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На сегодняшний день не изучены признаки перехода от стадии воспаления - антроцелюлита (воспаление слизи-
стой оболочки ячеек сосцевидного отростка) к мастоидиту (гнойного расплавления костных перемычек системы 
ячеек сосцевидного отростка) и не определены четкие показания к срокам и объему хирургического вмешатель-
ства. Цель данной работы - повышение эффективности лечения больных с острым мастоидитом путем использо-
вания новой схемы консервативной терапии и модифицированной антромастоидотомии с дренированием. Мате-
риалы и методы: исследование проводилось в лечебных учреждениях: на базе ЛОР-отделения Полтавской обла-
стной клинической больницы, и ЛОР отделения 2 городской клинической больницы г. Полтавы. Всего в период с 
2009 по 2016 годы было обследовано и пролечено 83 пациента, больных острым средним отитом, осложненным 
мастоидитом. Все пациенты были разделены на 2 группы - исследуемая - 1 группа (n = 48) и группа сравнения - 
2 группа (n = 35). В зависимости от вида оказываемой медицинской помощи пациенты в пределах групп были 
разделены на подгруппы Результаты: У пациентов подгрупп 1-б и 1-в исследуемой группе 1, нами применялась 
разработанная новая методика хирургической санации сосцевидного отростка с дренированием атикоантрально-
го прохода резиновым дренажем, а послеоперационной полости - тефлоновыми трубками с одномоментным уши-
ванием послеоперационной раны. Пациентам исследуемой 1-б группы проводилась туннельная антротомия, це-
лью которой было выяснение состояния ячеек сосцевидного отростка. В случае, когда наблюдались явления их 
деструкции и некроза, проводили антромастоидотомию по собственной методике. При проведении хирургическо-
го вмешательства использовалась эндоскопические методики, проводилась пневматическая проба на проходи-
мость Атика-антрального соустья.  Выводы. При назначении лечения больным с острым мастоидитом, кроме кли-
нических признаков заболевания, необходимо принимать во внимание данные конусно-лучевой компьютерной 
томографии, наличие сохранения Аттика-антрального сообщения, которое, вероятно, зависит от анатомических 
особенностей строения среднего уха и степени выраженности и распространенности воспалительного процесса. 
Морфологические данные диктуют необходимость включения в схему терапии противовирусных препаратов, что 
значительно повышает эффективность лечения больных с острым мастоидитом. 
Ключевые слова: острый мастоидит, сосцевидный отросток, морфологическое исследование, иммунотерапия, антротомии, 
мастоидотомия. 
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Актуальність проблеми надання допомоги хворим 
з гострими запальними процесами структур середньо-
го вуха полягає в серйозних соціальних і медичних 
наслідках цього захворювання: розвитку приглухува-
тості, глухоті, втраті працездатності, інвалідності, і на-
віть загрозі для життя пацієнта. З усієї ЛОР-патології 
захворювання вуха складають близько 28-35% [1, 14, 
22, 32, 34], серед яких на долю гострого запалення 
середнього вуха припадає приблизно 33% обстежу-
ваних [17, 23], з них 7-8% – на ураження соскоподіб-
ного відростка [15].  

Частота ускладнення гострого середнього отиту 
гострим мастоїдитом (ГМ) становить близько 10,8%, 
при цьому в 16% спостережень ГМ закінчується роз-
витком внутрішньочерепних ускладнень, серед яких 
частіше зустрічаються перисинуозний абсцес, синуст-
ромбоз, абсцеси мозку і мозочку [15, 16, 25]. 

У той же час, методи і тактика лікування хворих на 
гнійний середній отит та його ускладнення – мастої-
дит, на сьогодні є недостатньо ефективними. Очевид-
ним є наявність патогенетичного ланцюга, який почи-
нається з гострого запалення структур порожнини но-
са та носоглотки, слухової труби з подальшим розпо-
всюдженням на барабанну порожнину, антрум та сос-
коподібний відросток.  

Важливим є те, що до сих пір не вивчені ознаки 
переходу від початкової стадії запалення – антроце-
люліту (запалення слизової оболонки осередків сос-
коподібного відростку) до мастоїдиту (гнійного розп-
лавлення кісткових перемичок системи осередків сос-
коподібного відростка) і не визначені чіткі свідчення 
що до термінів і обсягу хірургічного втручання, а про-
ведена антромастоїдотомія нерідко виявляється не-
обов'язковою.  
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Роль вірусних інфекцій у виникненні гострого се-
реднього отиту вивчали багато вчених [4, 5, 20, 21, 
26, 29, 30]. Одні з них вважали віруси основним етіо-
логічним фактором розвитку гострого запалення се-
реднього вуха [4, 5, 27], що підтверджується імуноф-
люоресцентним та іншими методами діагностики [24, 
26], які в основному виявляють віруси грипу, парагри-
пу, аденовіруси. Решта відводили вірусам роль пус-
кового механізму з подальшим приєднанням бактері-
альної флори [7-9, 11, 12, 33]. 

