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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) остается до настоящего времени одной из самых 
актуальных проблем современной отиатрии, особенно у детей. Повышение эффективности 
методов хирургии уха у детей продолжает оставаться крайне актуальной задачей здравоох-
ранения. Единственным эффективным способом лечения ХГСО является хирургический. 
Проблема восстановления слуха у детей также имеет огромное социальное значение. В этой 
связи оптимизация и повышение эффективности данного вида хирургии остаются крайне вос-
требованными. Несмотря на достижение значительного прогресса в реконструктивной отохи-
рургии, в настоящий момент остается неразрешимым ряд проблем, особенно в педиатрической 
практике. Хирургическое лечение среднего отита в детском возрасте эффективно и перспек-
тивно, но необходимо совершенствование техники операции с учетом особенностей детского 
возраста. Очевидные преимущества эндоскопической хирургии создают предпосылки для ее 
успешного использования в одной из наиболее труднодоступных и анатомически сложных 
областей – на среднем ухе. Говоря об использовании эндоскопа на этапах отохирургии у детей, 
следует отметить, что публикаций, посвященных этому, относительно небольшое количество и 
они достаточно противоречивы, а дальнейшие исследования в этой области крайне актуальны.

Ключевые слова: эндоскопическая отохирургия, эндоскопическая тимпанопластика, отохи-
рургия у детей, эндоскопическая хирургия уха, хронический гнойный средний отит.

Цит.: Ю.Ю. Русецкий, И.Ю. Мейтель, У.С. Малявина, О.А. Спиранская, С.К. Арутюнян. Воз-
можности эндоскопии в диагностике и лечении хронических гнойных средних отитов у детей. 
Педиатрия. 2019; 98 (5): 168–174.

Chronic suppurative otitis media (CSOM) is still one of the most pressing problems of modern 
otiatry, especially in children. Improving the efficiency of ear surgery in children continues to be 
an extremely important task of health care. The only effective treatment for CSOM is surgical. 
The problem of hearing recovery in children has also great social importance. In this regard, 
optimization and improvement of this type of surgery efficacy remains extremely demanded. 
Despite significant progress in reconstructive otosurgery, a number of problems currently remain 
unsolvable, especially in pediatric practice. Surgical treatment of otitis media in children is 
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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) 
остается до настоящего времени одной из самых 
актуальных проблем современной детской отиа-
трии [1–3]. Распространенность ХГСО чрезвы-
чайно высока и варьирует в диапазоне 8,4–40 
на 1000 населения. ХГСО страдают от 1,5 до 
4% населения во всем мире, по данным разных 
авторов [4–6]. В структуре ЛОР-заболеваний 
доля ХГСО достигает 15–23%, из них 14,8% 
составляют хронические гнойные эпитимпани-
ты. В нашей стране отмечена устойчивая тенден-
ция к увеличению случаев данной патологии, 
в особенности в детской популяции: с 0,21% 
в 1976 г. до 0,37–1,5% в 2001 г. [цит. по 7]. 
В.Р. Чистякова и М.Р. Богомильский отмеча-
ют, что это заболевание встречается примерно 
у 1% школьников, а среди допризывников в 
возрасте 14–15 лет – у 3–4% [1]. У 70% паци-
ентов заболевание начинается в возрасте до 5 
лет [5, 6]. По данным разных авторов, ХГСО 
может сопровождаться развитием холестеатомы 
в 19–63% случаев [8, 9]. Особенностью холе-
стеатомы в детском возрасте является более 
агрессивный и быстрый рост [10–13]. Кроме 
снижения слуха, ХГСО может приводить к гроз-
ным внутричерепным осложнениям, а также 
являться причиной задержки речевого развития 
детей, что крайне социально значимо [11, 12]. 
В 2–10% наблюдений хронический отит при-
водит к развитию отогенных внутричерепных 
осложнений [13]. Единственный эффективный 
способ лечения ХГСО – хирургический [9, 12, 
13]. Проблема восстановления слуха у детей 
имеет также огромное социальное значение [11]. 
В этой связи оптимизация и повышение эффек-
тивности данного вида хирургии остаются край-
не актуальными. 

