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Целью миринго- и тимпанопластики является создание отграниченной воздушной неотимпа-

нальной или естественных размеров барабанной полости. После краткого обзора сути проблемы и 

свойств фибриногено-тромбоцитарной мембраны авторы описывают применяемые ими способы 

укладки трансплантатов для восстановления тимпанальной мембраны, что, по их мнению, улучшает 

морфофункциональные результаты операций.
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The purpose of myringo- and tympanoplasty is creation isolated air neotympanic or tympanic cavity of 

a natural sizes. After the short review of a heart of the problem and properties of fibrinogenic-trombocytic 

membrane authors describe the ways of laying of transplants applied by them for restoration of a tympanic 

membrane that in their opinion, improves morfofunctional results of operations.
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Успешная реконструкция отграниченной воз-

духоносной барабанной полости при хрониче-

ских перфоративных средних отитах продолжает 

занимать умы многих оперирующих отоларинго-

логов. Ряд принципиальных моментов при этих 

операциях на настоящий момент уже являются 

фундаментальными, их несоблюдение заранее 

обрекает на неудачу. Это: 

– надежное дренирование и вентиляция поло-

стей среднего уха через слуховую трубу; 

– восстановление тимпанальной мембраны 

только после удаления эпидермиса, грануляций, 

кариесной кости, значимо гиперплазированной 

слизистой оболочки из барабанной полости (при 

необходимости – укладка синтетических пленок 

на медиальную стенку); 

– использование опорных пластинок при то-

тальных дефектах барабанной перепонки. 

Известно, что при нормализации анатомиче-

ских соотношений структур среднего уха, даже 

при неблагоприятном изначально фоне, отмеча-

ется и морфологическая, и функциональная поло-

жительная динамика [1, 3, 12]. 

Процесс приживления тимпанального транс-

плантата тем не менее нарушается часто. Среди 

причин лизиса трансплантата к ведущим следует 

отнести: 

– недостаточную предоперационную подго-

товку;

– нарушение трофических функций тканей 

среднего уха;

– неполное восстановление функции слухо-

вой трубы;

– «болезнь» слизистой оболочки барабанной 

полости;

– неудачный подбор пластического материа-

ла;

– неблагоприятные анатомические условия 

барабанной полости;

– недостаточную адаптацию трансплантата;

– блок адитуса;

– ретротимпанальные патологические изме-

нения;

– болезнь кожи слухового прохода;

– аллергические поражения верхних дыха-

тельных путей и органа слуха;

– неполную санацию кариозных участков 

среднего уха;

– низкий уровень оперативной техники сурдо-

хирурга. 

Методы мирингопластики широко освещены 

в литературе. Для пластики применяются сво-

бодные и несвободные, т. е. на питающей ножке, 

лоскуты. Вопрос о преимуществе того или ино-

го трансплантата до сих пор остается спорным. 

В качестве пластического материала хирурги 

пользуются различными тканями: кожей наруж-

ного слухового прохода и заушной области, фас-

цией височной мышцы, стенкой вены, животным 

коллагеном, тканью перикарда (в последнем слу-

чае – аллотрансплантат), комбинированным ло-

скутом из кожи и фасции или из фасции и вены, 

а также из кожи и жировой клетчатки, фасции и 

жировой клетчатки и т. д. 

Мы в качестве свободного трансплантата при 

пластике перфораций тимпанальной мембраны, 
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учитывая особенности эмбрионального развития 

различных элементов уха, предпочитаем хрящ с 

надхрящницей с ушной раковины или козелка. 

Известно, что полости среднего уха – барабанная 

полость, слуховая труба и пневматические про-

странства – развиваются из первого глоточного 

кармана, т. е. имеют энтодермальное происхож-

дение. Из хряща первой и второй жаберных (вис-

церальных) дуг развиваются слуховые косточки, 

а из мезенхимы указанных дуг – наружное ухо 

(ушная раковина и наружный слуховой проход) 

и мышцы среднего уха, а также барабанная пере-

понка [8].

Для улучшения приживления транспланта-

тов используются консерванты на основе анти-

окислительных компонентов и протекторных 

веществ, не вызывающие полной инактивации 

ферментной базы тканей и усиливающие регене-

рацию сосудистой сети. В целях лучшей адапта-

ции модифицированного лоскута неотимпаналь-

ной мембраны к питающему ложу применяют 

пневмодилятацию слуховой трубы, принудитель-

ную аэрацию наружной поверхности трансплан-

тата неотимпанальной мембраны, исключающих 

задержку раневого отделяемого, уменьшающих 

отек и стабилизирующих толщину пересаженной 

ткани [2, 4].

