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Новости хирургии
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Представлены сравнительные результаты тимпанопластики с использованием хряща и над-
хрящницы ушной раковины и аутофасции височной мышцы. Были прооперированы 62 пациента
с хроническим гнойным средним отитом, которым тимпанопластика производилась с помощью
аллохрящевой пластины и аутоперихондрального лоскута козелка или ушной раковины по новой
методике. Полученные данные свидетельствуют о высоких морфологических (94,9%) и функци-
ональных (88,2%) результатах.

Ключевые слова: тимпанопластика, надхрящница козелка, фасция височной мышцы, хря-
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The authors present the comparative results of tympanoplasty using the cartilage and perichondrium
of the auricle and autofascia of the temporal muscle. 62 patients with the chronic suppurative otitis media
were operated on, tympanoplasty being performed by means of the allocartilage plate and autoperichondreal
tragus of the auricle flap by means of a new technique. The obtained data prove high morphological
(94,9%) and functional (88,2%) outcomes.
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Несмотря на очевидные успехи хирур-
гического лечения хронического гнойного
среднего отита, проблема хирургического
лечения при обширных (субтотальных и
тотальных) дефектах барабанной перепон-
ки до конца не разрешена [1, 2]. Барабан-
ная перепонка является важнейшим эле-
ментом системы звукопроведения. Дефект
барабанной перепонки служит основани-
ем для хирургического лечения с целью
восстановления её анатомической структу-
ры и функциональных свойств тимпаналь-
ной мембраны. Устранение перфорации
является существенной задачей в реконст-
руктивной хирургии среднего уха, так как
даже при наличии сохраненной или вос-
становленной цепи слуховых косточек, но
при отсутствии барабанной перепонки и
даже её части, способной к колебаниям, вся
система среднего уха не может функцио-
нировать нормально [3].

Наибольшие технические трудности
возникают при устранении тотальных де-

фектов. Во-первых, площадь воссоздания
барабанной перепонки велика, во-вторых,
имеется большой периметр дефекта, в-тре-
тьих, затруднён обзор переднего сегмента
барабанной перепонки.

Для закрытия перфораций барабанной
перепонки используются различные виды
трансплантатов: аутофасция височной
мышцы [4], хондроперихондральные транс-
плантаты ушной раковины [5], аллотранс-
плантаты из твёрдой мозговой оболочки
взрослого и плода, амнион, стенка вены,
аллотрансплантаты барабанной перепонки
[6], надкостница, роговица и др. Принцип
выбора материала для пластики барабан-
ной перепонки основан на учёте оптималь-
ной механической стабильности неотим-
панальной мембраны и одновременно её
достаточной эластичности для проведения
звука.

Широкое применение в практике ото-
хирургии получили хондроперихондраль-
ные трансплантаты ушной раковины и фас-
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ция височной мышцы. Последняя содержит
сеть коллагеновых и эластических волокон
и приближается  по строению к среднему
слою барабанной перепонки. Тем не ме-
нее, использование только фасциального
лоскута для тимпанопластики имеет и не-
которые недостатки, а именно:

1) возможность западения в барабан-
ную полость и, как следствие этого, сра-
щение с медиальной стенкой барабанной
полости;

2) образование ретракционных карма-
нов при недостаточной функции слуховой
трубы;

3) затупление переднего меатотимпа-
нального угла, в результате чего результат
операции значительно ухудшается [7, 8].

Второй по популярности пластический
материал для мембранопластики – это пе-
рихондрий ушной раковины или козелка.
Для взятия материала требуется выполне-
ние дополнительного хирургического дос-
тупа, а материал может быть ограничен в
количестве.

Многие отохирурги при обширных де-
фектах стали применять многослойные
трансплантаты, предотвращающие западе-
ние лоскута в барабанную полость [9]. С
этой целью одни авторы [10, 11] использу-
ют тонкие хрящевые пластинки из хряща
носовой перегородки пациента, другие –
хондроперихондальный трансплантат из
козелка по методике «underlay». О.К. Па-
тякина, В.Л. Лялина предложили исполь-
зовать опорные пластинки из ауто- и ал-
лохряща [12]. По мнению Н.А. Преобра-
женского и О.К. Патякиной, тонкая хряще-
вая пластинка не оказывает отрицательно-
го влияния на колебательные свойства нео-
тимпанальной мембраны. Для улучшения
морфологических результатов при обшир-
ных дефектах барабанной перепонки ис-
пользовался трёхслойный трансплантат, в
состав которого входили пластинка рёбер-
ного аллохряща, фасция височной мышцы,

амнион. В дальнейшем от амниона отка-
зались, что не отразилось на результатах
операции. Хрящевая пластина обладает
рядом преимуществ, делающими её неза-
менимым материалом для тимпанопласти-
ки. К ним относятся:

1) каркасная функция хрящевой плас-
тины, предотвращающая западение плас-
тического лоскута в барабанную полость;

2) возможность оптимального уклады-
вания неотимпанального лоскута на хря-
щевую пластину;

3) сохранение переднего меатотимпа-
нального угла.