При ХГСО без холестеатомы, при наличии 
стойкой перфорации и сохранной цепи слуховых 
косточек обычно выполняется тимпанопластика 
(ТП) I типа, в то время как при ХГСО с холестеа-
томой необходимо производить санирующее вме-
шательство с последующим одномоментным или 
отсроченным слухулучшающим этапом [14, 15].

На результат операции оказывает влияние 
комплекс функциональных и патологоанатоми-
ческих факторов: характер изменений  в сред-
нем ухе (характер роста холестеатомы, сохран-
ность и интактность слуховых косточек, степень 

изменения слизистой оболочки, пневматизации, 
спаечного процесса), степень ухудшения слуха, 
локализация и размер перфорации, наличие 
гноетечения, проходимость слуховых труб, 
методика операции [3, 7–10]. Некоторые авто-
ры отмечают, что накопившийся опыт позво-
ляет считать реконструктивную хирургию уха 
у взрослых более успешной, чем у детей [8, 
16–18]. J. Vrabek et al. на основании метаана-
лиза 30 исследований  показали, что значимым 
фактором, влияющим на успех при ТП, является 
возраст ребенка [19]. H. Emir и соавт., обобщив 
результаты 607 ТП I типа у взрослых и детей, 
показали, что у детей в возрасте до 16 лет вос-
становление слуха достигнуто в 82% случаев, а у 
взрослых – в 89,5% (р=0,049), но функциональ-
ный результат у детей лучше [20].

С другой стороны, некоторые авторы не вы-
явили связи между возрастом и исходом опера-
ции [17]. N. Umapathy и P.J. Dekker у 89 детей  
в возрасте от 4 до 14 лет оценивали результаты 
ТП. В 90% случаев был получен положитель-
ный морфологический результат и у 72% детей 
отмечено улучшение слуха, причем различий  в 
результатах группы детей младше 8 лет (n=23) 
и более старшей группы (n=66) не отмечено [21]. 

M. Yung et al. анализировали результаты 51 
ТП в детском возрасте. Дети были разделены на 
2 возрастные группы: 4–8 и 9–13 лет. В младшей  
группе хорошие результаты были достигнуты 
в 54,5% случаев, в старшей  – в 68,8%, однако 
статистически значимой разницы получено не 
было [22].

D. Merenda et al. отметили хороший резуль-
тат в 59% случаев при выполнении ТП у 58 детей  
в возрасте 4–16 лет, причем показатели успеш-
ности операции не коррелировали с возрастом 
больных [23]. 

R. Albera et al. изучали факторы, которые 
могут иметь прогностическое значение для 
результатов ТП. Исследование включало и детей, 
и взрослых. Значимых достоверных различий  
между отдельными возрастными группами в 
исходах операции отмечено не было. Авторы 
делают выводы о сопоставимости результатов ТП 
у взрослых и детей  и о возможности выполнения 
данной операции в любом возрасте [22].

Данные литературы относительно значения 
размеров перфорации также разноречивы. Так, 

effective and promising, but it is necessary to improve surgery technique considering peculiarities 
of childhood. The obvious advantages of endoscopic surgery create the prerequisites for its 
successful use in one of the most difficult and anatomically complex areas – on the middle ear. 
Speaking about the use of the endoscope at the stages of otosurgery in children, it should be noted 
that publications on this topic are relatively rare and they are quite contradictory, and further 
research in this area is extremely relevant.

Keywords: endoscopic otosurgery, endoscopic tympanoplasty, otosurgery in children, endoscopic ear 
surgery, chronic suppurative otitis media.

Quote: Y.Y. Rusetsky, I.Yu. Meytel, U.S. Malyavina, O.A. Spiranskaya, S.K. Arutyunyan. Possibilities 
of endoscopy in diagnostics and treatment of chronic suppurative otitis media in children. Pediatria. 
2019; 98 (5): 168–174.
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P. Lee et al. [24], H. Emir et al. [20], анализи-
руя исходы 423 и 607 операций соответственно, 
получили значительно более успешные результа-
ты у больных с размером перфорации менее 50% 
площади барабанной  перепонки. Аналогичные 
результаты опубликованы K. Onal et al. [25]. L. 
Pignataro et al. [26], Y. Uyar et al. [27], D. Merenda 
et al. [23] также не обнаружили влияния разме-
ров перфорации на послеоперационный  слух.