Дослідження останніх років підтверджують вияв-
лення при гострому середньому отиті герпес-вірусу І 
та ІІ типу у 40% пацієнтів, аденовірусної інфекції - у 
24%, а при захворюваннях навколоносових пазух ві-
русу – Епштейна-Барра – в 56,7%, аденовірусної ін-
фекції – у 40% [10, 13]. При визначенні поняття гост-
рий середній отит стає зрозуміло, що запальне ура-
ження слизової оболонки відбувається як в слуховій 
трубі і барабанній порожнині, так і в слизовій оболонці 
антруму та соскоподібного відростку. Тому, якщо гос-
трий середній отит вірусної етіології ускладнюється 
ГМ, необхідно розглядати останній з точки зору тієї ж 
етіологічної причини [26, 28]. Вивчаючи етіологічний 
фактор гострого середнього отиту М.К.Драгнева [8], 
робить висновок, що бактеріальний фактор не є про-
відним в етіології мастоїдиту, а також вважає ГМ хіру-
ргічним захворюванням. 

З часів Шварце, якого вважають родоначальником 
антромастоїдектомії (АМ), техніка операції за багато 
десятирічь практично не змінилася. До теперішнього 
часу в більшості випадків після АМ трепанаційна рана 
залишається відкритою.  

Так як традиційна АМ є досить травматичною опе-
рацією, багато авторів відзначають, що використову-
вати її в тому вигляді, в якому вона була запропоно-
вана 150 років тому, не доцільно. В даний час активно 
впроваджуються ощадливі органозберігаючі методи 
хірургічного втручання на соскоподібному відростку: 

антродренування, трансмастоїдальне шунтування, 
мікрохірургічні органозберігаючі операції. Саме в кон-
тексті органозберігаючих ощадливих методик в ліку-
ванні гострих запальних процесів структур середнього 
вуха необхідно проводити пошук нових ефективних 
етіопатогенетичних підходів. 

Мета дослідження: підвищення ефективності ліку-
вання хворих на гострий мастоїдит шляхом викорис-
тання нової схеми консервативної терапії та модифі-
кованої антромастоїдотомії із дренуванням. 

Матеріали і методи дослідження 
У відповідності з метою та завданнями, дослі-

дження проводилося в лікувальних установах: на базі 
ЛОР-відділення Полтавської обласної клінічної лікар-
ні, та ЛОР відділення 2 міської клінічної лікарні 
м.Полтави, які є базами кафедри оториноларингології 
з офтальмологією ВДНЗУ «Українська медична сто-
матологічна академія». Всього в період з 2009 по 
2016 роки у вказаних лікувальних закладах було об-
стежено та проліковано 83 пацієнти, хворих на гост-
рий середній отит, ускладненим мастоїдитом. 

Критерії включення пацієнтів у дослідження: 
Чоловіки і жінки віком 18 - 65 років, хворі на гост-

рий середній отит, ускладнений мастоїдитом. 
Критерії виключення з дослідження: 

1. Вік до 18 років. 
2. Вагітність і годування груддю. 
3. Пацієнти з внутрішньочерепними отогенними 

ускладненнями (менінгіт, абсцеси мозку та мозочку). 
4. Пацієнти з атиповими формами мастоїдиту. 
5. Наявність супутніх захворювань (цукровий 

діабет, ВІЛ-інфіковані). 
6. Пацієнти з хронічними гнійними захворюван-

нями середнього вуха (мезо- або епітимпаніт). 
Всі пацієнти були розділені на 2 групи – досліджу-

вана – 1 група (n = 48) і група порівняння – 2 група 
(n=35) (Таб. 1).  

