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Резюме
Одной из нерешенных задач в современной отомикрохирургии является эффективное восстановление перфораций барабан-
ной перепонки – мирингопластики при лечении хронического гнойного отита. Применение метода послойности, использова-
ние фасциально-хрящевых трансплантатов, формирование неотимпанальной мембраны на естественном уровне, безусловно, 
является залогом успеха при устранении даже тотальных перфораций барабанной перепонки. Однако отмечено, что в раннем 
послеоперационном периоде основное значение приобретает вопрос эффективной васкуляризации лоскутов и профилакти-
ка септических осложнений. Длительная тампонада наружного слухового прохода, применение местной и системной антибак-
териальной терапии снижает риск возникновения осложнений, но значительно увеличивают период госпитализации, а значит, 
и период нетрудоспособности. Таким образом, пациенты по несколько недель находятся на койке в ожидании удаления там-
понады и оценки эффективности проведенного оперативного лечения, что идет в разрез с критериями эффективности оказа-
ния специализированной высокотехнологичной медицинской помощи. Именно поэтому в настоящее время проведено мно-
жество экспериментальных и клинических исследований, которые направленны на поиск эффективного пластического мате-
риала, способствующего правильному формированию неотимпанальной мембраны, профилактике воспаления в  области 
хирургической раны и сокращению срока приживления меатотимпанальных лоскутов. Учитывая вышеизложенное, на основа-
нии последних данных отечественных и зарубежных оториноларингологов в данной статье мы предлагаем свое решение 
проблемы эффективного выполнения мирингопластики. Отмечено, что существует необходимость исследовать различные 
материалы для быстрого и более эффективного приживления тканей барабанной перепонки. Процент неудовлетворительных 
морфологических и функциональных исходов, по данным отечественных и зарубежных авторов, в основном при пластике 
суб- и тотальных дефектов, остается высоким. Проблема хирургического лечения больных хроническим гнойным отитом имеет 
актуальное значение для отохирургов. Цель работы – изучить применение биодеградируемого гидрогеля при заживлении 
послеоперационных ран в  хирургии хронических гнойных средних отитов. В  статье описан клинический случай лечения 
пациента с хроническим гнойным средним отитом с применением биодеградируемого геля. 
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Abstract
In modern otomicrosurgery, there are significant successes of surgical treatment in the volume of tympanoplasty, but despite this, 
the problems of surgical treatment of chronic purulent otitis media are still relevant. One of the unsolved problems is the effective 
restoration of perforations of  the tympanic membrane- myringoplasty. The termination of  infection of  the tympanic cavity and 
the effect on the functional result of surgical treatment in chronic inflammatory diseases of the middle ear depends on the per-
formance of this stage of tympanoplasty. The application of the layering method, the use of fascial-cartilage grafts, the formation 
of the neotimpanal membrane at the natural level is certainly the key to success in eliminating even total perforations of the 
tympanic membrane. However, it was noted that in the early postoperative period, the issue of effective flap vascularization and 
prevention of septic complications is of primary importance. Prolonged tamponade of the external auditory canal, the use of local 
and systemic antibacterial therapy reduces the risk of complications, but significantly increases the period of hospitalization, and 
hence the period of disability. It is observed that in large otorhinolaryngological surgical centers, mostly nonresident patients are 
in bed for several weeks. These patients are waiting for tamponade removal and evaluation of the effectiveness of surgical treat-
ment, which, no doubt, is perceived positively from the point of view of the treatment process, but goes against the criteria for the 
effectiveness of specialized high-tech medical care. Therefore, many experimental and clinical studies have been conducted at 
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ВВЕДЕНИЕ

