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дозо-эффектной прямой связи ТК с развитием опреде-

ленных хронических неинфекционных заболеваний 

были получены при расчете показателей вероятности 

развития отдельных видов заболеваний в группе курив-

ших пациентов в зависимости от длительности их ТК в 

анамнезе. Распространенность этих заболеваний и тя-

жесть их течения, безусловно, связаны с распростране-

нием ТК в популяции. Эти научно доказанные факты 

должны быть осознаны всем обществом, медицинским 

сообществом, а также всеми людьми – как курящими, 

так и не курящими.

Врачам в профессиональной деятельности (это ка-

сается как профилактической, так и лечебной работы) 

следует учитывать ТК и его последствия. Хроническая 

табачная интоксикация играет существенную роль в 

этиологии и патогенезе табакозависимых заболеваний. 

Поэтому врачебные рекомендации и помощь в отказе 

от ТК обязательно должны входить в комплекс лечеб-

ных мер при этих заболеваниях, что существенно повы-

сит эффективность лечения. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Формирование «болезни оперированного уха» 

(БОУ) после открытых методик санирующих опе-

раций обусловлено обширной трепанационной поло-

стью, наличием карманов, высокой шпорой, наруше-

нием дренирования мастоидальной полости вследствие 

неадекватной меатопластики и достаточного объема 

вскрытия клеток сосцевидного отростка [1, 2]. 

Для профилактики БОУ используют операции с 

сохранением задней стенки слухового прохода, рекон-

структивные методики, направленные на восстановле-

ние и латеральной стенки аттика, а также облитерирую-

щие методики – мастоидопластика [3, 4]. Последняя 

может быть выполнена до уровня супралабиринтного 

пространства, аттика или перилабиринтной области. 

Отдельной облитерации может быть подвергнута вер-

хушка сосцевидного отростка или глубокий синоду-

ральный угол. 

Для облитерации мастоидальной полости приме-

няются различные пластические материалы – синте-

тические (СтимулОсс, гидроксиапатит, гидроксиапол, 

биокерамика), аллогенные ткани (кость, хрящ), ауто-

генные ткани (кость, хрящ, жировая ткань, мышечно-
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фасциальный лоскут на питающей ножке) [5–7]. 

Оптимальным пластическим материалом считаются 

аутогенные ткани. Однако в связи с их дефицитом 

(особенно при повторных санирующих операциях) 

нередко осуществляют лишь частичную облитерацию 

мастоидальной полости, заполняя глубокие карманы 

и отдаленные участки сосцевидного отростка (вер-

хушка сосцевидного отростка и синодуральный угол). 

При этом создается эпидермизированная, способная к 

самоочищению «малая полость», не имеющая глубо-

ких карманов, что минимизирует риск возникновения 

БОУ. Таким образом, проблема хирургического лече-

ния больных эпитимпанитом и профилактики БОУ 

остается актуальной.

С целью улучшения клинико-морфологических 

результатов санирующих операций на среднем ухе мы 

сравнили отдаленные клинико-анатомические пока-

затели у больных эпитимпанитом после санирующих 

операций с мастоидопластикой ортотопической кост-

ной тканью и операций по открытому типу без ма-

стоидопластики. Оценивали также морфологическое 

состояние имплантированной костной ткани в отда-

ленном послеоперационном периоде со сравнением 

миграционной способности эпидермиса послеопера-

ционной полости в зависимости от выполнения ма-

стоидопластики.

В исследовании участвовали 127 больных хрони-

ческим эпитимпано-антральным гнойным средним 

отитом, оперированных в 2012–2015 гг. в Астраханском 

филиале ФГБУ НКЦО ФМБА России. Пациенты были 

разделены на 4 группы: в 1-ю группу вошли 32 пациен-

та, которым была выполнена частичная облитерация 

трепанационной полости аутокостью до уровня антру-

ма без его облитерации с созданием малой тимпаналь-

ной полости; во 2-ю – 32 пациента с частичной облите-

рацией трепанационной полости аутокостью и антрума 

и формированием малой тимпанальной полости; 3-ю 

группу составили 32 пациента с повторной санирующей 

операцией по поводу БОУ с облитерацией трепанаци-

онной полости; 4-ю – 31 больной с санирующей опе-

рацией по полуоткрытому типу (создание малой тимпа-

нальной полости).

Эффективность оперативного лечения оценивали 

по клиническим (отоскопия, отомикроскопия) и мор-

фологическим (патогистологическое исследование – 

ПГИ) результатам изучения образцов тканей, взятых 

из области имплантации во время ревизии малой тим-

панальной полости, а также данным мультиспираль-

ной компьютерной томографии (МСКТ) височных 

костей. Первичные результаты рассматривали через 

3 мес, отдаленные – через ≥12 мес после проведенного 

лечения. 

