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Аннотация. В статье с использованием данных отечественной и иностранной литературы рас-
смотрены вопросы оптимизации репаративных гистогенезов тканей барабанной перепонки (история, со-
временное состояние и перспективы). Одной из причин возникновения тугоухости является нарушение 
целостности барабанной перепонки, которая возникает в результате ее травмы или развития воспали-
тельных процессов в среднем ухе. Установлено, что образовавшиеся небольшие перфорации барабанной 
перепонки могут самопроизвольно закрываться в репаративной стадии острого гнойного среднего отита 
или при стихании обострения хронического гнойного среднего отита. Восстановление больших по площа-
ди перфораций барабанной полости требует хирургического вмешательства. Начиная с ХVII века стали 
разрабатывать способы пластики перфораций в барабанной перепонке с использованием различных био-
логических и небиологических материалов. Однако до начала ХХ века используемые методы не приводи-
ли к полному гистио- и органотипическому восстановлению барабанной перепонки, а обеспечивали толь-
ко закрытие дефекта. На современном этапе для восстановления целостности барабанной перепонки ото-
хирурги применяют различный пластический материал: аутотрансплантаты; аллотрансплантаты; им-
плантаты из небиологического материала. В качестве имплантов используются капроновая сетка, ватно-
клеевой диск, безузелковая трикотажная ткань из полиамидного волокна. Из биологических транспланта-
тов применяются кожа внутренней поверхности плеча и затылочно-височной области, стенка вены, фас-
ция височной мышцы, твердая мозговая оболочка, надхрящница, наноструктурированный биопластиче-
ский материал, созданный на основе гидроколлоида гиалуроновой кислоты и пептидного комплекса и др. 
Использование этих современных средств и методов в большинстве случаев приводит к органотипическо-
му, а в ряде случаев и гистиотипическому восстановлению структуры барабанной перепонки, обеспечива-
ет полную эпителизацию ее наружной и внутренней поверхностей. Однако, в вопросах применения того 
или иного материала для пластики, а также сроков проведения реконструктивных операций на среднем 
ухе имеется ряд нерешенных проблем. 
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Abstract. The paper describes the issues to optimize reparative histogenesis of the tympanic membrane 
tissues (history, state-of-the art and perspectives) based on data from national and foreign scientific literature. 
One of the causes of hearing loss is the violated integrity of the tympanic membrane, resulting from its injury or 
the developing inflammatory processes in the middle ear. It has been established that small perforations of the 
tympanic membrane can spontaneously close in the reparative stage of acute purulent otitis media or when the 
exacerbation of chronic purulent otitis media subsides. Restoration of large perforations of the tympanic cavity 
requires surgical intervention. Since 17th century, plastic surgery options for the tympanic membrane perfora-
tions with various biological and non-biological materials have been developing. However, until the beginning of   
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the XX century, the approaches used did not lead to complete histio- and organotypic restoration of the tympanic 
membrane, but only ensured closure of the defect. At the present stage, otosurgeons use various plastic materials 
to restore the integrity of the eardrum: autografts; allografts; implants made of non-biological material. Nylon 
mesh, cotton-adhesive discs, and knotless knitted fabric made of polyamide fiber are applied as implants. Bio-
logical transplants applied include the skin of the inner surface of the shoulder and the occipital-temporal region, 
the wall of the vein, the fascia of the temporal muscle, the dura mater, the perichondrium, nanostructured bio-
plastic material created on the basis of hyaluronic acid hydrocolloid and a peptide complex, etc. The use of these 
modern options in most cases leads to organotypic and, in some cases, histiotypic restoration of the eardrum 
structure, ensuring complete epithelialization of its outer and inner surfaces. However, there are a number of 
unresolved issues regarding the diverse materials application for plastic surgery, as well as the timing of recon-
structive surgeries on the middle ear.  
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Введение 
 

Одной из причин возникновения туго-
ухости является нарушение целостности бара-
банной перепонки, которая возникает в ре-
зультате ее травмы или развития воспали-
тельных процессов в среднем ухе. При нали-
чии перфорации в барабанной перепонке 
кондуктивная тугоухость может составлять до 
40 дБ. 

