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Введение 

Актуальность темы. 

   Хронический гнойный средний отит (ХГСО) является распространенным 

заболеванием в отоларингологической практике. Распространѐнность ХГСО 

среди населения - 0,8-1% (Д.И. Тарасов, А.Б. Морозов, 1991). Оперативная ак-

тивность при хроническом гнойном среднем отите остаѐтся высокой с посто-

янным расширением спектра хирургических вмешательств на среднем ухе.  

Известно, что большинство пациентов, перенесших общеполостную операцию 

на среднем ухе, беспокоит гноетечение из послеоперационной полости за счет 

неполной ее эпидермизации, частые рецидивы заболевания, необходимость 

периодического туалета послеоперационной полости.  Патологический про-

цесс, возникающий после общеполостной операции, именуется как «болезнь 

оперированного уха». (Ю.П.Толстов, 1995) Для улучшения эпидермизации по-

слеоперационной полости используют различные варианты воздействия на 

мастоидальную полость. Широкое применение нашли различные лекарствен-

ные препараты: антисептические лекарственные средства, ферменты, различ-

ные сорбенты, полимерные пленки с антибактериальными препаратами, с 

культивированными аллофибробластами, обогащенная тромбоцитами аутосы-

воротка (А.С Скрябин. и соавт., 1991; В.П Cитников и соавт., 2003; Г.Н. Ники-

форова и соавт., 2005; О.Г. Гончарова, 2011; Т В Банашек-Мещерякова, 2011; 

Н.А. Дайхес, 2005). Кроме медикаментозного лечения послеоперационных по-

лостей большое распространение приобрели методы физиотерапевтического 

воздействия на раневую поверхность: ультрафиолетовое облучение электро-

магнитным полем ультравысокой частоты, аэроионотерапия, лазеровоздейст-
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вие, озонотерапия и др. (Г.Н. Никифорова и соавт., 2005; И.В Подволоцкая, 

2004). 

 Для уменьшения послеоперационных изменений со стороны мастоидальной 

полости предложено множество вариантов санирующих операций с 

сохранением задней стенки слухового прохода и ее реконструкцией (И.Т. 

Мухаммедов 2009; Н.Т. Джанашия, 2011). Для уменьшения объема 

трепанационной полости предложены различные варианты мастоидопластики. 

В настоящее время используются различные способы облитерации 

мастоидальной полости собственными аутотканями  (кость, хрящ, жировая 

ткань, мышечно-фасциальный лоскут, мышечный лоскут на питающей ножке), 

аллогенными тканями (кость, хрящ), синтетическими материалами 

(СтимулОсс, гидроксиапатит, гидроксиапол, биокерамика) (В.Д. Меланьин, 

1975; Т.В. Богданов, 1974; О.Г. Хоров, А.В. Булацкий, 2000; М.П. Николаев, 

Е.А. Беляева, 2002; М. Тос, 2005; N.B. Solomons, 1988; W. Tantinicorn, 2012; S. 

Deshmukh, 2012). Однако несмотря на разнообразие методик при наличии 

хорошо пневматизированного сосцевидного отростка трудно провести 

тщательную санацию с вскрытием всех клеток и удалением патологически 

измененной слизистой оболочки, что может привести к  неполной 

эпидермизации трепанационной полости и рецидиву в послеоперационном 

периоде (В.П. Шпотин, А.И. Проскурин, 2005; M. Yung, 2011). Кроме того, 

аутотканями не всегда представляется возможным возместить весь объем 

утраченных во время операции тканей,  а дополнительное их получение 

связано с дополнительной травмой, применение донорских материалов часто 

сопряжено с риском передачи инфекции, биологической несовместимостью и 
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их резорбцией с течением времени.  Применение синтетических материалов 

также сопряжено с риском несовместимости и отторжением материала 

( J.S.Ridenour, 2008).    Несмотря на достигнутые успехи реконструктивной 

хирургии среднего уха открытые  методики санирующих операций на среднем 

ухе  являются актуальными  в настоящее время. Это связано с частым 

деструктивным процессом в среднем ухе при любой локализации перфорации 

барабанной перепонки, наличием отогенных осложнений, которые в настоящее 

время возникают у 3, 2 % больных ХГСО  (Е.В. Гаров, 2012). Данные 

осложнения  требуют обширного доступа и хорошей визуализации 

патологического процесса. В отиатрии классическая общеполостная операция 

у пациентов с хроническим гнойным средним отитом и холестеатомой в 

13-40% случаев приводит к развитию «болезни оперированного уха» (Ф.В. 

Семенов, 2005) Одномоментное выполнение санирующего и 

реконструктивного этапов (тимпано- и/или мастоидопластика) в ходе 

общеполостной операции позволяет снизить вероятность развития «болезни 

оперированного уха» до 10%  (К.В. Еремеева, 2010; З.З. Камалова, 2009).  

Таким образом, вопрос о способе и объеме  мастоидопластики при 

обширных трепанационных полостях все еще остается актуальным.  Кроме 

того, тщательная санация сосцевидного отростка является необходимым 

условием для успешного хирургического лечения ХГСО.  
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Цель исследования: Улучшить клинико-анатомические результаты при 

выполнении санирующих операции на среднем ухе с частичной мастоидопла-

стикой. 

Задачи исследования: 

1. Изучить различные варианты частичной облитерации мастоидальной 

полости костной аутостружкой. 

2. Провести сравнительную оценку исследованных вариантов облитера-

ции мастоидальной полости костной аутостружкой.  

3. Определить оптимальный минимальный объем облитерации мастои-

дальной полости. 

4. Изучить возможность применения хроматоскопии для тщательной са-

нации мастоидальной полости, разработать методику хроматоскопии 

мастоидальной полости. 

Научная новизна: 

1. Проведено комплексное изучение и сравнение различных вариантов 

частичной облитерации мастоидальной полости (облитерация мас-

тоидальной полости до уровня антрума без его облитерации аутост-

ружкой, облитерация мастоидальной полости до уровня антрума с 

его частичной облитерацией аутостружкой), изменение объема на-

ружного слухового прохода  с течением времени, морфологическое 

состояние имплантируемой аутостружки, КТ исследование височных 

костей после оперативного вмешательства показывает жизнеспо-

собность имплантируемой аутостружки, ее интеграцию в окружаю-
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щие ткани и сохранение первоначального объема.  

2. Проведенное исследование миграционных свойств эпидермальной вы-

стилки трепанационной полости показало ее снижение на разном 

уровне облитерации, значительное ухудшение миграционных 

свойств происходит при формировании открытой мастоидальной 

полости.   

3. После санирующего этапа перед выполнением облитерации мастои-

дальной полости разработан способ подготовки трепанационной 

полости к мастоидопластике методом хроматоскопии мастоидальной 

полости 4% раствором индигокармина. Метод позволяет макси-

мально удалить слизистую оболочку сосцевидного отростка перед 

выполнением мастоидопластики для снижения риска послеопераци-

онных осложнений (патент РФ №2571712).  

Практическая значимость работы. 

Разработан и внедрен в клиническую практику способ подготовки 

трепанационной полости к мастоидопластике. Метод позволяет тщательно 

удалить слизистую оболочку сосцевидного отростка перед выполнением обли-

терации, снижая риск возникновения послеоперационных осложнений. Опре-

делен минимальный объем послеоперационной полости при выполнении час-

тичной мастоидопластики при котором самоочищение трепанационной полос-

ти остается на высоком уровне тем самым снижается риск развития болезни 

оперированного уха.   
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Внедрение результатов работы. 

Методика операции внедрена в практику отдела заболевания уха 

ФГБУ НКЦО ФМБА России, Астраханского филиала ФГБУ НКЦО ФМБА 

России, ЛОР отделения областной клинической больницы №1 г. Астрахань. 

Основные положения диссертации доложены на: 

- Межрегиональной научно-практической конференции "Санатор-

но-курортное лечение и реабилитация в оториноларингологии", 26 сентября 

2014 года в г. Пятигорск. 

- Международной   конференции   "Отиатрия. Сегодня и зав-

тра" ,24 октября 2015 года г. Минск. 

- Всероссийском форуме с международным участием «Междисцип-

линарный подход к лечению заболеваний органов дыхания и уха», 17 декабря 

2015 г. Москва. 

Публикации. 

По материалам исследования опубликовано 13 печатных работ из них 5 публи-

кации в изданиях, рекомендуемых ВАК Минобразования и науки РФ и 1 патент 

на изобретение в соавторстве: Способ подготовки мастоидальной полости к 

мастоидопластике // Патент РФ № 2571712 Зарегистрирован 25.11.2015 г. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 145 страницах машинописного текста. Со-

стоит из введения, 4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и 

списка использованной литературы, включающей 103 работы отечественных и 

81 зарубежных источников. Иллюстрирована  44 рисунками и 20 таблицами. 
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Личный вклад автора. 

Автор лично участвовал в реализации всех этапов науч-

но-исследовательской работы. Самостоятельно провѐл обследование и подго-

товку к хирургическому лечению пациентов, лично проводил все этапы опера-

ции. Провел статистическую обработку полученных результатов. Оформил 

полученные результаты в самостоятельный законченный научный труд. 

Основные положения, выносимые на защиту. 

1. Частичная мастоидопластика аутостружкой кортикального слоя височной 

кости снижает риск развития «болезни оперированного уха», а имплантиро-

ванная стружка интегрируется в окружающие ткани и сохраняет объем с те-

чением времени. 

2. Способность к самоочищению послеоперационной полости (миграцион-

ные свойства эпидермиса) зависит от ее остаточного объема.  

3. Разработанная методика подготовки мастодальной полости к мастоидо-

пластике, позволяет снизить развитие послеоперационных осложнений, 

связанных с риском роста слизистой оболочки сосцевидного отростка после 

мастоидопластики.  
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ГЛАВА 1. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГНОЙНО-

ГО СРЕДНЕГО ОТИТА  

Обзор литературы. 

1.1. Эпидимиология, патогенез, классификация ХГСО. 

Одним из известных и старых определений хронического гнойного 

среднего отита является определение   F. Bezold., который характеризовал 

хронический гнойный средний отит (ХГСО) как заболевание с постоянным 

или периодическим гноетечением из уха.   В настоящее время под (ХГСО) 

подразумевается заболевание, характеризующееся наличием стойкой перфо-

рации барабанной перепонки, постоянным или периодически возникающим 

гноетечением из уха и прогрессирующим снижением слуха. Еще в начале 20 

века ХГСО признавался одним из самых распространенных заболеваний 

среднего уха. Несмотря на успехи, достигнутые в оториноларингологии рас-

пространенность хронического гнойного среднего отита (ХГСО) остается вы-

сокой и в 21 веке. Так по данным ВОЗ Chronic suppurative otitis media (CSOM) 

страдает около 65-330 миллионов человек из них 60% имеют значительное 

снижение слуха. [112]. Среди всех заболеваний уха хронический средний 

гнойный отит составляет около половины всех заболеваний в отиатрической 

практике.   Распространенность ХГСО в России составляет от 8.4 до 39.2 на 

1000 населения и является одной из основных причин развития приобретен-

ной тугоухости. [51,65,96]. По данным Миронова A. A. 2011 тугоухость вы-

званная хроническим гнойным средним отитом составляет 45-50% от всех 

гнойных и негнойных заболеваний среднего уха, а выраженная тугоухость 

встречается у 60% больных, страдающих ХГСО резко снижает качество жизни 
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и социальную адаптацию [56].   

По мнению ряда авторов ХГСО чаще является результатом предшествующего 

острого гнойного среднего отита, преимущественно перенесенным в детском 

возрасте на фоне вирусной инфекции [17], или после   перенесѐнной травмы 

барабанной перепонки, в том числе и ятрогенной, 1-3% пациентов после шун-

тирования барабанной полости. Развитию ХГСО способствуют факторы, спо-

собствующие персестированию гнойного воспаления в среднем ухе. К ним от-

носятся патология верхних дыхательных путей, приводящей к длительной ту-

барной дисфункции, например аденоиды, искривление носовой перегородки, 

гипертрофический ринит, полипозный риносинусит в результате чего проис-

ходит нарушение аэрации, эвакуации, содержимого полостей среднего уха, что 

препятствует нормальной репарации барабанной перепонки после острого 

гнойного среднего отита. [10, 21, 25, 66]. 

Также при этом могут    формироваться ретракционные карманы, ате-

лектазы барабанной перепонки, приводящие в дальнейшем к формированию 

холестеатомы. Высокой заболеваемости различными формами ХГСО также  

способствуют множество факторов, таких как большая распространенность 

среди населения вирусных инфекций, бессистемное назначение антибиотиков, 

увеличение общей сенсибилизации населения, сахарный диабет [101], злока-

чественные опухоли, авитаминозы, гипоксия и др, при котором гнойное вос-

паление принимает хроническое течение [60,94].  

При кажущемся благоприятном течении ХГСО в среднем ухе развиваются 

необратимые изменения в зависимости от длительности заболевания, пато-

морфологии и реактивности организма и наличия сопутствующей патологии. 
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При мезотимпаните возникает катаральное воспаление мукопериоста 

полостей среднего уха, костные структуры остаются интактными. 

Перфорация находится в натянутой части барабанной перепонки и может 

быть различной по форме, размеру и локализации. При эпитимпаните 

возникает гнойно-деструктивное воспаление с вовлечением не только 

слизистой оболочки, но и костной ткани, что по мнению В. А. Быстренина 

1999 характеризуется как хронический остеомиелит височной кости[15,43].  

   У всех пациентов, страдающих ХГСО имеется   риск возникновения ото-

генных осложнений, нередко приводящих к стойке утрате трудоспособности, 

но и потенциально опасных для жизни пациента. Интракраниальные отогенные 

(менингит, менингоэнцефалит, тромбоз сигмовидного синуса, абсцесс мозга и 

др.) и экстракраниальные (субпериостальный абсцесс, лабиринтит, парез лице-

вого нерва, отогенный сепсис и др.) осложнения, возникают у 3.2% больных 

страдающим ХГСО [22, 24, 117, 170]. 

Пациент с ХГСО должен рассматриваться как кандидат на хирургическое 

вмешательство, чем раньше будет выполнено хирургическое вмешательство, 

тем больше вероятность излечения среднего отита и восстановления слуховой 

функции. [20, 24, 76]. 

   В отечественной литературе нередко пользуются классификацией И.И. По-

тапова (1959), которая основана на размере, локализации перфорации барабан-

ной перепонки и вариантах течения заболевания. Согласно ей выделяют мезо-

тимпанит, эпитимпанит, эпимезотимпанит [67]. По международной классифи-

кации выделяют туботимпанальный хронический гнойный средний отит (H 

66.1) – форма ХГСО с локализацией перфорации в натянутом отделе барабан-
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ной перепонки, с относительно благоприятным прогнозом, поскольку у дан-

ных пациентов нет признаков остеодеструкции. Однако некоторые авторы 

описывают такие интраоперационные находки, как кариозные изменения слу-

ховых косточек (длинного отростка наковальни, структур стремени, рукоятки 

молотка), что интерпретируется ими как последствия перенесенного обостре-

ния процесса [184].  В последнее время все чаще во время операции выявля-

ется холестеатома мезотимпанума, распространяющаяся в другие отделы бара-

банной полости, хотя ранее считалось, что для мезотимпанита холестеатомный 

процесс не характерен [26, 76]. Согласно статистике отдела микрохирургии уха 

МНПЦО за период с 2009 по 2012 г., в 12,4% случаев среди всех оперирован-

ных пациентов с диагнозом «мезотимпанит» была обнаружена холестеатома 

мезотимпанума [47].    

Эпитимпанит (хронический эпитимпано–антральный гнойный средний 

отит, H 66.2) – форма ХГСО, характеризующаяся локализацией перфорации в 

ненатянутом отделе барабанной перепонки. При этой форме нередко форми-

руются глубокие ретракционные карманы с деструкцией латеральной стенки 

аттика, эпидермизацией аттика и ретротимпанальных отделов, образованием 

холестеатомы [142]. Холестеатома сопровождает-

ся хроническим воспалительным процессом, характеризующимся прогреси-

вым ростом и деструкцией подлежащих эпителиальных и костных структур 

среднего уха. Деструктивный процесс при данной форме наблюдается в атти-

ке, адитусе, антруме и клетках сосцевидного отростка, часто с инвазией эпи-

дермиса в подлежащие структуры и разрушением ключевых анатомических 

структур, таких, как «крыша» барабанной полости, «крыша» антрума, стенки 
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сигмовидного синуса, полукружных каналов, канал лицевого нерва, промон-

ториальная стенка. По данным ряда авторов, объем разрушений в барабанной 

полости и антромастоидальном отделе тем больше, чем меньше дефект в не-

натянутом отделе перепонки. Самоочищение данных отделов затруднено 

вследствие локализации процесса (верхние этажи барабанной полости), что 

приводит к стойкому и длительному воспалительному процессу, на границе 

которого в барабанной полости образуется грануляционная зона, поддержи-

вающая и без того тяжелое воспаление в этом регионе. Поэтому при диагно-

стировании данной формы заболевания показано раннее санирующее хирур-

гическое лечение [75,89,91]. При эпимезотимпаните встречаются признаки 

обеих вышеуказанных форм.  

По мнению большинства авторов ХГСО мультифакторное заболевание в 

котором микробная обсемененность играет немаловажную роль. По данным 

литературы при ХГСО может высеиваться как монофлора так и смешанная 

грамположительная чаще всего стафилококк и грамотрицательная (синегнойная 

палочка, кишечная палочка, протей и другие) так и аэробно-анаэробная флора.  

