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Резюме. Санирующие операции на среднем ухе являются неотъемлемой частью лечения хронического 
гнойного среднего отита. В зависимости от сохранности задней стенки костного отдела слухового про-
хода данные вмешательства классифицируются на два принципиально разных типа: закрытые и откры-
тые. Последние сопровождаются образованием большой раневой поверхности. Заживление ран после 
таких вмешательств происходит по общим закономерностям раневого процесса, однако с присущими 
этой области морфофункциональными особенностями. Конечный результат лечения зависит от скоро-
сти и полноценности эпителизации раневой поверхности. При неблагоприятных условиях в полости 
среднего уха может поддерживаться воспаление с формированием болезни трепанационной полости. 
Понимание клиницистом принципов заживления поврежденных тканей, знание ключевых моментов 
послеоперационного ухода, использование современных возможностей, направленных на ускорение 
регенерации, будут способствовать уменьшению частоты осложнений, скорейшей реабилитации паци-
ентов и их возвращению к полноценной трудоспособной жизни.
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Abstract. Middle ear surgery is an integral part of the treatment of chronic suppurative otitis media. Depending 
on the preservation of the posterior wall of the bony part of the auditory canal, these interventions are classified 
into two fundamentally different types: canal wall up and canal wall down. The latter are accompanied by the 
formation of a large wound surface. Wound healing after such interventions occurs according to the general laws 
of the wound process, but with morphofunctional features inherent in this area. The final result of treatment 
depends on the speed and completeness of epithelization of the wound surface. Under unfavorable conditions, 
inflammation in the middle ear cavity can be maintained with the formation of trepanation cavity disease. 
The clinician’s understanding of the principles of healing of damaged tissue, knowledge of the key points of 
postoperative care, and the use of modern capabilities aimed at accelerating regeneration will help reduce the 
frequency of complications, speedy rehabilitation of patients, and their return to a full working life.
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Санирующий этап операции на среднем ухе 
является обязательным при лечении хрониче-
ского гнойного среднего отита [1]. Он может 
выполняться изолированно или в сочетании с 
реконструктивным этапом оперативного вмеша-
тельства [2]. Принципиально разделяют два вида 
санирующих операций: с сохранением задней 
стенки наружного слухового прохода и с ее уда-
лением (соответствующие термины в англоязыч-
ной литературе canal wall-up и canal wall-down 
mastoidectomy) [3, 4]. В отечественной практике 
первому виду соответствуют закрытые техники 
операций: аттикотомия, раздельная аттикоан-
тротомия, мастоидэктомия с интактной стенкой, 
а второму виду — открытые: классическая ра-
дикальная операция, консервативная радикаль-
ная и модифицированная радикальная мастоид- 
эктомия, различные тимпаномастоидотомии 
и др. [5].

Операции с удалением задней стенки кост-
ного отдела слухового прохода способствуют 
объединению наружного слухового прохода, 
тимпанальной и мастоидальной полостей в одну 
[3]. Вмешательства такого типа являются пред-
почтительными для лечения холестеатомы, по-
скольку в большей степени позволяют удалить ее 
полностью [6]. Установлено, что риск рецидива 
холестеатомы в 2,8 раза выше при использовании 
закрытых методов санации, чем открытых [7]. По 
данным Harris с соавторами, частота повторно-
го образования холестеатомы в 2 раза выше по-
сле санирующих операций с сохранением задней 
стенки слухового прохода [4]. Рецидивы после от-
крытой санации связаны в основном с рекуррент-
ной послеоперационной холестеатомой [8]. 

Объединенная полость после открытой са-
нации доступна осмотру для контроля рецидива 
заболевания. Однако в таком случае нарушаются 
нормальная анатомия и физиология среднего и 
наружного уха. В связи с этим, хотя техника от-
крытой санации сокращает риск рецидива основ-
ного заболевания, она зачастую нарушает само-
очищение послеоперационной трепанационной 
полости, что приводит к воспалению эпителиаль-
ной выстилки [9].

