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Резюме
Введение. Хрящевой трансплантат используется в  отохирургии с  1959  г. Устойчивость хряща к  перепадам давления 
в барабанной полости и дефициту кровоснабжения в раннем послеоперационном периоде выгодно отличают его от ауто-
фасции. При выполнении мирингопластики важно создание условий для формирования неотимпанальной мембраны, 
обладающей такой  же трехмерной пространственной конфигурацией, как нативная барабанная перепонка с  полным 
соприкосновением мембраны с костным барабанным кольцом и рукояткой молоточка. Также формирование неотимпа-
нальной мембраны (мирингопластика) является ключевым этапом тимпанопластики с оссикулопластикой, обеспечиваю
щим не  только восстановление герметичности барабанной перепонки, но и  контакт, и  должную фиксацию дистальной 
части протеза, используемого для замещения утраченных элементов цепи слуховых косточек.
Цель. Оценить результативность тимпанопластики закрытого типа путем применения комбинированного аутофасциально-
аутохрящевого лоскута.
Материалы и методы. Сформированы группа исследования, включающая пациентов, которым тимпанопластика 1–3-го типов 
по М. Тос была выполнена по предлагаемой методике использования аутофасциально-аутохрящевого лоскута (343 паци-
ента), и группа сравнения, включающая пациентов, которым тимпанопластика 1-го типа была выполнена с применением 
аутофасции (54 пациента).
Результаты. Отдаленные анатомические результаты показали большую стабильность неотимпанальной мембраны, сфор-
мированной по предлагаемой методике  (2% реперфораций). Функциональные результаты в диапазоне речевых частот 
не имели значимых различий. Сравнение функциональных результатов в диапазоне высоких частот продемонстрировало 
значимое преимущество предлагаемой методики. 
Заключение и выводы. Предлагаемая методика формирования неотимпанальной мембраны, близкой по конфигурации 
к нативной барабанной перепонке, обеспечивает высокий функциональный результат с сокращением разрыва в звуко-
проведении между больным и здоровым ухом до 5–10 дБ на частотах 0,5–16 кГц.

Ключевые слова: Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов (НМАО), хронический гнойный средний 
отит, хронический отит, ультратонкая хрящевая пластинка, хрящ, фасция, аудиограмма в расширенном диапазоне частот
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Abstract
Introduction. Cartilage graft has been used in otosurgery since 1959. Cartilage resistance to pressure drops in the tympanic cav-
ity and blood supply deficit in the early postoperative period favorably distinguish it from autofascia. When performing myringo-
plasty, it is important to create conditions for the formation of a neotympanic membrane that has the same three-dimensional 
spatial configuration as the native tympanic membrane with full contact of  the membrane with the bone tympanic ring and 
the handle of the malleus. Also, the formation of the neotympanic membrane (myringoplasty) is a key step in tympanoplasty with 
ossiculoplasty, which ensures not only the restoration of the tightness of the tympanic membrane, but also the contact and prop-
er fixation of the distal part of the prosthesis used to replace the lost elements of the auditory ossicular chain.
Objective. Evaluate the effectiveness of closed-type tympanoplasty by using a combined autofascial-autocartilaginous flap.
Materials and methods. A study group was formed, including patients who underwent tympanoplasty of types 1–3 according 
to M. Tos according to the proposed method of using an autofascial-autocartilaginous flap (343 patients), and a comparison 
group, including patients who underwent type 1 tympanoplasty with using autofascia (54 patients).
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ВВЕДЕНИЕ

Тимпанопластика с использованием хряща в качестве 
трансплантируемого материала для восстановления бара-
банной перепонки была впервые предложена в  1959  г. 
и в дальнейшем рассматривалась в качестве предпочти-
тельного метода вмешательства при ретракционных кар-
манах, рецидивирующих перфорациях неотимпанальной 
мембраны и ателектазе барабанной полости [1].

Интерес к хрящу как альтернативному материалу для 
трансплантации не ослабевает по сравнению с традици-
онно применяемой фасцией височной мышцы в  связи 
с  тем, что хрящ устойчив к  снижению давления в бара-
банной полости, что особенно актуально при реконструк-
ции барабанной перепонки в случаях стойкой дисфунк-
ции слуховой трубы и при мукозите [2].

