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Несмотря на развитие отохирургии и разработки новых методов хирургического лечения хрони-

ческого гнойного отита, необходимость в повторных операциях на среднем ухе возникает в 13–67% 

случаев. Высокий процент неудовлетворительных результатов хирургического лечения ХГСО с холесте-

атомой диктует необходимость дальнейшего совершенствования оперативных приемов и разработки 

алгоритмов хирургической тактики.

В целях определения критериев выбора хирургической тактики лечения хронического гнойного 

эпиантрального отита с холестеатомой были проанализированы интраоперационные находки 89 паци-

ентов с данной патологией. На основании интраоперационных находок в ходе проводимого исследова-

ния был разработан алгоритм хирургического лечения хронического гнойного эпиантрального отита. 

Ключевые слова: хронический гнойный средний отит, консервативно-щадящая радикальная опе-

рация, холестеатома, оссикулопластика.

Библиография: 37 источников.

Despite the development of otosurgery and a number of new methods of surgical treatment of chronic sup-

purative otitis media being proposed, the need for reoperations on the middle ear occurs in 13–67% of cases. 

A high percentage of unsatisfactory results of surgical treatment for otitis media with cholesteatoma dictates 

the need for further improvement of operational techniques, and the necessity for development of algorithms 

of surgical tactic. 

In order to determine the selection criteria for surgical tactics epiantral chronic suppurative otitis media 

with cholesteatoma treatment 89 patients with this pathology were examined. In the course of ongoing 

research, basing on intraoperative findings, an algorithm of surgical treatment of chronic suppurative epiantral 

otitis was developed. 

Key words: chronic suppurative otites media, canal wall dawn mastoidectomy, cholesteatoma, ossiculo-

plasty.
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Первые сведения о хирургическом лечении 

больных хроническими отитами датируются кон-

цом XIX века. В 1890 г. Штаке предложил класси-

ческую радикальную операцию, которую также 

называли «ампутация среднего уха», так как на-

ряду с патологическим субстратом удалялись все 

жизнеспособные структуры среднего уха, что 

приводило к ухудшению слуха вплоть до полной 

глухоты [2].

С развитием микрохирургической техники и 

инструментария в последние десятилетия прошло-

го столетия большое распространение получили 

консервативно-щадящие радикальные операции, 

при выполнении которых во время санирующего 

этапа максимально сохраняются неповрежденные 

структуры среднего уха, в частности слуховые ко-

сточки, что позволяет не только сохранить, но и 

нередко улучшить слуховую функцию по сравне-

нию с дооперационным уровнем [2, 6, 9, 14, 32, 

33]. Консервативно-щадящие радикальные опера-

ции не предусматривают реконструкции повреж-

денных структур среднего уха. 

При ХГСО с холестеатомой в 60% случаев про-

исходит деструкция оссикулярной цепи. Наиболее 

уязвимыми являются наковальня, стремя и нако-

вальне-стременное сочленение, что обусловлено 

недостаточной васкуляризацией данной области 

[21, 26, 37]. Необходимость в реконструкции ос-

сикулярной цепи (восстановление или замена 

фрагментов цепи слуховых косточек) приходится 

на 70–90% случаев тимпанопластики [4, 8, 12, 21, 

37].

Санирующая операция, при выполнении 

которой производится реконструкция звуко-
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проводящего аппарата и формирование нео-

тимпанальной мембраны, получила название 

«модифицированная радикальная операция», 

«радикальная операция с тимпанопластикой» 

или «тимпанопластика по открытому типу» [4, 

10, 12, 24]. 

По данным мировой литературы стойкий са-

нирующий эффект после санирующих операций 

достигается лишь у 65–66% пациентов [1–3, 20, 

30]. Среди причин неудовлетворительных резуль-

татов санирующих операций наиболее частой яв-

ляется резидуальная холестеатома (8–70%) [5, 7, 

15, 20, 22, 25, 30, 31, 35]. 

Ряд авторов такой высокий процент рецидива 

холестеатомы связывают с выполнением «закры-

тых» способов санирующих операций и, как след-

ствие, недостаточной ревизией эпитимпанума, фа-

циального и тимпанального синусов, приводящих 

к неполному удалению очагов воспаления костной 

ткани и островков эпидермиса [4, 11, 15, 25, 28, 31]. 

