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The application of Endofalk in the complex of preventive measures for the 
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Проанализированы результаты хирургического лечения 40 пациентов с 

эпитимпанитом, которым была выполнена тимпано- и мастоидопластика 

стружкой аутокости. Мультиспиральная компьютерная томография височ-

ных костей является неинвазивным, высокоинформативным, специфич-

ным и чувствительным методом исследования и контроля в послеопера-

ционном периоде у пациентов, перенесших тимпано- и мастоидопластику 

по поводу эпитимпанита. 

Ключевые слова: эпитимпанит, холестеатома, мастоидопластика, мульти-

спиральная компьютерная томография.

Хронический гнойный средний отит (ХГСО) – распро-

страненная в ЛОР-практике патология. По данным ВОЗ, 

им страдают в мире 65–330 млн человек, у 60% из них значи-

тельно снижен слух [10].

Основной метод лечения ХГСО – хирургическое вмеша-

тельство [8, 15, 18]. При хирургическом лечении холестеа-

томных форм хронического ХГСО важна тщательная санация 

хронического очага инфекции. Выбирая способ санирующей 

операции, одни отохирурги придерживаются «открытой» 

методики (canal wall down mastoidectomy), другие отдают 

предпочтение «закрытой» (canal wall up matoidectomy) [18, 

22]. При использовании «закрытых» методик рецидивы хо-

лестеатомы возникают чаще, чем при «открытых» [12]. При 

«открытой» методике санирующей операции на среднем ухе 

формируется мастоидальная полость [23], заживление кото-

рой может протекать длительно, с образованием грануляций, 

рубцов и экссудацией, из-за чего иногда требуется реопера-

ция [12, 20]. Патологический процесс, который развивается 

при этом в ухе, часто именуют «болезнью оперированного 

уха» [12]. 

Наиболее частые жалобы при «болезни оперированного 

уха» – снижение слуха, повторное гноетечение, шум в ухе, его 

заложенность, головные боли, головокружение, снижение ра-

ботоспособности [2, 17].

Многие отохирурги считают, что во время реоперации 

по поводу «болезни оперированного уха» необходимо вос-

становить архитектонику среднего уха, устранив тем самым 
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предрасполагающие к воспалению условия (реконструктив-

ный этап) [3, 4]. В основном цель реконструктивного этапа 

операции при «болезни оперированного уха» – облитерация 

мастоидальной полости с целью уменьшения ее объема или 

реконструкция задней стенки наружного слухового прохода. 

Для реконструктивного этапа операции используют мате-

риалы разного происхожения: ауто-, алло-, ксеноткани, био-

совместимые материалы (неорганическая бычья кость, мета-

крилат, керамика, гипс, пластицин, триозит, гидроксиапатит, 

стеклянный иономерный цемент) [9, 11, 16].

С точки зрения биосовместимости незаменимым матери-

алом является собственная ткань пациента. При заполнении 

мастоидальной полости обычно предпочитают аутогенную 

кортикальную кость сосцевидного отростка. Из положитель-

ных сторон аутотканей отмечают: отсутствие антигенности; 

доступность и простоту использования; морфологическую 

и функциональную эффективность; безвредность и перено-

симость тканями среднего уха. После пересадки свежие ау-

тотрансплантаты перестраиваются интенсивнее, чем алло- и 

ксенотрансплантаты [6]. 

Ценный метод исследования височных костей для оцен-

ки морфофункциональных результатов санирующих опера-

ций на среднем ухе с мастоидопластикой – мультиспиральная 

компьютерная томография (МСКТ), которая считается стан-

дартом в диагностике заболеваний среднего уха [5, 14].

МСКТ занимает одно из ведущих мест среди современ-

ных визуализирующих методик: в ней сочетаются высокая ди-

агностическая информативность и неинвазивность и возмож-

ность получения изображения височной кости, сравнимого 

по качеству с анатомическими срезами. Чувствительность ме-

тода в распознавании начальных стадий рецидива холестеато-

мы, фистул лабиринта и повреждений канала лицевого нерва, 

по данным И.В. Бодрова, – 91,7%, специфичность – 94,7%, 

точность – 93,2% [1].

Нашей задачей было оценить 

клинико-томографические результаты 

санирующих операций на среднем ухе с 

тимпано- и мастоидопластикой.

С ноября 2013 г. по сентябрь 2014 г. 

в Астраханском филиале Научно-

клинического центра оториноларинго-

логии ФМБА России были проопери-

рованы 40 больных эпитимпанитом в 

возрасте от 18 до 65 лет (65% – мужчины, 

35% – женщины).