Структурно фасция состоит из неравномерно распо-
ложенных эластичных волокон и  волокон соединитель-
ной ткани. В связи с этим фасция непредсказуемо может 
деформироваться с образованием диастаза с восприни
мающим ложем, либо истончаться, приводя к образова-
нию прободений в раннем послеоперационном периоде. 
Хрящ, напротив, имеет постоянную форму, большую 
плотность, чем фасция, а также лишен фиброзной ткани, 
поэтому его послеоперационные размеры остаются 
неизменными, кроме того, хрящ менее требователен 
к  кровоснабжению, получая питание посредством диф-
фузии, что лежит в основе лучшего приживления по срав-
нению с  фасцией  [3, 4]. Указанные преимущества 
и позволяют рассматривать хрящевой трансплантат как 
привлекательный материал для реконструкции барабан-
ной перепонки.

Опыт применения хряща при тимпанопластике отра-
жен во  множестве публикаций как за  рубежом, так 
и в России. Хрящевой трансплантат используют различны-
ми способами  – палисадной техникой, в  комбинации 
с  надхрящницей и  многочисленными армирующими 
методиками. В  ряде публикаций за  последние 10  лет 
О.Г.  Хоров продемонстрировал отличные результаты как 
при использовании цельной тонкой пластины аутохряща, 
так и тонкой пластины с мобильными фрагментами, дости-
гая уровня социально-адекватного слуха в  90% случа-
ев [5, 6]. Более десятилетия назад Е.В. Гаров с соавт. ука-
зывали на то, что при тотальных и субтотальных перфора-
циях барабанной перепонки эффективна исключительно 

многослойная пластика, при которой в качестве опорного 
каркаса используется аутохрящевой трансплантат [7].

В  течение последних 10  лет различными авторами 
выполнены метаанализы, позволяющие утверждать, что 
применение хрящевого трансплантата не только снижает 
риск развития реперфорации неотимпанальной мембра-
ны, но  и  позволяет добиться того  же уровня функцио-
нального результата в сравнении с использованием фас-
ции височной мышцы [8–14].

Следует отметить, что консенсуса по  вопросу, влия-
ет  ли толщина аутохрящевого трансплантата на  звуко-
проведение, среди авторов, проводивших метаанализы, 
не наблюдается. В частности, Y. Yegin утверждает, что при 
использовании цельного хряща  (full-thickness) слуховая 
функция не только не уступает таковой при использова-
нии фасции или ультратонких пластин, но даже превосхо-
дит их  [3]. Напротив, C. Xing указывает, что применение 
ультратонких пластин или фасции дает лучший результат, 
чем цельная хрящевая пластина [4].

В то же время M. Kalcioglu, делясь только своим опы-
том тимпанопластики 1-го типа и не находя статистиче-
ских различий в  слуховой функции при использовании 
тех  же видов трансплантатов, указывает на  важную 
деталь, редко освещаемую в публикациях, а именно ста-
бильность и качество контакта трансплантата с рукояткой 
молоточка, который может быть утрачен при применении 
такой жесткой структуры, как хрящевая монопластина 
при ее даже незначительной латерализации, что приве-
дет не только к потерям в показателях послеоперацион-
ного костно-воздушного интервала, но  и  к  нарушению 
вентиляции среднего уха в связи с медиализацией сво-
бодно лежащего в барабанной полости молоточка [13].

Более того, при использовании трансплантата единой 
жесткой конструкции, такого как цельный хрящ, невоз-
можно сформировать купольную форму неотимпаналь-
ной мембраны, интимно связанной со всей поверхностью 
рукоятки молоточка. Использование только мягкого 
трансплантата, такого как фасция или надхрящница, 
не  обеспечивает полного соприкосновения неотимпа-
нальной мембраны и  рукоятки молоточка в  раннем 
послеоперационном периоде ввиду колебания интратим-
панального давления, что приводит к частичной или пол-
ной латерализации неотимпанальной мембраны.

При выполнении мирингопластики важно создание 
условий для формирования неотимпанальной мембраны, 

Results. Long-term anatomical results showed greater stability of the neotympanic membrane formed by the proposed meth-
od (2% reperforations). Functional results in  the range of  speech frequencies had no significant differences. Comparison 
of functional results in the high frequency range demonstrated a significant advantage of the proposed technique.
Conclusion. The conclusion is drawn that the proposed method of forming a neotympanic membrane close in configuration to 
the native tympanic membrane provides a high functional result with a reduction in the gap in sound conduction between 
the diseased and healthy ear to 5–10 dB at frequencies of 0.5–16 kHz.
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обладающей такой  же трехмерной пространственной 
конфигурацией, как у  нативной барабанной перепонки 
с полным соприкосновением мембраны с костным бара-
банным кольцом и рукояткой молоточка. 

