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ОБЗОР

Резюме. 
Для облитерации трепанационных полостей после санирующих вмешательств на среднем ухе в отохирургии 
используются аутогенные, аллогенные и синтетические материалы. Аутотрансплантанты имеют преимущество 
над другими материалами - полную биологическую совместимость и применяются в абсолютном большинстве 
случаев. Аллогенные ткани являются альтернативной при дефиците аутотканей. Современные технологии по-
зволяют произвести достаточную антигенную очистку и дезинфекцию аллотрансплантатов, что обеспечивает 
их биологическую безопасность. Искусственные материалы, в частности, гидроксиапатит обладает отличной 
биосовместимостью и остеоиндуктивными свойствами, так как является минеральным матриксом кости. Выбор 
метода санирующего вмешательства и мастоидопластики при хроническом гнойном среднем отите определяет-
ся распространенностью патологического процесса, наличием изменений в полостях среднего уха, вызванными 
предыдущими вмешательствами, навыками хирурга и технико-экономическими возможностями. Облитерация 
мастоидальной полости достоверно улучшает функциональные результаты и уменьшает чисто рецидивов холе-
стеатомы, поэтому она должна использоваться в отохирургической практике на постоянной основе. 

Abstract. 
Autogenous, allogeneic and synthetic materials are used in ear surgery for filling mastoid cavities after mastoidectomy. 
Autografts have the advantage over other materials due to full biological compatibility and are used for mastoid 
obliteration in the absolute majority of cases. Allogeneic tissues could be an alternative in case of the patient’s tissue 
deficiency. Modern technologies allow performing sufficient antigenic purification and disinfection of allografts, so one 
can be sure in their biological safety. Artificial materials, in particular, hydroxyapatite has an excellent biocompatibility 
and osteoinductive properties, as it is the bone mineral matrix. The choice of a method for the ear intervention and 
mastoid obliteration in chronic suppurative otitis media is determined by the prevalence of the pathologic process, the 
presence of changes in the middle ear cavities caused by previous interventions, the surgeon’s skills and technical and 
economic possibilities of using particular surgical technique. Obliteration of the mastoid cavity improves functional 
results and reduces recurrent cholesteatoma incidence; therefore, it should be routinely used in the otosurgical practice 
on a permanent basis.



10

Введение

Хронические воспалительные заболевания 
среднего уха занимают центральное место в 
оториноларингологии и имеют, помимо меди-
цинского, также большое социальное значение 
[1]. В Республике Беларусь заболеваемость хро-
ническим гнойным средним отитом (ХГСО) со-
ставляет 248 на 100 тысяч человек [1]. Хрониче-
ский эпитимпано-антральный гнойный средний 
отит – это не только часто встречающееся за-
болевание среднего уха, но и одна из основных 
причин тугоухости и тяжелых внутричерепных 
осложнений, угрожающих жизни пациента [2, 
3]. Распространенность ХГСО в мире до на-
стоящего времени остается высокой – 4,76 слу-
чая на 1000 населения и не имеет тенденции к 
снижению [4]. Летальность от осложнений хро-
нического гнойного поражения среднего уха 
составляет от 16 до 30% [4, 5]. Основополага-
ющим методом лечения ХГСО является ликви-
дация очага инфекции в височной кости путем 
выполнения санирующих вмешательств. Од-
нако проблема выбора конкретной хирургиче-
ской тактики и материала для облитерации при 
ХГСО остается одной из наиболее актуальных 
в оториноларингологии, так как неудовлетвори-
тельные исходы при данных вмешательствах по-
прежнему нередки [5]. 