В  настоящее время наблюдается неуклонный рост 
уровня заболеваемости хроническим гнойным средним 
отитом у лиц разных возрастных групп. Данное заболева-
ние приводит к снижению социальной активности чело-
века, ухудшающей качество жизни пациента. Главным, 
основным и типичным признаком хронического гнойного 
среднего отита является устойчивый, длительное время 
имеющийся дефект барабанной перепонки. Миринго
пластика является единственным эффективным методом 
лечения, которая подразумевает восстановление целост-
ности барабанной перепонки. Мирингопластика также 
является одним из  ключевых этапов тимпанопластики. 
Выполняя тимпанопластику, подразумевают наступление 
герметизации барабанной полости и  восстановление 
функции слуха. Основным механизмом кондуктивного 
снижения слуха является нарушение передачи звука 
по цепи слуховых косточек вследствие дефекта барабан-
ной перепонки, это наблюдается в результате снижения 
звукового давления на  барабанную перепонку. Однако, 
по данным различных авторов, результат тимпанопласти-
ки варьируется в широких пределах, наблюдается реци-
див перфорации. Таким образом, от успешного выполне-
ния мирингопластики зависит результат хирургического 
лечения, а значит, и достижение излечения хронического 
гнойного среднего отита, а  неудачная мирингопластика 
сводит на нет все усилия проведенной хирургии. 

Впервые мирингопластика была выполнена и описа-
на Berthold в 1878 г., который предпринял первую попыт-
ку ликвидации перфорации барабанной перепонки кож-
ными трансплантантами. Отмечено, что в  последующие 
периоды отиатрия и  отохирургия претерпели значимый 
путь развития, внедряя в хирургию операционные микро-
скопы, микроинструменты, совершенствуя методы 
и доступы, анестезиологическое обеспечение, импланты 
слуховых косточек, эндоскопическую технику. Немецкий 
отохирург Н. Wulstein в 1953 г. предложил термин «тим-
панопластика». Известно, что с  1965  г. Американской 
академией офтальмологии и  отоларингологии он был 
определен «процедурой по  устранению заболеваний 
среднего уха с  восстановлением барабанной перепон-
ки». Сам Н.  Wulstein отмечал основные цели 

тимпанопластики, которые включали санацию среднего 
уха, формирование новой воздухоносной барабанной 
полости, пластическое закрытие среднего уха, рекон-
струкцию цепи слуховых косточек. Все эти цели невоз-
можны без гарантированного пластического устранения 
дефекта барабанной перепонки [1, 2]. 

Эффективное выполнение мирингопластики заключа-
ется в том, что хирург технически должен воссоздать тон-
кую, но жесткую мембрану, которая находится на границе 
двух воздушных пространств: среднего уха и наружного 
слухового прохода, имеющую очень ограниченную пло-
щадь контакта с  костной стенкой слухового прохода 
и  молоточком  [3–17]. При отсутствии слуховых косточек 
неотимпанальная мембрана может опираться на имплант 
слуховых косточек. Дефект барабанной перепонки воз-
можно заместить различными аутотрансплантатами или 
аллотрансплантатами, которых для использования 
в мирингопластике предложено большое количество [18].

Для успешного выполнения мирингопластики необхо-
димо соблюдение двух основных факторов: интраопера-
ционные и послеоперационные. В ходе выполнения опе-
рации с соблюдением принципа послойности и формиро-
ванием неотимпанальной мембраны на  естественном 
уровне выполняется замещение дефекта среднего слоя 
тканью, имеющего схожую структуру с фиброзным слоем. 

Хорошая результативность тимпанопластики чаще 
всего обусловлена состоянием тампонады наружного 
слухового прохода за  счет удержания трансплантата 
на остатках барабанной перепонки. На сегодняшний день 
для выполнения мирингопластики используют разно
образные аутотрансплантаты или консервированные 
ткани человека. По  нашему мнению, наибольший поло-
жительный эффект следует ожидать от применения мно-
гослойного трансплантата, который состоит из консерви-
рованной или аллогенной ультратонкой хрящевой 
ткани  (внутренний слой) и  аутофасции височной 
мышцы  (средний слой). Поверх многослойного транс-
плантата производится перемещение кожного лоскута, 
выкраиваемого из слухового прохода, который получает 
питание через одну ножку. Данный метод может быть 
применен как при пластике небольших перфораций, так 
и  для закрытия субтотальных и  тотальных перфораций 
барабанной перепонки.