Раневой процесс — это комплекс местных и 
общих реакций тканей и систем организма, на-
правленных на отграничение и отторжение не-
кротизированных масс, борьбу с инфекцией, 
восстановление и замещение поврежденных 
структур [10]. Этапы заживления ран после ин-
вазивных вмешательств включают гемостаз, вос-
паление, пролиферацию клеток, отложение ма-
трикса и его реорганизацию [11]. Этот процесс 
регулируется рядом цитокинов и факторов роста, 
в нем также принимают участие клетки повреж-
денных тканей, клетки крови и кожи, а также ве-
щества внеклеточного матрикса и плазмы [12].

Принципы заживления едины для ран любой 
локализации вне зависимости от этиологии и ме-
ханизма образования. Принято считать, что ране-
вой процесс состоит из 4 фаз: гемостаза, воспале-
ния, эпителизации и реорганизации рубца. Стоит 
отметить, что фазы не строго сменяют друг друга. 
В воспалительной фазе, к примеру, в ране начи-
нают возникать и параллельно протекать измене-
ния внеклеточного матрикса, которые в большей 
степени свойственны фазе эпителизации [10, 13].

Примечательно, что одна и та же клетка в раз-
личные периоды способна оказывать противопо-
ложные эффекты на ход раневого процесса [14, 
15]. По ходу заживления последовательно сменя-
ются доминирующие типы клеток. Вначале это 
тромбоциты, затем полиморфно-ядерные ней-
трофилы, макрофаги, фиброциты, эпителиоциты 
с их разнообразными субпопуляциями [16]. 

Раневой процесс после открытых типов сани-
рующих операций на среднем ухе в целом про-
текает по общим закономерностям, хотя и имеет 
определенные особенности заживления, свой-
ственные верхним дыхательным путям [17]. По 
мере заживления на поверхности обнаженной 
в процессе операции кости образуется грануля-
ционная ткань, необходимая для последующей 
эпителизации раны [14, 18]. Особенности стро-
ения барабанной перепонки (отсутствие под-
держивающего матрикса под регенерирующим 
эпителием) также оказывают влияние на ход эпи-
телизации. Кератиноциты поверхностного слоя 
барабанной перепонки одни из первых покрыва-
ют раневую поверхность, в отличие от обычных 
кожных ран, когда эти клетки проявляют актив-
ность лишь на завершающих этапах заживле-
ния [19].

При благоприятном течении раневого про-
цесса происходит полное закрытие послеопера-
ционной поверхности в среднем ухе сплошным 
слоем здорового плоского ороговевшего эпите-
лия [3, 20, 21]. Однако открытые полости зажи-
вают по механизму вторичного натяжения и для 
полной эпителизации зачастую требуется от 2–3 
до 6 месяцев, причем лишь в 65–87% случаев она 
будет полноценной [22, 23].

На сроки эпителизации открытой сосцевид-
ной полости влияют применяемые в послеопе-
рационном периоде дополнительные методы 
фармакологического и физиотерапевтического 
воздействия, а также различные способы умень-
шения объема послеоперационной полости (ма-
стоидопластика). Faramarzi с соавторами заявля-
ют о 60 днях, необходимых для достижения этой 
цели при укладке на дно полости мышечно-над-
костничных лоскутов с трансплантатом височной 
фасции, и о 40–45 днях при добавлении к ним 
амниотической мембраны [24]. Другие авторы 
добиваются эпителизации за 30–90 дней, в за-
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висимости от применяемой методики облитера-
ции сосцевидной полости [25]. В целом можно 
утверждать, что методики облитерации ускоряют 
заживление раневой поверхности за счет умень-
шения ее размеров [18]. Оптимальные сроки эпи-
телизации препятствуют избыточному росту гра-
нуляций [24].

Обнаженную костную поверхность целесо-
образно покрывать трансплантатами из мягких 
тканей. Наиболее частым материалом для этих 
целей является аутофасция височной мышцы [21, 
26]. Открытая костная поверхность более под-
вержена инфицированию и формированию дли-
тельного и вялотекущего воспалительного про-
цесса  [27]. Размер височной фасции оказывает 
влияние на сроки заживления трепанационной 
полости. Применение фасции большого разме-
ра, доходящей до антрального отдела через лице-
вой гребень, позволяет добиться эпителизации 
в среднем через 34 дня. Фасция, создающая толь-
ко неотимпанальную мембрану, практически 
мало влияет на сроки заживления трепанацион-
ной полости [21].

