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Хирургическое лечение пациентов, страдающих хроническим гнойным средним отитом, является акту-
альным вопросом отиатрии. Высокая частота неудовлетворительных результатов оперативного лечения 
пациентов с хроническим гнойным средним отитом, отсутствие оптимальной (общепринятой) тактики 
их хирургического лечения, сохраняющееся нарушение слуха после санирующих операций определяет 
актуальность данной проблемы: необходимость выявления причин неудовлетворительных результатов, 
разработки алгоритма и новых способов хирургического лечения. У ЛОР-врачей скложилось мнение, 
что облитерация полости сосцевидного отростка, применяемая после модифицированной радикальной 
мастоидэктомии, является достаточной для предотвращения проблем, таких как оторея, инфекция, раз-
растание грануляционной ткани и потеря слуха. Облитерация может быть выполнена с использованием 
различных методов и материалов, включая, аутологичную костную крошку и пыль, гидроксиапатит, 
хрящ и периостально-перикраниальные лоскуты. Облитерация полости сосцевидного отростка была 
предложена для облегчения заживления и эпителизации, и может быть выполнена при первоначальной 
процедуре пластики канала или во время вторичной отсроченной процедуры. Облитерация уменьшает 
объем полости сосцевидного отростка, тем самым уменьшая размер прохода, что необходимо для эф-
фективного контроля над заболеванием. Уменьшение глубины полости сосцевидного отростка и обще-
го объема также помогает устранить участки с постоянным накоплением влаги, теоретически умень-
шая частоту необходимой очистки.
Ключевые слова: мастоидальная полость, мастоидопластика, трансплантат, хронический гнойный 
средний отит, санирующая операция, миофасциальный лоскут.
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Surgical treatment of patients suffering from chronic suppurative otitis media is an important issue of otiatry. 
The high frequency of unsatisfactory results of surgical treatment of patients with chronic suppurative otitis 
media, the lack of optimal (generally accepted) approach to their surgical treatment, the persistent hearing 
loss after sanitizing operations determines the relevance of this problem: the need to identify the causes of 
unsatisfactory results, develop an algorithm and new methods of surgical treatment. ENT physicians generally 
believe that the obliteration of the mastoid cavity, applied after modified radical mastoidectomy, is sufficient 
to prevent such problems as otorrhea, infection, the proliferation of granulation tissue and hearing loss. 
Obliteration can be performed using various methods and materials, including autologous bone chips and dust, 
hydroxyapatite, cartilage, and periosteal-pericranial flaps. Obliteration of the mastoid cavity was proposed to 
facilitate healing and epithelialization and can be performed during the initial procedure of the canal plasty 
or during the secondary delayed procedure. Obliteration reduces the volume of the mastoid process cavity, 
thereby reducing the size of the lumen, which is necessary for effective control of the disease. Reduction of 
depth and the total volume of the mastoid cavity also provides the elimination of the areas with permanent 
accumulation of moisture, theoretically reducing the frequency of the necessary cleaning.
Keywords: mastoid cavity, mastoidoplasty, graft, chronic suppurative otitis media, sanitizing operation, 
myofascial flap.
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По данным ВОЗ, 65–330 млн человек во всем 
мире страдают хроническим гнойным средним 
отитом (ХГСО), 60% из них имеют значительное 
снижение слуха [1]. Несмотря на то что инфек-
ция сосцевидной полости длительное время счи-
талась трудноизлечимым заболеванием, лишь 
немногие хирургические вмешательства на ухе 
могут соперничать с эффективностью современ-
ной мастоидэктомии. Эта операция не входила 
в отиатрическую практику вплоть до 1870 года, 
когда ее впервые выполнил Сэр Уильям Уайльд 
с применением ретроаурикулярного разреза [2]. 
Прототипом современной радикальной операции 
послужила простая трепанация сосцевидного от-
ростка по Kessel (1885), которую потом дополни-
ли удалением задней стенки слухового прохода 
и стенки аттика, в результате чего барабанная и 
мастоидальная полости объединялись в одну по-
лость [3]. Первоначально простую мастоидэкто-
мию или антротомию использовали для лечения 
острого мастоидита. Это было до применения ра-
дикальной мастоидэктомии в качестве основного 
вмешательства для лечения хронического отита 
или случаев хронического отита, сопровождаю-
щихся внутричерепными осложнениями [4].

