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Исследовали эффективность применения комплекса профилактических мероприятий, состоящий из 
пролонгированного дренирования неотимпанальной полости в раннем послеоперационном периоде и 
введения лекарственных средств в полость антрума или послеоперационную полость при операциях на 
среднем ухе. Под наблюдением находился 91 пациент с хроническим туботимпанальным гнойным сред-
ним отитом. Всем пациентам было проведено оперативное вмешательство в объеме тимпанопластики 
с интраоперационной установкой микрокатетера в неотимпанальную полость через антрум или через 
слуховую трубу. Состояние воздухоносных полостей среднего уха оценивали по данным компьютерной 
томографии в различные сроки после операции: через 3, 6 и 9 месяцев. Также учитывали морфологиче-
ские и функциональные результаты в отдаленном периоде – через 12 месяцев после операции Было об-
наружено, что через 1, 3 и 6 месяцев у 100% пациентов адгезивных изменений не наблюдалось. Однако 
через 9 месяцев у 5 (9,6%) пациентов выявлен адгезивный процесс, у 1 (1,1%) человека диагностиро-
вана перфорация барабанной перепонки в результате баротравмы. Установка микрокатетера в антрум 
или дренирование неотимпанальной полости через слуховую трубу с введением лекарственных средств 
является эффективным и безопасным методом профилактики адгезивного процесса в барабанной по-
лости при выполнении оперативных вмешательств на среднем ухе.
Ключевые слова: тимпанопластика, микрокатетер, профилактика, хронический туботимпанальный 
гнойный средний отит, адгезивный процесс.
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The authors studied the efficacy of the use of a set of preventive activities including the prolonged drainage 
of neotympanic cavity in the early post-operative period and the injection of drugs into the antrum cavity or 
postoperative cavity during the middle ear operations. 91 patients with chronic tubotympanic suppurative otitis 
media were observed. All the patients underwent surgery in the volume of tympanoplasty with the intraoperative 
installation of microcatheter into the neotympanic cavity through antrum or through the auditory tube. The 
condition of air cells of the middle air was assessed based on the computer-aided tomography results in various 
post-operative periods: in 3, 6 and 9 months. Besides, the morphological and functional results were assessed 
in the remote period – 12 months after the operation. It has been found that in 1, 3 and 6 months, 100% of 
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patients did not have any adhesive changes. However, in 9 months, the adhesion process was detected in 5 
(9.6%) patients, 1 (1.1%) person had a tympanic membrane perforation of due to barotrauma. The installation 
of a microcatheter in the antrum cavity or the drainage of the neotympanic cavity through the auditory tube 
with the injection of drugs is an efficient and safe method of prevention of adhesive process in the tympanic 
cavity during the middle ear surgery.
Keywords: tympanoplasty, microcatheter, prevention, chronic tubotimpanal suppurative otitis media, adhesive 
process.
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Введение
Адгезивные средние отиты – это группа за-

болеваний, связанных как с последствиями 
гнойного воспалительного процесса (спайки, 
рубцовые изменения барабанной перепонки, де-
фекты слуховых косточек), так и с завершающей 
стадией экссудативного среднего отита, проте-
кающего, как правило, в асептических условиях 
при дисфункции слуховой трубы. Особенностью 
последнего является постепенное заполнение 
ретротимпанального пространства фиброзной 
(соединительной) тканью с отсутствием визуаль-
но различимой слизистой оболочки и признаков 
текущего воспалительного процесса [1]. По дан-
ным ряда авторов, при обследовании лиц молодо-
го возраста (от 15 до 25 лет) заболеваемость адге-
зивным средним отитом в 2002 г. составила 3,3%, 
в 2010 г. – 0,8% [2]. Имеются публикации отори-
ноларингологов об интраоперационных находках 
при ревизионном вмешательстве, среди которых 
фиброз, тимпаносклероз и рубцовый процесс в 
полости среднего уха были обнаружены у 33% 
больных [3]. Таким образом, данные об эпидемио- 
логии адгезивного процесса в послеоперацион-
ном периоде после хирургических вмешательств 
на среднем ухе немногочисленны, и проблема 
профилактики развития спаек при адгезивном 
отите сохраняет актуальность. Изучение фибро-
зирования представляет интерес как с точки зре-
ния патогенеза, так и с точки зрения выбора так-
тики лечения. 