Несмотря на то что кожная пластика исполь-
зуется в хирургии более века, она не теряет своей 
актуальности. Имеются сведения, что при транс-
плантации свободного расщепленного лоскута 
с передней поверхности бедра потребуется при-
мерно 25 дней для эпителизации трепанацион-
ной полости [28].

Трофика свободных трансплантатов в первые 
сутки осуществляется преимущественно интер-
стициально за счет межтканевой жидкости, про-
никающей из подлежащей ткани по межткане-
вым щелям. Дальнейшие изменения заключаются 
в клеточной инфильтрации и во врастании со-
единительнотканных элементов в последующем 
и нарастании плоского многослойного эпителия 
снаружи, а кубического — изнутри. В среднем 
к 3–4-му дню начинается ангиогенез из подлежа-
щих тканей в трансплантат [29].

Размер послеоперационной полости опре-
деляется типом пневматизации сосцевидного 
отростка, объемом удаляемых патологически 
измененных тканей, применением облитериру-
ющих приемов, степенью послеоперационного 
рубцевания [3, 30]. Выраженная пневматизация 
сосцевидного отростка при выполнении опера-
ции открытого типа приводит к формированию 
трепанационной полости большего размера, 
чем аналогичная при склеротическом строении. 
Объем послеоперационной полости более 2 мл 
считается большим [31]. Такой размер полости в 
сочетании с узким слуховым проходом зачастую 
приводит к медленному заживлению [32].

С учетом вышесказанного целями послеопе-
рационного наблюдения являются как регуляр-
ное удаление из среднего уха избытка серы, эпи-

дермиса и патологического отделяемого, так и 
своевременное обнаружение показаний к хирур-
гической ревизии послеоперационной раны [22, 
33]. Наиболее частыми находками при динами-
ческих осмотрах послеоперационных полостей 
после открытых санирующих операций бывают 
выделения слизисто-гнойного характера, кровя-
ные корки, сера с десквамированным эпителием 
и грануляции [27, 34]. Эти проблемы возникают 
у 20–60% пациентов с трепанационной полостью 
[35]. По данным мировой литературы, у 20–30% 
пациентов после открытой санирующей опера-
ции на среднем ухе не удается достичь стабиль-
ной ремиссии [36].

Обычно выстилка мастоидальной части тре-
панационной полости представлена преимуще-
ственно многослойным плоским ороговевающим 
эпителием с субэпителиальным фиброзом [37]. 
В области медиальной стенки и устья слуховой 
трубы гистологически встречается многорядный 
или псевдомногослойный эпителий с рыхлой со-
единительной тканью собственной пластинки, 
реже — плоский эпителий с компактной соеди-
нительной тканью собственной пластинки [38]. 
Оставшиеся в сосцевидных полостях воздушные 
клетки зачастую облитерируются волокнистой 
соединительной тканью. Фиброзная облитерация 
встречается также в тимпанальной части поло-
сти, особенно в структурах овального окна.

При воспалении в слизистой оболочке вы-
является грануляционная ткань в сочетании с 
изъязвлением плоского эпителия [39]. Во всех 
патологических типах эпителиальных покрытий 
обнаруживается Т-клеточная инфильтрация, со-
стоящая из примерно равного количества хел-
перных и цитотоксических Т-клеток, а также 
макрофагов [37]. Такое состояние обычно со-
провождается отореей, которая не только значи-
тельно снижает качество жизни пациента, но и 
может способствовать прогрессированию функ-
циональных нарушений со стороны внутреннего 
уха [28, 40].

