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Исследована микрофлора среднего уха у больных эпитимпанитом до и после саниру-
ющей операции и оценена микробиологическая эффективность стандартной и комбиниро-
ванной с использованием имунофана терапии. Установлено, что наиболее распространен-
ными ассоциантами микробного пейзажа полостей среднего уха у больных эпитимпанитом 
являются S. aureus и Pseudomonas aeruginosa, устойчивые к часто применяемым в клиниче-
ской практике антибиотикам. Дополнительное включение имунофана в общепринятую схему 
послеоперационного лечения больных эпитимпанитом способствовало стойкому очищению 
полостей среднего уха от патогенной микрофлоры, сохранению высокой степени микробио-
логической «чистоты» до сроков, необходимых для завершения эпидермизациии. К 3-му ме-
сяцу послеоперационного наблюдения действие имунофана нивелируется, трепанационные 
полости могут заселяться патогенной микрофлорой, возникают рецидивы воспаления.
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We investigated the microflora of the middle ear in patients with epitympanitis before and after sani-

zing operation and estimated microbiological effectiveness of standard and combined with Imunofan 
therapy. Found that the most common association of microbial landscape of middle ear cavities in pa-
tients with epitympanitis are S. aureus and Pseudomonas aeruginosa resistant to commonly used an-
tibiotics in practice. Adding Imunofan in the common scheme of postoperative treatment of patients 
with epitympanitis contributed to the deterioration of the purification of the cavities of the middle ear 
from pathogenic microflora, maintaining a high degree of microbiological «purity» before time needed to 
complete the epidermisation. The 3 month postoperative monitoring showed the falling of the activity of 
Imunofan, trepanation cavity can filled with pathogenic microflora, the inflammation recurs. 
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Известно, что рецидив эпитимпанита после санирующей операции обычно развивается при 
сочетании инфекционного агента и сниженной общей и местной резистентности, являющей-
ся следствием хронического воспаления среднего уха и операционной травмы [6, 7, 9, 10, 14]. 
До настоящего времени основой терапии хронического гнойного среднего отита после про-
ведения санирующей операции является системная и местная антибиотикотерапия [2, 4, 13]. 
В результате такого лечения полости среднего уха освобождаются от патогенной микрофлоры 
[4, 5, 11]. Однако действие антибиотиков непродолжительно, что не исключает обсеменения 
послеоперационных полостей агрессивными патогенами до завершения эпидермизации [1, 3, 
8]. Активизация патогенной микрофлоры на фоне угнетения местного иммунитета ведет к ре-
цидиву хронического гнойного среднего отита и формированию болезней оперированного уха 
[8, 12, 15]. Таким образом, возникает необходимость поиска лекарственных препаратов, про-
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лонгирующих действие традиционной антибактериальной терапии до сроков, необходимых 
для полной эпидермизации послеоперационной полости.

Цель исследования. Изучение микрофлоры среднего уха у больных эпитимпанитом до и 
после санирующей операции и оценка микробиологической эффективности стандартной и 
комбинированной с использованием имунофана терапии.

Пациенты, материалы и методы. Исследована микрофлора полостей среднего уха и опре-
делена ее устойчивость к антибиотикам у 187 больных эпитимпанитом (основная группа) и 
152 больных мезотимпанитом (контрольная группа), госпитализированных в стадии обостре-
ния заболевания. Количественный и качественный состав микробного пейзажа оценивался по 
степени роста колоний, полиморфизму и характеру флоры. В сформированных клинических 
группах учитывали обильный и умеренный рост, преобладание одного или двух возбудителей, 
смешанную микрофлору с явным преимуществом одного микроба. 

При поступлении больного в стационар микробиологическому исследованию подвергал-
ся материал, забираемый из наружного слухового прохода (при небольших перфорациях ба-
рабанной перепонки) или из полостей среднего уха (при субтотальных и тотальных дефек-
тах барабанной перепонки), в том числе из послеоперационных трепанационных полостей. 
Материал доставляли в лабораторию в течение получаса после забора, где его сеяли на пита-
тельные среды. Чувствительность выделенной микрофлоры к антибиотикам определяли от-
дельно для каждого микроорганизма по стандартной методике – методом диффузии в агар 
с бумажными дисками. 

