
Оториноларингологія, №4 (4), 2021  23 

УДК 616.284-002.258:616-007.258-08 

І.А. СРЕБНЯК, О.В. ШЕРБУЛ, А.Є. ПЕДАЧЕНКО 

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ ПЕРИЛІМФАТИЧНИХ  
ФІСТУЛ ТА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ У ПАЦІЄНТІВ  

З ХОЛЕСТЕАТОМОЮ СЕРЕДНЬОГО ВУХА 

ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» 
(дир. – акад. НАМН України, проф. Д.І. Заболотний) 

 

 
Перилімфатична фістула (ПЛФ) – 

аномальне сполучення між структурами 
внутрішнього вуха, заповнених перилім-
фою, й повітряними порожнинами серед-
нього вуха, соскоподібного паростка або 
інтракраніальним простором [1-4]. Перилі-
мфатичні фістули за характером виникнен-
ня поділяються на ідіопатичні (спонтанні) 
та набуті (травматичного ґенезу та фістули 
при хронічному гнійному середньому отиті 
(ХГСО)) [3, 5, 6]. 

В діагностиці ПЛФ першочергового 
значення надають анамнестичним даним 
(виявленню можливого етіологічного факто-
ру). Патогномонічними симптомами є одно-
бічне зниження слуху різного характеру, 
флюктуююча приглухуватість, головокру-
жіння, нудота, нестійкість при ходьбі, вуш-
ний шум або дзвін; позитивні проба Тулліо 
(посилення головокружіння при впливі гуч-
них звуків на уражене вухо) та фістульна 
проба (симптом Хеннеберта) [7]. ПЛФ при 

ХГСО представляють собою небезпечне 
ускладнення та становлять значний ризик 
щодо виникнення лабіринтиту, незворотних 
форм зниження слуху – комбінованих і сен-
соневральних порушень слуху, глухоти, вну-
трішньочерепних ускладнень [5].  

ПЛФ при ХГСО виникають внаслідок 
деструктивного каріонекротичного проце-
су або холестеатомного процесу [5]. Часто-
та виникнення ПЛФ при хронічному гній-
ному середньому отиті з холестеатомою, за 
даними різних авторів, складає від 3 до  
20 % [8, 9]. Частіше всього ПЛФ при ХГСО 
з холестеатомою виникає в ділянці латера-
льного півколового каналу (ЛПК), однак в 
окремих випадках можуть руйнуватися 
інші лабіринтні структури (одночасно або 
окремо) [5]. Множинні ПЛФ визначаються 
до 10 % випадків [10, 11]. В табл. 1 пред-
ставлено дані різних авторів по частоті 
виявлення ПЛФ у хворих на ХГСО з холес-
театомою. 

 
Таблиця 1  

Частота виявлення перилімфатичних фістул у хворих на ХГСО з холестеатомою 

Автори Кількість хворих на ХГСО  
з холестеатомою, n Відсоток пацієнтів з ПЛФ, % 

Palva et al., 1971 830 3,6 % 
Abramson et al., 1974 212 6,6 % 
Tos, 1975 292 4,8 % 
Sanna, 1985 859 13,5 % 
Sheehy, 1988 828 4,0 % 
Magliulo, 1997 1025 7,6 % 
Gersdorff, 1999 769 7,0 % 
Misale et al., 2019 275 10,9 % 
Woongsang Sunwoo, 2020 159 5,7 % 



24  Оториноларингологія, №4 (4), 2021 

У 80 % випадках передопераційна 
cпіральна комп’ютерна томографія (СКТ) 
скроневих кісток дозволяє визначити де-
струкцію кісткового лабіринту та ділянок 
лабіринтних вікон з визначенням ПЛФ [9]. 
ПЛФ розподіляються на два типа: розпо-
всюджені ПЛФ з поєднаною ерозією кістко-
вого та мембранозного лабіринту та обме-
жені ПЛФ з наявністю ерозії кісткового 
лабіринта при повністю збереженому мем-
бранозному лабіринті [12]. Ідентифікація 
ПЛФ за клінічними ознаками в кореляції з 
даними СКТ скроневих кісток та своєчас-
ність проведення патогенетичного лікуван-
ня є основними підходами в протоколі ліку-
вання пацієнтів з даною патологією, що 
запобігають розвитку незворотних інваліди-
зуючих ускладнень. 

