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На основе анализа опыта оперативных вмешательств у 631 пациента с туботимпанальной 
формой хронического отита установлено, что увеличение продолжительности течения хрони-
ческого гнойного среднего отита и длительная ремиссия заболевания могут нести угрозу раз-
вития холестеатомы. Определено, что решающее значение для формирования холестеатомы 
играют локализация перфорации, состояние фиброзного и костного кольца, присутствие ми-
рингосклероза, изменения слизистой оболочки барабанной полости в виде метаплазиии, тим-
паносклероза, фиброзных, рубцовых изменений. Выявленные данные обусловливают необходи-
мость тщательной ревизии тимпанальной полости для предотвращения развития ятрогенной 
холестеатомы. 

Ключевые слова: туботимпанальная форма хронического гнойного среднего отита, холе-
стеатома, барабанная полость.
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On the basis of experience of surgical interventions in 631 patients with tubo-tympanic form of 

chronic otitis media found that increasing the duration of chronic suppurative otitis media and prolonged 
remission of the disease may pose a threat to the development of cholesteatoma. It was determined 
that the critically important for the formation of cholesteatoma is the localization of perforation, status 
of fibrosis and bone rings, the presence of miringosklerosis, changes in the mucous membrane of the 
tympanum as metaplasia, timpanosklerosis, fibrosis, scarring. Identified data necessitate a thorough 
audit of the tympanic cavity to prevent the development of iatrogenic cholesteatoma.

Key words: tubotympanic type of chronic suppurative otitis media, cholesteatoma, tympanic cavity.
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Международная классификация болезней (МКБ-10) Всемирной организации здравоох-
ранения выделяет две формы хронического гнойного среднего отита (ХГСО): эпитимпано-
антральную и туботимпанальную. Туботимпанальная форма (мезотимпанит) считается до-
брокачественной формой ХГСО, поскольку воспалительный процесс поражает в основном  
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слизистую оболочку средних и нижних отделов барабанной полости и тимпанального устья 
слуховой трубы (Safe Chronic Suppurative Otits Media) [1, 3–5, 7]. Аттикоантральная форма 
ХГСО характеризуется преимущественным поражением аттикального и ретротимпанально-
го отделов среднего уха, гнойно-кариозным хроническим воспалением, деструкцией костной 
ткани в результате формирования холестеатомы и высоким риском развития внутричерепных 
осложнений (Unsafe Chronic Suppurative Otits Media) [1, 3, 5]. Но исследования последних 
десятилетий демонстрируют, что холестеатома среднего уха может формироваться при любой 
форме ХГСО и выявляется у 24–63% больных [4, 7]. 

Холестеатома характеризуется интрузией ороговевающего многослойного плоского эпи-
телия в среднее ухо [2, 6, 8, 11, 15–19]. Локализация перфорации барабанной перепонки опре-
деляет направление миграции эпидермиса в тимпанальную полость [9, 10, 12, 14, 19]. При 
мезотимпанальной перфорации эпидермизация первоначально прослеживается в области 
про-монториальной стенки и тимпанальной диафрагмы. Благодаря микротопографическим 
неровностям костного рельефа медиальной стенки, а также в результате формирования много-
численных карманов, обусловленных дегенеративными процессами, чешуйчатый эпидермис 
погружается в микроскопические расщелины, карманы барабанной полости. В этих участках 
могут скапливаться роговые массы, эпителиальный пласт становится более низким, количе-
ство слоев в нем уменьшается, клетки уплощаются, что гистологически соответствует матрик-
су холестеатомы и может оцениваться как ее доклиническая стадия [13, 16, 18]. 

Одной из основных предпосылок формирования истинной холестеатомы является относи-
тельная или абсолютная замкнутость эпидермизированных полостей, что исключает возмож-
ность выведения роговых чешуек многослойного плоского эпителия [8, 11, 18, 19]. Наличие 
центральной перфорации, удаление десквамированного эпидермиса с гноем и слизью в период 
обострения хронического воспаления при мезотимпаните препятствуют возникновению ис-
тинной холестеатомы при данной форме ХГСО. В то же время при длительно текущем про-
цессе дегенерация слизистой оболочки приводит к формированию слабо вентилируемых за-
мкнутых пространств в барабанной полости, что создает условия для образования холестеато-
мы в этих участках [9, 16, 17]. 