Барабанная перепонка представляет со-
бой тонкую, соединительнотканную пластин-
ку, которая покрыта с двух сторон эпителием 
и отделяет наружный слуховой проход от ба-
рабанной полости среднего уха. Со стороны 
наружного слухового прохода барабанная пе-
репонка покрыта многослойным плоским 
эпителием, переходящим в эпителий наруж-
ного слухового прохода. Со стороны среднего 
уха она выстлана слизистой оболочкой, по-
верхность которой покрыта однослойным 
эпителием [16, 27, 28]. В барабанной перепон-
ке выделяют два части: натянутую – цен-
тральную (pars tensa) и верхнюю – ненатяну-
тую (pars flaccida). В натянутой части между 
двумя слоями эпителия имеется средний 
слой, который состоит из плотной соедини-
тельной ткани, коллагеновые волокна кото-
рой в периферической части перепонки рас-
полагаются радиально, а в центральной части 
— циркулярно. В ненатянутой части перепон-
ки коллагеновые волокна отсутствуют. Тол-
щина барабанной перепонки составляет около 
0,1 мм, а площадь свыше 50 мм2 [16, 20, 21, 38, 
44, 45, 53, 54, 55, 56, 57]. 

Установлено, что образовавшиеся не-
большие перфорации барабанной перепонки 
могут самопроизвольно закрываться в репа-
ративной стадии острого гнойного среднего 
отита или при стихании обострения хрониче-
ского гнойного среднего отита [10, 27, 40, 42, 
44]. Вместе с тем, при наличии больших по 
размеру перфораций барабанной перепонки 
не происходит их полного закрытия, что вы-
зывает необходимость хирургического вмеша-
тельства. Исходя из этого, были разработаны 
способы пластики перфораций в барабанной 

перепонке с использованием различных био-
логических и небиологических материалов [3, 
9,18, 30–32, 36,39,42, 50–52]. 

На современном этапе при восстанов-
лении целостности барабанной перепонки 
отохирурги применяют различный пластиче-
ский материал: аутотрансплантаты из тканей 
собственного организма; аллотрансплантаты 
из тканей другого организма, но того же био-
логического вида и имплантаты – из небиоло-
гического материала. Из биологических 
трансплантатов чаще всего применяются ко-
жа внутренней поверхности плеча и затылоч-
но-височной области, стенка вены, фасция 
височной мышцы, твердая мозговая оболочка, 
надхрящница. Для закрытия дефекта в бара-
банной перепонке используют также наност-
руктурированный биопластический материал, 
созданный на основе гидроколлоида гиалуро-
новой кислоты и пептидного комплекса [1–4, 
8, 12, 13, 14, 15, 17]. Однако, в вопросах приме-
нения того или иного материала для пласти-
ки, а также в вопросах сроков проведения ре-
конструктивных операций на среднем ухе 
имеется ряд нерешенных проблем. Остаются 
также дискуссионными многие вопросы оп-
тимизации репаративных гистогенезов тканей 
барабанной перепонки. 

Целью исследования явился анализ во-
просов оптимизации репаративных гистоге-
незов тканей барабанной перепонки (на осно-
ве материалов отечественной и иностранной 
литературы), включая историю, современное 
состояние и перспективы развития. 

 
1. Способы оптимизации репаративных 

гистогенезов тканей барабанной  
перепонки в историческом аспекте 

 

Вопросам репаративных гистогенезов в 
тканях барабанной перепонке посвящена об-
ширная литература. Первые сведения о пла-
стике перфораций барабанной перепонки да-
тируются началом ХVII века. Так Marcus 
Bauzer (1640) предложил использовать фраг-
менты желчного пузыря свиньи для закрытия 
перфорации барабанной перепонки у больных 
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гнойным отитом [3]. В дальнейшем для за-
крытия перфорации барабанной перепонки 
использовали различные биологические и 
небиологические материалы (например, се-
ребряную фольгу, подскорлуповую оболочку 
куриного яйца). Немецкий врач Berthold 
(1878) предложил использовать кожные 
трансплантаты для закрытия перфорации ба-
рабанной перепонки. Для этих целей он брал 
кожу передней поверхности предплечья боль-
ного [5]. 

Термин «мирингопластика» был пред-
ложен Schwartze в 1893 году в его «Руково-
дстве по ушным болезням». Этот термин обо-
значал закрытие дефекта барабанной пере-
понки пластическим материалом (чаще всего 
для этого стали использовать кожный лоскут) 
[5]. Однако в результате этих операций не на-
блюдалось полного репаративного гистогене-
за тканей барабанной перепонки, а происхо-
дило только закрытие перфорации. Причем, 
при этих манипуляциях приживление транс-
плантатов наблюдалось редко, в большинстве 
случаев кожные лоскуты нагнаивались и от-
торгались. 

В настоящее время мирингопластика 
относится к числу распространенных опера-
ций, цель которой прекратить обострение 
хронического гнойного среднего отита, вос-
становить механизм звукопроведения и 
улучшить слух. Часто мирингопластика явля-
ется завершающим этапом лечения хрониче-
ского туботимпанального гнойного среднего 
отита (мезотимпанита) [12, 14, 15, 20, 26, 27, 
28 ]. 

