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4. Наиболее комфортное лечение (по-
вышение качества жизни) вышеупомянутых 
заболеваний обеспечивает фурамаг, по-
скольку у него самый низкий риск возник-
новения побочных реакций среди препара-
тов нитрофурантоина и фуразидина. Это 
создает высокую комплаэнтность, то есть 
низкую вероятность невыполнения предпи-
саний врача больными.   

5. В настоящее время лучшим препаратом 
нитрофуранов для лечения заболеваний моче-
выводящих путей (острого цистита и длитель-
ной супрессивной терапии хронического пие-
лонефрита), включая детей после 1 месяца 
жизни, беременных и лактирующих женщин, 
является препарат фуразидина — фурамаг.  
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Проблема хирургического лечения и реа-
билитации пациентов, страдающих хроническим 
гнойным средним отитом (ХГСО), до настояще-
го времени остается одной из наиболее актуаль-
ных в современной отиатрии, так как нередки 
неудовлетворительные исходы существующих 
способов как санирующих, так и реконструктив-
но-функциональных вмешательств [19]. 

Имеется несколько принципиальных под-
ходов к хирургическому лечению ХГСО: одни 
виды оперативного лечения направлены на сана-
цию гнойного очага в полостях среднего уха 
(при деструктивном процессе в аттикоантраль-
ной области, холестеатоме, фистуле лабиринта), 
другие — на достижение максимального функ-
ционального эффекта [15]. При благоприятных 
условиях возможно проведение санации и ре-
конструкции уха одномоментно. В случае неаде-
кватного выбора варианта операции или выпол-
нения ее в недостаточном объеме неизбежен ре-
цидив заболевания. Отохирург часто стоит перед 
альтернативой сохранения воздухоносной сис-
темы сосцевидного отростка, слуховых косточек 
и необходимостью тщательной санации гнойно-
деструктивного процесса височной кости. До на-
стоящего времени существующие способы хирур-
гических вмешательств обладают как определен-
ными достоинствами, так и недостатками.  

В специальной литературе среди сани-
рующих вариантов хирургического лечения 
уха выделяют операции, выполняемые по «от-
крытому способу» — с созданием общей воз-
душной трепанационной полости, открытой в 
наружный слуховой проход, и по «закрытому 
способу». К первой группе относятся ради-
кальная операция, консервативно-щадящая ра-
дикальная операция, консервативно-щадящая 
радикальная операция с тимпанопластикой, ко 
второй — интактная канальная мастоидэкто-
мия, раздельная аттикоантротомия с тимпано-
пластикой и пр. [21, 33, 36, 53].  

К недостаткам радикальной операции следу-
ет отнести наличие открытой мастоидальной по-
лости больших размеров, за которой требуется 
систематический уход. Развивается «болезнь опе-
рированного уха», связанная с неполной эпидер-
мизацией трепанационной полости [6], сопровож-
дающаяся отореей и рецидивом холестеатомы 
[49], персистенцией бактериальной и грибковой 
биоты [9, 12]. Эти пациенты, по данным некото-
рых авторов, составляют 1/3 случаев госпитали-
зации от общего числа больных с ХГСО [28]. В 
настоящее время радикальные операции уха при-
меняются лишь у пациентов при наличии лаби-
ринтита и внутричерепных осложнений.  

Необходимость формирования малых тре-
панационных полостей с максимальным щажени-
ем здоровой костной ткани и сохранением транс-
формационных элементов среднего уха (слухо-

вые косточки, остатки барабанной перепонки) 
привела к разработке «щадящих» санирующих 
операций с эндауральным и заушным подходом 
[10]. Применение того или иного подхода во мно-
гом определяется анатомией, архитектоникой сред-
него уха и характером патологического процесса.  