 Причѐм при наличии холестеатомы отмечается высокий процент анаэробной 

флоры. Не исключается и грибковая обсемененность полостей среднего уха при 

ХГСО. При наличии длительного воспаления в среднем ухе у пациентов, стра-

дающих ХГСО имеется склонность к образованию биопленок. В результате че-

го повышается анибиотикорезистентность флоры и агрессивность флоры, за 

счет приобретения ими в составе биопленок уникальных механизмов защиты и 

устойчивости к агрессивным факторам внешней среды. Холестеатомный мат-

рикс является идеальной средой для развития биопленок, так как способствует 
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поддержанию хронического воспаления и затрудняет проникновение лекарст-

венных препаратов. [36].  Еще в середине 19 века Gruber'y и Troltsch'y выска-

зали мысль о том, что холестеатома это вторичный процесс вызванных ХГСО, а 

не опухолевое образование. На сегодняшний день существует несколько теорий 

развития холестеатомы это миграционная теория, когда происходит врастание 

эпителия в полость среднего уха через перфорацию барабанной перепонки. 

Теория ретракционного кармана, когда в условиях выраженной дисфункции 

слуховой трубы создается стойкий вакуум в среднем ухе, что создает условия 

для формирования ретракции. Ретракция перепонки спереди и позади головки 

молоточка приводит к формированию холестеатомы в карманах Пруссака, 

Кретчмана, Трельча, в переднем аттике и надтубарном синусе. Ретракция пе-

репонки в натянутой части формирует холестетому в мезотимпануме. Теория 

метаплазии, когда происходит трансформация эпителия слизистой оболочки в 

холестеатомный матрикс. Пролиферативная теория при которой происходит 

инвазивная пролиферация эпидермиса в основном слое. Комбинированная тео-

рия, сочетающая в себе ретракционную и пролиферативную. [127, 131, 160, 171, 

184] . 
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1.2. Исторический обзор существующих методов хирургического лечения   

   В 1873 г. Шварце (Schwartze) совместно с Эльзель (Elsell) опубликовали 

статью, где предложили метод оперативного лечения гнойного отита путем 

вскрытия клеток сосцевидного отростка между сигмовидным синусом, задней 

стенкой слухового прохода и крышей барабанной полости доходя до пещеры 

сосцевидного отростка.  После чего проводились промывания искусственного 

канала, пещеры, барабанной полости и жидкость вытекала в слуховой проход 

при наличии дефекта в барабанной перепонке. Для поддержания ретроаурику-

лярного отверстия на длительное время использовались свинцовые расшири-

тели, соответствующие длине, ширине сформированного канала. Прототип ра-

дикальной операции предложил Kessel (1885), который выполнял простую тре-

панацию сосцевидного отростка. Kuster (1899) и Bergmann (1899) дополнили 

эту методику удалением задней стенки наружного слухового прохода и лате-

ральной стенки аттика, создавая единую трепанационную полость. В качестве 

основного хирургического метода лечения ХГСО эту данную операцию при-

меняли до середины ХХ века.  Трудной задачей для хирурга является выбор 

определенной техники операции из огромного арсенала разработанных к на-

стоящему времени хирургических методик. С развитием современной микро-

скопической и инструментальной техники, появилась возможность максималь-

но бережно относиться к здоровым тканям, сохранять интактные структуры 

уха, восстанавливать нарушенную архитектонику среднего уха, тем самым 

достигать функциональности в хирургии среднего уха.  

[23]. 
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Многие авторы считали классическую радикальную операцию «ампутацией» 

среднего уха, так как в результате ее выполнения происходят грубые наруше-

ния архитектоники наружного и среднего уха.  В наше время в основном вы-

полняют так называемую консервативную радикальную операцию, предло-

женную рядом авторов (I. Neumann, R. Barany и др). Отличие от классической 

радикальной операции в том, что по ходу операции сохраняют жизнеспособные 

структуры среднего уха. Или производят модифицированную радикальную 

операцию, подразумевающую реконструкцию звукопроводящего аппарата [23, 

54].  

   Несмотря на то, что к полному выздоровлению больного радикальная опе-

рация не приводит, с ее помощью, безусловно, можно добиться хорошего са-

нирующего эффекта, профилактики внутричерепных и вестибулярных ослож-

нений.  Однако, у 20-30% оперированных больных обеспечить стойкую ре-

миссию не удается. Такие больные предъявляют жалобы на периодическое или 

постоянное гноетечение из уха, выраженное снижение слуха или полную глу-

хоту на оперированное ухо, возможен шум в ушах, вестибулярные расстрой-

ства. Развивающееся патологическое состояние после общеполостной ради-

кальной операции на среднем ухе носит название «болезнь оперированного 

уха» или «болезнь трепанационной полости». Такие пациенты нуждаются в 

периодическом амбулаторном и стационарном лечении, что требует опреде-

ленных финансовых затрат. Кроме того, вследствие выраженного снижения 

слуха, социальная адаптация таких больных затруднена [3, 90].   

Полная эпителизация послеоперационной полости происходит далеко не во 

всех случаях. Воспалительные очаги в полостях среднего уха и гноетечение ос-
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таются у 1/3 пациентов. Одной из причин продолжающегося воспаления тре-

панационных ран уха очень часто являются не удалѐнные очаги воспаления. 

V.D. Jansen (1984) наблюдал неэпидермизированную полость после радикаль-

ной операции на ухе у почти 30% больных. Высокая «шпора», часть сохранен-

ных апикальных клеток, где скапливается детрит, узкий слуховой проход, за-

трудняющий аэрацию и неэффективный уход за послеоперационной полостью, 

зияющее устье слуховой трубы являлись причинами нарушения эпидермизации 

полости.  В 13-35% случаев наблюдается плохое заживление послеопераци-

онной полости, с развитием длительного, вялотекущего гнойного процесса, об-

разованием грануляций, кист, рубцовых мембран [19, 3, 78] 

   Ряд зарубежных авторов отмечает, что образующаяся в результате общепо-

лостной операции полость не заживает у 20-60% оперированных больных в те-

чение 2-3, а иногда и 6 месяцев [107, 148].  

   Так же в литературе описаны внутричерепные осложнения после радикаль-

ной операции [50, 79].  

   Одним из отрицательных последствий радикальной операции является на-

рушение механизма самоочищения, то есть способность слущенного эпидер-

миса смещаться в направлении выхода наружу из послеоперационной полости 

и слухового прохода [64]. По ходу радикальной операции в заушной области 

удаляется большое количество здоровой кортикальной кости, что в послеопе-

рационном периоде иногда приводит к западению мягкотканных образований в 

послеоперационную полость и образованию свищей. Тем не менее, как у нас в 

стране, так и за рубежом, общеполостная радикальная операция до сих пор ос-
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тается распространенным хирургическим вмешательством, не утратившим сво-

его значения [42,75,84].  
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1.3. Тактика хирургического лечения ХГСО 

Хирургическая тактика при разных формах ХГСО различна. Сначала 

определяют форму ХГСО и стадию (обострение или ремиссия).  

В стадии обострения операция показана только при риске развития у пациента 

угрожающего жизни состояния (внутричерепные осложнения, лабиринтит, 

мастоидит, тромбоз сигмовидного синуса, отогенный сепсис) или при воспа-

лении, устойчивом к консервативной терапии. При осложненном течении 

ХГСО проводятся расширенные санирующие операции (классическая расши-

ренная радикальная операция с обнажением твердой мозговой оболочки или 

оболочки синуса). 

   А.Jansen в 1963 году впервые применил закрытый вариант хирургической 

санации. Суть этой операции заключалась в том, что сохраняли заднюю стенку 

наружного слухового прохода и выполняли мастоидопластику мышечным лос-

кутом, хрящевыми и костными фрагментами. Этот способ стали активно вне-

дрять в практику [108,133,150,181].  

    В 70-х годах прошлого столетия. В дальнейшем, наряду с этим, стали дре-

нировать барабанную полость через сосцевидную пещеру. В России эта опера-

ция получила название – раздельная аттикоантротомия с тимпанопластикой, за 

рубежом – интактная канальная мастоидэктомия. К закрытым вариантам хи-

рургических вмешательств на среднем ухе относится и остеопластическая ат-

тикотомия и аттикоадитотомия. При подобных операциях дефект латеральной 

стенки аттика и адитуса в конце операции устраняется. Так же широко приме-

нялись санирующие операции в объеме аттикоантомастоидотомии и после-

дующей реконструкцией всех разрушенных структур, включая заднюю стенку 
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наружного слухового прохода. В экстренных случаях атикоантромастоидото-

мия проводится с дренированием антрума или аттикоантротомия с иссечением 

измененной слизистой оболочки и дренированием барабанной полости. [ 45] 

При этом этапы хирургии в барабанной полости необходимо выполнять плано-

вом порядке в специализированном отделении с обязательным применением 

микроскопа на так называемом «сухом ухе», поскольку это не только уменьша-

ет объем операции, обеспечивает хорошую визуализацию, сохранение неизме-

ненных структур, но и способствует репарации тканей после операции и 

уменьшает риск рецидивирования процесса [163]. 

    При мезотимпаните проводят слухоулучшающие операции – тимпанопла-

стику I, II, III типов в зависимости от степени разрушения цепи слуховых кос-

точек с использованием различных протезов (аутопротезы из хряща и нако-

вальни, титановые протезы, комбинированные титановые протезы с флуоро-

пластом, керамические протезы, использование биологического цемента) [46]. 

    Основными целями тимпанопластики являются санация хронического 

очага инфекции, ревизия труднодоступных участков хирургического поля, а 

также сохранение и улучшение слуха. Выделяют основные этапы тимпанопла-

стики: санирующий, подразумевающий ревизию полостей среднего уха в целях 

санации очагов хронической инфекции, и реконструктивный, на этапе которого 

выполняли оссикулопластику, мирингопластику. При необходимости проводят 

восстановление удаленных в ходе предыдущей операции опорных структур 

среднего уха. [182]. Тимпанопластика показана при сохранении следующих 

условий: наличии кондуктивной или смешанной тугоухости; нормальной или 
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близкой к нормальной вентиляционной функции слуховой трубы; мобильности 

окон лабиринта; наличии слизистой оболочки в барабанной полости [72,73,93].  

Выделяют условные и безусловные противопоказания к выполнению 

тимпанопластики. К безусловным противопоказаниям относят общие, такие 

как внутричерепные, вестибулярные осложнения, тяжелое общесоматическое 

состояние и местные, к которым относится полная костная облитерация слу-

ховой трубы. Условными противопоказаниями являются функциональный 

блок слуховой трубы, острые и хронические заболевания верхних дыхатель-

ных путей [70].  

     При эпитимпаните, эпимезотимпаните, особенно при наличии холе-

стеатомы в первую очередь показано проведение санирования. Если это воз-

можно, то одномоментно проводится слухоулучшение. Полости среднего уха 

санируют с использованием закрытых (сохраняется или восстанавливается 

задняя стенка наружного слухового прохода) и открытых техник с примене-

нием различных вариантов хирургического подхода (интрамеатальный, эн-

дауральный с разрезом по Геерману, заушный. Чем шире доступ, тем больше 

возможности у хирурга осмотреть зону операции [110]. 

Показания к использованию закрытых методик санирующих операций 

при ХГСО следующие: ограниченный кариозно–грануляционный процесс в 

аттико–антральной области, ограниченный эпитимпанит, аттикальная ограни-

ченная холестеатома барабанной полости, пневматический тип строения сос-

цевидного отростка, молодой возраст пациента, настрой пациента на после-

дующую ревизию. К закрытым вариантам операций относятся операции с со-

хранением наружных стенок полостей (частичная или полная аттикотомия, 
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частичная аттикоадито/антротомия), при которых проводится удаление на-

ружной стенки аттика, адитуса или антрума в различных вариантах с после-

дующей реставрацией этих стенок. При этих операциях выполняются полное 

иссечение матрикса холестеатомы, восстановление удаленных стенок фраг-

ментом аутокости или аутохряща и с элементами тимпано– и оссикулопла-

стики. Существует множество вариантов закрытых методик различными хи-

рургическими подходами с разными способами пластики удаленных стенок, 

элементов цепи слуховых косточек и барабанной перепонки [4,30,61,62,71].  
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1.4. Этапность хирургического лечения хронического гнойного среднего 

отита. 

Во всѐм мире идет активная дискуссия относительно стадийности хи-

рургического лечения больных ХГСО. Так, M. Sanna с соавт. (2003) считают, 

что оссикулопластика, проведенная после тимпанопластики, дает лучшие 

функциональные результаты [163]. 

Эти же авторы предпочитают открытые техники закрытым, поскольку 

при последних риск рецидивирующей или резидуальной холестеатомы уве-

личивается. В случаях с холестеатомным процессом также приветствуется 

стадийность – санирующий и реконструктивный этапы [16].  

На самом деле доступ и тип хирургического лечения, количество стадий зави-

сят от мастерства хирурга, положений той хирургической школы, в которой он 

воспитывался, и от его предпочтений. Ряд хирургов предпочитают только от-

крытые варианты операций проведѐнные заушным подходом, другие – за-

крытые, проведенные эндаурально [98,99]. Важно следовать основ-

ным принципам хирургии ХГСО, таким как выполнение максимально щадя-

щей санации полостей среднего уха с максимальным функциональным ре-

зультатом для пациента, т.е. достижение адекватного слуха (если это возмож-

но), сокращение сроков восстановления после операции, улучшение качества 

жизни пациента. С учетом этого большинство отохирургов предпочитают од-

ноэтапную хирургию [30,62,71,100].  

При выполнении хирургических вмешательств на височной кости необ-

ходимо максимально использовать весь арсенал дополнительного инструмен-

тального оборудования: микрозеркала, отоэндоскопы. Переоценить использо-
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вание эндоскопа невозможно, поскольку с помощью тонкого (2,7–3 мм) эндо-

скопа с углами зрения 30, 70 градусов возможен обзор труднодоступных 

«слепых» зон (тубарный синус, область сухожилия m. tensor tympani, тимпа-

нальный, надфациальный синусы, область пирамидального отростка), что по-

зволяет уменьшить объем операции или изменить хирургический доступ на 

менее травматичный и объемный. Так, при подозрении на холестеатому ан-

трума или ревизионной хирургии через интрамеатальный доступ после атти-

котомии с помощью эндоскопа можно осмотреть адитус и антрум или исклю-

чить рецидив холестеатомы. Благодаря комбинации использования микроско-

па и эндоскопа при хирургии ХГСО резко снижается частота рецидива холе-

стеатомы. [26,97]. Недостатком закрытых методик является необходимость 

проведения операции «second look» – ревизии полостей среднего уха с целью 

исключения рецидива холестеатомы через 8–12 мес. после опера-

ции. Различают понятия рекуррентной (вновь возникшей) и резидуальной 

(оставленные клетки холестеатомного матрикса) холестеатомы. Заподозрить 

рецидив холестеатомы можно по стойкой незакрывающейся перфорации не-

отимпанальной мембраны, периодическим выделениям из барабанной полос-

ти и прогрессирующей тугоухости в отдаленном послеоперационном периоде 

[136,167,168].  

При отсутствии каких–либо жалоб со стороны пациента диагностиро-

вать рецидив холестеатомы до недавнего времени можно было только с по-

мощью хирургической ревизии. Однако одним из способов (при нежелании 

пациента проводить повторную операцию) решения данной проблемы может 

быть лучевая диагностика. КТ височных костей малоинформативна при оцен-
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ке состояния послеоперационного уха, поскольку рубцовая ткань, грануляции, 

пластический аутоматериал имеют одинаковую плотность с холестеатомой. 

Учитывать данные КТ можно только в динамике (рост «подозрительного» об-

разования в течение срока наблюдения. Однако это достаточно дорогой 

способ диагностики, и не каждый пациент может себе его позволить [143].   

    В последнее время набирает обороты диагностика холестеатом, в том 

числе и ее рецидивов, с помощью МРТ с использованием различных режимов 

(DWT1, T2, EPI DWI, non–EPI DWI). В пользу холестеатомы будет свидетель-

ствовать гипер– или среднеинтенсивный сигнал в режиме Т2 и DWIb–1000 

[97,137].  

При обнаружении рецидива холестеатомы объем операции может быть мини-

мальным (удаление холестеатомной кисты в оболочке) или расшириться 

вплоть до проведения аттикоантромастоидотомии с удалением задней стенки.  

Рецидив холестеатомы при использовании закрытой методики возникал 

в 17% случаев, при применении открытой методики – в 7%. Таким образом, 

эффективность лечения пациентов с ХГСО зависит от комплексного предопе-

рационного обследования, тщательной подготовки и квалифицированного 

выполнения операции с использованием различной оптики. На выбор мето-

дики операции влияют характер процесса в среднем ухе, технические воз-

можности и уровень подготовки специалиста [74,85,135,157,167]. 

Предпочтение закрытым вариантам санирующих операций у больных 

ХГСО обусловлено снижением частоты обострений и повышением качества 

жизни пациентов. Вопрос об этапности в оперативном лечении ХГСО являет-

ся одним из актуальных в ЛОР-практике.  В последние годы у отохирургов 
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появилось современное оборудование и инструментарий. Многие авторы 

указывают на то, что это дает возможность не только санировать среднее ухо, 

но и выполнить реконструктивный этапа операции с улучшением слуха. Тем 

самым одномоментно выполняется двухэтапная операция 

[6,13,14,29,41,69,81,82,140,175]. 

Однако ряд других специалистов уверены в необходимости двух раз-

дельных этапов при выполнении операции. Первым этапом выполняется са-

нации очага хронической инфекции. Вторым этапом является реконструктив-

ная операция.  

В пользу двухэтапного проведения операции высказывается мнение, что 

выполнение пластического этапа сразу после санирующей операции при ин-

фицированной ране нежелательно. Авторы объясняют это тем, что септиче-

ские условия снижают эффективность реконструкции. Проведение операции в 

два этапа значительно повышает эффективность реконструкции [59,88,119].  

Сторонники двухэтапной тактики указывают на зависимость сроков 

проведения реконструктивного этапа операции от того, насколько восстано-

вилась слизистая оболочка, кровообращение в ней, от процессов затихания 

всех реактивных явлений слизистой после операции. Этот процесс может в 

среднем длиться от полугода до года. Однако, по мнению некоторых авторов 

второй этап должен быть проведен через 2–3 недели после санирующей опе-

рации. Авторы утверждают, что в последующем происходят рубцовые изме-

нения в барабанной полости [11,37].   