present, which are aimed at finding an effective plastic material that contributes to the correct formation of  the neotimpanal 
membrane, prevention of inflammation in the surgical wound area and shortening the period of engraftment of meattimpanal 
flaps. Considering the above, based on the latest data from domestic and foreign otorhinolaryngologists, in this article we offer our 
solution to the problem of effective performance of myringoplasty. It is noted that there is a need to study various materials 
for faster and more effective engraftment of the tissues of the tympanic membrane. The percentage of unsatisfactory morpholog-
ical and functional outcomes, according to domestic and foreign authors, mainly in the plastic of sub- and total defects, remains 
high. The problem of surgical treatment of patients with chronic purulent otitis is of urgent importance for otosurgeons. The aim 
of the work was to study the use of biodegradable hydrogel in the healing of postoperative wounds in the surgery of chronic 
purulent otitis media. Description of a clinical case in a patient with chronic purulent otitis media using a biodegradable gel. 

Keywords: chronic suppurative otitis media, hearing loss, biological implant, wound surgery, tympanoplasty, tympanic 
membrane perforation
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В  послеоперационном периоде основополагающее 
значение приобретает формирование условий для успеш-
ной васкуляризации кожных лоскутов или свободных 
кожных трансплантатов и поддержание в области неотим-
панальной мембраны стерильных условий. Как отмеча-
лось выше, это достигается пролонгированной тампона-
дой и применением антибактериальных препаратов. 

Во многом результат пластики барабанной перепонки 
обусловлен состоянием тампонады наружного слухового 
прохода, а именно наличием асептических условий, воз-
духо- и водонепроницаемости. При наличии таких усло-
вий происходит формирование правильно структуриро-
ванной рубцовой ткани и  обеспечивается адекватное 
питание лоскутов, что повышает эффективность прижив-
ления неотимпанальной мембраны.

Для достижения хорошей результативности необхо-
димо соблюдение ряда условий: 1) выбор безопасного 
атравматичного материала; 2) возможность удовлетвори-
тельной фиксации лоскута; 3) материал должен повышать 
регенеративные способности тканей.

К наиболее результативным препаратам относятся те, 
которые уменьшают отек, ускоряют регенерацию тканей 
в условиях ишемии, предотвращают скопление экссудата 
и препятствуют развитию инфекции в ране [19]. Противо
воспалительная терапия в  раннем послеоперационном 
периоде не  только повышает процессы приживления 
неотимпанальной мембраны, но  также предотвращает 
образование спаек, грубых рубцовых сращений в бара-
банной полости [20]. 

В литературе описаны различные методики и способы 
тампонады наружного слухового прохода при выполнении 
заключительного этапа тимпанопластики. При этом нема-
ловажное значение имеет выбор материала для тампона-
ды наружного слухового прохода, способствующего более 
эффективному и быстрому приживлению меатотимпаналь-
ного лоскута. В ряде случаев перед установлением тампо-
нады наружного слухового прохода используют силиконо-
вые или латексные «протекторы», позволяющие прикры-
вать края раны меатотимпанального лоскута, в связи с этим 
возникает необходимость отсроченного извлечения про-
тектора в  послеоперационном периоде, соответственно, 
это может увеличить период лечения. Наблюдается потреб-
ность создания способа и безопасного материала, который 
будет способствовать скорейшему и  эффективному при-
живлению меатотимпанального лоскута  [1, 21, 22]. При 
этом стоит отметить, что от подключения к сосудистой сети 
ложа трансплантата зависят реэпидермизация и  оконча-
тельное приживление трансплантата [23, 24]. 

Учитывая наш опыт, мы рассмотрим каждый этап выпол-
нения тимпанопластики на одном клиническом примере.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 

Молодой мужчина Б. 29 лет обратился в Спб НИИ ЛОР 
с жалобами на периодические выделения из правого уха 
на  протяжении 7–8  дней, которые повторяются трижды 
в год. Также пациента беспокоило снижение слуха право-
го уха. Из  анамнеза известно, что описанные жалобы 

пациента беспокоят с 14-летнего возраста после перене-
сенного отита.

