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Предназначение:


В методических рекомендациях обобщён опыт авторов по диагностике и хирургическому лечению больных хроническим гнойным средним отитом с мукозитом. Представлены частота встречаемости, методы диагностики и характеристика степени выраженности мукозита у пациентов с хроническим гнойным средним отитом. Описаны методики хирургического лечения больных этой патологией в зависимости от степени выраженности мукозита и их эффективность. 

Методические рекомендации рассчитаны на врачей сурдологов и оториноларингологов.

Данный документ является собственностью Департамента здравоохранения города Москвы и не подлежит тиражированию без соответствующего разрешения.

 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в структуре ЛОР-патологии заболевания уха занимают 31,5%, из них на долю хронического гнойного среднего отита (ХГСО) приходится 27,2% [Крюков А. И. с соавт., 2008]. Распространенность его составляет от 2,6 до 39,2 случаев на 1000 взрослого населения [Пальчун В.Т., Крюков А.И., 2001; Маллин Д.А., 2007; Яковлев В.Н. с соавт., 2010]. 

Туботимпанальная форма ХГСО (мезотимпанит) встречается у половины этого контингента. У 50% пациентов с ХГСО наблюдается вялотекущее катаральное воспаление слизистой оболочки среднего уха, так называемый «мукозит», патоморфологически проявляющийся гиперпластическими процессами в её собственной пластинке и гиперсекрецией покровного эпителия [Тарасов Д.И. и соавт., 1988; Зорина Г.А., Цукерберг Л.И., 1996; Мосейкина Л.А., 2003]. Другие авторы называют подобную форму, как ХГСО с постоянными выделениями [Тос М., 2004; Ruhl C., Pensak M., 1999] или хронический секреторный средний отит [Самбулов В.И., Чканников А.Н., 2000; Нихад М., 2003]. Многие исследователи при длительном течении ХГСО встречают сочетание катарального воспаления слизистой оболочки с участками фиброзирования, тимпаносклероза, кариеса и холестеатомы, что свидетельствует о динамике хронического воспаления и его исходах [Тарасов Д.И. и соавт., 1988; Миниахметова Р.Р., 2010]. Так в недавних исследованиях у больных туботимпанальной формой ХГСО при длительности заболевания более 10 лет выявлена холестеатома у 36-40%, признаки мукозита – у 22-52%, тимпаносклероза – у 14-20%, тимпанофиброза – у 4% и даже фистула лабиринта [Гаров Е.В., Зеленкова В.Н., 2009; Полшкова Л.В., 2013; De Zinis L. et al., 2005]. 
Отсутствие тенденции к уменьшению больных ХГСО и развитие вялотекущего катарального воспаления (мукозита) слизистой оболочки барабанной полости многие авторы связывают с высокой заболеваемостью населения вирусными инфекциями, разнообразной патологией верхних дыхательных путей, ведущей к нарушениям тубарных функций; с нерациональной антибактериальной терапией; с изменением микробного пейзажа; увеличением общей сенсибилизации населения; с особенностями строения среднего уха и его слизистой оболочки; с неадекватным отношением пациентов к своему заболеванию и проведением необоснованных по объёму санирующих операций [Тарасов Д.И. с соавт., 1988; Корвяков В.С., 1996; Мосейкина Л.А., 2003; Гутиева Т.Х., 2012; Goycoolea M. et al.,1980; Palacios S. et al., 2001]. Более того, появилось понятие мукозита и в ринологии, на основании чего строится современная концепция щадящей интраназальной хирургии околоносовых пазух [Виганд М.Э., 2010]. 
Одним из методов, который позволяет объективно и неинвазивно выявлять патологические изменения в височной кости, детали и особенности ее строения является компьютерная томография (КТ) височных костей. К сожалению, даже с помощью денситометрического метода при этом исследовании не представляется возможным точно определить характер патологического субстрата (холестеатома, грануляции или экссудат), можно лишь его предположить по вторичным томографическим признакам [Лучихин Л.А. с соавт., 1993; Зеликович Е.И., 2004; Swartz J., Harnsberger H., 1998; Banerjee A. et al., 2003]. По этой причине в литературе отсутствуют данные о рентгенологических проявлениях мукозита и динамике его изменений у больных ХГСО, а также сроках информативного выполнения этого исследования.
Проведённые клинические, патоморфологические, иммуноморфологические, цитологические, кристаллографические, бактериологические и вирусологические исследования выявили причины и характер течения вялотекущего катарального воспаления слизистой оболочки барабанной полости у больных ХГСО (мезотимпанитом), а также возможные консервативные и хирургические методы лечения данной патологии [Самбулов В.И., Чканников А.Н., 2000; Мосейкина Л.А., 2003; Бокучава Т.А., 2010; Якшин А.А., 2013]. 
Консервативная терапия больных ХГСО с мукозитом в настоящее время проводится как этап подготовки к хирургическому вмешательству для повышения морфологического и функционального результата тимпанопластики [Тос М., 2005; Косяков С.Я., 2008; Крюков А.И., Гаров Е.В., 2011]. Тимпанопластика у больных ХГСО является основным методом лечения заболевания, реабилитации тугоухости и профилактики обострений. При «открытой» барабанной полости создаются предпосылки для постоянного раздражения слизистой оболочки и поддержания катарального её воспаления [Мосейкина Л.А., 2003]. В пользу тимпанопластики при мукозите свидетельствуют многочисленные факты послеоперационной трансформации изменённой слизистой оболочки в тонкий нормально функционирующий эпителий [Виганд М.Э., 2010; Косяков С.Я., 2012; Brackmann D. et al., 2010]. По данным зарубежной литературы эффективность тимпанопластики составляет 67-98% [Fisch U., 1994; Hildmann H., Sudhoff H., 2006; Uslu C. et al., 2010], отечественной – 43-98% [Антонян Р.Г., 1984; Мосейкина Л.А., 2003; Вишняков В.В., 2006; Шевчик Е.А., 2013]. Лучшие результаты тимпанопластики (у 93,3%) наблюдаются при сухих перфоративных средних отитах даже при субтотальных дефектах [Singh M. et al., 2003; Brackmann D. et al., 2010]. 