Противники многоэтапной тактики считают, что рекомендуемый период 

в 6 месяцев, не всегда возможно выдержать, а иногда второй этап операции по 
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сложности выполнения может оказаться не легче первого. Упомянутые авторы 

придерживаются мнения, что после санирующего этапа не всегда можно до-

биться идеальных условий для реконструкции; наличие открытой послеопе-

рационной полости является неестественным условием для слизистой обо-

лочки, и в ней возможно присутствие патогенной микрофлоры. Третья группа 

авторов считает, что выбор методики операции строго индивидуален и зависит 

от длительности, степени распространенности процесса, степени нарушений 

слуха, анатомических особенностей барабанной полости и сосцевидного от-

ростка, функции слуховой трубы, наличия внутричерепных, вестибулярных 

осложнений и др. Немаловажна и квалификация хирурга, и наличие совре-

менной операционной техники [37,57]. 

.  
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                       1.5. Мастоидопластика 

    После выполнения открытой санирующей операции на среднем ухе с фор-

мированием открытой мастоидальной полости заживление полости протекает 

длительно, с образованием незрелых грануляций, рубцов и экссудацией, что 

нередко приводит к повторным вмешательствам. Особенно это касается дест-

руктивных форм ХГСО, при котором формируется обширная трепанационная 

полость [ 19,34]. . 

     Для профилактики и реабилитации больных с данной патологией выпол-

няются различные варианты реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода, латеральной стенки аттика и мастоидопластика. 

     В зарубежной литературе вместо понятия мастоидопластика используется 

понятие облитерация мастоидальной полости (mastoid obliteration) [ 106, 

110,139, 146, 155]. 

     Целью мастоидопластики является уменьшение послеоперационной 

мастоидальной полости, вследствие чего уменьшается площадь эпителизации, 

ликвидируются карманы, где могут скапливаться эпидермальные и серные  

массы, которые впоследствии могут поддерживать хроническое воспаление в 

послеоперационной полости. Формирование малой послеоперационной мас-

тоидальной полости позволяет улучшить архитектонику среднего уха, за счет 

чего достигаются оптимальные морфо-функциональные результаты [ 80,130].  

     Некоторые отохирурги предлагают уменьшить объем трепанационной 

полости главным образом за счет ее частичной рубцовой облитерации [15]. 

Концепция облитерации мастоидальной полости впервые введена Mosher H. P. в 

1911 году. Автор описал методику облитерации мастоидальной полости с по-
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мощью лоскута из мягких тканей заушной области с верхним основанием [145]. 

Мастоидопластика может быть условно разделена на 2 вида: частичная и пол-

ная. При этом частичная мастоидопластика может быть выполнена на различ-

ных уровнях: на уровне супралабиринтного пространства, аттика или перила-

биринтной области. Отдельной облитерации может быть подвергнута верхушка 

сосцевидного отростка или глубокий синодуральный угол. Одновременно мо-

жет быть выполнена реконструкция задней стенки НСП, аттика. 

    При полной мастоидопластике заполняется вся мастоидальная полость. 

Некоторые отохирурги предпочитают облитерировать вместе с мастоидальной 

полостью и эпитимпанум [104].  

    Для мастоидопластики используются различные материалы: ауто-, алло-, 

ксеноткани, биосовместимые  материалы  [ 77, 91 ]. Несмотря на большое 

количество используемых материалов для мастоидопластики, все еще ак-

тульным является вопрос о его выборе, в связи с отсутствием идеального ма-

териала, который отвечал бы всем требованиям отохирурга. Золотым стандар-

том имплантационной хирургии является использование аутотканей для за-

крытия полостей. Характерным для аутотканей является следующее: высокие 

биопластические свойства, отсутствие антигенности, доступность и простота 

использования, морфологическая и функциональная эффективность, безвред-

ность и переносимость тканями.  В настоящее время предложено множество 

способов облитерации мастоидальной полости.    

В первой половине двадцатого века широко использовались мышеч-

но-надкостничные лоскуты для облитерации полости после простой и ради-

кальной мастоидэктомии [, 138].  
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     Все предложенные мышечно-фасциально-надкостничные лоскуты с за-

ушной области имеют питающую ножку, кроме свободного мышечного лоскута, 

предложенного Heermann в 1962 году [125]. 

     Используемые лоскуты делятся по локализации на верхние, передние или 

нижние. Верхние лоскуты обычно состоят из височной мышцы вместе с надко-

стницей и фасцией. Такие лоскуты облитерируют верхнюю часть мастоидаль-

ной полости. К верхним лоскутам относятся: лоскут Rambo (1957), Thorburn 

(1961) [158], Freerichs и Williams (1962) [120], Tos (1969) [176], Guilford (1961) 

[123], Elbrond (1963) [114], Turner (1966) [178], Whitcher (1963) [183]. 

     Мышечные лоскуты с передним основанием могут одновременно приме-

няться и для реконструкции задней стенки наружного слухового прохода. К ним 

относятся: лоскут Mosher (1911) [146], Popper (1935) [155], Palva (1963) [151].  

Преимущество нижних лоскутов заключается в возможности облитерации вер-

хушки сосцевидного отростка и нижней части полости. Недостатком является 

затруднение при заполнении синодурального угла и верхней части полости. К 

нижним лоскутам относятся: лоскут по Meurmann (1949) [145], Guilford (1960) 

[123], Hilger и Hohmann (1962) [127], Farrior (1962) [116]. 

Однако мягкотканные материалы сморщиваются, истончаются и в конечном 

итоге атрофируются, но при этом сглаживают неровности стенок и облегчают 

уход за полостью, особенно при условии широкого слухового прохода и низкой 

лицевой шпоры. 

Для облитерации полости также используется хрящ, как ауто-, так и аллоген-

ный. Наблюдения показывают, что имплантированный хрящ через несколько 

лет подвергается фиброзной дегенерации и резорбции. Часто хрящ комбиниру-
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ют с другими материалами для облитерации полости (костные чипсы, мышеч-

но-фасциальный лоскут), т.к. его бывает недостаточно для заполнения большой 

полости. С помощью хряща может быть реконструирована задняя стенка на-

ружного слухового прохода и латеральная стенка аттика (scutum). 

    Известны работы по использованию козелкового аутогенного хряща для 

частичной мастоидопластики [179]. Недостатком аутогенного хряща является 

его дефицит. Широко применяется в практике и аллогенный хрящ [133]. При 

этом для мастоидопластики применяется козелковый, реберный, коленный, 

септальный и др. хрящи [147, 165]. Хрящ может быть использован в виде пла-

стинок, прямоугольных кусочков, в раздавленном виде, в виде хрящевой пасты 

[169]. Преимущество хряща заключается в возможности адаптации к конкрет-

ной анатомической ситуации. Хрящ более пластичен, легко моделируется, ме-

нее подвержен инфицированию, является прекрасным материалом для облите-

рации полости [52].  Следует отметить, что хрящ не разрушается холестеато-

мой, в отличие от кости. Главным недостатком аллогенного материала является 

риск отторжения и передачи инфекций (из-за риска ВИЧ- инфицирования алло-

генные материалы не используются во многих странах), сохранение ценных ка-

честв аллоткани зависит от методов их консервации и стерилизации, что требу-

ет дополнительной лаборатории для забора, консервации и хранения аллотка-

ней. 

При облитерации мастоидальной полости или реконструкции стенки наруж-

ного слухового прохода многие отохирурги предпочитают аутогенную корти-

кальную кость с сосцевидного отростка [164]. Используется как ортотопиче-

ская, так и гетеротопическая кость. 
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    В литературе описаны методы облитерации мастоидальной полости губ-

чатой костью из подвздошного гребня, из гребня большеберцовой кости [118].   

Кость может быть использована в виде костных чипсов, закрученных кусочков, 

костных пластинок, тонких кортикальных ломтиков, костной муки (или пасты) 

[153]. Различные виды костного материала часто используются в комбинации.  

Костные пластинки используют в аттике для блокирования сообщения с бара-

банной полостью, реконструкции дефекта латеральной стенки аттика, рекон-

струкции мостика или стенки слухового прохода. Костной пастой можно 

сглаживать неровности в мастоидальной полости, заполнить синодуральный 

угол, обнаженный лицевой нерв. [154]. Для лучшей фиксации костных фраг-

ментов некоторые отохирурги используют биологический клей.  Зазоры, об-

разованные между реплантатом и костным проемом заполняются смесью, ко-

стной стружкой и клеем [61]. Это предотвращает врастание ороговевающего 

эпителия или ретракции. Недостатком использования гетеротопической кости 

является дополнительная операционная травма при получении материала. 

Главным недостатком ортотопической кости является дефицит материала, что 

вынуждает отохирургов прибегать к другим материалам. В литературе встре-

чаются единичные сообщения об использовании аллогенной кости в качестве 

облитерационного материала. Также в литературе мало сообщений об ис-

пользовании жировой ткани в качестве облитерационного материала в отохи-

рургии, так как со временем жировая ткань фиброзируется и постепенно 

сжимается [161]. Немаловажное значение имеет скорость перестройки транс-

плантата, которая зависит от индивидуальной и видовой принадлежности пе-

ресаженной ткани.  Интенсивнее перестраиваются свежие аутотранспланта-
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ты, медленнее –  аллотрансплантаты и  еще медленнее  –  ксенотранс-

плантаты [53]. После вживления имплантационного материала  начинается 

процесс сращивания его с живой тканью, называемый остеоинтеграцией. Им-

плантированный материал активизирует своим давлением работу костных 

тканей. Продолжительность остеоинтеграции различна. Например: на нижней 

челюсти заживление происходит минимум за три месяца, тогда как на верхней 

челюсти этот процесс затягивается на полгода. Дело в том, что в верхней че-

люсти костная ткань по структуре более рыхлая, поскольку в ней находятся 

многочисленные воздушные пути. Поэтому важным фактором успешной ос-

теоинтеграции является плотность костной ткани – чем она выше, тем быст-

рее происходит заживление. В мастоидальной полости, имеющей воздушные 

клетки, скорость остеоинтеграции будет зависеть от  типа строения сосце-

видного отростка (пневматический, склеротический, смешанный) [149]. 

    Сам процесс остеоинтеграции состоит из трѐх этапов. На первом этапе 

происходит воспаление костной ткани в качестве ответа на вживление чуже-

родного предмета – имплантата. Продолжительность воспалительных реакций 

обычно составляет до 10 дней. В исключительных случаях воспалительные 

реакции проходят в более долгие сроки. Далее наступает 

этап пролиферации ткани, на котором начинаются процессы заживления. За-

живление происходит путѐм дифференцировки клеток с их последующим де-

лением. Другими словами, клетки подготавливаются к размножению и далее 

делятся. Процесс пролиферации обычно продолжается около 40-42 дней, хотя 

первые признаки пролиферации могут появиться уже после 3-4 дней после 

операции. После пролиферации наступает завершающий этап регенерации, в 

http://kazandoctor.ru/%D1%81%D1%82%D0%B0%D1%82%D1%8C%D0%B8/%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
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ходе которого клетки активно делятся, после чего начинается стабилизация 

костной ткани вокруг имплантата. В целом, этот этап длится около 6-8 недель, 

после чего в костной ткани вокруг имплантата стабилизируется кровеносная 

система. В результате регенерации появляется костная мозоль, основу которой 

составляет костная и хрящевая ткань. Такова поэтапная модель морфологии 

костной ткани.  

    Ханукаева З.Б. с соавт. (2014)  приводят свои данные патогистологиче-

ского исследования материала после реконструкции задней стенки наружного 

слухового прохода аллогенным деминерализированным костным имплантом 

«Перфоост». Исследование авторами проводилось через 1 год после имплан-

тации. Данные патогистологического исследования показали,  что  все  

импланты  связаны  с  костью реципиента  соединительной  тканью,  

образующей  вокруг импланта  капсулу  и  прорастающую  его  по  

предсуществующим костным  сосудистым  каналам,  а  также  перфора-

ционным  отверстиям, которые имеются в импланте. Пересаженный  фраг-

мент  аллогенной  костной  ткани подвергается  резорбции, сопровож-

дающейся  неоостеогенезом.  Источником образования  новой  кости  

являются  фибробластические  элементы соединительной ткани реципиента, 

дифференцирующиеся в остеобласты под влиянием  резорбируемых  ком-

понентов  импланта.[95]. 

    Много работ посвящено использованию биосовместимых  материалов 

для облитерации мастоидальной полости (неорганическая бычья кость, ме-

такрилат,  керамика, гипс, пластицин, триозит, гидроксиапатит, стеклянный 

иономерный цемент и т.д.). Эти материалы не нашли широкого применения 
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для облитерации полости из-за ряда недостатков. В основном они использу-

ются в комбинации с аутоматериалами ( кость, хрящ, мышечно-фасциальные 

лоскуты). 

    Так, Ф.В.Семенов с соавт. (2005) отмечают высокую эффективность и 

хорошую биосовместимость микрогранул биосит-элкор при применении их 

для мастоидопластики, что подтверждалось как клинически, так и объективно 

( морфологически, при КТ исследовании височных костей ) [77]. 

Said Shokry et. all.(2012) приводят свои данные по применению частиц биоак-

тивного стекла с целью мастоидопластики и восстановления задней костной 

стенки наружного слухового прохода. Авторы отмечают эффективность и хо-

рошую биоинтеграцию с окружающими тканями ( мягкими тканями, костью, 

твердой мозговой оболочкой) при применении пасты из биостекла, что обес-

печивает оптимальное заживление, без инкапсуляции [105]. 

     Chhapola S. et. all., (2014) сравнивая клинико-морфологические различия 

между мастоидопластикой и открытой мастоидальной полостью отмечают, что 

эпителизация к концу 6 месяца было лучше в облитерированной полости, чем 

в открытой мастоидальной полости.  В случаях облитерации костью была 

ранняя эпителизация, чем при облитерации хрящом или гидроксиаппатитом 

[109]. 

Franco-Vidal V. с соавт. (2014) проводили облитерацию мастоидальной полос-

ти TricOs™/MBCP с фибриновым герметиком с одновременной реконструк-

цией задней костной стенки наружного слухового прохода тем же материалом. 

После облитерации мастоидальной полости TricOs™/MBCP покрывается 

фасцией височной мышцы или хрящом. Авторы отмечают высокую эффек-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chhapola%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24533385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Franco-Vidal%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24490704
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тивность и биосовместимость материала. Остеоинтеграция была удовлетво-

рительной с высокой или средней плотностью у 95% через 12 месяцев после 

операции [173]. 

     Немаловажное значение имеет и качество жизни пациентов после опе-

рации, которому уделяется большое внимание в последнее время. Nicola Qua-

ranta et. all.(2014) провели сравнение качества жизни пациентов  после от-

крытой методики санирующей операции с мастоидопластикой  и закрытой 

методики санирующей операции на среднем ухе. Авторы не наблюдали зна-

чительных различий качества жизни в обоих группах [156]. 

     Каждый из предложенных к настоящему времени трансплантатов имеет 

свои преимущества и недостатки. Поиск оптимальных материалов для рекон-

структивных этапов операций  в отохирургии продолжается.  

     Кроме решения вопроса о выборе имплантационного материала  и ме-

тода мастоидопластики важное значение имеет и изменение акустической 

функции уха после мастоидопластки. Jang  (2002) провел измерение акусти-

ческого резонанса у больных, перенесших радикальную мастоидэктомию и 

мастоидопластику. Он установил, что открытая полость оказывает более вы-

раженное влияние на акустический резонанс наружного уха, чем облитериро-

ванная, повышая пороги звукопроведения в среднем на 8 дБ [132]. Мастоидо-

пластика дает более выгодные функциональные результаты во всем диапазоне 

частот по сравнению с открытой мастоидальной полостью. Необходимо стре-

миться максимально уменьшить объем трепанационной полости не только для 

облегчения послеоперационного ухода, но также и для получения максималь-

ного акустического эффекта [69]. 
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    Савельева Е.Е. (2006) отмечает, что уменьшение объема полости после 

радикальной операции за счет облитерации «мастоидального кармана» улуч-

шает восприятие звуков в диапазоне от 1200 Гц до 2600 Гц и вызывает мень-

шее отклонение резонансной характеристики уха в низкочастотную область.      

У пациентов, имеющих полость после радикальной общеполостной операции, 

увеличивается остаточный объем слухового прохода за счет тимпанальной и 

мастоидальной частей полости. Чем больше объем послеоперационной по-

лости, тем больше остаточный объем слухового прохода, и, следовательно, 

больной субъективно воспринимает меньшее звуковое давление. В литературе 

не приводится сравнение резонансной функции наружного слухового прохода 

при частичной и полной мастоидопластике. [80] 

    Дискутабельным в литературе остается вопрос, касающийся оставления 

ретротимпанального воздушного резервуара при операциях на среднем ухе. 

Считается, что в нормальных условиях ретротимпанальный резервуар воздуха 

предупреждает резкие перепады интратимпанального давления, скорость 

снижения которого имеет тенденцию возрастать по мере уменьшения объема 

полости. Даже при нарушении вентиляционной функции слуховой трубы дос-

таточно длительно сохраняется давление, уравновешенное с атмосферным 

благодаря ретротимпанальному воздушному резервуару. Как отмечают зару-

бежные авторы,  основной причиной образования ретракционных карманов 

после закрытой методики  является отрицательное давление в полостях 

среднего уха, которое образуется за счет сохранения слизистой оболочки в  

оставшихся воздушных клетках мастоидальной полости. Чем больше воз-

душного пространства, тем выше возможность образования ретракционных 
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карманов, особенно при нарушенной вентиляционной функции слуховой 

трубы.   Bruce J. Gantz  et. al., Kyung Wook Heo et. al.  облитерируют аттик 

и мастоидальную полость для профилактики развития ретракционных карма-

нов, особенно при нарушенной вентиляционной функции слуховой трубы. 