В качестве препарата, дополняющего действие антибиотиков, использован имунофан. 
Микробиологическая эффективность иммунокоррекции исследована у 80 больных эпитимпа-
нитом после проведенной санирующей операции на ухе. Больные распределены в две группы 
по 40 человек в зависимости от применяемой схемы лечения:

– 1-я группа – больные, получившие стандартную терапию (антибиотики, гипосенсибили-
зирующие препараты, симптоматическая и местная терапия);

– 2-я группа – больные, получившие стандартную терапию в сочетании с имунофаном, ко-
торый вводили через день по 1 мл внутримышечно. 

Контроль микробиоценоза полостей среднего уха проводился перед выпиской, через 3 не-
дели после выписки, через 1,5 и 3 месяца после выписки.

Результаты исследования. У больных хроническим эпитимпанитом обильный рост микро-
флоры на питательных средах наблюдался в 62,5% пробы, умеренный – в 20,8%, отсутствие ро-
ста – в 16,5%. При обильном обсеменении подавляющий рост одного микроба имелся в 25,1%, 
при умеренном – в 4,8%, двух и более микробов – в 18,2 и 9,6% соответственно, симбиоз с пре-
обладанием одного вида – в 19,2 и 6,4% (табл. 1). У больных эпитимпанитом достоверно чаще, 
чем у больных мезотимпанитом обильный рост микрофлоры сопровождался полиморфизмом 
(р < 0,05). 

Видовая идентификация показала подавляющее преимущество в посевах у больных эпи-
тимпанитом патогенных стрептококков и стафилококков, синегнойной палочки над другими 
микроорганизмами. Чаще других высевались синегнойная палочка (28,3%), золотистый ста-
филококк (27,8%), Str. pneumonia (14,9%), Str. haemoliticus (13,7%), E. coli (12,3%), реже плес-
невые грибы и дрожжи (10,6%), H. influenzae (9,1%), дифтероиды (8,1%), энтерококки (7,5%), 
S. epidermidis (5,8%), Str. viridans (4,8%), S. saprophiticus (3,2%), Str. sangius (2,6%), Str. mitis и Str. 
salivarius (по 1,1%). В 31 (16,5%) наблюдении роста микрофлоры не получено (табл. 2). 

У больных мезотимпанитом достоверно реже (р < 0,05), чем у больных эпитимпанитом 
высевались «агрессивные» возбудители: Pseudomonas auriginosa (10,5%), Str. pneumonia (7,9%), 
Str. haemoliticus (6,6%), E. coli (5,9%). В то же время доля присутствия в микробиоценозе не-
которых сапрофитирующих микроорганизмов была достоверно выше (р < 0,05): эпидермаль-
ный стафилококк определен у 13,8% пациентов этой группы, ниссерии и Str. sangius – у 9,2%, 
Str. mitis – у 5,3% (табл. 2).

Суммирование малопатогенных и высоковирулентных штаммов показало их соотношение 
у больных эпитимпанитом 1 : 3, у больных мезотимпанитом – 1 : 1,2. В отдельных запущенных, 
длительно протекающих случаях эпитимпанита, с тяжелыми внутричерепными и септически-
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ми осложнениями обнаружено значительное преобладание в посевах золотистого стафилокок-
ка и микрофлоры кишечной группы. В случаях с манифестными клиническими признаками 
гнойно-деструктивного воспаления в височной кости в мазках превалировали золотистый ста-
филококк и синегнойная палочка и характерен был рост одного микроба.

Определена чувствительность выделенной микрофлоры к 17 антибиотикам. Более 2/3 вы-
сеянных штаммов были чувствительны к меропенему (89,1%), ванкомицину (85,4%), гента-

Таблица 1 
Степень микробной обсемененности у больных хроническим гнойным средним отитом

Степень микробной обсеменности

Мезотимпанит
(n = 152)

Эпитимпанит (n = 187)
Критерий

Стьюдента tЧисло 
больных

%
Число 

больных
%

Все наблюдения 152 100 187 100

Обильный рост:

все наблюдения 96 63,1 117 62,57 0,10

одного микроба 44 28,9 47 25,13 0,78

с преобладанием одного 38 25 36 19,25 1,27

2-х микробов 14 9,2 34 18,18 2,45*

Умеренный рост:

все наблюдения 44 28,9 39 20,86 1,70

одного микроба 9 5,92 9 4,81 0,45

с преобладанием одного 13 8,55 12 6,42 0,74

2-х микробов 22 14,47 18 9,63 1,35

Нет роста микрофлоры 12 7,89 31 16,58 2,49*

Таблица 2
Видовой состав микрофлоры у больных хроническим гнойным средним отитом

Микрофлора

Мезотимпанит
(n = 152)

