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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы

Хирургическое лечение остается основным способом реабилитации пациентов с 

хроническим гнойным средним отитом и его последствиями. Объем хирургического 

вмешательства определяется характером и степенью распространенности 

патологического процесса [Патякина O.K., Гаров Е.В., 1998, Мишенькин Н.В., 1999, 

Егоров JI.B., 1999, Миронов А.А., 2002, Корвяков B.C. и соавт., 2008]. При 

распространенной холестеатоме в ходе санирующего этапа с целью ревизии и санации 

полостей среднего уха удаляют заднюю стенку наружного слухового прохода [Тарасов 

Д.И. и соавт., 1988, Меланьин В.Д., Хоров О.Г., 1999, Тос М., 2005]. В результате такого 

вмешательства образуется трепанационная полость с большой раневой поверхностью. В 

дальнейшем нередко отмечается неполная эпителизация стенок послеоперационной 

полости, избыточное образование грануляций, периодическое или постоянное отделяемое 

из уха, прогрессирование тугоухости [Богомильский М.Р., Чистякова В.Р., 1994, Семенов 

Ф.В., 2005, Бобров В.М., 2006, Бокучава Т. А., 2007]. После безуспешного 

консервативного лечения данной категории пациентов возникает необходимость в 

повторном хирургическом вмешательстве -  санации патологического очага и 

реконструкции анатомических структур среднего и наружного уха [Тарасов Д.И. и 

соавт., 1988, Борисенко О.Н., 2001, Меланьин В.Д., Хоров О.Г., 2002, Еремеева К.В., 

2008, Джаббаров К.Д., 2010, Астащенко С.В., 2012, Wehrs R.E., 1989, Dornhoffer J.L., 

2000].

Наиболее сложным элементом реконструкции является восстановление задней 

стенки наружного слухового прохода. При ее восстановлении исход реконструктивной 

операции завершается формированием воздушной барабанной и ретротимпанальной 

полостей, что обеспечивает резонансные характеристики наружного слухового прохода 

[Патякина O.K. и соавт., 2001, Тос М., 2005].

В свою очередь для получения стойких морфофункциональных результатов, в 

отдаленном периоде реконструктивного вмешательства, имеет значение функциональное 

состояние слуховой трубы и слизистой оболочки барабанной полости, объем
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ретротимпанального пространства, то есть факторы аэрации реконструированной 

полости [Тос М., 2005, Ars В., 1994].

Не менее важным фактором, предопределяющим исход реконструктивной 

операции на ухе, является выбор материала, используемого для восстановления задней 

стенки наружного слухового прохода.

В последние десятилетия авторами усовершенствованы способы реконструкции 

задней стенки наружного слухового прохода посредством применения различных 

имплантационных материалов [Сидорина Н.Г., 1998; Меланьин В.Д., Хоров О.Г., 1999; 

Трищенков Н.Н., 2002; Николаев М.П., Пурясев А.С., 2006; Мухамедов И.Т., 2009; 

Агаронова З.Б. и соавт., 2012; Black S.B., Kelly S., 1994; Charles С., 2006; Gehrkinge E., 

2010; Sharkawy El.A. et al., 2010, Deveze A. et al., 2010]. Несмотря на это, 

неудовлетворительные результаты реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода составляют от 5% до 20%. Они обусловлены смещением и втяжением 

имплантированного материала в ретротимпанальную полость, его отторжением, 

формированием ретракционных карманов.

Таким образом, проблема реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода остается актуальной. Продолжается поиск наиболее эффективных, с точки 

зрения биологических свойств, имплантационных материалов для реконструкции задней 

стенки наружного слухового прохода.

Цель исследования

Повышение эффективности хирургического лечения пациентов с 

эпитимпанальной формой гнойного среднего отита посредством реконструкции задней 

стенки наружного слухового прохода композиционным материалом.

Задачи исследования

1. Разработать способы реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода в клинике с применением композиционных материалов.

2. Оценить клинико-анатомические и функциональные результаты 

разработанных способов реконструктивных операций на ухе.

3. Сравнить клинико-анатомические и функциональные результаты 

разработанных реконструктивных операций на ухе с традиционным способом
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реконструкции задней стенки наружного слухового прохода комбинированным 

хондроперихондральным трансплантатом.

4. На основании анализа полученных результатов определить тактику 

реконструктивного вмешательства у пациентов с эпитимпанальной формой гнойного 

среднего отита.

Научная новизна

1. Разработан и впервые применен способ реконструкции задней стенки 

наружного слухового прохода композиционным материалом «Остеоматрикс- 

аутофибрин» при хирургическом лечении пациентов с эпитимпанальной формой 

гнойного среднего отита.