Авторы считают, что источником снижения давления в полостях среднего уха 

помимо нарушения функции слуховой трубы является слизистая оболочка ос-

тавленных воздушных клеток мастоидальной полости. [125] Другие же авторы,  

Holmquist et. all. считают, что ретротимпанальный воздушный резервуар, со-

общающийся с барабанной полостью  является основой для профилактики 

развития ретракционных карманов[136].  

    Таким образом, комплексное предоперационное обследование пациентов 

с ХГСО, тщательная подготовка и использование при операции современного 

арсенала оборудования, методик ее выполнения и качественное послеопера-

ционное ведение позволяют повысить эффективность лечения больных ХГСО. 
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ГЛАВА 2. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУПП ОБСЛЕДОВАННЫХ 

БОЛЬНЫХ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика больных  

    В соответствии с целью и задачами настоящей работы проведено обсле-

дование и хирургическое лечение 97 больных в период с 2013 по 2016 на базе 

Астраханского филиала ФГБУ «НКЦО» ФМБА России. В исследование 

включены пациенты от 16 лет до 65 лет.  Исследование проводилось в соот-

ветствии с этическими принципами проведения научных медицинских иссле-

дований с участием человека, определенных Всемирной медицинской ассо-

циацией после регистрации предварительного информированного согласия на 

участие в исследованиях каждого из пациентов.  В исследование вошли па-

циенты, страдающие эпитимпано-антральным гнойным средним отитом (код   

H66.2) Из исследования исключены дети до 16 лет, пациенты страдающие 

злокачественными новообразованиями любой этиологии, декомпенсирован-

ным соматическим состоянием, полиэтиологической лекарственной непере-

носимостью, страдающие декомпенсированной формой сахарного диабета 1 и 

2 типа. Для анализа полученных результатов из обследованных и пролеченных 

больных было сформировано 3 группы.  

     Первую группу составили больные, которым выполнена санирующая 

операция на среднем ухе с частичной облитерацией на уровне антрума без его 

облитерации и тимпанопластикой 2 или 3 типа, 33 пациента. 

     Вторая группа больных после санирующей операции на среднем ухе с 

частичной облитерацией до уровня антрума, с его частичной облитерацией 

(1/2 объѐма антрума) с выполнением тимпанопластики 2 или 3 типа - 32 па-
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циента. В третью группу вошли пациенты, которым проведена санирующая 

операция на среднем ухе (по полуоткрытому методу) с формированием от-

крытой мастоидальной полости и формированием малой тимпанальной по-

лости - 31 пациент. Распределение больных по группам представлено в таб-

лице №1 по полу, в таблице №2 по возрасту в таблице №3 по длительности 

анамнеза. 

Таблица №1  

Распределение пациентов по полу. 

 I ГРУППА  II ГРУППА  IIIГРУППА  

Мужчин 50 19 (57.6%) 19 (59.4%) 12 (38.7%) 

Женщин 46 14 (42.4%) 13 (40.6%) 19 (61.3%) 

Всего    96 n=33 n=32 n=31 

Таблица №2  

Распределение пациентов по возрасту. 

Средний возраст 

больных 

I ГРУППА  II ГРУППА III ГРУППА 

34.1 31.7 30.4 40.5 

Таблица №3  

Распределение пациентов по длительности анамнеза. 

Средняя длитель-

ность заболевания в 

годах. 

Средняя длитель-

ность заболевания в 

годах в I группе. 

Средняя длитель-

ность заболевания в 

годах во II группе 

Средняя длитель-

ность заболевания в 

годах в III группе 

17.3 г. 16 л. 13.4 г. 21.6г. 
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                      2.2. Методы исследования 

     Всем пациентам проводили оториноларингологическое, аудиологиче-

ское, рентгенологическое, эндоскопическое, клинико-лабораторное (клиниче-

ский анализ крови, клинический анализ мочи, биохимический анализ крови, 

электрокардиография, флюорография) обследования. Так же в послеопераци-

онном периоде выполняли исследование миграционных свойств эпидермиса 

послеоперационной полости, рентгенологическое исследование. В раннем 

послеоперационном периоде через 1 месяц после операции и в позднем по-

слеоперационном периоде 9-12 месяцев определяли объем мастоидальной 

полости и наружного слухового прохода. При плановой ревизии барабанной 

полости проводили гистологическое исследование фрагментов имплантируе-

мого материала.  

2.2.1. Оториноларингологическое обследование 

     Оториноларингологическое обследование включало сбор жалоб и анам-

неза заболевания, осмотр ЛОР органов обычным методом и с помощью опти-

ческой техники, исследование функций слуховых труб, аккуметрию проводи-

ли живой разговорной и шепотной речью и камертональными пробами. 

     Полный осмотр ЛОР органов включал: наружный осмотр, пальпацию 

наружного носа, основных проекций околоносовых пазух, переднюю и зад-

нюю риноскопию, эпифарингоскопию, мезофарингоскопию, гипофаринго-

скопию, непрямую ларингоскопию, отоскопию. Отомикроскопическое обсле-

дование проводили с помощью микроскопа «Karl Kaps» (Германия) с 6-ти и 

10-ти кратным увеличением. 

При отомикроскопии оценивали состояние наружного слухового прохода, 
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отечность, инфильтрацию кожи наружного слухового прохода. Наличие в 

слуховом проходе отделяемого, его количество.  При оценке среднего уха 

определяли наличие, размеры и локализацию перфорации барабанной пере-

понки, продуктивные элементы, наличие холестеатомы, проходимость слухо-

вой трубы. При осмотре и пальпации заушной области определяли наличие 

инфильтрации в заушной области, гиперемии кожных покровов, при наличие 

увеличенных шейных лимфоузлов, их консистенцию, размеры и болезнен-

ность. 

Проходимость слуховых труб 

При исследовании функции слуховой трубы проводили аускультацию во вре-

мя проб и при этом прослушивался звук через стетоскоп  

- 1 степень – звук прослушивался во время акта глотания; - 2 степень – звук 

прослушивался при выполнении пробы Тойнби; - 3 степень – звук прослуши-

вался при выполнении пробы Вальсальвы;- 4 степень – звук не прослушивал-

ся при выполнении всех перечисленных проб. 

Данный метод прост в исполнении не требует дополнительного оборудования 

позволяет определить ориентировочно вентиляционную функцию слухо-

вой трубы 

2.2.2. Аудиологическое исследование. 

    Аккуметрию выполняли по общепринятой методике по таблице В.И. Во-

ячека с помощью двузначных цифр и слов при выраженной ассиметрии слуха 

проводили маскировку лучше слышащего уха трещеткой Барани. 

Камертональное обследование проводили по классическим методикам при 

помощи стандартного набора камертонов (С - 128, С - 512, С - 1024, С - 2048), 



46 

 

включая пробы Вебера, Ринне, Федериче, Швабаха. 

    Аудиологическое обследование включало тональную пороговую аудио-

метрию. Тональную пороговую аудиометрию проводили с использованием 

аудиометра клинического «SIMENS» CD 50 (Германия) с определением поро-

гов слуха по воздушному и костному проведению в диапазоне частот от 0,125 

до 8,0 кГц. При одностороннем снижении слуха более чем на 30 дБ использо-

вали маскирующий узкополосный шум на здоровое ухо, превышающий поро-

ги слуха на это ухо на 20-30 дБ. Аудиологическое исследование проводили 

непосредственно перед хирургическим вмешательством, а также в различные 

сроки послеоперационного периода: через 1 и 12 месяцев после операции. 

    Вестибулометрическое обследование включало в себя основные пробы, 

которые возможно произвести в условиях стандартного ЛОР смотрового ка-

бинета: поза Ромберга простая и усложненная, определение изменения на-

правления падения при поворотах головы, фланговая походка, походка по 

прямой линии, указательные пробы (пальценосовая и пальце-пальцевая), так-

же определение наличия адиадохокинеза, спонтанного и фистульного нистаг-

ма. 

2.2.3. Рентгенологическая диагностика 

    Для успешного хирургического лечения пациента с хроническим гной-

ным средним отитом необходимо перед проведением оперативного вмеша-

тельства максимум данных об особенностях строения среднего уха, близле-

жащих анатомических структур. Также необходима информация о распро-

странѐнности патологического процесса, и его взаимоотношении со структу-

рами среднего, внутреннего уха, крупными сосудами, и головным мозгом. Это 
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необходимо для определения тактики предстоящего хирургического вмеша-

тельства, и предупреждения осложнений, возникающих во время операции.  

В настоящее время в клиническую практику широко внедрен метод мультис-

пиральной компьютерной томографии позволяющий добиться детальной и 

четкой визуализации структур среднего уха, лицевого нерва, его расположения, 

наличия участков не имеющих костного канала. Также данный метод позво-

ляет определить состояние оссикулярной системы, расположение и наличие 

предлежания сигмовидного синуса, нависания средней черепной ямки, нали-

чия патологическкого субстрата в полостях среднего уха, тимпанального устья 

слуховой трубы. Кроме того, можно выявить деструктивные процессы в кап-

суле лабиринта, деструкции задней стенки наружного слухового прохода и 

наличие обнажения сигмовидного синуса и твердой мозговой оболочки пато-

логическим процессом. Стантартные методы исследования височной кости в 

проекции Шюллера, Майера и Стенверса нами не проводились виду ограни-

ченной информативности данных методов исследования.  

    КТ пирамид височных костей проводили на компьютерном томографе 

MX-16 фирмы Philips. Сканирование выполняли с количеством срезов - 152 в 

секунду, шаг - 1-1,5-2 мм. Исследование височных костей проводили в акси-

альной, фронтальной проекциях. Исследования проводили в отделении луче-

вой диагностики ОКБ №1 г. Астрахани в качестве предоперационной диагно-

стики и в сроки 9-12 месяцев перед проведением ревизии барабанной полости 

―second look‖. Для визуальной и количественной оценки плотности визуали-

зируемых методом компьютерной томографии структур использовали шкалу 

ослабления рентгеновского излучения, получившую название шкалы Хаунс-
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филда (еѐ визуальным отражением на мониторе аппарата является чѐр-

но-белый спектр изображения). Диапазон единиц шкалы («денситометриче-

ских показателей, англ. Hounsfield units»), соответствующих степени ослаб-

ления рентгеновского излучения анатомическими структурами организма, со-

ставляет от 1024 до +3071, т. е. 4096 чисел ослабления. Средний показатель в 

шкале Хаунсфилда (0 HU) соответствует плотности воды, отрицательные ве-

личины шкалы соответствуют воздуху и жировой ткани, положительные — 

мягким тканям, костной ткани и более плотному веществу (металл). Опреде-

ление плотности имплантированной стружки в единицах Хаундсфилда при КТ 

исследовании проводили с помощью программы RadiAnt DICOM Viewer 

3/1/10 BETA. 

2.2.4. Исследование миграционной функции эпидермиса 

    Для определения способности к самоочищению мастоидальной полости 

мы исследовали миграционные свойства эпидермиса мастоидальной полости. 

Всем пациентам через 12 месяцев после операции наносили маркер брилли-

антовой зелени в мастоидальную полость в наиболее отдаленном месте от 

края наружного слухового прохода. Маркер наносился инсулиновым шприцом 

каплей в виде пятна. В течение 6 недель проводилось наблюдение за мигра-

цией пятна в мастоидальной полости и движении его к краю наружного слу-

хового прохода, тем самым оценивая способность мастоидальной полости к 

самоочищению. 
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2.2.5. Гистологические исследования 

    10 Пациентам из I и II групп во время ревизии барабанной полости 

―second look‖ в сроки 9-12 месяцев после оперативного проводили биопсию 

имплантированной аутостружки в облитерированной полости участком 

0.3х0.3 см, а также 10 пациентам 3-х групп производили биопсию эпидер-

мальной выстилки мастоидальной полости размером 0.5х0.5см. 

Выполнена стандартная гистологическая обработка биоптатов с приготовле-

нием парафиновых срезов и окраской их гематоксилином и эозином. Гистоло-

гические препараты просматривали и фотографировали на микроскопе Leica 

5000. Морфологическое исследование проводили на базе лаборатории пато-

логической анатомии ГБУ ПАБ Астраханской области. 

2.2.6. Исследование объѐма наружного слухового прохода 

    Исследование объема наружного слухового прохода выполняли в 1 месяц 

и в 9-12 месяцев после проведенного оперативного вмешательства. Перед 

проведением исследования проводился тщательный туалет слухового прохода 

и мастоидальной полости (удаляли серные массы, слущенный эпителий) Ис-

следование проводили по следующей методике: разогретый до 37 градусов 1% 

раствор диоксидина набирали в 5 мл шприц и заливали в наружный слуховой 

проход до полного его заполнения. Далее фиксировали оставшееся количество 

раствора в шприце.  Объем слухового прохода высчитывался по формуле 5 – 

(оставшееся количество раствора в шприце) =   Объем слухового прохода. 
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Статистические методы исследования 

    Материал обработан с использованием набора параметров описательной 

статистики, реализованного в пакете анализа Microsoft Excel для Windows 10 

Различия относительных и абсолютных величин определяли при помощи 

критических значений критерия Стьюдента (t). Статистически значимыми 

считали различия при t>tкрит, соответствующее уровню значимости р≤0,05.  

Для определения корреляционной связи между показателями использовали 

метод квадратов Пирсона. Связь считалась прямой при r(+), обратной при r(-). 

При r = 0 - отсутствующей, 0,1 - 0,3 - слабой, 0,4 - 0,6 - средней, 0,7 - 0,9 - 

сильной, 1 - полной.  

Нормальность распределения показателей определяли графическим методом, 

с расчетом накопленной частотности W(i), квантилей стандартного нормаль-

ного распределения zi, а также методом расчета показателей асимметрии (А), 

эксцесса (Е) и их дисперсий D(А), D(Е). 
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ГЛАВА 3. ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИ-

ЧЕСКГО ГНОЙНОГО СРЕДНЕГО ОТИТА 

3.1. Санирующий этап операции 

    Хронический гнойный средний отит является показанием к проведению 

хирургического лечения данного заболевания. После полного тщательного 

обследования проводился тщательный анализ полученных данных общекли-

нических, рентгенологических и аудиологических. Так как от этого зависел 

операционный доступ, предполагаемый объем оперативного вмешательства и 

вид анестезии. Оперативное вмешательство у 99% пациентов проведено под 

общей анестезией, лишь у 1 пациента по соматическим противопоказаниям к 

общей анестезии оперативное вмешательство выполнено под местной ане-

стезией.   При наличии склеротического и смешанного типа строения сос-

цевидного отростка нами планировалась санирующая операция с удалением 

задней стенки наружного слухового прохода (canal wall down), а при наличие 

щелевидного антрума, выраженного предлежания сигмовидного синуса и на-

висания средней черепной ямки санация выполнялась по «Штаке». При на-

личии пневматического типа строения сосцевидного отростка санирующая 

операция выполнялась по закрытой методике с сохранением задней стенки 

наружного слухового прохода (canal wall up). Однако данная категория паци-

ентов исключалась из исследования, так как проведение мастоидопластики 

при сохраненной задней стенки слухового прохода не всегда целесообразно. 

Кроме этого из исследования исключены пациенты, которым проводилась ре-

конструкция задней стенки слухового прохода и латеральной стенки аттика. 

Данная методика проводилась при наличии ограниченной холестеатомы без 
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распространения в синусы барабанной полости, так как в этом случае для хо-

рошего обзора и тщательной санации необходимо максимально понижать ли-

цевую шпору, что в дальнейшем затрудняет реконструкцию задней стенки 

слухового прохода.   Поэтому всем пациентам, включенным в исследование, 

проводилась санирующая операция с удалением задней стенки наружного 

слухового прохода. Всем пациентам выполнялся заушный доступ так как пе-

ред выполнением санирующего этапа производился забор пластического ма-

териала. Разрез осуществлялся отступя от заушной складки на 0.5-1см. 

 

Рис. 1. Разрез заушной области. 

Для уменьшения кровоточивости тканей перед проведением разреза произво-

дилась инфильтрация раствором 1% лидокаина в разведении адреналина 

1:100000 области площадки сосцевидного отростка и наружного слухового 

прохода. После разреза кожи и подкожно жировой клетчатки проводился ге-

мостаз, коагуляция кровоточащих сосудов. Далее проводилась отсепаровка 

кожно-подкожножирового слоя для хорошей мобилизации до наружного слу-

хового прохода. Разрез мышечно-надкостничного слоя осуществляли отступя 

на 05см от края костного отдела наружного слухового прохода, окаймляя его 
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сзади и сверху. Из середины полученного разреза проводили дополнительный 

разрез кзади и вверх. Получался «Y» разрез. 

 

Рис. 1. Разрез "Y" образный мягких тканей заушной области. 

 Далее проводилась широкая отсепаровка мышечно-надкостничного лоскута. 

Данный разрез позволял широко обнажить площадку сосцевидного отростка, 

не уменьшая обзора барабанной полости. Полученные лоскуты разводились 

ранорасширителем. 

 

Рис. 2. Обнаженная площадка сосцевидного отростка. 

После чего производилось вскрытие слухового прохода линейным разрезом на 

уровне перехода хрящевого отдела в костный. Разрез проводился на уровне 
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задней и верхней стенок слухового прохода, полученный верхний лоскут ото-

двигался браншами ранорасширителя. Становилась обозрима барабанная пе-

репонка.  

 

Рис. 3. Обнаженная площадка сосцевидного отростка и вскрытый наружный 

слуховой проход.  

     Далее проводилась отслойка меатотимпанального лоскута до костного 

кольца барабанной перепонки в задних верхних и нижних отделах. Разрезы 

для хорошей мобилизации на этом этапе не проводили так как не знали с ка-

ким основанием (верхним или нижним) потребуется лоскут, перед трепана-

цией сосцевидного отростка меатотимпанальный лоскут отграничивали 

пленкой для предупреждения его повреждения во время трепанации сосце-

видного отростка, и смещали лоскут кпереди. Следующим этапом произво-

дился забор стружки аутокости для последующей мастоидопластики с пло-

щадки сосцевидного отростка с кортикального слоя. 
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Рис. 4. Меатотимпанальный лоскут отграничен пленкой.  

