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В данной статье представлен подход авторов к хирургическому лечению пациентов с болез-
нью оперированного уха. Представлена методика пластики задней стенки наружного слухового 
прохода с использованием аллоимпланта «Перфоост». 
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Болезнь оперированного уха [2, 11, 31], или болезнь трепанационной полости [29], являет-
ся одной из важных проблем современной отохирургии. Большое социальное значение этого 
заболевания связано с возникающими при его развитии прогрессирующей тугоухостью, а ино-
гда и глухотой и постоянным гноетечением. Пациенты, страдающие этой патологией, нужда-
ются в периодическом амбулаторном и стационарном лечении. Также это заболевание ведет к 
инвалидизации человека с резким ограничением его профессиональной пригодности. Кроме 
того, социальная адаптация таких пациентов затруднена [7].

Как известно, болезнь оперированного уха возникает после выполнения санирующих опе-
раций по открытому (классическая радикальная, консервативно-радикальная, модифициро-
ванная радикальная, щадящие санирующие операции) или полуоткрытому (полузакрытому) 
типу, когда малая тимпанальная полость отграничивается от послеоперационной и слухового 
прохода [19], вследствие чего образуется трепанационная полость с большой раневой поверх-
ностью. Очень часто эпидермизация таких полостей идет медленно, иногда сопровождается 
усиленной десквамацией тканей, переходящей в заболевание вновь образованного эпидерми-
са [1]. Также постоянно сохраняется угроза инфицирования открытой раневой поверхности в 
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процессе заживления, что приводит к развитию воспалительного процесса и гипергранулиро-
ванию [27].

По наблюдениям некоторых авторов, воспалительные очаги в полостях среднего уха и гное-
течение остаются у 1/3 пациентов [1, 8, 35]. Происходит это вследствие того, что полная эпите-
лизация послеоперационной полости происходит далеко не во всех случаях [3, 5, 29]. По наблю-
дениям зарубежных авторов, образующаяся в результате общеполостной операции полость не 
заживает у 20–60% оперированных больных в течение 2–3, а иногда и 6 месяцев [33, 37].

В свою очередь, очень часто именно неполноценная санация хронического воспалитель-
ного процесса является одной из причин продолжающегося воспаления трепанационных ран 
уха. По мнению D. Plester (1985), причинами неполной эпидермизации послеоперационной 
полости являются недостаточная аэрация, неудовлетворительный обзор стенок полости и не-
достаточный доступ к синодуральному углу, также высокая «шпора» и остающиеся невскры-
тыми ретротимпанальные клетки [38].

Работами М. П. Николаева [13, 18] доказано, что после радикальной операции нарушается 
механизм самоочищения, т. е. способность слущенного эпидермиса смещаться в направлении 
выхода наружу из послеоперационной полости и слухового прохода. 

Тем не менее, несмотря на все вышеперечисленные последствия, общеполостная радикаль-
ная операция до сих пор остается распространенным хирургическим вмешательством, не утра-
тившим своего значения как у нас в стране, так и за рубежом [5, 30, 34]. Кроме того, при распро-
страненном холестеатомном или кариозно-грануляционном процессе, а также осложненном 
течении хронического гнойного среднего отита (паралич лицевого нерва, вестибулярные или 
внутричерепные осложнения) выполнение операции по открытому варианту является наибо-
лее оправданным. 

Учитывая вышесказанное, сохраняется необходимость поиска и разработки новых, а возмож-
но, и усовершенствования старых методов терапевтического и хирургического лечения [2].

Многие специалисты прибегают к симптоматическому консервативному ведению больно-
го, производя механическое удаление патологического содержимого, промывание растворами 
антисептиков, антибиотиков, используют различные физиотерапевтические методы лечения 
(ультрафиолетовое облучение, электромагнитное поле ультравысокой частоты, парафиноте-
рапия заушной области, эндоуральный фонофорез антибиотиков и гормональных препаратов 
и др.), излучение низкоэнергетического гелий-неонового лазера в целях стимуляции местного 
иммунитета, обменных процессов, нормализации трофики тканей [12]. Применялись различ-
ные способы ускорения регенерации тканей, например использование обогащенной тромбоци-
тами плазмы в раннем послеоперационном периоде [27]. Однако, несмотря на все осуществля-
емые мероприятия, около 15–20% больных оказываются неудовлетворенными результатами 
лечения, их жалобы на гноетечение и прогрессирующее снижение слуха сохраняются [1, 30].

Большинство отиатрических школ на современном этапе придерживаются мнения о необ-
ходимости повторного хирургического лечения [3, 14]. Частота повторных операций, по дан-
ным М. Р. Богомильского (1994), составляет 15–22% [4]. Выбор метода хирургического лече-
ния должен быть дифференцированным, с учетом патологических проявлений заболевания.

Таким образом, наличие значительного числа больных, перенесших общеполостную опера-
цию на ухе с развитием в последующем болезни оперированного уха, определяет актуальность 
совершенствования повторных реконструктивных операций на оперированном ухе в целях 
полноценной санации и улучшения слуха. 