Мирингопластика как самостоятельная 
операция у больных гнойным средним отитом 
может выполняться только в том случае, если 
сохранена целостность костных звукопрово-
дящих структур барабанной полости и отсут-
ствуют очаги тимпаносклероза. 

Предпринимались попытки добиться 
заживления перфораций барабанной пере-
понки путем прижигания ее краев трихлорук-
сусной кислотой либо нитратом серебра с по-
следующим закрытием дефекта пленкой для 
облегчения процесса рубцевания [20, 21, 57]. 
Данная манипуляция получила название 
«химической мирингопластики». Этот про-
цесс приводил к восстановлению целостности 
барабанной перепонки за счет активизации 
синтетической деятельности фибробластов и 
разрастания соединительной ткани от краев 
перфорации к ее центру, но не обеспечивал 
полной эпителизации ее наружной и внут-
ренней поверхностей. Такой вид лечения 
применяется у пациентов с центральной пер-
форацией перепонки (размером менее 4 мм). 
Противопоказаниями к выполнению химиче-
ской мирингопластики являются: наличие 
краевой перфорации, узкий наружный слухо-
вой проход, воспалительный процесс в сред-
нем ухе, присутствие холестеатомы, кондук-
тивная тугоухость, связанная с ограничением 

подвижности слуховых косточек, распростра-
ненный тимпаносклероз оставшейся части 
барабанной перепонки. При использовании 
этой методики лечения врачи получали по-
ложительный результат в 65% случаев [37, 
48]. 

Первые успешные результаты по при-
живлению свободных трансплантатов после 
хирургических вмешательств на среднем ухе 
получил Х. Вульштейн [5]. Он покрывал тре-
панационные полости, которые получались 
после выполнения общеполостных (ради-
кальных) операций на среднем ухе, свобод-
ными кожными трансплантатами, достигая 
при этом их полной эпидермизации, а в ряде 
случаев и улучшения слуха. 

Таким образом был заложен фундамент 
операциям, которые Х. Вульштейн назвал 
тимпанопластикой. Он выделил пять типов 
тимпанопластики, из которых первый тип 
был обозначен как тимпано-
мирингопластика. Операция заключалась в 
ревизии барабанной полости, удалении пато-
логических образований и пластики дефекта 
барабанной перепонки. При отсутствии бара-
банной перепонки, но частичной сохранности 
слуховых косточек, проводилась тимпанопла-
стика с укладкой меатотимпанального лоскута 
и образованием малой тимпанальной полос-
ти. Целью таких операций является улучше-
ние слуха у больных, перенесших воспаление 
среднего уха. В настоящее время отохирурги 
выполняют тимпанопластику одномоментно 
после санирующих хирургических вмеша-
тельств на среднем ухе [1, 2, 15, 17, 22, 40, 41] 
или вторым этапом – на «сухом ухе» через 
определенный срок после первой операции 
[13, 26, 35, 47]. 

Одним из основных условий выполне-
ния данной операции является наличие «су-
хого уха». В понятие «сухого уха» Х. Вуль-
штейн включал «наличие центральной пер-
форации барабанной перепонки без призна-
ков раздражения, сухой, невоспаленной по-
лости среднего уха, подтвержденной рентге-
нологическим контролем сосцевидного отро-
стка, полной проходимости евстахиевой трубы 
и четкое улучшение слуха при временном за-
крытии перфорации ватой, пропитанной рас-
твором антибиотиков, как доказательство 
функциональной полноценности косточек и 
окон» [5, 20, 21]. 

 
2. Современные средства для  

реконструктивных операций на  
поврежденной барабанной перепонке 

 
2.1. Органические, неорганические и  

биологические материалы 
 

Неорганические, органические и биоло-
гические материалы используются в качестве 
мостика, по которому с краев перфорации по 
наружной и внутренней поверхностям транс-
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плантата происходит миграция клеток соеди-
нительной ткани и эпителия, которая способ-
ствует закрытию дефекта и восстановлению 
целостности барабанной перепонки. 

Неорганические материалы в пластиче-
ской отохирургии используются редко. В ка-
честве имплантов используются, например, 
капроновая сетка, ватно-клеевой диск, без-
узелковая трикотажная ткань из полиамидно-
го волокна [15, 20]. В период ремиссии хрони-
ческого гнойного среднего отита данный ма-
териал укладывается на барабанную перепон-
ку и фиксируется с помощью клея БФ. 

