
60 1’2021

из практики

https://doi.org/10.29296/25877305-2021-01-12

Хирургическая тактика 
при рецидивирующем остром 
среднем отите
В.А. Сайдулаев2, 3, кандидат медицинских наук, 
В.П. Шпотин2, 3, доктор медицинских наук, 
А.С. Юнусов1, доктор медицинских наук, профессор, 
К.М. Мухтаров2, кандидат медицинских наук
1Национальный медицинский исследовательский центр 
оториноларингологии ФМБА России, Москва
2Астраханский филиал ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр 
оториноларингологии» ФМБА России, Астрахань
3Астраханский государственный медицинский университет
E-mail: sultan070487@mail.ru

Под рецидивирующим острым средним отитом (ОСО) понимают воспали-

тельный процесс в среднем ухе, повторяющийся несколько раз в течение 

года (до 5–6 раз). Переходу ОСО в рецидивирующую форму способствует 

блок вентиляционных путей среднего уха за счет стойкого отека слизи-

стой оболочки и разрастания грануляционной ткани в адитусе. В работе 

проанализированы результаты хирургического лечения больных рециди-

вирующим ОСО.

Материал и методы. С февраля 2018 по март 2019 гг. прооперированы 

9 пациентов с диагнозом рецидивирующий ОСО. При оперативном вмеша-

тельстве помимо ревизии и удаления патологически измененных тканей 

создавались новые вентиляционные пути.

Результаты. По данным отоэндоскопии, отомикроскопии и компьютерной 

томографии (КТ) височных костей через 12 мес после операции патологи-

ческих изменений во всех 9 случаях не наблюдалось. На КТ височных ко-

стей «воздушность» антромастоидальной и барабанной полостей, а также 

барабанного устья слуховой трубы была сохранена, что говорило о до-

статочном функционировании вновь созданных путей вентиляции.

Заключение. У больных с рецидивирующим течением ОСО при отсутствии 

эффекта от консервативного лечения и шунтирования барабанной поло-

сти целесообразно выполнять оперативное лечение с созданием дополни-

тельных путей вентиляции среднего уха, которое дает стойкий клиниче-

ский результат.
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которое подразумевает наличие симптомов воспаления 

среднего уха в течение 3–12 мес после одного или двух 

курсов терапии антибиотиками [3].

Известно, что одним из патогенетических механиз-

мов развития ОСО является дисфункция слуховой тру-

бы [4–6]. К факторам, способствующим переходу ОСО 

в рецидивирующую форму, относят блок вентиляцион-

ных путей среднего уха [6–8].

Основным вентиляционным путем, связывающим 

мастоидальный отдел среднего уха с эпитимпанумом 

и с другими отделами среднего уха, является адитус [9, 

10]. Воспаление с выраженным отеком слизистой обо-

лочки и разрастанием грануляционной ткани может 

приводить к блоку адитуса, нарушению вентиляции 

и дренажа мастоидального отдела среднего уха, и, как 

следствие, развитию необратимых изменений и хрони-

зации процесса. Определенную роль в развитии блока 

вентиляционных путей играют складки слизистой обо-

лочки, которые создают так называемые диафрагмы 

[11, 12].

Хирургические попытки «разблокировать» адитус 

могут привести к травме внутреннего уха за счет плохо-

контролируемого движения цепи слуховых косточек. 

Кроме того, манипуляции обычно выполняются рядом 

со вторым коленом лицевого нерва, что может стать 

причиной его травматизации. По данным О.В. Стратие-

вой, именно в костном канале второго колена лицевого 

нерва наиболее часто наблюдаются дигисценции [12].

Исходя из сказанного, цель нашего исследования – 

проанализировать результаты хирургического лечения 

больных рецидивирующим ОСО.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В Астраханском филиале ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр оториноларин-

гологии» ФМБА России и в ГБУЗ АО «Александро-Ма-

риинская областная больница» с февраля 2018 по март 

2019 гг. прооперированы 9 пациентов с диагнозом реци-

дивирующий острый гнойный средний отит. Клинико-

анатомические результаты операции оценивали через 

12 мес после операции по результатам отоэндоскопии, 

отомикроскопии и компьютерной томографии (КТ) 

височных костей.

У всех больных отмечены >5 эпизодов ОСО за по-

следний год. У 6 больных в анамнезе были эпизоды фор-

мирования инфильтрата в заушной области, которые 

ликвидировались на фоне консервативного лечения. 

В 5 случаях по данным КТ височных костей отмечены 

деструктивные изменения в кортикальном слое сосце-

видного отростка и межклеточных костных перегород-

ках. У 1 пациента по данным КТ обнаружена деструк-

ция кости в области костной борозды сигмовидного 

синуса, что было подтверждено интраоперационно.

