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ВВЕДЕНИЕ

Водопровод улитки (ВУ) был открыт фран-
цузским анатомом Гишаром Жозефом Дю Верни 
в 1683 г. (Du Verney, 1683) и детально описан ита-
льянским анатомом и хирургом Доменико Ко-
туньо в 1761 г. (Cotunnii, 1761). Однако клиниче-
ское значение этой анатомической структуры до 
сих пор остается недостаточно понятным.

В научной литературе обсуждаются следую-
щие вопросы.

1. Размеры ВУ в норме, правомерность суще-
ствования понятий “широкого” и “узкого” ВУ.

2. Проходимость ВУ у человека и его роль 
в развитии гнойных осложнений, перилимфати-
ческого гидропса и временной перилимфатиче-
ской гипотензии.

3. Патологические состояния ВУ и их влияние 
на состояние слуха.

4. Взаимодействие ВУ с соседними анатомиче-
скими структурами.

Цель работы – анализ данных литературы 
и описание собственного наблюдения пациента 
с аномальным состоянием ВУ.

Водопровод улитки (aquaeductus cochleae) – 
костный канал в каменистой части височной ко-
сти, в котором находится перилимфатический 
проток (ductus perilymphaticus), соединяющий 
перилимфатическое пространство базального 
завитка улитки (барабанную лестницу) с суба-
рахноидальным пространством задней черепной 
ямки. Латеральное, узкое отверстие ВУ (внутрен-
няя апертура) начинается в барабанной лестнице 
базального завитка улитки, в непосредственной 
близости от круглого окна улитки, у основания 
внутренней поверхности гребешка окна улитки 
(crista). Медиальное (краниальное, воронкообраз-
ное) отверстие открывается на задней поверхно-
сти пирамиды у нижнего ее края, ниже отверстия 
внутреннего слухового прохода (Калина, 1960; 
Костевич и др., 2021).
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Понятие “перилимфатический” (периотиче-
ский) проток относится к содержимому ВУ. В от-
личие от водопровода преддверия, ВУ не содер-
жит настоящего протока, выстланного эпителием. 
С эндостального покрытия барабанной лестницы 
в просвет ВУ продолжается соединительная ткань 
(Anson et al., 1965). С краниального конца в ВУ на 
различное расстояние простирается твердая моз-
говая оболочка (Gopen et al.,1997).

Параллельно ВУ всегда проходит канал, содер-
жащий нижнюю улитковую вену (канал Котуньо) 
(Atturo et al., 2018). Существует также непостоян-
ный дополнительный костный канал, идущий 
параллельно каналу нижней улитковой вены от 
гипотимпанума барабанной полости до задней 
черепной ямки (Костевич и др., 2021).

Нормальные размеры ВУ, правомерность 

понятий “широкий” и “узкий” ВУ
Компьютерная томография (КТ) височных ко-

стей высокого разрешения позволила разделить 
ВУ на четыре сегмента (Jackler, Hwang, 1993) – ла-
теральное узкое отверстие в базальном завитке 
улитки, сегмент ушной капсулы, сегмент верхуш-
ки пирамиды височной кости и воронкообразное 
медиальное отверстие (рис. 1).

При описании анатомии ВУ ряд авторов 
(Rask-Andersen et al., 1977; Jackler, Hwang, 1993; Li 
et al., 2018; Bachor et al., 1999) использовали та-
кие параметры, как длина ВУ, ширина наружной 
апертуры (устье барабанной лестницы) и ши-
рина внутренней апертуры (воронкообразного 

Рис. 1. Водопровод улитки в норме. Женщина 35 лет. Аксиальная проекция, шаг томографа 0.625 мм.
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наружного отверстия) (краниальный конец ВУ). 
Для измерения размеров ВУ они применяли 
высокоразрешающую КТ височных костей, ми-
кро-КТ сканирование, микродиссекцию (ми-
кро-Д), пластическое формование (ПФ). Резуль-
таты измерений представлены в табл. 1.