Цель исследования. Выявление факторов, способствующих формированию холестеатомы 
при туботимпанальной форме ХГСО.

Пациенты и методы. Ретроспективный анализ историй болезней 631 пациента с хрони-
ческим мезотимпанитом, подвергшихся оперативному лечению за период с 2005 по 2011 г. 
Критериями включения в работу являлись: туботимпанальная форма ХГСО, отсутствие пред-
шествующих оперативных вмешательств на исследуемом ухе.

Определение факторов, способствующих эпидермизации среднего уха, проводилось по 
следующим направлениям: 

– анализ данных анамнеза; 
– исследование состояния натянутой части барабанной перепонки до операции; 
– интраоперационное изучение состояния слизистой оболочки барабанной полости. 
Анализ анамнестических данных включал следующие показатели: длительность заболева-

ния (менее 5 лет, 5–10 лет, более 10 лет), частота обострений (менее 2 раз в год, более 2 раз в 
год), присутствие травматического фактора.

При изучении зависимости развития холестеатомы среднего уха от состояния натянутой ча-
сти барабанной перепонки учитывались: размер перфорации (РТ1 – перфорация в пределах од-
ного квадранта, РТ2 – в пределах двух квадрантов, РТ3 – субтотальная перфорация). Кроме того, 
исследовались: локализация перфорации (кпереди от рукоятки молоточка, кзади от рукоятки 
молоточка, кпереди и кзади от рукоятки молоточка), состояние фиброзного кольца (фиброзное 
кольцо интактно, фиброзное кольцо отсутствует), состояние костного кольца (костное кольцо 
интактно, кариес костного кольца), наличие мирингосклероза, тимпаносклероза.

Интраоперационная оценка состояния слизистой оболочки среднего уха производилась по 
следующим критериям: 

– слизистая оболочка розовая, блестящая; 
– слизистая оболочка матовая (косвенный признак метаплазии);
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– слизистая оболочка утолщена с явлениями фиброза; 
– наличие полипов, грануляций, мукозита, рубцовых изменений.
Статистическая обработка данных включала методы расчета 95% доверительного интер-

вала, парный двухвыборочный t-тест для средних, двухвыборочный t-тест с одинаковыми и 
разными дисперсиями, а также критерий Хи-квадрат Пирсона.

Результаты исследования. Изучение представленных историй бо-лезней выявило наличие 
очагов эпидермизации среднего уха у 292 (43,3%) из общего числа больных. В большинстве 
случаев – 224 (35,5%) – отмечалась эпидермизация средних и нижних отделов барабанной 
полости, у 62 (9,8%) пациентов участки эпидермизации обнаружены в аттике и у 6 (0,95%) – 
в антруме (табл. 1).

Анализ данных анамнеза выявил корреляцию между длительностью течения хронического 
мезотимпанита и количеством случаев эпидермизации слизистой оболочки среднего уха. С по-
мощью критерия Хи-квадрат обнаружены статистически значимые различия долей пациентов 
с эпидермизацией мезогипотимпанума и аттика при увеличении продолжительности заболе-
вания (р < 0,05). При этом число пациентов с эпидермизацией антрума встречалось с одинако-
вой частотой при сроках заболевания от 5 до 10 и более лет (рис.1).

Фактор травмы, способствующий развитию хронического гнойного мезотимпанита, заре-
гистрирован у 46 (7,3%) больных из 631. В ходе исследования статистически значимой зави-

Таблица 1
Число пациентов с эпидермизацией отделов среднего уха

Количество пациентов с эпидермизацией отделов среднего уха (N = 631)

мезогипотимпанума аттика сосцевидного отростка

N n, % N n, % N n, %

224 35,49 62 9,83 6 0,95

Рис. 1. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от сроков заболе-
вания.

Рис. 2. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от фактора травмы.
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симости формирования холестеатомы от травматического агента нами не выявлено: статисти-
чески значимых различий числа пациентов с эпидермизацией отделов среднего уха в данной 
группе не отмечено (р > 0,05) (рис. 2). 

При этом необходимо отметить, что большая часть больных (78,3%) подверглась оператив-
ному лечению в первые пять лет от начала заболевания.

Анализ анамнестических данных обнаружил статистически значимые различия долей па-
циентов с эпидермизацией отделов среднего уха при разной частоте обострения туботимпа-
нальной формы ХГСО (р < 0,05) (рис. 3).

