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В настоящее время одной из больших групп заболеваний вызывающих нарушение слуха
по кондуктивному типу являются негнойные формы хронических средних отитов. К ним мож=
но отнести сухой перфоративный средний отит, адгезивный неперфоративный отит, тимпа=
носклероз.

Острый гнойный процесс в среднем ухе может привести к расплавлению барабанной пер=
пепонки и образованию стойкой перфорации с незначительными рубцовыми изменениями в
барабанной полости. Такую картину можно наблюдать при сухом перфоративном отите. Лю=
бой воспалительный процесс в среднем ухе может привести к формированию рубцовой ткани,
которая, ограничивая подвижность всей звукопроводящей системы, вызывает различной сте=
пени тугоухость. К причинам, вызывающим рубцовый процесс, можно отнести и нерациональ=
ное лечение острых процессов в среднем ухе [4].

Многообразие изменений звукопроводящего аппарата среднего уха при рубцово=деструк=
тивном процессе побуждает к необходимости индивидуального подхода при выборе хирурги=
ческого вмешательства в каждом конкретном случае. Патологический процесс может захва=
тить только барабанную перепонку или полностью барабанную полость с распространением в
слуховую трубу и ретротимпанальное пространство и поэтому объем оперативного вмешатель=
ства порой определяется во время операции.

С развитием тимпанопластики лечение рубцово=деструктивных форм отита получило но=
вое направление, практически исчезла грань между хирургическим лечением хронических пер=
форативных средних отитов и адгезивных отитов [4, 10].

При оперативном лечении сухих перфоративных средних отитов применяют такие же хи=
рургические подходы, как и при хронических гнойных средних отитах. При этом некоторые
хирурги предпочитают в качестве основного подхода эндауральный [6, 2]. Оcновная цель хи=
рургического вмешательства заключается в восстановлении целостности барабанной перепонки
и оссикулярной системы среднего уха. Объем операции включает тимпанотомию, ревизию
тимпанальной полости, иссечение рубцов и восстановление цепи слуховых косточек при ее
нарушении. Чаще всего при сухих перфоративных отитах можно наблюдать реднихрфоратив=
ныхых форм ального процесса, является тимпаносклероз. лению барабанной перпепонки и
образованию стойкой перфорацидефект барабанной перепонки с сохранением цепи слуховых
косточек. В таких случаях выполняют только мирингопластику. Для пластики дефекта тимпа=
нальной мембраны чаще всего используют фасцию височной мышцы или надхрящницу. В слу=
чаях обширных дефектов барабанной перепонки некоторые авторы рекомендуют укрепление
неотимпанальной мембраны хрящевой полоской [5, 3]. При эндауральном подходе для плас=
тики дефекта барабанной перепонки удобно использовать истонченный хрящ козелка с над=
хрящницей. Забор хряща с козелка проводим через Т=образный разрез. Первый разрез прово=
дим отступя на 2–3 мм от края козелка. После отсепаровки мягких тканей и мобилизации хряща
с надхрящницей с обеих сторон, для облегчения вырезания фрагмента прямоугольной формы,
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проводим перпендикулярно от середины первого разреза второй разрез. После освежения кра=
ев перфорации путем иссечения ее, укладываем трансплантат под остатки барабанной пере=
понки. При наличии тотальной или субтотальной перфорации барабанной перепонки мы ис=
пользуем истонченный хрящ с надхрящницей.

Нарушение целостности оссикулярной системы требует ее восстановления. Принципы
оссикулопластики такие, как и при тимпанопластике. Реконструкцию цепи слуховых косто=
чек выполняют аутотканями, аллотранплантатами или биосовместимыми материалами.

Наличие адгезивного процесса в барабанной полости является частой причиной сниже=
ния слуха. Рубцовый процесс, вызывающий тугоухость, требует ликвидации. Рубцы тимпа=
нальной полости иссекаем. Иссечение рубцов является достаточно не сложной задачей для
отохирурга. Сложность заключается в рецидиве рубцов. Одним из основных условий профи=
лактики рубцового процесса является создание хорошо вентилируемой и достаточного объема
тимпанальной полости, особенно, что касается ее глубины. Мы всегда стараемся создать нео=
тимпанальную полость достаточной глубины и поэтому отказазались от III типа тимпаноплас=
тики по Вульштейну, когда неотипанальная мембрана укладывается на головку стремени. Для ис=
ключения повторного слипания неотимпанальной мембраны с промонториальной стенкой
барабанной полости и реэпитилизации барабанной полости некоторые авторы предлагают введе=
ние в неотимпанальную полость силиконовых пленок, которые удаляют через 5–6 месяцев [6].