В нашей клинике методика тимпаноп-
ластики двухслойным трансплантатом, со-
стоящим из ауто- или аллохрящевых плас-
тин и фасции височной мышцы или хонд-
роперихондрального трансплантата, при-
меняется с 1986 года [13, 14].

Целью исследования стал сравнитель-
ный анализ результатов тимпанопластики
при обширных дефектах барабанной пере-
понки с применением двухслойного транс-
плантата, в состав которого входит хряще-
вая пластинка.

Материал и методы

Под нашим наблюдением находились
62 пациента с хроническим гнойным сред-
ним отитом, которым были выполнены
операции в период с 2007 г. по 2009 г. По
данным клинического и функционального
исследования, было установлено, что 23
пациента (37,1%) имели тотальную и 39
пациентов (62,9%) – субтотальную перфо-
рации барабанной перепонки. Слизистая
оболочка медиальной стенки барабанной
полости у всех пациентов была бледно-ро-
зовой без признаков эпидермизации. У 17
пациентов (27,4%) она была утолщенной
за счет набухлости (отёчности). У 10 па-
циентов (16,1%) отмечалась влажность
слизистой оболочки барабанной полости.
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Период «сухого уха» до момента операции
составлял от 2,5–6 месяцев, в среднем 106
дней. Вентиляционная функция слуховой
трубы оценивалась как 1 степень – у 18 па-
циентов (29%), 2 – у 24 (38,7%), 3 – у 13
(21%), 4 – у 5 (8,1%), 5 – у 2 (3,2%). Дре-
нажная функция у 20 пациентов (32,3%)
была 1 степени, у 27 (43,5%) – 2, у 15
(24,2%) – 3. Возраст пациентов колебался
от 5 до 59 лет. Женщин было 32 (51,6%),
мужчин 30 (48,4%). Социально адекватный
уровень слуха был у 63,6% пациентов из 1
группы, у 62% из 2 группы.

Пациенты были распределены на 2
группы. К первой группе отнесли 44 паци-
ента, которым была выполнена тимпаноп-
ластика с применением аллогенной хряще-
вой пластины и аутофасциального лоску-
та (40 тимпанопластик, 4 радикальные опе-
рации с тимпанопластикой). Вторая груп-
па включала 18 пациентов, которым тим-
панопластика производилась с помощью
аутохрящевой пластины и аутоперихонд-
рального лоскута козелка или ушной рако-
вины (17 тимпанопластик, 1 радикальная
операция с тимпанопластикой). Санация
уха в виде общеполостной операции была
выполнена в случаях наличия холестеато-
мы. У пациентов первой группы тимпаноп-
ластика была выполнена заушным досту-
пом, а во второй группе был использован
преимущественно эндауральный подход.

Операции выполняли под общим обез-
боливанием (эндотрахеальный наркоз).
Использовали микроинструментарий, мо-
торную систему, микроскоп «Сarl Zeiss
Surgical GmbH». После выполнения досту-
па к структурам среднего уха выполняли
ревизию его пространств. При необходи-
мости выполняли санирующие мероприя-
тия. Приступали к реконструкции. Оцени-
вали размеры дефекта барабанной пере-
понки, состояние слуховых косточек, сли-
зистой оболочки барабанной полости. При-
готавливали трансплантаты из хрящевой

ткани. Для получения собственного хряще-
вого материала необходимо было выпол-
нить дополнительный доступ в области
козелка или задней поверхности ушной
раковины. Извлекался фрагмент хряща с
надхрящницей необходимых размеров.

Формировали хрящевую пластину не-
обходимой толщины (в среднем – 0,3 мм).
Из другого небольшого сегмента хряща го-
товили треугольный фрагмент в виде усе-
чённой пирамиды. Высота этого фрагмен-
та соответствовала ширине гипотимпану-
ма. При использовании консервированно-
го аллогенного материала детали создава-
лись из предварительно изготовленной с
помощью микротома пластины (в среднем
– 0,3 мм толщиной) и фрагмента хряща.

