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Актуальность. Реконструкция оссикулярной 
цепи производится в 70–90% случаев тимпано-
пластики. Холестеатома при хроническом гной-
ном среднем отите выявляется у  24–63%  па-
циентов при любой локализации перфорации 
барабанной перепонки. Стойкий санирующий 
эффект после радикальных операций дости-
гается лишь у  65–66%  больных, а  доля не-
удовлетворительных результатов продолжает 
оставаться довольно большой  – от  10 до  15%. 
Цель – провести анализ эффективности хирур-
гического лечения пациентов с  хроническим 
гнойным средним отитом, прооперированных 
на базе одного клинического центра с  2014 
по 2016  г. Материал и  методы. Обследованы 
и  прооперированы 212  пациентов (233  уха) 
с  хроническим гнойным средним отитом. При 
анализе эффективности хирургического лече-
ния оценивали анатомические и функциональ-
ные результаты в  ближайшем (до 3  месяцев) 
и  отдаленном (через 6–12  месяцев) послеопе-
рационном периоде. Анатомические резуль-
таты операций считали удовлетворительными 
при наличии хорошо сформированной подвиж-
ной неотимпанальной мембраны, воздушной 
тимпанальной полости и  сухой трепанацион-
ной полости. Для оценки функциональных ре-
зультатов операции был проведен анализ то-
нальных пороговых аудиограмм. Результаты. 
Получены удовлетворительные анатоми-
ческие результаты у  144 (93,5%) пациентов 

с мезотимпанитом, 40 (88,9%) пациентов с эпи-
тимпанитом и у 31 (91,2%) больного с неэффек-
тивной санирующей операцией в  анамнезе. 
Основной причиной неудовлетворительных 
функциональных результатов стало смещение 
тотальных оссикулярных протезов. Наиболее 
частыми причинами неудовлетворительных 
анатомических результатов были реперфора-
ция (14 случаев), рецидив холестеатомы (2 слу-
чая) и  латерализация неотимпанальной мем-
браны (2 случая). Обсуждение и заключение. 
Создание надежной звукопроводящей систе-
мы с  использованием оссикулярных протезов 
позволяет добиться стойкой прибавки слуха. 
Различные хирургические методы (расширен-
ная задняя тимпанотомия, эндовидеоскопиче-
ская ассистенция) обеспечивают хороший сани-
рующий эффект при устранении неагрессивной 
холестеатомы и  сохранность не вовлеченных 
в  патологический процесс костных структур. 
Полное удаление распространенной агрес-
сивной холестеатомы со вскрытием всей кле-
точной системы височной кости обеспечивает 
хорошие функциональные и  анатомические 
результаты, дает возможность предотвратить 
распространение патологического процесса 
и развитие внутричерепных осложнений.
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История слухоулучшающих оператив-
ных вмешательств на среднем ухе при 
хроническом гнойном среднем оти-
те насчитывает уже более 130  лет [1]. 

Широкое распространение тимпанопластики как 
приоритетного метода оперативного лечения па-
циентов, страдающих постоянным снижением 
слуха и  периодическим гноетечением из больно-
го уха, началось в  50-х годах прошлого столетия 
[1]. При хроническом гнойном среднем отите 
в 60% случаев в патологический процесс вовлека-
ются слуховые косточки. Чаще всего определяет-
ся кариоз наковальни, что делает необходимым ее 
удаление и приводит к разрыву оссикулярной цепи 
[2]. Первые попытки оссикулопластики аутокост-
ным протезом проводились A.  Hall и  C.  Rytzner 
[3]. Для реконструкции звукопроводящего ап-
парата в  современной отохирургии используют 
частичный (PORP) и  полный (TORP) оссикуляр-
ные протезы из различных материалов (полимер, 
керамика, титан) [4]. По данным литературы, ре-
конструкция оссикулярной цепи (восстановление 
или замена фрагментов цепи слуховых косточек) 
производится в 70–90% случаев тимпанопластики 
и  рассматривается как этап модифицированной 
радикальной операции [2].