Имеется много мнений и по поводу объёма операции у больных ХГСО. Несмотря на то, что мастоидэктомия при тимпанопластике часто выполняется для лучшей санации среднего уха, многие считают, что при тимпанопластике она не является абсолютно необходимой у больных ХГСО без холестеатомы, так как не даёт лучшего анатомо-морфологического результата (реперфорация при мирингопластике у 24%, при сочетании с мастоидэктомией – у 17-22%), но увеличивает объём и риск операции [Косяков С.Я., 2012; Balyan F. et al., 1997; Mishiro Y. et al., 2001; Boone R. et al., 2004; Webb B., Chang Y., 2008; Toros S. et al., 2010; Albu S. et al., 2012]. Мастоидэктомия при тимпанопластике считается обязательной только в случаях вялотекущих форм ХГСО без холестеатомы и отсутствии эффекта от системной и местной антибиотикотерапии [Fisch U., 1994; Brackmann D. et al., 2010]. На наш взгляд именно изменения слизистой оболочки определяют вентиляцию, дренирование слуховой трубы и барабанной полости, а также влияют на объём операции и результаты тимпанопластики у больных ХГСО.

Несмотря на факт признания мукозита у больных ХГСО (мезотимпанитом), в настоящее время многие оториноларингологи не знакомы с этой патологией, отсутствуют также данные о частоте его встречаемости, особенностях рентгенологических проявлений, алгоритме лечения и эффективности хирургических вмешательств в зависимости от степени выраженности мукозита, а также о профилактике развития данной формы отита. 

Частота встречаемости хронического гнойного среднего отита с 
мукозитом.
          Учитывая отсутствие сведений о частоте встречаемости ХГСО с мукозитом слизистой барабанной полости (как самостоятельной нозологической формы) у населения, мы провели обследование и лечение 390 пациентов с ХГСО (мезотимпанитом), котрые поступили для проведения тимпанопластики в 2012 году. У 374 пациентов при обследовании был диагностирован мезотимпанит, а у 16 – эпимезотимпанит. На основании отомикроскопических признаков изменений слизистой оболочки барабанной полости, характерных для мукозита, не было выявлено у 216 (55,4%) больных ХГСО, мукозит I степени наблюдался у 100 (25,6%), мукозит II – у 73 (18,7%) и мукозит III – у 1 (0,3%). Таким образом, в результате рандомизированного клинического исследования признаки мукозита у больных ХГСО (мезотимпанитом) выявлены в 44,6% случаев, что необходимо учитывать при планировании операции, так как они влияют на эффективность тимпанопластики и методику её выполнения.

          Анализ результатов клинических и параклинических методов обследования больных мезотимпанитом с и без мукозита позволил нам разработать лечебно-диагностический алгоритм для ХГСО с мукозитом.

