
84

ОБЗОРЫ Российская оториноларингология/Russian Otorhinolaryngology

2021;20;6(115)

R
os

si
is

ka
ya

 o
to

ri
no

la
ri

ng
ol

og
iy

a

УДК 616.283.2-089.843
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2021-6-84-92

Кохлеарная имплантация при кохлеарной форме отосклероза
В. Е. Кузовков1, А. С. Лиленко1, С. Б. Сугарова1, С. В. Лиленко1, И. И. Чернушевич1,  
Д. С. Клячко1, В. А. Танасчишина1, И. В. Костевич1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи, 
Санкт-Петербург, 190013, Россия

Cochlear implantation in cochlear otosclerosis patients
V. E. Kuzovkov1, A. S. Lilenko1, S. B. Sugarova1, S. V. Lilenko1, I. I. Chernushevich1,  
D. S. Klyachko1, V. A. Tanaschishina1, I. V. Kostevich1

1 Saint-Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech,  
Saint Petersburg, 190013, Russia

Кохлеарная форма отосклероза характеризуется необратимыми метаболическими изменениями в кост-
ной капсуле лабиринта, которые приводят к полной утрате слуха. Возможностью восстановить слух для 
такой категории больных становится кохлеарная имплантация, которая представляет собой высокотех-
нологичный метод реабилитации лиц с выраженной степенью тугоухости и полной глухотой. Однако 
проведение КИ у пациентов с кохлеарной формой отосклероза может сопровождаться рядом трудно-
стей из-за ремоделирования улитки различной степени выраженности. Таким образом, именно изме-
нения в костном лабиринте играют решающую роль в тактике ведения пациентов кохлеарной формой 
отосклероза и сенсоневральной тугоухостью IV степени.
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The cochlear form of otosclerosis is characterized by irreversible metabolic changes that lead to complete 
hearing loss. Cochlear implantation, which is a high-tech method of rehabilitation for patients with profound 
hearing loss and complete deafness, becomes an opportunity for hearing restoration. However, CI in patients 
with cochlear otosclerosis may be accompanied by a number of difficulties due to the remodeling of the cochlea 
of varying severity. Thus, changes in the bony labyrinth play a crucial role in the management of patients with 
the cochlear form of otosclerosis and sensorineural hearing loss IV.
Keywords: cochlear implantation, remodeling of the cochlea, cochlear otosclerosis.
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По данным J. Freeman (1979) кохлеарная 
форма отосклероза выявляется у 29% взрослых 
пациентов с прогрессирующей сенсоневральной 
тугоухостью. Согласно исследованиям, ее встре-
чаемость составляет 1,5–2,3% у пациентов с хро-
нической сенсоневральной тугоухостью и у 10% – 
с прогрессирующим ее течением [1].

Этиопатогенез. Отосклероз представляет из 
себя процесс ремоделирования кости в лабиринт-
ной капсуле, который имеет ряд особенностей. 
В норме это явление происходит со скоростью 
10% в год во всех частях скелета. Однако нор-

мальная лабиринтная капсула более устойчива 
к этому процессу – скорость ремоделирования 
всего 0,13% в год. 

Несмотря на то, что в доступной специальной 
литературе нет точных данных о генетическом 
компоненте кохлеарной формы отосклероза, ре-
зультаты исследований подтверждают тезис о том, 
что отосклероз имеет аутосомно-доминантный 
тип наследования с неполной пенетрантностью. 
Гены, которые, как было доказано, участвуют в 
этиопатогенезе отосклероза, включают COL1A1, 
TGFB1, BMP2, BMP4, ACE, AGTи RELN [2]. 
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Также известна роль вируса кори в запуске 
процесса ремоделирования. Исследование произ-
водилось с помощью электронной микроскопии, 
иммуногистохимии и полимеразной цепной ре-
акции с обратной транскриптазой для амплифи-
кации вирусной РНК у пациентов с отосклерозом 
[3, 4]. Кроме того, было выявлено присутствие 
специфических антител к вирусу кори в образ-
цах перилимфы пациентов с отосклерозом [5]. 
Несмотря на то, что активность отосклероза уси-
ливается в периоды интенсивной гормональной 
активности [6], связь между отосклерозом и бе-
ременностью все еще обсуждается.