Таким образом, результаты многочислен-
ных исследований показывают, что хирургиче-
ское лечение среднего отита в детском возрасте 
эффективно и перспективно, однако необходимо 
совершенствование техники операции с учетом 
особенностей детского возраста [1, 9, 15, 28].

При этом надо помнить, что приступать к 
вмешательству на среднем ухе целесообразно 
после санации носоглотки, в первую очередь  
после удаления аденоидов [29].

При ХГСО с холестеатомой самым главным 
принципом хирургического лечения является 
тщательная хирургическая санация среднего 
уха [9, 15]. Известно, что рецидив холестеатомы 
является зачастую резидуальным, а не вновь 
возникшим процессом. Рецидив патологическо-
го процесса в результате неполного удаления 
холестеатомных клеток, по данным различных 
авторов, возникает в 5–30% случаев и зависит 
от типа хирургического вмешательства и других 
факторов [1, 15, 28]. Следовательно, крайне важ-
ное значение имеет качественная визуализация 
структур среднего уха во время оперативного 
вмешательства.

Существует несколько принципиальных 
подходов к хирургическому лечению ХГСО: 
одни виды оперативного лечения направлены 
на санацию очага в полостях среднего уха, дру-
гие — на достижение функционального эффекта 
[15, 28]. При благоприятных условиях возможно 
проведение санации и реконструкции уха одно-
моментно. При недостаточном объеме операции 
неизбежен рецидив заболевания. Часто отохи-
рург находится перед альтернативой  сохранения 
структур и необходимостью тщательной  лик-
видации воспалительного процесса в полостях 
среднего уха [9, 15]. 

Среди вариантов санирующих опера-
ций выделяют: вмешательства по «открыто-
му способу» — с созданием общей  воздушной  
трепанационной  полости, открытой  в наружный  
слуховой  проход, и по «закрытому способу». 
К первой  группе относятся радикальная опера-
ция, консервативно-щадящая радикальная опе-
рация, консервативно-щадящая радикальная 
операция с ТП, ко второй  — интактная каналь-
ная мастоидэктомия, раздельная аттикоантрото-
мия с ТП и др. [7, 9, 12, 28]. 

К недостаткам радикальной  операции отно-
сится наличие открытой  мастоидальной  полости 
больших размеров, что приводит к «болезни 
оперированного уха» у 20–60%, которая сопро-
вождается отореей  и другими жалобами [12]. 

По данным некоторых авторов, ранее такие 
пациенты составляли 1/3 всех случаев ХГСО. 
В настоящий момент радикальные операции уха 
применяются лишь у пациентов с внутричереп-
ными осложнениями и лабиринтитом [15, 28]. 

Необходимость максимально щадящего под-
хода к здоровой  костной  ткани и сохранения 
структур среднего уха привела к разработке 
менее инвазивных санирующих вмешательств с 
эндауральным и заушным подходом [30]. Выбор 
того или иного подхода определяется во многом 
анатомией  среднего уха и характером патологи-
ческого процесса.

Таким образом, большое количество вари-
антов хирургического лечения ХГСО говорит 
о том, что остается нерешенным ряд вопросов, 
главными из которых являются недостаточная 
обозримость всех отделов среднего уха при опе-
рации и необходимость удаления больших мас-
сивов здоровых тканей лишь для обеспечения 
визуализации.

Поле зрение микроскопа ограничено узкой 
частью наружного слухового прохода, что часто 
создает необходимость удаления существенного 
количества здоровой костной ткани, приводит 
к большей травматичности. В некоторых слу-
чаях даже заушного доступа бывает недоста-
точно, чтобы визуализировать тимпанальный 
синус, гипотимпанум и лицевой карман. Между 
тем подавляющее число хирургов до настоящего 
времени продолжает оперировать среднее ухо 
под контролем микроскопа, что останавливает 
прогресс отохирургии, классические принципы 
которой остаются неизменными с середины про-
шлого века [30–33].

Внедрение в отиатрию бинокулярного опе-
рационного микроскопа существенно изме-
нило характер отохирургии [34]. Несмотря 
на продолжающееся техническое совершен-
ствование, основные оптические принципы и 
их ограничения остаются неизменными. Поле 
зрение микроскопа ограничено узкой частью 
наружного слухового прохода, что часто соз-
дает необходимость заушной мастоидэктомии 
или эндоауральной аттикотомии для визуализа-
ции аттика, которая связана с удалением суще-
ственного количества здоровой костной ткани. 
С другой стороны, даже столь широкого и дающе-
го большой обзор заушного доступа бывает недо-
статочно, чтобы визуализировать тимпанальный 
синус, гипотимпанум и другие структуры бара-
банной полости, важные в плане обнаружения и 
санации патологического процесса [34, 35].