Эпитимпанит (n = 187)
Критерий

Стьюдента tЧисло 
больных

%
Число 

больных
%

Дифтероиды 13 8,55 15 8,02 0,18

Ниссерии 14 9,21 2 1,07 3,30*

Грибы 6 3,95 19 10,16 2,29*

Str. viridans 10 6,58 9 4,81 0,69

Str. haemoliticus 10 6,58 25 13,37 2,12*

Klebsiella 9 5,92 20 10,70 1,61

S. aureus 42 27,6 52 27,81 0,04

Str. pneumonia 12 7,89 28 14,97 2,08*

H. influensia 9 5,92 17 9,09 1,12

S. epidermidis 21 13,82 11 5,88 2,42*

Энтерокки 13 8,55 14 7,49 0,36

E.coli 9 5,92 23 12,30 2,08*

S.saprophiticus 6 3,95 6 3,21 0,36

Pseudomonas auriginosa 16 10,5 53 28,34 4,32*

Str. sangius 14 9,21 5 2,67 2,49*

Str. mitis 8 5,26 2 1,07 2,14*

Str. salivarius 6 3,95 2 1,07 1,65

* Достоверные различия при р < 0,05.
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мицину (68,7%), канамицину (66,2%). Большая устойчивость наблюдалась к рокстиромицину 
(64,3%), амикацину (62,7%), офлоксацину (59%), цефтизидиму (57,8%), цефотаксиму (54,3%), 
ципрофлоксацину (82,6%), цефалексину (51,1%), линкомицину (48,3%) и цефазолину (45,6%). 
Резистентность флоры имелась к ампициллину (40,5%), эритромицину (35,4%), тетрациклину 
(28,4%) и доксициклину (19,7%).

Антибиотикограммы доминирующей в мазках микрофлоры показали следующее: высокая 
чувствительность золотистого стафилококка отмечена к меропенему, ванкомицину и антибио-
тикам цефалоспоринового ряда, низкая – к пенициллинам, тетрациклину и аминогликози-
дам. Препаратами, подавляющими рост синегнойной палочки, оказались: меропенем (84,2%), 
ванкомицин (72,5%), гентамицин (52,6%), канамицин (51,3%), амикацин (50,9%); в меньшей 
степени – офлоксацин (45,3%) и ципрофлоксацин (42,3%). У более чем 70% обследованных 
Pseudomonas auriginosa была устойчива к пенициллинам, тетрациклинам, линкомицину и це-
фазолину. Обращает на себя внимание низкая чувствительность и других высеваемых микро-
организмов к наиболее часто применяемым в клинической практике антибиотикам – пени-
циллину, ампициллину, цефазолину. 

Таким образом, наиболее распространенными ассоциантами микробного пейзажа полостей 
среднего уха у больных эпитимпанитом являются S. aureus и Pseudomonas auriginosa, которые 
считаются «классическими возбудителями» данного заболевания. Как и большинством отори-
ноларингологов, изучающих микрофлору при эпитимпаните, мы отметили высокий процент 
«стерильных» посевов. Причиной отсутствия роста микроорганизмов у больных, нуждающих-
ся в санирующей операции, вероятно, является предшествующее самостоятельное примене-
ние антибактериальных средств или присутствие анаэробной микрофлоры, специального, тех-
нологически сложного выделения которой в данной работе не проводили. Смешанный рост 
из полостей среднего уха чаще всего представлял собой симбиоз золотистого стафилококка 
или синегнойной палочки с менее «агрессивной» микрофлорой. Имелась высокая устойчи-
вость микробных агентов к традиционным, наиболее часто применяемым в клинической прак-
тике антибиотикам – пенициллинам, тетрациклинам, цефалоспоринам ранних поколений. 
Применение в стационарном лечении больных хроническим гнойным средним отитом высо-
коэффективных антибактериальных препаратов с учетом максимальной чувствительности 
микрофлоры ограничивается их высокой стоимостью (меропенем, ванкомицин, цефалоспори-
ны последних поколений) и известной ототоксичностью (аминогликозиды).