 На малых оборотах до 20000 оборотов в минуту большой агрессивной фре-

зой проводилась трепанация сосцевидного отростка. Увлажнение кости при 

сверлении проводилось в минимальном объеме. При трепанации стружка ау-

токости, периодически удалялась с поверхности сосцевидного отростка и 

складывалась в заранее заготовленный резервуар с порошком антибиотика 

«цефтриаксона» регистрационный номер РФ. ЛСР-002294 от 17.08.2007.  

  

Рис. 5. Трепанация сосцевидного отростка и получение аутостружки. 
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Рис. 7. При появлении клеток сосцевидного отростка взятие стружки прекра-

щалось. 

  

Рис. 6. Аутостружка кортикального слоя височной кости. 

  

Рис. 7. Аутостружка кортикального слоя височной кости смешанная с     
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антибиотиком. 

    Трепанация осуществлялась на большей поверхности, чем это необходи-

мо для доступа к среднему уху. Это проводилось для получения наибольшего 

количества пластического материала. Для исключения инфицирования 

стружки и попадания в нее слизистой оболочки и матрикса холестеатомы, 

взятие  костной стружки прекращалось при появлении клеток сосцевидного 

отростка.  При появлении клеток сосцевидного отростка дальше проводили 

трепанацию сосцевидного отростка и переходя на латеральную стенку аттика. 

Удаляли заднюю стенку наружного слухового прохода. Вскрывали аттик, ади-

тус, антрум и клетки сосцевидного отростка, то есть шли по ходу распростра-

нения холестеатомного процесса. При распространении холестеатомы в мезо 

гипотимпанум, в синусы барабанной полости для тщательной ревизии мас-

тоидальной полости приходилось максимально понижать лицевую шпору для 

их санации и хорошего обзора. 

  

Рис.8. Холестеатома среднего уха. 

При этом становились хорошо обозримы все отделы барабанной полости в 

том числе и тимпанальное устье слуховой трубы. Проводилась тщательная 
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ревизия и санация тимпанального устья слуховой трубы (удалялись грануля-

ции, полипозно измененная слизистая и холестеатома). Так как при блоке 

тимпанального устья слуховой трубы имеется значительный риск ателектаза 

неотимпанальной мембраны и реперфораций с неудовлетворительным функ-

циональным результатом. При наличии глубоких синусов барабанной полости 

особенно тимпанального синуса, при котором даже максимальное понижение 

лицевой шпоры не дает хорошего обзора этих карманов. Для ревизии этих 

анатомических образований мы использовали эндоскопы с 45 и 70 градусным 

углом обзора, и под контролем эндоскопа проводили санацию данных карма-

нов барабанной полости, что позволяло избегать обнажения лицевого нерва 

при понижении лицевой шпоры.        

 

Рис. 9. Вид барабанной полости через эндоскоп с 30 градусным углом обзора 
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3.2. Подготовка трепанационной полости с использованием хроматоско-

пии перед мастоидопластикой 

    Для удовлетворительного результата хирургического лечения ХГСО с 

мастоидопластикой важным моментом является удаление слизистой обо-

лочки клеток сосцевидного отростка. Так как при сохранении даже здоро-

вой слизистой оболочки в отдаленной периоде в облитерированной полости 

происходит рост этой слизистой оболочки, что приводит к формированию 

кист, и полипов в мастоидальной полости. Однако удаление слизистой обо-

лочки в клетках сосцевидного отростка при наличии ячеестой структуры 

достаточно затруднительны, особенно для начинающего отохирурга. Это 

связано с большим количеством клеток в сосцевидном отростке, кроме того 

слизистая оболочка имеет бледную окраску, что затрудняет ее идентифика-

цию на фоне, костной ткани и сгустков крови. В оториноларингологии из-

вестны способы подготовки костных полостей к облитерации методом сте-

рилизации и удаления слизистой оболочки путем обработки лобной пазухи 

СО2 лазером. Leon Danaila 2000. 

  Недостатком способа является невозможность проведения данной мето-

дики в условиях выраженной пневматизации сосцевидного отростка и вы-

сокого риска травматизации важных анатомических структур, таких как 

лицевой нерв, сигмовидный синус, твердая мозговая оболочка средней че-

репной ямки, внутреннее ухо.  

   Также известен способ подготовки лобной пазухи путем коагуляции 

слизистой оболочки воздушно плазменным потоком Василенко И.П. (2013) 

[68]. 
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   Однако данный способ также имеет недостатки в связи с риском трав-

матизации воздушно-плазменным потоком структур внутреннего уха, ли-

цевого нерва, сигмовидного синуса. С целью уменьшения риска оставления 

слизистой оболочки в мастоидальной полости перед облитерацией нами 

было использована хромоскопия мастоидальной полости. 

   Хромоскопия в медицинской практике имеет широкое применение, чаще 

дополняя эндоскопическое исследование с целью расширения возможности 

выявления поражений слизистой оболочки. Позволяет более четко детали-

зировать и определять границы поражения слизистой оболочки, что необ-

ходимо для определения дальнейшей тактики лечения. Окрашивание сли-

зистой оболочки происходит двумя способами: прямым и непрямым. При 

прямом способе краситель наносится контактным путем во время эндоско-

пического осмотра. Непрямой метод окрашивания производится путем 

внутривенного или перорального введения. 

 В отиатрии хромоскопия используется при исследовании дренажной 

функции слуховой трубы – хромосальпингоскопия.  Метод заключается в том, 

что через перфорацию барабанной перепонки в барабанную полость вводится 

крахмал-агаровый гель, с добавлением 0,4% раствора индигокармина. При этом 

появление геля в носоглотке определяется с помощью эпифарингоскопии. Со-

стояние дренажной функции слуховой трубы оценивается количественно по 

времени появления окрашенного геля в носоглотке.  

 При выборе красителя одним из основных критериев для использования, 

была его безопасность. Так как окрашивание происходит в среднем ухе, где 

возможно и обнажение лицевого нерва из его костного канала, наличие не-
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идентифицируемой фистулы лабиринта. Поэтому нами использовались кра-

сители уже применяемые в медицинской практике в частности в оторинола-

рингологии и офтальмологии и безопасные для структур внутреннего и сред-

него уха. Следующим критерием отбора красителя являлась его доступность в 

аптечной сети. Такими критериями отвечали 0,4% водный раствор индиго-

кармина регистрационный номер РФ. ЛП – 001579 от 11.03.1012), 1% водный 

раствор мителенового синего (регистрационный номер РФ. ЛП- 001834 от 13 

09 2001), трипановый синий (регистрационный номер РФ. ФСР 2009\05994). 

Выбранные нами красители имели синий цвет. Красные красители мы ис-

ключили из отбора, так как окрашенные ткани в красный цвет не контрасти-

руют и практически не отличались бы от естественной окраски слизистой 

оболочки. Следующими критериями при выборе красителя являлось его спо-

собность окрашивать слизистую оболочку и время экспозиции необходимое 

для интенсивного окрашивания. При выполнении санирующего этапа в кон-

трольной группе, где мастоидопластика не проводилась после выполнения 

трепанации сосцевидного отростка, вскрытия антрума удаления задней стенки 

наружного слухового прохода мы помещали в трепанационную полость ват-

ный тампон, смоченный раствором красителя. Фиксировали время необходи-

мое для окрашивания слизистой оболочки и определяли интенсивность окра-

шивания слизистой оболочки. Интенсивность окрашивания определялась по 

выраженности окраски слизистой оболочки, ее контрастировании на фоне ок-

ружающих тканей, и площади окрашиваемой поверхности и оценивалась по 5 

бальной системе. 1 балл - окрашивание отсутствует, 2 балла - окрашивание 

низкоинтенсивное и не захватывает всю площадь контактируемой слизистой 
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оболочки с красителем, 3 балла - окрашивание низкоинтенсивное плохо кон-

трастирует на фоне окружающих тканей, окрашивание по всей поверхности 

слизистой оболочки, контактировавшей с красителем, 4 балла - интенсивность 

окрашивания слизистой оболочки удовлетворительная и контрастирование на 

фоне окружающих тканей выраженное, 5 баллов - выраженная интенсивность 

окрашивания слизистой оболочки и отличное контрастирование на фоне ок-

ружающих тканей.   Интенсивность окрашивания оценивалась через каждые 

5 минут в течение 30 минут. И также оценивалась по пяти бальной системе 

максимальная интенсивность окрашивания достигалась через 30 минут. 1 балл 

- максимальная интенсивность окрашивания достигала через 25 минут. 3 - 

балла максимальная интенсивность окрашивания достигала через 20 минут. 4 

- балла максимальная интенсивность окрашивания достигала через 15 минут. 

5 - баллов максимальная интенсивность окрашивания достигала через 10 ми-

нут. Наиболее интенсивным окрашиванием обладает водный раствор метиле-

нового синего, получивший 5 баллов за интенсивность окрашивания, однако 

для окрашивания требуется длительная экспозиция не менее 25 минут, что 

соответствует 2 баллам по критерию времени экспозиции, а для достижения 

4-х бальной интенсивности окрашивания требуется 20 минут, что соответст-

вует 3 баллам по критерию времени экспозиции. А это крайне нежелательно в 

условиях проведения оперативного вмешательства. Трипановый синий обла-

дает меньшей интенсивностью окрашивания слизистой оболочки, ткани, ок-

рашенные трипановым синим практически не контрастируются на фоне кост-

ной ткани, окрашивание происходит не по всей поверхности слизистой, а 

только свободных участков отслоенных от кости, что соответствует 2 баллам. 
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Кроме этого трипановый синий требует длительную экспозию для достижения 

максимальной интенсивности окрашивания, не менее 20 минут, что соответ-

ствует 3 баллам по критерию интенсивности окрашивания. 0.4% водный рас-

твор индигокармина обладает меньшей интенсивной способностью к окра-

шиванию тканей, чем метиленовый синий, однако при окрашивании слизистая 

оболочка хорошо контрастирует и окрашивание происходит на всей поверх-

ности слизистой оболочки, контактировавшей с красителем это, соответствует 

4 баллам по критерию интенсивности окрашивания тканей. Длительность 

экспозиции для максимальной интенсивности окрашивания составляет 10 

минут, что соответствует 5 баллам по критерию времени окрашивания. 

В таблице №4 приведены баллы, набранные каждым красителем по каждому 

критерию. 

Таблица №4  

Балы, набранные разными красителями 

Критерии отбора 0.4%раствор ин-

дигокармина 

1% раствор ме-

тиленового си-

него  

Трипановый си-

ний 

Интенсивность 

окрашивания 

4 5 2 

Время экспози-

ции 

5 2 3 

Зависимость интенсивности окрашивания слизистой оболочки от времени 

экспозиции показаны на графиках №1, №2, №3 
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Рис. 12. Зависимость интенсивности окрашивания слизистой оболочки от 

времени экспозиции 0.4% раствором индигокармина. 

 

Рис. 13. Зависимость интенсивности окрашивания слизистой оболочки от 

времени экспозиции 1% раствором метиленового синего. 
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Рис. 14. Зависимость интенсивности окрашивания слизистой оболочки от 

времени экспозиции трипанового синего. 

    Наиболее оптимальным из выбранных нами красителей для хроматоско-

пии мастоидальной полости является 0.4% раствор индигокармина, который 

требует меньше время экспозиции для достижения максимальной интенсив-

ности окрашивания, а интенсивность окрашивания позволяет более четко 

дифференцировать слизистую оболочку в трепанационной полости на фоне 

окружающих тканей. Также 0.4% водный раствор индигокармина использует-

ся для парентерального введения и не является токсичным для нервной ткани 

и доступен в розничной аптечной сети.  

    Нами разработан метод подготовки трепанационной полости к мастои-

допластики патент РФ на изобретение №2571712. 

 После тщательной санации барабанной полости и сосцевидного отростка 

мы проводили хроматоскопию мастоидальной полости для выявления ос-
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татков слизистой оболочки. Проводим гемостаз, удаление сгустков крови из 

мастоидальной полости, которые препятствуют окрашиванию слизистой 

оболочки, после чего заполняют мастоидальную полость ватным тампоном, 

смоченным 0.4% индигокармином, с экспозицией 10 минут, необходимой для 

окрашивания тканей.  

 

Рис. 10. Ватный тампон смоченный 0.4% раствором индигокармина в мастои-

дальной полости. 

За время экспозиции производят забор аутохряща и аутофасции для выполне-

ния тимпанопластики и мастоидопластики.  

 

Рис. 16. Обнажѐнный участок хряща ушной раковины. 



67 

 

 

Рис. 17. Фасция височной мышцы.  

 

Рис. 18. Хрящевой трансплантат. 

 

Рис. 19. Фасциальный трансплантат. 

Через 10 минут удаляют тампон и остатки индигокармина из мастоидальной 
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полости электроотсосом, при этом во время экспозиции происходит окраши-

вание оставшейся слизистой оболочки мастоидальной полости, которая при-

обретает синий цвет и контрастирует на фоне белой костной ткани, тем самым 

облегчается ее удаление. Кроме этого, заполняются не вскрытые мелкие клетки 

сосцевидного отростка в которых накапливается контраст по сообщающимся 

клеткам 

.   

Рис. 20. Вид мастоидальной полости после хроматоскопии. 

   Окрашенная слизистая оболочка тщательно удаляется костной микроложкой 

и алмазными фрезами в глубоких клетках под контролем операционного мик-

роскопа. Также происходит окрашивание слизистой оболочки в барабанной 

полости, к которой необходимо относится бережно и максимально щадить. 

 После тщательного удаления слизистой оболочки из мастоидальной полости 

приступают к реконструктивному этапу оперативного вмешательства.  
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Рис. 21. Вид мастоидальной полости после удаления остатков слизистой обо-

лочки.  
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3.3 Реконструктивный этап 

    При сохранении суперструктур стремени выполняют оссикулопластику. На 

головку стремени укладывают ранее изготовленный инкус протез из корти-

кального слоя височной кости или из тела наковальни при ее сохранности. Для 

стабильности протеза в нем высверливается ложе для головки стремени. Для 

предотвращения фиксации протеза при его соприкосновении с костными 

стенками вокруг инкус протеза укладывают тонкие полоски хряща толщиной 

до 1мм. Кроме этого предотвращается его отклонение кзади. Неотимпанальная 

мембрана формируется из аутохряща уложенным надхрящницей в просвет 

слухового прохода и опирающимся на вновь сформированный протез и на ру-

коятку молоточка, при ее сохранности. 

  

Рис. 22. Вид барабанной полости после оссикуло и тимпанопластики.  

    Тимпанальная полость отграничивается от эпитимпанума и мастоидальной 

полости кусочками аутохряща. Далее с помощью аутофасции височной мышцы 

производят окончательное отграничение тимпанальной полости от мастои-

дальной путем ее укладки поверх неотимпанальной мембраны, лицевой шпоры, 

и уатохрящей в эпитимпануме.   При отсутствии стремени мы изготавливаем 
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колумеллу из кортикального слоя височной кости. Длину колумеллы форми-

руем с учетом глубины ниши подножной пластинки стремени и канала лице-

вого нерва. Верхняя часть колумеллы должна возвышаться над каналом лице-

вого нерва на 3-4 мм. Важным моментом при глубокой нише стремени, выра-

женного промонториального выступа, канала лицевого нерва при установке 

колумеллы является правильное ее расположение, перпендикулярно поднож-

ной пластинки стремени, при этом не касаясь канала лицевого нерва и выступа 

промонториума. Для предотвращения фиксации колумеллы в послеопераци-

онном периоде мы обкладываем колумеллу тонкими столбиками хряща тол-

щиной до 1мм, при этом колумела становится стабильной и уменьшается риск 

ее смещения после установки колумеллы аутохрящом формируем неотимпа-

нальную мембрану опирая ее на колумеллу. Фасцией височной мышцы отгра-

ничиваем вновь сформированную тимпанальную полость от эпитимпанума и 

мастоидальной полости.  

    После окончания формирования тимпанальной полости и оссикулопла-

стики мы приступали к облитерации мастоидальной полости. Облитерация 

проводилась костной стружкой, полученной во время трепанации сосцевид-

ного отростка смешанной порошком антибиотика «цефтриаксона». Заполнение 

мастоидальной полости начиналось с глубоких карманов трепанационной по-

лости в области верхушки сосцевидного отростка, синодурального угла, далее 

заполнялся карман в области лицевой шпоры, стараясь дойти до ее уровня и до 

заднего отдела горизонтального полукружного канала избегая образования 

карманов и острых углов. При этом формировалась мастидальная полость без 

глубоких карманов и ниш, имеющая гладкие края.  При наличии большего 
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количества материала мы продолжали облитерацию и антрума до заполнения 

его до 1\2 объема в задних и нижних отделах при этом формировалась малая 

мастоидальная полость без карманов. 

.  

Рис. 23. Вид мастоидальной полости после облитерации до уровня антрума. 

 

Рис. 24. Вид мастоидальной полости после облитерации и частичной облите-

рацией антрума.  

    После облитерации мастоидальной полости для отграничения пластиче-

ского материала от окружающей среды и предотвращения его вымывания в 

наружный слуховой проход, мы укладывали на облитерированную мастои-
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дальную  

полость фасцию височной мышцы 

 

Рис. 25. Вид мастоидальной полости после облитерации и укладывании фас-

ции височной мышцы.  

     На меатотимпанальном лоскуте формировали послабляющие разрезы, 

чаще в верхнем углу и укладывали на облитерированную полость. Неотимпа-

нальная мембрана и меатотимпанальный лоскут укрывался резиновыми по-

лосками для предупреждения их смещения. После этого слуховой проход 

тампонировали гемостатической губкой. Заушная рана ушивалась послойно. 