Отоскопически справа определялась перфорация, 
занимающая задне-верхний квадрант, без признаков 
острого воспаления. По  данным тональной пороговой 
аудиометрии, правосторонняя кондуктивная тугоухость 
II ст. На компьютерной томографии височных костей бара-
банная полость, антрум воздушны. Единичные ячейки 
сосцевидного отростка заполнены содержимым. Учитывая 
изменения со  стороны звукопроводящей системы, было 
решено выполнить оперативное лечение в объеме тимпа-
нопластики. После проведения стандартизированного 
предоперационного обследования пациент был госпита-
лизирован в  клинику Санкт-Петербургского НИИ уха, 
горла, носа и  речи. В  день поступления с  применением 
видеоэндоскопа 00 был зафиксирован дефект барабанной 
перепонки, визуализируется врастание эпидермиса через 
дефект барабанной перепонки (рис. 1). 

На следующие сутки после поступления в клинику под 
эндотрахеальным наркозом выполнена инфильтрация мяг-
ких тканей заушной области 2%-ным раствором ропивака-
ина 15,0 мл. Произведен разрез в заушной области справа. 
В верхнем углу разреза подготовлен и взят фасциальный 
лоскут. Отсепарованы мягкие ткани до  кости, выделен 
наружный слуховой проход. Задняя стенка наружного слу-
хового прохода пересечена. Для формирования кожных 
лоскутов применяются дополнительные разрезы в  кост-
ном отделе наружного слухового прохода. Дополнительные 
разрезы в слуховом проходе обеспечивают комфортный 
доступ и создают предпосылку для успешного окончания 
операции. Учитывая это, было решено выполнить окруж-
ный разрез условного циферблата от 14 до 12 ч, подразу-
мевая, что кожный лоскут будет иметь питающую ножку 
в области передней стенки наружного слухового прохода. 
В этих пределах до барабанного кольца отсепаровывается 
кожа задней стенки наружного слухового прохода. При 
достижении тимпанального кольца кожа барабанной 
перепонки остро и  тупо единым лоскутом поднимается 
с  фиброзного кольца. Первоначальный дефект барабан-
ной перепонки всегда меньше, чем полностью выделен-
ный дефект среднего слоя.

 Рисунок 1. Обозрим дефект барабанной перепонки 
в задне-верхнем квадранте

 Figure 1. It’s seen the defect of the eardrum in the posterior- 
upper quadrant
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Далее выполняется тимпанотомия. Подготовка 
воспринимающего ложа по технике Overlay. При ревизии 
барабанной полости: единичные спайки (иссечены), цепь 
слуховых косточек сохранена, подвижна. Симптом Хилова 
положительный. Слуховая труба обозрима, свободна. 
Завершающий этап тимпанопластики – мирингопластика 
многослойным трансплантатом выполняется после реви-
зии барабанной полости. Пребразование дефекта фиброз-
ного слоя производится хрящем, который имеет каркас-
ную функцию, а также не имеет значительных требований 
к питанию. Существует возможность использования хряща 
ушной раковины, аллохряща или хряща перегородки 
носа  [24]. Хрящевые трансплантаты подготавливаются 
по толщине и форме, имеют подобную структуру с фиброз-
ным слоем. Отмечено, что при постоянном или временном 
изменении давления между полостью среднего уха 
и  атмосферой хрящевой трансплантат не  пролабирует 
в тимпанальную полость. Хрящ в нашем случае был истон-
чен, смоделирован и уложен на остатки фиброзного слоя, 
полностью закрыв дефект. Поверх хряща производится 
укладка фасциального лоскута. Фасциальный лоскут отби-
рается из фасции височной мышцы. После забора фасция 
разглаживается, очищается от  мышечных волокон, высу-
шивается и укладывается, перекрывая хрящ.