2. Разработан и впервые применен способ реконструкции задней стенки 

наружного слухового прохода биокомпозиционным материалом «Аутокость-биоклей- 

аутофибрин» при реконструктивных операциях на ухе.

3. Обоснован выбор тактики реконструктивного вмешательства при 

хирургической реабилитации пациентов с эпитимпанальной формой гнойного среднего 

отита.

Практическая значимость работы
Разработаны и внедрены в клиническую практику новые способы реконструкции 

задней стенки наружного слухового прохода с применением композиционных 
материалов. При этом полученные клинические результаты и их сравнительная оценка с 
традиционным способом реконструкции задней стенки наружного слухового прохода 
комбинированным хондроперихондральным трансплантатом позволяют считать 
разработанные способы эффективными, а их внедрение в отиатрическую практику 
перспективным. Определение тактики реконструктивного вмешательства на основании 
анализа полученных результатов позволяет минимизировать неудовлетворительные 
исходы хирургического лечения пациентов с эпитимпанальной формой гнойного 
среднего отита.
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Внедрение результатов работы

Разработанные реконструктивные операций на ухе внедрены в практику 

отделения заболеваний уха 1 ФГБУ НКЦО ФМБА РОССИИ, а также ЛОР отделений 

ФГБУЗ клинической больницы № 86 ФМБА г. Москвы и городской клинической 

больницы № 67 им. JI.A. Ворохобова г. Москвы.

Апробация работы

Основные положения диссертации доложены на 61-й научно-практической 

конференции молодых ученых-оториноларингологов, получен диплом I степени (г. 

Санкт-Петербург, 30-31января 2014 г.); II междисциплинарном конгрессе по 

заболеваниям органов головы (г. Москва, 27-29 мая 2014 г.); VI международной научной 

конференции Science4Health2015, получен диплом II степени (г. Москва, 14-18 апреля 

2015 г.); Международной научно-практической конференции «Отиатрия сегодня и 

завтра» (г. Минск, 23-24 октября 2015 г.); Всероссийском форуме «Междисциплинарный 

подход к лечению заболеваний органов дыхания и уха» (г. Москва, ФГБУ «Научно­

клинический центр оториноларингологии» ФМБА России (17-18 декабря 2015 г.); IX 

съезде оториноларингологов России (г. Казань, 12-15 апреля 2016 г.).

Диссертационная работа апробирована на научно-практической конференции ФГБУ 

«Научно-клинический центр оториноларингологии» ФМБА России 23 июня 2016 г.

Публикации

По материалам исследования опубликовано 9 печатных работ, из них 4 

публикации в изданиях, рекомендуемых ВАК Минобразования и науки РФ, и получено 2 

патента на изобретение в соавторстве: Способ восстановления задней стенки наружного 

слухового прохода // Патент РФ № RU 2553945 С1; Зарегистрирован 10.04.2014 г.; 

Способ пластики задней стенки наружного слухового прохода // Патент РФ № 2581759 

С1; Зарегистрирован 28.04.2015 г.

Объем и структура диссертации
Диссертация изложена на 154 страницах машинописного текста. Состоит из 

введения, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций и списка использованной литературы, включающего работы
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141 отечественных и 106 зарубежных источников. Иллюстрирована 28 рисунками и 25 

таблицами.

Личный вклад автора

Автор лично участвовал в реализации всех этапов научно-исследовательской 

работы. Самостоятельно провёл обследование и подготовку к хирургическому лечению 

пациентов, лично участвовал в ходе операций, также выполнял операции самостоятельно. 

Провел статистическую обработку полученных результатов. Оформил полученные 

результаты в самостоятельный законченный научный труд.

Основные положения, выносимые на защиту:

1. Разработанные способы реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода с применением композиционных материалов имеют высокую клиническую 

эффективность.

2. Реконструкция композиционным материалом «Остеоматрикс-аутофибрин» 

является способом выбора, позволяющего надежно и безопасно восстановить заднюю 

стенку наружного слухового прохода.

3. Определение тактики реконструктивного вмешательства позволяет повысить 

эффективность хирургического лечения пациентов с эпитимпанальной формой гнойного 

среднего отита, предупредить рецидив патологического процесса.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Общая характеристика пациентов

Диссертационная работа основана на исследовании результатов комплексного 

обследования и хирургического лечения 82 пациентов с эпитимпанальной формой 

гнойного среднего отита, в том числе 30 (36,6%) пациентов после ранее перенесенной 

общеполостной операции на ухе. Пациенты были оперированы в период с 2012 по 2015 

гг. в отделе Заболеваний уха «ФГБУ НКЦО ФМБА России», на базе ЛОР отделений КБ 

№ 86 г. Москвы и городской клинической больницы № 67 им. JI.A. Ворохобова г. 

Москвы.