В настоящее время из «открытых» способов 
оперативного лечения наиболее часто применя-
ют транскортикальную консервативно-щадящую 
радикальную операцию [13]. Основным недос-
татком транскортикального вскрытия антрума 
является излишнее удаление здоровой костной 
ткани сосцевидного отростка. При благоприят-
ном течении раневого процесса трепанационная 
полость покрывается тонким слоем грануляци-
онной ткани с дальнейшей ее эпидермизацией. 
Несмотря на значительные достижения отохи-
рургии и лекарственной терапии, добиться пол-
ного прекращения воспалительного процесса по-
сле этого хирургического вмешательства на ухе 
удается далеко не всегда. По данным литератур-
ных источнтков, достижение стойкой эпителиза-
ции послеоперационной полости и ремиссии 
ХГСО наблюдается в 40–88 % случаев [1, 22, 25]. 
При транскортикальном подходе к антруму су-
ществует опасность возникновения ряда грозных 
осложнений (травма твердой мозговой оболочки 
средней и задней черепных ямок, ранение мозго-
вой ткани, сигмовидного синуса, лабиринта, по-
вреждение лицевого нерва). Наиболее щадящи-
ми методиками хирургической санации аттико-
антральной области с транскортикальным под-
ходом являются различные виды антродренажа. 
Данные методики учитывают индивидуальные 
особенности топографии полости антрума, а 
также сохраняют заднюю стенку наружного слу-
хового прохода и звукопроводящую систему 
среднего уха [31, 32, 35, 44]. Однако недостатком 
антродренажа является ограничение хирургиче-
ской ревизии только полостью антрума, тогда 
как адитус, где может находиться патологиче-
ский очаг, остается недостаточно санированым. 
При этом сохраняется «блок» адитуса, клиниче-
ские симптомы которого при перфоративном 
отите крайне скудны.  

При «закрытых» операциях сохраняется 
задняя стенка наружного слухового прохода, а 
мастоидальная полость дренируется через ади-
тус в барабанную полость. Сторонники данно-
го вида вмешательств аргументируют показа-
ния к операции наличием длительно незажи-
вающей (в течение 2–6 месяцев) трепанацион-
ной полости у 20–60 % пациентов, опериро-
ванных «открытым» способом [7, 37, 47]. По 
данным зарубежных авторов, «закрытая» тех-
ника практикуется в 77 % случаев [20]. К не-
достаткам «закрытых» санирующих операций 
на ухе относят невозможность визуального 
контроля за санацией клеточной системы сос-
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цевидного отростка, особенно при пневмати-
ческом типе строения, а также высокую часто-
ту рездуальной и рецидивной холестеатомы [3, 4]. 
Этому способствует блок адитуса, приводящий 
к разобщению мастоидальной и барабанной 
полостей и предполагающий латентное тече-
ние деструктивного процесса с развитием ото-
генных осложнений [8, 48]. 

Основным показанием к выполнению раз-
дельной аттикоантротомии с ТП (в зарубежной 
литературе она называется «интактная каналь-
ная мастоидэктомия») служит хронический 
гнойный мезотимпанит с признаками вялоте-
кущего мукозита при отсутствии тубарного 
блока. Она может быть выполнена при ограни-
ченном кариозно-грануляционном процессе в 
аттико-антральной области, ограниченных 
эпитимпанитах, грыжеподобных аттикальных 
холестеатомах. Кроме этой операции к «закры-
тым» хирургическим вмешательствам можно 
отнести остеопластическую аттикотомию и ат-
тикоадитотомию, при выполнении которых 
хирургический дефект стенки надбарабанного 
углубления в конце операции реставрируют, 
что предотвращает развитие вторичной рет-
ракции барабанной перепонки [30]. 