     В послеоперационном периоде пациенты получали лечение согласно 

схеме оказания медицинской помощи при хроническом гнойном среднем оти-

те (Приказ Минздравсоцразвития РФ № 212 от 28.03.07 г.):  

 антибактериальная (ципрофлоксацин, цефтриаксон, амоксиклав),  

-десенсибилизирующая (димедрол, тавегил),  

-антикоагулянтная терапиия, иннестероидные противовоспалительные средства 

(диклофенак, кеторалак);  -глюкокортикоиды (дексаметазон. преднизолон) 
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–при необходимости  дезинтоксикационная инфузионная терапия (изотониче-

ский раствор натрия хлорида, кальция хлорид, калия хлорид, глюкозы 5%, 

электролитные моно- и поликомпонентные растворы, аскорбиновая кислота);  

– ежедневный туалет уха и заушной раны. 

В течении суток после операции пациентам назначался постельный режим. 

Учитывая измененную архитектонику барабанной полости, уменьшение 

ее объема после оперативного вмешательства, важным моментом было вос-

становление функционирования слуховой трубы. При длительной дисфункции 

слуховой трубы повышается риск развития ателектаза и смещения неотимпа-

нальной мембраны в раннем и позднем послеоперационном периоде. Учиты-

вая вышеизложенное мы проводили  местную терапию, направленную на 

улучшение функционирования слуховой трубы: катетеризацию ее глоточного 

устья через 14 дней после оперативного вмешательства с трастубарным вве-

дением лекарственных препаратов, которые вводились  при нагнетании через 

катетер. В слуховую трубу вводились растворы глюкокортикоидов. Кроме 

этого назначалась ранняя кинезиотерапия слуховых труб, на 5-7 сутки после 

проведенного оперативного вмешательства. Кинезиотерапия заключалась в 

использовании комплекса упражнений стимулирующих глоточное устье слу-

ховой трубы и улучшающих дренажную и вентиляционную функцию слухо-

вой трубы.  При невыраженном экссудативном компоненте гемостатическая 

губка и резиновые дренажы фиксирующие лоскут и неотимпанальную мем-

брану удаляются на 21 сутки после оперативного вмешательства. При наличии 

выраженного экссудативного компонента мы производили удаление остатков 

гемостатической губки в ранние сроки на 5-7 сутки, и назначали местную ан-
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тибактериальную терапию (ушные капли нормакс или ципромед) и топическое 

введение глюкокортикоидов для уменьшения экссудации с раневой поверхно-

сти. Удаление резиновых дренажей производили на 21 сутки после оператив-

ного вмешательства. 
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         3.4. Операционные находки и виды тимпанопластик 

При анализе операционных находок во время выполнения санирующего этапа выявлено, 

что холестеатома была обнаружена во всех случаях в трех исследуемых группах, распро-

странение холестеатомы не зависело от исследуемой группы. (Таблица №5) 

  

                                                                  Таблица №5 

Распространение холестеатомы в различных группах. 

 

 

 

При сравнительном анализе деструктивных изменений холестеатомного процесса стати-

стически значимой разницы между I и II группами не выявлено. Статистически значимая 

разница выявлена при сравнении с контрольной группой, где мастоидопластика не прово-

дилась. В контрольной группе чаще имелись деструктивные явления с обнажением твердой 

мозговой оболочки и обнажением сигмовидного синуса. При обнажении большого участка 

Распространение 

холестеатомы 

I группа II группа III группа  

Холестеатома в эпи-

тимпануме 

n 33\100%   n32\100% n 31\ 100% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

Холестеатома в мезо 

и гипотимпануме 

n 17\51,5% n 12\37.5  n 16\51,6% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

Холестеатома в ан-

труме 

n 32\96,9%   n 31\96,8%  n 31\100% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

Холестеатома рас-

пространяется за 

пределы антрума 

n 29\87,8   n 28\87,5%  n 27\87,1% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     
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по площади указанных структур не всегда возможно удалить оболочку холестеатомы, не 

повредив данные структуры. Поэтому в данных случаях не использовалась облитерация 

мастоидальной полости в связи с высоким риском резидуальной холестеатомы под им-

плантационным материалом. (Таблица №6) 

                                                                  Таблица №6 

       Виды деструктивный изменений выявленных при санации среднего уха 

                                                                   

                                                            

                                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

Вид деструкции I группа 

n 33  

II группа 

 n 32 

III группа 

n 31 

 

Разрушение крыши с обнажением 

твердой мозговой оболочки 

n 8\24,2%  n 5\15,6% n 12\ 38,7% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃ 0,05; 

р
2,3

˂ 0,05     

Фистула горизонтального полу-

кружного канала 

n 4\12,1%  n 1\3,1  n 2\6,4, % р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃ 0,05; 

р
2,3

˃ 0,05     

Обнажение лицевого нерва  n 10\30,3 %  n 3\,3%  n 5\16,1% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˂ 0,05; 

р
2,3˂

 0,05     

Обнажение сигмовидного синуса n 2\6.6%  n 3\3% n 28\86.8% р
1,3˂

0,05; 

р
1,2

˃ 0,05; 

р
2,3˂

 0,05     
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                                                                    Таблица №7  

Разрушение оссикулярной системы в различных группах. 

Разрушение осси-

кулярной цепи 

I группа II группа III группа  

Деструкция мо-

лоточка 

n 26\78,8% n 14\43,7% n 22\ 70,9%  р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

Деструкция тела 

наковальни 

n 28\84,8% n 21\65,6  n 24\77,4%  р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

Деструкция 

длинного отростка 

наковальни 

n 33\100% n 29\90,6%  n 30\96,7%  р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

Деструкция стре-

мени 

n 22\66,6%n  n 16\50%  n 15\48,3% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; р
2,3

˃ 

0,05     

При анализе разрушения оссикулярной системы достоверной разницы между ис-

следуемыми группами выявлено не было. 

 

Рис. 26. Типы тимпанопластик в различных группах 
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В послеоперационном периоде пациенты получали лечение согласно схеме оказания меди-

цинской помощи при хроническом гнойном среднем отите (Приказ Минздравсоцразвития 

РФ № 212 от 28.03.07 г.):  

– антибактериальная (ципрофлоксацин, цефтриаксон, линкомицин, амоксиклав), 

-десенсибилизирующая (димедрол, тавегил), -антикоагулянтная терапиия, -нестероидные 

противовоспалительные средства (диклофенак, кеторалак); -глюкокортикоиды (дексамета-

зон, преднизолон) 

–при необходимости  дезинтоксикационная инфузионная терапия (изотонический раствор 

натрия хлорида, кальция хлорид, калия хлорид, глюкозы 5%, электролитные моно- и поли-

компонентные растворы, аскорбиновая кислота);  

– ежедневный туалет уха и заушной раны. 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

4.1. Клинико-морфологические результаты хирургического лечения па-

циентов 

    Эффективность проведенного лечения оценивали по сравнительному 

анализу течения послеоперационного периода всех трех групп пациентов на 

основании клинико-морфологических-(анатомических), функциональных  

результатов в раннем послеоперационном периоде от 1 месяца до 3-х месяцев 

после операции и позднем послеоперационном периоде через 12 месяцев и 

более после проведенного оперативного вмешательства, а также результатов 

гистологического исследования, исследования миграционных свойств эпи-

дермиса послеоперационной полости, исследования объема слухового прохода.  

В раннем послеоперационном периоде наблюдения за пациентами показало, 

что после операции субфебрильная температура отмечалась у 19 больных в 

течение 1-2 суток, у остальных пациентов температурной реакции не было. 

Самочувствие не страдало, сохранялся сон, аппетит не нарушался. В заушной 

области отмечалась обычная реактивная отечность тканей, реже умеренная 

гиперемия кожи, которые к концу недели полностью исчезали. Форма ушной 

раковины не претерпевала изменений. Заживление заушной раны у всех 96 

пациентов происходило первичным натяжением с минимальными реактив-

ными явлениями. Послеоперационный период у всех пациентов протекал 

благоприятно. 

    Под клинико - морфологическими (анатомическими) результатами мы 

понимали состояние сформированной мастоидальной, тимпанальной полости 

и неотимпанальной мембраны. 
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Клинико-морфологические результаты условно нами подразделены на «хоро-

шие», «удовлетворительные», «неудовлетворительные». Под «хорошими» ре-

зультатами в исследуемых группах мы подразумевали следующую отоскопи-

ческую картину: мастоидальная полость полностью эпидермизирована, от-

сутствуют глубокие карманы, препятствующие самоочищению полости, слу-

ховой проход достаточной ширины, неотимпанальный лоскут представляет 

собой целостную подвижную мембрану. Малая тимпанальная полость воз-

душна.  

    «Удовлетворительными» клинико-морфологическими результатами мы 

считали, если имелись глубокие карманы в мастоидальной полости требую-

щие их периодического очищения от слущенного эпидермиса и серных масс, 

имелась не полностью эпидермизированная послеоперационная полость не 

требующая повторного оперативного вмешательства и самостоятельно эпите-

лизирующая при назначении консервативной терапии. Неотимпанальный 

лоскут представлял собой ограниченно подвижную мембрану, или имел сухую 

перфорацию, или развивался адгезивный процесс в малой тимпанальной по-

лости.  

     Под «неудовлетворительными» результатами мы понимали возникнове-

ние рецидива заболевания и необходимости реоперации с целью повторной 

санации среднего уха или наличие резидуальной холестеатомы в малой тим-

панальной полости при ревизии среднего уха.  

     В раннем послеоперационном периоде у пациентов   I и II групп не 

наблюдались неудовлетворительные результаты, требующие повторного опе-

ративного вмешательства. У 2 пациентов (6%) I группы и 1пациента (3.1%) II 
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группы наблюдалась неполная эпидермизация мастоидальной полости, кото-

рая после назначения консервативной терапии эпидермизировась полностью в 

течение 1 месяца. У пациентов III группы в раннем послеоперационном пе-

риоде неполная эпидермизация наблюдалась у 6 пациентов (19.4%). После 

назначения консервативной терапии у 3 пациентов удалось достигнуть полной 

эпидермизации мастоидальной полости.  

     В III группе – у 3 пациентов (9.6%) результат хирургического лечения 

расценили как «неудовлетворительный». 

     При анализе результатов хирургического лечения пациентов выявлено, 

что в раннем послеоперационном периоде происходит эпидермизация мас-

тоидальной полости через вторичное натяжение, при наличии большой по 

площади послеоперационной полости эпидермизация затрудняется и нередко 

требует дополнительной консервативной терапии. При отоскопии мастои-

дальная полость имеет небольшой объем, полностью эпидермизирована, от-

сутствуют глубокие карманы и навесы, неотимпанальная мембрана также 

эпидермизируется. 

  

Рис. 27. Отоскопическая картина через 12 месяцев пациента I группы. 



83 

 

 

Рис. 28. Отоскопическая картина через 12 месяцев пациента II группы.  

 

Рис. 29. Отоскопическая картина через 12 месяцев пациента III группы.  

    Пациенты I и II групп, которым проведена частичная облитерация мас-

тоидальной полости имели меньшую по объѐму мастоидальную полость и 

реже нуждались в консервативной терапии в раннем послеоперационном пе-

риоде, чем пациенты III группы. И не всегда консервативная терапия в III 

группе приводила к полной эпидермизации послеоперационной полости. В 

дальнейшем 3 пациентам проводилась повторная санирующая операция , так 

как оторея не купировалась назначением консервативной терапии и в мастои-

дальной полости образовалась полипозная ткань, препятствующая эпидерми-

зации послеоперационной полости, что привело к «неудовлетворительному» 
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результату. Дефект неотимпанальной мембраны наблюдается сразу в раннем 

послеоперационном периоде, при наличии щелевидного дефекта и отсутствии 

отореи происходит самостоятельное закрытие дефекта в ближайшие 3 месяца. 

Так, у пациентов I группы дефект неотимпанльной мембраны после удаления 

тампонов наблюдался у 5 пациентов при наблюдении за ними в течение 3-х 

месяцев у 3 пациентов, произошло самостоятельное закрытие дефекта не-

отимпанальной мембраны. Во II группе у 6 пациентов наблюдался щелевид-

ный или точечный дефект неотимпанальной мембраны и у 5 пациентов дефект 

самостоятельно закрылся. В III группе у 4 пациентов наблюдался дефект не-

отимпанальной мембраны и 2 пациентов произошло самостоятельное закры-

тие дефекта. 

    Через 12 месяцев при ревизии (second look) мастоидальной полости и 

малой тимпанальной полости производили забор эпидермальной выстилки 

мастоидальной полости, забор имплантируемого материала (костной стружки 

для гистологического исследования, проводили ревизию малой тимпанальной 

полости, на наличие резидуальной холестеатомы, фиксации  оссикулярной 

системы, при необходимости закрывали дефект неотимпанальной мембраны и 

проводили оссикулопластику. 

    При ревизии у пациентов I группы выявлена резидуальная холестетома в 

2 случаях (6%), в первом случае холестеатома исходила из глубокого тимпа-

нального синуса, а во втором случае холестеатомы обнаружена вокруг стре-

мени. Костная фиксация оссикулярной цепи, наблюдалась в 1 случае (3%), 

произошла фиксация   коллюмелы к каналу лицевого нерва при этом имелся 

выраженный адгезивный процесс в малой тимпанальной полости.  Во II 
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группе резидуальная холестеатома обнаружена в 1 случаи, исходящая из суп-

ратубарного кармана. Костная фиксация оссикулярной цепи наблюдалось в 2 

случаях (6.2%). Во всех случаях произошла фиксация коллюмелы  к каналу 

лицевого нерва, в 1 случаи наблюдался выраженный адгезивный процесс в 

малой тимпанальной полости с ателектазом неотимпанальной мембраны. В III 

группе резидуальная холестеатома в малой тимпанальной полости выявлена в 

2 случаях (6.4%), исходящая из глубоких тимпанальных синусов.   Костная 

фиксация оссикулярной системы наблюдалась в 1 случаи (3.2%), выраженный 

адгезивный процесс наблюдался в 3 случаях (9.6%) 

    При наблюдении за пациентами в течение 12 месяцев и более получены 

следующие результаты: В I группе пациентов «хорошие» результаты были  

получены у 29 из 33 пациентов (87.8%), во II группе пациентов – у 29 из 32 

(90.6%), в III группе – у 24 из 31 (74.2%). В I группе «удовлетворительные» 

результаты операции наблюдались у 2 пациентов (6%). Во II группе пациентов 

у 1 пациента наблюдался удовлетворительный результат (3.1%) в III группе – у 

2 пациентов (6.4%) результат хирургического лечения расценили как «удовле-

творительный». «Неудовлетворительные» результаты в I группе получены у 2 

пациентов (6.2%). Во II группе у 2 пациентов (6.3%) получены «неудовлетво-

рительные» результаты. В III группе у 5 (16.1%) пациентов получены «не-

удовлетворительные» результаты. 
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                                                       Таблица №8 

Результаты лечения пациентов через 12 месяцев. 

Результаты лечения че-

рез 12 месяцев 

I группа 

n 33 

II группа 

n 32  

III группа 

n 31 

 

 

«хорошие» 29\87.8%  29\90.7%  24\74.2% р
1,3

˂ 0,05; р
1,2

˃0,05; 

р
2,3

˂ 0,05     

«удовлетворительные» 2.\6.1%  2\6.2% 3\9.7% р
1,3

 ˃ 0,05; р
1,2

˃0,05; 

р
2,3

 ˃ 0,05     

«неудовлетворительные» 2\6.1%  1\3.1% 5\16.1% р
1,3

˂0,05; р
1,2

˃0,05; 

р
2,3

˂ 0,05     

Таблица №9 

«Неудовлетворительные» результаты лечения пациентов через 12 меся-

цев  

«Неудовлетворительные» 

результаты лечения через 

12 месяцев 

I ГРУППА 

n 33 

II ГРУППА n 

32  

III ГРУППА 

n 31 

 

 

                    

Неполная эпидермизация 

мастоидальной полости               

0  0  3\9.7%% р
1,3

˂0,05; 

р
1,2

˃0,05; 

р
2,3

˂ 0,05     

Резидуальная холестеато-

ма                                 

2.\6.1%  2\6.2% 2\6.4% р
1,3

˃0,05; 

р
1,2

˃0,05; 

р
2,3

 ˃ 0,05     
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 При анализе клинико-анатомических данных двух сравниваемых групп, 

различных по уровню частичной облитерации мастоидальной полости суще-

ственной разницы между ними не отмечено (р                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

1,2˃0,05); а при сравнении их с контрольной группой отмечена выраженная  

разница в  возникновении рецидива из-за неполной эпидермизации трепана-

ционной полости (р˂0.05) в контрольной группе, где формировалась открытая 

мастоидальная полость.  

4.2 . Компьютерно томографическое исследование 

    Анализ данных компьютерных томограмм височных костей через 12                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

месяцев после операции перед проведением ревизии (second look) тимпа-

нальной полости показал, что пересаженная костная стружка на КТ имеет 

меньшую плотность, чем кортикальная пластинка сосцевидного отростка. В 

единицах Хаунсфилда плотность реимплантированной костной стружки не 

превышала плотность губчатой кости и варьировала от 350 до 680 ЕД., в 

среднем составляла 440 ЕД. Плотность кортикального слоя височной кости 

варьировала (от 1 500 до 2 000 ЕД.). В подавляющем большинстве случаев по 

данным КТ не визуализировалась четкая граница между пересаженной кост-

ной стружкой и окружающей костной   тканью.  
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Рис. 30,31. КТ височных костей пациентов после облитерации мастоидальной 

полости аутостружкой кортикального слоя височной кости. 

 

4.3 Гистологические результаты хирургического лечения пациентов. 

    Гистологическое исследование 20 образцов из I и II групп биопсирован-

ных после имплантации через 1 год, показало, что имплантируемая костная 

стружка жизнеспособна происходит ее остеоинтеграция в окружающие ткани. 