Неудачи первичных операций с исходом в не-
завершенное заживление уха, повторяющиеся вос-
паления, рецидивы первичного заболевания зача-
стую обусловлены неполной санацией височной 
кости из-за сложности ее анатомо-топографиче-
ского строения или недостаточной квалификации 
хирурга [2, 22, 41]. Такое состояние является част-
ным проявлением длительно незаживающей раны 
с одновременной персистенцией всех трех фаз ра-
невого процесса. В основе патогенеза лежит изме-
нение метаболизма компонентов внеклеточного 
матрикса, избыточное накопление соединитель-
ной ткани с образованием рубцов, а также наруше-
ние самоочищения полостей и присоединение па-
тогенной микрофлоры [22]. Патоморфологически 
определяются фиброзные и рубцовые изменения 
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выстилающего эпителия с явлениями мукозита 
или десквамирующего эпидермита, наличие кист 
и очагов тимпаносклероза. При открытом тимпа-
нальном устье слуховой трубы чаще наблюдается 
активное воспаление на границе слизисто-эпи-
дермальной выстилки трепанационной полости 
[42]. Дно хронической раны одновременно по-
крыто фибрином и грануляциями, возможно на-
личие участков некроза и патологического от-
деляемого. Грануляции обычно вялые и бледные 
или, наоборот, излишне разросшиеся, края раны 
и ткани вокруг уплотнены. Эпителизация крае-
вая, скудная и отрывочная [15]. 

Избыточное количество грануляционной тка-
ни препятствует нормальной эпителизации. Ее 
рост может наблюдаться в открытых полостях 
больших размеров и с высокой влажностью [3]. 
Открытые костные стенки также поддерживают 
воспаление, мешают эпителизации и стимули-
руют рост грануляций [27]. Для контроля роста 
грануляций применяют топические антисептики, 
стероидные препараты, локальные прижигания 
нитратом серебра [43]. При укладке на поверх-
ность трепанационной полости амниотической 
мембраны грануляционная ткань встречается на-
много реже, чем без нее [24].

Выделяется ряд факторов, способствующих 
хроническому воспалению трепанационной по-
лости сосцевидного отростка [27, 34, 35]. Все воз-
можные причины можно классифицировать на 
три группы [44]. К первой относятся случаи, ког-
да не были удалены все патологически изменен-
ные ткани. Вторая группа причин связана с не-
удовлетворительным техническим исполнением 
хирургического вмешательства. Это может быть 
оставленный высокий лицевой гребень, сообще-
ние слуховой трубы с трепанационной полостью, 
глубокий карман в области верхушки сосцевид-
ного отростка [22], несоответствующая размеру 
полости меатопластика, а также недовскрытые 
ячейки и синусы, закрытый надтубарный кар-
ман [5]. Совместное действие нескольких факто-
ров может привести к необходимости повторной 
операции. 

К третьей группе причин хронического вос-
паления трепанационной полости относятся со-
матические особенности организма и другие 
неклассифицируемые факторы. Это могут быть 
устойчивая к противомикробным препаратам 
микрофлора, иммунодефициты, сахарный диабет 
и другие сопутствующие заболевания, нерегуляр-
ный туалет ушной полости [27].

Бактериологическое культуральное иссле-
дование отделяемого, взятого из часто воспа-
ляющихся мастоидальных полостей, не всегда 
дает рост. Если же и получается какой-либо ре-
зультат, то наиболее часто встречающимися воз-
будителями будут Staphylococcus aureus и, реже, 

Pseudomonas aeruginosa. Устойчивость к противо-
микробным препаратам встречается редко, и она 
не является основной причиной для повторного 
оперативного лечения [45].

В целом можно утверждать, что незажива-
ющие трепанационные полости с частыми и 
длительными выделениями напоминают хрони-
ческие раны со свойственным им нескоордини-
рованным самоподдерживающимся воспалени-
ем [46]. При этом обилие провоспалительных 
макрофагов препятствует заживлению. Такие 
макрофаги превосходят другие субпопуляции, за-
живляющие раны и стимулируются Т-хелперами 
1-го типа [11]. Также хроническое воспаление и 
сопутствующая бактериальная инфекция связа-
ны с окислительным стрессом, который повреж-
дает фибробласты и тормозит заживление [47].

