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рину, так и по отношению к иммунохимиче-
скому тесту на скрытую кровь в кале при их 
раздельном применении. Статистические раз-
личия имели место только при сравнении чув-
ствительности комбинированной пробы на ос-
нове фекального лактоферрина и иммунохими-
ческого теста на скрытую кровь в кале и фекаль-
ного лактоферрина при его раздельном примене-
нии в выявлении колоректального рака. Резуль-
таты подобных исследований в изученных нами 
литературных источниках, отсутствуют. Лишь 
М. Hoshimoto и соавторы исследовали количест-
венное содержание в фекалиях пациентов лакто-
феррина и гемоглобина и доказали, что их ком-
бинированное использование позволяет повы-
сить чувствительность и эффективность каж-
дого из маркеров в диагностике органических 
заболеваний кишечника [5]. 

Обобщая представленные результаты иссле-
дования, можно сделать следующие выводы: 

1. В выявлении колоректального рака и яз-
венного колита комбинированное использова-
ние фекального лактоферрина и иммунохими-
ческого теста на скрытую кровь в кале не от-
личалось по диагностической значимости от 
фекального лактоферрина (ППК: 0,930 ± 0,027 
и ППК: 0,853 ± 0,0368, р = 0,623 и р = 0,815 со-
ответственно) и иммунохимического теста на 
скрытую кровь в кале (р = 0,942 и р = 0,465 со-
ответственно) при их раздельном применении.  

2. Чувствительность комбинированного оп-
ределения фекального лактоферрина и имму-
нохимического теста на скрытую кровь в кале 
составила в выявлении колоректального рака и 
язвенного колита 100 % (95 % ДИ: 92,5–100) и 
84,62 % (95 % ДИ: 71,9–93,1) соответственно. 
Специфичность пробы находилась на уровне 
85,92 % (95 % ДИ: 75,6–93). 

3. Статистические различия имели место 
при сравнении чувствительности комбиниро-
ванной пробы на основе фекального лактофер-
рина и иммунохимического теста на скрытую 
кровь в кале и фекального лактоферрина при 
его раздельном применении в выявлении коло-
ректального рака (р = 0,00116). 
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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) 
на сегодняшний день является актуальной пробле-
мой оториноларингологии. Несмотря на оче-
видные успехи в разработке проблем профи-
лактики и лечения указанной патологии, рас-
спространенность ХГСО в мире, по данным 
ВОЗ, остается высокой и достигает 1 %, при 
этом достоверной тенденции к ее снижению не 
наблюдается. Являясь одной из основных при-
чин прогрессирующей тугоухости, данная па-
тология нередко приводит к глубокой инвали-
дизации лиц молодого трудоспособного воз-
раста, негодности призывников к службе в ар-
мии, увеличению числа случаев временной не-
трудоспособности, что обуславливает социаль-
но-экономическую значимость проблемы [10]. 
Частота тяжелых внутричерепных осложнений, 
угрожающих жизни больного, при ХГСО дости-
гает 10 % [2]. Основным методом лечения заболе-
вания является хирургический, который преду-
сматривает ликвидацию гнойно-деструктивного 
процесса в полостях среднего уха, а также соз-
дание нормальных анатомических взаимоотно-
шений наружного и среднего уха, формирова-
ние воздухоносных полостей среднего уха, вос-
становление цепи слуховых косточек и тимпа-
нальной мембраны [6]. Поэтому на современ-
ном этапе чрезвычайно важной задачей отохи-
рурга является правильный выбор хирургиче-
ского способа лечения. В случае несоответст-
вующего варианта операции или недостаточном 
объеме хирургического вмешательства возмо-
жен рецидив заболевания. 