Холестеатома при хроническом гнойном сред-
нем отите выявляется у  24–63%  пациентов при 
любой локализации перфорации барабанной пе-
репонки [5]. Стойкий санирующий эффект по-
сле радикальных операций достигается лишь 
у 65–66% больных, а доля неудовлетворительных 
результатов продолжает оставаться довольно 
большой  – от  10 до  15%  [6–8]. К  неудовлетвори-
тельным результатам приводят множество при-
чин. Среди них – ошибки, допущенные во время 
проведения собственно оперативного вмешатель-
ства [9]. Наиболее частыми осложнениями счита-
ются развитие приобретенной холестеатомы (ре-
цидивирующей, резидуальной или ятрогенной), 
реперфорация и латерализация неотимпанальной 
мембраны, смещение оссикулярного протеза [9].

Частота рецидивирования холестеатомы по-
сле первичной операции варьирует от 15 до 80,9% 
[10, 11]. Большинство авторов связывают высокий 
процент повторной холестеатомы с  недостаточ-
ной ревизией отделов барабанной полости, при-
водящей к  неполному удалению очагов воспале-
ния и «островков» эпидермиса из эпитимпанума, 
фациального и  тимпанального синусов и  непол-
ному удалению очагов воспаления костной ткани 
[10–13].

Разрушение костной ткани признано клю-
чевым шагом в  прогрессировании холестеатом. 

В некоторых случаях рост холестеатомы не затра-
гивает окружающих анатомических структур, в то 
время как в  других (чаще у  детей) холестеатомы 
могут вызвать серьезные разрушения кости, не-
смотря на их ограниченный размер [14]. В послед-
ние годы в  мировой литературе активно иссле-
дуются причины агрессивного роста некоторых 
холестеатом [15].

Таким образом, высокая частота возникнове-
ния неудовлетворительных результатов оператив-
ного лечения пациентов с хроническим гнойным 
средним отитом определяет актуальность раз-
работки алгоритмов и  способов хирургического 
лечения, а также выявления причин, приводящих 
к неудовлетворительным результатам хирургиче-
ского лечения данной категории пациентов.

Цель  – провести анализ эффективности хи-
рургического лечения пациентов с  хроническим 
гнойным средним отитом, прооперированных на 
базе ФГБУ НКЦО ФМБА РФ в 2014–2016 гг.

Материал и методы
На базе отдела заболеваний уха ФГБУ НКЦО ФМБА 
РФ с  декабря 2014 по апрель 2016  г. обследованы 
и прооперированы 212 пациентов (233 уха) с хрони-
ческим гнойным средним отитом. Пациенты были 
разделены на 3 группы. Первую группу составили 
140 пациентов (154 уха) с мезотимпанитом (хрони-
ческим туботимпанальным гнойным средним оти-
том). Во 2-ю группу вошли 43 пациента (45 ушей) 
с  эпитимпанитом (хроническим эпиантральным 
гнойным средним отитом). Двадцать девять паци-
ентов (34 уха), перенесшие ранее различные сани-
рующие операции, были включены в  3-ю  группу. 
Возраст оперированных варьировал от 9 до 72 лет.

Всем пациентам проводили традиционное об-
следование ЛОР-органов. Отоскопию во всех без 
исключения случаях дополняли отомикроскопи-
ей, производили запись отоскопической картины 
с  помощью эндовидеотехники. Аудиологическое 
обследование включало тональную пороговую 
аудиометрию в  стандартном диапазоне и  камер-
тональные пробы. Для определения распростра-
ненности холестеатомы и  кариозного процесса 
пациентам выполняли компьютерную томогра-
фию височных костей и  диффузно-взвешенную 
магнитно-резонансную томографию.

