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Реферат. В статье представлена эволюция хирургического лечения больных хроническим гнойным сред-
ним отитом с холестеатомой от классической радикальной операции, предложенной в XIX веке, до мо-
дифицированных и щадящих вариантов вмешательств, применяемых в настоящее время. Современный 
подход к хирургии холестеатомы заключается в тщательной санации височной кости с максимально воз-
можным сохранением анатомических структур, а в случае их удаления — реконструкции с использова-
нием аутогенных, аллогенных или биосовместимых трансплантатов. Многообразие доступных способов 
хирургии позволяет хирургу интраоперационно сделать оптимальный выбор типа операции в зависи-
мости от своего опыта, предпочтений и, конечно же, от распространенности холестеатомы. Описаны 
преимущества и недостатки открытого и закрытого типов санирующих вмешательств на ухе. Подробно 
рассмотрены различные аспекты «болезни оперированного уха» и выделены основные факторы, влияю-
щие на ее развитие. Представлены варианты решения проблем, характерных для трепанационных поло-
стей после санирующих вмешательств, выполненных по открытому типу, а также предпринята попытка 
систематизировать информацию, относящуюся к мастоидопластике. Проведен обзор существующих ма-
териалов для облитерации мастоидального сегмента полости и реконструкции задней стенки наружного 
слухового прохода, рассмотрены их преимущества и недостатки. 
Ключевые слова: мастоидопластика, болезнь оперированного уха, облитерация мастоидальной поло-
сти, радикальная операция на ухе, санация по открытому типу
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Abstract. The article presents the evolution of surgical treatment of patients with chronic purulent otitis media 
with cholesteatoma from the classical canal wall-down procedure proposed in the XIX century to modified and 
gentle interventions used today. The modern approach to cholesteatoma surgery involves careful eradication of 
the pathologic process in the temporal bone with maximum possible preservation of anatomical structures, and 
in case of their removal — reconstruction using autogenous, allogeneic or biocompatible grafts. The variety of 
available surgical methods allows the surgeon to make an optimal choice of the type of surgery intraoperatively 
depending on his experience, preferences and, of course, the extension of cholesteatoma. The advantages and 
disadvantages of canal wall-up and canal wall-down surgeries are described. Various aspects of the „disease of 
the operated ear“ are considered in detail and the main factors influencing its development are highlighted. The 
article presents solutions to problems typical for trepanation cavities after canal wall-down surgeries, and also 
attempts to systematize information related to mastoidoplasty. A review of existing materials for obliteration 
of the mastoid segment of the cavity and reconstruction of the posterior wall of the external auditory canal is 
conducted, their advantages and disadvantages are considered.
Keywords: mastoidoplasty, disease of the operated ear, obliteration of the mastoid cavity, radical ear surgery, 
canal wall-down surgeries
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Хирургическое лечение больных хрониче-
ским гнойным средним отитом с холестеатомой 
постоянно эволюционирует. Отохирурги моди-
фицируют классические вмешательства, усовер-
шенствуя их и дополняя новыми методами, в 
попытках достижения лучшего санирующего эф-
фекта, повышения анатомического и функцио-
нального результата, а также в целях повышения 
качества жизни пациентов в послеоперационном 
периоде.

Современный подход к хирургии холестеато-
мы заключается в тщательной санации височной 
кости с максимально возможным сохранением 
анатомических структур, а в случае их удаления — 
реконструкции с использованием аутогенных, ал-
логенных или биосовместимых трансплантатов. 

В данной статье предпринята попытка систе-
матизировать информацию, относящуюся к ма-
стоидотомии и мастоидопластике — реконструк-
тивному этапу операции, от которого напрямую 
зависит качество жизни пациента после перене-
сенного вмешательства.

Мастоидотомия (-эктомия) является продол-
жением идеи хирургического разреза кожи и мяг-

ких тканей за ухом для дренирования очага гной-
ной инфекции. Впервые такой разрез был описан 
французским врачом Ambroise Paré в XVI веке [1]. 
А первая мастоидотомия была описана Jean-Louis 
Petit в 1774 году как операция, выполненная в це-
лях лечения острого гнойного мастоидита [2]. 
Применение ретроаурикулярного разреза при вы-
полнении мастоидотомии также было представ-
лено в монографии William Wilde (1853) [3].

