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Таким образом, максимальный клинический и иммунокорригирующий эффект выявлен
в группе больных, у которых применялся настой зверобоя на фоне постепенного снижения
температуры раствора для промывания (эффект закаливания). Полисахариды, эфирные мас=
ла и флавоноиды зверобоя оказывают противовоспалительное действие и уменьшают отек сли=
зистой оболочки дыхательных путей. Закаливающиее действие низких температур, вероятно,
воздействует, укрепляя неспецифические факторы защиты слизистых оболочек и оказывает
лимфотропное действие на ткань лимфоглоточного кольца.

Выводы: фитотерапия с эффектом закаливания является эффективным методом лече&
ния и может применяться в комплексной терапии хронического тонзиллита.
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Статья посвящена разработке теоретического обоснования лечебной тактики больных хро&
ническим средним отитом (ХСО) с ретракционными карманами барабанной перепонки. Основ&
ное внимание уделяется причинным факторам их возникновения, т. е. блоку, расположенному в
узких местах среднего уха (слуховая труба, тимпанальный перешеек, адитус).
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Etiopathogenetic substantion of the treatment of patients with Retraction pockets of membranae

tympani.
Article is dedicated to the development of theoretical substantion of treatment tacties of patients

with chronic otitis (HVO) Retraction pockets of membranae tympani. Primary attention is devote to the
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causal factors of their appearance, ie the bloc located in the narrow flieds of middle ear (the auditory
tube, tympanic istmus, adidus)
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Под термином хронический средний отит (ХСО) с ретракционным карманом или ателек=
татический средний отит подразумевают воспаление, которое сопровождается уменьшением
объема среднего уха в связи со смещением барабанной перепонки внутрь в направлении про=
монториума и/или эпитимпанума с образованием ретракционных карманов вплоть до полной
эпидермизации барабанной полости [10, 11, 12]. Данное заболевание развивается на фоне от=
рицательного давления, которое создается в том или ином отделе среднего уха на фоне дис=
функции слуховой трубы и/или естественных соустьев тимпанальной диафрагмы и адитуса.
Таким образом, первопричиной ателектатического среднего отита является дисфункция слу=
ховой трубы, а в дальнейшем присоединившийся блок тимпанального перешейка и адитуса
[4, 7, 8, 21]. Однако, следует иметь в виду, что сам термин отит подразумевает наличие воспа=
лительного процесса в полостях среднего уха, которое при данном заболевании, по крайней
мере, на начальных этапах, носит асептический характер на фоне отрицательного давления.

Мы в своем исследовании уделили особое внимание разработке теоретического обоснова=
ния лечебной тактики больных ХСО с ретракционными карманами, уделив основное внима=
ние причинным факторам их возникновения.

Несомненно, пусковым механизмом в этиопатогенезе образования ретракционных карма=
нов барабанной перепонки является дисфункция слуховой трубы, которая, в свою очередь,
инициируется патологическими процессами верхних дыхательных путей (носоглотка, нос,
околоносовые пазухи). Патогенез данного заболевания связан с анатомическим строением сред=
него уха, направлением движения воздуха по его полостям и узким местам. А также образова=
нием функционального или механического, как правило, рубцового «первичного» поствоспа=
лительного блока в этих узких местах, который частично или полностью перекрывает подачу
воздуха в полости, расположенные за ним. Это затем приводит к нарушениям аэродинамики
среднего уха и созданию тотального или локального отрицательного давления в зависимости
от местоположения блока с последующим присоединением «вторичного» асептического вос=
паления в том месте барабанной перепонки, где имеется отрицательное давление.