Мета дослідження – провести оцінку 
ефективності лікування пацієнтів із набути-
ми ПЛФ різної локалізації та типу у пацієн-
тів на ХГСО з холестеатомою шляхом дос-
лідження клініко-аудіологічних результатів 
після використання отомікрохірургічних 
методів лікування з оптимальною комбіно-
ваною візуалізацією та диференційованим 
підходом до пластики ураженої ділянки. 

 
Матеріали та методи 
Всі дані дослідження були отримані з 

історій хвороб пацієнтів, протоколів опера-
цій і результатів CКТ досліджень та про-
аналізовані анонімно. За період 2017-2020 
рр. у відділі мікрохірургії вуха та отонейро-
хірургії ДУ «Інститут оториноларинології 
ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН Украї-
ни» проведено аналіз 410 історій хвороб 
хворих на ХГСО з холестеатомою. У38 па-
цієнтів (9,26 %) встановлено наявність асо-
ційованої ПЛФ. Аналіз проводився з враху-
ванням віку та статі пацієнта, наявності пе-
ред- та післяопераційних симптомів, даних 
тональної порогової аудіометрії до та після 
хірургічного лікування, радіологічних ознак 
за даними СКТ скроневих кісток, локаліза-
ції та типу ПЛФ, хірургічного доступу, фо-
рми холестеатоми, оптимальної візуалізації 
та виду пластики ПЛФ. 

Вік пацієнтів становив від 6 до 72 ро-
ків (середній вік – 38,2). В гендерному спів-
відношенні – 1,25 пацієнтів чоловічої статі 
до 1 пацієнта жіночої статі. 

Аудіологічне дослідження проводи-
лось на аудіометрі «ITERA» (Данія) за зага-
льноприйнятою схемою за допомогою по-
рогових тональних та мовних тестів. Оцінка 
слухової функції проводилась на частотах 
0,5; 1; 2 та 4 кГц. 

Комп’ютерна томографія виконува-
лась на комп’ютерному томографі Philips 
Brilliance 64, з товщиною зрізу 0,67 мм, з 
реконструкцією у сагітальній та корональ-
ній площинах. На доопераційному етапі 
обстеження фістула візуалізована у 36 паці-
єнтів (94,7%). 

З метою видалення холестеатоми та 
відновлення зруйнованих слухових кісточок 
виконувалися закритий та відкритий варіан-
ти реконструктивно-відновлюючих опера-
цій. У пацієнтів після закритого варіанту 
тимпанопластики через 6-8 міс. виконува-
лися ревізії з метою виявлення резидуальної 
холестеатоми та видалення тефлонової про-
кладки. Вибір варіанту хірургічного втру-
чання базувався на основних принципах: вік 
пацієнта, форми холестеатоми та розповсю-
дженості деструктивних змін в межах скро-
невої кістки, стану слуху на ураженому та 
протилежному вусі, типу ПЛФ. 

Реконструктивно-відновлююча опера-
ція та одномоментна пластика фістули про-
водилась з використанням комбінованої 
мікроскопічної та ендоскопічної візуаліза-
ції. Видалення холестеатомного матриксу з 
поверхні фістули та її пластика виконували-
ся відразу по закінченню сануючого етапу 
операції у всіх клінічних випадках. З метою 
запобігання ризику розвитку лабіринтиту, 
інтраопераційно та у найближчому післяо-
пераційному періоді призначалась антибіо-
тикотерапія з урахуванням антибіотикогра-
ми, а також стероїди. 

Для оптимальної інтраопераційної ві-
зуалізації були використані хірургічні мік-
роскопи фірми Zeiss Pico та Zeiss Opmi 
Movena і жорсткі ендоскопи Hopkins з оп-
тикою 0° та 30°. 

Результати ефективності лікування 
оцінювалися в динаміці післяопераційного 
періоду після хірургічного лікування з од-
номоментною пластикою ПЛФ. 

Статистична обробка отриманих ре-
зультатів проводилась з використанням ліце-
нзійного пакету «MS Exсel 2010» та «Statistica 
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v-8.0» з визначенням параметрів описової 
статистики – розподіл якісних характеристик 
(у %) та середня арифметична і середнє квад-
ратичне відхилення для кількісних ознак. 
Порівняння кількісних параметрів в динаміці 
проведено за критерієм Вілкоксона з попере-
дньою оцінкою типу розподілу первинних 
даних. Відмінності вважались достовірними 
при граничному значенні ризику похибки не 
більше 5% (p<0,05). 