Диагностика мукозита у больных хроническим гнойным средним 
отитом

Диагностика катарального воспаления слизистой оболочки среднего уха у больных ХГСО основана на жалобах пациентов (заложенность уха с понижением остроты слуха, чувство полноты в ухе, выделения из него, их характер и количество), данных анамнеза (длительность заболевания, частота обострений), отомикроско- и эндоскопической картины, результатах исследования функций слуховой трубы и состояния слуха, а также данных КТ височных костей в условиях отсутствия обострения заболевания, которые и являются критериями оценки степени выраженности мукозита. 
При отомикроскопии оценивают цвет барабанной перепонки и её толщину, перфорации перепонки, локализацию и размеры последней, состояние её краёв; отделяемое в барабанной полости, его характер и количество; состояние видимой слизистой оболочки барабанной полости, её цвет, толщину (т.е. степень выраженности мукозита). 
При проведении тональной пороговой аудиометрии (ТПА) определяют пороги слуха по воздушной (ВП), костной проводимости (КП) и костно-воздушный интервал (КВИ) в диапазоне частот от 0,125 до 8 кГц.
При исследовании слуховой трубы для оценки состояния вентиляционной функции проводят пробы Тойнби, Вальсальвы, продувание слуховой трубы по Политцеру, а также используют метод выравнивания давления и ориентируются на классификацию полученных результатов, предложенную G. Miller [Millеr G., 1965]. Для определения дренажной функции слуховой трубы используют метод хромосальпингоскопии, с помощью раствора крахмал-агарового геля с добавлением нескольких капель 0,4% водного раствора индигокармина. В последние годы для оценки состояния вентиляционной функции слуховой трубы применяется акустическая импедансометрия в автоматических режимах ETF2 (ETF – Eustahian Tube Function, для перфорированной барабанной перепонки с тестом Тойнби) с помощью импедансного аудиометра Interacustics АТ235h (Дания). 
КТ височных костей для объективной диагностики проводят в коронарной (фронтальной), аксиальной (поперечной) и сагиттальной (косой) проекциях при шаге срезов 1-0,6-0,3 мм с выполнением мультипланарной реконструкции у больных ХГСО с мукозитом после местной антисептической и гормональной терапии при отсутствии обострения в течение 3-6 месяцев. При этом необходимо оценивать костные структуры височной кости, состояние цепи слуховых косточек, пневматизацию барабанной полости, антрума, клеток сосцевидного отростка и характер патологического субстрата в этих областях [Зеликович Е.И., 2004]. Проведенное нами исследование по изучению динамики КТ картины височной кости пациентов с ХГСО с мукозитом в момент обострения и через 3-6 месяцев после него показало объективные динамические изменения в среднем ухе. Так, в случаях ХГСО с мукозитом I степени вне обострения по данным отомикроскопии отмечалась хорошая воздушность барабанной полости, адитуса и антрума в сравнении с данными в период обострения (рис. 1).  В связи с этим, для определения степени мукозита и адекватной тактики лечения ХГСО с мукозитом, необходимо проводить КТ височной кости вне обострения воспалительного процесса. Выполнение КТ височных костей в период вне обострения позволяет получить более подробную информацию и истинную картину состояния структур этой области, а  при обострении процесса – необоснованно расширяет показания к санирующему вмешательству на височной кости при мукозите.
В подавляющем большинстве случаев у больных ХГСО с мукозитом высевается сапрофитная или условно патогенная флора. Стерильные посевы отмечены в 30% случаев.
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Рис. 1. КТ височных костей (коронарная и аксиальная проекции) шагом среза 2 мм (а) и 0,6 мм (б) больного правосторонним ХГСО и мукозитом I степени во время обострения (а – нарушение пневматизации полостей среднего уха) и через 3-4 месяца после (б – отсутствие патологии в среднем ухе).
Клиническая картина и данные исследования у больных ХГСО (мезотимпанитом) с и без мукозита.
В результате наших наблюдений отмечена прямая зависимость выраженности мукозита от длительности процесса и частоты обострений, а также влияние степени мукозита на ухудшение функций слуховой трубы, нарастание нейросенсорного компонента тугоухости по данным ТПА и изменений в барабанной полости и ретротимпанальных отделах по данным КТ височных костей у пациентов с ХГСО (мезотимпанитом). 
Характеристика больных «сухим» мезотимпанитом, то есть при отсутствии мукозита. Для этих пациентов характерны жалобы только на снижение слуха, редкие (1 раз в год у 54% пациентов) обострения процесса при разнообразной его длительности, тонкая слизистая оболочка в барабанной полости, небольшие нарушения вентиляционной (I-II степень - в 72% случаев) и дренажной (II степень - в 74% случаев) функций слуховой трубы, а также кондуктивный характер тугоухости (в среднем КВИ - 27,3±9,2 дБ) на стороне больного уха (рис. 2).
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Рис. 2. Эндофотография барабанных перепонок при «сухом» перфоративном среднем отите.
Для больных ХГСО и мукозитом I степени характерны жалобы на снижение слуха и ощущение влажности в ухе, обострения 1 раз в 6 месяцев (у 70% пациентов) при длительности заболевания до 5 лет (у 63% больных), небольшой отек розовой слизистой оболочки медиальной стенки барабанной полости при отсутствии или наличии скудного свободного отделяемого в ней, небольшие нарушения вентиляционной (II степень - в 57% случаев) и дренажной (II степень - в 90% случаев) функций слуховой трубы, хорошая воздушность барабанной полости, адитуса, антрума по данным КТ височных костей в период ремиссии и смешанный характер тугоухости (в среднем КВИ - 38,2±11,2 дБ, пороги КП - 10±7,1 дБ) (рис. 1 и 3).