До настоящего времени ограниченное при-
менение эндоскопической техники в отохирур-
гии большинство авторов объясняет исторически 
сложившимся бескомпромиссным использовани-
ем операционного микроскопа при выполнении 
операций на среднем ухе [36]. Большинство нере-
шенных проблем отохирургии, которые были 
описаны выше, связано именно с ограничениями 
микроскопического контроля в ходе операции.
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Параллельно технический прогресс в эндо-
скопической хирургии привел к созданию обо-
рудования, которое обеспечивает высококаче-
ственное изображение малодоступных анатоми-
ческих зон, а возможности электронно-оптиче-
ского увеличения помогают хирургу при осмотре 
мелких объектов, что делает эндоскопические 
подходы незаменимыми при вмешательствах в 
различных областях [36].

Очевидные преимущества эндоскопической 
хирургии создают предпосылки для ее успешного 
использования в одной из наиболее труднодо-
ступных и анатомически сложных областей – на 
среднем ухе. Стоит отметить, что мнение авторов 
поддерживает общую положительную тенден-
цию внедрения новой методики в отохирургию. 
Однако большинство исследований посвящено 
применению данной техники именно у взрослых.

Говоря об использовании эндоскопа на этапах 
отохирургии у детей, следует отметить, что публи-
каций, посвященных этому, относительно неболь-
шое количество и они достаточно противоречивы. 

Первые данные по указанной теме были опу-
бликованы еще в 1999 г. оториноларингологом 
M. Good из Филадельфии. Цель его работы 
состояла в том, чтобы определить целесообраз-
ность применения интраоперационной ригид-
ной эндоскопии при обнаружении неполно-
стью удаленных участков холестеатомы. Также 
автор пытался выяснить, насколько необходи-
мы ревизионные операции в практике у детей. 
Использовались эндоскопы 300, 2,7 мм для оцен-
ки операционной полости у 14 детей (29 опе-
раций) после того, как все видимые участки 
матрикса холестеатомы были удалены под кон-
тролем операционного микроскопа. С помощью 
эндоскопа были обнаружены неполностью уда-
ленные участки холестеатомы при хирургиче-
ском вмешательстве в 7 из 29 случаев (24%). 
В 2 из 11 случаев (18%) холестеатома была обна-
ружена в ходе ревизионных операций, в случае 
если при первичной операции использовался 
эндоскопический контроль. Автором были сде-
ланы выводы, что даже после полной эндоско-
пической ревизии в ходе первого вмешательства 
операция second-look безусловно требуется [36]. 

J.L. Dornhoffer et al. в 2013 г. опубликовали 
большой систематический обзор, в котором осо-
бое внимание уделили поискам наиболее эффек-
тивных методик хирургического лечения ХГСО 
с холестеатомой у детей в литературе послед-
них лет. Авторы отметили, что анатомические 
и физиологические факторы педиатрической 
холестеатомы приводят к более частым рециди-
вам и агрессивному росту, однако применение 
эндоскопической техники позволяет снизить 
частоту рецидивов [37]. 

A.L. James также в 2013 г. опубликовал 
результаты применения эндоскопа в практике 
детских отохирургов. Автор подчеркивает, что 
использование эндоскопа имеет большое значе-
ние в хирургии среднего уха у детей. Оно имеет 

явные преимущества по сравнению с микроско-
пом для визуализации крайне важных в плане 
локализации резидуальной холестеатомы струк-
тур. Это позволяет уменьшить объем удаления 
здоровой костной ткани, а некоторые случаи 
могут быть полностью завершены эндоскопиче-
ски без заушного разреза и с сохранением цепи 
слуховых косточек, что наиболее важно в педиа-
трической практике [38].