Всем пациентам 1-й и  2-й  групп в  условиях 
эндотрахеального наркоза через заушный подход 
выполнялись каналопластика и ревизионная тим-
панотомия. Тактика хирургического вмешатель-
ства у  пациентов 3-й  группы после выполнения 
заушного разреза зависела от вида проведенной 
ранее операции.
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При анализе эффективности хирургического 
лечения оценивали анатомические и  функцио-
нальные результаты в ближайшем (до 3 месяцев) 
и отдаленном (через 6–12 месяцев) послеопераци-
онном периоде. Анатомические результаты опера-
ций считали удовлетворительными при наличии 
хорошо сформированной подвижной неотимпа-
нальной мембраны, воздушной тимпанальной 
полости и  сухой трепанационной полости. Для 
оценки функциональных результатов операции 
был проведен анализ данных тональных порого-
вых аудиограмм: значения костной и  воздушной 
проводимости, костно-воздушного интервала. 
Анализировали данные пациентов до операции, 
в  ближайшем (до 3  месяцев) и  отдаленном (че-
рез 6–12  месяцев) послеоперационном периоде. 
Положительным функциональным результатом 
считали улучшение слуховой функции с пониже-
нием порогов звукопроведения на 20  дБ и  менее 
и  сокращением костно-воздушного интервала на 
15 дБ и более. Статистическая обработка получен-
ных данных была выполнена с  использованием 
статистического пакета MS Excel. Количественные 
показатели представлены в  виде среднего зна-
чения и  ошибки средней (М ± m). Сравнение ко-
личественных показателей в  изучаемых группах 
осуществляли при помощи t-критерия Стьюдента. 
Различия считали статистически достоверными 
при уровне значимости р < 0,05.

В ходе 60  ревизионных тимпанотомий у  па-
циентов 1-й  группы не было обнаружено значи-
тельной патологии цепи слуховых косточек, тре-
бующей установки оссикулярного протеза. После 
удаления рубцов, спаек и небольших очагов тим-
паносклероза выполнялась мирингопластика ау-
тофасцией височной мышцы по технике “overlay”.

В 64  наблюдениях был обнаружен некроз 
длинного отростка наковальни и  несостоятель-
ность наковальне-стременного сочленения или 
блокада тела наковальни тимпаносклеротиче-
скими массами. В  таких ситуациях наковальню 
удаляли и  использовали частичный титановый 
оссикулярный протез. В 30 случаях суперструк-
туры стремени были разрушены патологическим 
процессом и  выполнялась оссикулопластика 
тотальным титановым протезом (n = 23) или ау-
тохрящом (при выраженном нависании над ок-
ном преддверия канала лицевого нерва и разру-
шении подножной пластинки стремени, n = 7). 
Ножка протеза при этом укреплялась в  нише 
окна преддверия с помощью аутожира. Для про-
филактики экструзии протеза его шляпку отгра-
ничивали от фасциального лоскута аутохрящом. 
При использовании протезов со шляпками из 

гидроксиапатита фасцию аутохрящом не отгра-
ничивали. В 42 случаях у пациентов из 1-й груп-
пы выполнялась аттикотомия для тщательной 
ревизии эпитимпанума и  удаления ограничен-
ной холестеатомы. В ходе этих оперативных вме-
шательств проводилась пластика латеральной 
стенки аттика полоской аутохряща.

Всем пациентам 2-й группы после каналопла-
стики и тимпанотомии выполнялись санирующие 
вмешательства (раздельная антромастоидотомия, 
радикальная операция, раздельная антромастои-
дотомия с  расширенной задней тимпанотомией, 
консервативно-щадящая радикальная операция) 
и  тимпанопластика. В  16  наблюдениях потребо-
валось использование частичного оссикулярного 
протеза, в 17 – тотального. У 10 пациентов после 
удаления рубцов и  ограниченной холестеатомы 
в барабанной полости и аттике подвижность цепи 
слуховых косточек была восстановлена и выпол-
нена тимпанопластика по 1-му типу (здесь и далее 
по классификации М. Тос) с мирингопластикой по 
технике “underlay” или “overlay”. В  2  случаях при 
полном разрушении стремени для оссикулопла-
стики был использован аутохрящ.

