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Введение. Хронический гнойный средний отит (ХГСО) – это заболевание среднего уха, сопровождающееся постоянными 
выделениями через перфорацию барабанной перепонки более двух недель на фоне проводимого лечения  (ВОЗ) [1, 2, 3, 4, 5, 6].  
Согласно  МКБ-10 выделяют две основных формы ХГСО: эпитимпано-антральную и туботимпанальную. Поражением аттикального 
и ретротимапанального отделов среднего уха, гнойно-кариозным воспалением, деструкцией костной ткани и высоким риском 
развития внутричерепных осложнений характеризуется первая форма [1, 4, 7]. Когда же воспалительный процесс поражает, в 
основном, слизистую оболочку средних и нижних отделов барабанной полости и тимпанального устья слуховой трубы, говорят о 
второй форме [1, 8, 2, 3, 4, 5, 9]. 
Отечественными оториноларингологами используется классификация  И.И. Потапова (1961), где выделяются следующие формы - 
эпитимпанит, мезотимпанит и эпимезотимпанит [10, 8, 11,12]. 
Следствием продуктивного воспаления слизистой оболочки является формирование грануляций и полипов. Согласно 
литературным данным при туботимпанальной форме ХГСО грануляционная ткань в 57% случаях обнаруживается в области 
промонториальной стенки, в 21% по краям дефекта барабанной перепонки, в 7%  в области ниш лабиринтных окон [13]. 
Цель исследования – изучить особенности образования холестеатомы при туботимпанальных формах хронического среднего 
отита, опираясь на литературные данные. 
Анализ литературных источников. У около 15% больных ХГСО (мезотимпанитах) наблюдается полипозная дегенерация  [10, 14, 
4, 11, 12, 5, 6, 15, 16, 9, 17, 18, 13,19, 20,21]. 
Исследования некоторых авторов  указывают на то, что при патологических изменениях слизистой оболочки возрастает 
вероятность миграции многослойного плоского ороговевающего эпителия барабанной перепонки и наружного слухового прохода 
в полость среднего уха [22, 23, 24, 25, 26, 27, 28]. Грануляционная ткань клинически оценивается как полип наружного слухового 
прохода. Возможно, что формирование холестеатомы происходит при метаплазии покровного цилиндрического эпителия в 
плоский [12, 15, 26, 29]. 
Здесь мы хотели бы более подробно остановиться на структуре холестеатомы. По данным литературы вне зависимости от 
расположения перфорационного отверстия  холестеатома в среднем ухе выявляется у 25–65% больных  [30, 31, 32, 33]. 
Патоморфологическим проявлением холестеатомы является постепенно прогрессирующее деструктивное поражение височной 
кости, являющееся причиной многих осложнений вследствие вовлечения в процесс соседних прилегающих структур [32, 34, 35, 
36]. Сейчас имеются хорошие условия для исследования клеточных структур холестеатомы. Согласно исследованиям холестеатома 
состоит из ороговевающего многослойного плоского эпителия с четырьмя слоями (базального, шиповатого, зернистого, рогового) 
схожего с нормальным эпидермисом – этот эпителий получил определение матрикса холестеатомы [24,25,26, 37]. Матрикс 
холестеатомы представляется в виде атрофированного пласта эпидермиса с укороченным стратификационным циклом в виде 
быстрого ороговения. Над истонченным матриксом располагается пласт спрессованных роговых слоев – холестеатомные массы 
[31, 12, 38, 39]. 
Также необходимо отметить о роли периматрикса – периферической части холестеатомы от чего напрямую зависит рост 
холестеатомы и ее инвазивность. Периматрикс состоит из грануляционной ткани или воспаленного субэпителиального 
соединительнотканного слоя, включающего лимфоциты, нейтрофилы и гистиоциты [38,40]. Микроскопия периматрикса показала, 
что в нем присутствуют все факторы для остеоклатстогенеза и стимуляции костной резорбции [40, 35, 41]. 
Таким образом, гистологически холестеатома состоит из трех структурных компонентов: периматрикса, матрикса и 
холестеатомных масс. 
Известно, что при длительности заболевания «10 лет и более» участки гнойного воспаления чередуются с его морфологическими 
последствиями в виде шварт, рубцов, рубцующихся грануляций, с образованием узких карманов. В 15%  обнаруживается 
холестериновая гранулема [42, 10, 42]. Она же имеет тенденцию к рубцеванию, что таким образомвызывает рубцово-
фибропластическую картину хронического воспаления [12, 9]. По данным ряда авторов у 3% – 15% пациентов, оперированных по 
поводу хронического гнойного мезотимпанита, обнаруживаются очаги тимпаносклероза [43]. Рубцово-спаечный процесс 
слизистой оболочки приводит к формированию слабо вентилируемых пространств в барабанной полости, что вызывает 
тугоподвижность цепи слуховых косточек, содействует развитию блока адитуса и соустьевтимпанальной диафрагмы [23,  42, 10, 
44]. 
Система воздухоносных полостей среднего уха является дополнительным воздушным резервуаром для барабанной полости. 
Поэтому выключение из процессов газообмена ретротимпанального пространства в результате блока адитуса, наряду с 
дисфункцией слуховой трубы, усугубляет патологические процессы при хроническом воспалениив барабанной полости, ухудшает 
результаты оперативного лечения [42, 10, 8, 4, 42]. Как результат в клетках сосцевидного отростка накапливается секрет, который 
не находит оттока в условиях блока адитуса, что является важным компонентом в патогенезе хронического мезотимпанита. У 
значительной части пациентов, страдающих хроническим мезотимпанитом, отмечается наличие грануляционной ткани в 
антромастоидальной полости, фиброзное утолщение костных стенок, «беспорядочное» расположение очагов оссификации, что 
свидетельствует о местном расплавлении  костной ткани.  
Блок адитуса и тимпанальных соустьев, выключение буферной функции воздухоносных клеток сосцевидного отростка, 
развивающиеся при длительном течении хронического мезотимпанита, способствуют нарушению аэрации верхних этажей 
барабанной полости. Как следствие - формирование рубцовой ткани, очагов тимпаносклероза, холестериновой гранулемы в этой 
зоне [23,10, 12, 45]. Кроме того, нарушение вентиляции верхних отделов барабанной полости может способствовать втяжению 
расслабленной части барабанной перепонки с образованием ретракционного кармана, вызывать эрозию латеральной стенки 
аттика, слуховых косточек и, как следствие, развитие аттикальной холестеатомы [23, 10, 32]. 
Несомненно, патогенез холестеатомного процесса при краевой перфорации барабанной перепонки не подвергается сомнению, 
однако возникает вопрос о выявляющихся холестеатомах при центральных перфорациях. 
Доказано, что эпидермис барабанной перепонки и прилегающих отделов наружного слухового прохода мигрирует со скоростью 
0,07 мм в сутки кнаружи вдоль оси слухового прохода [9, 28]. Для сохранения колебательных свойств барабанной перепонки 
слущенный эпидермис должен удаляться с ее поверхности [46]. Возможно,  что миграция эпидермиса происходит за счет смещения 
базальноклеточного слоя по периферии от центральной части барабанной перепонки [9, 46]. Миграционная способность 
эпидермиса, а также активация фибробластов может приводить к спонтанному закрытию перфорации барабанной перепонки. При 