Таблиця 1. 
Розподіл пацієнтів за віком та статтю 

вік 
Усього: Усього по групах: чоловіки жінки 

абс. % 1 група 2 група абс. % абс. % 
18-25 19 22,9 11 8 9 10,8 10 10,8 
26-35 22 26,5 11 11 11 13,3 11 13,3 
36-45 20 24,1 12 8 8 9,6 12 9,6 
45-65 22 26,5 14 8 12 14,5 10 14,5 

Всього 83 100,0 48 35 40 48,2 43 48,2 
 
Як свідчать дані, наведені у таблиці, статистично 

за віком і статтю групи були однорідними. Пацієнтам 
1-ї, досліджуваної групи, в комплексну терапію гостро-
го мастоїдиту, крім загальноприйнятої, додатково 
призначали противірусну терапію. Крім того, усім цим 
пацієнтам в першу добу госпіталізації проводилось 
шунтування барабанної перетинки. Частині з них вже 
на 1 добу госпіталізації було проведено хірургічне 
втручання 

В залежності від виду наданої медичної допомоги 
пацієнти в межах груп були поділені на підгрупи:  

1-а – досліджувана група – лікування проведено 
без хірургічного втручання на соскоподібному відрост-
ку. Пацієнтам цієї групи місцево застосовували пара-
центез із шунтуванням барабанної перетинки. Особ-

ливістю загальної терапії було призначення противі-
русних препаратів. 

1-б – досліджувана група –  тунельна антротомія + 
противірусна терапія;  

1-в – досліджувана  група – модифікована антро-
мастоїдотомія + противірусна терапія; 

2-а  – група порівняння – пацієнти цієї групи отри-
мували консервативне лікування. Місцево проводився 
традиційний парацентез барабанної перетинки та ти-
мпанопункція. 

2-б –  група порівняння – пацієнтам цієї групи у рі-
зні строки було проведено традиційну  антромастої-
дотомію. 

Кількість пацієнтів, що увійшли до кожної з груп 
представлена у таблиці 2. 

Таблиця 2 
Кількісний склад досліджуваних груп пацієнтів 

Група пацієнтів: Підгрупа К-ть пацієнтів Усього 
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Абс. %  

1 - досліджувана 
а 26 54,2 

48 б 17 35,4 
в 5 10,4 

2 - порівняння 
а 11 31,4 

35 
б 24 68,6 

 
У пацієнтів 1-б та 1-в досліджуваної групи, нами 

застосовувалась розроблена нова методика хірургіч-
ної санації соскоподібного відростка з дренуванням 
атикоантрального ходу гумовим дренажем, а післяо-
пераційної порожнини – тефлоновими трубками з од-
номоментним ушиванням післяопераційної рани. 

Усім пацієнтам досліджуваної 1-б групи проводи-
лась тунельна антротомія, метою якої було 
з’ясування стану комірок соскоподібного відростка. В 
разі, коли спостерігались явища їх деструкції та нек-
розу, наявності в’язкого гнійного ексудату, проводили 
антромастоїдотомію за власною методикою, а ці паці-
єнти переходили до досліджуваної групи – 1-в. крім 
того, при проведенні тунельної антротомії проводи-
лось ендоскопічне дослідження стану антро-
тимпанального співустя. Воно розширювалось до тих 
меж, коли при проведення пневматичної проби повіт-
ря або рідина починали вільно проходити через нього. 
Ендоскопячне дослідження (використовувались ендо-
скопи діаметром 4 мм з кутом 0° - 30°. Завдяки його 
використанню стало можливим більш ретельно відно-
вити атико-антральне сполучення, уникнути небезпе-
чного травмуванняї важливих анатомічних структур. 

Невідкладні хірургічні втручання в перші години пі-
сля звернення хворих на ГМ проводилися тільки в 
осіб з важким клінічним перебігом захворювання, 
ускладненнями або за наявності рентгенологічних да-
них про деструкції перегородок між осередками сос-
коподібного відростка. 

У схему стандартного обстеження пацієнтів була 
включена аудіометрія та комп'ютерна томографія сос-
коподібних відростків. Перевага надавалась конусно-
променевій томографії, при якій пацієнт отримує май-
же в 10 разів менше променеве навантаження (не бі-
льше 50 мкЗв). При цьому сканується тільки зона ін-
тересу – соскоподібний відросток, відповідно зменшу-
ється і променеве навантаження, а це дозволяє про-
водити контрольні рентгенологічні дослідження по хо-
ду лікування з мінімальною шкодою здоров'ю пацієн-
та. Перевагою конусно-променевої томографії є також 
висока якість візуалізації кісткових структур, тому що 
товщина КТ-зрізів становить від 0,125 мм, що значно 
менше звичайної комп’ютерної томографії  (0,5 мм). 