Основной целью радикальной операции яв-
ляется ликвидация очага инфекции в среднем 
ухе в целях предупреждения развития внутри-
черепных осложнений. В этом аспекте она не 
потеряла своей актуальности и сегодня [5–8]. 
Посредством этого вмешательства достигается 
хороший санирующий эффект и обеспечивает-
ся профилактика внутричерепных осложнений, 
однако к полному выздоровлению применение 
этой методики зачастую не приводит [9–11]. На 
современном этапе большинство отиатрических 
школ классифицируют мастоидэктомию исходя 
из принципа удаления задней стенки наружного 
слухового прохода (открытая методика) и ее со-
хранения или восстановления (закрытая мето-
дика) [12–16]. Существует множество вариантов 
и модификаций этих операций. При «открытых» 
способах хирургического лечения хронического 
гнойного среднего отита максимально сохраня-
ются неповрежденные участки звукопроводящей 
системы, иногда «мостик» или высокая «шпо-
ра». Тимпанопластику чаще выполняют вторым 
этапом [17]. При «открытой» методике саниру-
ющей операции на среднем ухе формируется 
трепанационная полость [18–22], заживление 
которой может протекать длительно, с образова-
нием грануляций, рубцов и экссудацией, иногда 
требующих повторного вмешательства. Объем 

трепанационной полости височной кости может 
влиять на послеоперационный период. По дан-
ным разных авторов, у 20–30% оперированных 
больных не удается обеспечить стойкую ремис-
сию [23, 24]. Для определения патологического 
процесса, развивающегося при этом в ухе, в лите-
ратуре используют различные термины: «болезнь 
трепанационной полости», «патологическое со-
стояние оперированного среднего уха», «хрони-
ческий гнойный тотальный тимпанит», но чаще 
патологическое состояние в трепанационной по-
лости именуется как «болезнь оперированного 
уха» [24–26]. Отрицательные свойства больших 
трепанационных полостей [27, 28] побудили ото-
хирургов к разработке «щадящих» санирующих 
операций с эндауральным и заушным подходом 
[29]. При «закрытых» операциях сохраняется зад-
няя стенка слухового прохода, а мастоидальная 
полость дренируется через адитус в барабанную 
полость. Тимпанопластика в этих случаях выпол-
няется одномоментно или вторым этапом [17]. 
К недостаткам «закрытых» санирующих опера-
ций на ухе относят: отсутствие условий для визу-
ального контроля за мастоидальной полостью в 
послеоперационном периоде, трудность санации 
всех клеток сосцевидного отростка, особенно при 
пневматическом типе строения, высокая частота 
рецидивов холестеатомы [30, 31]. Часто развива-
ющий блок адитуса приводит к разобщению ма-
стоидальной и барабанной полости, способствует 
деструкции и отогенным осложнениям [32–34]. 
Продолжающийся воспалительный процесс на-
блюдается у 15–35% пациентов, перенесших са-
нирующую операцию на ухе [35–37]. Многие 
авторы указывают на наличие связи отдаленных 
результатов мастоидопластики послеопераци-
онной полости и ее размера: полости большего 
размера заживают хуже, нежели малые полости 
[38–40]. После санирующей операции в большой 
полости нарушаются механизмы самоочище-
ния и накапливаются продукты жизнедеятель-
ности клеток – эпидермальные и серные массы. 
Попадание воды, а также общее и местное пере-
охлаждение приводят к обострению воспалитель-
ного процесса в ухе. Ряд зарубежных авторов при-
водят наблюдения, свидетельствующие о том, что 
образующаяся в результате полость не заживает 
у 20–60% оперированных больных в течение 6 и 
более месяцев [41, 42]. V. D. Jansen (1984) отме-
чал наличие неэпидермизированной полости по-
сле радикальной операции на ухе у 30% больных. 
Причиной нарушения эпидермизации являлись 
высокая задняя костная стенка наружного слу-
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хового прохода, углубление (карман) в области 
верхушки сосцевидного отростка, узкий слуховой 
проход, затрудняющий аэрацию и эффективный 
уход за послеоперационной полостью, зияющее 
устье слуховой трубы [43]. По мнению D. Plester 
(1985), причинами неполной эпидермизации по-
слеоперационной полости являются недостаточ-
ная аэрация, неудовлетворительный обзор всех 
отделов полости, в частности недостаточный до-
ступ к синодуральному углу, высокая задняя кост-
ная стенка наружного слухового прохода и остаю-
щиеся невскрытыми ретротимпанальные клетки 
[44]. Кроме того, повышенная потребность в га-
зообмене у больных ХГСО даже при нормально 
функционирующей слуховой трубе создает отри-
цательное давление в полостях среднего уха, уси-
ливая дальнейшие патологические преобразова-
ния. Объясняется это изменением газообмена в 
среднем ухе, который регулируется не только слу-
ховой трубой, но и центральной нервной систе-
мой через рецепторы слизистой оболочки средне-
го уха, функция которых нарушается вследствие 
хронического  воспаления. Соответственно, по-
глощение кислорода патологически изменен-
ной слизистой оболочкой в полостях клеточной 
системы сосцевидного отростка увеличивается 
многократно [45]. Результатами более интенсив-
ного газообмена патологически перестроенной 
слизистой оболочкой ячеистой системы средне-
го уха являются пролабирование тимпанальной 
мембраны, образование ретракционных карма-
нов и, в том числе, нарушение путей вентиляции 
среднего уха.