Нимеш и соавт. (Nimesh et al., 2023) при описа-
нии ВУ использовали такие критерии, как осевая 
длина ВУ, диаметр на середине длины, воронка 
медиального отверстия, длина и ширина воронки 
медиального отверстия.

Джеклер и Хванг (Jackler, Hwang, 1993), изучив 
нормальную КТ анатомию ВУ, показали, что ди-
аметр ВУ непостоянен и зависит от конкретного 
изучаемого сегмента. Наиболее видимой частью 
ВУ, по мнению, авторов является медиальное от-
верстие, которое было выявлено у 97% пациентов 
и имело средний диаметр 4,5 мм (диапазон от 0 
до 11 мм).

Миригов и Кронеберг (Migirov, Kroneberg, 
2005) проанализировали 502 КТ височных ко-
стей в аксиальной проекции и выделили 4 КТ 
типа ВУ. При 1-м типе ВУ визуализировался пол-
ностью, а его часть в сегменте слуховой капсулы 
была видна в виде тонкой полости (менее 1 мм). 
При 2-м типе были видны медиальные 2/3 канала, 
но терялась порция около капсулы улитки. При 
3-м типе было видно только наружное отверстие 
канала и/или его медиальная треть. При 4-м типе 
ВУ не определялся.

Основными причинами отсутствия визуали-
зации ВУ являются: 1) ширина просвета менее 
0,1 мм, 2) высокая яремная ямка, 3) изгиб ВУ, на-
правленный назад (10%), 4) костная облитерация 
(4%) (Rask-Andersen et al., 1977).

Таким образом, несколько изогнутая фор-
ма ВУ и воронкообразное расширение на его 

медиальном конце создают трудности для опреде-
ления его нормального, узкого или расширенного 
состояния и принятия единых критериев оценки.

Иногда наличие широкого венозного канала, 
проходящего параллельно с ВУ, а также наличие 
до трех сопровождающих венозных каналов, мо-
жет рентгенологически имитировать широкий ВУ 
(Muren et al., 1985).

Мукерджи и соавт. (Mukherji et al., 1998) опи-
сали широкий ВУ на одном ухе (диаметр в самой 
узкой части был 1.2 мм) у глухого ребенка 1.5 лет, 
который имел двустороннюю врожденную ано-
малию развития внутреннего уха, включающую 
мальформацию улитки по типу общей полости, 
дисплазию полукружных каналов и односторон-
нюю облитерацию улиткового поля. При этом во-
допроводы преддверия не были изменены.

Расширенный ВУ может быть причиной фон-
танирующего истечения перилимфы (gusher) при 
кохлеостомии для кохлеарной имплантации (Bi-
anchin et al., 2016).

Сатер и соавт. (Sater et al., 2021) описали случай, 
который привел их к гипотезе о том, что увеличен-
ный ВУ может вызывать фонтанирование спинно-
мозговой жидкости при хирургии стремени и что 
форма и диаметр медиального отверстия ВУ важ-
ны для этого прогноза. Повторная оценка предо-
перационной КТ показала, что передне-задний 
и верхне-нижний диаметры медиальной апертуры 
ВУ составляли 11,7 мм и 2,87 мм на стороне gush-
er-синдрома стремени по сравнению с 2,95 мм 
и 1,88 мм на другой стороне соответственно. Фор-
ма ВУ со стороны gusher-синдрома стремени также 
отличалась от формы с другой стороны.

Таким образом, можно предполагать, что “пе-
рилимфатический gusher” бывает обусловлен не 

Таблица 1. Размеры структур водопровода улитки по данным разных исследователей

Параметры
Авторы

Rask-Andersen 
H. et al. (1977)

Jackler R.K., 
Hwang P.H.(1993) Li Z et al (2018) Bachor E. et al (1999) 

Число височных 
костей  – 100 30 32, дети от 0 до 9 лет

Метод исследования КТ, микроД, 
ПФ КТ Микро-КТ 

сканирование
Микроскопия гисто-

логических срезов

Длина ВУ 12.9 мм  – 12,31 ±3,60 мм 4,19 мм (1,7–10,7 мм)