В 2016 г. тем же автором было проведено еще 
одно сравнительное когортное исследование. 
Автор сравнивал частоту обнаруженной оста-
точной холестеатомы у 235 детей интраопераци-
онно после полной ревизии полости с помощью 
микроскопа, а также оценивал результат спустя  
1 год. Анализ показал, что эндоскопический 
контроль позволил обнаружить участки холе-
стеатомы после полной микроскопической реви-
зии в 12% случаев. Также в ходе ревизионной 
операции частота рецидива холестеатомы была 
снижена с 12 до 7% по сравнению с ретроспек-
тивной группой детей, в ходе вмешательства у 
которых эндоскоп не был использован. Однако 
автор подчеркивает, что даже применение эндо-
скопа не позволяет полностью исключить реци-
див заболевания у детей [39].

J.B. Hunter и соавт. сравнили эффективность 
и целесообразность трансканального эндоскопи-
ческого подхода и эндоскопического ассистирова-
ния на этапах операции под контролем микроско-
па. Значительно больше мастоидэктомий было 
выполнено в случае использования только микро-
скопа по сравнению с группами, где был исполь-
зован эндоскоп. Необходимость в ревизионной 
операции была у 15 (51,7%) пациентов из груп-
пы, где был использован эндоскоп, и у 10 (21,3%) 
– в случае вмешательства под контролем микро-
скопа, частота остаточного заболевания состав-
ляла 20 и 40% в группах эндоскопа и микро-
скопа соответственно (р=+0,38). Аудиологически 
достоверно лучшие результаты были отмечены 
в группе трансмеатального подхода. Серьезных 
осложнений отмечено не было [40].

В 2016 и 2017 гг. M.S. Cohen et al. провели 
исследования эффективности применения эндо-
скопа в ходе ревизионных вмешательств у детей 
с холестеатомой. В исследования были вклю-
чены 55 пациентов (56 ушей), средний возраст 
составлял 11 лет (6,7–13 лет). Частота рециди-
вов была снижена с 24 до 23% в группе, где был 
использован эндоскоп, однако статистически 
значимого снижения частоты рецидива выявле-
но не было [41, 42].

Говоря о публикациях, посвященных транс-
канальной ТП у детей, следует также отметить 
их противоречивость. R. Du ̈ndar и соавт. опубли-
ковали ретроспективное исследование, в кото-
ром были оценены результаты 61 ТП 1-го типа у 
детей в возрасте 7–16 лет. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: у 32 детей была выполнена 
трансканальная эндоскопическая ТП, у 29 – ТП 
с помощью операционного микроскопа. Авторы 
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оценивали морфологические и функциональные 
результаты, а также сравнивали длительность 
операции. Средняя продолжительность опера-
ции в 1-й группе была значительно ниже, чем 
во 2-й группе – 51,37 и 67,03 мин соответствен-
но. Рецидивы перфорации были обнаружены у 
4 (12,5%) пациентов в 1-й группе в течение 12 
месяцев наблюдения, во 2-й группе – у 2 (5,71%) 
детей в течение того же времени наблюдения. 
Аудиологически результаты не различались. 
Авторы не нашли достоверных различий в мор-
фологических и функциональных результатах у 
детей разных групп и отмечают лишь достовер-
ное уменьшение среднего времени вмешатель-
ства при использовании эндоскопа [43].

Подобное исследование было опубликовано 
G. Osama et al. в 2015 г. Авторы также отме-
чают отсутствие достоверных функциональных 
и морфологических преимуществ использова-
ния эндоскопа, но подчеркивают возможность 
уменьшения времени операции по сравнению с 
вмешательством под контролем эндоскопа [44].

M.S. Cohen в своем исследовании 2017 г. 
рекомендует трансканальный эндоскопический 
подход как альтернативу классической технике. 
Результаты у пациентов в обеих группах были 
аналогичными [41].

В исследовании N. Nassif и соавт. 2015 г. 
также не получено различий в результатах в 
двух группах пациентов [45].

M.M. Khan et al. провели 179 ТП 1-го типа 
у детей с использованием эндоскопа и его дер-
жателя для оценки целесообразности использо-
вания эндоскопа и работы двумя руками в ходе 
ретроспективного нерандомизированного иссле-
дования. Полное закрытие перфорации было 
достигнуто у 97% пациентов, оценка проводи-
лась через 12 месяцев после операции [46].

