; 3 —
superior semicircular canal on the right; 4 — basal turn on the right; 5 — 
superior semicircular canal on the left; 6 — horizontal semicircular canal on 

the right; 7 — horizontal semicircular canal on the left

Рис. 7. Аксиальная проекция. Больная У. М, 5 лет. Оссификация улитки: 
1 — апикальный отдел улитки справа; 2 — горизонтальный полукружный канал справа; 3 — базальный завиток улитки справа; 4 — базальный за-

виток улитки слева; 5 — горизонтальный полукружный канал слева
Fig. 7. Axial projection. Patient U. M., 5 years old. Ossification of the cochlea:

1 — apical cochlea on the right; 2 — horizontal semicircular canal on the right; 3 — basal turn of the cochlea on the right; 4 — basal turn of the cochlea on 
the left; 5 — horizontal semicircular canal on the left

Рис. 8. МРТ. Аксиальная проекция. Больная У. М, 5 лет. Оссификация улитки: 
1 — внутренний слуховой проход справа; 2 — просвет улитки полностью оссифицирован; 3 — внутренний слуховой проход слева; 4 — просвет 

базального завитка и верхушки улитки сохранна; 5 — преддверие улитки
Fig. 8. MRI. Axial projection. Patient U. M., 5 years old. Cochlear ossification:

1 — internal auditory canal on the right; 2 — cochlear lumen is completely ossified; 3 — internal auditory canal on the left; 4 — lumen of the 
basal turn and apex of the cochlea is preserved; 5 — vestibule of the cochlea

ки. Частота глухоты после менингита по данным 
разных авторов составляет 5–40%, с наибольшим 
риском при пневмококковом менингите у детей 
(15–30%). 

Поражение внутреннего уха в большинстве 
случаев происходит после бактериального ме-
нингита, у взрослых поражение улитки встреча-
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ется также часто как у детей. Прямой корреляции 
между степенью оссификации и периодом глухо-
ты, по данным нашего наблюдения, выявлено не 
было. Так, тотальная оссификация в виде «белой 
улитки» может встречаться уже через 1 месяц по-
сле перенесенного менингита, но необходимо 
подчеркнуть, что степень оссификации структур 
внутреннего уха может быть различной и требу-
ет регулярного контрольного исследования при 
сохранном просвете улитки. Предоперационная 
лучевая диагностика дает ценную информацию 
о  строении внутреннего уха, но не всегда совпа-
дает клинически, что должно быть заранее огово-
рено с больным и его родственниками и повысить 
настороженность хирурга во время операции. При 
этом независимо от степени оссификации необхо-
димо КИ провести в течение 1 месяца после пере-
несенного заболевания. 

Выводы 
Поражение улитки после бактериального ме-

нингита наблюдается у 90% ушей, с высокой сте-

пенью оссификации базального завитка более 
6 мм (45%), апикальной части (37,5%), тотальной 
оссификации (25%), полукружных форм (72,5%) 
и преддверия (30%).

Строгой корреляции между периодом глухоты 
и степенью оссификации не выявлено (ρ = –0,05, 
p = 0,78), при этом тотальная оссиффикация улит-
ки и ее базальных отделов более 6 мм может встре-
чаться уже через 1–3 месяца после перенесенного 
менингита. 

Частота оссификации у детей и взрослых оди-
накова (75%), что требует дальнейшего изучения.

КТ височных костей подтверждает оссифи-
кацию, но расхождения с интраоперационными 
данными (10%) подчеркивают необходимость 
комбинированной диагностики с МРТ и инфор-
мирования пациентов.

Ранняя кохлеарная имплантация (в течение 
1–3 месяцев) минимизирует явления, связанные 
с оссификацией. Успешная КИ возможна при дли-
тельном периоде глухоты, если сохранены просвет 
улитки и речевая функция.
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