Наличие хряща предоставляет возможность уверенно, 
с опорой расправить фасцию и уложить ее в правильное 
положение. Следующим этапом выполняется формирова-
ние, фиксация, перемещение и укладка кожных лоскутов 
поверх перепонки предварительно отсепарованной кожей 
верхней и задней стенок наружного слухового прохода.

В результате сформирована конструкция, которая при 
хороших условиях обретет вид целостной неотимпаналь-
ной мембраны. Учитывая, что кожные лоскуты имеют зна-
чительную по  величине питающую ножку, возможность 
развития их некроза была меньше, чем при пластике сво-
бодными кожными трансплантатами. Однако необходимо 
отметить, что пересаженная или перемещенная ткань про-
ходит несколько стадий приживления: фаза плазматиче-
ской циркуляции, фаза реваскуляризации и фаза органи-
зации. На первой фазе через 15–20 мин кожный лоскут 
получает питание диффузией тканевой жидкости до 3 сут., 
эта форма питания является основной. Во  второй фазе, 
между 3-и и 7-и сут., формируются связи между системой 
сосудов трансплантата и  ложа, капилляры врастают 
в трансплантат, наблюдается циркуляция крови. На третьей 
стадии, между 8-и и 11-и сут., после операции происходит 
дифференцировка системы кровеносных сосудов в транс-
плантате и окончательное ее формирование. Важное зна-
чение в процессе приживления лоскута имеют благоприят-
ные условия питания в  первые часы после транспланта-
ции, в  процессе приживления отторгается роговой слой 
вплоть до  базальноклеточного. На  7-е сут. наблюдаются 
признаки восстановления процессов обмена  – митозы 
в области фолликулов кожи. В области базальноклеточного 
слоя этот процесс обнаруживается только на  12-е сут. 
Трансплантат в  результате плазматической циркуляции 
получает питание, при котором возможны явления обмена 
веществ. От  подключения к  сосудистой сети ложа 

трансплантата зависят реэпидермизация и окончательное 
приживление трансплантата [24]. 

Несмотря на свойства адсорбции тканевой послеопера-
ционной жидкости, длительная протекторная тампонада 
наружного слухового прохода до 21-го дня является воз-
можным риском для «присыхания» трансплантата к тампо-
ну, что требует применения дополнительных препаратов 
в  виде ушных капель и  систематического наблюдения 
у врача-оториноларинголога. Поэтому возникает необходи-
мость применения безопасного и  эффективного метода 
мирингопластики, которая позволит значительно ускорить 
процесс заживления тканей барабанной перепонки. Нами 
изучен и предложен для применения окончательного этапа 
тимпанопластики биодеградируемый гидрогель. При этом 
нами применяется протекторная тампонада на 7 сут. Смысл 
ее заключается в  том, что на  меатотимпанальный лоскут 
и стенки костной части наружного слухового прохода укла-
дывается стерильная полоска длиной 15  мм и  шириной 
4–5 мм из медицинского силиконового протектора. Поверх 
наносится гидрогель, полностью экранирующий раневую 
поверхность. Поверх медицинского силиконового протек-
тора с  применением губчатого материала фиксируют 
передний угол. Сам слуховой проход рыхло тампонируется 
губчатым материалом, пропитанным гидрогелем (рис. 2).

Необходимо отметить, что при данном способе наруж-
ный слуховой проход остается закрытым после операции 
в течение семи дней, из-за чего невозможно проконтро-
лировать ход заживления, а  при удалении тампонады 
из  наружного слухового прохода возможно смещение 
трансплантата. До недавнего времени мы полностью раз-
деляли эту точку зрения и придерживались тактики про-
лонгированной тампонады. 

Биодеградируемый гидрогель является средством для 
заживления ран мультинаправленного действия, выпуска-
ется как изделие медицинского назначения в  готовой 
герметичной стерильной упаковке. Данный препарат обра-
зует на поверхности раны эластичную воздухо- и водопро-
ницаемую пленку, легко удаляемую водой или физиологи-
ческим раствором. 