Станкович и др. [7] исследовали экспрессию 
генов лабиринтной капсулы и обнаружили, что ее 
генный профиль отчетливо отличается от профи-
ля большеберцовой и теменной костей. Наиболее 
характерными генами являются: TNFRSF11B (ген, 
кодирующий остеопротегерин), рецептор костно-
го морфогенетического белка 1b и костный мор-
фогенетический белок 3. Авторы полагали, что 
TNFRSF11B и костный морфогенетический бел-
ковый рецептор 1b могут играть определенную 
роль в ингибировании ремоделирования внутри 
лабиринтной капсулы.

У пациентов с отосклерозом усиливается кост-
ное ремоделирование в лабиринтной капсуле, 
что приводит к накоплению костных отложений, 
повреждающих звукопроводящие пути и ухуд-
шающих нормальную передачу звука. Степень 
аберрантного костного ремоделирования в лаби-
ринтной капсуле напрямую коррелирует с аудио-
логическими изменениями.

Аномальное ремоделирование кости при ото-
склерозе происходит в три фазы:

– фаза отоспонгиоза, которая представляет 
собой увеличение как активности остеокластов, 
так и микроциркуляторного русла;

– переходная фаза, которая начинается с от-
ложения губчатой кости остеобластами в местах 
предшествующей костной реабсорбции;

– отосклеротическая фаза, характеризую-
щаяся развитием губчатых костных отложений 
в плотную кость, что сужает микроциркуляцию, 
ранее развитую в фазе отоспонгиоза.

Эти аберрантные поражения могут возникать 
в следующих областях: перед овальным окном и 
подножной пластинки стремени (80%), в области 
круглого окна (30%), в перикохлеарной области 
(21%), и в зоне внутреннего слухового прохода 
(19%) [8]. При этом, сенсоневральная тугоухость 
начинает проявляться, когда отосклеротический 
очаг достигает эндоста улитки. Было замечено, 
что атрофия спиральной связки и сосудистой по-
лоски, а также гиалинизация спиральной связ-
ки приводят к нарушению слуха [9]. Недавние 
исследования спиральной связки подтвердили 
результаты гистопатологических исследований, 

проведенных на височных костях у пациентов 
с кохлеарной формой отосклероза [11]. Сато и со-
авт. доказали, что кохлеарная форма отосклероза, 
поражающая окно улитки, вызывает больше по-
вреждений спиральных ганглиозных клеток и на-
ружных волосковых клеток, чем фенестральная 
форма. Напротив, поражение овального окна, вы-
зывало большее повреждение спиральной связки, 
заканчивалось гиалинизацией и атрофией спи-
ральной связки [12].

Диагностика и показания к проведению кохле-
арной имплантации. Для кохлеарной формы ото-
склероза характерно:

1) двустороннее медленно прогрессирующее 
снижение слуха;

2) дебют преимущественно в молодом возрас-
те (18–25 лет);

3) субъективный ушной шум низкой и сред-
ней тональности;

При кохлеарной форме отосклероза отме-
чаются положительные камертональные пробы 
Ринне и Федеричи, а латерализация звука камер-
тонов С128-512 при проведении пробы Вебера – 
в лучше слышащее ухо.

Акустическая рефлексометрия является ин-
формативным методом для дифференциальной 
диагностики сенсоневральной тугоухости и кох-
леарной формы отосклероза. В норме порог ре-
гистрации акустического рефлекса составляет 
80–90 дБ над индивидуальным порогом слуховой 
чувствительности. При сенсоневральной тугоухо-
сти, сопровождающейся феноменом ускоренного 
нарастания громкости, пороги рефлекса значи-
тельно снижаются, достигая 35–60 дБ, а в ряде 
случаев – 15–20 дБ над индивидуальным порогом. 
Акустический рефлекс при кохлеарной форме 
отосклероза при звуковой стимуляции интенсив-
ностью 110–115 дБ отсутствует (как при ипси-, так 
и при контралатеральной стимуляции). Также он 
может быть двухфазным или обратным по фазе. 
Это объясняют нарушением движения слуховых 
косточек вследствие фиксации стремени либо со-
кращением мышцы, натягивающей барабанную 
перепонку.