Также формирование неотимпанальной мембра-
ны (мирингопластика) является ключевым этапом тимпа-
нопластики с  оссикулопластикой, обеспечивающим 
не  только восстановление герметичности барабанной 
перепонки, но и контакт, и должную фиксацию дисталь-
ной части протеза, используемого для замещения утра-
ченных элементов цепи слуховых косточек.

Современные принципы протезирования слуховых 
косточек (оссикулопластика) основываются на  принципе 
«колумеллы», т.  е. прямой передачи звукового давления 
с  барабанной перепонки через частичный или полный 
протез соответственно на головку стремечка или поднож-
ную пластинку стремечка. Данный принцип заведомо 
утрачивает естественный рычажный механизм слуховых 
косточек, усиливающий в  норме звуковое давление 
на коэффициент 1,3.

Кроме того, утрата неотимпанальной мембраной 
формы нативной барабанной перепонки приводит 
к  исчезновению механизма «цепного рычага», обеспе-
чиваемого ее полусферической  (конусообразной) 
формой [15].

Потеря этих двух механизмов приводит к сохранению 
костно-воздушного интервала до 10 дБ на речевых часто-
тах и  существенному костно-воздушному интервалу 
до 30–40 дБ на частотах более 4000 Гц даже при удачно 
выполненном оперативном вмешательстве. Такой показа-
тель костно-воздушного интервала пагубно отражается 
на показателях разборчивости речи.

На  современном этапе развития медицины утрату 
рычажного механизма цепи слуховых косточек компен-
сировать не удается. Напротив, восстановление механиз-
ма «цепного рычага» барабанной перепонки путем 
реконструкции ее нативной формы технически выполни-
мо и является актуальной задачей.

Цель работы – повысить результативность реконструк-
тивных хирургических вмешательств на среднем ухе при 
хроническом тубо-тимпанальном среднем отите за  счет 
использования комбинированного аутофасциально-
аутохрящевого трансплантата на этапе пластики барабан-
ной перепонки.

Задачи: 
1.	 Согласно критериям включения и  исключения сфор-
мировать группу исследования, в которой пациентам вы-
полнялась тимпанопластика закрытого типа с  примене-
нием комбинированного аутофасциально-аутохрящевого 
лоскута, а также группу сравнения, в которой пациентам 
была выполнена тимпанопластика с применением ауто-
фасциального лоскута.
2.	 Сравнить анатомический результат в  обеих группах 
в отдаленном послеоперационном периоде.
3.	 Сопоставить функциональный результат в обеих груп-
пах в отдаленном послеоперационном периоде, ориенти-
руясь не только на речевые, но и на высокие частоты, от-
ветственные за разборчивость речи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Общая характеристика пациентов, вошедших 
в исследование

Из всех пациентов, получавших специализированную 
хирургическую помощь по поводу хронического гнойно-
го среднего отита с 2018 по 2022 г. в оториноларинголо-
гическом отделении СПб ГБУЗ «Городская больница 
№26», являющейся клинической базой Санкт-
Петербургского НИИ ЛОР, в исследование были включе-
ны 397 пациентов, разделенные на 2 группы:

Группа А (группа исследования) – пациенты, которым 
была выполнена тимпанопластика 1–3-го типа по М. Тос 
с  применением комбинированного аутофасциально-
аутохрящевого лоскута. Всего 343  пациента  – 205  жен-
щин и 138 мужчин.

Группа Б  (группа сравнения)  – пациенты, которым 
была выполнена тимпанопластика 1-го типа по  М. Тос 
с применением аутофасциального лоскута. Всего 54 паци-
ента – 31 женщина и 23 мужчины.

Критерии включения пациентов в группы исследова-
ния и сравнения:
1.	 Пациенты с  хроническим тубо-тимпанальным или 
эпитимпано-антральным гнойным средним отитом с  то-
тальной или субтотальной перфорацией натянутой ча-
сти барабанной перепонки. В  контексте данной работы 
были изучены результаты тех пациентов, у которых хро-
нический гнойный процесс привел к  утрате всего или 
практически всего фиброзного слоя барабанной пе-
репонки, отвечающего за  механизм «цепного рычага», 
обеспечивающего усиление звукового давления.
2.	 Односторонний процесс поражения среднего уха 
у  всех пациентов. У  каждого пациента из  обеих групп 
здоровое ухо выступало как эталон звукопроведения, 
обеспечиваемого барабанной перепонкой и  интактной 
цепью слуховых косточек.
3.	 Пациентам выполнена тимпанопластика закрытого ти-
па. Реконструкция нативной формы барабанной перепон-
ки возможна только при тимпанопластике закрытого типа.
4.	 Возраст от 18 до 50 лет. Согласно последним исследо-
ваниям статистически у пациентов старше 50 лет разви-
вается значимый дефицит звуковосприятия высоких ча-
стот, что может увеличить статистическую неоднородность 
результатов исследования.
5.	 Срок послеоперационной курации пациента не менее 
6 мес.