Существует несколько видов санирующих 
операций на среднем ухе. При деструктивном 
процессе в аттикоантральной области, холе-
стеатоме, фистуле лабиринта наиболее часто 
применяют консервативно-щадящую ради-
кальную операцию (КЩРО), которая преду-
сматривает помимо элиминации патологиче-
ского процесса сохранение жизнеспособных 
элементов трансформационной системы уха с 
целью сохранения слуха. Заушным или эндау-
ральным подходом транскортикально вскры-
вают антрум и периантральные клетки, для 
улучшения обзора частично удаляют задне-
верхнюю стенку наружного слухового прохода 
(НСП) и костный мостик, с помощью операци-
онного микроскопа оценивают степень патоло-
гического процесса, удаляют кариозную кость 
аттикоантральной области [5]. Основным не-
достатком транскортикального вскрытия ан-
трума является излишнее удаление здоровой 
костной ткани сосцевидного отростка, что в 
последующем приводит к формированию тре-
панационной полости больших размеров. При 
благоприятном течении раневого процесса 
трепанационная полость покрывается тонким 
слоем грануляционной ткани с дальнейшей ее 

эпидермизацией. Несмотря на значительные 
достижения отохирургии и лекарственной те-
рапии, добиться полного прекращения воспа-
лительного процесса после хирургического 
вмешательства на ухе удается далеко не все-
гда. По данным литературных источников, 
достижение стойкой эпителизации послеопе-
рационной полости и ремиссии хронического 
гнойного среднего отита при хирургическом 
лечении наблюдается лишь в 40–88 % случаев 
[1, 8, 9]. Это, в частности, способствует воз-
никновению и персистенции микотической и 
бактериальной инфекции [3, 4]. При транскор-
тикальном подходе к антруму также существует 
опасность возникновения ряда грозных ослож-
нений (обнажение и травма твердой мозговой 
оболочки средней и задней черепных ямок, ра-
нение мозговой ткани, сигмовидного синуса, ла-
биринта, канала лицевого нерва), что обусловле-
но особенностями топографо-анатомических ва-
риантов его расположения. Наиболее щадящими 
методиками хирургического санирования атти-
ко-антральной области с наружным подходом 
через сосцевидный отросток являются различ-
ные виды антродренажа. Данные методики учи-
тывают индивидуальные особенности топогра-
фии полости антрума, а также сохраняют НСП и 
звукопроводящую систему среднего уха интакт-
ными [11, 12, 13, 14]. Однако недостатком ан-
тродренажа является ограничение хирургиче-
ской ревизии только полостью антрума, тогда 
как адитус, где может находиться патологиче-
ский очаг, остается недостаточно визуализиро-
ваным. При этом не устраняется блок адитуса, 
а его клинические симптомы при перфоратив-
ном отите крайне скудны. Степень деструк-
тивных изменений полостей среднего уха с их 
содержимым решается лишь в ходе оператив-
ного вмешательства [7]. Таким образом, разно-
образие вариантов хирургического лечения 
ХГСО свидетельствует о том, что ни один из 
них не решает полностью потребности отохи-
рурга, что требует совершенствования и разра-
ботки новых способов решения проблемы. 

Цель 
Разработка способа хирургического лече-

ния ХГСО, исходя из принципа щадящего и 
безопасного операционного доступа к адито-
антральной области и формирования малой 
трепанационной полости. 

Материалы и методы исследования 
На базе ЛОР-клиники Гомельского госу-

дарственного медицинского университета бы-
ло проведено хирургическое лечение 26 паци-
ентов с различными клиническими формами 
ХГСО. Критериями отбора пациентов служи-
ли: возраст ≥ 18 лет, наличие хронического 
гнойного среднего отита. Критерии исключе-
ния: тяжелая сопутствующая патология (де-
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компенсированный сахарный диабет, злокачест-
венные новообразования, сердечно-сосудистая 
недостаточность и пр.). 

Всем пациентам, поступившим на опера-
тивное лечение, проводилось полное общекли-
ническое обследование. Собирались и тща-
тельно анализировались жалобы больных и 
анамнез их заболевания, проводилась ото- и 
микроотоскопия, акуметрия, камертональные 
исследования, тональная пороговая аудиомет-
рия, определение проходимости слуховой тру-
бы, исследовалась функция вестибулярного 
анализатора, рентгенография височных костей 
(при необходимости — компьютерная томо-
графия). При наличии сопутствующей патоло-
гии (кариозные зубы, хронический тонзиллит, 
острые и хронические заболевания полости 
носа и околоносовых пазух) производилась их 
предварительная санация. В связи с тем, что ни 
у одного пациента не было отмечено «сухого» 
уха, проведено микробиологическое исследо-
вание ушного отделяемого с целью выделения 
возбудителя и определения чувствительности к 
антимикробным препаратам. Согласно полу-
ченным данным, все пациенты прошли предва-
рительный курс консервативного лечения с 
применением системной и локальной антибак-
териальной и антимикотической терапии для 
ликвидации активных воспалительных явлений. 

