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Зубець Каргарта (ЗК) – це зниження 
рівня кривої кісткової провідності на ауді-
ограмі на частоті 2000 Гц та суміжних час-
тотах – від 500 до 4000 Гц без відповідно-
го зниження кривої повітряної провідності. 
Це явище вперше описано Р. Каргартом в 
1950 р. і стосувалось діагностики отосклеро-
зу [1, 3, 4, 9]. 

Реймонд Т. Каргарт (R.T. Carhart) наро-
дився 28 березня 1912 р. в Мехіко. Навчався 
в університеті Дакоти та в Північно-Захід-
ному університеті, спеціалізувався в галузі 
патології мови, експериментальної фонети-
ки та психології. Працював на Північному 
Заході США, спочатку інструктором з ко-
рекції вимови, а згодом асистентом (1940) 
та доцентом (1943) аж до смерті у 1975 р. 
Р. Каргарт займався патологією мови і слуху 
[11, 13].

Каргарт пов’язував появу ЗК з меха-
нічними факторами, передусім – фіксаці-
єю стремінця при отосклерозі. Підвищення 
кісткових порогів в середньому становить 
5 дБ на 500 Гц, 10 дБ – на 1000 Гц, 15 дБ 
– на 2000 Гц і 5 дБ – на 4000 Гц (Каргарт, 
1971) [6, 9].

Тонндорф (1971) встановив, що вели-
чина ЗК залежить від того, наскільки серед-
нє вухо сприяє загальній реакції на звуки, 
що надійшли шляхом кісткової провідності. 
Частота ЗК змінюється залежно від резонан-
сної частоти кістки для кістково-проведених 
сигналів (резонансна частота кістки людини 
висока порівняно з іншими видами живих 
організмів). Виходячи з роботи Тонндорфа, 
з’ясовується, що пік ЗК розташований на 
частоті 2000 Гц через втрату компонента се-
реднього вуха, близького до точки резонан-
су ланцюга кісточок [11, 12]. Гомма у своїй 
праці опублікував висновки, які свідчать про 
те, що резонансні частоти кісточок серед-
нього вуха для повітряної та кісткової про-

відності дещо відрізняються. Пік ЗК на час-
тоті поблизу 2 кГц зумовлений обертальним 
рухом молоточка і комплексу ковадла. Об-
межена рухливість кісточок, викликана ото-
склерозом, вважається причиною зниження 
кривої кісткової провідності при аудіометрії 
[12, 13]. Деякі автори вважають ЗК артефак-
том, адже він зникає після успішної операції 
на стремінці [7, 8, 11]. 

Проте згодом виявлено, що, крім ото-
склерозу, ЗК спостерігається також у пацієн-
тів з дезартикуляцією (порушенням цілісно-
сті через роз’єднання зчленувань) ланцюга 
слухових кісточок. Якщо місце дезартику-
ляції знаходиться в точці з’єднання ковад-
ла і стремінця, ЗК розташовуватиметься на 
частоті 2000 Гц. А у випадку, якщо дезарти-
куляція сталася поміж молоточком та ковад-
лом, пік падіння кісткової кривої виявиться 
на частоті 5000 Гц (V-Notch), що не можна 
вважати зубцем Каргарта. В такому разі ба-
рабанна перетинка стає надмірно піддатли-
вою, і визначається високий пік тимпано-
грами типу Ad [2, 8, 12]. Також встановлено, 
що ЗК часто зустрічається у осіб з кондук-
тивною втратою слуху, включаючи “клейке 
вухо” або секреторний отит. Майже у тре-
тини випадків секреторного отиту з густим 
вмістом в порожнинах середнього вуха мав 
місце ЗК. Проте після лікування мірингото-
мією він зникав [5, 7, 10]. Отже, ЗК не є па-
тогномонічним при отосклерозі [8, 13].

Мета і завдання
Метою дослідження було підтвердити 

дані літератури, що зубець Каргарта зустрі-
чається при багатьох хворобах середнього і 
внутрішнього вуха і не є патогномонічним 
лише для отосклерозу. Завданням було про-
вести аналіз тональних аудіограм та визна-
чити частоту виявлення ЗК при різних хво-
робах вуха з кондуктивною приглухуватістю.
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Матеріал і методи
На базі аудіологічної лабораторії кафе-

дри оториноларингології Львівського НМУ 
імені Данила Галицького протягом 2014-
2019 рр. було обстежено 562 осіб з гострими 
і хронічними хворобами вуха, що супрово-
джувалися ізольованим кондуктивним зни-
женням слуху. Вік пацієнтів становив від 16 
до 80 років.