Цель исследования
Оценка эффективности применения методов 

профилактики рубцово-спаечного процесса нео-
тимпанальной полости после выполнения опера-
тивного пособия на среднем ухе при хроническом 
туботимпанальном гнойном среднем отите.

Пациенты и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 143 

человека с хроническим туботимпанальным 
гнойным средним отитом. Всем пациентам было 
выполнено оперативное пособие в объеме тимпа-
нопластики. Пациенты были разделены на 2 груп-

пы: группа наблюдения (91 пациент, 33 женщины 
и 58 мужчин, в возрасте от 19 до 62 лет, которым в 
ходе выполнения оперативного пособия было вы-
полнено дренирование неотимпанальной поло-
сти) и группа контроля (52 человека, 15 женщин 
и 37 мужчин, в возрасте от 21 до 46 лет, которым 
пролонгированное дренирование неотимпаналь-
ной полости не проводилась).

Критерии включения пациентов в исследова-
ния следующие:

1) наличие хронического туботимпанального 
гнойного среднего отита (мезотимпанита);

2) наличие  перфорации  барабанной  пере-
понки;

3) отсутствие ранее проведенных оператив-
ных вмешательств.

Критерии исключения из исследования:
1) рецидив заболевания в течение 6 месяцев;
2) патология ринологического профиля, опре-

деляющая нарушение функции слуховой трубы;
3) сопутствующие системные заболевания, 

препятствующие нормальному течению процес-
сов заживления (в частности, сахарный диабет).

Перед проведением хирургического лечения 
производили сбор анамнеза заболевания; предо-
перационное обследование включало общекли-
нические анализы крови и мочи, биохимиче-
ские показатели крови, маркеры безопасности 
(RW, Ф-50, маркеры гепатитов В, С), спиральную 
компьютерную томографию височных костей и 
околоносовых пазух, магнитно-резонансную то-
мографию височных костей, аудиологическое об-
следование.

Отоларингологический осмотр предполагал 
проведение видеоэндоскопии полости носа и но-
соглотки, непрямую ларингоскопию.

В послеоперационном периоде проводили 
классический отоларингологический осмотр с 
применением эндовидеоскопии, аудиологиче-
ское обследование через 3, 6 и 9 месяцев после 
выполненного оперативного пособия. Через 9 ме-
сяцев всем пациентам выполнена спиральная 
компьютерная томография височных костей.

В качестве лечебного воздействия всем па-
циентам было выполнено оперативное посо-
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бие – тимпанопластика. Мирингопластика при 
маленьких дефектах в задних квадрантах бара-
банной перепонки выполнялась фасциальным 
трансплантатом, при более выраженных дефек-
тах (более 4 мм) – перихондральный и хондропе-
рихондральный трансплантаты, взятые из хряща 
и перихондрия ушной раковины в комбинации с 
фасциальным трансплантатом.

В целях удаления фибриновых сгустков из ба-
рабанной полости для профилактики инфициро-
вания и рецидива гнойного процесса, адресного 
и локального воздействия лекарственных средств 
различного назначения во все отделы неотимпа-
нальной полости, обеспечения декомпрессии и 
дренирования всех отделов среднего уха, профи-
лактики адгезивного процесса в полость антрума 
мы устанавливали микрокатетер [4].

Установка микрокатетера выполнялась двумя 
способами.

1. Интраоперационно в условиях эндовидео-
контроля микрокатетер устанавливался в слухо-
вую трубу и выводился в полость носа (рис. 1).

2. Микрокатетер устанавливался в антрум. 
При сохранении пневматизации антральной 
клетки и ячеек сосцевидного отростка выполня-
лась канальная антротомия в условиях примене-
ния навигационной станции (рис. 2, 3). Первым 
этапом выполнялся выбор направления каналь-
ной антротомии. Вторым этапом через неболь-
шой разрез режущим бором диаметром 3 мм про-
водилась антротомия с последующей установкой 
в полость антрума микрокатетера.

По микрокатетеру вводился раствор из ле-
карственных препаратов, состоящий из анти-
биотика (цефтриаксон 1,0) и глюкокортикосте-
роида. Объем введения лекарственных средств 
составлял до 2 мл – до появления привкуса во рту. 
Удаление микрокатетера осуществлялось через 
5 суток.