7



Для решения поставленных задач в зависимости от способа реконструкции задней 

стенки наружного слухового прохода и применяемого имплантационного материала все 

пациенты были разделены на три группы (таблица 1).

Таблица 1

Распределение пациентов в клинические группы

Группы

пациентов

Имплантационный

материал

Количество пациентов 

абс.ч. / %

Группа №1 Биокомпозиционный

«Аутокость-биоклей-

аутофибрин»
27/33

Группа №2 Композиционный

«Остеоматрикс-

аутофибрин»
25 / 30,5

Группа №3 Хондроперихондральный 30/36,6

I группу составили 27 (33%) пациентов, в возрасте от 17 до 67 лет. Среди них 14 

пациентов нуждались в первичном хирургическом лечении с удалением задней стенки 

наружного слухового прохода, остальные 13 пациентов были ранее оперированы -  им 

было выполнено санирующая операция по открытой методике. Всем пациентам этой 

группы на заключительном этапе санации производили реконструкцию задней стенки 

наружного слухового прохода биокомпозиционным материалом -  расщепленной и 

размельченной кортикальной кости сосцевидного отростка пациента, скрепленной 

биоклеем «BioGlue» и аутофибрином.

Во II группу вошло 25 (30,5%) пациентов, в возрасте от 18 до 70 лет. Из них 8 

были ранее оперированы, 17 пациентов -  не оперированы. В этой группе реконструкция 

задней стенки НСП была выполнена композиционным материалом «Остеоматрикс- 

аутофибрин».
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Контрольную группу составили 30 (36,6%) пациентов, в возрасте от 14 до 74 лет. 

Из них 21 нуждался в первичном хирургическом лечении, 9 пациентов были ранее 

оперированы. В данной группе для реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода применяли комбинированный хондроперихондральный трансплантат.

Методы обследования

Предоперационное обследование пациентов включало общеклинические, 

оториноларингологические, инструментально-лабораторные, аудиологические и 

рентгенологические методы исследования. После выяснения жалоб, анамнеза 

заболевания, определения соматического статуса и выявления сопутствующих 

заболеваний, а также лекарственной непереносимости, производили осмотр ЛОР органов. 

Для этого применяли стандартные методы исследования -  риноскопию, фарингоскопию, 

ларингоскопию, отомикроскопию, эндоскопию с фотодокументацией. Состояние 

вентиляционной функции слуховой трубы определяли стандартными функциональными 

пробами. Диагностику слуховых нарушений осуществляли исследованием слуха 

шепотной и разговорной речи, камертональным и аудиологическим обследованием. 

Вестибулярную функцию исследовали выявлением спонтанного нистагма, прессорной 

пробой, вестибулярными пробами. Рентгенологическое обследование включало 

компьютерную томографию (КТ) и магнитно-резонансную томографию (МРТ) височных 

костей в режимах Tl, Т2, EPI DWI, DWI non-EPI с целью исключения рецидива 

холестеатомы в послеоперационном периоде наблюдения. Гистологические методы 

исследования использовали для уточнения характера патологического процесса -  

холестеатомы, грануляции, а также для гистоморфологической оценки процессов 

перестройки имплантата задней стенки наружного слухового прохода.

Методы реконструктивных операций

Операции выполняли под местной анестезией или под эндотрахеальным наркозом 

с применением современного операционного микроскопа Karl Zeiss и инструментария 

для отохирургии фирмы Karl Storz.

Все операции проводили заушным доступом. Выбранный нами доступ через 

мягкие ткани заушной области обеспечивал значительный обзор полостей среднего уха, 

особенно надтубарного углубления, и позволял проводить полноценную ревизию и
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санацию. Кроме этого, такой хирургический доступ минимизировал травму при заборе 

собственных тканей пациента в качестве имплантационного материала.

Доступ к костным структурам среднего уха мы выбирали в зависимости от 

строения сосцевидного отростка. При склеротическом строении сосцевидного отростка 

применяли трансмеатальный доступ, при смешанном строении -  комбинированный 

транмеатально-транскортикальный. Большинство пациентов имели склеротический тип 

строения сосцевидного отростка, поэтому санирующее вмешательство у них мы начинали 

с удаления латеральной стенки аттика, далее по ходу распространения матрикса 

холестеатомы производили адито-антро-мастоидотомию. Посредством удаления костных 

«навесов» обеспечивали значительный обзор лицевого, тимпанальных синусов, 

надтубарного углубления. В ходе санирующего этапа мы оценивали состояние цепи 

слуховых косточек, проводили ревизию ниши окон преддверия и улитки, тимпанального 

устья слуховой трубы, полостей среднего уха. В случаях применения трансмеатально- 

транскортикального доступа при удалении кортикальной кости оставляли костный 

«мостик» в дистальном отделе задней стенки наружного слухового прохода или 

формировали относительно высокую «шпору». Таким образом, на санирующем этапе с 

учетом топографо-анатомических особенностей сосцевидного отростка по возможности 

мы стремились максимально сохранить костные (опорные) структуры уха и производить 

тщательную санацию.