Были выполнены 22 санирующие 

операции с первичной мастоидопла-

стикой и 18 санирующих реопераций 

с мастоидопластикой после ранее вы-

полненной радикальной операции на 

среднем ухе со сформированной объем-

ной мастоидальной полостью. Опериро-

ванные ранее пациенты имели разной 

степени выраженности симптоматику, 

характерную для «болезни оперирован-

ного уха».

Операцию выполняли следующим 

образом: после обнажения площадки 

сосцевидного отростка во время его тре-

панации из кортикального слоя брали 

стружку аутокости для последующей ма-

стоидопластики, далее выполняли сани-

рующий этап. 

После тщательного удаления слизистой оболочки и 

сглаживания стенок мастоидальной полости реализовыва-

ли один из вариантов тимпанопластики с созданием малой 

тимпанальной полости. Для тимпанопластики использовали 

аутофасцию височной мышцы и аутохрящ с ушной ракови-

ны. Мастоидопластику производили стружкой аутокости, 

полученной во время трепанации кортикального слоя сосце-

видного отростка, с последующим ее укрытием аутофасцией 

височной мышцы. Производили пластику слухового про-

хода. Операционную рану послойно ушивали. При повтор-

ных санирующих операциях в связи с дефицитом стружки 

аутокости разрез за ухом продолжали параллельно височной 

линии (linea temporalis) и пластический материал для мастои-

допластики брали из области linea temporalis, так как именно 

в этом месте толщина кортикального слоя больше, чем в дру-

гих областях. 

После завершения санирующего и реконструктивного 

этапов операции в слуховой проход укладывали силиконовый 

стент и осуществляли тампонаду гемостатической губкой. 

Тампоны и силиконовый стент удаляли через 3 нед после опе-

рации.

Всем пациентам, перенесшим санирующую операцию 

с тимпано- и мастоидопластикой, выполняли МСКТ через 

6 мес после операции. Проанализировано 40 компьютерных 

томограмм.

В группы наблюдения, принимая во внимание низкую 

специфичность и чувствительность МСКТ для мягкотканых 

структур, не вошли пациенты моложе 18 лет и те, кому 

мастоидопластика выполнялась аутохрящом и мышечно-

фасциальным лоскутом.

Исследование выполнено на спиральном компьютерном 

томографе. Коронарные и аксиальные срезы имели толщину 

0,65 мм. 

Рис. 2. Правая височная кость; красная 
стрелка указывает на тонкую прослойку 
низкой плотности между реимплантирован-
ной и окружающей костной тканью (по 
плотности соответствует соединительной 
ткани)

Рис. 1. Правая височная кость; красной стрел-
кой показана имплантированная костная 
стружка через 6 мес после мастоидопласти-
ки; ее плотность соответствовала плотности 
губчатой кости; внизу красной линией под-
черкнута величина плотности кости в едини-
цах Хаунсфилда в участке, указанном крас-
ной стрелкой
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Анализ полученных данных показал, что пересаженная 

костная стружка на МСКТ имеет меньшую плотность, чем 

кортикальная пластинка сосцевидного отростка. В единицах 

Хаунсфилда плотность реимплантированной костной струж-

ки не превышала плотность губчатой кости и варьировала от 

350 до 680 ЕД, в среднем – 440 ЕД (рис. 1). Плотность корти-

кального слоя височной кости варьировала от 1500 до 2000 ЕД. 

В подавляющем большинстве исследований, на МСКТ не ви-

зуализировалась четкая граница между пересаженной костной 

стружкой и окружающей костной тканью (см. рис. 1). Лишь 

в 4 (10%) случа-

ях можно было 

наблюдать тон-

кую прослойку 

низкой плотно-

сти между реим-

плантированной 

и окружающей 

костной тка-

нью, которая по 

плотности была 

сопоставима с 

соединительной 

тканью (рис. 2).

Д а н н ы е 

МСКТ позво-

лили также в 

2 (5%) случаях 

п р е д п о л о ж и т ь 

рецидив холе-

стеатомы. Раз-

рушение кости 

х о л е с т е а т о м о й 

было обусловле-

но 2 процесса-

ми – резорбцией 

костной ткани и кариесом, которые на компьютерной томо-

грамме (КТ) выглядели по-разному. Ровные, склерозирован-

ные костные края на КТ были типичны для процесса резорб-

ции, вызванного механическим давлением холестеатомы. 

Кариозные изменения, вызванные разрушающим действием 

матрикса холестеатомы и гнойного детрита, смешанного с хо-

лестеатомными массами, характеризовались на томограммах 

костным дефектом или снижением плотности костной ткани 

в сочетании с нечеткостью и размытостью ее краев на отдель-

ных участках (рис. 3).