Для решения проблемы большой послеопера-
ционной полости предложено значительное число 
хирургических приемов, объединенных под об-
щим названием «мастоидопластика» [46, 47]. При 
этом авторы, как правило, не уточняют конкрет-
ные величины, относящие послеоперационную по-
лость к «большой» или к «малой». Анализ научных 
статей выявил небольшое количество работ, где 
указаны четкие градации размеров послеопераци-
онной полости. Так, в диссертации А. А. Гусаковой 
(2009) объем трепанационного дефекта, превы-
шающий объем наружного слухового прохода бо-
лее чем в 2 раза (от 2,1 до 4,5 см3), эмпирически 
определен как большой. Некоторые авторы пред-
лагают считать объем трепанационной полости 
менее 2,0 мл как малая полость, полость объемом 
3–4 мл – средняя, более 4,0 мл – большая [48]. В ос-
нове разграничения малой полости от большой, 
по мнению других авторов,  является вовлечение 
нижней стенки входа в пещеру в формирование 
полости. При сохранении ее интактной полость 
рассматривают как малую, при нарушении этого 
анатомического ориентира – как большую.

Несмотря на значительные успехи, достигну-
тые в функционально-реконструктивной хирур-

гии гнойно-воспалительных заболеваний уха, 
золотого стандарта в выборе оптимального ва-
рианта хирургического вмешательства (откры-
тый или закрытый типы) на сегодняшний день 
не существует [49]. Выбор метода определяется 
распространенностью патологического процес-
са, морфофункциональным состоянием среднего 
и наружного уха, технической выполнимостью 
того или иного метода. Следует учитывать, что са-
нирующая операция с одномоментной тимпано-
пластикой и формированием «открытой» масто-
идальной полости без мастоидопластики имеет 
ряд принципиальных недостатков: повышается 
риск возникновения болезни оперированного уха 
вследствие неполной эпидермизации и патоло-
гического рубцевания полостей среднего уха, 
образование карманов и глубоких ниш, препят-
ствующих самоочищению мастоидальной поло-
сти. Реконструктивный этап операции по поводу 
«болезни оперированного уха» предусматривает 
восстановление архитектоники среднего уха, тем 
самым устранение условий, предрасполагающих 
к поддержанию воспаления [19, 29]. Ключевой 
задачей в этом является облитерация мастои-
дальной полости в целях уменьшения ее объема 
и реконструкция задней стенки наружного слухо-
вого прохода. В последние десятилетия для вос-
становления задней стенки наружного слухового 
прохода на реконструктивном этапе хирургиче-
ского лечения предложены и апробированы раз-
нообразные пластические материалы и методы 
их фиксации. Аутогенные трансплантаты явля-
ются почти идеальным материалом [16, 27, 19]. 
Они зарекомендовали себя как иммунологически 
совместимые, доступные, недорогие и наиболее 
безопасные в применении. Многолетний опыт 
применения лоскутов Palva Rambo (1962) для ре-
конструкции задней стенки наружного слухового 
прохода показал, что они склонны к атрофии с об-
разованием спаек со стенками полости. В связи 
с этим их применяют в сочетании с другими ма-
териалами, которые имеют более жесткую кон-
струкцию, обладают адгезивными свойствами в 
зоне фиксации и стимулируют процессы остеоге-
неза [20, 18]. 