Для больных ХГСО с мукозитом II степени характерны жалобы на снижение слуха и ощущение влажности в ухе, обострения 1 раз в 3 месяца (у 63% пациентов) при длительности заболевания 6-10 лет (у 54,2% больных), подушкообразное утолщение умеренно гиперемированной слизистой оболочки медиальной стенки барабанной полости и наличие небольшого количества слизистого отделяемого, умеренные нарушения функций слуховой трубы II-III степени у всех больных, снижение пневматизации барабанной полости и антрума за счёт патологического субстрата мягкотканной плотности (+25-+40 ед. Н) вдоль стенок этих анатомических образований, появление лизиса элементов цепи слуховых косточек по данным КТ височных костей и смешанный характер тугоухости (в среднем КВИ - 41,7±11,9 дБ, пороги КП – 11,6±4,8 дБ) (рис. 4, 5).
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Рис. 3. Эндофотография дефектов барабанной перепонки при ХГСО с мукозитом I степени.
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Рис. 4. Варианты эндофотографий дефектов барабанной перепонки при ХГСО с мукозитом II степени.
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Рис. 5. КТ височных костей (коронарная, сагиттальная и аксиальная проекции) шагом среза 0,6 мм больного правосторонним ХГСО и мукозитом II степени (а) в сравнении со здоровой стороной (б).
Для больных ХГСО с мукозитом III степени характерны жалобы на снижение слуха и постоянные выделения слизистого характера из уха (у 54% больных) при длительности заболевания более 6 лет (у 91,2% пациентов), выраженная гиперплазия бледной слизистой оболочки мезогипотимпанума с наличием густого слизистого отделяемого, выраженные нарушения функций слуховой трубы (вентиляционной - III-IY, дренажной - II-III степени), нарушение пневматизации барабанной полости, антрума с признаками лизиса цепи слуховых косточек, стенок барабанной полости по данным КТ височных костей и смешанный характер тугоухости (в среднем КВИ - 36,9±12,4 дБ, пороги КП - 12,9±5,2 дБ) (рис. 6, 7, 8). Уменьшение КВИ у этих пациентов объясняется блокадой круглого окна жидкостным содержимым в барабанной полости.
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Рис. 6. Эндофотографии барабанных перепонок больных ХГСО с мукозитом III степени.
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Рис. 7. КТ височных костей (коронарная и аксиальная проекции) шагом среза 0,6 мм больного правосторонним ХГСО и мукозитом III степени: а) гиперплазия слизистой медиальной стенки барабанной полости; б-в) снижение пневматизации клеток сосцевидного отростка и антрума.
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Рис. 8. КТ височных костей (коронарная и аксиальная проекции) шагом среза 0,6 мм больного правосторонним ХГСО и мукозитом III степени: а) гиперплазия слизистой оболочки медиальной стенки барабанной полости с образованием полипа наружного слухового прохода; б-в) выраженное снижение пневматизации клеток сосцевидного отростка и антрума.
Методики тимпанопластики у больных хроническим гнойным средним 