Основополагающий механизм лечебного действия 
гидрогелей заключается в  создании на  ране влажной 

 Рисунок 2. Протекторная тампонада наружного слухового 
прохода

 Figure 2. Protective tamponade of the external auditory canal
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среды, способствующей заживлению раны. В первой ста-
дии раневого процесса влажная среда обеспечивает 
стимуляцию аутолиза и очищения раны; во второй стадии 
создает условия для роста и  созревания грануляций, 
в  третьей стадии обеспечивает формирование мягкого 
и эластичного рубца.

Гидрогель обеспечивает противовоспалительный, 
детоксицирующий, ранозаживляющий, гемостатический, 
дезодорирующие свойства. Обладает высокой бактери-
цидной активностью в  отношении основных возбудите-
лей раневой инфекции in  vitro  (активен в  отношении 
возбудителей инфекционных осложнений  (стафилокок-
ков, стрептококков, грамположительных и  грамотрица-
тельных бактерий, спорообразующих и неспорообразую-
щих анаэробов, грибов рода Candida)). 

Опираясь на наш опыт, можно сказать, что применение 
гидрогеля при окончательном этапе тимпанопластики 
способствует приживлению трансплантата. Отмечено, что 
гидрогель без избыточных усилий фиксирует лоскут, удер-
живает его в заданном положении за счет клейкой струк-
туры, предупреждая его смещение, западение. Гидрогель 
удовлетворительно абсорбирует раневое отделяемое 
в менее чем двухнедельный срок. Нами обнаружено, что 
лоскут находится в  состоянии минимального стресса, 
не  пересыхает, не  обветривается, не  травмируется, что 
позволяет сократить срок тампонады после мирингопла-
стики до 5–7 дней, а значит, и длительность лечения.

На  7-е сут. после оперативного лечения тампоны 
из  наружного слухового прохода удаляются, а  пациенту 
даются рекомендации местного применения ушных капель. 

В  качестве местного антибактериального и  противо-
воспалительного средства применяется глюкокортикосте-
роид (дексаметазон) + антибиотик. Ушные капли наносят 
на тампоны по 2 капли 2 раза в день. Второй препарат, 
протеинат серебра, обладает антисептическим действием 
местного применения, также наносится на тампоны.

После удаления тампонов на 7-е сут. применение пре-
паратов рекомендуется продлить до  10  сут. В  течение 
одного месяца после операции пациенту рекомендовано 
в качестве профилактических мероприятий не допускать 
попадания воды в ухо.

Пациент был выписан из  клиники на  8-е сут. после 
оперативного лечения, наблюдалось полное приживле-
ние аутотрансплантата, послеоперационные реактивные 
процессы стихали (рис. 3).

На 14-е сут. при отомикроскопии наблюдалось полное 
приживление аутотрансплантата, послеоперационные 
реактивные процессы стихли, меатотимпанальный лоскут 
незначительно отечен (рис. 4).

На 21-е сут. при отомикроскопии также наблюдалось 
полное приживление аутотрансплантата, меатотимпа-
нальный лоскут состоятелен, не отечен (рис. 5).

В отдаленные сроки, на 3-й мес., при отоскопии опре-
делялась целая, подвижная неотимпанальная мембрана. 
Слуховой паспорт: шепотная речь  – 6  м, разговорная 
речь – более 6 м. По данным тональной пороговой аудио
метрии, на  3-й  мес. отмечается объективное улучшение 
слуховой функции у пациента. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данная описанная схема интраоперационного и после-
операционного ведения пациента применима при выпол-
нении любой мирингопластики с дефектами барабанной 
перепонки любых размеров с высокой долей вероятности 
излечения: по нашим наблюдениям, в 98% случаев. �
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 Рисунок 3. Восьмые сутки после удаления тампонады
 Figure 3. The eighth day after removal of the tamponade

 Рисунок 4. Четырнадцатые сутки после удаления тампонады
 Figure 4. The fourteenth day after removal of the tamponade

 Рисунок 5. Двадцать первые сутки после удаления тампонады
 Figure 5. Twenty-first day after tamponade removal
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