На заключительном этапе санирующей операции, после окончательного 

формирования имплантационного ложа, определяли размер дефекта задней стенки 

наружного слухового прохода. Далее по размеру и форме образованного дефекта 

формировали шаблон и по нему подготавливали имплантационный материал для 

реконструкции задней стенки наружного слухового прохода.

Оссикулопластику производили различными материалами, в основном 

биологического происхождения (аутокость, аутохрящ), пластику барабанной перепонки и 

латеральной стенки аттика - аутохрящом и надхрящницей ушной раковины по «underlay» 

технике.

В контрольной группе, в составе 30 (36,6%) пациентов, для реконструкции 

задней стенки наружного слухового прохода использовали хондроперихондральный 

трансплантат (Рис. 1).
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На завершающем этапе санирующего вмешательства вырезали пластинку хряща 

ушной раковины, покрытую с двух сторон надхрящницей. При этом отслеживали форму 

ушной раковины. Надхрящницу с вогнутой стороны хряща отсепаровывали. Из хряща 

формировали трапециевидную пластинку с аркой на проксимальном конце для 

формирования aditus ad antrum. Далее хондроперихондральный трансплантат 

устанавливали в проекции задней стенки наружного слухового прохода, производили 

реконструкцию латеральной стенки аттика, оссикулопластику и пластику барабанной 

перепонки. При этом реконструированные стенки служили опорой для тимпанального 

лоскута.

Рис. 1. Реконструкция задней стенки наружного слухового 

прохода и латеральной стенки аттика: 1 -  мастоидальная полость,

2 -  пластинка хряща, 3 -  «шпора», 4 -  тимпанальная полость.

Хондроперихондральный трансплантат для устранения небольших дефектов 

оказался доступным и безопасным. Однако при закрытии относительно больших 

дефектов задней стенки наружного слухового прохода мы сталкивались с 

травматичностью забора пластинки хряща ушной раковины и изменением ее формы.

Способ реконструкции задней стенки наружного слухового прохода 

биокомпозиционным материалом мы применяли у 27 (33%) пациентов. Данный материал 

состоит из расщепленных фрагментов кортикальной кости сосцевидного отростка 

пациента, скреплённых биологическим клеем «BioGlue» и аутофибирина.

Заушной разрез кожи и мягких тканей, произведенный на расстоянии 0,5 см от 

заушной складки или послеоперационного рубца, обеспечивал доступ для забора
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расщепленных фрагментов кортикальной кости наружной стенки сосцевидного отростка. 

Для этого предварительно бором в зоне забора пластического материала создавали 

пространство для погружения, при этом собирали измельченную аутокость. Затем 

рабочую часть изогнутого долота погружали на созданную глубину и кость сбивали. 

Получали пластинки расщепленной кости различной величины, толщиной не более 1­

2мм. Далее фрагменты расщепленной аутокости помещали на предметное стекло, 

разравнивали и сверху покрывали слоем биологического клея «BioGlue» толщиной до 

1мм с помощью прилагающегося к нему аппликатора. Далее биополимер устанавливали в 

заранее подготовленное воспринимающее ложе таким образом, чтобы костные края 

имплантата и дефекта тесно соприкасались друг с другом (Рис. 2).

Рис. 2. Реконструкция задней стенки наружного слухового прохода 

биокомпозиционным материалом. А -  тимпанальный отдел послеоперационной 

полости; В -  биокомпозиционный имплантат; Е -  мастоидальный отдел 

послеоперационной полости; D -  фибриновая мембрана.

Щели между имплантатом и стенками ложа заполняли размельченной 

аутокостью. С целью улучшения репаративных процессов и отграничения биополимера 

от мягких тканей поверх имплантата укладывали аутофибриновую мембрану, которую 

получали при однократном центрифугировании собственной крови пациента, 

надхряшнииу и меатальный лоскут.
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Надо признать, что костные фрагменты трудно адаптировать к краям дефекта, так 

как они не обладают достаточной пластичностью, и не всегда имеется возможность 

производить забор кортикальной кости сосцевидного отростка, особенно, если ранее 

перенесенная санирующая операция была произведена транскортикальным доступом.

Все эти факторы послужили причиной поиска наиболее оптимального материала 

и разработки способа его применения для реконструкции задней стенки наружного 

слухового прохода.

На основании изучения характеристик применяемых на сегодняшний день в 

реконструктивной хирургии костно-пластических материалов мы выбрали препарат 

«Остеоматрикс». Такой выбор был обусловлен наличием в его составе различных 

компонентов межклеточного матрикса, стимулирующих процессы остео- и ангиогенеза. 