При виборі підходу до комплексного лікування 
хворих на ГМ нами були розроблені показання до 
консервативної тактики їх ведення, а також клінічні, 
рентгенологічні та часові аспекти необхідності пере-
ходу до хірургічного втручання. При цьому ми врахо-
вували такі комбінації даних, що впливають на вибір 
тактики лікування: клінічні (місцеві і загальні), рентге-
нологічні, лабораторні та наявність ускладнень. Кліні-
чні симптоми включали больовий синдром, гіпертер-
мію, загальноінтоксикаційні прояви, погіршення слу-
хової функції, місцеві прояви (дані отоскопії, зміни в 
завушній ділянці). 

Для проведення морфологічного дослідження ма-
теріал після вилучення фіксували у 10% розчині нейт-
рального формаліну, ущільнювали в парафін за зага-
льноприйнятою методикою 18, та виготовляли гісто-

логічні зрізи завтовшки 3-5 мкм. Зрізи, після забарв-
лення гематоксиліном та еозином, заключали в поліс-
тирол під покривні скельця і після полімеризації ви-
вчали в світловому мікроскопі Biorex – 3 ВМ – 500Т з 
цифровою мікрофотонасадкою DCM 900. 

Результати та їх обговорення 
Аналізуючи результати гістологічного дослідження 

видаленої слизової оболонки соскоподібного відрост-
ка під час антромастоїдотомії, ми відзначили зміни, 
характерні для вірусного ураження слизової оболон-
ки. При вивченні зрізів, забарвлених гематоксиліном 
та еозином встановлено, що в клітинах епітеліальної 
пластинки візуалізувались явища гідропічної дистро-
фії. В цитоплазмі визначались численні вакуолі, які 
містили оптично прозору рідину, ядро було зміщено 
на периферію.  

У поверхневих шарах власної пластинки слизової 
оболонки комірок соскоподібного відростка на тлі 
явищ гіпергідратації аморфної речовини виявлялись 
лімфоцитарні інфільтрати, які іноді зливались (рис. 1). 
У судинах поверхневої сітки визначалось повнокров’я, 
локально – явища стазу. 

 

 
Рис. 1. Мікрофотографія лімфоцитарних інфільтратів 

у власній пластинці слизової оболонки комірок 
соскоподібного відростка пацієнта з гострим вторинним 

мастоїдитом. Забарвлення: гематоксилін-еозин. 
Збільшення: Об.:40, Ок.: 10. 

В глибоких шарах власної пластинки виявлялись 
морфологічні ознаки гіпергідратації, що проявлялось 
розшаруванням волокон колагену. Периваскулярно 
локалізувались клітини лейкоцитарного ряду – мак-
рофаги, лімфоцити, плазмоциди. В венозних судинах 
спостерігались явища повнокров’я і стазу. Подекуди – 
діапедезні крововиливи (Рис. 2). 
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Рис. 2. Мікрофотографія венозного гіперемії  у глибоких 

шарах власної пластинки слизової оболонки комірок 
соскоподібного відростка пацієнта з гострим 

мастоїдитом. Забарвлення: гематоксилін-еозин. 
Збільшення: Об.:40, Ок.: 10. 

Проведене гістологічне дослідження за сукупністю 
встановлених змін в слизовій оболонці комірок соско-
подібного відростка (гідропічна дистрофія епітеліаль-
них клітин, лімфоцитарні інфільтрати, венозне повно-
кров͗я та діапедезні крововиливи у власній пластинці) 
дозволяє припустити вірусну етіологію запалення у 
даної групи пацієнтів. 

Результати цього дослідження стали підставою 
для включення в комплексне лікування антивірусних 
препаратів. Проводячи пошуки ефективного противі-
русного засобу, ми використовували «Протефлазід» 
за стандартною базової схемою, а також застосову-
вали його для промивань, компресів і у вигляді фо-
нофорезу. Вітчизняний препарат «Протефлазід» рос-
линного походження з вираженими адаптогенними, 
імуномодулюючими та противірусними властивостями 
не токсичний, практично не викликає побічних явищ. 
Рідкий розчин препарату дозволяє використовувати 
його як в системній, так і в місцевій терапії при ГМ. 