Результати та їх обговорення 
Розповсюджену ПЛФ з ерозією кіст-

кового лабіринту та адгезією з мембраноз-
ним лабіринтом встановлено у 13 пацієнтів 
(34%); обмежена ПЛФ з наявністю ерозії 
лише кісткового лабіринта при відсутності 
вростання в мембранозний лабіринт визна-
чалася у 25 пацієнтів (66 %). 

Передопераційну симптоматику пред-
ставлено в табл. 2. 

 
Таблиця 2 

Передопераційні симптоми в залежності від типу ПЛФ 

Симптоми 
Обмежена ПЛФ (n=25) Розповсюджена ПЛФ (n=13) 

абс. % абс. % 

Глухота 0 0 5 38 % 

Кондуктивна приглухуватість 25 100 % 8 62 % 

Головокружіння 12 48 % 11 84 % 

Вушний шум 5 20 % 6 46 % 

Парез VII 0 0 3 23 % 
 
 
Як видно з даних, наведених в табл. 2, 

зниження слуху різного характеру визнача-
лось у всіх пацієнтів з ПЛФ, у 5 пацієнтів з 
розповсюдженою ПЛФ встановлено приглу-
хуватість 4 ст. (глухота). Головокружіння 
виявлено у 23 (60 %) пацієнтів з ПЛФ, серед 
яких у 11 (84 %) – з розповсюдженою ПЛФ 
та у 12 (48%) – з обмеженою ПЛФ. На вуш-
ний шум скаржились 11 пацієнтів (29 %). У 3 
пацієнтів з розповсюдженою ПЛФ встанов-
лено парез мімічної мускулатури обличчя зі 
сторони ураження. Позитивна фістульна 

проба при передопераційному обстеженні 
встановлена лише у 7 % пацієнтів. 

Всім досліджуваним пацієнтам в рам-
ках передопераційного обстеження викону-
валася СКТ скроневих кісток. Рентгенологі-
чні ознаки наявності ПЛФ з кістковою де-
струкцією в поєднанні з наявністю патоло-
гічного м’якотканинного компоненту в по-
рожнинах середнього вуха визначались у 21 
(55,3 %) пацієнта. Передопераційні дані по 
виявленню ПЛФ за даними СКТ скроневих 
кісток представлені в табл. 3. 

 
Таблиця 3 

Передопераційні знахідки за даними СКТ скроневих кісток 

Обмежена ПЛФ (n=25) Розповсюджена ПЛФ (n=13) 

9 підтверджених випадків (36 %) 12 підтверджених випадків (92 %) 
 
 
Вибір хірургічного доступу (закритий 

або відкритий варіант тимпанопластики) 
залежав від ряду критеріїв. В табл. 4 пред-
ставлено варіанти реконструктивно-
відновлювальних операцій в залежності від 
форми холестеатоми та типу ПЛФ (обмеже-
на або розповсюджена). 

Вибір способу хірургічного втручання 
залежав від розповсюдженості холестеато-
ми, ступеню пневматизації соскоподібного 
паростку, передопераційного стану слуху на 
оперованому вусі та на другому вусі, розпо-
всюдженості холестеатоми та деструктив-
них змінах кісткових структур в межах 
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скроневої кістки. Як видно з даних, пред-
ставлених в табл. 4, у переважній більшості 
пацієнтів (30 осіб) виконувався відкритий 
варіант тимпанопластики, з яких у 20 (80 %) 
– з обмеженою ПЛФ та у 10 (77 %) – з екс-
тенсивно розповсюдженою ПЛФ. Етапи 
операції включали в себе санацію на пер-
шому етапі та виконання реконструктивно-
відновлювального етапу. Видалення матри-
ксу з фістули виконувалося на заключному 
етапі санації з одночасним виконанням пла-
стики ПЛФ. Холестеатомний матрикс з по-
верхні ПЛФ видалено у 36 пацієнтів (94,7 

%), у 2 пацієнтів матрикс залишено на по-
верхні фістули внаслідок щільного зростан-
ня зі стінкою перетинчастого лабіринту та 
для запобігання виникнення незворотніх 
ускладнень у післяопераційному періоді. 
Одномоментно реконструкцію зруйновано-
го осикулярного апарату виконано у 7 паці-
єнтів (18,4 %), відстрочену – у 22 (57,9 %). 
Інтраопераційно та в найближчому післяо-
пераційному періоді пацієнтам інтравенозно 
вводилися кортикостероїди та антибактері-
альні препарати. Локалізацію фістули пред-
ставлено в табл. 5. 