При проведении импедансометрии у пациен-
тов с кохлеарной формой отосклероза подвиж-
ность барабанных перепонок сохранена. При 
отосклерозе в 95% случаев обнаруживается тим-
панограмма типа А по J. Jerger. В дальнейшем 
фиксация стремени приводит к некоторому сни-
жению податливости звукопроводящей системы, 
которое сопровождается снижением амплитуды 
тимпанометрической кривой, и к закруглению ее 
пика (тимпанограмма типа As). В более редких 
случаях при проведении многочастотной тимпа-
нометрии с зондирующей частотой 650 Гц может 
регистрироваться тимпанограмма типа Е, что мо-
жет говорить о наличии гиперподвижности нако-
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вально-стременного сочленения, обусловленной 
плотной фиксацией стремени [12].

УЗВ тесты играют большую роль в выявле-
нии «первичности» или «вторичности» сенсонев-
рального компонента тугоухости при смешанной 
форме отосклероза, определении гидропса лаби-
ринта и диагностики кохлеарной формы отоскле-
роза. При анализе результатов УЗВ аудиометрии 
выявлено, что для больных отосклерозом пороги 
чувствительности УЗВ соответствуют до 15 дБ. 
При кохлеарной форме они в пределах нормы или 
несколько выше, тогда как при СНТ значения по-
казателя составляют всегда >15 дБ. При этом по-
роги УЗВ при первичной СНТ значительно выше, 
чем при вторичной. Латерализация УЗВ при кох-
леарной форме отосклероза и СНТ направлена 
в лучше слышащее ухо при одностороннем или 
асимметричном двустороннем снижении слуха 
[13–15]. Если при отосклерозе латерализация 
УЗВ направлена в хуже слышащее ухо (опреде-
ляется в 60,9% случаев), то это может свидетель-
ствовать в том числе и о наличии гидропса ла-
биринта вследствие нарушения гидродинамики. 
Это характерно для больных, страдающих ото-
склерозом более 10 лет и подтверждается данны-
ми экстратимпанальной электрокохлеографии 
(ЭКоГ) [12].

Обследование пациентов с кохлеарной фор-
мой отосклероза предполагает возможное приме-
нение приемов инструментальной вестибуломе-
трии. Выполнение батареи вестибулярных тестов 
является обязательным (в дооперационном перио-
де) при наличии у пациентов жалоб на головокру-
жение, неустойчивость или их комбинацию. В це-
лях исключения декомпенсации вестибулярной 
функции проводят оценку как глазодвигательных 
реакций (при компьютеризированной электро-
окулографии и видеоокулографии), так и посту-
рального контроля (при динамической постуро-
графии). При выявлении спонтанного нистагма, 
сильно выраженных искажений следящего взора, 
патологической асимметрии оптокинетическо-
го нистагма, а также значимых смещений обще-
го центра тяжести тела предпочтение отдают как 
дальнейшему дообследованию, так и консерватив-
ному лечению пациента под наблюдением у сурдо-
лога и невролога. Для оценки степени сохранения 
функционирования вестибулярного аппарата про-
водят битермальный тест с применением видео-
нистагмографии. Благоприятным с точки зрения 
прогноза улучшения слуха после стапедопластики 
служит сохранение калорической реактивности 
ушного лабиринта на стороне предполагаемого 
оперативного вмешательства. 

Золотым стандартом для визуализации ото-
склеротических изменений капсулы лабиринта 
является проведение КТ височных костей и МРТ 
внутреннего уха.

На компьютерной томографии у пациентов 
с кохлеарной формой отосклероза наблюдается 
характерное появление перикохлеарного гипо-
денсного двойного кольца, обусловленного деми-
нерализацией кости вокруг улитки (рис. 1) [14]. 
МРТ способно определить кольцо промежуточно-
го сигнала в перикохлеарной и перилабиринтной 
областях на Т1-взвешенных изображениях и де-
монстрирует слабое или умеренное усиление по-
сле введения гадолиния [8].

Проведение КТ-денситометрии позволяет 
определить плотность очагов отосклероза. В нор-
ме плотность костной ткани улитки составляет 
от +2000 до +2200 ед. HU, участки пониженной 
плотности (менее 1000 ед. HU) считаются актив-
ным отосклерозом. КТ височных костей высокого 
разрешения может выявить отосклеротические 
очаги и деминерализацию улитки [12].

