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Показано, что при санирующих операциях на среднем ухе оптимальным из 

тестированных красителей, используемых для хроматоскопии мастои-

дальной полости, является 0,4% водный раствор индигокармина.
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из практики

Важным условием успеха санирующей операции по «от-

крытому» и «полуоткрытому» типу у больных хрониче-

ским гнойным средним отитом, а также при выполнении ма-

стоидопластики является тщательное удаление слизистой 

оболочки воздухоносных клеток сосцевидного отростка. 

В отдаленном послеоперационном периоде сохранение в об-

литерированной или открытой мастоидальной полости даже 

здоровой слизистой оболочки приводит к ее росту и форми-

рованию кист, грануляций и полипов, что, в свою очередь, 

способствует рецидиву болезни и необходимости повторного 

оперативного вмешательства. 

При наличии выраженной ячеистости сосцевидного от-

ростка удаление слизистой оболочки в его клетках становится 

весьма сложным. Кроме того, из-за бледной окраски слизи-

стой оболочки затруднена ее идентификация на фоне костной 

ткани и сгустков крови. 

Хроматоскопия – метод окрашивания тканей, дополня-

ющий эндоскопические и микроскопические исследования 

и расширяющий возможности выявления мелких поражений 

слизистой оболочки [1, 2]. 

Хроматоскопия (хромоскопия) широко используется в 

эндоскопии желудочно-кишечного тракта, урологии, стома-

тологии, офтальмологии [3, 4]. Метод позволяет более четко 

детализировать границы поражения слизистой оболочки, что 

необходимо для определения дальнейшей тактики лечения. 

В оториноларингологии метод окрашивания используется 

для оценки миграционных свойств мерцательного эпителия 

полости носа [5]. Метод хроматоскопии используется и в от-

иатрической практике для исследования дренажной функции 

слуховой трубы – хромосальпингоскопия [6]. 

Сказанное определило цель исследования: изучить воз-

можность применения хроматоскопии мастоидальной поло-
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из практики

сти при санирующих операциях на среднем ухе и определить 

оптимальный краситель.

Исследование проводилось с октября 2012 г. по сен-

тябрь 2015 г. на базе Астраханского филиала ФГБУ «Научно-

клинический центр оториноларингологии ФМБА России» 

и отоларингологического отделения ГБУЗ АО «Александро-

Мариинская областная клиническая больница». 

Чтобы установить необходимое время экспозиции и 

интенсивности окрашивания красителями, хроматоскопия 

проведена 63 пациентам с хроническим гнойным средним 

отитом с холестеатомой (код по МКБ H 66.2), которым вы-

полнена санирующая операция на среднем ухе по «полуот-

крытому» типу.

Одним из основных критериев при выборе красителя 

была его безопасность, так как окрашивание происходи-

ло в среднем ухе, где возможны дегисценции в костном 

канале лицевого нерва, фистула лабиринта. Использова-

ли красители, уже применяемые в медицинской практике 

(в частности, в оториноларингологии и офтальмологии) и 

безопасные для структур внутреннего и среднего уха, к тому 

же доступные в аптечной сети. Таким критериям отвечали 

0,4% водный раствор индигокармина, 1% водный раствор 

метиленового синего и 0,1% раствор трипанового синего. 

Выбранные красители были синего цвета (красные кра-

сители не применяли, так как окрашенные ими биологи-

ческие ткани практически не отличаются от естественной 

окраски слизистой оболочки). 

Время экспозиции определяли следующим образом: по-

сле выполнения трепанации сосцевидного отростка, вскры-

тия антрума, удаления задней стенки наружного слухового 

прохода в трепанационную полость помещали ватный там-

пон, смоченный одним из растворов красителя (рис. 1). Фик-

сировали время, необходимое для максимально интенсивно-

го окрашивания слизистой оболочки, и выражали в баллах: 

через 30 мин – 1 балл, 25 мин – 2 балла, 20 мин – 3 балла, 

15 мин – 4 балла и через 10 мин – 5 баллов.

Интенсивность окрашивания опре-

деляли по выраженности окраски сли-

зистой оболочки и ее контрастирования 

на фоне окружающих тканей, интенсив-

ность окрашивания слизистой оболочки 

также оценивали ее по 5-балльной шкале: 

1 балл – окрашивание отсутствует, 5 бал-

лов – выраженная интенсивность окра-

шивания и отличное контрастирование 

на фоне окружающих тканей. 

Перед выполнением хроматоскопии 

выполняли тщательный гемостаз, удаля-

ли сгустки крови из мастоидальной по-

лости, препятствовавшие окрашиванию 

слизистой оболочки, потом вводили в 

мастоидальную полость ватный тампон, 

смоченный одним из растворов красите-

ля, на необходимое для окрашивания тка-

ней время (рис. 2). 

В период экспозиции красителя бра-

ли хрящевой и фасциальный трансплан-

таты для выполнения тимпанопластики. 

В последующем из всех клеток сосцевид-

ного отростка тщательно удаляли окра-

шенную слизистую оболочку костной 

микроложкой и алмазными фрезами под 

контролем операционного микроскопа. 