1. Виды хирургического лечения 
хронического гнойного среднего отита

Существует два принципиальных подхода 
к санации полостей среднего уха – открытый и 
закрытый тип операций. При открытом способе  
(canal wall down, CWD, в русскоязычной литера-
туре санирующая операция открытого типа) уда-
ляется задняя стенка наружного слухового про-
хода и создается общая трепанационная полость, 
объединяющая сосцевидный отросток, барабан-
ную полость и наружный слуховой проход. По 
данным отечественных и зарубежных авторов, 
у 36-70% пациентов, перенесших санирующую 
операцию открытого типа на ухе, продолжается 
гноетечение из послеоперационной полости [1, 
3, 6, 7]. При этом в оперированном ухе развива-
ется патологический процесс, именуемый «бо-
лезнью оперированного уха» [6]. Такие пациен-
ты нуждаются в периодическом амбулаторном и 
стационарном лечении. Их социальная адаптация 
затруднена вследствие выраженного снижения 

слуха, из всех заболевших не менее 50% имеют 
значимое снижение слуха со стороны поражен-
ного уха [8].

В настоящее время доказано, что размер тре-
панационной полости, наличие в ней углублений 
и карманов способствуют накоплению слущен-
ного эпидермиса и ушной серы, их распаду и, как 
следствие, поддержанию хронического воспале-
ния вплоть до развития лабиринтных и внутриче-
репных осложнений [8, 9]. 

Закрытая методика  (canal wall up, CWU, в 
русскоязычной литературе санирующая опера-
ция закрытого типа) предполагает сохранение 
задней стенки наружного слухового прохода, а 
трепанационная полость дренируется в барабан-
ную через адитус ад антрум. Закрытая методика в 
общемировой практике в настоящее время прак-
тикуется примерно в 77% случаев санирующих 
вмешательств на среднем ухе [9, 10]. Недостат-
ком такого типа операций считается высокая ча-
стота резидуальной и рецидивной холестеатомы, 
что связывают с блоком адитуса [10, 11]. Несмо-
тря на значительные успехи в функционально-
реконструктивной хирургии уха, которые были 
достигнуты в течение последних десятилетий, 
золотого стандарта в выборе оптимального ме-
тода хирургического вмешательства (открытый 
либо закрытый тип операции) и на сегодняшний 
день не существует [12, 13, 14, 15]. Облитерация 
паратимпанальных пространств  и восстановле-
ние задней стенки наружного слухового прохода 
(данная методика носит название модифициро-
ванная операция открытого типа), в том числе 
одномоментно, все шире внедряются в отохи-
рургическую практику, что позволяет комбини-
ровать преимущества обоих типов санирующих 
вмешательств. 

Мы обобщили недостатки и преимущества 
двух подходов и отобразили их в таблице 1.

2. Зарождение и развитие методик 
модифицированной операции 

открытого типа

Гибридные методики с пластикой задней 
стенки и облитерацией трепанационной полости 
после санирующих вмешательств позволяют из-
бежать вышеуказанных недостатков, совместить 
в себе плюсы операций открытого типа и функ-
циональность вмешательств закрытого типа [16, 
17]. Хирургическое уменьшение объема трепана-
ционной полости объединяет в себе множество 
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приемов, которые можно обозначить общим тер-
мином «мастоидопластика». Облитерация пара-
тимпанальных пространств позволяет сохранить 
нормальную или близкую к нормальной анато-
мию наружного слухового прохода и среднего 
уха, восстановить механизм самоочищения в на-
ружном и среднем ухе, ускорить процесс эпите-
лизации, снизить кратность обращения за специ-
ализированной помощью для очистки полости, 
кроме того, исчезает необходимость избегать по-
падания в ухо воды [18, 19]. Облитерация поло-
сти сосцевидного отростка может быть выполне-
на и при первичном санирующем вмешательстве, 
и у пациентов с существующей трепанационной 
полостью [20, 21, 22].

Мастоидопластика после санирующих вме-
шательств на среднем ухе впервые была описа-
на Mosher еще в 1911 г., однако до сих пор нет 
универсального ответа на вопрос, какой материал 
подходит для нее лучше всего [22, 23]. В большин-
стве случаев хирург принимает решение, основы-
ваясь на своем личном опыте и навыках. Впервые 
в нашей республике  в практику была внедрена 
методика мастоидопластики соединительноткан-
ным лоскутом с одновременной меатопластикой 
по Овсянникову М.И. Затем В.Д. Меланьин в 
1972 году защитил кандидатскую диссертацию 
на тему: «Пластика костных дефектов передней 
стенки лобных пазух формалинизированными 
костными гомотрансплантатами», а в 1979 году 