Постепенное развитие санирующих отохи-
рургических вмешательств привело к появле-
нию радикальной операции, которую впервые 
описал известный немецкий отиатр, профес-
сор Вюрцбургского университета Антон Трельч 
(Anton Friedrich von Tröltsch) в 1873 г. [4]. По его 
описанию, операция включала мастоидэктомию, 
удаление слуховых косточек, барабанной пере-
понки вместе с фиброзным кольцом, слизистой 
оболочки барабанной полости и в некоторых слу-
чаях облитерацию слуховой трубы в целях полной 
эпидермизации объединенной трепанационной 
полости, состоящей из сосцевидного и барабанно-
го сегментов [5]. В последующем данная операция 
широко вошла в хирургическую практику под на-
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званием классическая радикальная или общепо-
лостная операция на ухе. 

В 1899 г. O. Korner предложил сохранять, при 
возможности, барабанную перепонку или ее 
остатки и слуховые косточки при выполнении 
общеполостной операции на ухе для сохранения 
слуха. Так появилась модифицированная или кон-
сервативно-щадящая радикальная операция [6]. 

Позже были разработаны и описаны другие 
авторские модификации санирующих вмеша-
тельств при холестеатоме: аттикотомия с сохра-
нением эпидермальной выстилки по G. Bondy 
(1910); облитерация трепанационной полости со-
сцевидного отростка ретроаурикулярным лоску-
том по H. Mosher (1911); операция с сохранением 
кожи задней стенки наружного слухового прохода 
по R. Barany (1921); вмешательство при поражении 
верхушки пирамиды височной кости по J. Lempert 
(1937); радикальная операция по Воячеку (1943) [5]. 

В 1931 г. M. Smith предложил вариант масто-
идотомии с сохранением задней костной стенки 
наружного слухового прохода [7]. Позже подоб-
ный способ операции подробно описал C. Jansen 
(1958), рекомендуя осуществлять ревизию ретро-
тимпанума, латерального аттика и стремени через 
инспекционное окно в области лицевого кармана 
по H. Wullstein [8]. С тех пор в специальной ли-
тературе стали разделять способы выполнения 
санирующих вмешательств с учетом удаления или 
сохранения задней стенки наружного слухового 
прохода. 

Выполнение мастоидотомии с сохранением 
задней стенки слухового прохода с тимпанопла-
стикой изначально предполагало репневматиза-
цию полостей среднего уха, но в действительно-
сти после таких вмешательств часто наблюдали 
формирование ретракционных карманов и разви-
тие рекуррентной холестеатомы. Как следствие — 
появились модификации санирующих операций 
с частичной или полной облитерацией мастои-
дальной полости позади интактной стенки слухо-
вого прохода [5].

В 1960–70-х гг. мастоидотомия с сохранени-
ем задней стенки слухового прохода с одноэтап-
ной тимпанопластикой стала очень популярной 
операцией, которую использовали во многих 
отохирургических центрах [9]. Однако анализ 
отдаленных результатов применения этого ме-
тода санации выявил высокую встречаемость 
резидуальной холестеатомы, что со временем 
привело к отказу большинства хирургов от этой 
техники и возврату к проверенным радикальным 
операциям [5, 10].

Ограничение обзора в процессе выполнения 
санирующих вмешательств по технике с сохране-
нием задней стенки наружного слухового прохода 
вызывало затруднения в работе хирурга. Поэтому 
следующим шагом в развитии отохирургии стал 

способ временного смещения костной стенки 
слухового прохода, который предложил I. Schnee 
в 1963 г. [11]. В дальнейшем способы временного 
смещения костной стенки слухового прохода или 
ее удаления с последующей реимплантацией по-
сле завершения санирующего этапа операции ис-
пользовали многие отохирурги [12, 13].

После широкого внедрения тимпанопластики 
было предложено множество модификаций са-
нирующих операций, дополненных реконструк-
тивным слухоулучшающим этапом [14–18]. Также 
были разработаны и описаны различные способы 
пластики латеральной стенки аттика различны-
ми материалами, в том числе: аутогенным или 
аллогенным хрящом, аутогенной ортотопичной 
костью, аллогенной костью, аутогенной костной 
стружкой, силастиком, гидроксиапатитом и дру-
гими [19–23].

В настоящее время при выполнении саниру-
ющих вмешательств у больных хроническим оти- 
том с холестеатомой часто практикуют подход 
«следования за процессом» [24]. Следуя за про-
цессом, хирург может прекратить расширение 
объема оперативного вмешательства тогда, когда 
будут явно определены границы холестеатомы. 
Использование такого подхода способствует уда-
лению холестеатомы единым блоком и позволяет 
сохранить здоровую костную ткань. Оперативное 
вмешательство при эпитимпаните начинается, 
как правило, с выполнения аттикотомии или ат-
тикоадитотомии с расширением объема операции 
по мере необходимости до раздельной аттикоан-
тромастоидотомии или консервативно-щадящей 
радикальной операции.