Критерии исключения пациентов из группы исследо-
вания и сравнения:
1.	 Наличие у пациента смешанной формы тугоухости. 
2.	 Наличие у пациента грубой, трудно корригируемой со-
матической патологии, способной пагубно воздейство-
вать на механизм регенерации среднего уха (ревматоид-
ные и системные заболевания, сахарный диабет и другие).
3.	 В  процессе оперативного вмешательства выяв-
лена патологическая эпидермизация среднего уха, 
превышающая Н1М0А1О2  по  классификации Нацио-
нальной медицинской ассоциации оториноларинголо-
гов (НМАО) (2023 г.) [16].
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Строгость критериев включения и  исключения обу-
словлена необходимостью исключить факторы, способ-
ные по  объективным причинам негативно повлиять 
на анатомический и функциональный результат и таким 
образом исказить статистическое сравнение результатов 
в обеих группах в пользу одного или другого метода опе-
ративного вмешательства.

Алгоритм предоперационной подготовки соответство-
вал действующим нормативным документам  – стандар-
там и  клиническим рекомендациям, действовавшим 
на момент ее проведения1. 

Среди кандидатов для проведения оперативного вме-
шательства рассматривались пациенты с  хроническим 
отитом в  стадии ремиссии без предъявления строгих 
требований к  частоте и  сроку последнего эпизода обо-
стрения заболевания. При выявлении обострения хрони-
ческого отита предпринимались меры к его купированию, 
при обнаружении значимой фоновой патологии – забо-
леваний верхних дыхательных путей, гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни и  других  – предварительно 
производилась их коррекция для нивелирования нега-
тивных факторов, способных повлиять на  результат 
хирургического лечения [17].

Оперативная методика, согласно которой выполня-
лись хирургические вмешательства, заключалась в следу-
ющем: в  обеих группах использовали заушный доступ, 
трансмеатальный путь с применением сквозной мобили-
зации кожи задней стенки слухового прохода. При осу-
ществлении доступа производили забор аутофасции 
височной мышцы в верхнем углу раны.

Далее для группы А: с ушной раковины в операцион-
ной ране производили забор аутохрящевого лоскута 
квадратной формы, из которого изготавливали 4 круглые 
пластинки аутохряща толщиной 0,1 мм диаметром 5–6 мм. 
После деэпителизации омозолелого края перфорации 
барабанной перепонки производили ревизию барабан-
ной полости, при необходимости удаляли пораженные 
слуховые косточки. После чего в  барабанную полость 
помещали несколько фрагментов высокоочищенной 
желатиновой губки «Spongostan» (рис. 1), далее произво-
дили укладку ранее приготовленных круглых пластинок 
аутохряща, создавая при этом трехмерную плоскость нео-
тимпанальной мембраны за  счет формирования 
1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10.05.2017 № 203н 
«Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи». Режим доступа: 
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201705170016.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ «Об утверждении 
стандарта медицинской помощи больным средним отитом» от 29 ноября 2004 г. № 292. 
Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/901917309.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 24 апреля 2006 г. 
№ 314 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным гнойным и неуточнен-
ным средним отитом». Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/901979837.
Стандарт медицинской помощи больным гнойным и неуточненным средним отитом.  
Проблемы стандартизации в здравоохранении. 2007;9:122–126. Режим доступа: 
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=11018210.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 28 марта 2007 г. 
№ 212 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным тубо-тимпанальным 
гнойным средним отитом и хроническим эпитимпано-антральным гнойным средним 
отитом (при оказании специализированной помощи)». Режим доступа: https://docs.cntd.ru/
document/902275023.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29.08.2022 № 578н 
«Об утверждении стандартов медицинской помощи взрослым при хроническом среднем 
отите (диагностика и лечение)». Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/
View/0001202210030007.
Клинические рекомендации КР698 «Хронический средний отит». Национальная меди-
цинская ассоциация оториноларингологов. Режим доступа: https://cr.minzdrav.gov.ru/
recomend/698.