Для діагностики використовувались 
методи: загальне клінічне обстеження, ві-
зуальне дослідження ЛОР-органів, отомі-
кроскопія, акуметрія і камертональні тести, 
тональна порогова аудіометрія, імпедансна 
аудіометрія – тимпанометрія і акустична 
рефлексометрія, тимпанометричне дослі-
дження функції слухової труби.

Тональна аудіометрія проводилась на 
клінічному аудіометрі АС40, імпедансоме-

трія – на клінічному імпедансному аудіоме-
трі AZ26. Прилади повірені метрологічно в 
2019 р.

Проаналізовано всі аудіограми на 
предмет виявлення ЗК. Сумнівні випад-
ки (зубець до 10 дБ лише на одній часто-
ті), а також зубці на інших частотах, тобто 
поза діапазоном 500-3000 Гц, не брались до 
уваги.

Результати 
Серед досліджених 562 хворих з кон-

дуктивним ураженням слуху більш чи менш 
виражений зубець на кістковій аудіометрич-
ній кривій в ділянці від 500 до 3000 дБ ви-
явлено у 268 осіб (47,7%). Зубець був вира-
жений по-різному при різних хворобах вуха. 
В табл. наведено кількісний аналіз виявлен-
ня ЗК.

Зубець Каргарта при різних хворобах вуха

Хвороба ЗК 
відсутній

ЗК 
сумнівний

ЗК на частоті 
2 кГц

ЗК на 
частотах 
0,5-3 кГц

Всього

Євстахіїт 
(дисфункція слухової труби 
без отиту)

116 20 10 2 148

Тубоотит
(катаральний отит) 59 5 9 49 122

Гнійний отит 55 10 8 10 83

Секреторний отит 24 2 45 69 140

Адгезивний отит 3 0 18 21 42

Підвищена рухливість
кісточок 
(дезартикуляція)

0 0 3 2 5

Отосклероз 
тимпанальний 0 0 0 22 22

Діагноз дисфункції слухової труби або 
євстахіїту виставлявся на підставі наявності 
на аудіограмі незначного кістково-повітря-
ного розриву (до 15 дБ) на низьких та се-
редніх частотах і даних тимпанометрії (тип 
А або Со) при вираженому порушенні баро-
функції слухової труби. У хворих з дисфунк-

цією слухової труби або євстахіїтом (148) 
без наявності запальних змін в середньому 
вусі інколи (8,1%) виявлявся зубець по типу 
Каргарта (рис. 1) на частоті лише 2 кГц, про-
те його амплітуда була невеликою (до 15 дБ) 
і тому його інколи враховували, як артефакт 
або похибку аудіометра.
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Діагноз тубоотиту виставлявся на під-
ставі отоскопії (втягнення барабанної пере-
тинки), аудіометрично встановленим незнач-
ним кістково-повітряним розривом (15-20 
дБ) на низьких та середніх частотах і даних 
тимпанометрії (тип С) при вираженому по-
рушенні барофункції слухової труби. У па-
цієнтів з гострим та хронічним катаральним 
отитом (тубоотитом) (122) зубець по типу 
Каргарта виявлено у 47,5% досліджених. 
Найчастіше він спостерігався лише на час-
тоті 2000 Гц і мав амплітуду до 15 дБ (рис.1). 
Інколи знижувалось також сприйняття час-
тот 1000 і 3000 Гц.

Діагноз гнійного отиту виставлявся на 
підставі отоскопії і даних аудіометрії з на-
явністю великого кістково-повітряного роз-
риву (25-50 дБ) на всіх частотах. У 21,7% 
(83) осіб з гострим середнім отитом або не-
ускладненим хронічним гнійним середнім 
отитом виявлено зубець по типу Каргарта 
лише на частоті 2 кГц, з амплітудою до 15 
дБ. Частіше він мав місце у хворих з відсут-
ністю перфорації барабанної перетинки.

Частою знахідкою був ЗК у пацієнтів 
з секреторним та адгезивним середнім оти-
том (рис. 2). Діагноз секреторного та адге-
зивного отиту ставився на підставі отоско-
пії (випнута і нерухома або рубцево змінена 
барабанна перетинка), аудіометрії з конста-
тацією досить великого кістково-повітря-
ного розриву (25-45 дБ) на всіх частотах і 

даних тимпанометрії (крива типу В). Серед 
140 хворих з секреторним отитом вираже-
ний ЗК мав місце у 81,4%. Зубець включав 
частоти від 1000 до 3000 Гц (найчастіше – 
2 і 3 кГц), найбільш вираженим він був на 
частоті 2 кГц (15-25 дБ). Серед 42 хворих 
з адгезивним отитом та тимпаносклерозом 
ЗК спостерігався майже у всіх пацієнтів 
(92,9%) і був вираженим на частотах від 
1000 до 3000 Гц.