отитом с мукозитом
Современной тенденцией отохирургии у больных ХГСО является санация среднего уха для ликвидации очага инфекции, профилактики, коррекции тугоухости и предупреждения отогенных осложнений. Сегодня любой пациент, страдающий ХГСО, потенциально является кандидатом на хирургическое лечение, и чем раньше оно будет произведено, тем больше будет шансов на полное излечение среднего отита и восстановление (сохранение) слуховой функции. 
Показаниями к хирургическому лечению больных ХГСО с мукозитом являются жалобы на снижение слуха и ощущение влажности в ухе; наличие стойкой перфорации барабанной перепонки; отсутствие признаков обострения процесса в течение 3-6 месяцев; отсутствие общих противопоказаний для проведения планового хирургического вмешательства.
Всем пациентам с катаральными изменениями слизистой оболочки барабанной полости для уменьшения проявлений мукозита, определения сроков, объёма операции и повышения эффективности тимпанопластики проводится предоперационная местная антисептическая и гормональная терапия. Выбор методики тимпанопластики, хирургического доступа, объёма операции и вида анестезии зависит от анатомии наружного слухового прохода, состояния структур среднего уха, степени выраженности мукозита после консервативного лечения и предпочтений хирургов. Анатомо-функциональная эффективность операции во многом зависит от времени прошедшего с момента последнего обострения, полиморфизма изменений в среднем ухе, локализации и размера дефекта, состояния функций слуховой трубы и слизистой оболочки, способа реконструкции, опыта хирурга и качества послеоперационного периода. Хирургическое вмешательство у больных ХГСО с мукозитом I и II степени выполняется через 3-6 месяцев после последнего обострения, а при мукозите III степени – через 1-3 месяца. 
Тимпанопластика у больных хроническим гнойным средним отитом при мукозите I и II степени.

Операцию выполняют под местной инфильтрационной анестезией с использованием 8,0 мл 2% раствора лидокаина с добавлением 0,1% раствора адреналина (для уменьшения кровотечения во время операции). Для инъекции анестетика применяют три точки в наружном слуховом проходе: в области задней и верхней стенок костной его части и в передней – внутрикожно в области козелка.

Независимо от размера дефекта барабанной перепонки для его пластики при мукозите используют комбинированный трансплантат из аутофасции височной мышцы и аутохрящевой полупластины треугольной ямки (fossa triangularis) ушной раковины пациента, тогда как при его отсутствии возможно применение только аутофасциального трансплантата. Для получения аутофасции височной мышцы после местной анестезии мягких тканей с применением того же анестетика в объёме 1-2,0 мл делают разрез кожи длиной 1 см в заушной области. Обнажают фасцию височной мышцы, иссекают её тонкий фрагмент 1,5×1,5 см, который затем помещают на предметное стекло, истончают и оставляют на нём до полного высыхания. Аутохрящевой трансплантат  забирают под местной анестезией из треугольной ямки ушной раковины. После его выкраивания и истончения до полупластины (толщина 0,5 мм) его помещают во избежание высыхания в стерильный физиологический раствор. На кожный разрез в обоих случаях накладывают швы.

После подбора под размер костного слухового прохода и плотной установки ушного зеркала иссекают омозолелые края перфорации барабанной перепонки. Затем посредством интрамеатального разреза по S. Rosen, отступя на 6 мм от костного барабанного кольца (для правого уха соответственно от 3 до 12 часов циферблата, для левого – от 12 до 21 часа) отсепаровывают меатальный лоскут от кости до фиброзного кольца, которое вылущивают из костной бороздки и вскрывают барабанную полость. 

После широкого обнажения барабанной полости проводится тщательная её ревизия. Уделяется внимание верификации подворачивания эпидермиса барабанной перепонки в сторону барабанной полости, сохранности и подвижности цепи слуховых косточек посредством оценки передачи движений с рукоятки молоточка на мембрану окна улитки, наличию рубцовых изменений в окнах лабиринта, состоянию слизистой оболочки барабанной полости, проходимости адитуса и слуховой трубы. 

Рубцы между остатками барабанной перепонки, промонториумом и элементами слуховой цепи иссекаются. В случаях обнаружения тимпаносклеротические (ТСК) комплексы удаляются для мобилизации цепи слуховых косточек, если они их фиксируют. При мукозите I степени слизистую оболочку медиальной стенки барабанной полости сохраняют, а при мукозите II степени в месте выраженной гиперплазии слизистой оболочки делаются насечки. 
Использование комбинированного трансплантата из аутохрящевой полупластины и аутофации височной мышцы под меатотимпанальный лоскут для тимпанопластики I типа при мукозите предупреждает медиализацию неотимпанальной мембраны в случаях умеренного нарушения вентиляционной и дренажной функций слуховой трубы. После скальпирования рукоятки молотка до короткого отростка больше размера дефекта аутохрящевая полупластина с вырезкой укладывается на рукоятку надхрящницей наружу, а в передне-нижних отделах – на костный анулюс или рассасывающуюся желатиновую губку. Подобная установка аутохрящевой полупластины не приводит к формированию рубцов с медиальной стенкой барабанной полости и сохраняет её вогнутую анатомию (рис. 9). Выбор способа медиальной укладки (изнутри - underlay) тимпанального трансплантата по отношению к барабанной перепонке обусловлен простотой его выполнения и высокой эффективностью методики. Поверх созданного каркаса и под остатки барабанной перепонки заводится заведомо больше размеров дефекта аутофасциальный трансплантат под меатотимпанальный лоскут. Тимпанопластика I типа заканчивается введением в барабанную полость 0,5 мл р-ра дексаметазона для профилактики рубцевания и укладыванием меатотимпанального лоскута на прежнее место. 
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Рис. 9. Эндофотография обнажения рукоятки молотка (а) и схема установки аутохрящевой полупластины на рукоятку молотка (б). 