A. Akyigit et al., наоборот, описали в своем 
исследовании метод трансканальной ТП 1-го 
типа, удобный для работы одной рукой. У всех 
детей был использован хондроперихондраль-
ный трансплантат «бабочка». У 6,3% пациентов 
была диагностирована остаточная перфорация, 
в связи с чем авторы отмечают необходимость 
усовершенствования метода [47].

В исследование A.L. James были включены 
267 детей, которым выполнялась трансканаль-
ная ТП, у 158 детей – с помощью микроскопа. 
Автор отмечает отсутствие разрезов и необходи-
мости удаления здоровой костной ткани у всех 
детей 1-й группы [39].

G. Isaacson получил рецидив перфорации у 
1/3 детей, в связи с чем отмечает необходимость 
дальнейшего совершенствования техники транс-
канального подхода [48].

Таким образом, несмотря на общую поло-
жительную тенденцию использования эндоско-
па в отохирургии, в педиатрической практике 
данные недостаточны и крайне противоречивы. 
Литературные источники показывают, что при 
определенных преимуществах существующие 
техники эндоскопической ТП далеки от совер-

шенства и уступают по эффективности клас-
сическим микроскопическим методикам, что 
также обусловливает необходимость дальней-
ших исследований в данной области. 

Немаловажен вопрос безопасности эндоско-
пической хирургии. Чрезмерное перегревание 
соседних тканей отмечено при использовании 
ксенонового источника света [49]. Небольшой 
объем полости среднего уха позволяет получить 
достаточное освещение без применения ксенона. 
E.D. Kozin et al. (2014) провели исследование, 
во время которого измеряли изменение темпе-
ратуры при ригидной эндоскопии среднего уха, 
а также оценивали, способствует ли использо-
вание аспиратора существенному охлаждению. 
В работе использовали свежие височные кости 
человека с постоянной температурой 36 0С. 
Определяли изменение температуры на рассто-
янии между концом 00 эндоскопа диаметром 
3 мм и мембраной круглого окна в зависимости от 
интенсивности источника света. Температурный 
градиент определяли по инфракрасному изобра-
жению. На основании исследования выявлено, 
что при максимальной работе ксенонового или 
диодного источника света эндоскоп нагревается 
до 46 0С на расстоянии 0,5–1 мм от его конца за 
30–124 с; повышенная температура определя-
ется на расстоянии до 8 мм от конца эндоскопа; 
температура быстро снижается (за 20–88 с) при 
выключении источника света или использова-
нии аспиратора. Линзу эндоскопа необходимо 
постоянно очищать, что в свою очередь является 
профилактикой перегревания тканей и эндоскопа 
[50]. Таким образом, чтобы избежать чрезмер-
ного нагревания тканей, рекомендуется исполь-
зовать субмаксимальную интенсивность света, 
часто перемещать эндоскоп, периодически уда-
лять эндоскоп для охлаждения тканей [3, 50, 51]. 

При операциях под местной анестезией 
существует риск травмы тканей эндоскопом при 
неожиданных движениях пациента, что полно-
стью необходимо исключать в педиатрической 
практике [51]. 

Главным очевидным недостатком при 
использовании эндоскопа является необходи-
мость оперирования одной рукой. С другой сто-
роны, многие отохирурги классической школы 
успешно оперируют одной рукой, держа второй 
ушную воронку. Большим недостатком эндоско-
пов являются ухудшение обзора при попадании 
крови, а также необходимость применения дер-
жателя или ассистента для возможности рабо-
тать двумя руками [3, 51]. 

Из других описанных недостатков метода 
– потеря ощущения глубины работы, необхо-
димость длительной тренировки мануальных 
навыков [51, 52].

Наиболее популярный в оториноларинголо-
гии 4 мм эндоскоп воспринимается как слиш-
ком большой для слухового прохода. Однако 
M. Tarabichi и J.F. Nogueira, основываясь на 
своем 17-летнем опыте, отмечают необоснован-
ность данного утверждения. Использование 
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меньших эндоскопов сужает поле зрения, что 
ведет к сокращению обзора операционного поля. 
Единственным ограничением 4 мм эндоско-
пов является невозможность глубоко продви-
нуть эндоскоп в среднее ухо для более деталь-
ной визуализации. К тому же размер большего 
4 мм эндоскопа обеспечивает дополнительную 
безопасность, так как практически невозможно 
продвинуть его достаточно далеко в барабанную 
полость, чтобы не вызвать травму [51, 52]. 