Схема прохождения воздуха из носоглотки до ретротимпанальных отделов среднего уха
выглядит следующим образом: при открытии глоточного устья слуховой трубы (в частности,
в момент проглатывания слюны) воздух из носоглотки через слуховую трубу поступает в ме=
зогипотимпанум и далее через естественнные соустья тимпанальной диафрагмы в передний и
задний аттик, адитус, антрум и клетки сосцевидного отростка. Условно в данной схеме можно
выделить систему воздухоносных полостей (носоглотка, мезогипотимпанум, аттикоантраль=
ная область и клетки сосцевидного отростка) и воздухопроводных трубок (слуховая труба,
естественнные соустья тимпанальной диафрагмы и адитус). Логично предположить, что вос=
палительный процесс в наибольшей степени вызывает изменения в области слуховой трубы,
тимпанального перешейка и адитуса. При нарушении прохождения воздуха по слуховой трубе
создается отрицательное давление, как в барабанной полости так и ретротимпанальных отде=
лах (которые выполняют роль буфера). Это, в свою очередь, будет приводить к возникнове=
нию воспалительного процесса, а, в дальнейшем, и к втяжению барабанной перепонки, в боль=
шей степени, в области мезогипотимпанума и в меньшей степени в аттикоантральной области.
При нарушении прохождения воздуха через тимпанальный перешеек и адитус и при хорошо
функционирующей слуховой трубе отрицательное давление создается либо в области пере=
днего аттика (блок переднего диафрагмального соустья), либо заднего аттика (блок заднего
соустья) и антрума (блок адитуса), либо при полном блоке естественных соустьев тимпаналь=
ной диафрагмы во всей аттикоантральной области. Таким образом, можно предположить, что
при купировании воспалительного процесса в области слуховой трубы и при сохранении его
в области соустьев тимпанальной диафрагмы и/или адитуса давление в мезогипотимпануме
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будет нормальным (как в слуховом проходе), а в ретротимпанальных отделах давление будет
отрицательным. В итоге это будет вести к образованию ретракции ненатянутой части барабан=
ной перепонки и являться причиной возникновения эпитимпанитов. Следовательно, возник=
новение ретракции и перфораций в натянутой или ненатянутой части барабанной перепонки,
при прочих равных условиях, будет зависеть от патологического процесса, локализованного
в области слуховой трубы и / или тимпанальных соустьев и адитуса.

Из всего вышеизложенного вытекает основополагающий вывод: хирургическое лечение
больных ХСО с ретракционными карманами должно быть направлено не только на устране=
ние последнего, но, в основном, на ликвидацию причин, приводящих к их возникновению, т. е.
блока, расположенного в узких местах среднего уха (слуховая труба, тимпанальный перешеек,
адитус). В большей или меньшей мере понимание данной установки выполняется при дис=
функциях слуховой трубы и практически полностью отсутствует при блоке адитуса.

В доступной литературе представлены немногочисленные, разрозненные сообщения по
вопросу лечебной тактики больных ХСО с ретракционными карманами барабанной перепон=
ки. В основном посвященные разработке хирургических методов лечения пациентов с данной
патологией, направленных на непосредственное устранение карманов барабанной перепонки
(вылущивание эпидермиса и пластика дефектов латеральной стенки аттика), а не на устране=
ние причины заболевания, которое по сути своей является предхолестеатомой [3, 22].

Кроме того, по вопросу лечебной тактики ателектатического среднего отита сложилось
устойчивое мнение о том, что характер лечения зависит от стадии заболевания: на I стадии
лечение ретракционных карманов барабанной перепонки должно быть консервативным и зак=
лючается в тщательной и регулярной очистке слухового прохода, барабанной перепонки и кар=
мана с помощью аспирации и под контролем операционного микроскопа; на II стадии (ретрак=
ционный карман – сформированный и неопределенный) устанавливается транстимпанльная
вентиляционная трубочка (шунт); на III стадии (ретракционный карман нестабильный) – опе=
рация, которая заключается в мирингэктомии, после чего укладывается тимпанальный аллот=
рансплантат или в тимпанопластике с мастоидэктомией, если ретракционный карман распо=
ложен в ненатянутой части барабанной перепонки [15, 16, 19].