Оперативное вмешательство выполняли при отсут-

ствии эффекта от консервативной терапии и шунтиро-

вания барабанной полости. 

Формирование рецидивирующего среднего отита 

является неблагоприятным исходом острого сред-

него отита (ОСО) [1]. Под рецидивирующим отитом 

подразумевают наличие 3 отдельных эпизодов ОСО за 

период 6 мес или 4 эпизодов за 1 год [2]. Также суще-

ствует понятие «затянувшийся острый средний отит», 
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Всем больным выполнена 

антромастоидотомия с ревизией 

среднего уха. Операцию выпол-

няли под общей анестезией. По-

сле заушного доступа к площадке 

сосцевидного отростка фрезами 

выполняли его трепанацию. Сли-

зистая оболочка во всех случаях 

была патологически изменена в 

виде разной степени выраженно-

сти мукозита, разрастания грану-

ляционной ткани, приводивших 

к блоку адитуса. Наличие блока 

адитуса проверяли как визуально 

под микроскопом, так и ороше-

нием антромастоидальной поло-

сти физиологическим раствором. 

Блок адитуса не давал раствору попадать в барабанную 

полость. После выполнения антромастоидотомии и уда-

ления патологически измененных тканей фрезирование 

продолжали в направлении эпитимпанума латеральнее 

тела наковальни, создавая альтернативный вентиляци-

онный путь между эпитимпанумом и антромастоидаль-

ной полостью (рис. 1). Далее выполняли широкую зад-

нюю тимпанотомию до гипотимпанума (рис. 2). После 

этого проверяли проходимость вновь созданных венти-

ляционных путей с помощью физиологического раство-

ра. Следующим этапом выполняли ревизию барабанной 

полости с удалением патологически измененных тканей 

и максимальным сохранением неизмененной слизистой 

оболочки, особенно в области барабанного устья слухо-

вой трубы. В завершении устанавливали шунт в задние 

квадранты барабанной перепонки, в антромастоидаль-

ную полость устанавливали дренажную трубку. 

В послеоперационном периоде в дренажную труб-

ку в течение 7 дней вводили 0,5% раствор гидроксиме-

тилхиноксилиндиоксида (диоксидина). Швы заушной 

раны и дренажную трубку удаляли через 7 дней после 

операции. За счет 2 дополнительных путей вентиля-

ции сообщение между мастоидальной частью среднего 

уха, барабанной полостью и слуховой трубой восста-

навливалось. Шунт оставляли до самостоятельного 

выпадения. 

Клинико-анатомические результаты операции оце-

нивали через 12 мес после операции по результатам ото-

эндоскопии, отомикроскопии и КТ височных костей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В 8 случаях в течение 1 года после операции не на-

блюдалось эпизодов среднего отита. В 1 случае спустя 

4 мес после операции был эпизод неперфоративного 

ОСО на фоне острого риносинусита. После курса кон-

сервативной терапии его симптомы регрессировали.

По данным отоэндоскопии и отомикроскопии че-

рез 12 мес после операции патологических изменений 

не наблюдалось. У всех пациентов через 12 мес после 

Рис. 1. КТ височных костей, аксиальная проек-
ция: состояние полостей среднего уха через 
1 год; стрелкой показан вентиляционный путь, 
сформированный латеральнее тела наковальни
Fig. 1. Axial temporal bone CT: the middle ear 
cavities after 1 year; the arrow shows the ventilation 
tube formed lateral to the body of the incus 

Рис. 2. КТ височных костей, аксиальная проек-
ция: состояние полостей среднего уха через 
1 год после операции; стрелкой показана 
задняя тимпанотомия
Fig. 2. Axial temporal bone CT: the middle ear 
cavities 1 year after surgery; the arrow shows 
posterior tympanotomy

операции шунт отсутствовал. На КТ височных костей 

в антромастоидальной и барабанной полостях патоло-

гический процесс не визуализировался. Воздушность 

этих полостей, а также барабанного устья слуховой 

трубы была сохранена, что говорит о достаточном 

функционировании вновь созданных путей венти-

ляции, которые были свободны. Слизистая оболочка 

в барабанной и антромастоидальной полостях не утол-

щена, что также является следствием хорошей венти-

ляции всех полостей среднего уха.