Этим пациентам была выполнена санирующая реопера-

ция по «открытой» методике (с формированием мастоидаль-

ной полости). Интраоперационные находки подтвердили 

данные МСКТ и необходимость реоперации.

Данные МСКТ височных костей позволяли также оце-

нить состояние реконструированной во время операции зву-

копроводящей системы (неотимпанальной мембраны, вновь 

сформированной цепи слуховых косточек). При дислокации 

и деструкции реконструированной цепи слуховых косточек 

косвенно можно было судить о рецидиве холестеатомы (см. 

рис. 3).

При оценке звукопроводящей системы обращали особое 

внимание на состояние барабанного устья слуховой трубы и 

наличие воздуха в малой тимпанальной полости. При нор-

мальном функционировании слуховой трубы в малой тимпа-

нальной полости сохранялся воздух (рис. 4).

Полученные нами данные позволяют сделать следующие 

выводы:

•  МСКТ височных костей через 6 мес после операции – 

незаменимый метод оценки результатов тимпано- и ма-

стоидопластики у больных эпитимпанитом, у которых 

в качестве пластического материала для мастоидопла-

стики была использована костная ткань;

•  различия показателей плотности реимплантирован-

ной костной ткани в единицах Хаунсфилда позволяют 

заподозрить минимальные участки деструкции кост-

ных стенок и начальную стадию рецидива холестеа-

томы.
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CLINICAL AND TOMOGRAPHIC ASSESSMENT OF THE RESULTS OF SURGICAL 
SANITATION OF THE MIDDLE EAR IN PATIENTS WITH EPITYMPANITIS 
V. Saidulaev1; K. Mukhtarov1; V. Shpotin1, MD; D. Kharitonov1, Candidate of Medical 
Sciences; I. Mukhamedov2, MD
1Astrakhan Branch, Research and Clinical Center for Otorhinolaryngology, Federal 
Biomedical Agency of Russia
2Research and Clinical Center for Otorhinolaryngology, Federal Biomedical Agency 
of Russia, Moscow 

The paper analyzes the results of surgical treatment in 40 epitympanitis patients 
who have undergone tympano- and mastoidoplasty using an autobone chip. 
Multislice spiral computed tomography of temporal bones is a noninvasive, highly 
informative, specific, and sensitive method for the postoperative examination and 
monitoring of patients after tympno- and mastoidoplasty for epitympanitis.
Key words: epitympanitis, cholesteatoma, mastoidoplasty, multislice spiral 
computed tomography.
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Семейная агрегация злокачественных лимфом встречается достаточно 

редко – всего в 0,7–3,0% случаев. Наиболее высока частота возникно-

вения в одной семье (в парах родитель – ребенок и брат – сестра) не-

ходжкинской лимфомы и лимфомы Ходжкина. Как правило, в данном 

случае заболевание отличается агрессивным течением и возникнове-

нием лимфом у детей в более раннем возрасте, чем у родителей. При-

ведены наблюдения агрегации семейных лимфом у пациентов, получав-

ших лечение на базе НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Минздрава 

России.

Ключевые слова: семейная агрегация злокачественных лимфом, лим-

фома Ходжкина, неходжкинские лимфомы.

В 2013 г. в России выявлено 24 829 новых случаев злокаче-

ственных лимфом, из них 11 858 – у мужчин и 12 971 – у 

женщин. В структуре злокачественных новообразований у 

взрослых на долю лимфом приходится 9,3%, у детей – 18% 

[1]. В мировой литературе крайне мало материала, касающе-

гося семейной агрегации злокачественных лимфом. По дан-

ным только 1 популяционного исследования, среди род-

ственников I степени родства больных с лимфомами частота 

семейной агрегации злокачественных лимфом составила 

0,7%. Наиболее высока частота возникновения неходжкин-

ских лимфом (НХЛ) и лимфом Ходжкина (ЛХ) среди кров-

ных родственников в парах родитель–ребенок и брат–сестра 

[3–6]. 

Целью данной публикации явилась демонстрация очень 

редких клинических наблюдений семейных лимфом у боль-

ных, получавших лечение в НИИ онкологии им. Н.Н. Петро-

ва Минздрава России.

Клиническое наблюдение №1
Пациентка Т., 49 лет, считает себя больной с 

сентября 2012 г. При поступлении в химиотерапевти-

ческое отделение НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова 

предъявляла жалобы на увеличение шейных лимфати-

ческих узлов (ЛУ) и чувство онемения в правой верхней 

конечности. 

С целью верификации диагноза пациентке вы-

полнена биопсия левого шейного ЛУ, морфологическая 

картина (рис. 1) и иммунофенотип которого соответ-

ствовали классической ЛХ (нодулярный склероз, GI). 

Для уточнения морфологического варианта лимфомы 