После выполнения подготовительных
мероприятий для реконструкции барабан-
ной перепонки фрагмент хряща помещали
в гипотимпанум в качестве опоры хряще-
вой пластинки. Основание фрагмента вво-
дили вглубь гипотимпанума, а его верхуш-
ка выступала ниже проекции костного
кольца наружного слухового прохода. Хря-
щевая пластинка вырезалась необходимой
формы, незначительно меньшей, чем диа-
метр барабанной перепонки. На хрящевой
пластине выполнялись продольные насеч-
ки с двух сторон так, чтобы они не совпа-
ли, но выходили за середину пластины.
Таким образом, из хрящевой пластины мо-
делировали ряд мобильных по отношению
друг к другу фрагментов. Нижний край та-
кой пластины помещали на выступающую
часть треугольной опоры. Остальную часть
пластины укладывали на рукоятку молоточ-
ка. Так пластина приобретала устойчи-
вость в области костного кольца и сохра-
няла свою мобильность за счёт выполнен-
ных фрагментов. Пластина формировала
воздушность неотимпанальной полости и
передний меатотимпанальный угол. На
пластину помещали аутофасциальный или
перихондральный лоскут. Сверху на транс-
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плантат укладывали остатки барабанной
перепонки и кожу наружного слухового
прохода, которые были ранее отсепарова-
ны и перемещены кнаружи. Затем выпол-
няли тампонаду наружного слухового про-
хода с использованием полиэтиленовой
плёнки и пористой губки, пропитанной
мазью «Левомеколь». На заушную рану
накладывали швы и антисептическую по-
вязку.

В послеоперационном периоде выпол-
няли перевязки с аспирацией содержимо-
го из тампонов наружного слухового про-
хода. Швы снимали на 7 сутки после опе-
рации, тампоны удаляли на 14 сутки. С це-
лью предупреждения спонтанных адгезив-
ных процессов в среднем ухе использова-
ли методику кинезиотерапии и продувания
барабанной полости с помощью ушного
катетера.

Достоверность различия между иссле-
дуемыми группами определялась путём
расчёта t-критерия Стъюдента. Различия
сравниваемых величин признавались дос-
товерными при уровне значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение

Результаты хирургического лечения
оценивали по двум критериям: клинико-
морфологическому и функциональному в
сроки 1, 3, 6, 12 и 18 месяцев после опера-
ции. Для оценки использовали отоскопию,
микроотоскопия, аудиометрию, импедан-
сометрию.

Клинико-морфологический результат в
зависимости от его качественной характе-
ристики подразделяли на «отличный», «хо-
роший», «удовлетворительный» и «неудов-
летворительный».

К первой группе (отличный результат)
отнесли случаи, когда в оперированном ухе
отсутствовали клинические признаки вос-
паления, заболевание не рецидивировало.
Анатомически была сформирована форма

наружного слухового прохода, приближа-
ющаяся к нормальной. Не было выражен-
ных ретракций неотимпанальной мембра-
ны, задней стенки наружного слухового
прохода и надбарабанного пространства.
Тимпанопластический лоскут представлял
собой вид целостной подвижной мембра-
ны, передний меатотимпанальный угол
был правильно сформирован.

В группу с хорошими результатами от-
носили больных, у которых отсутствовали
клинические признаки воспаления в опе-
рированном ухе и рецидивы заболевания.
Форма наружного слухового прохода при-
ближалась к нормальной, однако отмеча-
лось умеренное втяжение неотимпаналь-
ного лоскута, подвижность которого была
частично ограниченной.

Результаты этих двух групп были рас-
ценены нами как положительные.

К удовлетворительным результатам от-
несли больных, у которых подвижность
неотимпанальной мембраны была значи-
тельно ограничена или имела «сухую» цен-
тральную перфорацию.

Неудовлетворительными считали ре-
зультаты, когда возникал рецидив заболе-
вания и требовалось повторное хирурги-
ческое вмешательство для ликвидации при-
знаков воспаления в ухе.

Для оценки функционального резуль-
тата определяли костно-воздушный интер-
вал (КВИ), прирост слуха после операции,
сохранение костной проводимости. Резуль-
таты тимпанопластики считали «отличны-
ми» при величине КВИ после операции 0–
10 дБ, «хорошими» 0–20дБ, «удовлетвори-
тельными» 0–30дБ, «неудовлетворитель-
ными» >30дБ [15].