Разнообразие вариантов хирургического 
лечения ХГСО свидетельствует, что ни один из 
них не решает полностью потребности отохи-
рурга. Выбор метода хирургического лечения 
ХГСО должен быть дифференцированным. При 
ограниченном поражении и непродолжительном 
течении патологического процесса рекомендуется 
«закрытый» тип операции. При наличии распро-
страненной кариозно-грануляционной или холе-
стеатомной форм отита, а также при наличии 
«пневматического» сосцевидного отростка пред-
почтительнее операция «открытого» типа [35]. 
Таким образом, хирургическое лечение требует 
совершенствования и разработки новых спосо-
бов решения проблемы.  

С внедрением в практику щадящих методов 
оперативного лечения с одновременным сохра-
нением и использованием элементов трансфор-
мационной системы уха с целью улучшения слу-
ха были заложены основы реконструктивно-
функциональной отохирургии. 

Первые попытки сознательной научно обос-
нованной реконструкции звукопроводящей сис-
темы относятся к 1950–1953 гг. В 1952 г. в Гер-
мании Х. Вульштейн опубликовал информа-
цию о методе закрытия перфорации барабан-
ной перепонки расщепленным кожным лоску-
том, взятым из заушной области, а саму опера-
цию назвал ТП. При этом Вульштейн полагал, 
что реконструктивная операция может прово-
диться в виде первичной ТП, когда сразу после 
санирующей ревизии среднего уха в качестве 
второго этапа производится восстановление 

воздухоносной барабанной полости и системы 
звукопроведения. Автор указывал, что воспа-
ленные ткани среднего уха могут быть излече-
ны в послеоперационном периоде большими 
дозами антибиотиков и гормональных препа-
ратов. Противником такой позиции выступил 
F. Zollner, который призывал к раздельному 
выполнению этих этапов в виде отсроченной 
или вторичной ТП в связи с тем, что только 
после полного заживления допустимо прово-
дить реставрационный этап. В последующем 
Вульштейн систематизировал данные о ТП, раз-
работал и выделил пять основных типов этой 
операции. При первых трех типах ТП осуществ-
ляется трансформация звукового давления в об-
ласти окна преддверия, при IV типе создается 
звуковая защита окна улитки [7]. Подобные опе-
рации приблизительно в одно и то же время бы-
ли проведены в США и Японии. Таким образом, 
начиная с середины прошлого века до настояще-
го времени в лечении ХГСО применяется ТП, 
целью которой является ликвидация патологиче-
ского процесса в среднем ухе с одновременным 
улучшением слуха [2]. Предметом научной дис-
куссии остается вопрос целесообразности вы-
полнения ТП в один или несколько этапов. Од-
ноэтапная ТП предусматривает одновременное 
проведение санирующей и реконструктивно-
функциональной (пластической) операций при 
относительно доброкачественно протекающем 
воспалительном процессе, без глубоких разру-
шений структур среднего уха, при условии воз-
можности эффективной хирургической санации 
очага воспаления. При двухэтапной операции 
осуществление реконструктивного этапа произ-
водится в период, когда воспаление в ухе ликви-
дировано в результате предшествующего сани-
рующего оперативного вмешательства. Боль-
шинство отохирургов отдает предпочтение про-
ведению ТП на «сухом» ухе, то есть в два этапа 
[16, 39]. Таким образом, двухэтапная операция 
показана при рецидиве воспалительного про-
цесса в ухе, больших дефектах барабанной пе-
репонки и слуховых косточек, а также при де-
структивных изменениях слизистой оболочки 
барабанной полости с нарушением функции 
слуховой трубы. Первым этапом выполняется 
санирующее вмешательство и отдельные эле-
менты оссикулопластики и мирингопластика. 
На втором этапе осуществляется оссикулотим-
панопластика. Нередко при значительных раз-
рушениях воспалительным процессом струк-
тур среднего уха, а также у пациентов, пере-
несших в прошлом радикальную или консер-
вативно-шадящую радикальную операцию уха, 
оперативное лечение может состоять даже из 
трех этапов. Для характеристики повреждения 
оссикулярной системы, планирования объема 
и тактики операции используют модифициро-
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ванную классификацию дефектов слуховых 
косточек [52]. Первым этапом при этом выпол-
няется санирующая операция и (или) мастоидо-
пластика мышечно-периостальным лоскутом на 
передней или нижней питающей ножке. Вторым 
этапом (на «сухом» ухе) формируется неотимпа-
нальная мембрана (мирингопластика) с приме-
нением двухслойного трансплантата с после-
дующей (третий этап) реконструкцией слуховых 
косточек. Возможны различные варианты осси-
кулопластики аутотрансплантатами: ногтевая 
пластинка, хрящ ушной раковины, кость корти-
кального слоя сосцевидного отростка. При на-
блюдении пациентов в отдаленные сроки хоро-
ший и удовлетворительный результат при при-
менении приведенной методики достигался у 
79,4 % пациентов. Применение аутотранспланта-
тов и тактика этапной реконструкции среднего 
уха способствовали значительному снижению 
послеоперационных осложнений [27]. 