Учитывая все вышесказанное, современные тенденции в отохирургии направлены на от-
хождение от радикализма. Развитие в 50-х годах прошлого века операционной оптики, ми-
крохирургического инструментария привело к созданию нового направления в отохирургии, 
а именно функционального направления [19, 20, 21, 23, 32]. Впоследствии главной целью ле-
чения хронических средних отитов являлись не только ликвидация воспалительного процес-
са, но и формирование воздухоносных полостей среднего уха, создание нормальных анатоми-
ческих взаимоотношений наружного и среднего уха с возможностью улучшения слуха, т. е. 
выполнение операции по закрытому типу с сохранением задней стенки наружного слухового 
прохода или ее реконструкцией [15–17, 20, 24, 25, 36, 39, 40]. 
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При выборе пластического материала с учетом иммунной совместимости наилучшим явля-
ются ткани оперируемого больного. Тем не менее применение аутотканей не всегда возможно 
и имеет отрицательные моменты. Часто забор аутотрансплантата связан с дополнительным, и 
травматичным, хирургическим вмешательством. Другим негативным моментом является де-
фицит пластического материала. Именно дефицит аутогенного пластического материала вы-
нуждает хирургов искать и разрабатывать альтернативные методики пластики костных струк-
тур среднего уха [6, 9, 18].

Альтернативой аутологичным тканям служат ткани аллогенного происхождения, име-
ющие хорошие остеоиндуктивные и остеокондуктивные свойства.

На наш взгляд, весьма перспективными для реконструктивной отохирургии пластиче-
ских материалов являются деминерализованные костные имплантаты (ДКИ). Их получают 
путем извлечения из костной ткани минерального компонента с сохранением органического 
матрикса. В тканевом банке ЦИТО им. Н. Н. Приорова разработана технология изготовления 
деминерализованных костных имплантов. Это частично или полностью деминерализованные 
и лиофилизированные перфорированные пластины, приготовленные из длинных трубчатых 
и плоских костей аллогенного происхождения и стерилизованные радиационным способом 
или потоком быстрых электронов дозой поглощения 25 кГр. Такие импланты прошли экспе-
риментальную и клиническую апробацию и с положительными результатами широко приме-
няются в лечебных учреждениях Российской Федерации и странах СНГ в смежных областях 
реконструктивно-пластической хирургии [10, 24, 28], в том числе и в оториноларингологии, 
ринохирургии [32], но никогда не применялись в отохирургии.

Под нашим наблюдением находились 12 пациентов, перенесших санирующую операцию 
по открытому и полуоткрытому типу, от 16 до 65 лет. Из них 7 женщин и 5 мужчин. Все паци-
енты предъявляли жалобы на снижение слуха на оперированное ухо, периодическое или по-
стоянное гноетечение из оперированного уха.

Методика операции. Под ЭТН или после инфильтрационной анестезии 2% р-ром лидока-
ина (20 мл), в позадиушной области, чуть отступя кзади от послеоперационного рубца, про-
изводится разрез, мягкие ткани отсепаровают, поперечным разрезом выполняют доступ к по-
слеоперационной полости. Начинают с санирующего этапа операции. Как правило, выстилка 
мастоидального отдела послеоперационной полости может быть представлена эпидермисом, 
утолщенной фиброзной слизистой оболочкой, воспаленной слизистой оболочкой, грануляци-
ями и т. п. Отсепаровывают выстилку снаружи во внутрь, удаляют патологически изменен-
ную слизистую оболочку, иссекают грануляции, эпидермальный лоскут откидывают кпереди. 
Оценивают обнаженные костные стенки мастоидальной полости. При наличии неровной, ка-
риозно-измененной кости, недовскрытых ретротимпанальных клеток сосцевидного отростка 
агрессивными и алмазными борами производят санацию до гладкой ровной кости. При нали-
чии высокой шпоры – сглаживают ее. 

При ревизии тимпанального отдела послеоперационной полости оценивают состояние 
слизистой оболочки, цепь слуховых косточек, состояние тимпанального устья слуховой тру-
бы. При наличии эпидермиса, рубцов, кариозно-измененных слуховых косточек удаляют все 
патологическое. 

Далее приступают к реконструктивному этапу операции. Из кортикального слоя височной 
кости формируют коллумелу и производят оссикулопластику. Далее выполняют мирингопла-
стику и пластику латеральной стенки аттика аутохрящем с надхрящницей. Для восстановле-
ния задней стенки наружного слухового прохода используют пластину «Перфооста» 2х5 см, 
предварительно поместив ее в раствор антибактериального препарата на 1 ч. Далее вырезают 
пластину, соответствующую размерам дефекта задней стенки наружного слухового прохо-
да, на верхней и нижней стороне которой формируют скальпелем пазы и устанавливают ее, 
полностью закрывая дефект, таким образом, чтобы созданные пазы на боковых поверхностях 
захватывали заранее сформированные костные гребни на остатках верхней и нижней стенок 
наружного слухового прохода, что обеспечивает надежную фиксацию трансплантата (приори-
тетная справка от 20.05.2011 г., заявка № 2011120241). Укрывают эту пластинку эпителиальной 
выстилкой трепанационной полости, а при необходимости – аутофасцией височной мышцы.
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Описанная выше операция выполнена всем 12 пациентам. Хороший морфологический эф-
фект был достигнут в 96% случаев. Хороший функциональный или слухоулучшающий эф-
фект в 90% случаев, в среднем костно-воздушный интервал сократился на 20–25 дБ на основ-
ные речевые частоты (500–2000 Гц). У 8% больных костно-воздушный интервал сократился на 
10–15 дБ, у 2% – без динамики (выраженный сенсоневральный компонент).

Полученные данные свидетельствуют о высокой эффективности пластики задней стенки 
наружного слухового прохода аллоимплантом «Перфоост». Разработанная методика может 
быть методом выбора при выполнении санирующих реопераций с последующей реконструк-
цией у пациентов с болезнью оперированного уха. 
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(Ректор – проф. Б. Т. Даминов)

В комплексную диагностику экссудативного среднего отита у детей были включены эндо-
скопия носа и носоглотки, отоэндоскопия и мультиспиральная компьютерная томография ви-
сочных костей. Результаты обследования 86 больных свидетельствуют о значимости предло-
женной методики.