Отличный и хороший клинико-морфо-
логический результат удалось добиться в
первой группе у 42 человек (95,4%), во вто-
рой группе у 17 человек (94,4%). В обеих
группах при отоскопии и микроотоскопии
мы отметили первичное приживление лос-
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кута, целостную и подвижную мембрану,
воздухоносную барабанную полость, что
подтверждалось при помощи  тимпаномет-
рии в разные сроки.

Удовлетворительный и неудовлетвори-
тельный результаты в первой группе наблю-
дали соответственно у 2 пациентов (4,6%).
Из них у одной пациентки сформировалась
резко утолщённая и неподвижная неотим-
панальная мембрану за счёт рубцовой об-
литерации барабанной полости. У второ-
го пациента наблюдалась вторичное при-
живление пластического лоскута.

Во второй группе с неудовлетворитель-
ным клинико-морфологическим результа-

том был 1 пациент (5,6%). В сроки 2–3
месяца после операции у него развилась
вторичная перфорация неотимпанального
лоскута из-за смещения пластического
аутохрящевого трансплантата в послеопе-
рационном периоде.

Как видно из таблицы 1, клинико-мор-
фологический результат в последующие
сроки наблюдения носил стабильный ха-
рактер.

Функциональный результат после опе-
рации представлен в таблицах 2 и 3.

Как видно из таблиц 2 и 3, примене-
ние предложенной нами методики опера-
ции позволило увеличить число пациентов

Таблица 1
Клинико-морфологические результаты

Таблица 2
Функциональные результаты тимпанопластики с применением аллохрящевой

ткани и фасции височной мышцы

Резерв улитки, дБ Перед операцией 
(n=44) 

6 мес. после операции 
(n=44) 

18 мес. после операции 
(n=42) 

0–10 9,1% (4) 27,3% (12) 28,6% (12) 
0–20 34,1% (15) 65,9% (29) 66,7% (28) 
0–30 63,6% (28) 86,4% (38) 88,1% (37) 
>30 36,4% (16) 9,1% (4) 7,4% (3) 
Без перемен - 4,5% (2) 4,5% (2) 
Ухудшение - 0 0 

 Таблица 3
Функциональные результаты тимпанопластики с применением аутохрящевой

ткани и аутоперихондрия

Резерв улитки, дБ Перед операцией 
(n=18) 

6 мес. после операции 
(n=18) 

18 мес. после операции 
(n=17) 

0–10 11,1% (2) 27,8% (5) 29,4% (5) 
0–20 33,3% (6) 66,7% (12) 64,7% (11) 
0–30 62% (11) 83,3% (15) 88,2% (15) 
>30 38,9% (7) 11,1% (2) 11,8% (2) 
Без перемен - 5,6% (1) 0 
Ухудшение - 0 0 

 

Клинико-морфологический 
результат 

Количество пациентов в разные сроки после операции 
6 месяцев 18 месяцев 

1 группа (n=44) 2 группа (n=18) 1 группа (n=42) 2 группа (n=17) 
Отличный 70,4% (31) 61,1% (11) 76,2% (32) 64,7% (11) 
Хороший 25% (11) 33,3% (6) 19% (8) 29,4% (5) 
Удовлетворительный 2,3% (1) 0 2,4% (1) 0 
Неудовлетворительный 2,3% (1) 5.6% (1) 2,4% (1) 5,9% (1) 
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с социально-адекватным уровнем слуха с
дооперационных 63,6% до 88,1% (р<0,05)
в первой группе и с 62% до 88,2% (р<0,05)
во второй группе и получить стойкий ре-
зультат улучшения слуха.

Выводы

1. Разработанная нами методика при-
менения хрящевой пластины в сочетании
с фасцией или перихондрием для закры-
тия обширных дефектов барабанной пере-
понки позволяет достичь высоких клини-
ко-морфологических результатов – 95,5%
в первой группе и 94,4% во второй группе,
а также высоких функциональных и резуль-
татов – число лиц с социально адекватным
уровнем слуха достоверно возросло после
операции с 63,6% до 88,1% в первой груп-
пе и с 62% до 88,2% и оставалось стабиль-
ным в отдалённые сроки.

2. Клинико-морфологические и функ-
циональные результаты операций в груп-
пах с применением аллогенной хрящевой
пластины и аутохряща с перихондрием не
имели существенных различий.
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