У 5 осіб з підвищеною рухомістю ба-
рабанної перетинки, пов’язаною з травма-
тичним роз’єднанням слухових кісточок (де-
зартикуляція ланцюга слухових кісточок), 
ЗК на частотах 2-3 кГц був виражений у всіх 
і мав амплітуду до 15 дБ (рис. 3). Діагноз 
підтверджувався аудіометрією з констатаці-
єю невеликого кістково-повітряного розриву 
переважно на високих частотах та даними 
тимпанометрії (крива типу Аd) при нормаль-
ній барофункції слухової труби.

Діагноз отосклерозу встановлювали 
на підставі даних аудіометрії, тимпанометрії 
(крива типу Аs) і акустичної рефлексометрії 
(інвертований або відсутній АР) при нор-
мальній барофункції слухової труби. Зубець 
Каргарта на частотах 500-3000 Гц виявле-
но у всіх 20 пацієнтів з тимпанальним ото-
склерозом (рис. 4). Він був найбільше вира-
женим на частоті 2 кГц, зрідка – на частоті 
1,5 кГц. Амплітуда ЗК становила від 15 до 
30 дБ.

Рис. 1. Тональна аудіограма з зубцем типу Каргарта 
при дисфункції слухової труби або тубо отиті.

Рис. 2. Аудіограма з зубцем Каргарта при секретор-
ному або адгезивному отиті.
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Таким чином, нами констатовано, що 
зубець Каргарта спостерігається не тільки 
при отосклерозі, але є частою знахідкою 
при інших хворобах середнього вуха, осо-
бливо – при секреторному та адгезивно-
му отиті та дезартикуляції слухових кіс- 
точок.

Висновки
1. За даними деяких літературних дже-

рел, зубець Каргарта, як локальне підвищен-
ня порогів кісткової провідності на частотах 
500-3000 Гц, спостерігається не тільки при 
отосклерозі, але і при інших хворобах серед-
нього вуха. 

2. За даними проведеного нами дослі-
дження, при адгезивному та секреторному 
отиті виражений зубець на згаданих часто-
тах є дуже частою знахідкою. 

3. Зубець, схожий на зубець Каргарта, 
виявлено і при катаральному та гнійному 
отиті, однак він був менш вираженим і зу-
стрічався рідше.

4. З огляду на це, використовувати на-
явність зубця Каргарта на тональній аудіо-
грамі, як патогномонічну ознаку отоскле-
розу, як це вважалось дотепер, не доцільно. 
Традиційну тональну аудіометричну діа-
гностику негнійних хвороб вуха конче треба 
доповнювати імпедансною аудіометрією.
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ЗУБЕЦЬ КАРГАРТА ПРИ ХВОРОБАХ ВУХА

Кіцера ОлОл
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького; e-mail: okitsera@gmail.com

А н о т а ц і я

За даними літератури та проведеного нами дослідження, зубець Каргарта, як локальне підвищення 
порогів кісткової провідності на частотах 500-3000 Гц, спостерігається не тільки при отосклерозі, але і при 
інших хворобах середнього вуха, передусім – при адгезивному та секреторному отиті. Отже використовува-
ти наявність зубця Каргарта як патогномонічну ознаку отосклерозу, не доцільно. Аудіометричну діагности-
ку негнійних хвороб вуха конче треба доповнювати імпедансною аудіометрією.

Ключові слова: зубець Каргарта, аудіограма, отосклероз, негнійний отит.

KARHART’S NOTCH IN EAR DISEASES

Kitsera OlOl
Lviv national medical university; e-mail: okitsera@gmail.com

A b s t r a c t

According to the literature and our research, Karhart’s notch, as a local increase in bone conduction thresh-
olds at frequencies of 500-3000 Hz, is observed not only in otosclerosis, but also in other diseases of the middle 
ear, especially – with adhesive and secretory otitis. Therefore, it is not appropriate to use the presence of a Karhart’s 
notch as a pathognomonic sign of otosclerosis. Audiometric diagnostics of non-purulent ear diseases should defi-
nitely be supplemented with impedance audiometry.

Key words: Carhart’s notch, audiogram, otosclerosis, non purulent otitis.


