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АННОТАЦИЯ
Введение. Хронический гнойный средний отит (ХГСО) — социально-значимое заболевание, необходимость хирургического лечения 
которого не вызывает сомнений. Наиболее распространенная операция при ХГСО — тимпанопластика.
Цель. Проведение сравнительного анализа результатов тимпанопластики 1 типа аутотрансплантатами трех типов: хрящ ушной 
раковины, тонкие пластинки хряща ушной раковины, височная фасция.
Материалы и методы. В исследовании участвовало 60 пациентов с туботимпанальным гнойным средним отитом, которых распределили 
в 3 группы по 20 человек: в группе 1 выполняли тимпанопластику 1 типа с использованием тонких пластинок из аутохряща ушной 
раковины, в группе 2 —  тимпанопластику 1-го типа с использованием височной аутофасции, в группе 3 — тимпанопластику 1 типа 
трансплантатом хряща ушной раковины с надхрящницей. Пациентам проводилось предоперационное обследование: сбор жалоб и 
анамнеза, осмотр ЛОР-органов с применением микроскопической и эндоскопической техники, клинико-лабораторное обследование, 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) височных костей, оценка слуха методом тональной пороговой аудиометрии на 
частотах 500-1000-2000-4000 Гц. Контрольные осмотры после операции — через 1, 3, 6 и 12 месяцев.
Результаты. В группе 1 (13 мужчин, 7 женщин, средний возраст 36,1±7,7 лет) число перфораций размером не более 1 квадранта 
барабанной перепонки — 3 (15%), более 1 квадранта, но менее трех — 12 (60%), тотальная перфорация — 5 (25%), средний костно-
воздушный интервал (КВИ) — 33,5±5,6 дБ; в группе 2 (14 мужчин, 6 женщин, средний возраст 39,2±6,8 лет) число перфораций размером 
менее 1 квадранта барабанной перепонки — 4 (20%), более 1 квадранта, но менее трех — 13 (65%), тотальная перфорация — 3 (15%), 
средний КВИ —  30,5±4,2   дБ; в группе 3 (15 мужчин, 5 женщин, средний возраст 37,2±7,3 лет) число перфораций размером не более 1 
квадранта барабанной перепонки — 2 (10%), более 1 квадранта, но менее трех — 12 (65%), тотальная перфорация — 5 (25%), средний 
КВИ — 29,4±6,5дБ. Через 1 год после операции в группе 1 неотимпанальная мембрана была состоятельна в 95%, средний КВИ — 
11,1±4,9 дБ; в группе 2 неотимпанальная мембрана состоятельна в 85% (17 пациентов) при трех остаточных перфорациях у пациентов с 
тотальными перфорациями, КВИ — 12,3±5,2 дБ; в группе 3 отмечен 1 случай несостоятельности с формированием щелевой перфорация 
при общем показателе успешности операции 95%, КВИ — 14,4±8,9 дБ. Во всех группах было отмечено достоверное улучшение слуха по 
сравнению с предоперационными результатами (p<0,05), при этом между группами достоверной разницы в степени улучшения слуха 
не отмечалось, в группе 2, в отличие от группы 1 и 3 в 2 случаях (10%) отмечалось формирование ретракционного кармана, в 1 случае 
(5%) — латерализация неотимпанальной мембраны с формированием рубцовой атрезии меатотимпанального угла. 
Выводы. По результатам исследования не отмечено статистически значимой разницы в количестве остаточных перфораций барабанной 
перепонки и результатах исследования слуха после операции по данным тональной пороговой аудиометрии на частотах 500-1000-2000-
4000 Гц. При этом в группе 2, в отличие от группы 1 и 3 отмечались случаи формирования ретракционных карманов и латерализации 
неотимпанальной мембраны с формированием рубцовой атрезии меатотимпанального угла.
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ABSTRACT
Background. Chronic suppurative otitis media (CSOM) is a socially signiTcant disease, the need for surgical treatment of which is beyond 
doubt. Ue most common surgery for CSOM is tympanoplasty.
Purpose. To conduct a comparative analysis of the results of type 1 tympanoplasty using three types of autograVs: auricular cartilage, thin plates 
of auricular cartilage, and temporal fascia.
Materials and methods. Ue study involved 60 patients with tubotympanic suppurative otitis media, who were divided into 3 groups of 20 
people: group 1 underwent type 1 tympanoplasty using thin plates of auricular cartilage, group 2 underwent type 1 tympanoplasty using 
temporal autofascia, and group 3 underwent type 1 tympanoplasty with a graV of auricular cartilage with perichondrium. Ue patients 
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хрящ не обладает способностью к колебательным дви-
жениям, что может приводить к некоторому снижению 
восприятия низких частот [10], при этом вибрацион-
ные характеристики хрящевого трансплантата анало-
гичны вибрационным характеристикам фасциально-
го трансплантата, когда его истончают и  используют 
в виде мелких пластин [6,9]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение сравнительного анализа результатов 