В ходе 34  повторных санирующих вмеша-
тельств, выполненных пациентам 3-й  группы, 
для удаления распространенной агрессивной хо-
лестеатомы всегда производилась расширенная 
антромастоидотомия со вскрытием всех клеток 
сосцевидного отростка, максимально сглажи-
валась «шпора» лицевого нерва и  расширялась 
штаковская щель. Тимпанопластика пациентам 
этой группы выполнена с оссикулопластикой ча-
стичными (10 пациентов) и тотальными (19 паци-
ентов) протезами. В  2  наблюдениях, при частич-
ной деструкции подножной пластинки стремени 
и выраженном нависании канала лицевого нерва 
над нишей окна преддверия, выполнено расшире-
ние ниши путем снятия части промонториальной 
стенки алмазным бором на низких оборотах, да-
лее произведена оссикулопластика аутохрящом. 
У  3  пациентов с  двусторонней сенсоневральной 
тугоухостью IV степени после санации трепана-
ционной полости выполнена кохлеарная имплан-
тация. Мирингопластика у  больных из данной 
группы в  большинстве случаев выполнялась по 
технике “underlay”.

В 2  случаях во 2-й  группе и  в 3  случаях 
в 3-й группе после удаления холестеатомного ма-
трикса были обнаружены фистулы латерального 
полукружного канала, которые закрыты ауто-
хрящом с надхрящницей. При инфралабиринтном 
распространении холестеатомы (n = 3), когда огра-
ниченный мастоидальным сегментом лицевого 
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нерва угол обзора операционного микроскопа не 
позволял осуществить тщательную ревизию вер-
тикальной части каротидного сегмента внутрен-
ней сонной артерии и внутренней яремной вены, 
эффективно применялась эндовидеотехника.

Результаты
Оценка анатомических результатов показала, 
что в  отдаленном послеоперационном перио-
де у  144  (93,5%) пациентов 1-й  группы (мезо-
тимпанит) неотимпанальная мембрана была на 
естественном месте, без дефектов, подвижная, 
в 10 (6,5%) наблюдениях возникла реперфорация. 
Случаев развития ятрогенной холестеатомы или 
рецидива холестеатомы не выявлено. Стойкий 
санирующий результат наблюдался у  40  (88,9%) 
пациентов 2-й  группы и  31  (91,2%) больного из 
3-й групп – трепанационная полость была полно-
стью эпидермизирована, неотимпанальная мем-
брана без дефектов, подвижная. У  8  пациентов 
2-й и 3-й групп неудовлетворительные анатомиче-
ские результаты были обусловлены рецидивом хо-
лестеатомы (2 случая) и/или несостоятельностью 
неотимпанальной мембраны (4  случая реперфо-
рации и 2 случая латерализации).

Для оценки функциональных результатов мы 
посчитали целесообразным разделить пациентов 
в зависимости от интраоперационных находок и, 
соответственно, примененных методик тимпано-
пластики.

У пациентов, которым выполнена тимпанопла-
стика по 1-му типу с хорошими анатомическими 
результатами, была обнаружена статистически 
значимая положительная динамика показателей 
воздушной проводимости и  костно-воздушного 
интервала при сравнении значений до операции 
с таковыми в раннем и позднем послеоперацион-
ном периоде (таблица).

До операции средние показатели воздуш-
ной проводимости у  пациентов, которым вы-
полнена тимпанопластика с  использованием 

частичного оссикулярного протеза (n = 90), соста-
вили 33,7 ± 7,1 дБ, через 10–14 дней после операции 
и через 6 месяцев достоверно уменьшились и со-
ставили соответственно 22,8 ± 6,8 и  17,5 ± 5,8  дБ 
у  пациентов с  удовлетворительными анатомиче-
скими результатами. Изменения параметров кост-
ной проводимости были статистически незначи-
мыми.

Анализ функциональных результатов опера-
ции у  пациентов, которым выполнена оссикуло-
пластика тотальным протезом или аутохрящом 
(n = 70) с  хорошими анатомическими результа-
тами, показал через 6  месяцев статистически 
значимое (p < 0,05) уменьшение средних показа-
телей воздушной проводимости до 35,5 ± 5,7  дБ 
(до операции 57,1 ± 5,3  дБ) и  костно-воздушного 
интервала до 18,5 ± 2,3  дБ (до операции 36,5  дБ) 
в 64 (91,4%) случаях.