МСКТ височных костей проводили перед опера-

цией и через 1 год после нее. Оценивали плотность но-

вообразованной (имплантированной) костной ткани 

(в единицах Хаунсфилда). 

У 5 больных из первых 3 групп во время ревизии 

малой тимпанальной полости через 1 год после опера-

ции были взяты образцы тканей для ПГИ из зоны им-

плантации костной ткани. Образцы фиксировали в 10% 

растворе нейтрального формалина после декальцина-

ции. Парафиновые срезы толщиной 6–7 мкм окраши-

вали гематоксилином и эозином и по Ван-Гизону (×200 

и ×400 на микроскопе Leica DM-1000, фотографирова-

ние срезов с помощью фотокамеры «Canon»). 

Оперативное лечение проводили с использованием 

операционного микроскопа «Opmi Sensera/S7» фир-

мы Carl Zeiss. В пред- и послеоперационном периодах 

МСКТ височных костей выполняли на спиральном 

компьютерном томографе MX-16 фирмы Philips. Тол-

щина коронарных и аксиальных срезов не превышала 

0,65 мм.

Миграционную способность определяли путем на-

несения пятна раствора бриллиантового зеленого (мар-

кер) на эпидермальную выстилку послеоперационной 

полости и с помощью измерительной лупы L30. Хоро-

шим результатом считали смещение маркера в течение 

6 нед >0,5 см и случаи, когда пятно маркера расплыва-

лось, к удовлетворительным – смещение маркера <0,5 

см, к неудовлетворительным – отсутствие его миграции 

в течение 6 нед. Результаты миграционной способности 

эпидермиса оценивали спустя не менее 1 года после 

операции.

Объем наружного слухового прохода исследовали 

через 1 и 12 мес после операции и определяли по оста-

точному объему раствора антисептика (0,5% раствор 

диоксидина) в шприце. Результат лечения считали хо-

рошим при отсутствии в оперированном ухе клиниче-

ских признаков воспаления, если не было рецидивов 

хронического гнойного среднего отита, а неотимпа-

нальный лоскут представлял собой целостную под-

вижную мембрану. К удовлетворительным относили 

результаты, при которых имевшиеся в оперированном 

ухе признаки воспаления ликвидировались с помощью 

консервативной терапии и не требовали повторной са-

нирующей операции. Неотимпанальный лоскут пред-

ставлял собой ограниченно подвижную мембрану или 

имел «сухую» центральную перфорацию. При возник-

новении рецидива заболевания (холестеатома, оторея) 

и необходимости реоперации с целью санации резуль-

таты считали неудовлетворительными.

Анализ 60 МСКТ височных костей больных эпи-

тимпанитом показал, что оптимальным для взятия 

костной стружки участком височной кости с целью ма-

стоидопластики при проведении повторных санирую-

щих операций у пациентов с БОУ является область linea 

temporalis, как правило, не затронутая при предыдущих 

операциях. В этом месте толщина кортикального слоя 

наибольшая – в среднем в области височной линии – 

6,4 мм (от 3,2 до 8,3 мм).

Через ≥12 мес после операции в 1-й группе хоро-

шие результаты получены у 29 (88%) пациентов (рис. 1), 
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у 2 (6%) наблюдался удовлетворительный и у 2 (6%) 

пациентов – неудовлетворительный результат. Во 2-й 

группе соответствующие результаты достигнуты у 29 

(90,7%); 1 (3,1%) и 2 (6,2%) больных; в 3-й – соответ-

ственно у 28 (87,2%); 2 (6,4%) и 2 (6,4%) пациентов; 

в 4-й – 23 (74,3%); 7 (22,6%) и 1 (3,2%) больных.

При МСКТ височных костей пересаженная кост-

ная стружка имела меньшую плотность, чем корти-

кальная пластинка сосцевидного отростка. Плотность 

реимплантата не превышала плотность губчатой кости 

и варьировала от 350 до 680 Ед (в среднем – 440 Ед). 

В 92 (95,8%) случаях не визуализировалась четкая гра-

ница между пересаженной костной стружкой и окру-

жающей костной тканью (рис. 2). В 4 (4,2%) случаях 

можно было наблюдать тонкую прослойку низкой 

плотности (40–60 Ед) между реимплантированной 

стружкой и окружающей костной тканью. По плот-

ности данная прослойка была сопоставима с соедини-

тельной тканью (около 40 Ед).

