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Из практики оториноларингологии известно много способов хирургического лечения хро=
нического гнойного среднего отита. Наиболее распространенные из них: радикальная опера=
ция на среднем ухе [17], операции, выполняемые по «открытому способу» – консервативно=
радикальные, модифицированные радикальные, радикальные с тимпанопластикой и др. [3], и
выполняемые по «закрытому способу» – интактная канальная мастоидэктомия [1], раздель=
ная аттикоантротомия с тимпанопластикой [8] и др.

Прообразом радикальных операций послужила простая трепанация сосцевидного отрост=
ка (Kessel, 1885), которую потом дополнили удалением задней стенки слухового прохода и
стенки аттика, в результате чего барабанная и мастоидальная полости объединяются в одну
[14]. Основная цель радикальной операции – ликвидация очага инфекции в среднем ухе с це=
лью предупреждения развития внутричерепных осложнений. В этом плане она не потеряла
свою актуальность и сегодня [7, 10, 22, 29].

При «открытых» способах хирургического лечения хронического гнойного среднего отита
максимально сохраняют неповрежденные участки звукопроводящей системы, иногда «мостик»
или высокую «шпору». Тимпанопластику чаще выполняют вторым этапом [6]. К недостаткам
радикальной и «открытых» операций следует отнести: наличие открытой мастоидальной по=
лости, за которой требуется систематический уход; часто наблюдаемая «болезнь трепанацион=
ной полости», связанная в основном с неполной эпидермизацией [5], сопровождающаяся ото=
реей и рецидивом холестеатомы [27, 30]; повторные функциональные хирургические
вмешательства [16, 19].

Отрицательные свойства больших трепанационных полостей [21, 25] побудили отохирур=
гов к разработке «щадящих» санирующих операций с эндауральным и заушным подходом [13].
При «закрытых» операциях сохраняется задняя стенка слухового прохода, а мастоидальная
полость дренируется через адитус в барабанную полость. Один из вариантов тимпанопласти=
ки выполняется первым или вторым этапом [6].

К недостаткам «закрытых» санирующих операций на ухе относят: невозможный визуаль=
ный контроль за мастоидальной полостью, трудность санации всех клеток сосцевидного отро=
стка, особенно при пневматическом типе строения, высокая частота рецидивов холестеатомы
[4, 11]. Часто развивающий блок адитуса приводит к разобщению мастоидальной и барабан=
ной полости, способствует деструкции и отогенным осложнениям [9, 20, 28].

Продолжающийся воспалительный процесс наблюдается у 15–35% пациентов, перенес=
ших санирующую операцию на ухе [2, 23, 24]. Считается, что реоперация на ухе при хроничес=
ком его воспалении может быть выполнена в крайнем случае, когда все остальные способы
терапевтического воздействия (коррекция иммунитета, местной гемодинамики, микробного
спектра уха) исчерпаны [12, 15, 18, 26].

Вышесказанное определило цель исследования. Проанализировать причины рецидива
эпитимпанита, потребовавшее выполнения санирующей реопераций на ухе и найти новые спо=
собы их хирургического устранения.
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Материалы и методы
На лечении находилось 45 больных в возрасте от 19 до 72 лет (29 мужчин и 16 женщин) с

рецидивом хронического отита после санирующих операций. Хроническое воспаление сред=
него уха у всех пациентов возникло в детстве. Всем больным в силу продолжающего воспали=
тельного процесса или развития осложнений выполнены санирующие реоперации на ухе. Про=
должительность времени от последней санирующей операции до настоящей (реоперации)
колебалось от 4=х месяцев до 34 лет, и в среднем составила – 14,2±7,1 лет. 31 пациент ранее
перенес санирующие операции на среднем ухе по «открытому» типу, 14 – по «закрытому» типу.
Методы исследования включали отомикроскопию, зондирование выступов и карманов после=
операционной полости, определение проходимости слуховой трубы, рентгенографию височ=
ных костей по Шюллеру и Майеру. Одним из видов оценки объективного статуса явилась КТ
или ЯМР рентгенограмма височных костей.

Оценивалась степень эпидермизации послеоперационной полости, наличие продуктивных
элементов, патологическое рубцевание с разобщением послеоперационной полости, формиро=
вание холестеатомы и деструктивных изменений. Чаще всего у больных диагностировались
сочетания патоморфологических изменений, в связи с чем, их суммарное количество превыси=
ло число обследованных больных.

Результаты исследования
При анализе у 31 больного продолжающийся воспалительный процесс был обусловлен

недостаточной хирургической санацией, чаще за счет неполного обнажения клеток сосцевид=
ного отростка, одинаково часто встречающийся в обеих группах пациентов (67,7% и 71,4%). У
обследованных больных несанированные клетки сосцевидного отростка визуализировались
только при современных рентгенологических методиках, на стандартных классических рент=
генограммах височных костей эти клетки в области чешуи и верхушки сосцевидного отростка
маскировались экссудатом. У 14 из этих больных изучены дооперационные рентгенограммы
височных костей, полученные из клинического или личных архивов. Оказалось, что планиро=
вание объема операций соответствовало рентгенологической топике болезни, но отдаленные,
особенно верхушечные клетки не дифференцировались и как следствие в объем операции не
входили. Только с внедрением передовых рентгенологических методик с малым шагом томог=
рамм эти латентные зоны стали доступны для диагностики и поводом для ограниченных рео=
пераций. Ретроспективно установлено, что у 9 больных активные манипуляции в сосцевидном
отростке в свое время были сужены хирургами в силу индивидуальных топографических осо=
бенностей – прилежания сигмовидного синуса и появившегося во время операции венозного
кровотечения, атипичного расположения лицевого нерва, деструктивного дефекта верхней стен=
ки с обнажением твердой мозговой оболочки.

