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Аннотация
Радикальная операция на среднем ухе в первую очередь ассоциируется с такими патологиями, как холестеатома и новообразования уха.  
И если в случае с опухолями радикализм в хирургии уха оправдан, то в хирургии холестеатомного процесса есть необходимость обсужде-
ния данного вопроса. Существование приобретенной холестеатомы признано более трех столетий назад. Без своевременного выявления 
и вмешательства холестеатома может увеличиться до гигантских размеров и приводить к многочисленным внутричерепным и экстракра-
ниальным осложнениям. Из-за ее агрессивного роста, инвазивного характера и потенциально фатальных последствий внутричерепных ос-
ложнений приобретенная холестеатома остается причиной заболеваемости и смерти у тех, кто не имеет доступа к передовой медицинской 
помощи. В настоящее время не существует эффективных нехирургических методов лечения. В статье представлен краткий обзор основных 
вопросов, связанных с приобретенной холестеатомой среднего уха, и рассматриваются практические соображения, касающиеся истории и 
эволюции хирургического подхода в лечении данной патологии. Также обсуждаются проблемы обоснования объема операции при приоб-
ретенной холестеатоме и стратегия ведения.
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Abstract
Radical surgery on the middle ear is primarily associated with such pathology as cholesteatoma and ear neoplasms. And if in the case of tumors 
radicalism in ear surgery is justified, then in the surgery of the cholesteatomic process there is a need to discuss this issue. The existence of 
acquired cholesteatoma was recognized more than three centuries ago. Without timely detection and intervention, cholesteatomas can increase to 
gigantic sizes and lead to numerous intracranial and extracranial complications. Due to its aggressive growth, invasive nature and potentially fatal 
consequences of intracranial complications, acquired cholesteatoma remains the cause of morbidity and death in those who do not have access to 
advanced medical care. Currently, there are no effective non-surgical methods of treatment. The article provides a brief overview of the main issues 
related to acquired middle ear cholesteatoma, and discusses the practical
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Введение
Под холестеатомой понимают опухолевидное образова-

ние, представляющее собой эпидермальную кисту, которая 
является результатом агрессивного роста ороговевающего 
плоскоклеточного эпителия. В 90% случаев она появляется 
на фоне хронического гнойного среднего отита. По сути 
холестеатома представлена кожей, которая располагается в 
полостях височной кожи, однако, находясь в нетипичном 
для нее анатомическом пространстве, она подвержена по-
стоянному хроническому воспалению, вызывающему по-
степенные деструктивные процессы в прилежащих кост-
ных тканях. 

Холестеатома уха не является истинной опухолью уха, 
хотя по своему внешнему виду и характеру роста напоми-
нает опухолевое образование. Холестеатома уха имеет сло-
истую структуру: сверху она покрыта капсулой из соеди-
нительной ткани, под которой находится ороговевающий 
плоский эпителий. Средний слой холестеатомы уха пред-
ставлен наложенными одна на другую пластинами слущен-
ного эпителия и расположенными между ними кристалла-
ми холестерина. Центральную часть холестеатомы уха, или 
ее ядро, занимает имеющий гнилостный запах беловатый 
детрит.

Большинство холестеатом врастает в эпитимпанум и 
ретротимпанум с разрушением цепи слуховых косточек 
в результате атрофии от разницы давлений в барабанной 
полости и в наружном слуховом проходе с формировани-
ем перфорации в ненатянутой части барабанной перепон-
ки вследствие длительной дисфункции слуховой трубы. 
Иными словами, происходит разрежение газовой смеси в 
полости уха, которое приводит к снижению давления. Так 
как в слуховом проходе давление, равное атмосферному, 
будет превалировать над давлением в полости уха, на ба-
рабанную перепонку воздействует сила, которая приво-
дит к пролабированию наименее укрепленного ее участка: 
ненатянутой части. Формируется мешок с эпидермальной 
выстилкой, направленный внутрь, который, увеличиваясь, 
разрушает латеральную стенку аттика. Когда втяжение 
становится достаточно глубоким, в нем начинают нака-
пливаться кератин и слущенный эпителий, что ведет к раз-
витию холестеатомы уха. Местная инфекция приводит к 
нарушению механизмов самоочищения, при этом клеточ-
ный мусор и кератиноциты накапливаются внутри ретрак-
ционного кармана, и за этим следует иммиграция иммун-
ных клеток, т.е. клеток Лангерганса, Т-клеток, макрофагов. 
Существуют дисбаланс и порочный круг пролиферации 
эпителия, дифференцировки и созревания кератиноцитов, 
длительного апоптоза и нарушения механизмов самоочи-
щения. Воспалительный стимул индуцирует пролифера-
цию эпителия наряду с экспрессией литических ферментов 
и цитокинов. Бактерии внутри ретракционного кармана 
вырабатывают некоторые антигены, которые активируют 
различные цитокины и литические ферменты. Эти цито-
кины приводят к активации и созреванию остеокластов, 
следствием чего являются деградация внеклеточного кост-
ного матрикса и гиперпролиферация, эрозия кости и в ко-
нечном итоге – прогрессирование заболевания [1–11].