Блок путей вентиляции полостей среднего уха мо-

жет приводить к патологическим изменениям со сто-

роны эпитимпанума, антрума, воздухоносных клеток 

сосцевидного отростка. Консервативное лечение или 

шунтирование барабанной полости не всегда приводит 

к клиническому успеху. Чем чаще возникают рецидивы 

ОСО, дольше и агрессивнее его эпизоды, тем необрати-

мее изменения со стороны слизистой оболочки и кост-

ных стенок полостей среднего уха. При рецидивирую-

щем течении ОСО хирургическое освобождение путей 

вентиляции или создание новых является важным ус-

ловием лечения таких больных. Задняя тимпанотомия 

может быть альтернативным или дополнительным ва-

риантом восстановления вентиляции сосцевидного от-

ростка при рецидивирующем ОСО.

* * *
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SURGICAL POLICY FOR RECURRENT ACUTE OTITIS MEDIA 
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Recurrent acute otitis media is understood to be an inflammatory process in 
the middle ear, which recurs several times (as many as 5-6 times) per year. The 
transition of acute otitis media into recurrent otitis media is facilitated by middle 
ear ventilation tube block due to persistent mucous membrane swelling and 
granulation tissue growth in the aditus. The paper analyzes the results of surgical 
treatment in patients with recurrent acute otitis media.
Subjects and methods. Nine patients diagnosed with recurrent acute otitis media 
were operated on in February 2018 to March 2019. In addition to revision and 
removal of pathologically altered tissues, surgical intervention was to create new 
ventilation tubes.
Results. All the 9 cases had no pathological changes at 12 months after surgery, 
as evidenced by otoendoscopy, otomicroscopy, and temporal bone computed 
tomography (CT). The latter showed that the airiness of the antromastoid and 
tympanic cavities and the tympanic mouth of the auditory tube was preserved, 
which pointed to the sufficient functioning of the newly created ventilation tubes.
Conclusion. If there are no effects of medical treatment and bypass grafting of 
the tympanic cavity in patients with recurrent acute otitis media, it is advisable 
to perform surgical treatment to create additional of middle ear ventilation tubes, 
which yields a stable clinical result. 
Key words: otorhinolaryngology, surgery, recurrent acute otitis media, 
antromastoidotomy, posterior tympanotomy. 
For citation: Saidulaev V., Shpotin V., Yunusov A. et al. Surgical policy 
for recurrent acute otitis media. Vrach. 2021; 32 (1): 60–62. https://doi.
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В последние годы опубликованы результаты ряда исследований, посвященных 

проблеме преждевременных родов (ПР), что в целом должно было снизить их 

частоту. Несмотря на это, значимое место в структуре причин ПР занимают 

инфекционные факторы. Целью данной работы явилось определение роли 

инфекции в структуре причин ПР.

Проведен ретроспективный анализ течения беременности, родов, осложнений 

у детей на I этапе выхаживания у 276 пациенток со сроком беременности от 22,0 

до 34,6 нед. Особое место уделено разным методам подтверждения роли ин-

фекционных факторов и его влияния на организм матери и плода. При поступ-

лении в стационар пациенткам проводилась оценка флоры влагалища и церви-

кального канала бактериоскопическим, культуральным методами, а также 

определялось содержание нормо- и условно-патогенной биоты методом поли-

меразной цепной реакции (ПЦР) (качественный метод). Для выявления инфек-

ции в генезе экстремально ранних ПР у 196 (71,0%) новорожденных от 22,0 до 

27,8 нед изучался бактериальный спектр флоры (забор материала из зева, 

ануса; посев крови), проводилось морфологическое исследование плацент.

При ПР, осложненных преждевременным излитием околоплодных вод, выяв-

лена высокая частота (88,7%) внутриутробной инфекции у плодов и наличие 

признаков воспаления (92,3%) при патологоанатомическом исследовании. По 

данным анализа инфекционного фактора у 81,6% новорожденных определя-

лась условно-патогенная (58,8%) и патогенная (41,2%) флора. При этом только 

у 36,0% отмечено соответствие между выявленной флорой у матерей и детей. 

В то же время при отсутствии патологической флоры и клинических симпто-

мов инфекции у матери 22,6% детей родились с внутриутробной инфекцией. 

Обращало на себя внимание, что среди пациенток с начавшимися ПР в 91,2% 

отсутствовали лактобациллы, обладающие антимикробной защитой, в то время 

как в норме в микробиоте влагалища их количество должно, напротив, дости-

гать 80,0%.

Основываясь на полученных данных, показано, что для объективизации инфек-

ционного фактора в генезе ПР необходимо внедрение нового метода опреде-

ления содержания конкретных представителей нормо- и условно-патогенной 

биоты – ПЦР (с детекцией в режиме реального времени). В комплекс лечения 

ПР наряду с антибиотиками следует включать пробиотики.

Ключевые слова: акушерство и гинекология, преждевременные роды, пре-

ждевременное излитие околоплодных вод, внутриутробная инфекция, хорио-

амнионит, бактериальные биопленки, пробиотики.
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