В иностранной литературе в настоящее вре-
мя выделяют две основные техники санирующих 
вмешательств: canal wall-up (далее CWU) и canal 
wall-down (далее CWD). При выполнении опера-
ции по технике CWU заднюю стенку наружного 
слухового прохода оставляют интактной либо ре-
конструируют после завершения санации. Итогом 
такого вмешательства становится облитерирован-
ный или репневматизированный отграниченный 
мастоидальный сегмент, поэтому этот вариант 
называют операцией по закрытому типу. При ис-
пользовании техники CWD осуществляют удале-
ние задней стенки наружного слухового прохода 
с формированием открытой мастоидальной поло-
сти, и такой вариант называют операцией по от-
крытому типу [5, 25].

Выбор открытого или закрытого типа сани-
рующей операции во многом зависит от опыта и 
предпочтений хирурга, а также от особенностей 
холестеатомного процесса в конкретном случае 
[24]. Как правило, при широком распространении 
холестеатомы с выраженным разрушением кост-
ных структур височной кости, при врастании хо-
лестеатомы в труднодоступные отделы среднего 
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уха, при отогенном парезе лицевого нерва, а также 
при развитии внутричерепных осложнений пред-
почтение отдается технике CWD [25–30]. В таких 
случаях также не рекомендуют осуществлять об-
литерацию открытой мастоидальной полости по-
сле ее санации [5].

 Обе эти техники имеют свои преимущества и 
недостатки, а предпочтительность той или иной 
техники до сих пор широко обсуждается [27]. 
Очевидным преимуществом санирующих вмеша-
тельств по закрытому типу является сохранение 
анатомии наружного слухового прохода, что спо-
собствует сокращению сроков заживления, уско-
рению эпидермизации слухового прохода, а также 
достижению лучших функциональных результа-
тов тимпанопластики. Однако существенным не-
достатком этой техники является более высокая 
частота развития резидуальной или рецидиви-
рующей холестеатомы по сравнению с открытым 
типом санации [28]. 

По данным разных авторов, резидуальная хо-
лестеатома при санации среднего уха по закрыто-
му типу выявляется в 3–40% случаях, в то время как 
частота выявления резидуальной холестеатомы 
после санации по открытому типу заметно ниже и 
составляет 0–20%. Это связывают с недостаточной 
ревизией полостей среднего уха и неполным уда-
лением матрикса холестеатомы [22, 25, 26, 31–33]. 
Данные литературы также свидетельствуют о том, 
что после санирующих вмешательств по технике 
CWU резидуальную холестеатому чаще обнаружи-
вают у детей — в 25–60% случаев, в то время как 
у взрослых — не более чем в трети случаев [34]. 

Результаты исследований показали, что часто-
та выявления резидуальной холестеатомы после 
вмешательства по методу CWU с сохранением ин-
тактной стенки составляет 16,3–17%, а после CWU 
с реконструкцией задней стенки и облитерацией 
мастоидальной полости лишь 7,3–8,4% [31, 35]. 
Хотя, по данным другого исследования, часто-
та резидуальной холестеатомы после санации по 
методу CWU с реконструкцией задней стенки на-
ружного слухового прохода составляет 16,7% [36].

Формирование открытой полости позволяет 
осуществлять динамическое наблюдение за со-
стоянием мастоидального сегмента в послеопе-
рационном периоде и своевременно выявлять 
резидуальную холестеатому, но наличие откры-
той мастоидальной полости является в то же вре-
мя существенным недостатком данной техники. 
Известно, что открытые мастоидальные полости 
далеко не всегда хорошо эпидермизируются и па-
циенты страдают от «болезни оперированного 
уха», что резко ухудшает качество их жизни. По 
данным разных авторов, это патологическое со-
стояние наблюдается у 10–60% пациентов, пере-
несших санирующие вмешательства по открыто-
му типу [37]. Такие больные в основном жалуются 

на периодические или постоянные выделения из 
уха, непереносимость попадания воды [38], ин-
фицирование полости, прогрессирование туго- 
ухости [39], а также на дискомфорт при использо-
вании слуховых аппаратов и головокружение при 
изменении температуры или давления в наруж-
ном слуховом проходе [25, 26, 40, 41]. 