Данный материал для реконструкции задней стенки наружного слухового прохода мы 

использовали во II группе у 25 (30,5%) пациентов (Рис. 3).

Рис. 3. Имплант «Остеоматрикс» (А) установлен в область дефекта задней 

стенки наружного слухового прохода, поверх него уложена 

фибриновая мембрана (В).

На завершающем этапе реконструктивного вмешательства костный имплант 

«Остеоматрикс» вынимали из блистерной стерильной упаковки и погружали на 5 минут в

0,9% раствор NaCl (100,0 мл). Такая манипуляция позволяла моделировать 

имплантационный материал, придавать ему определенную форму. Далее по размеру
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костного дефекта задней стенки наружного слухового прохода вырезали пластинку 

«Остеоматрикс» толщиной 5мм и помещали в костный дефект задней стенки наружного 

слухового прохода таким образом, чтобы имплантат тесно контактировал с краями 

костного дефекта, в том числе наружной стенки сосцевидного отростка. Поверх 

имплантата укладывали аутофибриновую мембрану, надхрящницу и меатальный лоскут.

Результаты обследования пациентов на до- и интраоперационном этапе

По клинической характеристике пациенты в группах распределялись 

равнозначно. Все пациенты имели значительные деструктивные изменения среднего уха. 

С эпитимпанитом в I группе было 10 (37%) пациентов, во II группе -  9 (36%), в III группе 

-1 3  (43,3%). С эпимезотимпанитом в I группе было 4 (14,8%), во II -  8 (32%), в III также 

8 (26,7%) пациентов. По наличию в анамнезе хирургического лечения пациенты в 

группах распределялись следующим образом: в I группе -  13 (48%) пациентов, во II и III 

группах -  8 (32%) и 9 (30%) соответственно.

Исследование вентиляционной функции слуховой трубы с применением 

функциональных проб выявило: I-II степень нарушения вентиляционной функции 

слуховой трубы у 61 (74,4%) пациентов, III степень -  у 18 (22%), IV степень -  у 3 (3,7%).

Интраоперационно оценивали сохранность слизистой оболочки 

послеоперационной полости и определяли площадь трепанационного дефекта задней 

стенки наружного слухового прохода (таблица 2).

Таблица 2

Распределение пациентов по размеру трепанационного дефекта задней стенки

наружного слухового прохода

Размер
трепанационного

дефекта

Частота встречаемости, абс.ч. / %

Группа №1 Группа №2 Группа №3 Всего

До 1см2 20/74 16/64 25 /83,3 61/74,3

Более 1см2 7/26 9/36 5 / 16,7 21/25,6

Итого 27 / 100 25 / 100 30/100 82 /100
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^  2 
В группе №1 пациентов с размером дефекта задней стенки НСП до 1см было 20

(74%), в группе №2 -  16 (64%), в №3 -  25 (83,3%). С размером трепанационного дефекта

более 1см2 пациентов в группе №1 было 7 (26%), во II -  9 (36%), в III -  5 (16,7%).

На дооперационном этапе во всех исследуемых группах преобладало снижение

слуха -  2 и 3 степени (Рис. 4).

В I группе -  тугоухость I степени имел 1 пациент (3,7 %), II степени -  7

пациентов (25,9 %). С III степенью тугоухости было 12 пациентов (44,4 %), с IV - 6 (22,2

%). Во II группе тугоухость I степени имели 5 пациентов (20,8%), II степени -  8 (33,3 %),

III -  8 (33,3 %), IV -  3 (12,5 %) пациента, с глухотой был 1(4%) пациент. В контрольной

группе -  I степень тугоухости выявлена у 3 (10,7 %) пациентов, II степень -  у 13 (46,4 %)

пациентов, III -  у 10 (35,7 %) пациентов, IV- у 2 (7,14 %) пациентов, с глухотой были 2

(6,7%) пациента.

25,9

44А-

22,2

3 0

4Ь7Г норма

т -C T C n C l iu

степень

степень

I группа группа

6,7 □  IV степень

-3 I 1 П Д К Т И Ч Р Г К И

группа глухота

Рис. 4. Распределение пациентов в зависимости от степени тугоухости в группах.
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До операции костно-воздушный интервал до 30 дБ имели 35 (42,6%) пациентов, а 

свыше 30 дБ -  44 (53,7%) пациентов. Пациенты с глухотой составили 3,7% (таблица 3). 

По показателю степени тугоухости и диапазона КВИ на дооперационном этапе в группах 

статистически достоверных различий не выявлено (р > 0,05, критерий Манна-Уйтни).