В современной литературе активно обсужда-

ется вопрос о выборе варианта санирующей опе-

рации для хирургического лечения хронического 

эпиантрального отита. В изученной литературе 

нет единого мнения по поводу данного вопроса. 

По данным многих авторов, «закрытые» сани-

рующие операции позволяют добиться хорошего 

результата слуха, так как архитектоника и соот-

ветственно резонаторные особенности среднего 

уха не нарушаются, кроме того, данный вид вме-

шательств предупреждает развитие ретракцион-

ных карманов, уменьшает степень риска латера-

лизации барабанной перепонки [28, 36]. 

Однако количество осложнений, особенно 

образования резидуальной холестеатомы, при 

«закрытых» операциях значительно выше, что об-

условлено недостаточным обзором отделов бара-

банной полости [23, 27, 34]. 

Выбор санирующей операции зависит от фор-

мы ХГСО, степени распространенности патологи-

ческого процесса и, что немаловажно, от квали-

фикации отохирурга. 

Дискутабельным остается вопрос о целесо-

образности одномоментного проведения саниру-

ющего и реконструктивного этапов хирургиче-

ского лечения у пациентов с холестеатомой. С од-

ной стороны, это позволяет избежать повторных 

вмешательств на среднем ухе, которые могут про-

воцировать развитие фиброзирующих процессов 

в барабанной полости и негативно отражаться на 

состоянии внутреннего уха (усугублять сенсонев-

ральный компонент тугоухости) [16]. С другой 

стороны, проведение реконструктивного этапа 

одномоментно с санирующим может, при опре-

деленных условиях, способствовать образованию 

рецидива холестеатомы [17, 18, 20]. Большинство 

отохирургов, которые придерживаются одно-

этапной тактики, настаивают на необходимости 

выполнения «ревизионной тимпанотомии» через 

6–12 месяцев после оперативного вмешательства 

на среднем ухе для исключения рецидива холе-

стеатомы [13, 19, 24, 29, 30]. 

Высокий процент неудовлетворительных 

результатов хирургического лечения ХГСО с хо-

лестеатомой, отсутствие единого подхода при 

хирургическом лечении хронического гнойного 

эпиантрального отита диктуют необходимость 

дальнейшего совершенствования оперативных 

приемов, разработки алгоритмов хирургической 

тактики. 

Цель исследования. Повышение эффектив-

ности хирургического лечения хронического 

гнойного эпиантрального отита с холестеатомой 

путем разработки алгоритма хирургической так-

тики при проведении модифицированной ради-

кальной операции.

Пациенты и методы. Исследование прово-

дилось на базе Санкт-Петербургского НИИ уха, 

горла, носа и речи в период с 2005 по 2012 г. Под 

нашим наблюдением находились 89 пациентов с 

хроническим гнойным эпиантральным средним 

отитом с холестеатомой в возрасте от 5 до 64 лет. 

Из них 44 пациента женского пола, 45 – мужского. 

Всем пациентам до операции, помимо сбо-

ра жалоб и анамнеза заболевания, проводилось 

полное общеклиническое и оториноларингологи-

ческое обследование, которое включало отоско-

пию, отомикроскопию под хирургическим  ми-

кроскопом с 12- и 16-кратным увеличением. При 

отомикроскопии обращали внимание на наличие 

холестеатомы, дефектов барабанной перепонки, 

пролапса, ретракционных карманов, деструкции 

латеральной стенки аттика. 

Аудиологическое обследование включало 

проведение тональной пороговой аудиометрии, 

аудиометрии в расширенном диапазоне частот.

Средние показатели тональной пороговой 

аудиометрии по воздушной проводимости до опе-

рации составляли 46,9±4,6 дБ, по костной прово-

димости – 14,4±3,6 дБ, а костно-воздушный ин-

тервал был равен 34,02±3,6 дБ. 

При поступлении пациенты преимуществен-

но жаловались на стойкое снижение слуха, кото-

рое наблюдали у 81 пациента (91%). Кроме того, 

78 пациентов (87,6%) предъявляли жалобы на по-

стоянные или периодически возникающие гное-

течения из уха. У 9 пациентов (10,1%) ведущей 

жалобой являлось головокружение, 31 пациент 

(34,8%) жаловался на ушной шум.

Интраоперационные находки. Хирургиче-

ское вмешательство всем пациентам проводили 

в условиях эндотрахеального наркоза заушным 

доступом.