Таблица 1

Патоморфологические изменения полостей среднего уха
у больных с рецидивом эпитимпанита после санирующих операций

Патологическое рубцевание мастоидальной полости констатировано у 6 больных проопе=
рированных «открытыми» способами и у 4 – «закрытыми». Сформировавшаяся келоидная

«Открытый» вариант 

n = 31 (100%) 

«Закрытый» вариант 

n = 14 (100%) 

Патоморфологические 

изменения 

Абс % Абс % 

р 

Неполная эпидермизация 20 64,5 - -  

Сохраненные клетки 21 67,7 10 71,4 >0,05 

Продуктивные элементы 5 16,1 2 14,2 >0,05 

Патологическое рубцевание 6 19,3 4 28,6 >0,05 

Рецидив холестеатомы 3 9,7 9 64,2 <0,05 

Деструктивные изменения 4 12,9 9 64,2 <0,05 
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ткань или избыточное рубцевание отделяли послеоперационную полость сосцевидного отрос=
тка. У данных больных не был изучен общехирургический анамнез, не выявлена и не пролече=
на склонность к развитию избыточных рубцов.

У 7 больных выявлено разрастание в трепанационных полостях избыточной грануляцион=
ной ткани. Такие изменения были или у больных с большими трепанационными полостями и
с недостаточным покрытием костных стенок кожными лоскутами при традиционных видах
пластики слухового прохода (5 человек оперированы по «открытым» методикам), или у паци=
ентов, оперированных по «закрытым» методикам (2 человека) с сопутствующими декомпен=
сированными соматическими состояниями (сахарный диабет, туберкулез), понижающими ре=
паративные процессы.

Неполная эпидермизация трепанационных полостей выявлена у 20 человек, оперирован=
ных ранее по «открытым» методикам. Почти у всех из них она сочеталась с недовскрытием
воздухоносных клеток сосцевидного отростка, и, как следствие, с продуктивными и деструк=
тивными изменениями. Это побудило к поиску новых хирургических приемов для ускорения
эпидермизации и профилактики «болезни послеоперационной полости». После завершения
санирующего этапа реоперации для увеличения фронта эпидермизации мастоидальной после=
операционной полости из заушной области выкраивали кожный лоскут на питающей ножке
шириной около 1 см, с основанием у нижнего угла раны. Выкроенный лоскут укладывали на
дно мастоидальной полости. Для предотвращения образования свища на лоскуте, выкроенном
из кожи заушной области, делалась насечка. По данной методике было прооперировано 14 боль=
ных из этой группы, и у 13 (92,8%) из них удалось добиться хорошей эпидермизации после=
операционной полости и стойкой ремиссии.

Деструктивные изменения и рецидив холестеатомы достоверно чаще (р<0,05) наблюда=
лись у больных, оперированных «закрытыми» способами. Манифестные изменения и наличие
осложнений у 11 из 14 человек этой группы побудили к выполнению санирующей реоперации
по «открытому» типу. Обнаружение при санирующей реоперации не измененной задней стен=
ки слухового прохода на фоне склеротического типа строения сосцевидного отростка и малых
размеров мастоидальной полости создавало предпосылки для мастоидопластики. В качестве
материала, заполняющего трепанационную костную полость, нами использовался лоскут на
питающей ножке, сформированный из височной мышцы . Лоскут на питающей ножке форми=
ровали из задней 1/3 височной мышцы длиной 5–7 см в зависимости от операционной ситуа=
ции и шириной, соответствующей ширине мастоидальной полости. Лоскут разворачивали,
проводили под поверхностной фасцией и укладывали в мастоидальную полость. Лоскут из
височный мышцы, хорошо кровоснабжаясь, не подвергается резорбции и сохраняет свою фи=
зиологическую активность, начиная сокращаться при жевании, выдавливая раневой экссудат
в слуховую трубу.

Выводы:
Причинами рецидива эпитимпанита после санирующей операции у больных, оперированных

по «открытым» методикам наиболее часто является неполная эпидермизация трепанацион'
ной полости, что побуждает к совершенствованию хирургических приемов для ускорения эпи'
дермизации.

При рецидиве эпитимпанита после «закрытых» санирующих операций при КТ диагностике
чаще выявляются на фоне несанированных клеток сосцевидного отростка рецидив холестеато'
мы и деструктивные изменения. Санирующая реоперация у этой группы больных не исключают
мастоидопластику с использованием в качестве материала, заполняющего трепанационную
полость, лоскута на питающей ножке, сформированного из височной мышцы.
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