Концепция отохирургии
Имея характер деструктивного роста, холестеатома уха 

увеличивается в размерах, разрушает слуховые косточки, 
заполняет ячейки сосцевидного отростка, доходит до моз-
говых оболочек и капсулы лабиринта, разрушает канал 
лицевого нерва. Зачастую холестеатома уха достигает раз-
мера грецкого ореха и имеет расходящиеся в различных 
направлениях отростки. Содержащие токсическую жид-
кость кисты холестеатомы могут являться причиной вну-
тричерепных и септических осложнений (рис. 1). 

Исходя из сказанного, согласно формальной логике у 
оториноларингологов имелись все основания для прове-

дения больших санирующих оперативных вмешательств 
как единственного средства излечения данной патологии. 
И впервые радикальную операцию с трепанацией сосце-
видного отростка по поводу воспалительного процесса в 
среднем ухе выполнили в 1878 г. Schwatze и Eysell [12–20]; 
рис. 2.

На рис. 3 иллюстрировано фото обнаженного в резуль-
тате кариозного процесса лицевого нерва. Черная стрелка 
указывает на обнаженный лицевой нерв. Синяя и красная 
стрелки указывают на остатки задней костной стенки на-
ружного слухового прохода. Зеленая стрелка направлена 
на тимпаномеатальный лоскут, уложенный кпереди.

В последующем данная операция, получившая наиме-
нование радикальной, широко вошла в хирургическую 
практику. 

В целом популярный термин «радикальная операция» 
подразумевает мастоидэктомию с удалением задней стенки 
наружного слухового прохода. В англоязычной литературе 
такая операция носит название canal wall down procedures. 

2
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Радикальная операция на ухо:
1 – сигмовидный синус;
2 – антрум;
3 – канал лицевого нерва;
4 – латеральный полукружный канал

Рис. 2. Радикальная операция (рисунок).

Рис. 1. Срез спиральной компьютерной томограммы 
височной кости: на месте аттика и антрума располагается 
гигантская кариозная полость. Стрелка указывает на значи-
тельный дефект пирамиды височной кости, граничащий с задней 
черепной ямкой.
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Термин «классическая радикальная операция» подразуме-
вает формирование единой тимпано-мастоидальной поло-
сти без реконструкции барабанной перепонки, с удалени-
ем находящихся в барабанной полости структур: остатков 
наковальни и молоточка, оставшихся частей барабанной 
перепонки и ее фиброзного, а иногда даже костного кольца.

Реконструкция тимпанальной полости с формирова-
нием барабанной перепонки не входит в состав этого 
вмешательства. Однако с середины ХХ в. подавляющее 
большинство отохирургов предпочитают восстановление 
перепонки, даже несмотря на удаление фиброзного кольца. 
В результате в настоящее время классическая радикальная 
операция выполняется редко, а радикальное удаление всех 
структур из тимпанальной полости заканчивается ее за-
крытием с целью восстановления слуха, уменьшения реак-
тивных процессов, экранирования внутреннего уха.

Таким образом, повысилось качество лечения больных 
с холестеатомой за счет эффективной санации очага хро-
нической инфекции и профилактики внутричерепных, 
септических, вестибулярных и неврологических осложне-
ний отогенного характера. 