Особенности хирургического этапа КИ. Среди 
отечественных и зарубежных авторов основным 
предметом дискуссии является целесообразность 
проведения стапедопластики у пациентов с кохле-
арной формой отосклероза [15–18]. Опубликован 
успешный опыт В. С. Корвякова с соавт. (2018) 
лечения пациентов с кохлеарной формой ото-
склероза, заключающийся в проведении стапедо-
пластики с частичной заменой перилимфы на фи-
зиологический раствор [18]. Так же, в 2018 г. был 
опубликован клинический случай д. м. н., проф. 
В. М. Свистушкина с успешным проведением КИ 
у пациентки с двусторонней сенсоневральной по-
терей слуха, вызванным кохлеарной формой ото-
склероза с ремоделированным базальным завит-
ком улитки [19].

Систематический обзор и метанализ, опубли-
кованный в 2016 г. Yasin Abdurehim, A. Lehmann, 
A. Zeitouni, показал, что кохлеарная импланта-
ция приводит к значительно лучшим показате-

Рис. 1. Симптом «Галло» (1) с низкой плотностью 
Fig. 1. The „Gallo“ symptom (1) with low density
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лям разборчивости речи, чем стапедопластика 
(р < 0,0001). Однако это, по-видимому, связано 
с вариабельностью исходов после стапедопла-
стики. Также нет существенной разницы в от-
ношении разборчивости речи между первичной 
кохлеарной имплантацией и вторичной после не-
удачной стапедопластики (р = 0,22) [17]. Более 
того, проведение стапедопластики в условиях 
активного процесса опасно из-за интраопераци-
онных осложнений (кровотечение из очагов ото-
спонгиоза с попаданием крови в преддверие) и 
реанкилозирования протеза вследствие бурного 
роста поврежденных очагов [20].

Ретроспективный анализ Münir Demir Bajin и 
соавт. с 2003 по 2014 г. продемонстрировал удов-
летворительные аудиологические результаты у 
пациентов с тяжелым проявлением отосклеро-
за как после стапедопластики, так и после КИ. 
Авторы пришли к выводу, что стапедопластика и 
слухопротезирование являются более дешевым 
и доступным методом коррекции слуха. Однако 
в случае неудачной стапедопластики или же про-
грессирования отосклероза следует отдать пред-
почтение КИ [22]. Эти данные подтверждаются 
и в ретроспективном анализе A. Ribadeau Dumas 
и соавт., где были рассмотрены тяжелые случаи 
отосклероза с потерей слуха [23].

Таким образом, КИ становится ведущим ме-
тодом лечения при тяжелых стадиях кохлеарной 
формы отосклероза. Однако запущенный процесс 
ремоделирования может привести к значитель-
ному затруднению введения электрода в улитку, 
приводящему к риску неполного введения.

На сегодняшний день введение электрода 
представляет собой наибольшую проблему при 
ремоделировании улитки, поскольку несет в себе 
риск возникновения осложнений и определяет 
перспективу последующей реабилитации.

Перспективным является подбор электрода и 
прогнозирование хирургического риска на этапе 
отбора пациентов на КИ с кохлеарной формой 
отосклероза. В исследовании A. Levato и др. был 
произведен расчет длины спирального канала 
улитки и реконструкция изображения с целью ис-
ключения ремоделирования улитка у пациентов 
с активным отосклерозом. Исследование прово-
дилось у 5 пациентов: при реконструкции у двоих 
был определен фиброз в средних и апикальных 
завитках; у двоих – ремоделирование в области 
ниши окна улитки, которое требовало рассвер-
ливания. Полученные данные позволили выбрать 
оптимальную длину электрода и оптимизировать 
хирургический этап, исключив неполное введе-
ние электрода у всех пациентов. Через год после 
КИ средний порог восприятия речи и показатель 
распознавания несложных слов у пяти рассматри-
ваемых пациентов составили 36 дБ и 94% соот-
ветственно. В течение 1 года наблюдения не было 

стимуляции лицевого нерва или каких-либо дру-
гих осложнений [24].