В зависимости от примененной хирурги-
ческой методики больные были разделены на 
две группы. Пациентам основной группы (14 
человек) проводилась субкортикальная КЩРО 
на среднем ухе с антродренажем по разрабо-
танной нами методике. Пациентам контроль-
ной группы (12 человек) была проведена клас-
сическая транскортикальная КЩРО (3 пациен-
там дополнительно накладывали антродре-

наж). В 6 случаях в основной группе и в 5 слу-
чаях в контрольной одномоментно с КЩРО 
произведены различные виды тимпанопласти-
ки. Все операции выполнены под местной ане-
стезией, в обязательном порядке проводилось 
гистологическое исследование биоматериала, 
взятого из среднего уха во время операции. 

Техника субкортикальной КЩРО 
При положении пациента лежа на опера-

ционном столе, на спине, больным ухом квер-
ху под местной инфильтрационной анестезией 
производят разрез кожи задней стенки НСП с 
выходом кпереди от ножки завитка длиной 2 
см (эндауральный разрез по Геерману). После 
отслойки мягких тканей обнажают шип Генле 
и задне-верхние отделы костной стенки НСП. 
В точке Вульфа, находящейся в области зад-
нее-верхней стенки НСП в 6–8 мм от шипа 
Генле, шаровидной фрезой производят сверле-
ние кости под углом 45º во фронтальной плос-
кости черепа до проникновения в антрум. Это 
наиболее краткий путь до антрума, глубина 
которого составляет обычно 6–8 мм. Далее вы-
полняется классическая КЩРО на среднем ухе 
по Штаке. Под контролем операционного мик-
роскопа производится ревизия полостей средне-
го уха с элиминацией патологического очага. 
Операция завершается транскортикальным про-
сверливанием двух отверстий (нижнее — на 
уровне дна антрума и верхнее — на 1 см выше) с 
установкой в антрум двух пластиковых дренаж-
ных трубочек диаметром 2 мм, которые выво-
дятся наружу через кожные разрезы. На края 
кожных разрезов и вокруг дренажных трубочек 
накладывают фиксирующие швы (рисунок 1). 
Как правило, через 3–6 месяцев при отсутствии 
рецидива воспалительного процесса в ухе вто-
рым этапом производят тимпанопластику. 

 

 
Рисунок 1 — Субкортикальная КЩРО с антродренажем (схематическое изображение): 

1 — остатки «шпоры»; 2 — задняя стенка наружнго слухового прохода; 3 — дренажные трубки 
в антруме; 4 — кортикальный слой сосцевидного отростка 

 
 

В послеоперационном периоде проводится 
ежедневное промывание трепанационной по-
лости противомикробными растворами через 
верхнюю трубочку в течение 7–10 дней. При 
установленной микотической природе заболе-
вания послеоперационную полость промывают 

два раза в сутки раствором амфотерицина В; 
при смешанной грибково-бактериальной биоте — 
одно промывание проводится неототоксиче-
скими антибиотиками с учетом чувствительно-
сти выделенного возбудителя, при бактериаль-
ной — для промывания используется один ан-



Проблемы здоровья и экологии 149

тибиотик. Промывная жидкость вытекает через 
нижнюю трубочку. Это обстоятельство создает 
возможность высоких концентраций препаратов 
в глубоко расположенных отделах трепанацион-
ной полости. После завершения курса местной 
противовоспалительной терапии дренажные тру-
бочки извлекают. У пациентов, которым прово-
дили КЩРО по классической методике, данные 
препараты обычно вводятся в послеоперацион-
ную полость на стерильных турундах. Наруж-
ный слуховой проход после удаления турунды 
оставляют открытым для лучшего оттока ране-
вого отделяемого и аэрации послеоперационной 
полости, причем вышеуказанные препараты вво-
дятся в виде капель. Для улучшения дренирова-
ния барабанной полости в обеих группах паци-
ентов в течение десяти дней после операции 
проводилась адренализация слизистой оболочки 
глоточного устья слуховой трубы 0,1 % раство-
ром адреналина гидрохлорида. 

