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НАШ СПОСОБ ТОТАЛЬНОЙ МИРИНГОПЛАСТИКИ
Е. В. Болознева, О. Н. Сопко

OUR WAY OF TOTAL MIRINGOPLASTY
E. V. Bolozneva, O. N. Sopko

ГОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова»
(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

В работе дана оценка клинико-морфологическим и функциональным результатам тотальной ми-

рингопластики у 36 больных. У 31 (86,1%) больного тотальный дефект барабанной перепонки закрыт 

полностью, при этом неотимпанальная мембрана находилась в анатомически правильном положении, 

свойственном естественной барабанной перепонке. У всех больных в отдаленные сроки получена хо-

рошая прибавка слуха: отличный и хороший функциональный результат операции достигнут в 85,2% 

случаев.

Ключевые слова: мирингопластика, неотимпанальная мембрана, слуховая функция, барабанная 

перепонка.

In this study we have analyzed clinical, morphological and functional results of total miringoplasty 36 

patients. In 31 patients (86,1%) total defect eardrum closed completely, with neotimpanic membrane’s 

anatomically correct position, characteristic of the natural eardrum. All patients in long-term period will get a 

good hearing gain: exellent and good functional result of the operation was achieved in 85,2% of cases.

Key words: miringoplasty, neotimpanic membrane, auditory function, eardrum.

Мирингопластика в реконструктивно-функ-

циональной хирургии уха является наиболее 

частым оперативным вмешательством. При от-

носительно небольших перфорациях, когда сохра-

нились остатки барабанной перепонки, операция 

обеспечивает хороший клинико-анатомический 
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и функциональный результат. В этих случаях на 

деэпителизированные остатки барабанной пере-

понки укладывают мягкотканый трансплантат, 

чаще всего аутофасцию височной мышцы, кото-

рый, как правило, хорошо приживается, что и 

обеспечивает хороший исход операции.

При тотальных и субтотальных дефектах 

барабанной перепонки всегда возникают про-

блемы с укладкой трансплантата, особенно на 

переднюю стенку слухового прохода, где острый 

меатотимпанальный угол ограничивает обзор и 

затрудняет манипуляции в этой области. Другая 

проблема состоит в том, что больших размеров 

трансплантат может быть уложен только своими 

краями на «питающее ложе», состоящее из фи-

брозного барабанного кольца, что не обеспечива-

ет достаточного для приживления трансплантата 

кровоснабжения и трофической иннервации.

Использование для пластики обширных де-

фектов барабанной перепонки мягкотканых как 

аутотрансплантатов, так и консервированных 

тканей человека, в силу недостаточной их жест-

кости и плохой фиксации на остатках барабанной 

перепонки, не всегда обеспечивает стабильную 

позицию неотимпанальной мембраны. Это не-

редко приводит к ее смещению и западанию и, 

как следствие, образованию сращений с медиаль-

ной стенкой барабанной полости и ее облитера-

ции. Способствуют этому, кроме гравитационных 

сил, толчкообразные движения, передаваемые с 

височно-нижнечелюстного сустава на переднюю 

стенку слухового прохода при акте жевания, а 

также непроизвольный кашель, чихание, резкие 

движения головы.

В этой связи очень важным является обеспе-

чение условий для сохранения стабильного по-

ложения пластического лоскута за счет его на-

дежной фиксации. Достигается это несколькими 

способами: 

– временным изменением физических свойств 

мягкотканого трансплантата в целях увеличения 

его жесткости; 

– заполнением тимпанальной полости раз-

личными рассасывающимися и нерассасыва-

ющимися материалами; 

– использованием синтетических прокладок 

и опорных каркасов; 

– применением более жестких многослойных 

трансплантатов и т. п.

Из изложенного выше следует, что тотальная 

мирингопластика является сложным оператив-

ным вмешательством. О сложности и непред-

сказуемости ее результатов свидетельствуют 

нередкие неудовлетворительные клинико-мор-

фологические и функциональные исходы суще-

ствующих способов оперирования. По этой при-

чине имеется настоятельная необходимость как в 

дальнейшем поиске более адекватных в биологи-

ческом, физическом и функциональном отноше-

нии трансплантатов, так и в совершенствовании 

способов оперирования.