Хирургическая тактика при выполнении мо-

дифицированной радикальной операции зависе-

ла от распространенности холестеатомы, и в за-
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висимости от этого пациенты были разделены на 

три группы.

1-ю группу составили 20 пациентов. 

Критерием включения пациентов в данную груп-

пу являлась ограниченная распространенность 

холестеатомы в аттике, антруме и ячейках со-

сцевидного отростка. Холестеатома через тимпа-

нальные ходы не распространялась в мезотимпа-

нум, была ограничена тимпанальной диафрагмой 

из-за рубцово-спаечного процесса в барабанной 

полости. Хирургическая тактика у пациентов 

данной группы заключалась в следующем: после 

выполнения антроаттикотомии, удаления кост-

ного «мостика», мастоидотомии, санации клеток 

сосцевидного отростка, сглаживания «шпоры» 

выполняли ревизию мезотимпанума. При фор-

мировании шпоры особое внимание обращали 

на заднюю и верхнюю связки наковальни, так 

как их повреждение в последующем может стать 

причиной «прирастания» наковальни к медиаль-

ной стенке барабанной полости и снижения слу-

ха. Проверяли все отделы барабанной полости, 

особое внимание уделяли синусам барабанной 

полости, проверяли проходимость тимпанально-

го устья слуховой трубы. У всех пациентов цепь 

слуховых косточек (ЦСК) была сохранной, ин-

тактной, у 12 пациентов (60%) определялись руб-

цы, спайки, которые удаляли. После этого меато-

тимнальный лоскут укладывали на место, дефект 

барабанной перепонки закрывали фрагментом 

аутофасции височной мышцы. Далее проводили 

пластику наружного слухового прохода для хоро-

шего самоочищения полости. Операцию завер-

шали тампонадой трепанационной полости, за-

ушную рану ушивали послойно. 

Во 2-ю группу был включен 51 пациент, у 

которых рост холестеатомы не ограничивался 

аттиком и антрумом, клетками сосцевидного от-

ростка, а через передний и (или) задний тимпа-

нальные ходы распространялся в мезотимпанум 

(ретротимпанум, гипотимпанум, протимпанум). 

Данной группе пациентов выполняли радикаль-

ную операцию по Штаке, «шпору» формировали 

на уровне канала лицевого нерва. Далее проводи-

ли ревизию отделов барабанной полости. Особое 

внимание при ревизии барабанной полости уде-

ляли тимпанальному и фациальному синусам, 

состоянию тимпанального отверстия слуховой 

трубы, окон лабиринта. Интраоперационные на-

ходки: холестеатома в синусах барабанной по-

лости обнаружили у 30 (58,8%) пациентов, в 31 

(60,8%) случае в гипотимпануме и протимпануме 

определяли островки эпидермиса. Грануляции, 

кисты, полипы были выявлены у 11 (21,6%) па-

циентов. В 12 (23,5%) случаях определяли очаги 

тимпаносклероза.

Цепь слуховых косточек во всех случаях была 

вовлечена в патологический процесс и не функ-

ционировала. Разрыв наковальне-молоточковой 

связки наблюдали у 14 (27,5%) пациентов, диа-

стаз накавальне-стременного сочленения из-за 

кариозного процесса наковальни – у 20 (39,2%) 

пациентов, у 4 (7,8%) пациентов наковальня сво-

бодно лежала в аттике, у 30 (58,8%) пациентов 

наковальня была окутана патологической тка-

нью (холестеатома, типмпаносклероз, фиброз-

ный процесс) и припаяна к медиальной стен-

ке барабанной полости. У 9 (17,6%) пациентов 

отсутствовали суперструктуры стремени, в 12 

(23,5%) случаях слуховые косточки не определя-

лись. В связи с дисфункцией оссикулярной цепи 

для лучшего обзора синусов барабанной полости 

в процессе операции удаляли головку молоточ-

ка и тело наковальни. После ревизии и удаления 

всех патологических тканей выполняли рекон-

структивную операцию, заключающуюся в фор-

мировании малой барабанной полости на уровне 

канала лицевого нерва. Для углубления барабан-

ной полости укладывали аутохрящевые поло-

ски, взятые из ушной раковины пациента, над 

горизонтальной частью канала лицевого нерва 

над окном преддверия, затем производили осси-

кулопластику частичным или полным протезом 

(в зависимости от сохранности суперструктур 

стремени). В процессе реконструктивного этапа 

30 пациентам были установлены частичные про-

тезы, 21 пациенту – полные оссикулярные про-

тезы. Мирингопластику выполняли аутофасци-

альным лоскутом по комбинированной технике: 

в передних отделах лоскут укладывали под остат-

ки барабанной перепонки, а в задних отделах – на 

сформированную «шпору». 6 пациентам в связи 

с дисфункцией слуховой трубы при наличии 

остатков барабанной перепонки в передних отде-

Т а б л и ц а  1 

Данные отомикроскопического обследования пациентов при поступлении

Находки при отомикроскопии
Абс. 