Объем оперативного вмешательства при адгезивном отите может ограничиться иссечени=
ем локально распространенных рубцов в области овального окна или объем хирургического
лечения может включать в себя не только удаление рубцовой ткани, но и полную реконструк=
цию звукопроводящего аппарата среднего уха.

При наличии атрофических рубцовых изменений барабанной перепонки больных беспо=
коит снижение слуха, которое может носить преходящий характер. После продувания слухо=
вых труб слух восстанавливается. В данном случае перед хирургом стоит задача укрепления
барабанной перепонки. После выполнения заушного разреза выкраиваем тимпанальный лос=
кут, состоящий из кожи задней стенки наружного слухового прохода и рубцово=измененной
барабанной перепонки. Рубцово=измененную барабанную перепонки, которая часто спаяна с
промонториальной стенкой барабанной полости, необходимо осторожно высвободить. Она, в
конечном итоге, будет являться основой для вновь созданной тимпанальной мембраны. Для
исключения флотирования атрофических участков барабанной перепонки необходимо ее ук=
репление. Атрофические участки барабанной перепонки укрепляем тонким слоем хрящом с
надхрящницей. Укладку трансплантата производим под барабанную перепонку. В случае, ког=
да атрофические участки барабанной перепонки занимают всю натянутую часть и имеется со=
храненная рукоятка молоточка, то мы укладываем трансплантат под рубцово=измененную ба=
рабанную перепонку, но на рукоятку молоточка или его остатки. Такой способ укладки
позволяет прочно фиксировать трансплантат и исключить его западение, а в дальнейшем и
рубцовый процесс в барабанной полости.

Данный способ укрепления атрофических рубцовых изменений барабанной перепонки
позволяет восстановить слух и уменьшить у больного чувство заложенности в ухе.

При сохранности цепи слуховых косточек, иссекая рубцы, производят их мобилизацию.
Учитывая склонность образования повторных рубцов, необходимо создать хорошую воздухо=
носную систему, в которую входит слуховая труба, барабанная полость и ретротимпанальное
пространство. Ревизия тимпанального устья слуховой трубы и аттикоантральной области с
удалением рубцовой ткани является обязательным элементом оперативного вмешательства
при данной патологии среднего уха.

Для оссикулопластики применяют аутоткани, аллотранплантаты или биосовместимые
материалы. В качестве протезов из аутоткани используют хрящ ушной раковины, кортикаль=
ную кость, слуховые косточки. При рубцовых процессах в области овального окна иссечение
рубцов и мобилизация стремени, при отсутствии тимпаносклеротических изменений в этой
области, дает положительный эффект.
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Наиболее сложной задачей для хирурга является тимпаносклероз. При этом заболевании
высока вероятность рецидива анкилоза оссикулярной системы. Излюбленным местом тимпа=
нослеротического процесса являются узкие пространства, такие как аттик, область овального
окна. Удаление очагов тимпанослероза, спаечного процесса не является кардинальным реше=
нием, так как высок процент рецидива анкилоза оссикулярной системы. Тимпаносклероз пред=
ставляет собой фиброзно=гиалиновое перерождение слизистой оболочки, надкостницы бара=
банной полости. Тимпаносклеротические изменения среднего уха всегда требуют особого
внимания со стороны хирурга. При тимпаносклерозе всегда необходимо хирургическое лечение.

Вероятность рефиксации при данной патологии остается достаточно высокой. Оператив=
ное вмешательство может складываться из нескольких этапов [9, 7]. При наличии тимпаноск=
леротических бляшек в барабанной перепонке чаще всего бляшки не удаляют, а используют в
качестве опоры для неотимпанальной мембраны. При фиксации молоточка и наковальни, на=
блюдаемого в эпитимпануме, для исключения рефиксации принимают стандартное решение,
после удаления головки молоточка и наковальни, колумеллу между рукояткой молоточка и
стременем формируют из наковальни или биосовместимого материала [6].

Наличие тимпаносклеротических изменений в области овального окна, вызывающих не=
подвижность стремени, ставит перед хирургом более трудную задачу. Удаление тимпаноскле=
ротических бляшек, мобилизация стремени улучшают звукопроведение на определенное вре=
мя. В последующем происходит рефиксация стремени. Для уменьшения вероятности
рефиксации стремени некоторыми авторами предложено, после мобилизации стремени, от=
граничить его от промонториума и костного канала лицевого нерва полосками ультратонкого
аутохряща [1].