Результаты хирургического лечения оце-
нивались суммарно в зависимости от длитель-
ности операции, наличия или отсутствия ин-
тра- и послеоперационных осложнений, степе-
нью и скоростью эпидермизации трепанацион-
ной полости, повышением качества жизни за 
счет прекращения отореи и рецидивов заболева-
ния. Ближайшие морфологические результаты 
оценивались при выписке пациентов из стацио-
нара на 10–14 сутки с помощью микроотоско-
пии. Всем пациентам через 1 месяц после опера-
ции проводилось аудиометрическое исследова-
ние, повторное микробиологическое исследова-
ние отделяемого послеоперационной полости. В 
дальнейшем прооперированные пациенты нахо-
дились под контролем отохирурга в течение 1, 3, 
6, 12 месяцев. Данные результатов обследования 
и лечения вносились в специально разработан-
ную индивидуальную карту пациента. 

Результаты и обсуждения 
В исследование включено 10 женщин, 16 

мужчин в возрасте от 19 до 57 лет. По резуль-
татам обследования данных пациентов эпи-
тимпанит был диагностирован у 16 пациентов, 
эпимезотимпанит — у 5 (из них у 15 имелась 
холестеатома), часто рецидивирующий мезо-
тимпанит — у 5 пациентов. Двусторонний про-
цесс установлен в 12 случаях. Длительность 
заболевания ХГСО составила от 2 до 30 лет. 
Группа сравнения достоверно не отличалась 
(р > 0,05) от основной группы по возрасту па-
циентов, клиническому течению ХГСО, тяже-
сти сопутствующей патологии. 

При камертональном исследовании в 73 % 
случаев выявлена тугоухость кондуктивного 
характера, в 23 % — смешанного, в 4 % — 
сенсоневрального. По данным тональной поро-
говой аудиометрии тугоухость I степени отме-
чена у 14 пациентов, II степени — у 8, III сте-

пени — у 4 пациентов. У 19 (75 %) обследуе-
мых костно-воздушный интервал в зоне рече-
вых частот составил от 30 до 40 дБ. Проходи-
мость слуховой трубы определялась по методу 
Зберовской, результаты оказались следующи-
ми: I степень проходимости — 26 %; II степень — 
57 %; III степень — 17 %; IV степень — 4 %. 

При микробиологическом исследовании 
ушного отделяемого в 73 % случаев выделены 
различные возбудители. Установлено, что при 
ХГСО преобладает бактериальная и смешан-
ная грибково-бактериальная биота (52 %). Наи-
более часто высевали стафилококк (42 %), пре-
имущественно обладающий патогенными свой-
ствами, реже — синегнойную (21 %) и кишеч-
ную (11 %) палочки, протей (5 %). Микотиче-
ская природа заболевания подтверждена у 21 % 
пациентов. При ХГСО грибковой и грибково-
бактериальной природы этиологически значи-
мыми возбудителями являлись мицелиальные 
грибы Aspergillus spp. (fumigatus, niger) — 44 %, 
Penicillium spp. — 5 %, дрожжевые грибы 
C. albicans обнаружены в 44 % случаев. В соче-
тании с микромицетами наиболее часто из полос-
тей среднего уха выделяли грам-отрицательные 
бактерии Pseudomonas aeruginosae, Escherichia coli, 
Proteus — 52 % случаев, грам-положительные — 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis — 
38 % случаев. 

При рентгенографии височных костей по 
Шуллеру и Майеру выявлены признаки дест-
рукции сосцевидного отростка в 14 (53,8 %) 
случаях ХГСО. 

У пациентов обеих групп интраопераци-
онно выявлено наличие блока адитуса в 5 случа-
ях, в антруме обнаружен патологический секрет 
у 4 пациентов, кариозно-грануляционный про-
цесс в полостях среднего уха установлен у 20 па-
циентов, у 2 пациентов отмечено обнажение 
твердых мозговых оболочек патологическим 
процессом, у 3 — фистула лабиринта, у 3 пациен-
тов патологических изменений не найдено. 