Кроме того, специалисты, в том числе и че-

люстно-лицевые хирурги, обратили внимание 

на успешное применение фибриногено-тром-

боцитарной мембраны. Фибриногено-тром-

бицитарная мембрана (ФТМ), или богатая тром-

боцитами плазма (БоТП), – синонимы также: 

обогащенная тромбоцитами плазма, тромбоци-

тарный концентрат, тромбоцитный гель – играет 

важную роль в процессах заживления и регенера-

ции поврежденных тканей организма [5, 13].

В норме концентрация тромбоцитов в крови 

колеблется между 150 и 350 тыс./мкл. Научно 

доказано, что стимулирующий эффект ФТМ про-

является, если концентрация тромбоцитов в ней 

равна 1 000 000/мкл. В то же время до сих пор 

не было показано, что увеличение концентрации 

тромбоцитов свыше 1 000 000/мкл приводит к 

дальнейшему ускорению регенерации. В 1980-х 

годах было установлено, что, отвечая в организ-

ме за свертывание крови при травматизации тка-

ней, тромбоциты также выделяют специфические 

белки, так называемые факторы роста, представ-

ляющие собой биологически активные полипеп-

тидные молекулы, испускающие биохимические 

сигналы, которые воспринимаются рецепторами, 

расположенными на поверхностях поврежден-

ных клеток. Рецепторы, получив сигнал, стиму-

лируют деление и рост этих клеток.

Идентификация факторов роста и понимание 

их роли в инициировании заживления раны из-

менили клинические подходы в первую очередь 

к костной трансплантации и остеоинтеграции. 

В тромбоцитах содержатся ряд факторов роста, 

включая: 

– фактор роста, полученный из тромбоцитов; 

– трансформирующий фактор роста- бета1; 

– трансформирующий фактор роста- бета2;

– инсулиноподобный фактор роста; 

– эпидермальный фактор роста; 

– фактор роста эпителиальных клеток; 

– фактор роста гепатоцитов. 

Благодаря применению ФТМ можно ускорить 

как заживление раны, так и созревание костной 

ткани.

Итак, ФТМ способствует: 

– регенерации ткани; 

– стимуляции биосинтеза белка и ангиогенеза 

(прорастанию кровеносных сосудов); 

– регуляции иммунных и воспалительных ре-

акций; 

– усилению хемотаксиса и пролиферации кле-

ток (фактор роста эпителиальных клеток в ФТМ 

индуцирует развитие клеток эпителия); 

– торможению процесса костной резорбции.

ФТМ на 100% биосовместима, безопасна и не 

несет риска заражения пациента, поскольку она 

получена из его собственной крови. ФТМ мож-

но применять самостоятельно или совместно 

с остеопластическими и другими материалами 

при трансплантациях, при этом дополнительно 

минимизируются инфекции, боли и шрамы. ФТМ 

рассасывается к концу третьей недели.

Ознакомившись с указанными свойствами 

ФТМ, начали применять ее в качестве покрытия 

трансплантатов [6], для их «опоры» [5, 7] и профи-

лактики адгезивных процессов в барабанной поло-

сти при мирингопластиках и тимпанопластиках.

Стойкие положительные морфофункциональ-

ные результаты при тимпанопластиках у разных 

авторов колеблются от 80 до 100% [3, 9–11]. То 

есть можно констатировать, что у отохируругов 

приживляемость трансплантатов в целях вос-

становления тимпанальной мембраны остается 

нерешенной проблемой. Однако возражений, 

что процент рецидивов перфораций барабанной 

перепонки соотносителен с площадью самой пер-

форации, нет. Проблема закрытия последних на 

основе собственного опыта и стала предметом 

настоящего исследования.

Материалы и методы. Проанализировано 

212 историй болезни прооперированных за по-

следние 6 лет больных с хроническим гнойным 

перфоративным средним отитом. Возраст боль-

ных составил от 14 до 66 лет, мужчин – 138 чело-

век, женщин – 74. 

 90% операций выполнено под местной анесте-

зией. Доступ применяли, как правило, эндаураль-

ный. При заушном всегда выполняли разрез кожи 

наружного слухового прохода по задней стенке. 
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Далее типично: предварительная деэпидермиза-

ция краев перфорации (до тимпанотомии), се-

паровка кожи полностью – с задней, верхней и 

нижней стенок, с передней – или полностью, или 

частично, ретроградно от тимпанального кольца. 

Проводят ревизию барабанной полости с удале-

нием из нее патологического и с иссечением или 

рассечением спаек и рубцов, мобилизацией цепи 

слуховых косточек, иногда – с оссикулопластикой 

(аутохрящевыми трансплантатами). После чего, 

при помощи резиновых полосок, окончатель-

но определяют площадь дефекта тимпанальной 

мембраны. Оставив в барабанной полости и на-

ружном слуховом проходе ватные шарики с 0,1% 

раствором адреналина, выполняют взятие над-

хрящнично-хрящевого трансплантата с ушной 

раковины (в проекции чаши) или козелка. 