Согласно данным литературы, на развитие 
«болезни оперированного уха» влияют техниче-
ские недостатки операции, а также патоморфоло-
гические особенности выстилки мастоидального 
сегмента трепанационной полости. A. Quaranta с 
соавторами (1988) делают вывод о том, что нали-
чие открытой большой мастоидальной полости, 
высокой «шпоры», суженного слухового прохода 
при сохранении инфицированных воздухоносных 
клеток сосцевидного отростка почти в 100% слу-
чаев приводит к «болезни оперированного уха» 
[42]. P. J. Wormald с соавторами (1998) отмечают, 
что высота «шпоры» в эпидермизированных ма-
стоидальных полостях в среднем на 3 мм ниже, 
чем в «текущих» [43]. По данным Ю. П. Толстова 
(1999), из 303 случаев «болезни оперированного 
уха» холестеатома выявлена в 11,9% случаев, высо-
кая «шпора» — в 19,8% случаев, неполная эпидер-
мизация послеоперационной полости — в  53,5% 
случаев, открытая слуховая труба — в 53,5%, не-
полное удаление латеральной стенки эпитимпа-
нума — в 13,9% [44]. В своем исследовании M. Yung 
с соавт. (2010) выделили следующие причины фор-
мирования «болезни оперированного уха»: боль-
шой объем мастоидальной полости — 55,7%, на-
висание стенок мастоидальной полости — 53,6%, 
высокая «шпора» — 2,9%, наличие остаточных 
инфицированных клеток сосцевидного отрост-
ка  — 34,3%, наличие холестеатомы — 27,9%, на-
личие ретракции — 2,9%, реперфорация — 23,6%, 
персистирующее обострение среднего отита, не 
связанное с холестеатомой, — 14,3%, узкий наруж-
ный слуховой проход (недостаточная меатопла-
стика) — 5% [45]. 

По данным Attallah S. Mohammad с соавтора-
ми (2010), при выполнении повторных санирую-
щих операций у больных с «болезнью опериро-
ванного уха» были выявлены следующие дефекты: 
холестеатома — в 72,5% случаев, суженный наруж-
ный слуховой проход после ранее выполненной 
меатопластики — 67%, высокая «шпора» — 53,8%, 
а также были обнаружены невскрытые клетки со-
сцевидного отростка с вялотекущим воспалитель-
ным процессом — в 53,8% случаев [46]. Результаты 
исследований свидетельствуют о том, что после 
санирующих вмешательств, выполненных по от-
крытому типу, в 15–40% случаев наблюдаются 
нарушения эпидермизации послеоперационной 
полости с развитием вялотекущего гнойного вос-
паления и образованием грануляционно-рубцо-
вых мембран [29, 47]. 
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Известно, что большие открытые полости не-
редко плохо самоочищаются и могут требовать 
регулярного специализированного ухода. Этому 
способствуют большой объем трепанационной 
полости, высокая «шпора» и сравнительно не-
большой диаметр отверстия наружного слухового 
прохода при недостаточной меатопластике [25, 
48]. Была отмечена обратная зависимость способ-
ности открытой мастоидальной полости к само-
очищению от ее глубины [49]. Другим значимым 
фактором формирования патологических накоп-
лений в мастоидальном сегменте, как было до-
казано, является нарушение процесса миграции 
эпителия в этой полости [49, 50]. Сужение наруж-
ного слухового прохода в перепончато-хрящевом 
отделе после санирующего вмешательства по от-
крытому типу без адекватной меатопластики спо-
собствует нарушению вентиляции мастоидаль-
ной полости и ее самоочищения, что приводит 
к скоплению в ней эпидермальных и серных масс, 
инфицированию и рецидивирующей оторее [51]. 

Согласно данным одного из исследований, 
проведенных с использованием адаптированно-
го опросника, эти патологические проявления, 
характерные для трепанационных полостей по-
сле открытых санирующих вмешательств, се-
рьезно снижают качество жизни пациентов [52]. 
Использование похожего опросника в другом ис-
следовании выявило более высокую оценку каче-
ства жизни после мастоидопластики у пациентов 
после ранее выполненных операций по открыто-
му типу, чем до нее, а также уменьшение количе-
ства посещений ЛОР-врача примерно в 2 раза [53]. 
Однако результаты других исследований свиде-
тельствуют об отсутствии значимой разницы в 
субъективной оценке качества жизни при опро-
се пациентов, перенесших операции по технике 
CWU, по сравнению с пациентами, перенесшими 
CWD-операции [40, 54, 55]. Такую разницу в ре-
зультатах объясняют, с одной стороны, несовер-
шенством опросников и субъективностью оценки 
пациентами качества своей жизни, а с другой сто-
роны, психологической неготовностью пациентов 
перестать беречь ухо от воды и фоновой тревогой 
по отношению к уху, сформировавшейся за долгие 
годы существования хронического отита [56]. 