Однако существует и обратная сторона медали, связан-
ная с негативными последствиями, наблюдаемыми в ран-
нем и позднем послеоперационном периоде. 

Как сказано выше, в ходе радикальной операции на сред-
нем ухе на месте санированных кариозных участков средне-
го уха формируется трепанационная полость, которая при 
нормальном ранозаживлении покрывается первоначально 

грануляционной тканью, а потом эпидермисом. И на этом 
этапе встречаются первые неприятности: полноценная эпи-
дермизация раневой поверхности в трепанационной поло-
сти височной кости наступает лишь в 65–87% случаев [21]. 
Некоторые авторы дают еще более печальные цифры. По 
данным ФГБУ СПб НИИ ЛОР, полная эпидермизация по-
слеоперационной полости после радикальной операции 
на ухе наступает только в 46,5% случаев, т.е. больше чем в 
1/2  случаев у прооперированных пациентов наблюдаются 
периодические или постоянные выделения из уха. Большин-
ство прооперированных вынуждены беречь ухо от воды, 
что несколько снижает качество жизни [22, 23].

Функционально, т.е. с позиции восстановления слуха, 
ситуация становится еще более негативной. Так как транс-
плантат барабанной перепонки помещается на канал лице-
вого нерва и медиальную стенку аттика, то отмечается два 
нюанса: существенное уменьшение объема тимпанальной 
полости и формирование большого пространства лате-
ральнее барабанной перепонки, включающего мастоидаль-
ную полость и сосцевидный отросток. Исходя из того, что 
объем тимпанальной полости является частью физиологии 
слуховой трубы, то по закону Бойля–Мариотта определен-
ное перемещение объема из большого объема сопровож-
дается меньшим изменением давления, чем при изъятии 
такого же объема из малого исходного объема. Иными 
словами, постоянная абсорбция газов из малой тимпа-
нальной полости будет оказывать более сильное влияние 
на давление в среднем ухе. Таким образом, трансплантат 
барабанной перепонки будет подвержен большему влия-
нию к пролабированию медиально, и, следовательно, ве-
роятность фиксации трансплантата к промонториальной 
стенке будет значительно больше. К. Flisberg в своих рабо-
тах отмечал, что при тимпанальной полости малого объе-
ма отделение подвижных стенок слуховой трубы друг от 
друга затрудняется ввиду относительно более выраженно-
го снижения давления в среднем ухе к моменту открытия 
слуховой трубы. При дальнейшем нарастании отрицатель-
ного давления свыше 30 мм рт. ст. в тимпанальной полости 
малого размера возникает патологический круг, при кото-
ром открытие слуховой трубы становится невозможным 
за исключением продувания трубы повышенным давлени-
ем через носоглотку. Барабанная перепонка втягивается и 
фиксируется к медиальной стенке тимпанальной полости, 
что влияет на итоговую потерю передачи звука (рис. 4). 

Само же пространство мастоидальной полости и слухо-
вой проход создают резонанс, который может способство-
вать дополнительному препятствованию передачи звука. 
При этом вследствие малой тимпанальной полости и от-
сутствия демпферной системы сосцевидного отростка при 
избыточном акустическом давлении повышается вероят-
ность необратимого повреждения внутреннего уха.

M. Alam и соавт. отмечают, что при отсутствии стати-
стически значимой разницы в частоте рецидивов холесте-
атомы и осложнений при методах радикальной операции 
с тимпанопластикой в сравнении с закрытой операцией 
при холестеатомном процессе наблюдаются худшие с точ-
ки зрения приживления трансплантата результаты, а так-
же повышение порогов звукопроведения (в среднем на 
8,56±0,93 дБ) [24].

L. Abraham и соавт., D. Lucidi и соавт. приводят анало-
гичные данные, добавляющие статистические различия в 
сравнении качества жизни группы пациентов после ради-
кальной операции и после хирургического лечения по за-
крытому типу [25, 26].

При том что основной задачей операции является гаран-
тированная санация полостей среднего уха, рецидив холе-
стеатомы встречается, по данным разных авторов, от 29,8 
до 59,8% случаев [27–30]. Без сомнения, так как результат 
воспалительного процесса после выполненной радикаль-
ной операции распространяется в открытую полость, то 

Рис. 4. Трансканальная эндоскопическая картина результата 
выполненной радикальной операции с тимпанопластикой. 
Неотимпанальная мембрана спаяна с медиальной стенкой 
барабанной полости.