Схемы послеоперационного лечения суще-
ственно различаются в зависимости от предпо-
чтений клиники: от обычного наблюдения до 
еженедельной активной санации и использова-
ния различных средств для стимуляции регенера-
ции [3, 35, 48].

Для минимизации негативных проявлений 
открытой санации среднего уха возможно при-
менение различных способов облитераций, ре-
конструкций стенок слухового прохода [9, 49, 
50]. Аутогенная кортикальная кость, полученная 
с височной линии, в сочетании с коллагеновой 
мембраной для прикрытия пластического мате-
риала хорошо подходят для уменьшения объема 
полости и восстановления нормальной анатомии 
и физиологии наружного и среднего уха, умень-
шающих раневую поверхность и ускоряющих 
эпителизацию [20]. Импланты или деминерали-
зованная кость, также используются для рекон-
струкции слухового прохода [51]. Стоит отме-
тить, что такие методы требуют дополнительного 
объема работы, иногда экономически затратного 
[9], и не всегда обеспечиваю положительный ре-
зультат. Также выполнение облитерации полости 
сопряжено с риском возникновения резидуаль-
ной или рекуррентной холестеатомы [52].

Для стимуляции процессов регенерации и 
подавления воспалительной реакции после от-
крытых типов санирующих операций на среднем 
ухе находят широкое применение лекарственные 
препараты разнообразных фармакологических 
групп (протеолитические ферменты, сорбенты, 
антисептики, ушные капли на основе антибио-
тиков) [43, 53], биологические жидкости самого 
пациента, такие как аутосыворотка, слюна или 
обогащенная тромбоцитами плазма [27, 48], си-
стемная и местная терапия ретиноидами [54].

Для стимуляции местного иммунитета, об-
менных процессов отоларингологи прибегают 
к физиотерапевтическим методам лечения: об-
лучению раневой поверхности ультрафиолетом, 
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лазером, эндоуральному фонофорезу, парафино-
терапии [55].

Была предложена консервативно-щадящая 
радикальная операция с авторской методикой ан-
тродренажа, после которой потребовалось в сред-
нем 18 дней для завершения эпителизации малых 
трепанационных полостей. При таком лечении у 
92% пациентов через год был стойкий санирую-
щий эффект [56]. 

Покрытие сосцевидной полости амниотиче-
ской мембраной по завершении ревизионной 
операции приводит к полной эпителизации по-
верхности через 24–41 дня (в среднем 32 дня). 
При добавлении фибринового клея для фиксации 
мембраны сроки эпителизации не изменяются — 
составляют в среднем 32,5 дня. Использование 
височной фасции с фибриновым клеем потребует 
в среднем 45 дней для полной эпителизации, а без 
него — около 60 дней [57, 58]. Для достижения 
тех же результатов при использовании полимер-
ной пленки с культивированными фибробласта-
ми потребовалось 20–23 дня [59].

С успехом проводились исследования, опи-
сывающие применение эпидермального фактора 

роста [60], лизата лиофилизированных культи-
вированных аллогенных кератиноцитов [61], на-
ночастиц серебра [43] в раннем послеоперацион-
ном периоде.

Таким образом, характер течения раневого 
процесса в полости среднего уха после открытых 
типов санирующих операций в целом подчиняет-
ся единым принципам заживления ран. Однако 
следует учитывать особенности данной анато-
мической области и ее связь с внешней средой 
и возможностью инфицирования. Заживление 
происходит по пути вторичного натяжения, ког-
да края и стенки раны не соприкасаются, а ого-
ленная кость полости покрывается грануляцион-
ной тканью и эпителием. Сроки эпителизации 
определяются многими системными и местными 
факторами. Существующие способы и методы по-
слеоперационного лечения направлены на про-
филактику инфицирования ран, очистку раневой 
поверхности от некротических масс, подавление 
воспаления, ограничение роста грануляций, сти-
муляцию регенерации. При выявлении техниче-
ских дефектов выполнения операции необходима 
их своевременная хирургическая коррекция.
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