Длительность операции у пациентов ос-
новной группы составила в среднем 90 минут, 
контрольной — 120 минут. Осложнений при 
проведении оперативного вмешательства в ос-
новной и контрольной группе отмечено не бы-
ло. Ранний послеоперационный период в кон-
трольной группе осложнился развитием вести-
булярных нарушений в 2 случаях, которые бы-
ли купированы в течение 5 суток посредством 
проведения соответствующей терапии. У па-
циентов основной группы отмечалась полная 
эпидермизация небольших по размеру трепа-
национных полостей на 18 сутки в 89 % случа-
ев и лишь в 69,3 % — в контрольной. Это 
обычно соответствовало полному исчезнове-
нию отека пластического лоскута и прекраще-
нию отделяемого из трепанационной полости. 
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Все пациенты (как основной, так и контрольной 
групп) были выписаны из стационара с купиро-
ванным обострением воспалительного процесса 
в ухе. В течение последующих 6 месяцев 4 паци-
ентам основной группы вторым этапом произве-
дена тимпанопластика. Через 1 год повторно об-
следовано 22 пациента (4 — с эпимезотимпани-
том и 18 — с эпитимпанитом) основной (12 че-
ловек) и контрольной групп (10 человек). Отсут-
ствие рецидива заболевания в течение последнего 
года было у 20 пациентов. У большинства из них 
послеоперационная полость содержала умеренное 
количество ушной серы и слущенного эпидерми-
са. В послеоперационном периоде гноетечение 
повторилось у 2 пациентов контрольной группы, 
по поводу чего был проведен курс противореци-
дивной терапии в условиях ЛОР-клиники. Иссле-
дование слуха у пациентов обеих групп выявило 
улучшение у 17 (65,5 %) человек, ухудшение — 
у 1 (3,9 %), исходный уровень слуха сохранился у 
8 (30,2 %) пациентов. 

Таким образом, на основании нашего опыта 
проведения и анализа исходов санирующих опе-
раций на среднем ухе у пациентов, страдающих 
хроническим гнойным средним отитом, уста-
новлено влияние варианта хирургического вме-
шательства на функциональный и морфологиче-
ский исходы оперативного лечения. 

Выводы 
1. Наиболее оптимальный подход к антруму 

достигается субкортикально через точку Вульфа, 
находящуюся в области верхне-задней стенки 
наружного слухового прохода в 6–8 мм от шипа 
Генле, за счет чего сокращается время хирурги-
ческого вмешательства в среднем на 30 минут. 

2. Субкортикальный подход является наи-
менее травматичным, сохраняется неповрежден-
ным кортикальный слой сосцевидного отростка 
и формируется малая трепанационная полость. 

3. Дренирование и многократное промывание 
трепанационной полости в послеоперационном 
периоде через систему пластиковых трубок может 
использоваться в лечении пациентов с хрониче-

ским гнойным средним отитом бактериальной, 
грибковой и грибково-бактериальной этиологии.   

4. В отдаленном периоде у всех пациентов от-
мечается полная эпидермизация небольших по раз-
меру послеоперационных полостей, что позволяет 
добиться прекращения отореи и, при необходимо-
сти, через 3–6 месяцев провести тимпанопластику. 

5. Высокая клиническая эффективность и 
отсутствие осложнений позволяет рекомендо-
вать субкортикальную консервативно-щадящую 
радикальную операцию уха для широкого вне-
дрения в практику здравоохранения.  
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ИЗУЧЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ МЕТОДА ГОЛОГРАФИЧЕСКОЙ ИНТЕРФЕРОМЕТРИИ 

ТЕПЛОВЫХ МИКРОДЕФОРМАЦИЙ ЗУБОВ, ВОССТАНОВЛЕННЫХ 
ЦЕЛЬНОКЕРАМИЧЕСКИМИ КОРОНКАМИ 

С. А. Наумович, Д. М. Полховский, Ф. Г. Дрик 

Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 

Ткани и органы полости рта постоянно испытывают термические воздействия. Синхронно с этим изме-
няют свои размеры и ортопедические конструкции, причем, в зависимости от использованного материала 
делают они это по-разному. Соответственно, в местах контактов появляются растягивающие или сжимаю-
щие напряжения, которые могут привести к поломке протеза и возникновению осложнений. Целью  работы 
стал анализ термических микродеформаций зубов, восстановленных цельнокерамическими коронками. При 
восстановлении зуба керамической коронкой, изготовленной методом компьютерного фрезерования, реак-
ция комплекса материалов на тепловое воздействие сходна с реакцией интактного зуба. 

Ключевые слова: цельнокерамические коронки, голографическая интерферометрия, микродеформации зубов. 