Мы, в своей повседневной практике, не являемся сторонниками выжидательной тактики в
лечении ателектатического среднего отита, т. к. считаем любой ретракционный карман пред=
холестеатомой, при наличии которого никогда не происходит его инволюции и самоизлече=
ния. Из данного положения следует, что любой ретракционный карман подлежит хирургичес=
кому лечению [13, 22]. Оно заключается в тимпанотомиии, ревизии барабанной полости,
особенно тимпанального устья слуховой трубы и тимпанального перешейка – при наличии
механического блока которых (рубцы, незрелая фиброзная ткань, грануляции) последний в
обязательном порядке устраняем, затем вылущиваем эпидермальный карман, укрепляем атро=
фичные участки барабанной перепонки аутотканями (предпочтение отдаем аутохрящу ушной
раковины или козелка, иногда комбинируя его с аутофасцией височной мышцы; в редких слу=
чаях используем аутокость слухового прохода – особенно при наличии дефекта латеральной
стенки аттика), операцию заканчиваем разработанной нами методикой дренирования естествен=
ных соустьев тимпанальной диафрагмы и адитуса силиконовой дренажной трубкой, устанав=
ливаемой под меатотимпанальный лоскут, который затем укладывается на свое место [1, 5].

Учитывая достаточное количество рецидивов после проведенных операций по поводу рет=
ракционных карманов барабанной перепонки, а также теоретическое обоснование хирурги=
ческой тактики, изложенной выше, мы в своей работе начиная с 2005 г. при хирургическом
лечении такой категории больных в обязательном порядке проводим ревизию барабанной по=
лости, основное внимание, уделяя тимпанальному устью слуховой трубы, естественным соус=
тьям тимпанальной диафрагмы; при обнаружении блока (как правило, рубцового) – после=
дний устраняем и, в обязательном порядке, дренируем, выводя дренажную трубку под
меатотимпанальным лоскутом в слуховой проход, в некоторых случаях – при выраженном блоке
– дополнительно укладываем силиконовую пленку над лицевым нервом в направлении длин=
ной ножки наковальни [6, 14].
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Трудности в диагностике и лечении этой категории больных общеизвестны. Как правило,
пациенты не предъявляют характерных отологических жалоб на снижение слуха (если в про=
цесс не вовлечена трансформационная система), выделения из ушей (если не присоединилась
вторичная инфекция), субъективный ушной шум и головокружения (если нет патологии внут=
реннего уха) [9]. При тщательном расспросе можно выяснить, что больного беспокоит ощуще=
ние дискомфорта в ухе, иногда незначительное снижение слуха, «заложенность» того или ино=
го уха, из анамнеза – отиты той или иной степени выраженности. Основное значение в
диагностике ретракционных карманов барабанной перепонки принадлежит отоскопии под
микроскопом, причем, необходимо тщательнейшим образом осмотреть все отделы барабанной
перепонки, особенно ненатянутую ее часть [17, 23]. При обнаружении втяжения того или ино=
го участка барабанной перепонки необходимо дифференцировать истинный ретракционный
карман от вросшего эпидермиса с перфорацией, т. к. от этого будет зависеть тактика лечения
и объем хирургического вмешательства. На первый взгляд кажущаяся простой задача, на са=
мом деле является трудноразрешимой, в особенности, если карман расположен в области ат=
тика, а дно его локализуется, либо за костными стенками, либо за шейкой молоточка. В таких
ситуациях в некоторых случаях для дифференциальной диагностики помогает проба Валь=
сальва – при условии, что слуховая труба и тимпанальный перешеек проходимы, а ретракци=
онный карман нестабильный – стенки его выпячиваются в сторону слухового прохода. Если
же этого не происходит, то либо мы имеем дело со стабильным ретракционным карманом, либо
имеет место перфорация, которая необозрима. Компьютерная томография малоинформатив=
на, если только речь не идет о уже сформировавшейся аттикальной холестеатоме. Мы в своей
практике используем довольно простой и достаточно информативный метод диагностики, ко=
торый заключается в следующем: в положении больного лежа на боку здоровым ухом книзу,
под контролем микроскопа в область ретракционного кармана больного уха, которое располо=
жено кверху заливаем жидкость (суспензия гидрокортизона), затем с помощью воронки Зигле
легкими, ненасильственными движениями надавливая на баллон наблюдаем за состоянием этой
жидкости. Если она остается на месте, то речь идет о ретракционном кармане, если же исчеза=
ет, т. е. проникает в барабанную полость, то имеется перфорация.