Применение эндоскопа позволяет обой-
ти узкий участок наружного слухового прохо-
да и таким образом расширить поле зрения, 
«заглянуть за угол» даже при использова-
нии 00 оптики. Хирургу становятся доступны 
глубокие отделы передней стенки наружного 
слухового прохода, передний карман, перед-
ние краевые перфорации, тимпанальный 
синус, лицевой карман, гипотимпанум, аттик. 
В своем исследовании Karchier et al. (2014) про-
вели сравнение визуализации среднего уха через 
заднюю тимпанотомию с помощью микроско-
па и 300 и 450 эндоскопов диаметром 2,7 мм. 
Аттикоантромастоидэктомия и задняя тимпано-
томия были выполнены на 11 височных костях. 
Качество визуализации оценивалось по субъек-
тивной 4-балльной шкале, где 0 соответствовал 
отсутствию обзора, а 4 – полной визуализации 
исследуемой области. Авторы оценивали сле-
дующие структуры: передний карман эпитим-
панума, отверстие слуховой трубы, основание 
стремени, тимпанальный синус, гипотимпанум. 
Результаты работы показали, что визуализация 
подножной пластины стремени, тимпанально-
го синуса и пространства Пруссака с помощью 
эндоскопов была статистически лучше, чем с 
помощью микроскопа. Достоверных различий в 
визуализации отверстия слуховой трубы и гипо-
тимпанума между двумя методами выявлено не 
было. Также исследование не показало наличия 
статистически значимых различий между эндо-
скопами 300 и 450 [53].

Еще одним преимуществом эндоскопии явля-
ется отсутствие необходимости поворачивать 
голову пациента для изменения оси зрения [54].

В зарубежной  литературе опубликованы 
данные экспериментальных исследований по 
оценке методов эндоскопического исследова-
ния структур среднего уха. Ряд авторов при-
водит результаты осмотра барабанной  полости 
эндоауральным доступом, выполненного на бло-
ках трупных височных костеи, с помощью раз-
личных технических средств [цит. по 3]. Так, 

С. Klug et al. (1995, 1999) использовали ригид-
ные эндоскопы диаметром 4, 2,3, 1,9 мм с углом 
обзора 00, 300 и 700 [55, 56]. T.S. Karhuketo et 
al. (1997, 1998) провели сравнительный  анализ 
данных отомикроскопии, компьютерной  томо-
графии и эндоскопии (жесткие эндоскопы диа-
метром 1,7 мм с углом обзора 00, 300 и 900 и 
фиброволоконный  эндоскоп диаметром 0,8 мм с 
углом зрения 550) [57, 58]. 

Результаты эндоскопического осмотра 
барабанной  полости показали, что наибольшее 
количество структур доступно обзору через мирин-
готомическое отверстие, выполненное в задних 
квадрантах барабанной  перепонки по сравнению 
с передними квадрантами [57, 58]. По данным 
T.S. Karhuketo et al. (1998), операционный  микро-
скоп и ригидный  эндоскоп диаметром 1,7 мм с 
углом зрения 0° позволяют визуализировать струк-
туры медиальной  части мезотимпанума, такие как 
промонториум, барабанное сплетение, барабанное 
отверстие слуховой  трубы и некоторые элементы 
слуховых косточек (длинный  и лентикулярные 
отростки наковальни, головка и передняя ножка 
стремени). Неэффективной  отомикроскопия была 
при обзоре ниши круглого окна, подножной  пла-
стинки стремени, тела молоточка, короткого 
отростка и тела наковальни, независимо от локали-
зации миринготомического отверстия [57, 58]. При 
этом эндоскопическая ревизия барабанной полости 
дает порой больше информации, чем современные 
методики компьютерной томографии [59].

Таким образом, повышение эффективности 
методов хирургии уха в детской практике про-
должает оставаться крайне актуальной зада-
чей здравоохранения. Одним из перспективных 
направлений для решения этой задачи представ-
ляется использование эндоскопа на этапах ото-
хирургии. Так как данные о целесообразности 
и эффективности применения данного метода в 
детской практике немногочисленны и противо-
речивы, существующие методики требуют совер-
шенствования, отечественные данные отсутству-
ют, необходимо планирование и выполнение 
новых исследований в этом направлении.
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