полусферической формы нативной барабанной перепон-
ки с основанием у костного барабанного кольца с верши-
ной: 1) для тимпанопластики 1-го типа (рис. 2) – в рукоятке 
молоточка, для этого первую пластинку аутохряща разме-
щали в проекции передне-верхнего квадранта барабан-
ной перепонки  (рис. 3), при этом один край первой пла-
стинки опирался на рукоятку молоточка, а другой ее край 
был заведен под костное барабанное кольцо, далее 
каждую следующую пластинку, а именно вторую и третью, 
размещали так, чтобы один ее край был размещен поверх 
предыдущей пластинки, а  другой ее край заведен под 
костное барабанное кольцо, а  четвертую пластинку раз-
мещали поверх первой и  третьей пластинки и  поверх 
костного барабанного кольца (рис. 4), затем поверх сфор-
мированного аутохрящевого каркаса укладывали ранее 
приготовленный аутофасциальный лоскут, поверх 

 Рисунок 1. Этап формирования поддерживающей подуш-
ки с применением фрагментов желатиновой губки

 Figure 1. The stage of forming a support pillow using frag-
ments of a gelatin sponge

 Рисунок 2. Схема размещения пластинок аутохряща при 
проведении тимпанопластики 1-го типа

 Figure 2. Scheme of placement of autocartilage plates 
during type 1 tympanoplasty

1 – первая пластинка аутохряща, 2 – вторая пластинка аутохряща,  
3 – третья пластинка аутохряща, 4 – четвертая пластинка аутохряща,  
5 – рукоятка молоточка, 6 – костное барабанное кольцо

1 – the first plate of autocartilage, 2 – the second plate of autocartilage,  
3 – the third plate of autocartilage, 4 – the fourth plate of autocartilage,  
5 – the handle of the malleus, 6 – the bone tympanic ring

http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201705170016
https://docs.cntd.ru/document/901917309
https://docs.cntd.ru/document/901979837
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=11018210
https://docs.cntd.ru/document/902275023
https://docs.cntd.ru/document/902275023
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202210030007
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202210030007
https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/698
https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/698
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которого укладывали остатки барабанной перепонки; 
2) для тимпанопластики 2-го и 3-го типа – в центре шляп-
ки оссикулярного протеза  (рис.  5, 6) далее пластинки 
аутохряща укладывались по  тому  же принципу  (рис.  7), 
с тем отличием, что в четвертой пластинке выполнен тре-
угольный вырез, исходящий из центра, который составляет 
1/8 ее окружности, причем ее центр находился в проек-
ции стремечка, а именно головки стремечка – при уста-
новке частичного протеза, подножной пластинки стремеч-
ка – в случае установки полного протеза, а раструб выре-
за был направлен в геометрический центр формируемой 
неотимпанальной мембраны  (рис.  8, 9), затем поверх 
сформированного аутохрящевого каркаса укладывали 
ранее приготовленный аутофасциальный лоскут (рис. 10).

Для группы Б: выполняли тимпанотомию, производи-
ли ревизию барабанной полости, в барабанной полости 
создавали поддерживающую подушку из  нескольких 
фрагментов желатиновой губки «Spongostan». После уда-
ления омозолелого края перфорации замещали дефект 
барабанной перепонки аутофасциальным лоскутом 
по методу медиальной укладки.

Оперативные вмешательства завершались тампонадой 
наружного слухового прохода желатиновой губкой, нало-
жением 3–4 п-образных швов и асептической повязки.

 Рисунок 3. Этап укладки первой пластинки аутохряща
 Figure 3. The stage of laying the first plate of autocartilage

 Рисунок 4. Этап укладки четвертой пластинки аутохряща
 Figure 4. The stage of laying the fourth plate of autocartilage

 Рисунок 5. Схема размещения пластинок аутохряща при 
проведении тимпанопластики 2-го и 3-го типов

 Figure 5. Scheme of placement of autocartilage plates 
during type 2 and 3 tympanoplasty

1 – первая пластинка аутохряща, 2 – вторая пластинка аутохряща,  
3 – третья пластинка аутохряща, 4 – четвертая пластинка аутохряща,  
6 – костное барабанное кольцо, шляпка протеза слуховых косточек

1 – the first plate of autocartilage, 2 – the second plate of autocartilage,  
3 – the third plate of autocartilage, 4 – the fourth plate of autocartilage,  
6 – the bone tympanic ring, the cap of the prosthesis of the auditory ossicles