Таблица 3

Распределение пациентов в зависимости от величины костно-воздушного интервала

Величина 
КВИ (дБ)

Количество пациентов абс. / %

Группа №1 Группа №2 Группа №3 Всего

До 20 дБ 4/14,8 6/24 2/6,7 12/14,6

21-30 9/33,3 5/20 9/30 23/28

31-40 5/18,5 8/32 13/43,3 26/31,7

41-50 6 / 22,2 5/20 4/13,3 15/18,3

51-60 3/11,1 0 / 0 0 / 0 3/3,7

Глухота 0 /0 1 /4 2/6,7 3/3,7

Итого 27 /100 25 /100 30/100 82 / 100

Me [Ql; Q3] 31,0 (23,8; 45,0) 31,3 (19,6; 38,8) 32,8 (28,1; 35,5)

pi, 2=0,568 

p i,3=0,887 

р2,3=0,642

Таким образом, по клинической характеристике пациенты групп исследования 

были сопоставимы, что позволял сравнивать клинические результаты, полученные после 

хирургического лечения и сделать достоверный вывод об эффективности того или иного 

способа.
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Результаты реконструктивных операций и их обсуждение

Исходы разработанных вариантов реконструктивных операций на ухе мы 

оценивали по клинико-анатомическим и функциональным результатам непосредственно 

после удаления тампонов из уха -  на 21-е сутки после операции и в различные сроки 

послеоперационного периода -  от 3 месяцев до 2 лет. При оценке клинико-анатомических 

результатов реконструкции задней стенки наружного слухового прохода мы проводили 

отомикроскопию и отоскопию под контролем эндоскопа с фото- и видеодокументацией. 

Процессы перестройки имплантата задней стенки наружного слухового прохода мы 

прослеживали проведением КТ височных костей через 1 год после операции у 36 

пациентов и гистологическим исследованием участка имплантата, изъятого при 

проверочной операции у 13 пациентов.

В первую очередь мы оценивали клинико-анатомические результаты 

реконструкции задней стенки наружного слухового прохода проведением 

отомикроскопии. Для этого выбрали критерии состоятельности реконструктивного 

вмешательства. Клинико-анатомические результаты реконструктивного вмешательства 

расценивались как хорошие или удовлетворительные при состоятельной реконструкции 

задней стенки наружного слухового прохода или формировании неглубокого кармана в 

дистальном отделе реконструированной стенки. В случаях, когда потребовалось 

проведение повторной операции в связи со спонтанным реформированием 

ретротимпанальной полости, оголением имплантата задней стенки наружного слухового 

прохода, формированием ретракционного кармана реконструированной стенки с риском 

рецидива резидуальной холестеатомы результаты реконструкции расценивались нами как 

неудовлетворительные.

При сравнении клинико-анатомических результатов применения 

композиционных материалов с традиционным способом реконструкции задней стенки
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наружного слухового прохода хондроперихондральным транспантатом достоверной 

разницы не выявлено (р 1 2  =0,437, р 1;3 =0,862, р 2,з =0,530, критерий Манна-Уитни).

В группе №1 хорошие и удовлетворительные результаты реконструкции 

получены у 23 (85,1%) из 27 пациентов, в группе №2 у 23 (92%) из 25 пациентов, в 

контрольной группе - у 26 (86,7%) из 30 пациентов. Неудовлетворительные результаты 

реконструктивного вмешательства в группе №1 наблюдали у 4 (14,8%) пациентов, во II 

группе у 2 (8%) пациентов, в контрольной группе также у 4 (13,3%) пациентов. Рецидив 

холестеатомы в группах был обнаружен соответственно у 4 (14,8%), 1 (4%) и у 3 (10%) 

пациентов.

Неудовлетворительные результаты реконструктивного вмешательства были 

обусловлены ретракционными процессами в отдаленном послеоперационном периоде и в 

минимальном проценте случаев техническими погрешностями реконструктивного 

вмешательства.

При состоятельной реконструкции задней стенки наружного слухового прохода 

через 1 год после операции имплантированный материал «Остеоматрикс-аутофибрин» по 

данным КТ височных костей имел плотность подлежащей костной ткани. При этом 

гистологическое исследование участка трансплантата, проведенное у 8 пациентов, 

выявило процессы неоостеогенеза. Новообразование костной ткани обнаружено при 

тесном контакте композиционного трансплантата с краями костного дефекта и укрытии 

его мягкими тканями даже в условиях рецидива воспаления и холестеатомы. Через 1 год 

после операции материал был остеоинтегрирован, а через 18 месяцев границы 

трансплантата не определялись, он полностью был представлен регенератом костной 

структуры. При использовании биокомпозиционного материала по данным КТ височных 

костей имплантат не менял свою плотность, соответствующую плотности кортикальной 

кости сосцевидного отростка, но сохранял изначальную форму и полностью закрывал 

дефект. При гистологическом исследовании процессы остеогенеза в нем не были 

обнаружены, в том числе в области контакта материала с краями костного дефекта, а в 