Хорошие результаты достигаются при 
закрытии дефекта в барабанной перепонке с 
использованием наноструктурированных ма-
териалов, созданных на основе гиалуроновой 
кислоты [8, 12, 13, 14, 23]. Данные пластиче-
ские материалы представляют собой тонкую 
прозрачную пластинку, через которую видны 
края перфорации барабанной перепонки, что 
позволяет оперирующему хирургу контроли-
ровать процесс его укладки на подготовленное 
ложе. Эти материалы по своей структуре 
сходны с межклеточным веществом соедини-
тельной ткани, и они обладают высокими ад-
гезивными свойствами, а после укладки на 
дефект барабанной перепонки плотно «при-
липают» к тканям подготовленного ложа [8, 
12, 13, 14, 23]. 

Используемые биологические материа-
лы хорошо приживляются с окружаемыми 
тканями барабанной перепонки. В качестве 
аутотрансплантата используют: слизистую 
оболочку щеки пациента [17, 22]; стенку вены 
[25]; кожу затылочно-височной области [2, 5]; 
фасцию височной мышцы оперируемого 
больного [21, 26, 35]. 

Из аллотрансплантатов для пластики 
дефекта барабанной перепонки наиболее час-
то используют: твердую мозговую оболочку, 
склеру, хрящ и надхрящницу, барабанную пе-
репонку трупа [1, 2, 21, 24, 25, 33]; пуповину 
плода [13]; амнион [4]. 

Для пластического закрытия перфора-
ций иногда используют многослойный транс-
плантат, представляющий комбинацию 3 тка-
ней (пример: аутофасция височной мышцы и 
меатальный лоскут, а каркас – различные 
хрящевые основы). Преимущество этого ма-
териала в том, что аутофасция содержит сеть 
тонких коллагеновых волокон, между кото-
рыми располагаются эластические, что делает 
ее схожей по строению с фиброзным слоем 
барабанной перепонки. В течение трех меся-
цев коллаген фасции рассасывается, фасция 
растягивается, в результате чего улучшаются 
резонаторно-акустические качества неотим-
панальной мембраны [6]. 

 
2.2. Клеточные технологии 

 

В конце XIX – начале XX века для оп-
тимизации репаративных гистогенезов в по-

врежденной барабанной перепонке отохирур-
ги стали применять культуру аллофибробла-
стов человека на полимерной пленке [19, 29]. 
При этом в качестве опоры и соединительнот-
канной основы для полимерной пленки с ал-
лофибробластами, авторы используют пла-
стинку аутохряща в виде мостика, поверх ко-
торой укладывают аутофасцию височной 
мышцы, полностью закрывая перфорацию. 
Культивированные аллофибробласты высту-
пают как стимуляторы репаративных процес-
сов в ране и способствуют смене воспалитель-
ной стадии раневого процесса на репаратив-
ную в более короткие сроки, обеспечивая 
лучшие условия для приживления неотимпа-
нальной мембраны, а также сокращает число 
рецидивов перфорации барабанной перепон-
ки в послеоперационном периоде [19, 29]. Ис-
пользование клеточных культур фибробла-
стов создает оптимальные условия для гис-
тио- и органотипической регенерации бара-
банной перепонки. Фибробласты после транс-
плантации в зону повреждения барабанной 
перепонки начинают синтезировать волокна и 
основное аморфное вещество соединительной 
ткани. Наличие молодой соединительной 
ткани является одним из ведущих условий 
пролиферации, цитодифференцировки и ми-
грации эпителиальных клеток. Эпителиаль-
ные пласты со стороны наружной и внутрен-
ней поверхностей формирующейся неотимпа-
нальной мембраны в этих условиях активно 
мигрируют с периферии, со стороны здоровых 
тканей, обеспечивая двустороннюю эпители-
зацию неотимпанальной мембраны. 

 
3. Выбор оптимальных сроков  

выполнения мирингопластики 
 

До настоящего времени среди отохирур-
гов не существует единого мнения о выборе 
срока выполнения тимпано-мирингопластики 
в период ремиссии хронического гнойного 
среднего отита. В большинстве случаев выбор 
срока операции осуществляется произвольно 
с учетом состояния среднего уха и стабильно-
сти ремиссии. Наиболее ранние сроки опера-
ции соответствуют 10-12 дням после стихания 
воспалительных явлений в среднем ухе, позд-
ние – 6-12 месяцам ремиссии заболевания [1, 
7, 12, 30, 34, 49]. Положительный результат от 
выполненных операций колеблется в преде-
лах 80–94%. 