При макроскопическом осмотре имплантированная костная стружка отлича-

ется от окружающих ее костных участков сосцевидного отростка, имеет менее 

плотную консистенцию, четко определяются границы между имплантирован-

ной костной стружкой и костью сосцевидного отростка. При взятии материала 

для гистологического исследования легко отслаивается от  

общей массы. 

 



89 

 

 

Рис. 32 Макроскопическая картина имплантированной аутостружки через 12 

месяцев при ревизии.  

    При гистологическом исследовании были выявлены зрелые костные бал-

ки правильного строения. По периферии костной ткани и между участками 

костных фрагментов имелись разрастания нежно-волокнистой соединитель-

ной ткани с умеренным количеством сосудов капиллярного типа.  

 

 Рис. 33. "Имплантированная костная стружка". Окраска гематоксилин-эозин. 

Увел.х200. 

   Зрелые костные балки, правильного строения, по периферии костной тка-
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ни разрастания  нежноволокнистой соединительной ткани с умеренным ко-

личеством сосудов капиллярного типа. 

 

Рис. 34 "Имплантированная костная стружка". Окраска гематоксилин-эозин. 

Увел.х200. Зрелые костные балки, правильного строения, по периферии кост-

ной ткани разрастания  нежноволокнистой соединительной ткани с умерен-

ным количеством сосудов капиллярного типа. 

 

    В 2 случаях при ревизии с наличием воспалительного процесса в тимпа-

нальной полости и наличием резидуальной холестеатомы  при исследовании 

выявлены очаги гистио-лимфоцитарной инфильтрации. 
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Рис. 35. "Имплантированная костная стружка".  

    Окраска гематоксилин-эозин. Увел.х200. Зрелые костные балки, нежно-

волокнистая соеденительная ткань с диффузно  смешанно-клеточной лейко-

цитарной инфильтрацией с преобладанием эозинофилов. 

Проведено  гистологическое исследование эпидермальной выстилки тре-

панационной полости у 5 пациентов каждой группы. Не зависимо от объема 

облитерации отмечено, что кожа имеет  истонченную дерму, эпидермис ат-

рофичен с дезорганизацией анатомического строения слоев, дифференцировка 

слоев слабо выражена, местами отсутствует. Выраженный гиперкератоз. По 

нашему мнению это происходит в результате вторичного заживления после-

операционной полости.  
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Рис. 36. "Кожа из мастоидальной полости после мастоидопластики у пациента 

первой группы". 

    Окраска гематоксилин-эозин. Увел.х200. Крупноглыбчатые очаги распада 

коллагеновых волокон (1), выраженное уплотнение дермы (2) с минимальным 

количеством сосудов капиллярного типа, атрофия эпидермиса с дезорганиза-

цией гистологического строения в виде слабо выраженной дифференцировки 

слоев, местами до полного ее отсутствия (3), выраженный гиперкератоз (4).  
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Рис. 37. "Кожа из мастоидальной полости после мастоидопластики у пациента 

второй группы".  

    Окраска гематоксилин-эозин. Увел.х200. Крупноглыбчатые очаги распада 

коллагеновых волокон (1), выраженное уплотнение дермы (2) с минимальным 

количеством сосудов капиллярного типа, атрофия эпидермиса с дезорганиза-

цией гистологического строения в виде слабо выраженной дифференцировки 

слоев, местами до полного ее отсутствия (3), выраженный гиперкератоз (4).  
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Рис. 38.  Кожа из мастоидальной полости без мастоидопластики у пациента 

контрольной группы.  

    Окраска гематоксилин-эозин. Увел.х100). В изученном биоптате кожи 

выявлены крупноглыбчатые очаги распада коллагеновых волокон (1), выра-

женное уплотнение дермы (2) с минимальным количеством сосудов капил-

лярного типа, атрофия эпидермиса с дезорганизацией гистологического 

строения в виде слабо выраженной дифференцировки слоев, местами до пол-

ного ее отсутствия (3), выраженный гиперкератоз (4) 
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         4.4 Исследовании миграционной способности эпидермиса 

При исследовании миграционной способности эпидермиса облитерированной 

послеоперационной полости,было выявлена,что она была замедлена, в срав-

нении с данными исследования Горностай И.И. (2008), который проводил ис-

следование миграционной способности эпидермиса наружного слухового 

прохода, ранее перенесших мирингопластику. Результаты миграционной спо-

собности эпидермиса были оценены через год и более после операции. «Хо-

рошими» считали результаты, когда маркер в течение 6 недель смещался более 

чем на 0,5 см и пятно маркера расплывалась. К «удовлетворительным» отно-

сили результаты, когда маркер смещался менее чем на 0,5см.  

 

    

а                                   б  

Рис. 39. а,б Маркер в мастоидальной полости и его смещение  через 6 меся-

цев более чем на 5 мм., «хорошие» результаты.   
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             а        б 

Рис. 40. а,б Маркер в мастоидальной полости и его смещение  через 6 меся-

цев менее чем на 5 мм., «удовлетворительные» результаты.   

 

При отсутствии миграции маркера в течение 6 недель результаты оценивались 

как «неудовлетворительные».  

        

             а        б 

Рис. 41. а,б Маркер в мастоидальной полости и отсутствие его смещения  

через 6 месяцев. «неудовлетворительные» результаты.   

 

В I группе  при выполнении облитерации до уровня антрума  с его частич-

ной облитерации, «хорошие»  миграционные свойства были получены у 25 
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пациентов (75.7%). «Удовлетворительные» результаты получены у 7 пациен-

тов (24.3%), «неудовлетворительные» результаты в данной группе не получе-

ны. Во II группе при выполнении облитерации до уровня антрума с его час-

тичной облитерацией «хорошие» миграционные свойства эпидермиса выяв-

лены у 27 пациентов (84%), «удовлетворительные» результаты получены у 2 

пациентов (16%), «неудовлетворительные результаты не получены. В III 

группе пациентов, у которых облитерация мастоидальной полости не прово-

дилась, получены «хорошие» результаты у 2 пациентов (6.4%), «удовлетвори-

тельные» результаты миграционных свойств эпидермиса получены у 22 па-

циентов (71%), у 7 пациентов (22.6%) получены «неудовлетворительные» ми-

грационные свойства эпидермиса.  

    В группах, где была выполнена облитерация мастоидальной полости в 

79±5,2% получены хорошие результаты. В группе, где не проводилась мас-

тоидопластика в основном получены удовлетворительные результаты (71%), 

отсутствие миграционной способности имелось в 26,4% случаев. Полученные 

результаты свидетельствуют о наличии миграционных свойств эпидермиса в 

малых трепанационных полостях, где создаются лучшие условия для само-

очищения мастоидальной полости. В больших по объѐму мастоидальных  

полостях практически отсутствуют миграционные свойства эпидермиса тре-

панационной выстилки, что создаѐт благоприятные условия для формирова-

ния «болезни оперированного уха» 
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Таблица №10 

Миграционные свойства в различных группах. 

 «Хорошие» ми-

грационные 

свойства эпи-

дермальной вы-

стилки мастои-

дальной полости 

«Удовлетворительные» 

миграционные свой-

ства эпидермальной 

выстилки мастои-

дальной полости  

Миграционные свой-

ства эпидермальной 

выстилки мастои-

дальной полости от-

сутствуют 

I ГРУППА 

n 33 

25\75.7%  7\24.3%  0 

II 

ГРУППА n 

32  

27\84%  2\16%  0 

III 

ГРУППА n 

31 

2\6.4% 22\71% 7\22% 
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4.5 Результаты исследования изменения объема слухового прохода. 

    При сравнении объема наружного слухового прохода через 1 и 12 месяцев 

после операции было выявлено, что с течением времени происходит увеличе-

ние объема слухового прохода при его облитерации. При измерении объема 

слухового прохода в I группе через месяц после операции средний объем слу-

хового прохода составил ͞1.44мл. Через 12 месяцев после оперативного вме-

шательства средний объем слухового прохода увеличился и составил ͞ 1.͞71͞м͞л, 

разница объема слухового прохода через 12 месяцев 0.27 мл, что составило 

18.75%, Во II группе  средний объем слухового прохода через месяц после 

оперативного вмешательства составила ͞ 1.͞38 мл, через 12 месяцев после опе-

рации 1͞.͞65 мл. Через 12 месяцев произошло увеличение объема слухового 

прохода на 0.27 мл, что составило 19.56%. Увеличение объема слухового про-

хода через 12 месяцев в I и во II группах связаны с усадкой костного материа-

ла уложенного в мастоидальную полость, уменьшением отека и инфильтра-

цией мягких тканей через 12 месяцев после оперативного вмешательства. 

     При исследовании объема наружного слухового прохода в III группе, где 

облитерация мастоидальной полости не проводилась, также отмечено увели-

чение объема наружного слухового прохода на 0.23 мл, 8.6%, через месяц по-

сле операции средний объем слухового прохода составил 2.65мл. Через 12 

месяцев после операции он увеличился до 2.88 мл. Увеличение объема слухо-

вого прохода может быть связано с уменьшением инфильтрации и отека мяг-

ких тканей и эпидермиса, покрывающего трепанационную полость. Полу-

ченные результаты свидетельствуют о сохранении объѐма мастоидальной по-

лости с течением продолжительного времени 12 месяцев и более при облите-
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рации костной аутостружкой. (Таблица №11)  

Таблица №11 

Изменение объема слухового прохода через 1 месяц и 12 месяцев после 

операции 

 Средний объем слу-

хового прохода и 

трепанационной по-

лости через 1 месяц 

после операции. ml 

Средний объем слу-

хового прохода и 

трепанационной по-

лости через 12 ме-

сяцев и более после 

операции ml. 

Средняя разница 

объема слухового и 

трепанационной по-

лости прохода через 

9-12 месяцев после 

операции ml.и % 

I 

ГРУППА 

n 33 

1,44 ml 1,71 ml 0.27 ml \18.75% р 

˂0.05 

 

II 

ГРУППА 

n 32  

1,38 ml 1,65 ml 0.27 ml \19.56% р 

˂0.05 

III 

ГРУППА 

n 31 

2.65 ml 2.88 ml 0.23 ml/8.6% р ˂0.05  22\71%  7\22.6% 
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4.6 Функциональные результаты 

У всех обследованных пациентов было  выявлено снижение слуха на 

стороне планируемого оперативного вмешательства. Значительное нарушение 

восприятия шепотной речи вплоть до ее отсутствия было выявлено у всех па-

циентов, это связано со значительными деструктивными явлениями в среднем 

ухе. Разговорную речь более чем с 3-х метров воспринимали в I группе  – 13 

(39.4%), II группе  – 15 (46.88%) III группе  – 13(41.94%) пациентов. От 1 до 

3-х метров – I группе  – 15 (45.45%) II группе  – 13 (40.63%) III группе  – 

13(41.94%), у ушной раковины в I группе  – 3 (9.09%) II группе  – 3 (9.36%) 

III группе  – 3(9.67%), отсутствие восприятия разговорной речи I группе  – 2 

(6.06%) II группе  – 1 (3.13%) III группе  – 2(6.45%). После проведенного 

оперативного вмешательства акуметрия проведенная после оперативного 

вмешательства через 12 месяцев показало, что имеется улучшение восприятия 

разговорной речи не зависимо от группы исследования. Разговорную речь бо-

лее чем с 3-х метров воспринимали в I группе – 18 (54.55%), II группе – 19 

(59.38%) III группе  – 18 (58.06%) пациентов. от 1 до 3-х метров – I группе  

– 12 (36.36%),  II группе  – 10 (31.24%), III группе  – 10 (32.26%), у ушной 

раковины в I группе  – 1 (3.03%) II группе  – 2 (6.25%) III группе  – 

1(3.23%), отсутствие восприятия разговорной речи I группе  – 2 (6.06%) II 

группе  – 1 (3.13%) III группе  – 2(6.45%). 

Результаты исследования уровня восприятия шепотной и разговорной 

речи отображены в таблицах №12, №13, №14, №15, №16, №17, №18.                                                                                                

При аудиологическом исследовании до оперативного вмешательства туго-

ухость I степени была выявлена в I группе  у 3 (9.09%) пациентов, во II 
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группе  у 5 (15.61%) пациентов, в III группе у 3 (9.67%) пациентов. II степень 

тугоухости выявлена  – у 10 (30.4%) пациентов I группы, у 10 (31.25%) па-

циентов   II группы и у 10 (32.26%) пациентов III группы. III степень– у 15 

(45.45%) пациентов I группы, у 13 (40,63%) пациентов II группы и у 13 

(41.94%) пациентов III группы. IV степень тугоухости выявлена  у 3 (9.09%) 

пациентов I группы, 3 (9.38%) пациента   II группы и у 3 (9.68%) пациентов 

III группы. Практическая глухота выявлена у 2 (6.06%) пациентов I группы, у 

1 (3.13%) пациента   II группы и у 2 (6.45%) пациентов III группы. Таблица 

№19 

При аудиологическом исследовании через 12 месяцев после оператив-

ного вмешательства нормограмма выявлена у пациентов в I группе  у 2 

(6.06%)и  во II группе  у 2 (6.24%) пациентов, в  III группе нормограмма не 

получена ни у одного пациента. Тугоухость I степени была выявлена в I груп-

пе  у 6 (18.19%) пациентов, во II группе  у 7 (21.88%) пациентов, в III группе 

у 5 (16.13%) пациентов. II степень тугоухости выявлена – у 13 (39.39%) паци-

ентов I группы, 10 (31.25%) пациентов   II группы и у 12 (38.71%) пациентов 

III группы. III степень– у 8 (24.24%) пациентов I группы, у 10 (31.25%) паци-

ентов II группы и у 10 (32.26%) пациентов III группы. IV степень тугоухости 

выявлена  у 2 (6.06%) пациентов I группы, 2 (6.25%) пациента   II группы и 

у 2 (6.45%) пациентов III группы. Практическая глухота выявлена у 2 (6.06%) 

пациентов I группы, 1 (3.13%) пациента   II группы и у 2 (6.45%) пациентов 

III группы. Следует отметить, что чаще отмечалась смешанная тугоухость, и у 

5 пациентов  сенсоневральная глухота в трех группах исследуемых пациен-

тов. Таблица №20.  
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Таблица 12 

Результаты исследования восприятия разговорной речи у пациентов I 

группы до операции 

 

 

Таблица №13 

Результаты исследования восприятия разговорной речи у пациентов I 

группы через 12 месяцев после операции.  

 

 

Дистанция восприятия разговорной речи 

(м) 

Частота признака: абс.ч./% 

Отсутствие восприятия 2 / 6.06% 

Около ушной раковины 3/ 9.09% 

1,0 – 3,0 15 / 45.45% 

3,1 – 5,0 13 / 39.4% 

Дистанция восприятия разговорной речи 

(м) 

Частота признака: абс.ч./% 

Отсутствие восприятия 2 / 6.06% 

Около ушной раковины 1/ 3.03% 

1,0 – 3,0 12 / 36.36% 

3,1 – 5,0 18 / 54.55% 
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Таблица №14  

Результаты исследования восприятия разговорной речи у пациентов II 

группы 

 

 

Таблица№ 15  

Результаты исследования восприятия разговорной речи у пациентов II 

группы через 12 месяцев после операции  

 

 

Дистанция восприятия разговорной речи 

(м) 

Частота признака: абс.ч./% 

Отсутствие восприятия 1 / 3.13% 

Около ушной раковины 3/ 9.36% 

1,0 – 3,0 13 / 40.63% 

3,1 – 5,0 15 / 46.88% 

Дистанция восприятия разговорной речи 

(м) 

Частота признака: абс.ч./% 

Отсутствие восприятия 1 / 3.13% 

Около ушной раковины 2/ 6.25% 

1,0 – 3,0 10 / 31.24% 

3,1 – 5,0 19 / 59.38% 
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Таблица №16 

Результаты исследования восприятия разговорной речи у пациентов 

 III группы 

 

 

Таблица № 17  

Результаты исследования восприятия разговорной речи у пациентов 

 III группы через 12 месяцев после операции. 

 

 

Дистанция восприятия разговорной речи 

(м) 

Частота признака: абс.ч./% 

Отсутствие восприятия 2 / 6.45% 

Около ушной раковины 3/ 9.67% 

1,0 – 3,0 13 / 41.94% 

3,1 – 5,0 13 / 41.94% 

Дистанция восприятия разговорной речи 

(м) 

Частота признака: абс.ч./% 

Отсутствие восприятия 2 / 6.45% 

Около ушной раковины 1/ 3.23% 

1,0 – 3,0 10 / 32.26% 

3,1 – 5,0 18 / 58.06% 
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Таблица №18 

 Усредненные показатели разговорной речи до и после операции у 

пациентов трех  групп. 

Срок 

обследования 

I группа  II группа III группа 

До операции  2.1 1.9 1.9 

После операции 3.4 3.1 3.3 

p р<0,05 р<0,05 р<0,05 

 

 

Таблица №19 

Распределение пациентов по степени снижения слуха до операции. 

 

Группа 

пациентов  

Степень тугоухости Практ. 

глухота 

Всего 

  I II III IV  

(Абс.ч.)/% 

  I группа 3 

/9.09% 

10 

/30.4% 

15  

/45.45% 

3 

/9.09% 

2 

/6.06% 

33 

II группа   5  

/15.61% 

10 

/31.25%/ 

13 

/40.63% 

3 

/9.38% 

1 

/3.13% 

32 

III группа 3 

/9.67% 

10  

/32.26% 

13 

/41.94% 

3 

/9.68% 

2 

/6.45% 

31 
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Таблица №20 

Распределение пациентов по степени снижения слуха после операции. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Группа 

пациен-

тов  

Степень тугоухости Практ. 

