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Воспалительные заболевания среднего уха являются одним из наиболее частых патоло=
гических состояний детского возраста [14]. В возрасте до одного года каждый второй ребе=
нок заболевает острым средним отитом, а в возрасте до трех лет 90 % детей однажды перенес=
ли воспаление среднего уха, у 20 % из них наблюдаются многократные рецидивы
воспалительного процесса [4]. Клиническое течение острых средних отитов представляет
серьезную угрозу здоровью ребенка, а еще в большей мере отягощает другие заболевания
или способствует их возникновению [14]. Среди тяжелых форм патологии детского возрас=
та воспалительные заболевания среднего уха играют не последнюю роль. Отит может проте=
кать довольно бурно, рецидивировать, часто переходит в хроническую форму [4]. Подавля=
ющее большинство хронических воспалительных заболеваний среднего уха взрослых берут
свое начало в детском возрасте. Заболеваемость хроническим средним отитом у детей при=
водит к росту частоты встречаемости тугоухости у взрослых [13]. Поэтому так важно знать
механизмы возникновения хронического среднего отита в зависимости от анатомо=физио=
логических особенностей среднего уха в возрастном аспекте.

Орган слуха, в частности среднее ухо, не заканчивает своего развития с рождением ре=
бенка. Особенности влияния различных факторов (гестационный период, течение беремен=
ности и родов) в период формирования системы среднего уха имеют особое значение для
последующего возникновения и течения заболеваний органа слуха [3, 14]. В лечении воспа=
лительных заболеваний среднего уха, прежде всего, должен соблюдаться возрастной прин=
цип [4]. Знания анатомо=физиологических особенностей структур среднего уха от периода
новорожденности до подросткового периода, объясняют существенные отличия клиничес=
кого течения, диагностики и лечения хронического воспаления среднего уха в детском воз=
расте [7].

В соответствии с классификацией ВОЗ (1965) выделяют следующие возрастные перио=
ды онтогенеза человека:
1. Период новорожденности – с рождения до 28 суток:
– ранний неонатальный период – от момента перевязки пуповины до 7 суток;
– поздний неонатальный период – с 8 до 28 суток.
2. Период грудного возраста – с 29 дня – до 1 года.
3. Раннее детство (преддошкольный период) – от 1 года до 3 лет.
4. Первое детство (дошкольный период) – 3–6 лет.
5. Второе детство (младший школьный период) – 7–11 лет.
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6. Подростковый период (старший школьный период) – с 12 до 17–18 лет [22, 23, 32].
С клинической точки зрения наиболее значимыми являются период грудного возраста

и раннего детства, когда происходит рост, формирование и функционирование структур
среднего уха. Различают два периода роста височной кости: первый ,продолжающийся от
рождения до двухлетнего возраста, характеризуется: интенсивным ростом и окостенением
швов височной кости и костного отдела слуховой трубы по эндесмальному типу и второй,
продолжающийся до зрелого возраста характеризуется продолжающимся ростом и диффе=
ренцировкой [6]. Углубление и увеличение сигмовидной борозды происходит в возрасте до
3 лет и заканчивает формирование к 7 годам [6].

Барабанная полость и антрум новорожденного полностью заполнены рыхлой эмбрио=
нальной тканью. Резорбция эмбриональной миксоидной ткани барабанной полости и со=
сцевидного отростка начинается в грудном возрасте. При влиянии антенатальных и перина=
тальных факторов (осложнения беременности, диатезы, гипотрофии, врожденная патология
и др.) в костных структурах могут оставаться дигисценции, а процесс резорбции замедляет=
ся в области аттика и ретротимпанальных отделов, что приводит в дальнейшем к формиро=
ванию тяжей и перемычек, препятствующих оттоку гноя при воспалении среднего уха, кро=
ме того, миксоидная ткань является хорошей питательной средой для микрофлоры [3, 4, 6,
11, 12, 14, 21, 34].

Оссификация слуховых косточек происходит по эндохондральному типу окостенения
и полностью заканчивается в возрасте 2–3 лет [4], причем не происходит изменения формы
и размеров системы косточек, что чрезвычайно важно для проведения слухоулучшающих
операций у детей [12].