По мнению некоторых отохирургов, имплан-
тированный хрящ (хондроперихондральный 
трансплантат ушной раковины, хрящ перего-
родки носа), резистентный к ретракциям и ин-
фекциям, имеет низкую скорость метаболизма, 
питается по принципу диффузии с покрывающе-
го лоскута [16]. Однако в отдаленном периоде 
нередко хрящевая ткань подвергается фибро-
плазии. Кроме этого, для полной реконструкции 
задней стенки наружного слухового прохода при 
низкой «шпоре» и высоком удалении «мостика» 
аутохрящевой ткани (ушной, козелковый) может 
быть недостаточно [16].
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К пониманию необходимости облитерации 
мастоидальной полости различными способами 
и материалами пришли уже в конце XIX века, как 
и к облитерации некоторых околоносовых па-
зух при травмах и гнойном их воспалении [49]. 
Разработанная Шварце (1873) мастоидотомия 
предполагала облитерацию трепанационной по-
лости перемещением мягких тканей заушной об-
ласти, которая, однако, требовала длительного 
периода (месяцы-годы) послеоперационного ухо-
да за послеоперационной полостью. В последую-
щем совершенствование методик облитерации 
полости сосцевидного отростка после модифици-
рованной радикальной мастоидэктомии решило 
проблемы, связанные с отореей, инфекцией, раз-
растанием грануляционной ткани и потерей слу-
ха. Для этих целей было предложено множество 
методов с использованием различных материа-
лов, которыми заполнялась полость (жир, хрящ, 
кость, костная стружка, миофасциальный и фас-
циально-периостальный лоскуты, гидроксиапа-
тит и биоактивное стекло) [50].

Использование перемещенных миофасциаль-
ных лоскутов для облитерации мастоидальной 
полости является наиболее часто применяемой 
методикой. Преимуществами этого подхода яв-
ляются податливость лоскута, которая позволяет 
ему приспосабливаться во всех областях после-
операционной полости, хорошее кровоснабже-
ние, приводящее к лучшему заживлению за счет 
улучшения питания слизистой оболочки, кон-
систенция и структура трансплантата, которая 
позволяет без затруднений обнаружить рецидив 
заболевания при повторном хирургическом вме-
шательстве. Однако в ряде случаев со временем 
возникают сокращение лоскута и его атрофия, 
что снижает эффективность этого вида мастоидо-
пластики [51]. Как показывает гистологическое 
исследование мышечной ткани, уже в течение 

первой недели послеоперационного периода раз-
виваются дегенеративные изменения в клетках 
лоскута, что приводит к прогрессированию фи-
брозных изменений в последующие сроки на-
блюдения [38]. Соответственно, при облитера-
ции трепанационной полости мышечной тканью 
объем ретротимпанальных отделов со временем 
увеличивается. В отличие от мышечного лоску-
та облитерация послеоперационной полости 
аутогенной костной тканью трансплантат заме-
щается новой костью, которая интегрируется с 
тканью височной кости. Отмечаются следующие 
преимущества этой методики: возможность за-
полнения всего объема трепанационной полости, 
восстановление контуров мастоидальной кости 
и наружного слухового прохода, сведение после-
операционного лечения к минимуму.

Таким образом, применение мастоидопла-
стики при хирургическом лечении больных ХГСО 
позволяет добиться стойкой ремиссии, получить 
хорошие клинико-морфологические и функцио-
нальные результаты, в том числе и в отдаленном 
послеоперационном периоде. Для достижения 
стойких отдаленных результатов немаловажную 
роль играет выбор пластического материала, 
применяемого при реконструкции задней стен-
ки наружного слухового прохода. Использование 
лоскута височной мышцы является надежной и 
безопасной методикой с низкой частотой ослож-
нений и небольшим количеством проблем за-
живления донорского участка в виде уменьшения 
размера мышц из-за их атрофии.  Поиск новых 
пластических материалов, обладающих биосов-
местимостью, остеокондуктивными и остеоин-
дуктивными свойствами, является перспектив-
ным направлением современной отохирургии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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