(N = 89)
%

Субтотальный дефект барабанной перепонки 40 44,9

Дефект в расслабленной части барабанной перепонки 45 50,5

Холестеатома в эпитимпануме 37 41,6

Холестеатома в мезотимпануме 21 23,6

Деструкция латеральной стенки аттика и задней стенки НСП 32 35,9

Пролапс натянутой части барабанной перепонки, ретракционные карманы 35 39,3
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лах кпереди от рукоятки молоточка устанавлива-

ли тимпановентиляционную трубку. Далее про-

водили пластику наружного слухового прохода, 

тампонаду полости йодоформно-масляными там-

понами, заушную рану ушивали послойно.

 3-ю группу составили 18 пациентов, у которых 

рост холестеатомы носил злокачественный харак-

тер. В связи с распространенным ростом холестеа-

томы в перифациальные, перилабиринтные клет-

ки, протимпанум, слуховую трубу совмещение 

санирующего и реконструктивного этапов счита-

лось нецелесообразным. Также в эту группу вклю-

чили пациентов с хронической сенсоневральной 

тугоухостью IV степени на стороне оперированно-

го уха (7 пациентов). В данной группе пациентам 

выполняли классическую радикальную операцию  

и для предупреждения дальнейшего развития му-

козита слуховую трубу отграничивали от трепа-

национной полости аутофасциальным лоскутом. 

Операцию завершали меатопластикой, тампона-

дой полости, ушиванием раны. 

Результаты. Срок наблюдения пациентов со-

ставил от 1 года до 2 лет. 

Для оценки клинико-морфологических ре-

зультатов проводили отомикроскопию под хирур-

гическим  микроскопом с 12- и 24-кратным уве-

личением через 10–14 дней после оперативного 

вмешательства и через 1 год. Результаты опера-

ции оценивали как удовлетворительные при на-

личии хорошо сформированной подвижной неот-

импанальной мембраны и сухой трепанационной 

полости. 

Клинико-морфологические результаты в от-

даленном периоде показали, что стойкого сани-

рующего результата добились у 18 пациентов 

(90%) 1-й группы – трепанационная полость 

была полностью эпидермизирована, неотимпа-

нальная мембрана – без дефектов, подвижная. 

У 2 пациентов данной группы был рецидив ХГСО, 

и основной причиной этого являлась резидуаль-

ная холестеатома. 

В отдаленных сроках у всех пациентов 2-й 

группы наблюдался стойкий санирующий резуль-

тат. Трепанационная полость была полностью 

эпидермизирована, неотимпанальная мембрана 

была хорошо подвижной, без дефектов. Рецидива 

болезни (хронического гнойного среднего 

отита), экструзии протеза не наблюдали.

Трем пациентам 3-й группы после пол-

ной эпидермизации трепанационной поло-

Т а б л и ц а  2

Средние значения показателей воздушной проводимости, костного звукопроведения и КВИ в различные 
периоды, дБ (M±m). ДИ 95%

Показатель слуховой функции

1-я группа,

n = 20

2-я группа,

n = 51

До

операции

После 

операции 

10–14 дней

После 

операции 

через 1 год

До операции

После 

операции 

10–14 дней

После 

операции 

через 1 год

Воздушная проводимость 26±3 24±3 20±2 52±2 41±2 33±2

Костная проводимость 7±2 8±2 8±2 15±2 14±1 15±2

КВИ 21±2 17±2 10±1 39±2 27±1 18±1

Т а б л и ц а  3

Динамика показателей слуховой функции у пациентов в различные сроки после операции, дБ 

Показатель слуховой функции
Δ1,

ДИ 95%

Δ2,

ДИ 95%

Δ3,

ДИ 95%

Группа 1 (N = 20)

Воздушная проводимость –2,3 ±8,59 –6,88±3,44 –9,18±6,65 *

Костная проводимость 1,29±3,13 –0,17±0,83 1,12±3,19

КВИ –3,58±6,35 –6,71±4,05 –10,19±5,14*

Группа 2 (N = 51)

Воздушная проводимость –11,05±4,4 –7,67±2,46* –18,72±3,21*

Костная проводимость –1,53±3,08 1,65±1,26 0,11±2,95

КВИ –11,91±4,71 –9,16±2,63* –21,07±4,29*

* p< 0,05 

Примечание. Отрицательные значения показывают уменьшения значения параметров в течение периода измерений.  