Так, при частоте обострения заболевания менее 2 раз в год эпидермизация мезогипотимпа-
нума зарегистрирована у 50,4% больных группы, аттика – у 14,1%, антрума – у 1,3% . При обо-
стрении хронического мезотимпанита более 2 раз в год эпидермизация отделов среднего уха 
отмечена в 26,4, 7,3 и 0,8% случаев соответственно.

В ходе исследования статистически значимой зависимости долей пациентов с эпидермиза-
цией мезогипотимпанума от размеров перфорации натянутой части барабанной перепонки в 
процессе работы не выявлено (р > 0,05) (рис. 4).

В то же время отмечено, что количество больных с эпидермизацией аттика при перфо-
рации натянутой части барабанной перепонки в пределах одного квадранта (РТ1) составило 
7,6%, в пределах двух квадрантов (РТ2) – 9,2%, а при субтотальной перфорации (РТ3) – 10,6%. 
Наличие очагов эпидермизации в антруме зарегистрировано только у больных с субтотальной 
перфорацией натянутой части барабанной перепонки.

Анализ историй болезней показал, что в группе пациентов с локализацией перфорации на-
тянутой части барабанной перепонки кзади от рукоятки молоточка эпидермизация мезоги-
потимпанума отмечена у 67,5% больных, аттика – у 20%. В группе пациентов с перфорацией 
кпереди от рукоятки молоточка эпидермизация мезогипотимпанума обнаружена в 10,1% слу-
чаев, эпитимпанума – в 4,3%. При распространении перфорации кпереди и кзади от рукоятки 
молоточка у 33,8% больных выявлены очаги эпидермизации в мезогипотимпануме, у 8,9% в 
аттике и у 1,2% в антруме (рис. 5).

Рис. 3. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от частоты обостре-
ний.

Рис. 4. Зависимость эпидермизации среднего уха от размеров перфорации на-
тянутой части барабанной перепонки. 
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С помощью критерия Хи-квадрат Пирсона обнаружена статистически достоверная зависи-
мость количества пациентов с эпидермизацией отделов среднего уха от состояния фиброзного 
и костного кольца (р < 0,05) (рис. 6, 7).

При деструкции фиброзного кольца у 91,7% больных выявлено врастание эпидермиса в 
средний и нижний отделы барабанной полости, у 36,9% – в аттик и у 6% – в антрум. При ка-
риесе костного кольца в 100% случаев отмечено врастание эпидермиса в мезогипотимпанум, в 
58,8% аттик и в 5,9% – в антрум.

Наличие мирингосклероза зафиксировано у 233 (36,9%) больных. У 41,6% пациентов 
данной группы обнаружены очаги эпидермизации в области мезогипотимпанума и 14,6% – в 
аттике (р < 0,05). Присутствие эпидермальных очагов в антруме выявлено у 1,7% больных 
(р > 0,05) (рис. 8).

Рис. 5. Зависимость эпидермизации среднего уха от локализации перфорации 
натянутой части. 

Рис. 6. Зависимость эпидермизации среднего уха от состояния фиброзного 
кольца.

Рис. 7. Зависимость эпидермизации среднего уха от состояния костного кольца.
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Рис. 8. Зависимость эпидермизации среднего уха от наличия мирингоскле-
роза.

Таблица 2
Зависимость эпидермизации среднего уха от состояния слизистой оболочки медиальной стенки барабанной 

полости

Состояние слизистой 
оболочки медиальной стенки 

барабанной полости

Эпидермизация отделов барабанной полости

мезогипотимпанума аттика сосцевидного отростка

N n, % N n, % N n, %

Слизистая оболочка розо-
вая, блестящая
N1 = 394 (62,4%)

84 8,6 20 5,1 2 0,5

Слизистая оболочка ма-
товая
N1 = 104 (16,5 %)

79 76,0 31 29,8 3 2,9

Слизистая оболочка утол-
щена с явлениями фиброза
N1 = 91 (14,4%)

49 53,8 9 10,0 1 1,1

Полипы, грануляции
N1 = 159 (25,2%)

51 32,0 16 10,1 3 1,9

Мукозит
N1 = 47 (7,5%)

0 0 0 0 0 0

Тимпаносклероз
N1 = 129 (20,4%)

70 54,3 25 19,4 1 0,8

Рубцовые изменения
N1 = 269 (42,6%)

162 60,2 41 15,2 5 1,9

Примечание. N – число пациентов с выделенным признаком; N1 – всего пациентов в группе; n  – доля пациентов с выделен-
ным признаком, %. 