Результаты исследования
При отоскопии до операции у всех пациентов 

отмечалась перфорация барабанной перепонки 
в задних и (или) нижних отделах. В ходе микро-
скопии уха выявлено: небольшая перфорация на-
тянутой части барабанной перепонки диаметром 
3–4 мм – у 25 (17,5%), диаметром 5–6 мм – у 77 
(53,8%); дефект, выполняющий площадь одного 
квадранта барабанной перепонки – у 32 (22,4%) 
пациентов; дефект, выполняющий нижние отде-
лы барабанной перепонки – у 9 (6,3%) пациентов.

У большинства больных, 71 (79,1%), отмеча-
лась тугоухость на больное ухо по кондуктивному 
типу, у 19 (20,9%) человек – по смешанному типу. 
Восприятие шепотной речи было от 3 до 5 метров. 
При аудиологическом обследовании у 72 (79,1%) 
пациентов отмечалось повышение порогов вос-
приятия по всем частотам до 40 дБ с костно-воз-

душным разрывом до 30 дБ, горизонтальный 
тип кривых; у 19 (20,9%) пациентов отмечалось 
повышение порогов восприятия на частотах до 
1 кГц до 40 дБ с костно-воздушным разрывом до 
30 дБ, на частотах от 1 до 8 кГц до 70 дБ с костно-
воздушным разрывом 15 до 5 дБ, нисходящий тип 
кривых. По результатам проведенной спиральной 
компьютерной томографии картина среднего 
отита без деструкции стенок антральной клет-
ки височной кости наблюдалась у 26 пациентов 
(28,6%), у остальных – пневматизация ячеек сос-
цевидного отростка сохранена.

У 43 пациентов (47,3%) интраоперационно 
обнаружено нарушение целостности цепи слухо-
вых косточек. Данным больным была выполнена 
установка протеза слуховых косточек.

Послеоперационный период пациентов про-
текал благоприятно. Средние сроки послеопера-
ционного ведения больных (удаление тампонов, 
снятие швов и другие), а также средние сроки гос- 
питализации и реабилитации больных опреде-
лялись объемом оперативного вмешательства на 
среднем ухе и составляли 15 дБ [14–21] .

Через один месяц у всех пациентов (100%), 
признаков нарушения целостности неотимпа-
нальной мембраны не было. На контрольном  
аудиологическом обследовании у всех пациентов 
костно-воздушный интервал составил 20 дБ [15, 
38].

При контрольных осмотрах через 3 и 6 меся-
цев после оперативного вмешательства отоско-
пические и аудиометрические данные оставались 
прежними.

На контрольном осмотре через 9 месяцев у 
1 пациента (1,1%) диагностирована адгезивная 
болезнь, на контрольной компьютерной томо-
графии височных костей определяется мягкотка-
ное образование неотимпанальной полости. При 
выполнении диагностической тимпанотомии 
неотимпанальная полость частично обтурирова-
на рубцово-спаячным процессом. Воздушность 
полости сохранилась в области устья слуховой 
трубы. Также 14 пациентам (15,5%) не удалось 
восстановить полностью слух в связи с наличием 
сенсоневрального компонента нарушения слуха в 
предоперационном периоде.

На контрольной компьютерной томографии 
височных костей через 9 месяцев после проведе-
ния оперативного пособия у остальных пациентов 
(89 человек) воздушность неотимпанальной поло-
сти и ячеек сосцевидного отростка сохранена.

При осмотре пациентов контрольной группы 
через 9 месяцев у 42 человек (80,7%) отсутство-
вали признаки формирования адгезивного про-
цесса неотимпанальной полости, не наблюдалось 
рецидива хронического процесса и снижения слу-
ха. Необходимо отметить, что у 5 человек (9,6%) 
диагностирована адгезивная болезнь, на кон-
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Рис. 1. Микрокатетер в глоточном устье слуховой трубы.
Fig. 1. Microcatheter in the pharyngeal opening of the auditory 

tube.

Рис. 2. Выбор направления канальной антротомии.
Fig. 2. The choice of canal anthrotomy direction.