Степень мукозита влияет и на методику окончания операции. При мукозите I степени созданную неотимпанальную мембрану и меатальный разрез прикрывают силиконовыми или латексными протекторами черепицеобразно и наружный слуховой проход рыхло тампонируют губкой Мероцель, которую затем орошают раствором антибиотика. При мукозите II степени – в костном анулюсе фрезой формируют ложе, в которое помещают силиконовую трубку длинной 1,5-2 см с внутренним диаметром 1 мм для дренирования барабанной полости, так чтобы её проксимальный конец располагался ближе к тимпанальному устью слуховой трубы, а дистальный – в наружном слуховом проходе, выступая из под лоскута в его просвет. Ложе формируют для левого уха соответственно 7-8 часам циферблата, для правого – 16-17 часам (Патент РФ на изобретение № 2391918 от 20.06.2010 г. «Способ дренирования барабанной полости с помещением дренажной трубки под меатотимпанальный лоскут в костное ложе, созданное в нижней стенке наружного слухового прохода») (рис. 10). Всё это также укрывается протекторами и наружный слуховой проход тампонируется губкой Мероцель с антибиотиком. 
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Рис. 10. Схема формирования ложа в костном анулюсе левого уха (а) и установки дренажной трубки под меатотимпанальный лоскут (б).
В послеоперационном периоде больным проводится системная антибактериальная и симптоматическая терапия в течение 3-5 дней. Начиная со второго дня (около 5 сеансов), проводится электростимуляция мышц слуховой трубы на стороне оперированного уха и микроволновая терапия на ухо (прибор «Луч-2»). При установке дренажной трубки после частичного удаления тампонов до обнажения дистального конца дренажной трубки со 2-го дня выполняется ежедневная аспирация экссудата из барабанной полости через дренажную трубку с последующим введением в неё 1% раствора диоксидина и дексаметазона. Дренажная трубка из барабанной полости удаляется на 7 день после операции.
После выписки в течение 7-10 дней 2 раза в день на тампон Мероцель подводится раствор Данцила. Тампоны и протекторы из наружного слухового прохода удаляются на 10-15 день после операции. После освобождения наружного слухового прохода проводится регулярное (раз в неделю в течение месяца) осторожное удаление секрета и обработка кожи спиртовыми растворами, а также инсуфляция порошком ксероформа. Продувание слуховой трубы обычно начинают после удаления тампонов под визуальным контролем с помощью микроскопа. Хороший подсушивающий эффект оказывает применение потока тёплого воздуха (фен) в домашних условиях 2 раза в день.
Тимпанопластика у больных хроническим гнойным средним отитом при мукозите III степени.
Тимпанопластика у больных III степенью мукозита обязательно сопровождается аттикоантромастоидотомией и соответствует раздельной аттикоантромастоидотомии с тимпанопластикой (интактная канальная мастоидэктомия, тимпанопластика с комбинированным подходом). Операция выполняется под эндотрахеальным наркозом с добавлением местной инфильтрационной анестезии (20 мл 2% раствора лидокаина с добавлением 1,0 мл 0,1% раствора адреналина) через разрез кожи в заушной области отступя 1 см от переходной складки. После отсепаровки кожи на площадке сосцевидного отростка выкраивается фасциально-надкостничный лоскут с основанием у ушной раковины. Параллельно задней костной стенке слухового прохода делается П-образный разрез с основанием в сторону хрящевого отдела слухового прохода. После установки ранорасширителя в хирургическом поле оказывались площадка сосцевидного отростка, костная часть слухового прохода и барабанная перепонка (рис. 11).
Новый трансмастоидальномеатальный доступ через заушную область позволяет открывать широкому обзору одновременно все структуры среднего уха путём использования преимуществ трансмеатального и транскортикального хирургических подходов, облегчает выполнение элементов тимпанопластики и сокращает время проведения операции (Патент РФ на изобретение № 2484776 от 20.06.2013 «Новый комбинированный хирургический подход при заболеваниях среднего уха»).
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Рис. 11. Этапы трансмастоидальномеатального доступа: а – разрез и формирование фасциально-надкостничного лоскута, б – общий вид зоны доступа.
С помощью моторной системы вскрываются клетки сосцевидного отростка и антрум, а за счёт истончения задней стенки слухового прохода расширяется адитус и аттик до обнажения наковальни и головки молотка. С помощью микроскопа после иссечения изменённой слизистой оболочки и краёв перфорации, отсепаровки меатотимпанального лоскута, выполняется типичная интрамеатальная ревизия барабанной полости с оценкой её структур. Забор трансплантационных материалов и тимпанопластика I типа не отличалась от описанной ранее. В то же время при III степени мукозита часто выявляется лизис длинного отростка наковальни, что требует применения оссикулопластики. Учитывая высокую стоимость современных частичных протезов и, по нашему мнению их нестабильность, мы в своей работе для протезирования цепи слуховых косточек используем аутоткани: протезы из аутонаковальни и аутохряща (рис. 12). 