Ширина внутреннего 
отверстия 0.14 мм Не более 2 мм, не ви-

ден в 56% случаев 2,88 ±1,06 мм 1323 мкм 
(1699-2344 мкм)

Ширина наружного 
отверстия 4.2 мм 4.5 мм

(0–11 мм) 4.65 ±2.42 мм 435 мкм (225-869 мкм)
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только gusher-синдромом стремени вследствие 
аномалии дна внутреннего слухового прохода, но 
и широким ВУ, обеспечивающим легкий доступ 
цереброспинальной жидкости в перилимфатиче-
ское пространство.

Баст (Bast, 1946) отмечал, что в некоторых слу-
чаях истечение перилимфы может быть настолько 
сильным, что заставляет прекратить операцию.

Проходимость ВУ
Келлерхальс (Kellerhals, 1979) считает, что 

перилимфа образуется вследствие поступле-
ния спинномозговой жидкости в лабиринт из 
субарахноидального пространства через ВУ, 
что подтверждается схожим составом ликвора 
и перилимфы.

Имеются убедительные доказательства того, 
что ВУ в норме проходим у людей и имеет отно-
сительно постоянный размер. В пользу наличия 
открытого сообщения между ВУ и ликворным 
пространством свидетельствуют работы, указы-
вающие на возможность измерения колебаний 
внутричерепного давления с помощью регистра-
ции отоакустической эмиссии (Traboulsi, Avan, 
2007), позиционной тимпанометрии (Телешова 
и др., 2018), регистрации ипсилатерального аку-
стического рефлекса до и после люмбальных 
пункций (Onder, 2022).

По данным многих авторов (Carlborg et al., 
1982; Ritter, Lawrence, 1965; Lempert et al., 1952; 
Arnvig, 1963), ВУ функционирует как регулятор 
давления и отвечает за гидродинамический ба-
ланс между спинномозговой жидкостью и пери-
лимфой, а также оказывает влияние на давление 
в эндолимфатическом пространстве.

Считается, что ВУ, хотя и проницаем для жид-
кости, из-за своей узости служит буфером, защи-
щающим структуры уха от широких колебаний 
внутричерепного давления (Bhimani et al., 1984).

Скорость потока жидкости через трубки яв-
ляется линейной функцией давления, вязкости 
и длины трубки, но наиболее важным фактором, 
определяющим скорость потока, является радиус. 
Небольшие изменения размера ВУ могут вызвать 
очень большие колебания скорости потока через 
него (Allen, 1987).

Относительно большие и быстрые изменения 
давления спинномозговой жидкости могут быть 
вызваны повседневными событиями, такими как 
кашель (около 175 мм солевого раствора) и чиха-
ние (около 250 мм солевого раствора). Узость ВУ 
и механическая податливость окон улитки, ве-
роятно, являются важными факторами в огра-
ничении величины стресса и, следовательно, 

возможного повреждения, которое может прои-
зойти с улиткой при резком изменении давления 
в ликворной системе (Marchbanks, Reid, 1990).

По данным Гопена и соавт. (Gopen et al., 1997), 
твердая мозговая оболочка, плотно прилежа-
щая к костям черепа, в области медиального 
воронкообразного отверстия ВУ разрыхляется 
и простирается в него на различное расстояние. 
Остальная часть ВУ заполнена сеткой из рыхлой 
соединительной ткани, идентичной по составу 
твердой мозговой оболочке. Авторы на основа-
нии изучения 101 анатомического препарата ви-
сочной кости людей, умерших в возрасте от 0 до 
100 лет (19 височных костей – от 0 до 1 года и 10 
костей – от 90 до 100 лет) отметили четыре типа 
проходимости ВУ: центральный просвет на всем 
протяжении ВУ (34%), просвет заполнен рыхлой 
соединительной тканью (59%), просвет перекрыт 
костью (4%) и облитерация ВУ (3%). Среднее зна-
чение (±SD) самой узкой части составляло 138 
(±58) мкм, которая находилась на расстоянии 
200–300 мкм от улиткового конца ВУ. Корреля-
ции между возрастом и наименьшим диаметром, 
а также между возрастом и категорией проходи-
мости выявлено не было.