глухота 

Всего 

 норма  I II III IV  

(Абс.ч.)/% 

I группа 2 

/6.06% 

6 

/18.19%  

13 

/39.39% 

8  

/24.24% 

2 

/6.06% 

2 

/6.06% 

33 

II группа   2 

/6.24% 

7  

/21.88% 

10 

/31.25% 

10 

/31.25% 

2 

/6.25% 

1 

/3.13% 

32 

III группа  

- 

5 

/16.13% 

12  

/38.71% 

10 

/32.26% 

2 

/6.45% 

2 

/6.45% 

31 
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Усредненные величины тональных порогов ВП и КП у пациентов первой 

группы до- и после оперативного лечения представлены на рис. 42. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 42.  Усредненные величины тональных порогов ВП и КП у пациентов 

первой группы до- и после оперативного лечения. 

Обозначения:  

1 – тональные пороги ВП до операции 

2 – тональные пороги КП до операции 

3 – тональные пороги ВП после операции 

4 – тональные пороги КП после операции 
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Усредненные величины тональных порогов ВП и КП у пациентов второй 

группы до- и после оперативного лечения представлены на рис. 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 43.  Усредненные величины тональных порогов ВП и КП у пациентов 

второй группы до- и после оперативного лечения. 

Обозначения:  

1 – тональные пороги ВП до операции 

2 – тональные пороги КП до операции 

3 – тональные пороги ВП после операции 

4 – тональные пороги КП после операции. 
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Усредненные величины тональных порогов ВП и КП у пациентов третьей 

группы до- и после оперативного лечения представлены на рис.44. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 44..  Усредненные величины тональных порогов ВП и КП у пациентов 

третьей группы до- и после оперативного лечения. 

Обозначения:  

1 – тональные пороги ВП до операции 

2 – тональные пороги КП до операции 

3 – тональные пороги ВП после операции 

4 – тональные пороги КП после операции 

Таким образом, сопоставляя полученные функциональные результаты во всех 

трех сравниваемых группах пациентов, следует отметить, что между ними 

отсутствовала достоверно значимая разница в слухулучшающем результате 
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(р
1,3

˃0,05; р
1,2

˃ 0,05; р
2,3

˃ 0,05), не зависимо проводилась ли облитерация мас-

тоидальной полости или нет. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

    В проблеме хирургического лечения хронического гнойного среднего 

отита значительное место занимает вопрос о послеоперационных осложнени-

ях связанных с неполной эпидермизацией трепанационной полости после от-

крытой или полуоткрытой  методики санирующей операции на среднем ухе. 

Снижение качества жизни пациентов страдающих «болезнью оперированного 

уха»  и неудовлетворенность результатами  заставило хирургов искать дру-

гие методы снижающая риска развития послеоперационных осложнений, свя-

занных с неполной эпидермизацией трепанационной полости. К таким мето-

дам относят санирующие операции по закрытому типу с сохранением задней 

стенки наружного слухового прохода, различные  варианты реконструкции 

задней стенки слухового прохода и латеральной стенки аттика и облитери-

рующие методики. При выполнении мастоидопластики аутотканями не всегда 

возможно восполнить весь объем сформированной полости, а взятие допол-

нительного материала сопряжено с дополнительной травмой и риском разви-

тия осложнений. При облитерации аутостружкой кортикального слоя височ-

ной кости при трепанации сосцевидного отростка, полученного объема не 

всегда хватает для полной облитерации мастоидальной полости. В нашей ра-

боте проведен анализ хирургического лечения 96 пациентов с хроническим 

эпитимпано-антральным гнойным средним отитом с холестеатомой.  Для 

проведения сравнительного  анализа эффективности проведенного хирурги-

ческого лечения в зависимости от объема облитерации мастоидальной полос-

ти, пациенты разделены на 3 сопоставимые группы. В I (основную) группу 

вошли пациенты, которым выполнена санирующая операция на среднем ухе с 
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частичной облитерацией мастоидальной полости на уровне антрума без его 

облитерации и выполнением тимпанопластики 33 пациента (34.38%). II (ос-

новная) группа пациенты после санирующей операции на среднем ухе с час-

тичной облитерацией мастоидальной полости до уровня антрума, с его час-

тичной облитерацией (1/2 объѐма антрума) с выполнением тимпанопластики, 

32 (33.33%) пациента. В III (контрольную) группу вошли пациенты, которым 

проведена санирующая операция на среднем ухе с формированием открытой 

мастоидальной полости и формированием малой тимпанальной полости (по-

луоткрытая методика), 31 (32.29%) пациент. 

 Эффективность проводимых операций мы оценивали по клини-

ко-анатомическим результатам через 1-3 и 9-12 месяцев. Под клини-

ко-анатомическим результатами мы понимали состояние мастоидальной по-

лости, ее эпидермизацию, наличие глубоких карманов в ней, препятствующих 

самоочищению, состоянию неотимпанальной мембраны. 

Результаты проведенного хирургического лечения нами условно разделены на 

«хорошие», «удовлетворительные» и «неудовлетворительные» Клини-

ко-морфологические результаты условно нами подразделены на «хорошие», 

«удовлетворительные», «неудовлетворительные». Под «хорошими» результа-

тами в исследуемых группах мы подразумевали следующую отоскопическую 

картину: мастоидальная полость полностью эпидермизирована, отсутствуют 

глубокие карманы, препятствующие самоочищению полости, слуховой проход 

достаточной ширины, неотимпанальный лоскут представляет собой целост-

ную подвижную мембрану. Малая тимпанальная полость воздушна.  

    «Удовлетворительными» клинико-морфологическими  результатами мы 
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считали если имелись глубокие карманы в мастоидальной полости  требую-

щие их периодического очищения от слущенного эпидермиса и серных масс,  

имелась не полностью эпидермизированная послеоперационная полость не 

требующая повторного оперативного вмешательства и самостоятельно эпите-

лизирующая при назначении консервативной терапии. Неотимпанальный 

лоскут представлял собой ограниченно подвижную мембрану, или имел сухую 

перфорацию, или развивался адгезивный процесс в малой тимпанальной по-

лости.  

    Под «неудовлетворительными» результатами мы понимали возникнове-

ние рецидива заболевания и необходимости реоперации с целью повторной 

санации среднего уха или наличие резидуальной холестеатомы в малой тим-

панальной полости при ревизии среднего уха.  

    В раннем послеоперационном периоде у пациентов   I и II групп не на-

блюдались неудовлетворительные результаты, требующие повторного опера-

тивного вмешательства. У 2 пациентов (6%)  I группы и I пациента (3.1%)  

II группы наблюдалась неполная эпидермизация мастоидальной полости, ко-

торая после  назначения консервативной терапии эпидермизировась полно-

стью в течение 1 месяца. У пациентов IIIгруппы в раннем послеоперационном 

периоде неполная эпидермизация наблюдалась у 6 пациентов (19.4%) после 

назначения консервативной терапии у 3 пациентов удалось достигнуть полной 

эпидермизации мастоидальной полости.  

В III группе – у 4 пациентов (13%) результат хирургического лечения расце-

нили как «неудовлетворительный». 

    При анализе результатов хирургического лечения пациентов выявлено, 
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что в раннем послеоперационном периоде происходит эпидермизация мас-

тоидальной полости через вторичное натяжение, при наличии большой по 

площади послеоперационной полости эпидермизация затрудняется и нередко 

требует дополнительной консервативной терапии.  

    Пациенты I и II групп, которым проведена частичная облитерация мас-

тоидальной полости, имели меньшую по объему мастоидальную полость и 

реже нуждались в консерватичной терапии в раннем послеоперационном пе-

риоде, чем пациенты III  группы. При отоскопии после санирующей опера-

ции с частичной облитерацией трепанационной полости,  мастоидальная по-

лость имеет небольшой объем, полностью эпидермизирована, отсутствуют 

глубокие карманы и навесы, неотимпанальная мембрана также эпидермизи-

руется.  Не всегда консервативная терапия в III  группе приводила к полной 

эпидермизации послеоперационной полости, в дальнейшем 3 пациентам про-

водилась повторная  санирующая операция , так как оторея  не купирова-

лась назначением консервативной терапии и в мастоидальной полости обра-

зовалась полипозная ткань, препятствующая эпидермизации послеопераци-

онной полости.  

    Через 12 месяцев проводили  ревизию (second look) мастоидальной по-

лости и малой тимпанальной полости на наличие резидуальной холестеатомы, 

фиксации  оссикулярной системы, при необходимости закрывали дефекта 

неотимпанальной мембраны и проводили оссикулопластику. 

При ревизии у пациентов I группы выявлена резидуальная холестетома в 2 

случаях (6%). В первом случаи холестетома исходила из глубокого тимпа-

нального синуса, а во втором  случае холестеатомы обнаружена вокруг стре-
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мени. Костная фиксация оссикулярной цепи, наблюдалась в 1 случаи (3%), 

произошла фиксация   коллюмелы к каналу лицевого нерва, при этом имелся  

выраженным адгезивный процесс в малой тимпанальной полости  Во II 

группе резидуальная холестеатома обнаружена в 1 случаи, исходящая из суп-

ратубарного кармана. Костная фиксация оссикулярной цепи наблюдалось в 2 

случаях (6.2%), во всех случаях произошла фиксация коллюмелы  к каналу 

лицевого нерва, в 1 случаи наблюдался выраженный адгезивный процесс в 

малой тимпанальной полости с ателектазом неотимпанальной мембраны. В III 

группе резидуальная холестеатома в малой тимпанальной полости выявлена в 

1 случаи (3.2%) исходящая из глубоких тимпанальных синусов.   Костная 

фиксация оссикулярной системы наблюдалась в 1 случаи (3.2%), выраженный 

адгезивный процесс наблюдался в 3 случаях (9.6%) 

    При  наблюдении за пациентами в течение 12 месяцев и более  полу-

чены следующие результаты:  В I группе пациентов «хорошие» результаты 

были  получены у 29 из 33 пациентов (87.8%), во II группе пациентов – у 29 

из 32 (90.6%), в III группе – у 24 из 31 (74.2%). В I группе «удовлетворитель-

ные» результаты операции наблюдались у 2 пациентов (6%). Во II группе па-

циентов у 1 пациента наблюдался удовлетворительный результат (3.1%) в III 

группе – у 2 пациентов (6.4%) результат хирургического лечения расценили 

как «удовлетворительный». «Неудовлетворительные» результаты в I группе 

получены у 2 пациентов (6.2%). Во II группе у 2 пациентов (6.3%) получены 

«неудовлетворительные» результаты. В III группе у 5 (16.1%) пациентов по-

лучены «неудовлетворительные» результаты. 

    Перед проведением ревизии тимпанальной полости пациентам проводи-
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лась КТ исследование при котором в мастоидальной полости определялась 

имплантированная костная стружка, с соединительно-тканной прослойкой по 

краям, границы височной кости и  имплантированной стружки не всегда 

четко определялись. Плотность имплантированной стружки составила от 450 

до 650 единиц Хаундсфилда, что соответствует плотности губчатой кости. При 

морфологическом исследовании имплантированной стружки через 12 месяцев 

можно сделать выводы о том, что имплантируемая стружка жизнеспособна, 

вокруг нее по периферии костной ткани и между участками костных фраг-

ментов имелись разрастания нежно-волокнистой соединительной ткани с 

умеренным количеством сосудов капиллярного типа. 

     При сравнении объема наружного слухового прохода через 1 и 12 меся-

цев после операции было выявлено, что с течением времени происходит уве-

личение объема слухового прохода при его облитерации. При измерении объ-

ема слухового прохода в I группе через месяц после операции средний объем 

слухового прохода  составил ͞ 1.44мл. Через 12 месяцев после оперативного 

вмешательства средний объем слухового прохода увеличился и соста-

вил 1͞.͞71͞м͞л, разница объема слухового прохода через 12 месяцев 0.27 мл, что 

составило 18.75%, Во II группе  средний объем слухового прохода через месяц 

после оперативного вмешательства составила ͞ 1.͞38 мл, через 12 месяцев после 

операции 1͞.͞65 мл. Через 12 месяцев произошло увеличение объема слухового 

прохода на 0.27 мл, что составило 19.56%. Увеличение объема слухового про-

хода через 12 месяцев в I и во II группах связаны с усадкой костного материа-

ла уложенного в мастоидальную полость, уменьшением отека и инфильтра-

цией мягких тканей через 12 месяцев после оперативного вмешательства. При 



118 

 

сравнении объема увеличения объема слухового прохода достоверной разни-

цы в зависимости от объема облитерации I и II группы получено не было р ˃ 

0.05. 

 При исследовании объема наружного слухового прохода в III группе, где об-

литерация мастоидальной полости не проводилась, также отмечено увеличе-

ние объема наружного слухового прохода на 0.23 мл, 8.6%, через месяц после 

операции средний объем слухового прохода составил 2.65мл. Через 12 меся-

цев после операции он увеличился до 2.88 мл. Увеличение объема слухового 

прохода может быть связано с уменьшением инфильтрации и отека мягких 

тканей и эпидермиса, покрывающего трепанационную полость. 

    Таким образом, при анализе КТ исследований височных костей через 12 

месяцев, морфологического исследования имплантируемой костной стружки и 

определения объема слухового прохода получены данные свидетельствующие 

о жизнеспособности имплантируемой костной стружки кортикального слоя 

височной кости, ее интеграции в окружающие ткани и сохранении основного 

объема.  

    Проведенные нами исследования миграционных свойств эпидермальной 

выстилки трепанационной полости показали, что миграционные свойства по-

сле санирующих операций с удалением задней стенки слухового прохода 

имеются, но значительно снижены  по сравнению с результатами получен-

ными другими авторами при выполнении тимпанопластики 1 типа и реконст-

рукции задней стенки слухового прохода. В первой и второй группе отсутст-

вовали неудовлетворительные миграционные свойства, что говорило о спо-

собности мастоидальной полости к самоочищению. В третей группе имелись 
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и неудовлетворительные результаты, что значительно снижает способность 

мастоидальной полости к самоочищению. 

    При морфологическом исследовании эпидермальной выстилки трепана-

ционной полости выявлено, что не зависимо от объема мастоидопластики 

эпидермис атрофичен, слоя его дезорганизованы, местами отсутствует диф-

феринцировка слоев, имеется гиперкератоз. Данная ткань по строению схожа 

с рубцовой тканью. Заживление в мастоидальной полости проходит через 

вторичное натяжение в результате чего и снижены миграционные свойства 

эпидермиса и имеется склонность к гиперкерату, что повышает риск развития 

рецидива заболевания.   

    При исследовании функциональных результатов методом тональной по-

роговой аудиометрии отсутствует статистически значимая разница р ˃ 0.05 

при сравнении разных групп до проведенного хирургического лечения и после 

проведенного хирургического лечения. Функциональные результаты зависели 

от сохранности оссикулярной системы, ее функциональности и сохранности 

рецепторного аппарата, а не от объема облитерации мастоидальной полости. 

    Таким образом, проведенные исследования показывают клиническую 

эффективность частичной мастоидопластики при хирургическом лечении 

хронического гнойного среднего отита. 
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ВЫВОДЫ. 

1. На основании проведенных исследований при использовании ауто-

стружки кортикального слоя височной кости для уменьшения объема после-

операционной полости взятой во время антромастоидотомии установлено, что 

имплантированная стружка интегрируется в окружающие ткани и сохраняет 

объем в течение всего периода наблюдений.   

2. При анализе клинико-анатомических данных двух сравниваемых 

групп, различных по уровню частичной облитерации мастоидальной полости 

существенной разницы между ними не отмечено, а при сравнении их с кон-

трольной группой отмечена разница в возникновении рецидива из-за неполной 

эпидермизации трепанационной полости р˂0.05. Таким образом  риск разви-

тия рецидива из-за неполной эпидермизации трепанационной полости выше в 

контрольной группе, где мастоидопластика не проводилась чем в основных 

группах. 

3.   При изучении эпидермальной выстилки мастоидальной полости 

установлено, что эпидермис атрофичен, дезорганизован и его миграционные 

свойства снижены. Способность полости к самоочищению зависит от объема 

полости наружного слухового прохода, чем больше объем, тем хуже способ-

ность к самоочищению.  

4. Хроматоскопия мастоидальной полости во время санирующего 

этапа может использоваться как дополнительный метод, позволяющий 

улучшить подготовку трепанационной полости к мастоидопластике.  

 



121 

 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ. 

 

1. При выявлении у пациента хронического эпитимпано-антрального 

хронического гнойного среднего отита показано тщательное дооперационное 

обследование с использованием эндоскопии, отомикроскопии, выполнением 

КТ исследования височных костей и аудиологического исследования для ре-

шения вопроса о тактике и сроках хирургического лечения. 

2.  При распространении холестеатомы в глубокие отделы барабанной 

полости (тимпанальный синус, супратубарное пространство, тимпанальное 

устье слуховой трубы) и сосцевидного отростка для лучшей визуализации 

патологического процесса следует удалять заднюю стенку слухового прохода. 

После этого  формируется трепанационная полость  и нередко она достигает 

больших размеров. Для уменьшения послеоперационной полости используют 

различные материалы. Выбор материала для мастоидопластики индивидуален, 

зависит от предпочтений хирурга, от строения височной кости, ушной рако-

вины, наличия в анамнезе предыдущих операций на среднем ухе.  

    При выполнении антромастоидотомии взятие костной аутостружки не 

вызывает затруднений, не увеличивает объем операционной  травмы и про-

должительность операции. Объем мастоидопластики зависит от полученного 

объема костной стружки при трепанации сосцевидного отростка. 

3. Перед выполнением облитерации трепанационной полости необ-

ходимо тщательно удалять не только измененную слизистую оболочку клеток 

сосцевидного отростка, но и не поврежденную патологическим процессом 
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слизистую. С целью улучшения контрастирования слизистой оболочки можно 

использовать метод хроматоскопии мастоидальной полости. 

4. Тип тимпанопластики зависит от сохранности и функциональности 

оссикулярной системы. 

5. За пациентами необходимо динамическое наблюдение в течение 

года, с контролем КТ височных костей, отомикроскопией, тональной порого-

вой аудиометрией и ревизией барабанной полости через 12 месяцев. 
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