В качестве частичных протезов (от стремени под неотимпанальную мембрану) хорошо подходят по своей высоте моделированные две аутохрящевые пластины и наковальня, которые отличаются стабильностью. При установке рекомендуем обкладывать их гемостатической губкой для временной фиксации. В то же время необходимо учитывать высоту расположения рукоятки молотка, на которую укладываются материалы для тимпанопластики, что влияет на высоту оссикулярного протеза. К тому же удаление наковальни из адитуса расширяет последний и улучшает аэрацию и дренирование областей среднего уха.
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Рис. 12. Частичные аутопротезы: а – из двух пластин аутохряща, б – из наковальни и в – общий вид тимпанопластики.
Операцию заканчивают укрыванием неотимпанальной мембраны и кожи костного отдела слухового прохода латексными протекторами, наружный слуховой проход тампонируется губкой Мероцель с антибиотиком. В адитус устанавливается силиконовая трубка диаметром 1 мм, которую подшивают к верхнему углу раны. В нижний угол раны укладывается дренирующая трубка и заушную рану послойно ушивают. В конце операции в барабанную полость вводят 0,5 мл р-ра дексаметазона и накладывают стерильную повязку. 

В послеоперационном периоде больным назначается системная антибактериальная и симптоматическая терапия в течение 5-7 дней. Начиная со второго дня (около 5 сеансов), проводится электростимуляция мышц слуховой трубы на стороне оперированного уха и микроволновая терапия на ухо (прибор «Луч-2»). Смена наружных слоёв повязки осуществляется с второго дня. Ежедневно в верхний катетер вводится раствор гормонального препарата, а через нижний дренаж – аспирируется отделяемое. Дренажные трубки удаляются на 7 день.
После выписки в течение 7-10 дней 2 раза в день на тампон Мероцель подводится раствор Данцила. Тампоны и протекторы из наружного слухового прохода удаляются на 10-15 день после операции. После освобождения наружного слухового прохода проводится регулярное (раз в неделю в течение месяца) осторожное удаление секрета и обработка кожи спиртовыми растворами, а также инсуфляция порошком ксероформа. Продувание слуховой трубы обычно начинают после удаления тампонов под визуальным контролем с помощью микроскопа. При хорошем приживлении лоскута отмечается низкая транссудация и розовый цвет трансплантата. Бледная его окраска и повышенная транссудация свидетельствуют о вялом приживлении или начинающемся асептическом некрозе трансплантата. Хороший подсушивающий эффект оказывает применение потока тёплого воздуха (фен) в домашних условиях 2 раза в день.

Эффективность тимпанопластики у больных хроническим гнойным средним отитом с мукозитом
Контрольный осмотр пациентов проводится также через 1 месяц и 1 год после операции с оценкой приживления у них тимпанального трансплантата и данных тональной пороговой аудиометрии.