По данным гистологических исследований 250 
височных костей, проведенных Влодика (Wlodyka, 
1978), у новорожденных и у плодов отмечалась 
100% проходимость ВУ, которая с возрастом 
уменьшается – от 40 до 59 лет до 50%, а после 
60 лет – до 30%. Автор считает, что исчезновение 
проходимости ВУ – прогрессирующее явление, 
отражающее биологический процесс старения 
организма. Проходимость ВУ делает возмож-
ным двустороннее распространение инфекции 
из спинномозговой жидкости во внутреннее 
ухо и наоборот, ликворную оторею и внезапное 
сенсоневральное нарушение слуха за счет повы-
шения ликворного давления, а при отсутствии 
проходимости – накопление вредных продуктов 
обмена в перилимфе губительно действует на чув-
ствительные элементы внутреннего уха.

Однако Раск-Андерсен и соавт. (Rask-Andersen 
et al., 1977), проведя морфологические исследо-
вания 82 человеческих височных костей, только 
в трех случаях (3,6%) обнаружили облитерацию 
ВУ; найденные изменения не зависели от воз-
растных критериев.

Отсутствие визуализации ВУ при КТ не обя-
зательно свидетельствует о его непроходимости 
(Rask-Andersen et al., 1977). По мнению Джеклер 
и Хванг (Jackler, Hwang, 1993), даже рентгеноло-
гически нормальный ВУ может быть чрезмерно 
проходимым. Теоретически возможно, что увели-
чение потока жидкости является следствием либо 
недостатков внутрипросветных мембранных 
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перегородок, либо небольшого субмиллиметро-
вого увеличения диаметра канала, которое на се-
годняшний день не может быть выявлено на КТ.

Патологические состояния ВУ и их влияние  
на слух

Открытый ВУ может быть причиной перилим-
фореи при стапедэктомии по поводу отосклероза 
(Ritter, Lawrence, 1965) и тяжелого лабиринтита, 
развившегося вторично на фоне менингита (Hen-
neford, Lindsay, 1968).

Данные литературы свидетельствуют о том, 
что гидродинамика перилимфы, возможно, за-
висит от внелабиринтного влияния на нее спин-
номозговой жидкости в виде изменения давления, 
оказываемого снаружи на эндолимфатический 
мешок, точнее на ту его часть, которая выступает 
в субарахноидальное пространство. Ряд авторов 
сообщают, что при повышении или понижении 
внутричерепного давления ликвор может непо-
средственно через ВУ влиять на внутрилабиринт-
ные жидкости и тем самым изменять микромеха-
нику улитки (Иванец и др., 2009).

Снижение давления спинномозговой жид-
кости, например, после люмбальной пункции, 
может привести к внезапной сенсоневральной 
потере слуха. Вероятно, люмбальная пункция 
вызывает потерю объема ликвора с последова-
тельным снижением внутричерепного давления, 
что вызывает движение перилимфатической 
жидкости в субарахноидальное пространство. 
Последствие – потеря объема перилимфатиче-
ского пространства и дисбаланс давления между 
перилимфой и эндолимфой, что может привести 
к компенсаторному расширению (водянке) эндо-
лимфатического пространства (Walsted, 2000; Po-
godzinski et al., 2008).

Такой же эффект “временной перилимфати-
ческой гипотонии” c последующим восстанов-
лением порогов слуха может оказывать установка 
шунта по поводу внутричерепной гипертензии 
различной этиологии (на оба уха) (Guillaume et al., 
2012), удаление акустической невриномы (на кон-
тралатеральное здоровое ухо) (Walsted et al., 1991).