Всім пацієнтам призначалося консервативне ліку-
вання, яке включало стандартну схему: антибактеріа-
льні засоби (комбінація 2-3 антибактеріальних препа-
ратів широкого спектра дії), протизапальні, дегідрата-

ційні, антигістамінні і місцеві (ранній парацентез, про-
мивання барабанної порожнини антисептиками, ане-
мізація слизової оболонки порожнини носа і т. п.). При 
наявності на КТ-знімках негомогенного затемнення 
системи осередків соскоподібного відростка з присут-
ністю навіть 1-2 інтактних клітин при отриманні сероз-
ного вмісту при парацентезі призначена нами терапія 
проводилася протягом 2-3 днів, потім виконувалася 
повторна конусно-променева томографія. При поліп-
шенні клінічних та лабораторних даних, а також при 
позитивній рентгенологічної динаміці, яка проявляла-
ся в збільшенні кількості повітроносних осередків, а 
головне, - у відновленні мастоїдо-тимпанального спо-
лучення, консервативне лікування тривало далі до 
одужання. 

Ускладнення ГМ нами було поділено на дві групи: 
ускладнення в межах системи середнього вуха і 
ускладнення, що вийшли за його межі, що має прак-
тичне значення при виборі тактики лікування. До 
ускладнень в межах середнього вуха ми віднесли бу-
льозний мірінгіт, герпетичний отит, а також парез ли-
цьового нерва, так як останній мав характер перифе-
ричного ураження. До ускладнень, що вийшли за межі 
середнього вуха, перш за все, віднесли внутрішньо-
черепні ускладнення (менінгіт, менінгоенцефаліт, си-
нустромбоз, абсцеси мозку), а також субперіосталь-
ний абсцес, зигоматицит, петрози та ін. 

Треба відзначити, що на часові аспекти, тобто не-
обхідність операції на 7-9-й день розвитку отиту або 
3-4-й день мастоїдиту, ми не спиралися, так як анам-
нез кожного пацієнта значно відрізнявся як за інтен-
сивністю процесу, так і за складом засобів поперед-
нього лікування, особливо різними за потужністю ан-
тибіотиками. У зв'язку з цим ми приймали рішення про 
необхідність відстроченого хірургічного втручання 
тільки при відсутності позитивного клінічного ефекту, 
негативної лабораторної динаміці, а особливо – при 
відсутності повітряносних осередків у соскоподібному 
відростку при повторній комп’ютерній томографії і на-
явності повітряносної барабанної порожнини, що тра-
ктувалося нами як блокада антро-атико-тимпанальної 
дренажної системи.  

 

 
Рис. 3.  Строки проведення хірургічних втручань у пацієнтів досліджуваної групи та групи порівняння. 

Кількість пацієнтів досліджуваної групи, що потре-
бували хірургічного втручання,  достовірно відрізня-
лось від групи порівняння (Рис.3.). В динаміці у паціє-
нтів 1-ї, досліджуваної, групи спостерігається тенден-

ція до зменшення кількості операцій відносно групи 
порівняння на 3-4 та, особливо, –  на 7-9 добу ліку-
вання. На нашу думка, це пов’язано із більш ефектив-
ним відновленням функціонування аттико-
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антрального сполучення, як завдяки проведенню про-
тивірусної терапії, так і ефективності шунтування ба-
рабанної порожнини. Завдяки цьому, у першій, дослі-
джуваній групі кількість відстрочених хірургічних втру-
чань була достовірно меншою (P<0,05) від пацієнтів 
групи порівняння. Усього ж консервативне лікування 
закінчилось одужанням 26 пацієнтів досліджуваної і 
11 – групи порівняння, що відповідно складає 52,1% 
та  28,6%. 

Таким чином, при призначенні лікування хворим на 
гострий мастоїдит необхідно брати до уваги, крім клі-
нічних ознак захворювання, дані конусно-променевої 
комп'ютерної томографії, наявність збереження атти-
ко-антрального сполучення, яке, ймовірно, залежить 
від анатомічних особливостей будови середнього ву-
ха (ширини отвору між аттиком та антрумом) і ступе-
ню вираженості і розповсюдженості запального про-
цесу. При цьому лікування повинно бути комплексним 
і направленим на всі ланки патогенетичного перебігу 
запалення – від порожнини носа і слухової труби до 
кісткових структур соскоподібного відростку. З момен-
ту надходження хворого слід звертати особливу увагу 
на відновлення дренажної системи середнього вуха. 
Такий підхід може допомогти уникнути травматичного 
хірургічного втручання і привести до одужання, а за-
пропонована нами методика операції скорочує час 
перебування пацієнта в стаціонарі, що має суттєве 
економічне значення. Отримані нами морфологічні 
дані диктують необхідність включення в схему терапії 
противірусних препаратів (протефлазід), що значно 
підвищує ефективність лікування хворих гострим мас-
тоїдитом. 
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