Проведенное исследование показало, что наиболее ин-

тенсивное окрашивание давал 0,1% водный раствор мети-

ленового синего (5 баллов). Однако для окрашивания тре-

бовалась экспозиция не менее 25 мин (2 балла по времени 

экспозиции), а для достижения 4-балльной интенсивности 

окрашивания было необходимо 20 мин (3 балла по критерию 

времени экспозиции). Такая длительная экспозиция крайне 

нежелательна в условиях поднаркозного оперативного вме-

шательства.

Меньшая интенсивность окрашивания слизистой обо-

лочки отмечена при использовании 0,1% раствора трипаново-

го синего. Окрашенные им ткани практически не контрасти-

ровали на фоне костной ткани, окрашивание происходило не 

по всей поверхности слизистой оболочки. Кроме того, 0,1% 

раствор трипанового синего требует длительной (не менее 

20 мин) экспозиции для достижения максимальной интен-

сивности окрашивания, что соответствует 3 баллам.

По сравнению с 1% раствором метиленового синего 0,4% 

водный раствор индигокармина обладал меньшей интенсив-

ностью окрашивания тканей, но пропитанная красителем 

слизистая оболочка хорошо контрастировала и окрашивание 

происходило по всей поверхности слизистой оболочки, кон-

тактировавшей с красителем. Это соответствовало 4 баллам 

(интенсивность окрашивания) при длительности экспозиции 

10 мин, что соответствует 5 баллам (см. таблицу). 

Таким образом, оптимальным из тестированных краси-

телей для хроматоскопии мастоидальной полости является 

0,4% водный раствор индигокармина. При его использовании 

требуется меньше времени экспозиции для достижения мак-

симальной интенсивности окрашивания, что позволяет более 

четко дифференцировать слизистую оболочку в трепанацион-

ной полости на фоне окружающих тканей.

Кроме того, важными достоинствами 0,4% водного рас-

твора индигокармина являются его нетоксичность для нерв-

ной ткани, возможность парентерального введения, а также 

доступность в розничной аптечной сети. 

Оценка красителей, использованных для хроматоскопии мастоидальной полости

Критерий отбора 1% раствор 
метиленового синего

Трипановый 
синий

0,4% раствор 
индигокармина

Интенсивность окрашивания, баллы 5 2 4

Время экспозиции, мин 2 3 5

Рис. 1. Ватный тампон, смоченный 0,4% рас-
твором индигокармина, в мастоидальной 
полости

Рис. 2. Вид мастоидальной полости после 
хроматоскопии. Стрелкой показаны окрашен-
ные остатки слизистой оболочки
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Передний сухой ринит – локальный хронический воспалительный про-

цесс, чаще всего ограниченный зонами передней и каудальной части но-

совой перегородки и относящимися к ним латеральными частями пред-

дверия носа. Основной этиологический фактор – профессиональные 

вредности и физические характеристики окружающей среды: процент 

влажности и температура вдыхаемого воздуха. Кроме того, обсуждается 

роль в развитии заболевания гипергликемии (сахарный диабет), дисфунк-

ции эндокринных желез, гормональной перестройки при вынашивании 

плода, депрессивных состояний, частых острых ринитов. Не исключена 

провоцирующая роль хронической механической травматизации («ковы-

ряльщики в носу»).

Наряду с этиологией и клинической картиной заболевания подробно рас-

смотрена терапия переднего сухого ринита с учетом данных современной 

литературы: ингаляции, применение назальных спреев с эктоином, 

а также ирригационная терапия и использование защитных средств.

Ключевые слова: оториноларингология, передний сухой ринит, иррига-

ция, эктоин.

из практики

Атрофический ринит – хроническое воспалительное забо-

левание слизистой оболочки полости носа (ПН), морфо-

логически характеризующееся атрофическими изменениями 

эпителия. Этиологически хронический ринит может быть 

первичным и вторичным. Передний сухой ринит (наряду с 

озеной) представляет собой отдельную форму хронического 

атрофического ринита. 

В отличие от хронического атрофического ринита, ха-

рактеризующегося массивным поражением слизистой обо-

лочки всей ПН, которое провоцирует возникновение таких 

симптомов, как сухость, образование корок, зловонный за-

пах и парадоксальное чувство заложенности носа, термином 

«передний сухой ринит» обозначают локальный хрониче-

ский воспалительный процесс, чаще всего ограниченный 

зонами передней и каудальной части носовой перегородки 

и относящимися к ним латеральными частями преддверия 

носа [1, 2]. 

ЭТИОЛОГИЯ
Основной фактор этиологии переднего сухого ринита – 

постоянное длительное воздействие на слизистую оболочку 

передней части ПН различных поражающих факторов, глав-

ным из которых (и наиболее часто фиксируемым у взрослых 

пациентов) является загрязненность и запыленность окру-

жающей среды [1–3]. Заболевание развивается при длитель-

ном ингаляционном воздействии профессиональных фак-

торов, например древесной, угольной пыли, газообразных 

продуктов, образующихся в процессе варки металлов, при 