Интраоперационный контроль за проходи-
мостью ремоделированного спирального канала 
улитки после высверливания возможен измери-
телем в виде гибкого проводника с нанесенной на 
него шкалой. При этом учитывают наличие или 
отсутствие просвета спирального канала улитки, 
не подверженного на этапе планирования КИ. 
Причем через каждые 2,0 мм сформированного 
канала меняют алмазную фрезу большего диаме-
тра на фрезу меньшего диаметра для получения 
винтообразной формы канала. Определяют об-
щую длину пройденного участка. Если при дли-
не канала менее 8,0 мм происходит попадание в 
просвет спирального канала улитки, производят 
введение активного электрода кохлеарного им-
планта. Если длина канала равна 8,0 мм, а попа-
дания в просвет спирального канала улитки нет, 
оперативное вмешательство прекращают [20].

Помимо неполного введения электрода, от-
дельное внимание уделяется возможной постим-
плантационной стимуляции лицевого нерва. В ре-
троспективном исследовании A. Vashishth и др. 
было рассмотрено 36 пациентов (38 ушей) с ото-
склерозом после КИ с использованием прямого 
электрода. 23 из 38 ушей имели ремоделирова-
ние улитки, с изолированным вовлечением обла-
сти круглого окна у 60% пациентов, а остальные 
имели частичное или полное ремоделирование 
поворота базального завитка. В 36,8% случаев 
была выполнена субтотальная петрозэктомия по 
поводу ремоделирования улитки. Одному паци-
енту было выполнено введение электрода через 
вестибулярную лестницу, а двум – неполное вве-
дение электрода. У пациентов без оссификации 
не было ни интра-, ни послеоперационных ослож-
нений. У одного пациента с оссификацией была 
двусторонняя стимуляция лицевого нерва, кото-
рая корректировалась последующей настройкой 
кохлеарного импланта. Результаты у пациентов 
без ремоделирования были лучше, но статистиче-
ски незначимы по большинству параметров [25].

Согласно исследованию S. Havenitn не было 
выявлено четкой корреляции между результа-
тами КИ и доступом (круглое окно или кохлео-
стома). Зачастую, кохлеостома является более 
удобным вариантом, поэтому ему отдается пред-
почтение. Определению места наложения отвер-
стия в лабиринтной капсуле посвящено множе-
ство публикаций, однако, наиболее актуальной 
представляется работа B. J. Gantz с соавт. (2005), 
в которой автором наглядно представлена ме-
тодика наложения так называемой каудальной 
кохлеостомы кпереди и книзу от окна улитки. 
Автор показывает, что предлагаемая техника по-
зволяет вскрыть просвет барабанной лестницы, 
избегая травмы базилярной мембраны и спираль-
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ной связки, при этом опять же акцент сделан на 
сохранение остатков слуха для возможной ЭАС. 
По данным исследования, остаточный слух был 
сохранен в 96% случаев [26]. Среди недостатков 
введения активного электрода через кохлеостому 
называются значимая акутравма, потеря пери-
лимфы, возможное попадание костной стружки в 
просвет улитки [27].

Несмотря на то, что доступ через окно улитки 
имеет под собой теоретическое и практическое 
обоснования, существует 30%-ный риск ремоде-
лирования круглого окна, приводящего к затруд-
нению проведения КИ таким доступом [14].

В работе Colleti et al. (1998) была представлена 
техника проведения КИ через среднюю черепную 
ямку. Данная методика была использована у двух 
пациентов с приобретенной патологией средне-
го уха. Авторы cчитают, что благодаря вскрытию 
базального завитка улитки в самой верхней точке 
и использованию двухэлектродной решетки уда-
лось разместить электроды и антеградно к вер-
хушке пирамиды и ретроградно к круглому окну 
и утверждают, что таким образом добились более 
глубокого введения с лучшим покрытием длины 
спирального канала улитки. Вдобавок к возмож-
ности стимулировать большую часть спирально-
го канала улитки, Colletti et al. отметили, что эта 
техника позволяет нивелировать влияние ремо-
делированного базального завитка улитки. Хотя 
при операциях через среднюю черепную ямку и 
удается полностью обойти ремоделированный 
участок базального завитка рядом с круглым ок-
ном, неясно, как быть с большим поражением 
при этом доступе. Клетки спирального ганглия, 
которые снабжают самые апикальные отделы 
улитки, могут залегать ближе к среднему завитку, 
а апикально продолжаются только их дендриты. 
Однако данный метод КИ успешно использовался 
рядом авторов, в том числе и в работах Rubens De 
Brito (2013) [27].