Доказано, что для улучшения условий эпидер-
мизации трепанационной полости и уменьшения 
вероятности развития «болезни оперированного 
уха» после выполнения санирующей операции по 
открытому типу следует уменьшать объем поло-
сти путем мастоидопластики [57].

К настоящему времени было предложено 
большое количество материалов для облитерации 
мастоидальной полости и реконструкции задней 
стенки наружного слухового прохода. Их можно 
разделить на аутогенные и аллогенные биологиче-
ские трансплантаты, а также на биосовместимые 

синтетические имплантаты. Считают, что предпо-
чтительными качествами хорошего материала для 
мастоидопластики являются биосовместимость, 
хорошая приживляемость, устойчивость к инфек-
циям и способность сохранять достаточный объем 
материала с течением времени [45].

Считают, что биологические материалы об-
ладают лучшей приживляемостью, а их использо-
вание реже сопровождается вторичным инфекци-
онно-воспалительным процессом по сравнению с 
биосовместимыми синтетическими имплантата-
ми [19, 22, 38, 58–60]. Применение мягкотканных 
трансплантатов на питающей ножке способствует 
более быстрой эпидермизации мастоидального 
сегмента [20, 61, 62]. Использование мягкотканных 
трансплантатов сопряжено с частичной потерей 
объема облитерационного материала и с ретрак-
цией податливых частей реконструированной 
стенки в послеоперационном периоде [21, 63, 64]. 
Применение хрящевых и костных трансплантатов 
показало хорошую их устойчивость к резорбции, 
при этом редко, но встречались случаи экструзии 
костной стружки или костной муки [23, 63]. 

Было показано, что использование синтети-
ческих материалов сопряжено с более частыми 
случаями развития вторичных инфекционных 
процессов в послеоперационном периоде, а так-
же с некрозом покрывающего мягкотканного ло-
скута [21, 22, 59, 60, 65, 66]. Наименее удачными 
для облитерации и реконструкции материалами 
считают различные варианты цемента и крупных 
пластинок из любых синтетических материалов. 
Применение этих материалов наиболее часто со-
провождалось присоединением вторичной ин-
фекции, образованием грануляций в месте кон-
такта имплантата с тканями пациента, некрозом 
покрывающего лоскута и экструзией материала 
[58]. При этом более подходящим является био-
совместимый синтетический облитерационный 
материал в виде мелких элементов (гранул, чип-
сов, пасты), поскольку он пропитывается анти-
биотиком, что способствует уменьшению частоты 
инфицирования, а также смешивается с раневым 
отделяемым пациента, что способствует маски-
ровке чужеродного агента и ограничивает актив-
ную реакцию иммунитета на него [67].

Заключение
За два с половиной столетия отохирургия про-

шла длинный путь развития, но основной принцип 
операций, выполняемых у больных хроническим 
отитом с холестеатомой, остается неизменным 
и заключается в тщательной санации височной 
кости. Эволюция санирующих вмешательств от 
классической радикальной операции к модифи-
цированным и щадящим способам удаления холе-
стеатомы привела к ситуации, при которой хирург 
интраоперационно должен делать выбор между от-
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крытым и закрытым типами операции в зависимо-
сти от своего опыта, предпочтений и, конечно же, 
от распространенности холестеатомы.

Санирующие вмешательства по закрытому 
типу имеют значимые преимущества, но, как по-
казал опыт и анализ отдаленных результатов, при 
широком распространении холестеатомы и ее 
врастании в труднодоступные отделы среднего 
уха с выраженным разрушением костных структур 
височной кости следует выбирать открытый тип 
операции. 

Во избежание развития или уменьшения про-
явлений «болезни оперированного уха» после вы-
полнения санирующей операции по открытому 

типу следует уменьшать объем полости путем ма-
стоидопластики.

Несмотря на преимущества аутогенных и ал-
логенных биологических трансплантатов, ис-
пользуемых для облитерации мастоидальной по-
лости, перед биосовместимыми синтетическими 
имплантатами, даже их применение сопряжено с 
такими недостатками, как дефицит материала и 
подверженность резорбции, и не всегда возмож-
но сразу после санации из высокой вероятности 
резидуальной холестеатомы. Этим определяется 
необходимость дальнейшего усовершенствования 
хирургического лечения больных хроническим 
средним отитом с холестеатомой.
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