тимпанопластики 1 типа аутотрансплантатами трех ти-
пов: хрящ ушной раковины, тонкие пластинки хряща 
ушной раковины, височная фасция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании участвовало 60 пациентов, раз-

деленных на три группы. В группе 1 была выполнена 
тимпанопластика 1 типа с использованием тонких пла-
стинок из аутохряща ушной раковины — 20 пациентов, 
в группе 2 — тимпанопластика 1-го типа с использова-
нием височной аутофасции — 20 пациентов, в группе 
3 — тимпанопластика 1 типа трансплантатом хряща 
ушной раковины с надхрящницей — 20 пациентов. 

Критерии включения пациентов в  исследование: 
взрослые пациенты с хроническим туботимпанальным 
гнойным средним отитом в  стадии ремиссии. Крите-
рии исключения: хронический эпитимпано-антраль-
ный гнойный средний отит в период обострения, хро-
нический туботимпанальный гнойный средний отит 
с мукозитом, признаками патологической эпидермиза-
ции барабанной полости, ретракционными карманами, 
тимпаносклерозом, наличие клинических признаков 
дисфункции слуховых труб, нарушение подвижности 
цепи слуховых косточек и  необходимость тимпано-

ВВЕДЕНИЕ
Хронический гнойный средний отит (ХГСО) — 

социально-значимое заболевание, необходимость хи-
рургического лечения которого не вызывает сомне-
ний [1,  2]. Наиболее распространенная операция при 
ХГСО — тимпанопластика [2]. Существует множество 
подходов к  тимпанопластике, как с  точки зрения до-
ступа к барабанной полости, так и к выбору материала 
для реконструкции барабанной перепонки [3–5]. В ка-
честве трансплантатов традиционно применяют ауто-
материалы, среди которых наиболее широкое распро-
странение получили височная фасция, надхрящница 
и хрящ ушной раковины [5].

Каждые материал имеет свои преимущества и  не-
достатки. Височная аутофасция, благодаря своей эла-
стичности и способности к колебательным движениям, 
является наиболее оптимальным типом трансплантата 
[2, 3, 5]. К недостаткам височной фасции можно отне-
сти ее нестабильность в  раннем послеоперационном 
периоде и  возможность смещения в  барабанную по-
лость, а  также сложность установки и  фиксации при 
пластике тотальных и субтотальных перфораций бара-
банной перепонки, особенно у пациентов с дисфункци-
ей слуховой трубы [6]. 

К преимуществам хряща можно отнести жесткость 
и  упругость, что позволяет исключить ретракции не-
отимпанальной мембраны при наличии дисфункции 
слуховой трубы [2  7], при этом хрящ можно исполь-
зовать как единым фрагментом по типу «щитка» [6–8], 
так и несколькими фрагментами хряща в виде пласти-
нок [6,  9]. С технической точки зрения установка од-
ного фрагмента хряща при тотальных субтотальных 
перфорациях значительно проще, чем фасции или 
нескольких хрящей. Некоторые авторы отмечают, что 