Таким образом, целью диагностики является не только констатация факта наличия или
отсутствия ретракционного кармана барабанной перепонки, но и локализация, объем, глубина
проникновения и его стабильность, наличие или отсутствие перфорации, а также возможность
предположить наличие блока естественных соустьев тимпанальной диафрагмы и адитуса, что
имеет определяющее значение в выборе тактики и объема хирургического лечения.

Цель исследования – повышение эффективности хирургического лечения больных ХСО
с ретракционными карманами барабанной перепонки.

Пациенты и методы
Под нашим наблюдением находилось 60 больных ХСО с ретракционными карманами

в области аттика. Основную группу составили 40 пациентов, которым в обязательном порядке
проводилась ревизия барабанной полости с устранением механического блока тимпанального
перешейка при его выявлении, что подтверждалось следующим интраоперационным приемом:
физиологический раствор нагнетали в ретротимпанальные отделы среднего уха при помощи
аттиковой иглы, затем производилась быстрая аспирация жидкости из барабанной полости
с помощью отсоса, после чего наблюдали – заполняется вновь барабанная полость физиологи=
ческим раствором или нет. Однако, данный прием позволяет судить об устранении блока зад=
него соустья тимпанальной диафрагмы и адитуса и в меньшей мере – переднего соустья, в свя=
зи с чем мы разработали интраоперационный диагностический прием, позволяющий судить
о его проходимости (подана заявка на изобретение), – дренированием аттика силиконовой труб=
кой по нашей методике или при частичном блоке прокладывали силиконовые пленки в облас=
ти естественных соустьев тимпанальной диафрагмы, заканчивали операцию устранением рет=
ракционного кармана с его пластикой, как и в контрольной группе. Контрольную группу
составили 20 пациентов, которым проводилось общепринятое хирургическое лечение, заклю=
чающееся в тимпанотомии, вылущивании или иссечении ретракционного кармана и пластике
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образовавшегося дефекта, в том числе и костного, аутотканями (во всех случаях аутохрящом
ушной раковины или козелка, иногда в сочетании с аутофасцией височной мышцы, в редких
случаях при больших костных дефектах с использованим костного штифта полученного из
костного отдела слухового прохода – навеса над стременем или шипа Генле), поверх которых
укладывался сохранившийся эпидермис [19]. В результате проведенных диагностических ме=
роприятий (стабильный или нестабильный карман, т. е. проходим тимпанальный перешеек
или нет), мы предположили, что в основной группе пациентов возможно выделение двух под=
групп: с дренированием аттика после устранения полного блока или без дренирования при его
частичном блоке, в том случае, если операционные находки подтвердят эту нашу догадку.
Кроме того, нашла бы оправдание выжидательная тактика, отстаиваемая некоторыми отохи=
рургами, когда речь идет о нестабильном ретракционном кармане барабанной перепонки.

Результаты и их обсуждение
В результате проведенного хирургического лечения в основной группе больных выявлены