 Рисунок 6. Этап установки протеза слуховых косточек
 Figure 6. The stage of installation of the prosthesis  

of the auditory ossicles

 Рисунок 7. Этап установки первой пластинки аутохряща 
на шляпку протеза

 Figure 7. Stage of installation of the first plate of autocarti-
lage on the cap of the prosthesis
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Интраоперационно и  в  первые 7  дней проводилась 
антибиотикопрофилактика. Швы с  заушной раны удаля-
лись на 7-е сут. послеоперационного периода, в этот же 
момент пациентам назначалось местное лечение в виде 
ушных капель с содержанием глюкокортикоидов и фтор-
хинолонов на  срок от  4  до  8  нед. Удаление тампонады 
наружного слухового прохода и  проведение первич-
ной  оценки анатомического результата проводилось 
на 21-й день послеоперационного периода.

Оценка анатомического результата проводилась 
на  протяжении не  менее 6  мес. послеоперационного 
периода и  заключалась в  проведении отомикроскопии 
и импедансометрии.

Оценка функционального результата проводилась 
у  пациентов с  достигнутым анатомическим результатом 
на  основе сравнения результатов тональной пороговой 
аудиометрии в расширенном диапазоне частот.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В  группе А,  состоявшей из  343  пациентов, было 
выполнено: тимпанопластика 1-го типа по  М.  Тос  – 
149  пациентов, 2-го типа  – 123  пациента, 3-го типа  – 
71  пациент. Анатомический результат был достигнут 
у 320 пациентов.

Среди причин неудовлетворительного результата 
следует отметить: реперфорации неотимпанальной 
мембраны были зарегистрированы только у пациентов, 
которым была выполнена тимпанопластика 1-го типа 
(8 пациентов – 2%); в 15 случаях (8%) было зарегистри-
ровано смещение протеза, в  6  случаях  – частичного, 
в 9 случаях – полного.

В группе В, состоявшей из 54 пациентов, анатомиче-
ский результат статистически отличался в худшую сторо-
ну и  был достигнут только у  47. У  7  пациентов  (13%) 
в  послеоперационном периоде была зарегистрирована 
реперфорация неотимпанальной мембраны.

В послеоперационном периоде импедансометрия как 
метод контроля анатомического результата выборочно 
выполнялась пациентам при подозрении на  смещение 
протеза слуховых косточек.

Функциональные результаты в числовых показателях 
приведены в таблице. Пациенты каждой из групп допол-
нительно разделены на подгруппы соответственно возра-
сту на момент проведения аудиометрии – 18–30, 31–40, 
41–50  лет. Графическая визуализация представлена 
на рис. 11 и 12. По данным тональной пороговой аудио-
метрии в  речевом диапазоне 0,5–4  кГц при сравнении 
обеих групп (табл., строки 1 и 8) не было выявлено стати-
стических различий между показателями на  здоровом 
ухе, так и  между послеоперационными результатами, 
несмотря на тот факт, что у пациентов из группы В цепь 
слуховых косточек была интактной, в  отличие от  части 
пациентов из группы А, что отражено в предоперацион-
ных показателях (рис. 11).

В то же время при сравнении показателей тональной 
пороговой аудиометрии в  расширенном диапазоне 
частот – 8, 12,5 и 16 кГц в послеоперационном периоде 

 Рисунок 8. Этап установки четвертой пластинки аутохря-
ща, раструб выреза в которой направлен в геометрический 
центр формируемой неотимпанальной мембраны

 Figure 8. Stage of installation of the fourth plate of autocar-
tilage, in which the opening of the notch is directed to the 
geometric center of the formed neotympanic membrane

 Рисунок 9. Положение размещенных пластинок аутохря-
ща при проведении тимпанопластики 2–3-го типов

 Figure 9. The position of the placed plates of autocartilage 
during tympanoplasty types 2–3

 Рисунок 10. Этап размещения аутофасции по методу 
медиальной укладки

 Figure 10. The stage of autofascia placement according 
to the medial stacking method
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показатели между обеими группами значимо различают-
ся. А именно звукопроведение по воздуху на указанных 
частотах в  группе В  уступает результатам в  группе А, 
от 15 дБ на 8 кГц до 19 дБ на 16 кГц (рис. 12).