Барабанная перепонка относительно толще, за счет фиброзного слоя и особенностей
эмбриональной слизистой оболочки среднего уха, отличающейся хорошей васкуляризаци=
ей. В связи с этим даже при накоплении воспалительного экссудата в барабанной полости
отсутствует выпячивание перепонки, редко происходит перфорация барабанной перепон=
ки или при её дефекте быстрое самопроизвольное закрытие, что и обеспечивает в данном
возрасте рецидивирующую форму среднего отита, характеризующуюся повторными воспа=
лениями среднего уха с отореей, после полного выздоровления [3, 4, 14]. Барабанная пере=
понка по отношению к оси наружного слухового прохода у новорожденных находится под
углом 20–30°, опознавательные контуры неразличимы, при воспалении цвет перепонки
иногда не изменяется, что снижает диагностическую ценность отоскопии [7, 11, 29].

У новорожденного в сосцевидном отростке имеется лишь одна воздухоносная полость
– антрум, который лежит поверхностно, имеет широкий вход, с этим связано частое одно=
временное поражение воспалительным процессом слизистой оболочки среднего уха и пе=
щеры [4]. При влиянии неблагоприятных перинатальных факторов формирование сосце=
видного отростка в период от 1 года до 3 лет характеризуется развитием
малопневматизированных и склеротических типов сосцевидного отростка, имеющих не=
полноценную слизистую оболочку ячеек. В детском возрасте характер пневматизации и стро=
ения сосцевидного отростка зависит от перенесенных отитов в период резорбции миксоид=
ной ткани, а степень дифференциации отростка определяет течение воспалительного
процесса в среднем ухе [6, 14].

Слуховая труба прямая, широкая, короткая, направлена горизонтально, глоточное устье
находится на уровне твердого неба, барабанное устье слуховой трубы проецируется в верх=
нем сегменте барабанной полости, что облегчает тубарный путь инфицирования, способ=
ствуя частым рецидивам воспаления полостей среднего уха [4, 9,10, 14].

Как правило, дети не жалуются на тугоухость, следовательно, необходима активная сво=
евременная аудиологическая диагностика. Выбор методики исследования слуха определя=
ется возрастом, речевым и психоэмоциональным развитием ребенка, применяется поведен=
ческая аудиометрия, игровая аудиометрия, но предпочтение объективным методам
исследования, при этом учитывается, что слуховые пороги по воздушному звукопроведе=
нию превышают соответствующие пороги взрослых на 16–20 дБ [1, 3, 114].
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Анатомо=физиологические особенности в период детства и подростковый период ха=
рактеризуются продолжающимся ростом и дифференцировкой структур среднего уха: пнев=
матизация и дифференциация ячеистой структуры сосцевидного отростка, продолжающая=
ся до 13–16 лет, представлена спонгиозной костью, которая при хроническом воспалении
формирует склеротический тип сосцевидного отростка [6, 7]. Выраженность пневматиза=
ции отростка в значительной мере зависит от общего развития ребенка, от аэрации полостей
среднего уха, перенесенных воспалительных заболеваний [4].

Увеличение длины и окостенение канала лицевого нерва продолжается до 16–20 лет и
зависит от формы сосцевидного отростка и черепа [4, 6, 7, 14].

Формирование слуховой трубы заканчивается к 5–10 годам, кроме того, тубарное устье
окаймлено гипертрофированной лимфоидной тканью трубной и носоглоточной миндалин,
что вызывает нарушение вентиляционной и дренажной функции слуховой трубы, способ=
ствуя у 60 % детей в возрасте до 7 лет формированию экссудативного среднего отита, харак=
теризующегося образованием и длительным сохранением транссудата в барабанной полос=
ти и у 10 % в возрасте до 12–15 лет [4, 9, 10, 14].

К 12–15 годам пороги звукопроведения соответствуют звуковой чувствительности
взрослых, следовательно, применяются стандартные диагностические методики исследова=
ния слуха [1, 15].

Возрастные анатомо=физиологические аспекты обуславливают дополнительные требо=
вания к диагностике и вариантам хирургического вмешательства у детей с хроническим сред=
ним отитом.

Хронический средний отит в большинстве случаев формируется в раннем детском воз=
расте, основные этиопатогенетические механизмы его развития исходят из экссудативно=
гиперпластического отита и латентного гнойного отоантрита, нарушающих процессы ана=
томии и физиологии среднего уха [8]. В детском и подростковом возрасте начало
хронического среднего отита связывают с ОРВИ, реже с детскими инфекциями (скарлати=
на, корь и другие) [5, 26]. Клинические данные свидетельствуют о том, что начало заболева=
ния среди детей преддошкольного и дошкольного возраста преобладает мезотимпанальная
форма хронического среднего отита, характеризующаяся преобладанием рецидивирующе=
го экссудативно=гиперпластического процесса в среднем ухе [8, 13, 26]. При начале заболе=
вания в школьном возрасте чаще встречается эпитимпанальная форма, с тенденцией к про=
грессированию деструктивных изменений в среднем ухе, быстрому росту и
рецидивированию холестеатомы, требующей предварительного санирующего этапа опера=
тивного вмешательства с последующей реконструкцией [2, 8, 13, 15, 28, 30, 33, 34].