underwent preoperative examination: collection of complaints and anamnesis, examination of ENT organs using microscopic and endoscopic 
equipment, clinical and laboratory examination, multispiral computed tomography (MSCT) of the temporal bones, hearing assessment using 
pure tone threshold audiometry at frequencies of 500-1000-2000-4000 Hz. Ue postoperative follow-up examinations were performed aVer 1, 
3, 6 and 12 months. 
Results. In group 1 (13 men, 7 women), the average age was 36.1±7.7 years, the number of perforations no larger than 1 quadrant of the eardrum 
was 3 (15%), more than 1 quadrant but less than three were 12 (60%), total perforation was 5 (25%), the average air-bone gap (ABG) was 33.5±5.6 
dB. In group 2 (14 men, 6 women), the average age was 39.2±6.8 years, the number of perforations smaller than 1 quadrant of the eardrum was 
4 (20%), more than 1 quadrant but less than three was 13 (65%), total perforation was 3 (15%), the average ABG was 30.5±4.2 dB. In group 3 
(15 men, 5 women), the average age was 37.2±7.3 years, the number of perforations smaller than 1 quadrant of the eardrum was 2 (10%), more 
than 1 quadrant but less than three was 12 (65%), total perforation was 5 (25%), the average ABG was 29.4±6.5 dB. One year aVer the surgery 
in group 1 the neotympanic membrane was competent in 95%, the average ABG was 11.1±4.9 dB. In group 2 the neotympanic membrane was 
competent in 85% (17 patients) with three residual perforations in patients with total perforations, ABG was 12.3±5.2 dB. In group 3, there was 
1 case of failure with the formation of a slit perforation with a total success rate of the operation of 95%, ABG was 14.4±8.9 dB. In all groups 
there was a signiTcant improvement in hearing compared to the preoperative results (p<0.05), while there was no signiTcant diWerence in the 
degree of hearing improvement between the groups. However, in group 2, in contrast to groups 1 and 3, there was a retraction pocket formation 
in 2 cases (10%) and , in 1 case (5%), lateralization of the neotympanic membrane with the formation an atresia of the meatotympanic angle. 
Conclusion. Ue results of the study showed no statistically signiTcant diWerence in the number of residual perforations of the tympanic 
membrane and the results of the hearing test aVer surgery according to the tonal threshold audiometry at frequencies of 500-1000-2000-4000 
Hz. At the same time, in group 2, in contrast to groups 1 and 3, there were cases of retraction pockets formation and lateralization of the 
neotympanic membrane.
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пластики протезами, аномалии развития и  новообра-
зования среднего уха, наличие сопутствующей систем-
ной патологии, влияющей на репаративные процессы 
и приживление трансплантата, а также наличие сопут-
ствующей патологии полости носа, глотки и ОНП, вли-
яющей на функцию слуховой трубы. 

Пациентам проводилось предоперационное обсле-
дование: сбор жалоб и анамнеза, осмотр ЛОР-органов 
с применением микроскопической и эндоскопической 
техники, клинико-лабораторное обследование, муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) ви-
сочных костей, оценка слуха методом тональной по-
роговой аудиометрии на частотах 500–1000-2000–4000 Гц. 
Костно-воздушный интервал (КВИ) рассчитывался 
через разницу среднего значения показателя костной 
и воздушной проводимостей для каждой частоты. 

Хирургическое лечение проводили под комбини-
рованной анестезией, использовали эндоуральный 
микроскопический и  эндоскопический доступы, при 
необходимости каналопластики выполняли ретроа-
руикулярный доступ. В группе 1 использовали транс-
плантат хряща ушной раковины при ретроаурику-
лярном доступе и  хрящ козелка при эндоуральном 
доступе. После извлечения хряща из него формирова-
ли 5–7 округлых пластинок толщиной не более 0,3 мм 
и диаметром 4–5. В ходе операции края перфорации де-
эпителизировали, далее мобилизовывали и приподни-
мали меатотимпанальный лоскут, проводили ревизию 
барабанной полости и  проверяли подвижность цепи 
слуховых косточек. Пластинки хряща укладывали на 
дэепителизированную рукоятку молоточка, при этом 
первый фрагмент располагался в  проекции umbus, 
а последующие укладывали от его центра к периферии 
с небольшим нахлестом по типу черепицы, меатотим-
паналный лоскут возвращали на прежнее место, слу-
ховой проход выстилали силиконовыми полосками 
и тампонировали гемостатической губкой, разрезы для 
забора трансплантата, а также ретроаурикулярный до-
ступ (при его наличии) ушивали послойно. В группе 2 
этапы доступа осуществляли аналогично, трансплан-
тат височной фасции выделяли из заушного доступа 
или через отдельный разрез, который выполняли на  
2 см кверху и кзади от места прикрепления ушной ра-
ковины. Установку трансплантата осуществляли на 
рукоятку молоточка и под меатотимпанальный лоскут. 
В группе 3 этапы доступа осуществляли аналогично, 
трансплантат хряща извлекали из ушной раковины 
вместе с сохранением надхрящницы с вогнутой сторо-
ны, при необходимости истончали, моделировали под 
дефект барабанной перепонки, при этом оставляли 
вырезку под рукоятку молоточка и ободок из надхрящ-
ницы вокруг хрящевого трансплантата. Трансплантат 
помещали латеральнее рукоятки молоточка и под края 
меатотимпанального лоскута. В наружный слуховой 
проход на неотимпанальный лоскут укладывали си-
ликоновые полоски, далее тампонировали наружный 
слуховой проход гемостатической губкой, пропитаной 
раствором антисептика. При ретроаурикулярном до-
ступе с целью профилактики гематомы на оперирован-
ное ухо накладывали давящую повязку на двое суток.