В некоторых случаях, когда из=за узости анатомического пространства и наличии выра=
женного рубцового пространства, высока вероятность повторного рубцевания, необходимо
удаление слуховых косточек и заменой их биосовместимым материалом.

В последнее время для удаления тимпаносклеротических бляшек все широко применяют
лазерное воздействие. M. D. Seidman предложил метод лазерного воздействия с расширением
эпитимпанума, при этом сохраняется цепь слуховых косточек и исключается возможность по=
вторной фиксации слуховых косточек [8]. По данным автора методика позволяет добиться
социально=адекватного слуха.

При выявлении анкилоза слуховых косточек в аттике мы удаляем головку молоточка, из нако=
вальни формируем колумеллу, которую устанавливаем между рукояткой молоточка и голов=
кой стремени. Данная методика позволило нам уменьшить вероятность возникновения реци=
дива анкилоза оссикулярной системы.

Достаточно сложная задача стоит перед хирургом при вовлечении в тимпаносклеротичес=
кий процесс стремени. В данной ситуации мобилизация стремени ведет лишь к кратковремен=
ному улучшению слуха. По нашему мнению стапедопластика биосовместимыми протезами при
тимпаносклерозе, уменьшает вероятность спаечного процесса и является наиболее правиль=
ным решением данной задачи. При таком варианте, мы заменяем стремя на биосовместимый
протез и проводим хирургическое вмешательство как при отосклерозе, при этом, после удале=
ния головки молоточка и наковальни, протез надеваем на рукоятку молоточка.

Пример. Больная О. 18 лет находилась в ЛОР'отделении с диагнозом: двусторонний тимпа'
носклероз, смешанная форма тугоухости. При поступлении в стационар предъявляла жалобы
на резкое снижение слуха слева. Из анамнеза: болеет отитами с детства, частые респиратор'
ные заболевания. В 2002 г. была произведена операция по поводу хронического левостороннего
адгезивного среднего отита, эффект кратковременный, слух стал снижаться в ближайшие 2–3 меся'
ца после операции. При объективном осмотре барабанная перепонка слева утолщена, мутнова'
тая, шепотную и разговорную речь на левое ухо не воспринимает. На аудиограмме слева сме'
шанная форма тугоухости IV степени. В стационаре проведена операция: через эндауральный
разрез произведена ревизия барабанной полости, цепь слуховых косточек неподвижна, тимпа'
носклеротические очаги в аттике и области овального окна, ножки стремени припаяны к про'
монториальной стенке. После удаления наковальни, головки молоточка и ножек стремени с тим'
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паносклеротическими очагами произведена стапедопластика тефлоновым протезом. Тефлоно'
вый протез закреплен на рукоятке молоточка. При выписке больная воспринимает шепотную
речь слева возле ушной раковины, а разговорную речь с трех метров. В дальнейшем слух на дан'
ное ухо сохранился.

Таким образом, хирургическое лечение хронических негнойных средних отитов во многом
схоже с тактикой лечения при хронических гнойных средних отитах, но при этом имеет свои
особенности и игнорирование этих особенностей может в конечном итоге привести к отсут=
ствию положительных результатов.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ВНС У БОЛЬНЫХ
С ПАТОЛОГИЕЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
В ПРЕД� И ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДАХ
А. Н. Науменко, Т. И. Шустова, Н. Н. Науменко,
О. И. Коноплев, Е. В. Шкабарова

ФГУ «Санкт'Петербургский НИИ ЛОР Росмедтехнологий»
(Директор – засл. врач РФ, проф. Ю. К. Янов)

Хирургия в оториноларингологии является неотъемлемой и наиболее важной частью спе=
циальности. Существует целый ряд состояний, являющихся показанием для выполнения эк=
стренных или плановых хирургических вмешательств[3]. Эффективность хирургического ле=
чения зависит не только от исхода самой операции, но и от особенностей восстановления
функций тканей и органов в послеоперационном периоде. У больных с патологией верхних
дыхательных путей (ВДП) одним из эндогенных факторов, влияющих на патогенез заболева=
ния и течение послеоперационного периода, являются нарушения адаптационно=трофической
функции ВНС, которые приводят к развитию генерализованного нейродистрофического про=
цесса и реакций патологической адаптации в дыхательной, сердечно=сосудистой и иммунной
системах организма [5].