Причинами неудовлетворительных функцио-
нальных результатов стали смещение оссикуляр-
ных протезов – 4 частичных (4,4%) и 3 тотальных 
(4,3%)  – и  латерализация неотимпанальной мем-
браны, что было устранено в  ходе ревизионной 
тимпанотомии.

Обсуждение
Данные литературы и  собственный опыт позво-
ляют говорить о  том, что независимо от типа 
применяемой техники тимпанопластики (over-/
on- или underlay) задача отохирурга при лечении 
пациентов с мезотимпанитом состоит в тщатель-
ной ревизии всех отделов барабанной полости 
(включая синусы и  слуховую трубу), формиро-
вании воспринимающего ложа для укладки нео-
тимпанальной мембраны и  создании надежной 
звукопроводящей системы. При этом хирургиче-
ская тактика зависит не только от места и разме-
ра перфорации барабанной перепонки, но также 
от особенностей анатомических структур, кото-
рые играют важную роль в  определении доступа 
к  барабанной полости и  в выборе применяемой 

Динамика средних показателей пороговых тональных аудиометрий пациентов, которым выполнена тимпанопластика  
по 1-му типу (n = 70)

Показатель слуховой функции, 
дБ

До операции Через 10–14 дней Через 6 месяцев

Костная проводимость 8,3 ± 1,2 7,8 ± 0,7 8 ± 1

Воздушная проводимость 23,5 ± 3,3 15,8 ± 3,9* 13,2 ± 3,1*

Костно-воздушный интервал 14,2 ± 2,7 7,4 ± 2,9* 5,6 ± 3,2*

Данные представлены в виде среднего значения и ошибки средней (М ± m)
*  Различия статистически значимы по сравнению с показателями до лечения (p < 0,05)
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техники тимпанопластики: от ширины наружного 
слухового прохода, степени выраженности швов 
(тимпаночешуйчатого и  тимпанососцевидного), 
степени нависания передней стенки наружного 
слухового прохода и размера короткого отростка 
молоточка (параметры, влияющие на расстояние 
от барабанной перепонки до передней стенки на-
ружного слухового прохода) [6, 8, 16, 17].

Создание надежной звукопроводящей системы 
с использованием оссикулярных протезов позво-
ляет добиться стойкой прибавки слуха. Частота 
смещения оссикулярных протезов в нашем иссле-
довании не превышает показатели зарубежных 
коллег [18].

При агрессивном росте холестеатомы под ее 
матриксом обнаруживаются явления выраженно-
го остеита, который визуально проявляется шеро-
ховатым видом, «изъеденностью» костной ткани 
на достаточно большом ее протяжении и толщине. 
Иммуногистохимические исследования показы-
вают большую экспрессию белков тенасцина и ци-
токератина, матриксной металлопротеиназы-9, 
маркера Ki-67, рецепторов к  эпидермальному 
фактору роста и  провоспалительных цитокинов 
в  матриксе холестеатом, которые характеризова-
лись агрессивным ростом (агрессивные холестеа-
томы) [14, 15, 19].

При гистологическом исследовании опреде-
ляется большее количество утолщенных и гипер-
плазированных клеточных слоев, чаще выявля-
ются фиброз, воспаление и гранулемы в матриксе 
агрессивных холестеатом, чем в холестеатомах, не 
разрушающих подлежащие костные структуры 
[20]. Результаты этих исследований свидетель-
ствуют о  повышенной пролиферативной актив-
ности холестеатомного матрикса при агрессивном 
распространении холестеатомного процесса и ча-
стично объясняют причину выраженной резорб-
ции окружающих костных структур.

Различные хирургические приемы (расши-
ренная задняя тимпанотомия, эндовидеоско-
пическая ассистенция) обеспечивают хороший 
санирующий эффект при устранении неагрессив-
ной холестеатомы и сохранность не вовлеченных 

в  патологический процесс костных структур. 
Выбор хирургической техники должен быть инди-
видуальным и основываться на анализе предопе-
рационных визуализирующих методов исследова-
ния и аудиологических показателей [21].