Результаты операций доказывают влияние вялотекущего катарального воспаления слизистой оболочки барабанной полости (мукозита), сопровождающегося нарушением функций слуховой трубы, на эффективность тимпанопластики у больных ХГСО (мезотимпанитом). При сравнении клинико-анатомических результатов у больных мукозитом и без, прослеживается прямая зависимость влияния его степени на частоту рецидива перфорации у пациентов с ХГСО: при отсутствии мукозита – в 7,7%, при мукозите I степени - в 16,7%, II – в 29,2% и III – в 43,2% случаях. Рецидив перфорации неотимпанальной мембраны отмечается только в случаях субтотальных дефектов. Восстановление тимпанальной мембраны после первичной тимпанопластики достигается в 69% случаев при мукозите (табл. 1). 
При оценке функциональных результатов через 1 месяц после хирургического лечения отмечено их улучшение у всех больных ХГСО: у пациентов без мукозита средний КВИ – 7,4±1,5 дБ, при мукозите I степени – 13±8,2 дБ, II –15,5±8,2 дБ и худшие при III степени – 21,4±10,5 дБ, вследствие большего количества реперфораций. Оценка функциональных результатов через 1 год после хирургического лечения больных ХГСО показала некоторое улучшение порогов слуха по ВП у всех больных вследствие появления жесткости в звукопроводящей цепи. Необходимо отметить, что расширение объёма операции у больных с мукозитом практически не вызвало повышения порогов КП.
Таблица 1 

Частота рецидива перфорации у больных ХГСО
	Группа 

больных
	Размер перфорации до операции
	Изменение слизистой оболочки барабанной полости (мукозит)
	Всего

	
	до 5 мм
	субтотальная
	I cт
	II cт 
	III ст
	

	без мукозита
	-
	3
	-
	-
	-
	3 (7,7%)

	I ст мукозита
	-
	5
	5
	-
	-
	5 (16,7%)

	II ст мукозита
	-
	7
	-
	7
	-
	7 (29,2%)

	III ст мукозита
	-
	16
	-
	-
	16
	16 (43,2%)

	Всего:
	-
	31 (40%)
	5 (16,7%)
	7 (29,2%)
	16 (43,2%)
	31 (23,8%)


О возможности послеоперационной трансформации изменённой слизистой оболочки в тонкий, функциональный мукопериост свидетельствует исследование вентиляционной функции слуховой трубы с помощью тимпанометрии в отдалённом (через 1 год) послеоперационном периоде, которое было проведено при восстановлении тимпанальной мембраны. Было выявлено значительное улучшение вентиляционной функции слуховой трубы в 93% случаях (тимпанометрия типа А зарегистрирована в 79% и типа С - в 14% случаев). В 7% случаях характер тимпанометрии свидетельствовал о тугоподвижности тимпанальной мембраны вследствие развития адгезивных явлений в барабанной полости. Лучшие результаты получены у больных «сухим» перфоративным средним отитом и худшие – у пациентов с мукозитом III степени. 
При исследовании через 1 год после операции вентиляционной и дренажной функций слуховой трубы с помощью метода выравнивания давления и хромосальпингоскопии у больных ХГСО, у которых сохранялась перфорация неотимпанальной мембраны также отмечено улучшение обеих функций за счёт изменения условий в барабанной полости и улучшения состояния слизистой оболочки. Однако, если у пациентов c мукозитом I и II степени чаще наблюдалась I-II степень вентиляционной и дренажной функций слуховой трубы, то у больных III степенью мукозита - II-III степень, что свидетельствует о выраженности и стойкости изменений слизистой оболочки туботимпанальной зоны при длительном и вялотекущем процессе, а также о неспособности к послеоперационной трансформации изменённой слизистой оболочки. 
Заключение.
Учитывая отсутствие алгоритма выбора вида и объёма хирургического вмешательства у больных ХГСО в зависимости от степени изменений слизистой оболочки барабанной полости (мукозита), разработанные методики операций с учётом объективных данных КТ исследований, отомикроскопии и определения функций слуховой трубы позволят расширить знания об этой патологии. Неправильная интерпретация изменений слизистой оболочки в среднем ухе у пациентов с мезотимпанитом и несоблюдение сроков проведения операции ведёт к низкой эффективности тимпанопластики или необоснованному выполнению санирующей операции открытого типа. Именно эти факты заставляют нас выделять ХГСО с мукозитом различной степени выраженности и разработать хирургические методики, повышающие эффективность тимпанопластики, которые и представляют алгоритм выбора операции у пациентов с такой патологией. 
Сравнительный анализ результатов хирургического лечения больных ХГСО (мезотимпанитом) показал зависимость изменений функций слуховой трубы от наличия и степени хронического катарального воспаления слизистой оболочки (мукозита), а также их влияние на клинико-анатомическую и функциональную эффективность тимпанопластики. Данные факты свидетельствуют о необходимости раннего реконструктивного вмешательства у больных ХГСО (мезотимпанитом), о высокой эффективности этого вмешательства у пациентов без изменений слизистой оболочки туботимпанальной области и о возможности трансформации изменённой слизистой оболочки с восстановлением дренирования и вентиляции барабанной полости после тимпанопластики у больных мезотимпанитом с мукозитом I-II степени.
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