Склонность к рецидивирующему течению воспалительных процессов среднего уха, от=
срочка оперативного лечения под предлогом ремиссии воспалительного процесса в ухе до
6–12 месяцев, длительное этапное консервативное лечение, необходимость предваритель=
ных оперативных вмешательств, направленных на восстановление функций носа, околоно=
совых пазух, мягкого неба, санация риногенных очагов инфекции, приводит к определен=
ной сдержанности отохирургов к проведению тимпанопластики у детей [16, 17, 27]. По
данным многих авторов, стойкая ремиссия воспалительного процесса (более 6 месяцев), так
называемое «сухое ухо», оцениваемая по данным отоскопии, не является гарантией благо=
приятного исхода тимпанопластики, но отсрочка оперативного вмешательства является
предпосылкой продолжающегося хронического воспалительного процесса, обусловленно=
го катаральным мукозитом туботимпанальных отделов барабанной полости и деструктив=
но=склеротических изменений ретротимпанальных отделов уха [2, 17, 19].

Более того, отсроченный этап хирургического лечения хронического среднего отита,
подразумевающий реконструкцию, как правило, откладывается на неопределенный срок в
силу неустойчивой реактивности детского организма, аномалий конституции, склонности
к респираторным заболеваниям, в итоге приводит к необходимости санирующей реопера=
ции в расширенном варианте, радикальном удалении структур полостей уха. Поэтому, у де=
тей, при санирующих операциях на среднем ухе, в целях профилактики рецидива, требуется
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завершение операции одномоментной пластикой аутотканями вновь образованных полос=
тей сосцевидного отростка [8].

М. Тос (1972) доказал, на основании оценки результатов мирингопластики, проводимой
в различных возрастных группах, получение наилучших морфо=функциональных результа=
тов реконструктивной хирургии хронического среднего отита возможно только у детей [13].

М. Я. Козлов (1980) указывал, что у детей дошкольного возраста возможно получение
эффективной анатомической и функциональной реабилитации при оперативном вмеша=
тельстве после стихания рецидива воспаления, не осложненного гипертрофическими про=
цессами (грануляции, полипы) [13].

Раннее оперативное лечение в детском возрасте с момента установления и подтвержде=
ния диагноза хронического среднего отита, способствует восстановлению физиологичес=
ких механизмов, лежащих в основе профилактики дальнейшего развития воспалительного
процесса среднего уха и прогрессирования тугоухости. Реконструктивная отохирургия на
ранних сроках, когда изменения в среднем ухе отразились только на состоянии слизистой
оболочки с образованием стойкого дефекта барабанной перепонки, способствует предуп=
реждению деструктивных изменений костных структур, сохранению трансформационной
системы среднего уха, восстановлению анатомической целостности тимпанальной полости
и нормализации функций слуховой трубы, что является профилактикой рецидива хрони=
ческого среднего отита [13, 19, 33, 35].

В детском возрасте хирургические манипуляции сводятся к малоинвазивным методикам
одномоментной органосохраняющей реконструктивно=санирующей отохирургии [8, 18, 33].

Перед хирургическим вмешательством необходимо учитывать не только состояние об=
щей и местной резистентности организма, но и состояние вилочковой железы [4, 25]. Прове=
дение хирургического вмешательства под общей анестезией является обязательным усло=
вием у детей, включая младший школьный возраст, в возрасте 10–14 лет целесообразность
его применения решается индивидуально [4, 13].

У детей младшего возраста слой эпидермиса барабанной перепонки чрезвычайно тон=
кий и при попытке деэпидермизации во время мирингопластики снимается мелкими фраг=
ментами, чешуйками, что исключает возможность укладки трансплантата между слоями [13].
Методика укладки трансплантата под барабанную перепонку нередко приводит к западе=
нию лоскута и требует использования дополнительных приспособлений, наличие которых
в барабанной полости у детей раннего возраста приводит к активации гиперпластических
процессов слизистой оболочки среднего уха, а старшем возрасте к рубцовой облитерации
тимпанальной полости [13, 20]. В детском возрасте применяется укладка трансплантата по=
верх деэпидермизированных сохранившихся отделов барабанной перепонки с выходом на
барабанное кольцо, при локализации перфорации в задних, передних, нижних отделах на=
тянутой части, или с выходом на шрапнеллевую часть, при краевых локализациях, ввиду
более интенсивного кровоснабжения этих зон, что обеспечивает благоприятный процесс
приживления трансплантата [13]. Наиболее приемлемым трансплантатом барабанной пе=
репонки является височная аутофасция при небольших перфорациях, и комбинации ауто=
фасции с хондро=перихондральными трансплантатами при тотальных дефектах [13].