Таким образом, методика проведения КИ че-
рез среднюю черепную ямку является интересной 
и может использоваться в некоторых случаях, од-
нако операционные риски делают такой доступ 
менее предпочтительным.

Наш опыт. За период с 2017 по 2019 г. в ФГБУ 
«СПб НИИ ЛОР» Минздрава России было прове-
дено более 1200 кохлеарных имплантаций, при 
этом пациентов, у которых этиологическим фак-
тором развития сенсоневральной тугоухости IV 
степени была кохлеарная форма отосклероза, 
было 12 человек (1%) [12]. Среди этих пациен-
тов у 9 было диагностировано ремоделирование 
улитки, у 2 – в анамнезе были сведения о прове-
денной стапедопластике на планируемом для КИ 
ухе. Наша хирургическая тактика КИ при ремоде-
лировании базального завитка улитки включала 
в себя следующие основные моменты: расширен-

ная задняя тимпанотомия; рассверливание от 
ниши окна улитки с последовательным уменьше-
нием диаметра фрез [29]; использование кохле-
арного импланта с прямым (жестким) электро-
дом, так как при ремоделированном базальном 
завитке облегчается процесс введения в просвет 
улитки, есть возможность дополнительного «бу-
жирования» в случае наличия фрагментов суже-
ния спирального канала в среднем и апикальном 
завитках улитки. 

Основным ориентиром служит латеральная 
стенка базального завитка улитки. Особенностью 
при кохлеарной форме отосклероза является от-
сутствие разницы в цвете между лабиринтной 
капсулой и ремоделированным участком при ир-
ригации.

Средняя протяженность ремоделированного 
участка до попадания в просвет улитки составля-
ла 4,3 мм, а максимально достигала 7,3 мм. Для 
всех интраоперационных измерений использо-
вался специально разработанный измеритель 
с ценой шкалы деления 0,5 мм и откалиброван-
ной длиной до 10,0 мм [30].

Среди осложнений во время операции у 1 па-
циента была выявлена незначительная ликво-
рея, которая была полностью купирована путем 
тампонады ниши окна улитки с использованием 
аутотканей. У 2 пациентов в послеопреационном 
периоде при подключении аудиопроцессора кох-
леарного импланта была выявлена стимуляция 
лицового нерва, которая повлекла за собой от-
ключение отдельных электродов в послеопераци-
онном периоде.

Ремоделирование структур внутреннего уха 
зачастую затрудняет слухоречевую реабилита-
цию после кохлеарной имплантации. Фосфат 
кальция обладает высоким удельным электриче-
ским сопротивлением и, соответственно, низкой 
электропроводностью, что проявляется увели-
ченным электродным сопротивлением у пациен-
тов с оссификацией улитки, что может влиять на 
эффективность кохлеарной имплантации. Были 
выявлены достоверно повышенные максималь-
но комфортные уровни громкости у пациентов 
с ремоделированием улитки. В результате, для 
вызова комфортных слуховых ощущений у паци-
ентов с оссификацией улитки, было необходимо 
увеличивать количество электрического заряда 
и длительность стимуляции, что проявлялось до-
стоверно высокими значениями максимально 
комфортных уровней громкости, по сравнению 
с максимально комфортными уровнями громко-
сти у пациентов с другой этиологией сенсонев-
ральной тугоухости (рис. 2, 3).

Заключение
Несмотря на процесс ремоделирования кост-

ного лабиринта внутреннего уха у пациентов 
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с кохлеарной формой отосклероза, приведшей 
к сенсоневральной тугоухости IV, использование 
предлагаемой методики проведения хирургиче-
ского этапа кохлеарной имплантации позволяет 
добиваться хороших результатов слухоречевой 

реабилитации и минимизировать риск осложне-
ний у данной категории больных.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

Рис. 2. КТ-картина близкого расположения лицевого нерва
Fig. 2. CT-scan of the close location of the facial nerve

Рис. 3. Диссекционный материал височной кости. Выделены полукруж-
ные каналы 1, вскрыт просвет завитков улитки 2, выделен лицевой нерв 3
Fig. 3. dissection material of the temporal bone. Semicircular channels 1 were 

isolated, the cochlea whorls was opened 2, the facial nerve was isolated 3
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