Трансплантат готовится одинаково. Надхрящ-

ница от хряща не отделяется, превышает по пери-

метру хрящ на 1–4 мм (в зависимости от выбора 

способа укладки трансплантата). Сам хрящ всег-

да истончается, но площадь его различна. При 

перфорциях до 2/3 от площади тимпанальной 

мембраны: по ширине он соответствует размерам 

перфорации, но по длине больше на 0,5–1,0 мм. 

При этом сепаровка надхрящницы от него по 

длиннику осуществляется с одной стороны боль-

ше, с другой меньше. При укладке транспланта-

та с внутренней стороны барабанной перепонки 

хрящ вначале со стороны большей сепаровки от 

надхрящницы заводят за край перфорации, а за-

тем сдвигают до захождения его противополож-

ного края также за тимпанальную мембрану. 

Особенность этого, пожалуй, самого существен-

ного момента операции, состоит в том, что хрящ 

устанавливают в тимпанальное кольцо изнутри, 

перекрывая по площади перфорацию. Далее над-

хрящницу расправляют по внутренней поверх-

ности тимпанальной мембраны с обязательным 

переходом на заднюю стенку наружного слухово-

го прохода. 

При перфорациях до 1/3 площади барабан-

ной перепонки размеры превышения площади 

хряща надхрящницей такие же, как и при первом 

варианте, но площадь его в диаметре всегда не-

значительно больше требующейся для закрытия 

перфорации тимпанальной мембраны (прибли-

зительно на 0,5–1,0 мм) уже по всему периметру. 

Технически заводят его аналогично, но со сторо-

ны наружного слухового прохода. После установ-

ки хрящевого отдела трансплантата расправляют 

на заранее деэпидермизированной поверхности 

тимпанальной мембраны надхрящницу и при 

возможной дополнительной адаптации ранее 

созданные эпидермальные лоскуты укладывают-

ся на края надхрящницы. 

В случаях субтотальных и тотальных дефектов 

тимпанальной мембраны превышение площади 

хряща весьма незначительное – только чтобы обе-

спечить состояние его распирания после установ-

ки в тимпанальное кольцо с некоторым изгибом в 

сторону барабанной полости. Далее расправляют 

надхрящницу, но уже строго по стенкам наружно-

го слухового прохода.

Предварительно в барабанную полость в про-

екции трансплантата барабанной перепонки 

укладывают необходимой величины ФТМ, кото-

рой также всегда обкладывали трансплантаты 

слуховых косточек при оссикулопластике. Также 

она служила и дополнительной «опорой» для нео-

тимпанальной мембраны в целях профилактики 

смещения его кнутри в первые дни после опера-

ции.

Завершение операции одинаковое: после 

укладки меатотимпанального и эпидермальных 

(при их наличии) лоскутов сверху – резиновые 

полоски –тампонада наружного слухового про-

хода ватными шариками с водорастворимой 

антибиотиковой мазью. Растампонирование на-

ружного слухового прохода осуществляется на 

12–14-й день. 

В послеоперационном периоде обращалось 

дополнительное внимание на улучшение микро-

циркуляции в области наружного и среднего уха, 

которая неизбежно страдает при тимпанопласти-

ке, что негативно сказывается на течении репара-

тивных процессов и приживлении трансплантата. 

С этой целью назначались вазоактивные препа-

раты и ноотропы: трентал, кавинтон, пирацетам, 

аминалон, что уменьшало послеоперационную 

ишемию, стимулировало регенерацию клеток. Со 

2-го дня после операции начинали проводить  маг-

нитотерапию на оперированное ухо и электро-

стимуляцию мышц слуховой трубы. Сразу после 

растампонирования добавляли аэрацию моно-

оксидом азота на аппарате «Плазон» и лазеротера-

пию эндаурально, ежедневно выполняли туалеты 

уха с промазыванием мазями ируксол, актовегин, 

солкосерил и, иногда, – любой гормональной.

Полное приживление трансплантата, закон-

чившееся образованием подвижной неотимпа-

нальной мембраны, отмечено у 203 пациентов, 

вторичная перфорация неотимпанальной мем-

браны образовалась у 9, площадь ее была в 2,5–

3 раза меньше изначальной. При этом акценти-

руем внимание на то, что возраст 6 этих больных 

был пожилым. Рубцовые изменения в неотимпа-

нальной полости, приведшие к незначительной 

тугоподвижности неотимпанальной мембраны 

и потребовавшие выполнения тимпанотомии, 

обнаружены у 11 больных. Стойкое среднее улуч-

шение слуха на речевых частотах составило 20–

25 дБ и зафиксировано у 75% оперированных. 

Делаем вывод о целесообразности преиму-

щественного использования в тимпанопластике 

надхрящнично-хрящевых аутотрансплантатов с 



45

Научные статьи

ушной раковины или козелка, описанных мето-

дов их подготовки и установки, а также об улуч-

шении их приживления при применении фибри-

ногено-тромбицитарной мембраны.
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