– докторскую диссертацию на тему: «Свободная 
пересадка костной, хрящевой и жировой тканей 
в оториноларингологии». Данные работы стали 
основоположниками по проблеме транспланта-
ции и пластики костной и хрящевой тканями при 
различных дефектах после операций в оторино-
ларингологии (стенки пазух, трепанационная по-
лость). В 70-х годах XX века В.Д. Меланьиным 
был найден оптимальный метод консервирова-
ния и хранения тканей в слабых растворах фор-
малина с целью последующей пересадки. Были 
внесены конкретные рекомендации по методикам 
операций, заготовке, консервации формалинизи-
рованных тканей [24, 25].

Профессор Гродненского государственного 
медицинского университета О.Г. Хоров предло-
жил методику так называемого «мостика» – ло-
скута и заушной области на двух питающих нож-
ках, а также использование аллогенного хряща 
для мастоидопластики [21]. 

Н.И. Гребень в 2016 году разработал метод 
комбинированной реконструкции задней стенки 
наружного слухового прохода перфорированной 
титановой пластиной и аутологичным хрящом 
ушной раковины [2, 26].

Таким образом, понимание хирургами необ-
ходимости облитерации трепанационной поло-
сти является несомненным, а поиск наилучшей 
методики операции продолжается и в настоящее 
время.

Таблица 1 – Сравнительный анализ преимуществ и недостатков двух основных типов санирующих 
операций

Тип 
операции Преимущества Недостатки

CWD -  радикальное удаление патологического 
очага, реже рецидивы холестеатомы по 
сравнению с закрытым вариантом (до 
15%) [10];
- хороший послеоперационный контроль.

- возможность развития «болезни оперированного 
уха», вызванной, в частности, грибковой флорой;
- склонность к образованию грануляций в полости, т.к. 
эпителизация больших полостей затруднена;
- возникновение приступов головокружения (вследствие 
обнажения полукружных каналов во время операции и 
прямого влияния холодного воздуха);
- необходимость постоянного посещения ЛОР-врача 
для очистки трепанационной полости;
- необходимый отказ от попадания воды в ухо.

CWU - лучшие условия для последующей 
тимпанопластики;
- лучше результаты по слуху по 
сравнению с открытым вариантом;
- нет необходимости избегать попадания 
воды в ухо.

- чаще отмечаются рецидивы холестеатомы, чем при 
открытом варианте (до 35%).
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3. Характеристика материалов 
для облитерации трепанационной 

полости после мастоидэктомии

На протяжении десятков лет в отохирурги-
ческой практике используются следующие виды 
пластических материалов: мастоидопластика 
собственными тканями (костью, хрящом, со-
единительной тканью, мышечной тканью, фас-
цией), аллогенными (донорскими) материалами, 
эксплантатами (протакрил, плексиглас, стекло-
керамика, летилан). До настоящего времени не 
существует оптимального материала для данной 
области, так как в силу усиленного кровоснаб-
жения мастоидальной части и головы аутоткани 
и аллогенные мягкие ткани часто подвергаются 
рассасыванию, кроме того, существует проблема 
недостаточного объема аутотканей, сложности 
антигенной «очистки» аллотканей [27, 28, 29]. 

Ремоделирование кости преследует две ос-
новные цели [30]:

1. Заполнение дефекта (недостатка) костной 
ткани имплантатом нужной формы, размера и ме-
ханических свойств;

2. Восстановление активности остеогенеза 
в замещенном дефекте с сохранением функци-
ональности материалов – остеогенных, остео-
индуктивных и остеокондуктивных свойств [31, 
32].

Понятие «остеоиндуктивность» относится к 
способности трансплантатов стимулировать про-
цессы костеобразования, такие как пролиферация 
остеопрогениторных клеток и их дифференци-
ровка в остеобласты. Данная дифференцировка 
регулируется факторами роста и низкомолеку-
лярными пептидами – костными морфогенети-
ческим белками. Остеокондукция – это функция 
имплантата как опорной структуры для роста 
сосудов и формирования новой костной ткани. 
Остеогенез — это процесс, посредством которо-
го трансплантат производит новую кость с помо-
щью остеобластов, что типично для трансплан-
татов, содержащих остеопрогениторные клетки. 
Золотой стандарт замещения костных дефектов - 
аутокость, обладающая всеми тремя свойствами: 
остеокондуктивностью, остеоиндуктивностью и 
остеогенностью [32, 33].