 

больших перфорациях миграция чешуйчатого эпителия по периферии барабанной перепонки и фибропластическая активность 
приводят лишь к формированию концентрического фиброзного слоя вокруг перфорации, препятствующего нормальному 
процессу заживления [9, 46]. 
Выявлено, что нормальный слизистый эпителий барабанной полости является барьером для врастания чешуйчатого эпидермиса 
[10, 4, 12].  
Авторы указывают на то, что локализация перфораций определяет и направление продвижения эпителия наружного слухового 
прохода в полость среднего уха [12, 47]. При мезотимпанальной перфорации эпидермизация первоначально прослеживается в 
области промонториальной стенки и тимпанальной диафрагмы. Чешуйчатый эпидермис погружается в микроскопические 
расщелины, карманы барабанной полости [42, 10, 12]. Именно этот этап является предпосылкой для формирования холестеатомы. 
Таким образом, классические меры по удалению десквамированного эпидермиса с гноем и слизью в период обострения 
хронического мезотимпанита с одной стороны препятствует возникновению истинной холестеатомы, с другой стороны, при 
длительно текущем процессе фиброзная дегенерация слизистой оболочки приводит к формированию слабо вентилируемых 
замкнутых пространств в барабанной полости, что создает условия для образования холестеатомы в этих участках [38, 25]. Кроме 
того, всегда необходимо учитывать, что поводом для развития холестеатомы может явиться хирургическое закрытие 
мезотимпанальной перфорации [24, 26]. 
Выводы: на основе обзора литературы можно сделать следующее заключение, что, классическое представление о 
«доброкачественности» мезотимпанита может быть ошибочным. В свою очередь необходимо совершенствовать оперативные 
подходы при хирургических операциях при мезотимпанитах. 
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МЕЗОТИМПАНИТТЕР КЕЗІНДЕГІ ХОЛЕСТЕАТОМАНЫҢ ПАЙДА БОЛУДЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ  

(ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ) 
 
Түйін: Мақалада ғылыми әдебиет көзқайнарларынан алынған мезотимпаниттер кезінде пайда болатын холестеатоманың құрамы 
және пайда болу механизмдері сипатталған. 
Түйінді сөздер: созылмалы ортаңғы отит, холестеатома, мезотимпанит. 
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Resume: The article presents the literatures data on the structure and mechanism of development of cholesteatoma at chronic otitis media. 
Keywords: chronic otitis media, cholesteatoma. 
 