Анализ 631 протокола операций представленных историй болезней способствовал опреде-
лению интраоперационных факторов, потенцирующих формирование холестеатомы при тубо-
тимпанальной форме ХГСО (табл. 2).

Проведенное исследование показало, что всем больным в ходе операции проводилась реви-
зия отделов среднего уха. Такая операционная тактика позволила выявить врастание эпидер-
миса в мезогипотимпанум у 8,6% пациентов, в аттик – у 5,1% и в антрум – у 0,5% больных при 
визуально нормальной слизистой оболочке медиальной стенки барабанной полости (рис. 9).

При сравнении с помощью кросстабуляции критерия Хи-квадрат определены статистиче-
ски значимые различия долей пациентов с эпидермизацией среднего и верхнего отделов бара-
банной полости при метаплазии слизистой оболочки (р < 0,05) (рис. 10). Из 104 пациентов с 

%
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метаплазией слизистой оболочки очаги эпидермизации в мезогипотимпануме обнаружены у 
76% , в аттике – 29,8% больных.

Фиброзные изменения слизистой оболочки наблюдались у 91 (14,4%) пациента. У 49 
(53,8%) из них обнаружено врастание эпидермиса в средние отделы барабанной полости 
(р < 0,05%) и у 9 (10%) – в эпитимпанум (р > 0,05) (рис. 11). 

В процессе изучения материала нами не обнаружено больных с эпидермизацией барабан-
ной полости при мукозите. Помимо этого, не выявлено статистически достоверных отличий 
долей пациентов с эпидермизацией отделов среднего уха при наличии полипозно измененной 
слизистой оболочки (р >0,05) (рис. 12).

Наличие очагов тимпаносклероза отмечено у 129 (20,4%) оперируемых больных. С помо-
щью критерия Хи-квадрат обнаружены статистически достоверные различия долей пациентов 

Рис. 9. Эпидермизация отделов среднего уха при визуально нормальной слизи-
стой оболочке.

Рис. 10. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от фактора «ме-
таплазия слизистой оболочки». 

Рис. 11. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от фактора «тим-
панофиброз».

%

%

%
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с эпидермизацией среднего и верхнего отделов барабанной полости при присутствии данного 
фактора (рис. 13): в 54,3% случаев выявлено врастание эпидермиса в мезогипотимпанум и в 
19,4% – в аттик.

У 60,2% из 269 больных с рубцовыми изменениями слизистой оболочки барабанной по-
лости зафиксировано врастание эпидермиса в мезогипотимпанум (р < 0,05). В то же время 
статистически достоверных различий долей пациентов с эпидермизацией аттика и антрума не 
отмечено (рис. 14). 

Выводы
1. Увеличение продолжительности течения туботимпанальной формы хронического гнойно-

го среднего отита, длительная ремиссия заболевания могут нести угрозу развития холестеа-
томы среднего уха.

Рис. 12. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от фактора «по-
липы, грануляции».

Рис. 13. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от фактора «тим-
паносклероз».

Рис. 14. Зависимость эпидермизации отделов среднего уха от фактора «руб-
цовые изменения слизистой оболочки». 
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2. Решающее значение для формирования холестеатомы при тубо-тимпанальной форме 
ХГСО играет не столько размер перфорации натянутой части барабанной перепонки, сколько 
ее локализация, состояние фиброзного и костного кольца, присутствие мирингосклероза.

3. Дегенеративные изменения слизистой оболочки барабанной полости в виде метаплазиии, 
тимпаносклероза, фиброзных, рубцовых изменений, вероятно, снижают ее защитные свойства 
и могут способствовать врастанию эпидермиса с остатков барабанной перепонки и наружного 
слухового прохода в тимпанальную полость с последующим формированием холестеатомы.

Хирургическое лечение мезотимпанита не должно ограничиваться простым закрытием 
дефекта барабанной перепонки. Необходима тщательная ревизия тимпанальной полости для 
предотвращения развития ятрогенной холестеатомы в послеоперационном периоде. 
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