Аутотрансплантанты имеют несомненное 
преимущество над конкурирующими материа-
лами - полную биологическую совместимость и 
применяются для мастоидопластики в абсолют-
ном большинстве случаев [34]. Применяющиеся 

трансплантаты: мышечная ткань (мышечно-фас-
циальный лоскут на питающей ножке), аутоло-
гичная, богатая костным мозгом губчатая кость, 
обработанная суспензией активированных ау-
тологичных лимфоцитов, аутологичный хрящ, 
жировая ткань. Использование перемещенных 
миофасциальных лоскутов для облитерации ма-
стоидальной полости является наиболее часто 
применяемой методикой [35, 36]. Преимущество 
этого подхода − податливость лоскута, которая 
позволяет ему приспосабливаться во всех обла-
стях послеоперационной полости; хорошее кро-
воснабжение, приводящее к лучшему заживле-
нию за счет улучшения питания тканей. Однако 
в большинстве случаев со временем возникают 
сокращение лоскута и его атрофия, что снижа-
ет эффективность этого вида мастоидопластики 
и приводит к увеличению полости [37]. В от-
личие от мышечного лоскута, при облитерации 
послеоперационной полости костной тканью 
трансплантат замещается новой костью, которая 
интегрируется с тканью височной кости (остео-
индуктивность). Понятие «остеоиндуктивность» 
означает способность костных трансплантатов 
(как ауто-, так и аллогеннных) стимулировать 
процессы костеобразования, побуждая остеопро-
гениторные клетки к пролиферации и дифферен-
цировке в остеобласты. Кроме вышеуказанных, 
высокой остеиндуктивностью обладает гидрок-
сиапатит [32, 38, 39].

При повторных вмешательствах при наличии 
большой послеоперационной полости собствен-
ной костной ткани часто бывает недостаточно для 
облитерации, что обусловливает необходимость 
изучения и использования трансплантатов на ос-
нове аллогенной кости [40, 41, 42, 43]. Пластика 
костных дефектов аллотрансплантатами – не но-
вая тематика для травматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии, однако в оториноларингологии 
способы закрытия дефектов и улучшения анато-
мо-функциональных свойств с использованием 
аллотканей являются малоизученными.

В настоящее время вопрос определения 
размера трепанационной полости остается дис-
куссионным. Единичные труды дают четкое 
определение «малого» и «большого» объема тре-
панационной полости.  В диссертации А. А. Гу-
саковой (2009) объем трепанационного дефекта, 
превышающий объем наружного слухового про-
хода более чем в 2 раза (от 2,1 до 4,5 см3), эмпи-
рически определен как большой. Некоторые ав-
торы предлагают считать объем трепанационной 
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полости менее 2,0 см3 ка к малая полость, полость 
объемом 3–4 см3– средняя, более 4,0 см3– боль-
шая [44]. По мнению же других авторов, в основе 
разграничения малой полости от большой лежит 
интактность нижней стенки входа в пещеру. При 
сохранении ее интактной полость рассматривают 
как малую, при нарушении этого анатомического 
ориентира – как большую [44, 45]. 

Рассмотрим ряд существующих методик об-
литерации трепанационной полости после сани-
рующих вмешательств на среднем ухе. 

Наиболее часто применяемой методикой яв-
ляется использование перемещенных миофасци-
альных лоскутов на ветви заднеушной артерии, в 
т.ч. со взятием надкостницы для усиления осте-
оидуктивных свойств трансплантата [46]. Пре-
имуществами данной методики можно назвать 
простоту взятия лоскута, достаточный его объем, 
податливость во всех направлениях, хорошую 
ориентацию хирурга при повторных вмешатель-
ствах по поводу рецидива холестеатомы. Суще-
ственным минусом данного способа является 
атрофия лоскута с рубцеванием, частая некроти-
зация и, как следствие, остаточная трепанацион-
ная полость [38, 46].