ПГИ проводили через 1 год после операции. В об-

разцах имплантированной костной ткани, подвергну-

той ПГИ, выявлялись зрелые костные балки правиль-

ного строения. По периферии костной ткани имелись 

разрастания волокнистой соединительной ткани с 

умеренным количеством сосудов капиллярного типа 

(рис. 3). Данные ПГИ показали, что через 1 год после 

операции костный трансплантат прошел все этапы 

остеоинтеграции. Кожа из сформированной мастои-

дальной полости независимо от объема облитерации 

имела истонченную дерму, атрофичный эпидермис с 

дезорганизацией анатомического строения слоев, сла-

бовыраженную дифференцировку слоев (местами она 

отсутствовала), выраженный гиперкератоз.

Миграционная способность эпидермиса облитери-

рованной послеоперационной полости была замедлена 

по сравнению с данными [8], полученными при изуче-

нии миграционной способности эпидермиса наруж-

ного слухового прохода у больных, ранее перенесших 

мирингопластику. В первых 3 группах, где была выпол-

нена облитерация мастоидальной полости, в 79,0±5,2% 

случаев миграционная способность признана хорошей. 

В 4-й группе в основном получены удовлетворительные 

результаты (71%), отсутствие миграционной способно-

сти установлено в 26,4% случаев.

При сравнении объема наружного слухового про-

хода через 1 и 12 мес после операции было отмече-

но, что после облитерирующих методик со временем 

объем наружного слухового прохода увеличивается – 

в среднем на 19,0±2,1%. Видимо, это связано с усадкой 

костной стружки и частичным ее лизисом. Однако и 

в группе, где облитерация мастоидальной полости не 

проводилась, также обнаружено увеличение объема 

наружного слухового прохода на 8,6%, что может быть 

связано с уменьшением инфильтрации и отека мягких 

тканей и эпидермиса, покрывающего трепанацион-

ную полость. 

Результаты хирургического лечения больных эпи-

тимпанитом показали, что при мастоидопластике 

клинико-морфологические результаты лучше, чем при 

санирующей операции по открытому типу; значи-

тельно снижается риск развития БОУ. При исследова-

нии морфологических результатов мастоидопластики 

костным пластическим материалом подтверждены вы-

сокие биопластические свойства данного материала, 

доступность, простота использования, безвредность и 

хорошая интеграция в окружающие ткани. Однако не-

обходимо учитывать возможность усадки со временем 

пластического материала, что может привести к увели-

чению объема послеоперационной полости. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Рис. 1. Отоэндоскопия отоскопом прямого 
видения 0° фирмы «Karl Storz». Состояние 
после частичной мастоидопластики (через 
12 мес)

Рис. 2. МСКТ левой височной кости через 
12 мес после мастоидопластики (стрелка) 
с имплантированием костной стружки; акси-
альная проекция

Рис. 3. Гистологическое исследование 
имплантированной костной ткани через 
12 мес после операции: стрелка 1 – зрелые 
костные балки правильного строения в зоне 
имплантации; стрелка 2 – разрастание нежно-
волокнистой соединительной ткани с умерен-
ным количеством сосудов капиллярного типа 
по периферии костной ткани. Окраска по Ван 
Гизону, ×400
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primary and repeated sanitizing operations with tympano- and mastoidoplasty 
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На фоне применения комбинированной терапии (низкоинтенсивное ла-

зерное излучение и хондроитина сульфат) проанализированы показатели 

клинической картины у больных хронической обструктивной болезнью 

легких (ХОБЛ) и остеоартритом. Показана эффективность воздействия 

такой комбинированной терапии не только на болевой суставной синдром, 

но и на симптомы ХОБЛ. 
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Одной из наиболее частых причин высокой забо-

леваемости, утраты трудоспособности, инвали-

дизации и преждевременной смерти остается хрони-

ческая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) [1–3]. 

Значимым фактором неблагоприятного прогноза при 

лечении пациентов, страдающих многими хрониче-

скими заболеваниями, в последние годы становится 

сопутствующая коморбидная патология. Болезнью, 

часто сопровождающей ХОБЛ и ухудшающей ее тече-

ние, является остеоартрит (ОА) [4–6]. Показано, что у 

пациентов с ХОБЛ в 80% случаев выявлялись боли в 

суставах, обусловленные ОА, а у 59% пациентов этой 

группы находили рентгенологические критерии ОА 

[7, 8].

Оба заболевания взаимно отягощают течение друг 

друга вследствие системного воспаления при ХОБЛ и 

локального – при ОА [9]. В рекомендациях GOLD (2017) 

для упрощения схемы лечения и снижения полипраг-

мазии разработан алгоритм управления коморбидными 

заболеваниями у больных ХОБЛ [10, 11]. Необходим 

поиск новых методов лечения больных, страдающих 

ХОБЛ с сопутствующим ОА. 