Вместе с тем в послеоперационном пе-
риоде иногда наблюдались осложнения: на-
гноение раны, отторжение трансплантата и 
рецидив дефекта тимпанальной мембраны [4, 
11, 33, 35, 38, 46]. В числе причин развития 
послеоперационных осложнений, приводя-
щих к отторжению трансплантата, могут быть 
технические погрешности хирурга при вы-
полнении операции, наличие вирулентных 
микроорганизмов в барабанной полости, день 
производства операции от начала ремиссии 
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хронического среднего отита и свойства ис-
пользуемого пластического материала [6, 8, 
38, 40]. 

При выборе сроков мирингопластики 
учитывают состояние микробного биоценоза 
на разных сроках ремиссии гнойного среднего 
отита [8, 14]. Срок 6 месяцев стабильной ре-
миссии по мнению многих отохирургов, явля-
ется наиболее оптимальным для выполнения 
мирингопластики. Ряд авторов [8, 14] на осно-
ве анализа микрофлоры барабанной полости 
предлагают сократить подготовительный пе-
риод к мирингопластике с 6–12 месяцев ре-
миссии до срока в 1–1,5 месяца «сухого уха» и 
считать его наиболее оптимальным для вы-
полнения операции по состоянию показате-
лей микробного биоценоза барабанной полос-
ти. Они полагают, что сокращение подготови-
тельного периода к мирингопластике с  
6–12 месяцев ремиссии до срока в 1–1,5 меся-
ца, снижает риск возникновения повторного 
обострения хронического гнойного среднего 
отита и прогрессирования тугоухости [8, 14]. 

Подтверждением целесообразности вы-
полнять реконструктивные операции на более 
ранних сроках ремиссии хронического гной-
ного среднего отита послужили эксперимен-
тально-клинические исследования на под-
опытных животных [8, 14]. На модели экспе-
риментального хронического гнойного сред-
него отита у собак было выявлено, что репа-
ративные гистогенезы в тканях барабанной 
перепонки были наиболее выражены у жи-
вотных, которым мирингопластика была вы-
полнена в первые две недели от начала ре-
миссии хронического среднего отита. При 
этом наблюдалась полная эпителизация 
трансплантата как со стороны среднего, так и 
наружного уха, приводящая к органотипиче-
скому и гистиотипическому закрытию дефек-
та в барабанной перепонке. Пролиферативная 
активность многослойного плоского эпителия 
была более высокой, чем однослойного. В со-
единительной ткани, сохранившейся части 
барабанной перепонки, располагалось боль-
шое количество клеточных элементов фиб-
робластического дифферона, причем, доля 
малодифференцированных и дифференциро-
ванных фибробластов была или равной, или 
наблюдалось небольшое преобладание диф-
ференцированных фибробластов над мало-
дифференцированными. 

Вместе с тем, несмотря на значительные 
успехи реконструктивной отохирургии, во-
просы применения того или иного материала 
для пластики дефектов барабанной перепон-
ки, а также вопросы сроков (дней) проведения 
слухоулучшающих операций на среднем ухе 
от начала ремиссии хронического гнойного 
среднего отати продолжают оставаться дис-
куссионными и находятся в стадии постоян-
ного изучения и совершенствования. 

 

Заключение 
 
Первое упоминание о пластике повреж-

денной барабанной перепонки у людей дати-
руется XVII веком. Для пластики дефектов 
барабанной перепонки использовались как 
органические, так и неорганические материа-
лы. При этом в большинстве случаев исполь-
зованный материал отторгался. На современ-
ном этапе для восстановления целостности 
барабанной перепонки отохирурги применя-
ют различный пластический материал: ауто-
трансплантаты, приготовленные из ткани 
собственного организма; аллотрансплантаты 
– из ткани другого организма, но того же био-
логического вида и имплантаты – из ткани 
небиологического материала. Неорганические 
материалы (импланты) в пластической отохи-
рургии используются редко. Наиболее опти-
мальные результаты мирингопластики дости-
гаются при использовании биологических 
трансплантатов. Из биологических транс-
плантатов применяются кожа внутренней по-
верхности плеча и затылочно-височной об-
ласти, стенка вены, фасция височной мышцы, 
твердая мозговая оболочка, надхрящница, 
наноструктурированный биопластический 
материал, созданный на основе гидроколлои-
да гиалуроновой кислоты и пептидного ком-
плекса и др. Весьма перспективными метода-
ми в пластической реконструктивной отохи-
рургии являются клеточные технологии. 

Остаются дискуссионными вопросы 
применения материалов для пластики дефек-
тов барабанной перепонки, а также сроков 
проведения слухоулучшающих операций на 
среднем ухе от начала ремиссии хронического 
гнойного среднего отита. Перспективными 
методами в пластической реконструктивной 
отохирургии являются клеточные технологии. 
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