Рис. 3. Радикальная операция.
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и риск осложнений минимизируется. И, вероятно, тем об-
стоятельством, что у прооперированного человека перио-
дически из уха истекает зловонное отделяемое и что есть 
необходимость периодического туалета мастоидальной 
полости специалистом, можно пренебречь ради спасения 
жизни, но с точки зрения качества жизни результат опе-
рации может быть рассмотрен пациентом как неудовлет-
ворительный.

Подводя промежуточные итоги, можно сказать, что 
внедрение радикальной операции на среднем ухе истори-
чески, без всякого сомнения, оказало самое благоприят-
ное влияние на лечение значительной группы людей всех 
континентов и национальностей. Но научно-технический 
прогресс не стоял на месте: повсеместно внедрен общий 
наркоз, позволяющий длительно оперировать в услови-
ях управляемой гипотонии, разработаны новые системы 
визуализации и силового оборудования, новые методоло-
гические оперативные подходы. У хирурга есть возмож-
ность выполнить пластику практически любого дефекта 
оссикулярной системы благодаря различным имплантам 
слуховых косточек. Внедрение эндоскопических систем в 
формате высокого разрешения и разработка адаптирован-
ного микроинструмента привели к формированию метода 
трансканальной эндоскопической микрохирургии, что по-
зволило обозревать самые скрытые отделы тимпанальной 
полости. 

Таким образом, естественно ожидать трансформацию 
хирургического подхода в направлении снижения хирурги-
ческой агрессии, внедрения малоинвазивных санирующих 
и реконструктивных методик, направленных на восстанов-
ление нормальных и естественных условий в среднем ухе. 
Не пора ли санирующей операции на среднем ухе уйти в 
прошлое и занять свое достойное место в музее медици-
ны? К сожалению, пока это несколько преждевременно, и 
мы посчитали возможным высказать свою точку зрения на 
стратегию подхода к лечению больных хроничес кими оти-
тами, осложненными холестеатомой.

K. Kerckhoffs и соавт. в 2016 г. проанализировали 2600 ста-
тей с исследованиями результатов хирургии холестеатом 
по открытому (радикальная операция) и закрытому (тим-
панопластика) типу. В результате данного масштабного ис-
следования сделаны выводы, что закрытый тип операций 
приводит к большему количеству рецидивов заболевания 
по сравнению с радикальной операцией на среднем ухе у 
взрослых пациентов с первичной приобретенной холе-
стеатомой. Если риск рецидива является наиболее важ-
ным фактором при выборе определенной хирургической 
техники, K. Kerckhoffs и соавт. рекомендуют применить 
радикальную операцию. Однако наилучшее решение при-
нимается при учете дополнительных факторов, о которых 
говорилось ранее, особенностей ухода за пациентом и дос-
тупа к медицинской помощи [31].

Мы полностью разделяем выводы K. Kerckhoffs и соавт. 
и хотим отметить те показания к радикальной операции, 
которые должны учитываться при выборе лечения:

1.  Наличие отогенных внутричерепных, септических и 
вестибулярных осложнений, а также острое возникно-
вение пареза (паралича) лицевого нерва. 

2.  В случае пожилого возраста, наличия тяжелой сопут-
ствующей патологии, выраженного нейросенсорно-
го компонента тугоухости, а также малодоступности 
оперативного (незамедлительного) осмотра в крупном 
оториноларингологическом центре в послеоперацион-
ном периоде. 

Во всех остальных случаях, по нашему мнению, показан 
закрытый тип тимпанопластики с сохранением задней 
стенки наружного слухового прохода с последующим ди-
намическим наблюдением и диагностическим хирургиче-
ским вмешательством на среднем ухе в период 9 мес – 1 год 
после первичной операции. Выполнение компьютерной 

и магнитно-резонансной томографии в режиме non-EPI 
DWI, по нашим наблюдениям, не является основанием для 
отсрочки повторного хирургического вмешательства.
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