Δ1 – разница в значениях воздушной проводимости, костной проводимости и костно-воздушного интервала при сравнении 

данных параметров после операции на 10–14 сутки и до операции; Δ2 – разница в значениях воздушной проводимости, кост-

ной проводимости и костно-воздушного интервала при сравнении после операции через 1 год и на 10–14-е сутки; Δ3 – разница 

в значениях при сравнении через 1 год после операции и до операции.
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Алгоритм хирургического лечения хронического гнойного эпиантрального отита с холестеатомой

сти, через 3–6 месяцев, была произведена кох-

леарная имплантация в связи с двусторонней 

хронической сенсоневральной тугоухостью IV сте-

пени. 

Для оценки функциональных результатов 

операции был проведен анализ данных тональ-

ных пороговых аудиограмм пациентов до опера-

ции, через 10–14 дней (при выписке пациентов), 

а также спустя год после проведения оперативно-

го вмешательства. Для изучения динамики слухо-

вой функции у пациентов в отдаленные сроки по-

сле операции были изучены пороги воздушного 

звукопроведения и значения костно-воздушного 

интервала (КВИ) в зоне речевых частот, пороги 

костного звукопроведения в зоне высоких частот. 

Полученные средние значения представлены 

в табл. 2. 

Для изучения динамики слуховой функции 

в различные сроки послеоперационного периода 

были рассчитаны разницы в значениях воздуш-



34

Российская оториноларингология № 4 (65) 2013

ной проводимости, костного звукопроведения и 

костно-воздушного интервала (табл. 3). 

При использовании t-критерия Стьюдента 

для связанных выборок была обнаружена ста-

тистически значимая положительная динамика 

показателей воздушной проводимости у паци-

ентов 1-й группы при сравнении значений до 

операции с параметрами после операции через 

1 год и составила –9,18±6,65 дБ. Динамика по-

казателей костно-воздушного интервала также 

статистически значимо снизились при сравне-

нии значений до операции с параметрами после 

операции через 1 год с разницей –10,19±5,14. Во 

2-й группе статистически значимая динамика 

выявлена при сравнении значений воздушной 

проводимости после операции через 1 год и до 

операции (–18,72±3,21), а также в разные сроки 

после операции (–7,67±2,46). Такая же динамика 

наблюдалась при сравнении параметров костно-

воздушного интервала: статистически значимо 

сократились как при сравнении значений после 

операции через 1 год и до операции, так и в раз-

личные сроки послеоперационного периода. 

Статистическая обработка полученных дан-

ных была выполнена с использованием статисти-

ческого пакета MSExcel.

Заключение. Объем выполняемого хирурги-

ческого вмешательства у пациентов с хрониче-

ским гнойным эпиантральным отитом с холесте-

атомой зависит от интраоперационных находок 

и распространенности патологического процесса 

(холестеатомы). 

При ограниченном холестеатомном процессе 

(отсутствии холестеатомы в мезотимпануме) по-

сле проведения санирующего этапа и ревизии ба-

рабанной полости рекомендуется сохранять слу-

ховые косточки или выполнить тимпанопластику 

по первому типу. 

При распространении холестеатомы в ме-

зотимпанум, что, как правило, сопровождается 

поражением оссикулярной цепи, хирургическая 

тактика заключается в выполнении открытой 

тимпанопластики с оссикулопластикой частич-

ным или полным титановым протезом (в зависи-

мости от сохранности суперструктур стремени). 

При распространенном холестеатомном про-

цессе нецелесообразно совмещение санирующего и 

реконструктивного этапов. После выполнения сани-

рующего этапа необходимо проводить отграничение 

тимпанального устья слуховой трубы от трепанаци-

онной полости, а реконструктивную слухоулучша-

ющую операцию проводить через 3–6 месяцев.
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