Кумар и соавт. (Kumar et al., 2011) описали 
случай резкого падения слуха до глухоты на одно 
ухо во время полета в самолете у 16-летней паци-
ентки с неотягощенным отологическим анамне-
зом, которое возникло вместе с ушной болью при 
снижении самолета. Шума в ухе и головокруже-
ния не отмечалось. После посадки самолета боль 
в ухе прошла, но осталась глухота. Проведенное 
лечение (кортикостероиды, ацикловир, карбоген) 
эффекта не дало, однако через два месяца слух 

внезапно восстановился до нормы при катании 
на американских горках, при въезде в туннель. 
Авторы связывают восстановление слуха с от-
крытым ВУ.

Взаимосвязь ВУ с другими структурами 
внутреннего уха

Взаимосвязь ВУ с другими структурами вну-
треннего уха при их патологическом состоянии 
в медицинской литературе описана недостаточ-
но. Приводим также клиническое наблюдение, 
показывающее роль ВУ в структуре патологии 
внутреннего уха.

П., 22 года, обратилась с жалобами на сниже-
ние слуха на правое ухо и периодически возни-
кающее ухудшение слуха на правом ухе при эмо-
циональном волнении и стрессовых ситуациях. 
Впервые такое состояние возникло в возрасте 
18 лет. Аудиологическое обследование выявило 
правостороннюю тугоухость 2 степени, с кост-
но-воздушным интервалом преимущественно на 
низких частотах при тимпанограмме типа А на 
обоих ушах. На КТ височных костей была выяв-
лена аномально крупная луковица яремной вены 
справа (до 20 мм) в сочетании с дегисценцией на 
границе с ВУ. Отсутствие костных стенок между 
ВУ и ЯВ при повышении внутричерепного дав-
ления вызывало компрессию перимфатического 
протока (рис. 2).

Рис. 2. КТ-картина компрессии водопровода улитки гигант-
ской луковицей яремной вены. Срез на уровне дегисценции 
между водопроводом улитки и луковицей яремной вены. 
Аксиальная проекция.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные литературы показывают, что возмож-
но существование анатомически и функциональ-
ного широкого, а точнее, излишне проходимого 
ВУ. Возможны и другие аномалии ВУ. Чтобы оце-
нить вклад ВУ в патологию внутреннего уха, тре-
буется больше внимания к этой анатомической 
структуре и дальнейшее накопление данных.
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THE COCHLEAR AQUEDUCT AND ITS SIGNIFICANCE IN HEARING 
PATHOLOGY. LITERATURE REVIEW AND CLINICAL CASE

L. V. Toropchina
FBSEI APE Russian Medical Academy of Continuous Professional Education

of the Ministry of Healthcare of Russia, Moscow, Russia, 125993, Moscow, st. Barrikadnaya, 2/1, building 1.
E-mail: liyatoropchina@yandex.ru

The article presents a literature review on the human cochlear aqueduct. It describes the anatomy of the cochlear 
aqueduct that became available using high-resolution computed tomography of the temporal bones, methods for 
assessing the size of the cochlear aqueduct, types of cochlear aqueducts, and reasons for the occasional lack of 
visualization of the cochlear aqueduct on computed tomograms. The criteria and validity of the concepts of “wide” 
and “narrow” cochlear aqueduct, the patency of the cochlear aqueduct and its changes with age, the role of the 
cochlear aqueduct in the development of purulent inflammation in the structures of the labyrinth of the inner ear, 
perilymphatic hypertension, and temporary perilymphatic hypotension are analyzed. The literature data show that 
the existence of an anatomically and functionally wide, or more precisely, excessively patent, cochlear aqueduct is 
possible. Pathological conditions of the cochlear aqueduct and its interaction with adjacent anatomical structures 
are discussed. A clinical case of unilateral fluctuating hearing loss is presented, in which a congenital anomaly of 
the inner ear development was detected on a CT scan – dehiscence between the abnormally large bulb of the jugular 
vein and the cochlear aqueduct. To assess the contribution of the aqueduct to the pathology of the inner ear, more 
attention to this anatomical structure and further accumulation of data are required.

Keywords: wide and narrow cochlear aqueduct, perilymphatic gusher, hearing loss, computed tomography of the 
temporal bones, dehiscence between the jugular bulb and the cochlear aqueduct
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