В послеоперационном периоде все пациенты по-
лучали системную антибактериальную терапию ан-

тибиотиками широкого спектра действия не менее 
7 дней, капли с  антисептиком в  наружный слуховой 
проход. Швы в заушной области и на козелке снимали 
на 8-е сутки, тампоны из слухового прохода удаляли 
на 10-е сутки. Контрольные осмотры проводили через  
1, 3, 6 месяцев и 1 год после операции, оценивали ана-
томо-функциональный результат и наличие рецидивов 
перфораций барабанной перепонки. Аудиологическое 
обследование проводили через 6 и  12 месяцев после 
операции. Сравнение результатов проводили при по-
мощи общепринятых статистических методик, степень 
достоверности результатов исследования оценивали по 
U-критерий Манна-Уитни p≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группах не было выявлено существенных разли-

чий по половому и возрастному составу, типу и размеру 
перфорации. В группе 1 было 13 мужчин и 7 женщин, 
средний возраст 36,1±7,7 лет; в  группе 2–14 мужчин 
и  6 женщин, средний возраст 39,2±6,8 лет; в  группе 
3–15 мужчин и  5 женщин, средний возраст составил 
37,2±7,3 лет. В зависимости от размера дефекта бара-
банной перепонки в  группе 1 число перфораций раз-
мером не более 1 квадранта барабанной перепонки —  
3 (15%), размер перфорации более 1 квадранта, но ме-
нее трех — 12 (60%), тотальная перфорация — 5 (25%), 
в  группе 2 число перфораций размером менее 1 ква-
дранта барабанной перепонки — 4 (20%), размер пер-
форации более 1 квадранта, но менее трех — 13 (65%), 
тотальная перфорация — 3 (15%), в  группе 3 число 
перфораций размером не более 1 квадранта барабан-
ной перепонки — 2 (10%), размер перфорации более 1 
квадранта, но менее трех — 12 (65%), тотальная перфо-
рация — 5 (25%). По данным аудиометрии до операции 
в группе 1 средний костно-воздушный интервал соста-
вил 33,5±5,6 дБ, в группе 2 до операции — 30,5±4,2 дБ, 
в группе 3 до операции — 29,4 ± 6,5дБ.

Через 1 год после операции в группе 1 неотимпаналь-
ная мембрана была состоятельна в 95%, остаточная пер-
форация между трансплантатом и  остатками фиброз-
ного кольца в  передне-верхнем квадранте отмечалась 
у одного пациента с тотальной перфорацией барабанной 
перепонки; в  группе 2 состоятельная неотимпанальная 
мембрана была в 85% (17 пациентов) при трех остаточ-
ных перфорациях у пациентов с тотальными перфора-
циями, в группе 3 отмечен 1 случай несостоятельности 
с  формированием щелевой перфорации в  проекции 
слуховой трубы, при общем показателе успешности опе-
рации в 95%. При этом в группе 2, в отличие от группы 
1 и 3 в 2-х случаях (10%) отмечалось формирование ре-
тракционного кармана, в 1 случае (5%) — латерализация 
неотимпанальной мембраны с  формированием рубцо-
вой атрезии меатотимпанального угла.

По данным аудиометрии через 1 год после операции 
в группе 1 средний костно-воздушный интервал после 
операции — 11,1±4,9 дБ; в группе 2 после операции — 
12,3±5,2 дБ; в группе 3 после операции — 14,4±8,9 дБ. 
Во всех группах было отмечено достоверное улучшение 
слуха по сравнению с  предоперационными результа-
тами (p<0,05), при этом между группами достоверной 
разницы в  степени улучшения слуха не отмечалось 
(p>0,05).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам исследования не отмечено стати-

стически значимой разницы в  количестве остаточных 
перфораций барабанной перепонки и результатах иссле-
дования слуха после операции по данным тональной по-

роговой аудиометрии на частотах 500–1000-2000–4000 Гц. 
При этом в  группе 2, в  отличие от группы 1 и  3 отме-
чались случаи формирования ретракционных карманов 
и латерализации неотимпанальной мембраны с форми-
рованием рубцовой атрезии меатотимпанального угла.
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