 
Таблиця 4 

Хірургічний доступ для видалення холестеатоми у пацієнтів з ПЛФ 

Доступ Обмежена ПЛФ 
(n=25) 

Розповсюджена ПЛФ 
(n=13) 

Всього 
(n=38) 

Закритий варіант тимпанопластики 5 (20 %) 1 (7,7 %) 6 (15,8 %) 

Відкритий варіант тимпанопластики 20 (80 %) 10 (77 %) 30 (78,9 %) 

Субтотальна петрозектомія - 2 (15,3 %) 2 (5,3 %) 
 
 

Таблиця 5 
Локалізація ПЛФ 

Локалізація фістули Кількість, n % 

Латеральний напівколовий канал (ЛНК) 23 60,5 

Верхній напівколовий канал (ВНК) 5 13,1 

Задній напівколовий канал (ЗНК) 2 5,3 

Підножна пластинка стремена/овальне вікно 3 7,9 

ЛНК+ЗНК 2 5,3 

ЛНК+ЗНК+овальне вікно/присінок 3 7,9 
 

 
При аналізі даних, представлених в 

табл. 5, встановлено, що у більшості пацієн-
тів визначалася деструкція на рівні ЛНК (23 
(60,5 %)); ПЛФ в ділянці ВНК визначалася у 
5 пацієнтів (13,1 %); ЗНК – у 2 (5,3 %) та в 
ділянці підніжної пластинки стремена – у 3 
(7,9 %). У 5 пацієнтів (13,1 %) визначалася 
множинна локалізація ПЛФ: в 3 (7,9 %) ви-
падках – з одночасною деструкцією ЛНК, 
ЗНК та підніжної пластики стремена та в 2 
(5,3 %) – поєднане ураження ЛНК та ЗНК.  

Для пластики дефекту у 23 (63 %) па-
цієнтів використано кістковий пил, у 8  
(21 %) – кістковий пил з трансплантатом 

фасції скроневого м’язу, у 5 (13 %) – кістко-
вий віск (рис. 1). 

У 2 пацієнтів холестеатомний матрикс 
залишено на поверхні ПЛФ внаслідок його 
щільного зростання з перетинчастим лабі-
ринтом для запобігання розвитку незворот-
них cенсоневральних і вестибулярних 
ускладнень. 

Стан слухової функції до та після хі-
рургічних втручань представлено в табл. 6. 

Як видно з даних, представлених в 
табл. 6, у 27 (71 %) пацієнтів (у 23 – з обме-
женою ПЛФ та у 4 – з екстенсивно розпо-
всюдженою ПЛФ) після реконструктивно-
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відновлювальних втручань пороги кістково-
проведених звуків зберігались на доопера-
ційному рівні, що розцінюється як позитив-
ний результат хірургічного втручання. У 9 
пацієнтів встановлено сенсоневральну глу-
хоту (СНГ), з яких у 8 – з розповсюдженою 
ПЛФ. При аналізі клінічних випадків, у 5 
пацієнтів з сенсоневральною глухотою пе-
ред операцією визначалися множинні ПЛФ. 

Стан слуху по кістковій та повітряній 
провідності і величини кістково-повітря-
ного інтервалу у обстежених пацієнтів 
представлено в табл. 7-9. Як видно з даних, 
наведених в табл. 7, у обстежених пацієнтів 
визначалось зменшення порогів сприйняття 
звуків по КП на всіх досліджуваних часто-
тах в терміни 6 місяців після хірургічного 
лікування, достовірне зменшення порогів 
визначалося на частоті 2 кГц. Достовірне 
зменшення порогів по середнім значенням 
показників в дБ визначалося на всіх дослі-
джуваних частотах. 

При аналізі даних табл. 8 встановлено 
достовірне зменшення порогів сприйняття 
звуків по ПП у всіх пацієнтів з найбільш 
вираженими значеннями на частотах 500 Гц 
– 2 кГц. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Матеріали, застосовані для пластики 

перилімфатичної фістули. 