следующие операционные находки: у всех 16 (40, 0%) пациентов с нестабильным аттикальным
ретракционным карманом, который был диагностирован на дооперационном уровне, выявлен
неполный рубцовый блок тимпанального перешейка, что позволило нам использовать сили=
коновые пленки в области естественных соустьев тимпанальной диафрагмы с целью предотв=
ращения возможного дальнейшего полного рубцевания; 24 (60, 0%) пациента имели стабиль=
ный карман в области аттика. У 18 (45, 0%) из них отмечен полный блок тимпанального
перешейка, что потребовало его устранение и дренирование силиконовой трубкой под меато=
тимпанальный лоскут и у 6 (15, 0%) – частичный поствоспалительный блок. Однако, при вы=
лущивании самого ретракционного кармана у всех 24 пациентов со стабильным ретракцион=
ным карманом, невзирая на полный или частичный блок, мы отметили очень прочную,
интимную связь между вросшим эпидермисом и подлежащей костью с ее разрушением, что
и ограничивало движения эпидермиса. Таким образом, полученные интраоперационные на=
ходки в полной мере подтвердили наше предположение относительно нестабильных ретрак=
ционных карманов (у всех пациентов выявлен частичный блок тимпанального перешейка)
о возможном динамическом наблюдении и выжидательной операционной тактике за данной
категорией больных; при стабильных же карманах полный блок выявлен нами только у 45, 0%
больных, однако, учитывая «агрессивный» характер вросшего эпидермиса, следует рассматри=
вать эту группу пациентов как начало холестеатомного процесса и, следовательно, все они под=
лежат обязательному хирургическому лечению.

Динамическое наблюдение за пациентами обеих групп на протяжении 3 и более лет дало
возможность определить, что рецидив заболевания в контрольной группе выявлен у 7 (35, 0%)
больных, в основной – у 2 (5, 0%). Следует отметить тот факт, что все 7 пациентов контрольной
группы, которым потребовалась повторная операция имели стабильный ретракционный кар=
ман, который диагностирован на дооперационном этапе, а по ходу повторного хирургического
вмешательства у них выявлен полный блок тимпанального перешейка, который не был устра=
нен во время первого оперативного вмешательства, причем у 4 из них карман локализовался
в том же месте в результате смещения аутохрящевой пластинки, а у 3 – в другом месте ненатя=
нутой части барабанной перепонки и/или латеральной стенки аттика; 2 больных основной груп=
пы, у которых возник рецидив заболевания, относились к категории тех 18 пациентов, у кото=
рых на дооперационном уровне диагностирован стабильный ретракционный карман, а во время
первого оперативного вмешательства обнаружен полный блок тимпанального перешейка,
т. е. рецидив выявлен у 11, 1% больных. Во время повторного хирургического лечения всем
9 больным обеих групп произведено устранение блока тимпанального перешейка с его дрени=
рованием, а также пластика ретракционного кармана.

Таким образом, интраоперационные находки подтвердили наше предположение о ключе=
вом влиянии блока тимпанального перешейка на образование ретракционных карманов бара=
банной перепонки, соответственно, на тактику хирургического лечения.

В послеоперационном периоде проводили мероприятия, направленные на восстановление
утраченных функций слуховой трубы (катетеризация глоточного устья ее с транстубарным
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введением лекарственных препаратов, электростимуляция мышц, открывающих слуховую тру=
бу по Антоняну Р. Г.) и на профилактику рецидива блока тимпанального перешейка и адитуса
(через дренажную трубку производится: введение лекарственных препаратов в ретротимпа=
нум и ретротимпанальные отделы среднего уха, эвакуация раневого содержимого из полостей
среднего уха электроотсосом, подача кислорода). Дренажную трубку извлекали из среднего
уха только после восстановления утраченных функций слуховой трубы (пробы Тойнби и Валь=
сальва) и полной уверенности в нормальном функционировании тимпанального перешейка
и адитуса (путем проведения «аспирационно=нагнетательной» пробы), как правило,
на 3–4 неделе послеоперационного лечения [2].

Такая тактика при лечении ХСО с аттикальными ретракционными карманами барабанной
перепонки позволяет достичь положительных анатомических и функциональных результатов
в основной группе больных в ближайшем и отдаленном периоде и избежать рецидивов заболе=
вания.

Вывод:
1. Лечение хронического среднего отита с ретракционными карманами барабанной перепонки

является хирургическим и включает в себя: устранение причинных факторов заболевания
(блок тимпанального перешейка, блок адитуса, дифункция слуховой трубы) и пластику
ретракционного кармана.
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