При анализе результатов микробиологического обследования после проведенной санирую-
щей операции на ухе выявлено, что у 10 больных (25%), получивших общепринятую противо-
воспалительную терапию, при выписке из стационара сохранялся высев патогенной микро-
флоры из полостей среднего уха. При использовании имунофана у 95% больных при выписке 
из стационара роста микрофлоры не получено, у 2 пациентов сохранился умеренный рост зо-
лотистого стафилококка (табл. 2).

Динамический микробиологический контроль показал снижение доли пациентов без вы-
сева микрофлоры в группе со стандартной терапией: через 3 недели после выписки до 57,5%, 
через 1,5 месяца – до 10%, через 3 месяца до 5%. В то же время применение имунофана по-
зволило сохранить высокий санирующий результат лечения до 1,5 месяца у 40% пациентов 
(р < 0,05) (табл. 3). 

Микробиологический результат общепринятой терапии у большинства пациентов сохра-
нялся в течение 3 недель. К этому сроку после выписки у 7 пациентов обнаружен рост сапро-
фитов, доля пациентов с ростом патогенной микрофлоры не увеличилась. Через 1,5 месяца 
наблюдения возрастает в 2 раза доля пациентов с высевом сапрофитирующих и патогенных 
микроорганизмов – 37,5 и 52,5% соответственно. Через 3 месяца у 42,5% больных высевалась 
сапрофитирующая флора, у 52,5% – патогенная. Это отразилось и на клиническом течении 
заболевания – у четверти наблюдаемых больных (27,5%), получивших традиционную тера-
пию, в течение первого года после операции возникло воспаление трепанационной полости. 
Этиологическим фактором рецидива воспаления у них были патогенные ассоцианты (золоти-
стый стафилококк, синегнойная палочка, Str. pneumonia), которые высевались перед операци-
ей и в ранние сроки после нее. 
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У пациентов, получивших противовоспалительное лечение, усиленное имунофаном, 
микробиологический результат лечения был сохранен до 1,5 месяца после выписки из ста-
ционара: у 40% роста микрофлоры не получено, у 45% больных высевались малопатоген-
ные сапрофиты. Высев более агрессивной микрофлоры получен лишь у 6 (15%) пациентов 
(р < 0,05). К 3-му месяцу наблюдения иммуномодулирующая способность имунофана падает: 
доля пациентов с высевом сапрофитирующей микрофлоры увеличивается до 50%, патоген-
ной – до 42,5%. В то же время у этих больных степень роста на питательных средах в большин-
стве случаев была умеренной или незначительной, а в микробном симбиозе доминировали не-
патогенные или малопатогенные возбудители над патогенными. Клинически это выразилось 
в стойкой ремиссии у большинства пациентов. Рецидив хронического воспаления возник у 4 
(10%) больных.

Выводы
Дополнительное включение имунофана в общепринятую схему послеоперационного ле-

чения больных эпитимпанитом способствовало стойкому очищению полостей среднего уха 
от патогенной микрофлоры, сохранению высокой степени микробиологической «чистоты» 
до сроков, необходимых для завершения эпидермизации. К 3-му месяцу послеоперационно-
го наблюдения действие имунофана нивелируется, трепанационные полости могут заселять-
ся патогенной микрофлорой, возникают рецидивы воспаления. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДИКИ РЕГИСТРАЦИИ СТАПЕДИАЛЬНОГО 
РЕФЛЕКСА У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ
Ю. К. Янов, В. И. Пудов, Д. С. Клячко
OPTIMIZATION OF TECHNIQUE OF REGISTRATION THE STAPEDIUS 
REFLEX IN PATIENTS AFTER COCHLEAR IMPLANTATION
U. K. Yanov, V. I. Pudov, D. S. Klyachko
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ уха горла носа и речи Минздравсоцразвития 
России»
(Директор – засл. врач РФ, член-корр. РАМН, проф. Ю. К. Янов)

Программирование многоканальных кохлеарных имплантатов  требует оценки субъек-
тивных реакций, отражающих серию сложных психофизических ощущений.       У маленьких 
прелингвально оглохших детей трудно выявить соответствующие реакции, необходимые 
для настройки речевого процессора. Особенно сложно установить  уровни максимальной 
комфортной громкости, когда неправильная оценка субъективной реакции пациента при на-
стройке кохлеарного импланта может привести к повышению уровня громкости до болевого 
порога. Регистрация стапедиального рефлекса помогает при настройке речевого процессора. 