условиях воспаления материал частично замещался рубцовой тканью. Рубцевание и 

инкапсулирование хондроперихондрального трансплантата мы наблюдали при его 

втяжении в ретротимпанальную полость.
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С иелью исключения холестеатомы в отдаленном послеоперационном периоде в 

более половины случаев проводили МРТ височных костей в режимах Tl, Т2, EPI DWI, 

DWI non-EPI, а также проверочную операцию у 26 пациентов. Лишь в одном случае 

данные МРТ височных костей не соответствовали интраопераиионно выявленной 

рекуррентной холестеатоме. Тем не менее, МРТ височных костей в специальном режиме 

позволяет выявить признаки холестеатомы и снизить количество проверочных операций.

Наши наблюдения показали, что кроме функционального состояния слуховой 

трубы, сохранности слизистой оболочки в барабанной полости, свойств 

имплантаиионного материала, на исход реконструктивного вмешательства в той или иной 

степени имел влияние размер дефекта задней стенки наружного слухового прохода.

При сравнительном анализе полученных клинико-анатомических результатов в 

группах в зависимости от размера дефекта задней стенки наружного слухового прохода 

статистически значимой разницы не выявлено. При размере трепанационного дефекта 

менее 1см2 практически в 95% случаев во всех группах были получены «хорошие и 

удовлетворительные» результаты реконструктивного вмешательства (Рис. 5).

Рис. 5. Распределение пациентов по результатам реконструкции в группах 

при трепанаиионном дефекте задней стенки наружного слухового прохода 

до 1см2.
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При размере трепанационного дефекта более 1см2 наибольший процент «хороших 

и удовлетворительных» результатов реконструкции получен в группе с применением 

композиционного материала «Остеоматрикс-аутофибрин» (77,8%), а 

«неудовлетворительных» результатов реконструкции -  в группе с применением 

хондроперихондрального трансплантата (60%) (Рис. 6).
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Рис. 6. Распределение пациентов по результатам реконструкции в группах 

при трепанационном дефекте задней стенки наружного слухового прохода 

более 1см2.

Анализируя полученные клинико-анатомические результаты реконструктивного 

вмешательства, мы пришли к мнению, что при формировании в результате санирующего 

вмешательства дефекта задней стенки наружного слухового прохода площадью до 1см2 

вероятность достижения хороших результатов реконструктивного вмешательства выше. 

При относительно большом дефекте задней стенки наружного слухового прохода 

отсутствуют точки опоры для фиксации трансплантата на «естественном» уровне, что 

приводит к его смещению и втяжению рубцом в ретротимпанальную полость. Решением 

данного вопроса является сохранение хотя бы части костного «мостика» или высокой
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«шпоры», что позволяет фиксировать имплантационный материал на «естественном» 

уровне задней стенки наружного слухового прохода.

Функциональные результаты хирургического лечения мы оценивали во всех 

группах исследования. Для этого в основном учитывали два показателя -  понижение 

порога звукопроведения (в дБ) и сокращение диапазона костно-воздушного интервала 

(КВИ) в зоне речевых частот.

Для оценки эффективности функционального результата по диапазону КВИ нами 

условно была выбрана следующая шкала результатов: «Хороший» - диапазон КВИ в 

пределах до 20 дБ; «Удовлетворительный» - диапазон КВИ от 21 до 30 дБ; 

«Неудовлетворительный» - диапазон КВИ более 30 дБ.

Реконструктивную операцию мы считали эффективной в плане слухоулучшения 

при сокращении КВИ и достижении его диапазона до 20 дБ и I-II степени тугоухости.

При сравнении показателей тугоухости и КВИ во всех группах до и через 1 год 

после операции выявлено достоверное понижение степени тугоухости (р <0,05, критерий 

Вилкоксона) и диапазона КВИ (р < 0, 001, критерий Вилкоксона) (таблица 4).

Таблица 4

Распределение пациентов в зависимости от величины КВИ до и через 1 год после

операции

Величин 
а КВИ 
(ДБ)

Исследуемые группы абс.ч. / %

Группа №1 Группа №2 Группа №3

ДО

операции

после
операции

ДО

операции
после

операции
ДО

операции
после

операции

До 20 дБ 4/14,8 13/48,1 6/24 16/64 2 /6,7 13/43,3

21-30 9/33,3 8 / 29,6 5/20 3 /12 9/30 8 / 26,7

31-40 5/18,5 6 / 22,2 8/32 3 /12 13/43,3 5 / 16,7

41и 

более дБ
9/33,3 0 / 0 5/20

2 / 8
4/13,3 2/6,7
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Глухота 0 /0 0 /0 1 /4 1 /4 2/6,7 2/6,7