Послеоперационный период у детей протекает с активной местной реакцией (избыточ=
ный рост грануляций, склонность к рубцеванию, рецидивы холестеатомы в короткие сро=
ки), характеризуется трудностью перевязок из=за неадекватного поведения ребенка, свя=
занного со страхом [3, 4, 31].

При лечении детей с хроническим средним отитом, возникают особые этические про=
блемы, связанные с поведением родителей, пребыванием ребенка в отделении без родите=
лей, желанием скрыть болевые и другие ощущения, чтобы избежать осмотра, неприятных и
болезненных процедур, возможности появления негативных реакций на манипуляции и
отказ от них в дальнейшем, страх ожидания боли, все это требует от врача необходимости
войти в доверие к ребенку и родителям [3, 4, 13, 24].
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Таким образом, литературные данные позволяют сделать выводы, что процесс форми=
рования системы среднего уха, продолжающийся до 16 лет, имеет анатомо=физиологичес=
кие отличия от взрослого и характеризуется продолжающимся ростом и дифференциров=
кой структур среднего уха, что определяет особенности клинического течения, диагностики
и лечения хронического среднего отита в детском и подростковом возрасте. Развитие основ=
ных патогенетических звеньев хронического воспалительного процесса среднего уха у раз=
личных возрастных групп имеет анатомо=физиологическое обоснование. Можно предполо=
жить, что раннее начало, неблагоприятное течение (частые рецидивы, быстрый рост
холестеатомы и др. ) хронического среднего отита у детей, связано с анатомическим строе=
нием височной кости и её структур. И наоборот, обнаружение вариантов анатомических
особенностей с учетом общего развития ребенка и анамнеза заболеваемости даёт возмож=
ность выявить предрасположенность к хроническому среднему отиту, прогнозировать кли=
ническое течение и результат хирургического лечения. Учитывая объем вмешательства, ре=
конструктивно=санирующая операция при хроническом среднем отите в детском возрасте
должна расцениваться как щадящая профилактическая мера, решающая вопросы сохране=
ния слуховой функции для развития речи и интеллекта ребенка и как реабилитация органа
слуха у взрослых. Возрастной критерий не является цензом с точки зрения проведения ран=
ней реконструктивно=санирующей хирургии при хроническом среднем отите. На ранних
этапах развития хронического среднего отита, с момента установления и подтверждения
диагноза, хирургические манипуляции сводятся к малоинвазивным методикам одномомен=
тной органосохраняющей реконструктивно=санирующей отохирургии в детском возрасте.
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НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ, БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
РЕАБИЛИТАЦИИ СЛУХОВОЙ СИСТЕМЫ
ПРИ ОСТРОМ ВОСПАЛЕНИИ СРЕДНЕГО УХА
И. В. Енин

Ставропольская государственная медицинская академия
(Зав. каф. ЛОР болезней ФПО – Засл. врач РФ, проф. И. П. Енин)

Среди всего многообразия заболеваний слуховой системы первое место занимает ост=
рое воспаление среднего уха. Именно острый средний отит ( ОСО )является первоначаль=
ным и основным звеном в цепи дальнейшего возникновения и развития патологических
процессов, ведущих к формированию стойкой тугоухости.

 В настоящее время полностью еще не изучены «резервы» слуховой системы человека.
У некоторых людей после перенесенного острого среднего отита слуховая функция восста=
навливается почти полностью, однако, довольно часто острое воспаление среднего уха ос=
тавляет глубокий след в органе слуха в виде формирования спаек, рубцов, дистрофических
изменений в структурах среднего и внутреннего уха, переходит в хроническое воспаление
среднего уха с развитием стойкой тугоухости, или к развитию отогенных внутричерепных
осложнений.

С целью предупреждения развития стойкой тугоухости уже давно ведется изучение за=
кономерностей развития патологических процессов при данном заболевании. Проводятся
опыты на животных, создаются модели ОСО путем введения в барабанную полость инфек=
ционных возбудителей или агрессивных химических веществ. Эти эксперименты внесли
много нового для характеристики патологического процесса в среднем ухе. Однако в по=