В течение последних 10 лет для тотальной 

мирингопластики мы стали применять истон-

ченный на специальном резаке хондро-перихон-

дральный аутотрансплантат, который формиру-

ется из козелка больного в процессе операции. 

Такой трансплантат обладает рядом преимуществ 

перед другими тканями: он является умеренно 

жестким, состоит из однородной ткани, пласти-

чен, обладает хорошей сопротивляемостью к ин-

фекции, хорошо реваскуляризуется. Кроме того, 

хорошая каркасная функция позволяет надежно 

укладывать трансплантат на большое «питающее 

ложе», состоящее из фиброзного барабанного 

кольца и декутированных участков кости слухо-

вого прохода, что обеспечивает анатомическое 

положение неотимпанальной мембраны. 

Для более надежной фиксации пересаженно-

го трансплантата и улучшения его трофики мы 

используем три технических приема. 

1. Перед укладыванием подготовленного оп-

тимальных размеров пластического лоскута, ба-

рабанную полость заполняем гемостатической 

быстро рассасывающейся губкой – спонгостаном, 

полная биодеструкция которой наступает через 

3–5 недель. 

2. Из кожи наружного слухового прохода в об-

ласти передней и задней стенок формируем два 

лоскута на питающих ножках, которыми пере-

саженный хондро-перихондральный аутотран-

сплантат на достаточном протяжении прикрыва-

ем спереди и сзади (рис. 1). 

3. На завершающем этапе операции дополни-

тельно производим наружную фиксацию транс-

плантата полосками биосинтетического ранево-

го покрытия «Биокол I» («искусственная кожа»), 

который обладает способностью фиксироваться 

на раневой поверхности без специальных адге-

зивов. Кроме того, он микробионепроницаем, 

обеспечивает нормальный парогазообмен в ране, 

проницаем для водных растворов антибиотиков 

и антисептиков, стимулирует миграцию клеток, 

нормализует синтез коллагена. При использо-

вании биосинтетического раневого покрытия 

длительной тампонады слухового прохода, как 

это общепринято, не требуется, что позволяет в 

раннем послеоперационном периоде следить за 

течением процесса заживления без его удаления, 

местно применять при необходимости лекар-

ственные средства.

Пациенты и методы. Данным способом то-

тальная мирингопластика нами выполнена у 36 

больных с закончившимся хроническим гнойным 

мезотимпанитом при так называемом «сухом» 

перфоративном среднем отите. Среди них было 

16 мужчин и 20 женщин в возрасте от 26 до 65 
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лет с давностью заболевания от 8 до 39 лет. В 12 

случаях при сохранившихся и функционирующих 

звукопроводящих структурах барабанной поло-

сти, мирингопластика была самостоятельным 

оперативным вмешательством, в остальных – как 

заключительный этап более сложных реконструк-

тивно-функциональных операций.

У всех оперированных больных имела место 

смешанного характера тугоухость II–III степени с 

преобладанием звукопроводящего компонента. 

При тотальном аудиометрическом исследовании 

пороги слуха по воздушной проводимости в зоне 

разговорных частот были в пределах 55–70 дБ, 

костной проводимости – 25–35 дБ.

Клинико-анатомические результаты мирин-

гопластики при выписке больных из стациона-

ра были следующими: у 31 (86,1%) больного 

тотальный дефект барабанной перепонки за-

крыт полностью, при этом жизнеспособная нео-

тимпанальная мембрана находилась в анатоми-

чески правильном положении, свойственном 

естественной барабанной перепонке. В 5 случа-

ях остались небольших размеров перфорации в 

передненижних квадрантах, которые были об-

условлены рецидивом ушного воспалительно-

го процесса. После купирования последнего в 

2 случаях перфорации спонтанно закрылись в 

течение 3–4 недель, у остальных потребовалось 

повторное оперативное вмешательство в более 

отдаленные сроки. Таким образом, в ближайшем 

послеоперационном периоде положительный 

клинико-морфологический результат тотальной 

мирингопластики нами достигнут у 33 (90,1%) 

больных. Отдаленные результаты мирингопла-

стики (в сроки от 6 месяцев до 5 лет) прослежены 

у 27 человек. Они оказались несколько хуже, чем 

в ближайшем послеоперационном периоде по 

причине рецидива перфорации неотимпаналь-

ной мембраны у 3 человек вследствие «сухого» 

некроза ее части. 