Итого 27 / 100 27 / 100 25 / 100 25 /100 30/100 30/100

р <  0,001 р<  0,001 р<  0,001

До операции р! 2=0,568; р! 3=0,887; р2 3=0,642 

Через 1 год после операции pi,2=0,272; pi 3=0,900; р2 3=0,217

Через 1 год после операции «хороший» функциональный результат в I группе 

достигнут у 13 (48,1%) пациентов, во II группе -  у 16 (64%), в III группе - у 13 (43,3%) 

пациентов. «Удовлетворительный» функциональный результат через 1 год после 

операции имели 8 (29,6%) пациентов I группы, во II группе -  3 (12%), в III группе -  8 

(26,7%). С «неудовлетворительным» функциональным результатом пациентов в I группе 

было 6 (22,2%), во II группе -  5 (20%), в III группе -  7 (23,4%) пациентов.

При неудовлетворительном исходе реконструкции задней стенки наружного 

слухового прохода мы наблюдали ухудшение функциональных показателей 

хирургического лечения. Однако ухудшение слуха в отдаленном послеоперационном 

периоде в основном было обусловлено развитием рубцово-спаечного процесса, 

приводящего к нарушению функционирования звукопроводящего аппарата среднего уха. 

При выраженном сенсоневральном компоненте, что часто встречался при данной 

патологии, к сожалению, мероприятия по улучшению слуха не привели к успеху. Однако 

в таких случаях санирующую операцию мы также завершали восстановлением 

анатомической целостности среднего и наружного уха с целью предупреждения «болезни 

оперированного уха».

ВЫВОДЫ

1. Разработаны способы реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода с применением биокомпозиционного материала «Аутокость-аутофибрин- 

биоклей» и композиционного материала «Остеоматрик-аутофибрин», которые имеют 

высокую эффективность.
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2. Применение композиционного материала «Остеоматрикс-аутофибрин» для 

реконструкции задней стенки наружного слухового прохода является эффективным и 

позволяет получить «хорошие» клинико-анатомические результаты в 92% случаев, 

биокомпозиционного материала «Аутокость-аутофибрин-биоклей» - в 85,1% случаев. 

При этом неудовлетворительные анатомические исходы реконструктивного 

вмешательства являются одной из причин, влияющих на функциональные показатели 

хирургического лечения.

3. При сравнении клинико-анатомических и функциональных результатов 

применения композиционных материалов с традиционным способом реконструкции 

задней стенки наружного слухового прохода хондроперихондральным транспантатом 

статистически достоверной разницы не выявлено. Однако способ реконструкции задней 

стенки наружного слухового прохода композиционным материалом «Остеоматрикс- 

аутофибрин» оказался наиболее «универсальным» и является методом выбора при 

размере трепанационного дефекта более 1см .

4. На основании анализа полученных клинико-анатомических результатов 

выявлено, что при дефекте задней стенки наружного слухового прохода площадью до 

1см2 исход реконструктивного вмешательства мало зависит от применяемого 

имплантационного материала. Следовательно, оптимальная тактика хирургического 

лечения подразумевает щадящее отношение к костным структурам наружного и среднего 

уха, в том числе к задней стенке наружного слухового прохода, и формирование 

имплантационного ложа с целью реконструкции задней стенки наружного слухового 

прохода на «естественном» уровне.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Хирургическое лечение при планировании реконструктивной операции 

необходимо проводить заушным доступом, что обеспечит значительный обзор полостей 

среднего уха, позволит изъять имплантационный аутогенный материал при минимальной 

дополнительной травме, а также работать хирургу обеими руками.
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2. Доступ к структурам среднего уха необходимо выбирать в зависимости от 

строения сосцевидного отростка. При склеротическом строении -  трансмеатальный 

доступ, при смешанном строении -  комбинированный транмеатально - 

транскортикальный доступ. Такой подход позволит минимизировать удаление 

кортикальной кости сосцевидного отростка и формировать ложе для имплантата задней 

стенки наружного слухового прохода.

3. При выполнении санирующего этапа операции требуется соблюдать щадящее 

отношение к неизмененным структурам наружного и среднего уха, в том числе к задней 

стенке наружного слухового прохода, формируя ее дефект площадью не более 1см .

4. При реконструкции задней стенки наружного слухового прохода рекомендуем 

учитывать не только свойства применяемого имплантационного материала, но и способы 

его фиксации, укрытия мягкими тканями.

5. После восстановления целостности среднего и наружного уха на заключительном 

этапе санирующего вмешательства необходимо длительное наблюдение пациента, при 

подозрении на рецидив холестеатомы проведение МРТ височной кости в режимах Tl, Т2, 

EPI DWI, DWI non-EPI в обязательном порядке.
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