 
 

Таблиця 6 
Стан слухової функції до та після хірургічних втручань 

 Обмежена ПЛФ 
n=25 % 

Розповсюджена 
ПЛФ 
n=13 

% Всього 
n=38 

Пороги по КП зберігались  
на доопераційному рівні 23 92 % 4 30,8 % 27 (71 %) 

СНП 1  1  2 
Глухота 1  8 61,5 % 9 (23 %) 

 
Таблиця 7 

Середні величини порогів сприйняття звуків по кістковій провідності (КП) за даними  
тональної порогової аудіометрії у хворих з ПЛФ до та після хірургічного лікування 

Пороги слуху Досліджувані частоти, Гц Середнє  
значення, дБ 

500 Гц 1 кГц 2 кГц 4 кГц 
До лікування, дБ 6,3±1,4 11,3±2,2 18,8±2,5 25,0±4,4 15,3±2,0 
Після лікування, дБ 4,5±1,1 8,8±2,2 14,5±2,4 21,8±3,9 12,4±1,9 
p (до-після) 0,129 0,144 0,002* 0,199 0,002* 

 
Примітка: * – статистично значима різниця показників порогів сприйняття по КП до та після ліку-

вання (тест Вілкоксона). 
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Таблиця 8 
Середні величини порогів сприйняття звуків по повітряній провідності (ПП) за даними  

тональної порогової аудіометрії у хворих з ПЛФ до та після хірургічного лікування 

Пороги слуху 
Досліджувані частоти, Гц Середнє  

значення, дБ 500 Гц 1 кГц 2 кГц 4 кГц 

До лікування, дБ 43,4±2,5 45,6±3,1 39,5±9,6 55,3±3,6 45,9±2,2 

Після лікування, дБ 34,0±2,7 39,3±3,3 33,9±3,1 51,5±4,6 39,7±2,9 

p (до-після) 0,0001* 0,008* 0,031* 0,247 0,002* 
 
Примітка: * – статистично значима різниця показників порогів сприйняття звуків по ПП до та після 

лікування (тест Вілкоксона). 
 
 
 
 
При аналізі середніх величин кістко-

во-повітряного інтервалу (КПІ) за даними 
тональної порогової аудіометрії у хворих з 
ПЛФ до та після хірургічного лікування 
встановлено, що через 6 міс. після операції 
досягалось достовірне зменшення величини 
КПІ в терміні (з 40,8±2,7 дБ до 30,5±2,6 дБ), 
що вказує на функціональну ефективність 
та атравматичність проведеного малоінва-
зивного етапу операції з видаленням холес-
театоми та одномоментною пластикою 
ПЛФ з використанням оптимальної комбі-
нованої візуалізації. 

Головокружіння зменшилось в дина-
міці післяопераційного періоду у 28 (74 %) 
пацієнтів. 

 
Висновки 
ПЛФ є небезпечним ускладненням 

при ХГСО з холестеатомою. В залежності 
від типу ПЛФ визначено клінічні, рентге-
нологічні та інтраопераційні особливості та 
обґрунтовано підходи до вибору способу 
реконструктивно-відновлювальної опера-
ції. 

За локалізацією частіше ПЛФ визна-
чалася на рівні ЛНК. 

Більш агресивною за перебігом визна-
чено розповсюджену ПЛФ, особливо при 
холестеатомній деструкції кісткової стінки 
лабіринту та одночасною адгезією з перети-
нчастим лабіринтом.  

Найбільша небезпека при хірургічно-
му лікуванні ПЛФ пов’язана з виникненням 
ускладнень з боку внутрішнього вуха у ви-
гляді сенсоневральних порушень слуху, 
глухоти та персистуючого головокружіння. 
Щільні адгезії з мембранозним лабіринтом є 
фактором ризику розвитку вищезазначених 
уражень. 

Раннє виявлення ПЛФ при наявності 
неураженого ендосту та своєчасно проведе-
не реконструктивно-відновлювальне хірур-
гічне втручання з оптимальною комбінова-
ної мікроскопічно-ендоскопічною візуаліза-
цією у пацієнтів на ХГСО з холестеатомою 
дозволить зберегти пороги кістково-
проведених звуків та запобігатиме розвитку 
незворотніх ускладнень з боку внутрішньо-
го вуха. 
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ ПЕРИЛІМФАТИЧНИХ ФІСТУЛ  
ТА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ У ПАЦІЄНТІВ  

З ХОЛЕСТЕАТОМОЮ СЕРЕДНЬОГО ВУХА  

Сребняк ІА, Шербул ОВ, Педаченко АЄ 
ДУ «Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка НАМН України» 

Email: amtc@kndio.kiev.ua 
А н о т а ц і я  

При аналізі 410 історій хвороб пацієнтів у 38 (9,26 %) встановлено наявність перилімфатичної фіс-
тули (ПЛФ) різної локалізації. Встановлено клінічні, рентгенологічні інтраопераційні відмінності та під-
ходи до вибору способу реконструктивно-відновлювальної операції в залежності від типу ПЛФ.  