Указанные различия статистически достоверны и при 
сравнении результатов пациентов группы Б  (таблица, 
строка  8) и  каждой из  подгрупп пациентов группы 
А, которым были выполнены различные варианты тимпа-
нопластики (таблица, строки 5, 6, 7). 

При сравнении результатов по возрастам выявлено, что 
в подгруппах в возрасте от 18 до 30 лет (таблица, строки 2, 9) 
основные различия в  звукопроведении отмечаются на 
частоте 16 кГц, где разница составляет более 30 дБ. В под-
группах в возрасте от 31 до 40 лет (таблица, строки 3, 10) 

звукопроведение у пациентов из группы В значимо отстает 
от показателей пациентов группы А уже начиная с 8 кГц.

При сравнении показателей звукопроведения 
на частотах 8–16 кГц в группе А между прооперирован-
ными и здоровыми ушами следует отметить сокращение 
разрыва до 5–10 дБ во всех возрастных группах (табли­
ца, строки 2,  3, 4) и при всех использованных методиках 
тимпанопластики (таблица, строки 5, 6, 7).

ВЫВОДЫ

Анатомические результаты, полученные в обеих груп-
пах, достаточно высоки и  сопоставимы с  результатами 
современных методик тимпанопластики [1–4, 10, 14].

 Таблица. Показатели тональной пороговой аудиометрии в расширенном диапазоне частот (в дБ) у пациентов из группы 
исследования и группы сравнения

 Table. Values of tone threshold audiometry in the extended frequency range (in dB) in patients from the study group 
and the comparison group

Группа
Сторона с ХГСО до операции Сторона с ХГСО после операции Здоровая сторона

0,5–2 4 8 12,5 16 0,5–2 4 8 12,5 16 0,5–2 4 8 12,5 16

1 Группа А (n = 320) 49 53,4 63 69,1 72,5 22,6 23,7 25,3 44,8 48,7 15,9 18,3 19,5 38,9 41,7

2 18–30 л (n = 91) 43,7 48,7 58,6 61,2 65,1 19,2 21,8 23,4 25,8 28,3 12,7 17,3 17,6 18,5 22,7

3 31–40 л (n = 153) 52,1 55,7 59,9 69,3 72,7 23,6 23,9 25,2 51,2 55,7 17 18,3 18,1 46,7 48,3

4 41–50 л (n = 76) 49,2 54,6 74,7 78,3 81,2 24,5 25,6 27,6 54,6 59,1 17,4 19,5 24,5 47,5 51,2

5 Тимп. 1-го типа (n = 141) 42,7 46,7 59,3 64,6 68,2 21,8 22 23,8 42,4 51,3 14,3 16,3 18,3 34,2 42,3

6 Тимп. 2-го типа (n = 117) 51,2 56,3 64,1 71,2 74,5 22,7 24,3 25,9 45,5 44,1 16,6 19,2 19,7 41,3 39,2

7 Тимп. 3-го типа (n = 62) 59,4 63,4 69,7 75,5 78,8 24,1 26,5 27,3 48,7 51,6 18,2 21,2 21,8 44,9 45,1

8 Группа В (n = 47) 39,8 43,2 52,5 61,2 67,8 21,9 25,2 40,2 54,4 66,2 15,9 19,2 20,2 32,1 36,8

9 18–30 л (n = 24) 37,6 41,2 49,7 53,6 61,1 22,4 24,7 37,1 43,6 59,6 13,7 18,6 17,1 19,7 24,3

10 31–40 л (n = 19) 42,7 44,7 54,3 68,1 73,8 21,1 25,6 42,3 64,6 71,3 18,3 20 23,3 44,2 49,6

11 41–50 л (n = 4) 40,1 48,3 61,1 74,2 79,3 22,7 27,1 48,4 71,1 81,7 18,1 19,5 23,7 49,1 50,6

 Рисунок 11. Графическая визуализация показателей звуко-
проведения в группах А и В (пораженные и здоровые уши)

 Figure 11. Graphical visualization of sound conduction 
parameters in groups A and B (affected and healthy ears)
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 Рисунок 12. Графическая визуализация показателей звуко-
проведения в группах А и В (оперированные и здоровые уши)

 Figure 12. Graphical visualization of sound conduction 
parameters in groups A and B (operated and healthy ears)