Аутохрящ ушной раковины (в некоторых 
случаях перегородки носа) также является часто 
используемым материалом [45, 46, 47]. Данный 
материал легко получить, моделировать, в т.ч. 
для реконструкции задней стенки наружного 
слухового прохода, кроме того, хрящ позволяет 
хирургу хорошо ориентироваться при повторных 
операциях по поводу холестеатомы [48]. Не ли-
шена эта методика и минусов – при взятии хряща 
перегородки наносится дополнительная травма, 
а объем ушного аутохряща ограничен (особенно 
его мало при повторных вмешательствах с тимпа-
нопластикой). Многими авторами описан фено-
мен фиброплазии хряща с резким уменьшением 
его объема [41, 46]. 

Использование аутокости в связи с ее вы-
раженными остеоиндуктивными свойствами 
практикуется все чаще [38]. Аутокость легко по-
лучить, измельчить и тотально выполнить тре-
панационную полость, она практически не под-
вергается замещению рубцовой тканью. Однако 
аутокость при операциях по поводу большой хо-
лестеатомы может содержать в себе ее частицы 
и как следствие, вызывать рецидив заболевания 
[38]. При крупных полостях и повторных вмеша-
тельствах наблюдается резкий дефицит аутокост-
ной ткани сосцевидного отростка [37, 38].

Аллоткани (хрящевая, костная) являются 
прекрасной альтернативной аутотканям при де-
фиците последних [38, 41, 45]. Современные 
технологии позволяют произвести достаточную 
антигенную очистку и дезинфекцию аллотран-
сплантатов, что обеспечивает их биологическую 
безопасность. Они обладают всеми вышеуказан-
ными плюсами аутотканей и являются наиболее 
часто ипользуемым материалом при дефиците 
собственных тканей, что наблюдается при об-
ширных вмешательствах и повторных операци-
ях. К недостаткам аллотканей можно отнести до-
полнительные затраты на их производство, кроме 
того, некоторые авторы указывают на случаи ре-
зорбции аллотрансплантатов [46].

Искусственные материалы, в частности, ги-
дроксиапатит обладает отличной биосовместимо-
стью и остеоиндуктивными свойствами, так как 
является минеральным матриксом кости [30, 49]. 
Он прост в использовании, стерилен и не требует 
дополнительных усилий хирурга. Существенным 
недостатком гидроксиапатита является его относи-
тельно высокая стоимость, так как для тотальной 
облитерации трепанационной полости требуется 
большой объем материала (3-4 см3) [49, 50]. При 
повторных вмешательствах кристаллы гидроксиа-
патита с участками фиброза и оссификации могут 
выглядеть подобно рецидиву холестеатомы, что 
затрудняет ориентацию хирурга [38].

Вышеописанные методики мастоидопласти-
ки мы обобщили в таблице 2.

Заключение 

Одним из наиболее перспективных совре-
менных направлений хирургического лечения 
ХГСО у взрослых является выполнение облите-
рации полостей среднего уха после мастоидэкто-
мии. Концепция основывается на сочетании пре-
имуществ «открытого» и «закрытого» методов и 
заключается в проведении аттикоантромастоидо-
томии с радикальным вскрытием всех клеток со-
сцевидного отростка, удалением всей слизистой 
оболочки и последующей облитерацией мастои-
дальной и эпитимпанальной областей биологиче-
ским или синтетическим материалом. Аутоткани 
являются «золотым стандартом» для мастоидо-
пластики и реконструкции задней стенки НСП. 
Однако большинство биологических материа-
лов подвергаются резорбции, атрофии и имеют 
ограниченный объем. Применение современных 
остеопластических материалов для заполнения 
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полостей является перспективным направлением 
развития отохирургии. Из положительных сторон 
использования различных остеопластических 
материалов можно отметить их способность к 
стимуляции процесса неоостеогенеза, пористая 
структура, гидрофобность, пластичность, био-
совместимость, что благоприятно влияет на ре-
паративные процессы в заполняемой полости. 
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