Більш агресивною за перебігом визначено екстенсивно розповсюджену ПЛФ, особливо у випадках 
холестеатомної деструкції кісткової стінки лабіринту та одночасною адгезією з перетинчастим лабірин-
том.  

На етапі передопераційної діагностики за даними КТ скроневих кісток наявність ПЛФ встановлено 
у 21 (55,3 %) пацієнтів. Вона визначалась майже у всіх пацієнтів з екстенсивною розповсюдженою ПЛФ (у 
12 з 13 пацієнтів) і у 9 пацієнтів з обмеженою ПЛФ. За локалізацією частіше ПЛФ визначалася на рівні 
ЛНК – у 23 пацієнтів (60,5 %). Множинна локалізація ПЛФ з поєднаним ураженням кісткової стінки двох 
та більше напівколових каналів виявлена 5 пацієнтів (13,1 %). 

При передопераційному обстеження фістульна проба виявилась позитивною лише у 7 % пацієнтів. 
Відкритий варіант тимпанопластики виконано у 30 пацієнтів (78,9 %), закритий варіант – у 6  

(15,8 %).  
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Раннє виявлення ПЛФ за наявністю не ураженого ендосту та своєчасно проведене реконструктив-
но-відновлювальне хірургічне втручання з оптимальною комбінованої мікроскопічно-ендоскопічною візу-
алізацією у пацієнтів на ХГСО з холестеатомою дозволить зберегти слух та запобігатиме розвитку незво-
ротніх ускладнень з боку внутрішнього вуха. 

Ключові слова: хронічний гнійний середній отит, холестеатома, перилімфатична фістула, діагнос-
тика, лікування. 

 

PECULIARITIES OF CLINICAL MANIFESTATIONS OF PERILYMPHATIC FISTULAS  
AND EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT IN PATIENTS  

WITH MIDDLE EAR CHOLESTEATOMA 

Srebniak IA, Sherbul OV, Pedachenko AE 
State Institution “Institute of otolaryngology named after Prof. O.S. Kolomiychenko  

of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”; Kyiv, Ukraine 
Email: amtc@kndio.kiev.ua 

A b s t r a c t  

By the analysis of the 410 histories of illnesses of patients in 38 (9,26 %) are set perilymphatic fistula of 
different localization. Clinical, radiological intraoperative differences and going are set near the choice of method 
reconstructively operation depending on the type of perilymphatic fistula. 

After motion the extensive is certain more aggressive perilymphatic fistula is widespread, especially in the 
cases of cholesteatoma destruction of bone wall of labyrinth and simultaneous adhesion with a membranous laby-
rinth.  

On the stage of preoperative diagnostics from data of КТ of temporal bones of perilymphatic fistula set for 
21 (55,3 %) patients and determined almost for all patients with extensive widespread perilymphatic fistula (in 12 
patients from 13) and in 9 patients with limit perilymphatic fistula. 

 By the preoperative inspection the positive test of fistula was determined only in 7 % patients.  
 After localization more often perilymphatic fistula was determined at the level of lateral semicircular canal 

– for 23 patients (60,5 %). Plural localization of perilymphatic fistula with the united defeat of bone wall two and 
more semicircular canals educed 5 patients (13,1 %). 

 The open variant of tympanoplasty is executed in 30 patients (78,9 %). The closed variant of tympanoplas-
ty is in 6 (15,8 %) patients.  

 Early exposure of perilymphatic fistula after the presence of not staggered endost and in good time recon-
structive surgical interference is conducted with optimal combined by microscopically-endoscopic visualization 
for patients with chronic otitis media with cholesteatome will allow saving a rumor and will prevent development 
of irreversible complications from the side of internal ear. 

Key words: chronic suppurative otitis media, cholesteatoma, perilymphatic fistula, diagnosis, treatment. 
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