Сн
иж

ен
ие

 с
лу

ха
 в

 д
Б

кГц

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

39,8 43,2

52,5
61,2

67,8

15,9 18,3 19,5

32,1
36,8

49
53,4

63
69,1

72,5

15,9
19,2 20,2

38,9 41,7

1612,5840,5–2

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

39,8 43,2

52,5
61,2

67,8

15,9 19,2 20,2 32,1
36,8

49
53,4

63
69,1 72,5

15,9 18,3 19,5

38,9 41,7

1612,5840,5–2

70

60

50

40

30

20

10

0

22,6 23,7

40,2

54,4

66,2

15,9
19,2 20,2

32,1

41,7

21,9

25,2
25,3

44,8
48,7

15,9
18,3 19,5

38,9
36,8

1612,5840,5–2

0

10

20

30

40

50

60

70

21,9
25,2

40,2

54,4

66,2

15,9 19,2 20,2

32,1
36,822,6 23,7 25,3

44,8
48,7

15,9 18,3 19,5

38,9

41,7

1612,5840,5–2
 Здоровые уши в группе А
 Здоровые уши в группе В

 Оперированные уши в группе А
 Оперированные уши в группе В



149MEDITSINSKIY SOVET2023;17(19):142–150

Su
rg

ic
al

 O
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

В то же время в функциональных результатах обнару-
жены значимые различия при оценке звукопроведения 
на высоких частотах. Оценка функционального результа-
та только на речевых частотах пренебрегает таким нема-
ловажным аспектом результата отохирургического вме-
шательства, как разборчивость речи, напрямую влияю-
щим на качество жизни пациента после операции.

В связи с чем отохирургические решения, направлен-
ные на  реконструкцию механизма звукопроведения 
на  высоких частотах, на  современном этапе разви-
тия  медицины являются бесспорно актуальными 
и востребованными.

Дистрофические изменения в  слуховом анализаторе 
коррелируют с  возрастом пациента, приводя к  наруше-
нию звуковосприятия, соответственно, и  звукопроведе-
ния на высоких частотах, приводя к нарушению разбор-
чивости речи [18]. В связи с этим авторами были включе-
ны в группы исследования и сравнения пациенты с жест-
кими возрастными ограничениями. Следует отдельно 
отметить, что для пациентов более старших возрастных 
групп, у которых статистически развивается дефицит зву-
копроведения на высоких частотах в клинически здоро-
вом ухе, сохранение остаточных ресурсов к звукопрове-
дению являются не  менее востребованным, чем для 
пациентов молодого и среднего возраста.

Предлагаемое решение, примененное в  отношении 
пациентов группы А,  позволяет осуществить хирургиче-
ское лечение пациентов с  хроническим гнойным сред-
ним отитом путем надежной фиксации комбинированно-
го аутофасциально-аутохрящевого лоскута, соответствую-
щего трехмерной плоскости нативной барабанной 
перепонки.

Купольная  (или полусферическая) форма нативной 
барабанной перепонки с  основанием у  костного бара-
банного кольца с  вершиной в  рукоятке молоточка или 
в  функциональном центре шляпки протеза слуховых 

косточек обеспечивает усиление, согласно физическим 
свойствам акустики, звуковых волн высокой частоты, 
имеющих острую направленность. Также купольная 
форма барабанной перепонки, прикрепляющаяся 
к молоточку или шляпке протеза, обеспечивает принцип 
цепного рычага.

Именно черепичный принцип укладки ультратонких 
аутохрящевых пластинок позволяет из нескольких фраг-
ментов, установленных в различных плоскостях, сформи-
ровать трехмерную конфигурацию неотимпанальной 
мембраны, соответствующую нативной барабанной 
перепонке. 

Также черепичный принцип формирования каркаса 
из  ультратонких аутохрящевых пластинок позволяет 
исключить образование диастаза между трансплантатом 
и костным барабанным кольцом, предотвращает западе-
ние аутофасциального лоскута в  барабанную полость, 
препятствует образованию ретракционных карманов 
в  отдаленном послеоперационном периоде. В  то  же 
время комбинация аутохряща с аутофасцией обеспечи-
вает скорейшую эпителизацию неотимпанальной 
мембраны.

Использование ограниченного количества желатино-
вой губки препятствует образованию рубцов в барабан-
ной полости и западению лоскута в барабанную полость, 
обеспечивает диффузное кровоснабжение комбиниро-
ванного лоскута и  скорейшее очищение барабанной 
полости от геморрагических сгустков [19].

Все указанные преимущества, кроме достижения 
высокого уровня анатомического результата, позволяют 
добиться сокращения разрыва между звуковосприятием 
в оперированном и здоровом ухе до 5–10 дБ на частотах 
от 0,5 до 16 кГц.�
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