Рис. 3. Канальная антротомия.
Fig. 3. Canal anthrotomy.

 Рис. 4. Результаты проведенного исследования.
Fig. 4. Results of the study conducted.

Восстановление слуха
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трольной компьютерной томографии височных 
костей определяется снижение пневматизации 
неотимпанальной полости. У 5 человек (9,6%) 
возник рецидив хронического отита, проявив-
шийся повторным гноетечением. У данных паци-
ентов отмечалось снижение слуха с восприятием 
шепотной речи от 3 до 4 м. На контрольном ау-
диологическом обследовании у всех пациентов 
костно-воздушный интервал составил 20–25 дБ 
[15, 38]. В этой группе под наблюдением находи-
лись 4 человека (7,6%) с тугоухостью по смешан-
ному типу, слух которым полностью восстановить 
не удалось.

Графически результаты нашего исследования 
представлены на рис. 4.
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Обсуждение
Проблемы, связанные с неудовлетворитель-

ными результатами хирургического лечения хро-
нического гнойного среднего отита, сохраняют 
свою актуальность, несмотря на значительные 
успехи в разработке новых хирургических методик 
и развитие оперативной техники. Необходимость 
в повторных операциях на среднем ухе возникает, 
по данным различных авторов, в 15–67% всех слу-
чаев [6–11]. Неудачные функциональные резуль-
таты оперативного лечения при сформированной 
неотимпанальной мембране могут быть обуслов-
лены нарушением звукопроводящего механизма. 
Это может быть как фиксация слуховых косточек 
при прогрессировании тимпаносклероза, фибро-
зирующих и адгезивных процессах в среднем ухе, 
так и разрыв цепи слуховых косточек вследствие 
латерализации неотимпанальной мембраны или 
смещения оссикулярного протеза, установленно-
го на операции [7, 9, 12].

В настоящем исследовании проведена оцен-
ка эффективности профилактики адгезивных 
процессов путем проведения пролонгированно-
го дренирования неотимпанальной полости в 
раннем послеоперационном периоде. Впервые 
методика дренирования антрума для лечения 
хронического гнойного среднего отита в виде 
установки антродренажа была предложена 
Ю. П. Ульяновым в 1971 году [5] и рекомендова-
на к применению при упорном течении хрони-
ческого гнойного среднего отита [14]. В послед-
ние годы данная методика была незначительно 
изменена и неоднократно применялась в раз-
личных диссертационных исследованиях [4, 13]. 
Авторы работ использовали дренирование неот-
импанальной полости в целях улучшения зажив-
ления неотимпанальной мембраны [13], устра-
нения дисфункции слуховой трубы [4]. Вместе с 
тем анализ отдаленных результатов тимпанопла-
стики с пролонгированным дренированием не-

отимпанальной полости в приведенных исследо-
ваниях не проводился.

Основными этиологическими факторами раз-
вития адгезивного процесса в неотимпанальной 
полости являются скопление фибрина, наруше-
ние проходимости слуховой трубы и присоеди-
нение инфекции. В этой связи при проведении 
пролонгированного дренирования неотимпа-
нальной полости в раннем послеоперационном 
периоде решаются следующие задачи:

– удаление фибриновых сгустков из барабан-
ной полости для профилактики инфицирования и 
рецидива гнойного процесса;

– адресное и локальное воздействие лекар-
ственных средств различного назначения на все 
отделы неотимпанальной полости;

– обеспечение декомпрессии и дренирования 
всех отделов среднего уха.

Выполнение выше перечисленных условий 
с последующим наблюдением за пациентами дает 
нам возможность говорить о профилактике адге-
зивных процессов в неотимпанальной полости.

Наш опыт лечения пациентов с туботимпа-
нальным гнойным средним отитом позволяет 
значительно снизить риск развития адгезивной 
болезни в раннем и отдаленном послеоперацион-
ном периоде за счет непосредственного воздей-
ствия лекарственными средствами в неотимпа-
нальной полости.

Выводы
Установка микрокатетера в полость антрума 

и (или) в слуховую трубу для введения лекар-
ственных средств в неотимпанальную полость 
является эффективным и безопасным методом 
профилактики адгезивного процесса в барабан-
ной полости при выполнении оперативных вме-
шательств на среднем ухе.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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