Следовательно, отдаленные клинико-морфо-

логические результаты тотальной мирингопла-

стики по нашей методике достигнуты в 83,3% 

случаев.

Рис. 1. Основные технические этапы операции пла-

стики больших дефектов барабанной перепонки: 

а – удаление омозолелого края перфорации; б – ли-

нии разрезов кожи наружного слухового прохода 

для формирования меатоэпидермальных лоскутов; 

в – на «раневое ложе» уложен свободный аутотран-

сплантат; г – мобилизованными кожными лоскута-

ми аутотрансплантат прикрыт с двух сторон.

а) б)

в) г)

Рис. 2. Аудиограмма для оперированного уха больной Р., 28 лет.
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В ближайшем послеоперационном периоде 

(при выписке больных из стационара) у всех про-

оперированных отмечено в различной степе-

ни выраженности улучшение слуха по данным 

остроты восприятия шепотной и разговорной 

речи. В отдаленные сроки 27 больным выпол-

нено аудиометрическое исследование слуха. 

Функциональные результаты тотальной мирин-

гопластики были следующими:

– отличный результат (повышение порогов 

тонального слуха на 30 дБ и более) получен у 16 

(59,3%) больных;

– хороший результат (повышение порогов 

слуха от 20 до 30 дБ – у 7 (25,9%) человек;

– удовлетворительный результат (повыше-

ние порогов тонального слуха в зоне разговор-

ных частот от 10 до 20 дБ) у 4 (14,8%) человек 

(рис. 2).

Вывод
Использованный нами способ пластики тотальных дефектов барабанной перепонки позволяет 

достичь хороших клинико-морфологических и функциональных результатов.
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О БЛОКАДЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО НЕРВА И КРЫЛОНЕБНОГО УЗЛА 
ЧЕРЕЗ БОЛЬШОЕ НЕБНОЕ ОТВЕРСТИЕ 
В. Г. Бородулин 

WITH REGARD TO THE QUESTION OF MAXILLARY NERVE 
AND SPHENOPALATINE GANGLION BLOCKADE VIA THE GREATER 
PALATINE FORAMEN
V. G. Borodulin

ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова»
(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – проф. С. А. Карпищенко)

В статье описаны показания и существующие методики блокады крылонебного узла и верхнече-

люстного нерва через большое небное отверстие. Приводится собственный опыт данной блокады. 

Обсуждаются неудачи и возможные их причины. Приводится собственная методика оценки анатомии 

большого небного канала с помощью трехмерной компьютерной томографии. Сообщаются результаты 

наблюдений, проводится их обсуждение. Авторы приходят к выводу, что для проведения эффективной 

блокады показано выполнение трехмерной компьютерной томографии околоносовых пазух на этапе 

планирования вмешательства. 

Ключевые слова: местная анестезия, блокада верхнечелюстного нерва, блокада крылонебного 

узла, большое небное отверстие, трехмерная компьютерная томография.
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This article is dedicated to the sphenopalatine ganglion and maxillary nerve blockade via the greater palatine 

foramen, its indications and its methods. The authors describe thier experience of this blockade performance. 

Also the causes of the failures are discussed. The original method of assessment the greater palatine canal 

anatomy using three-dimensional computed tomography is presented. The findings conserning the anatomy of 

the greater palatine foramen are discussed in detail. The authors` observations make them to decide that the 

pre-surgical examination must include the three-dimensional computed tomography for effective blockade. 

Key words: local anesthesia, maxillary nerve blockade, sphenopalatine ganglion blockade, greater palatine 

foramen, three-dimension computed tomography.
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