При распространенном агрессивном холе-
стеатомном процессе сохранение архитектоники 
наружного и  среднего уха не является главной 
задачей [22]. В таких случаях полное удаление хо-
лестеатомного матрикса со вскрытием всей вов-
леченной в  патологический процесс клеточной 
системы височной кости (перисинуозные клетки, 
синодуральные клетки, апикальные клетки, пе-
рифациальные клетки, группа лабиринтных кле-
ток, супрамеатальные клетки, инфралабиринтные 
клетки) обеспечивает хорошие функциональные 
и анатомические результаты и позволяет предот-
вратить распространение патологического про-
цесса и развитие внутричерепных осложнений.

Выводы
1.  У  пациентов с  хроническим гнойным средним 

отитом тщательное удаление эпидермальных 
масс, создание надежной звукопроводящей си-
стемы, максимальное сохранение не вовлечен-
ных в патологический процесс структур средне-
го и наружного уха дает возможность получить 
хорошие функциональные результаты незави-
симо от применяемой техники тимпаноплас-
тики.

2.  При неагрессивном холестеатомном процессе 
применение некоторых хирургических приемов 
(расширенная задняя тимпанотомия, раздель-
ная антромастоидотомия, эндовидеоскопиче-
ская ассистенция) позволяет добиться хороших 
функциональных результатов с  максимальным 
сохранением архитектоники наружного и сред-
него уха.

3.  При распространенном агрессивном холестеа-
томном процессе нет оснований для щадящих 
подходов, поскольку нетщательное удаление 
эпидермальных масс может привести к  даль-
нейшему распространению патологического 
процесса и внутричерепным осложнениям. 
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Management and surgical outcomes 
in patients with chronic suppurative otitis 
media

Background: Reconstruction of the ossicular 
chain is performed in 70–90%  of tympanoplastic 
interventions. A cholesteatoma in chronic suppu-
rative otitis media is diagnosed in 24–63% cases, 
irrespective of localization of the eardrum perfo-
ration. Persistently good outcomes after radical 
mastoidectomy is obtained only in 65 to  66% of 
patients, and the proportion of unsatisfactory re-
sults remains to be rather high (10 to 15%). Aim: 
To analyze the effectiveness of surgical treatment 
of patients with chronic suppurative otitis media, 
operated in a  single clinical center from 2014 to 
2016. Materials and methods: A total of 212 pa-
tients (233  ears) with chronic suppurative otitis 
media patients, who underwent surgery, were 
included in this study. The effectiveness of sur-
gical interventions were assessed as short-term 
(up to 3  months post-operatively) and long-term 
(6 to 12  months) anatomical and functional out-
comes. The anatomical results were considered 
satisfactory if there was a  well-formed mobile 
neotympanic membrane, air tympanic cavity and 
dry postoperative cavity. Pure tone audiograms 
were analyzed to evaluate the functional results. 
Results: Satisfactory anatomical results were 
obtained in 93.5% of patients with the safe type 

suppurative otitis, 88.9% of patients with the un-
safe type and 91.2% of patients after a  revision 
surgery. Displacement of total ossicular prosthe-
ses was the main cause of poor functional results. 
The most common causes of unsatisfactory ana-
tomical results were perforation (14 cases), choles-
teatoma recurrence (2 cases) and lateralization of 
the neotympanic membrane (2 cases). Discussion 
and conclusion: Formation of a  reliable sound 
conducting system with ossicular prostheses 
allows for persistent improvement of hearing. 
Various surgical techniques, such as extended 
posterior tympanotomy, endoscopic assistance, 
provide a good effect with the removal of non-ag-
gressive cholesteatoma while preserving the bone 
structures, which are not involved in the disease. 
A  complete removal of an advanced aggressive 
cholesteatoma with the opening of the temporal 
bone cell system ensures good functional and an-
atomical outcomes, makes it possible to prevent 
the spread of the pathological process and devel-
opment of intracranial complications.

Key words: chronic suppurative otitis media, cho-
lesteatoma, tympanoplasty
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