Большое значение для функциональных 
результатов ТП имеет применение определён-
ного вида трансплантата, частично или полно-
стью заменяющего барабанную перепонку. При 
выборе аутотрансплантата необходимо учиты-
вать следующие факторы: технику забора пла-
стического материала, возможность полного за-
крытия дефекта тимпанальной мембраны, осо-
бенности приживления пластического лоскута и 
его акустические возможности. Указанная про-
блема разрабатывалась как отечественными, так 
и зарубежными авторами. Вульштейн (1953) 
применял в качестве трансплантата неотимпа-
нальной мембраны свободный расщепленный 
кожный лоскут, взятый из заушной области. Од-
нако в 14–40 % случаев имело место отторжение 
и некроз лоскута, рецидив перфорации, вторич-
ной холестеатомы, отореи в ближайшие и отда-
ленные сроки после операции. В связи с этим в 
дальнейшем вместо кожного лоскута стали при-
менять лоскуты из соединительной (фасция бед-
ра, фасция височной мышцы, вены) и жировой 
(мочка уха) ткани [19, 23, 40]. 

В настоящее время наибольшей популяр-
ностью среди аутотрансплантатов пользуются 
аутофасция височной мышцы [24, 45] и хондро-
перихондральные трансплантаты ушной ракови-
ны [40]. При обширных дефектах нередко при-
меняют многослойные трансплантаты, предот-
вращающие западение лоскута в барабанную по-
лость [41]. С этой целью используют тонкие 
хрящевые пластинки из хряща носовой перего-
родки пациента [11, 50], хондроперихондраль-
ный трансплантат из козелка ушной раковины, ау-
то- и аллохрящевые пластины в сочетании с фас-
цией височной мышцы [34]. В частности, ультра-
тонкий аллохрящ (150–200 микрон) обладает ря-
дом преимуществ: он является хорошим каркасом, 
предотвращающим западение пластического лос-

кута (аутофасции) в барабанную полость, сохраня-
ет передний меатотимпанальный угол [24].  

После хирургической санации среднего 
уха заготовленный хрящ укладывается на со-
храненные структуры косточек (рукоятку мо-
лоточка, головку стремени). Сверху помещает-
ся височная фасция, затем укладывается меа-
тотимпанальный лоскут. Фиксация лоскута 
осуществляется при помощи силиконовой по-
лоски и тампонады наружного слухового про-
хода гемостатической губкой [17]. По данным 
других исследователей установлено, что опти-
мальная толщина хрящевого трансплантата — 
0,2–0,3 мм и нанесение насечек улучшает его 
колебательные способности и положительно 
сказывается на результатах ТП [18]. Помимо 
хряща после многолетних экспериментов с ма-
териалами для замещения барабанной пере-
понки (кожные трансплантаты, стенка вены, 
периост, фасция и пр.) выбор был сделан в 
пользу фасции височной мышцы. Ее примене-
ние при ТП дает наилучшие морфологические 
и функциональные результаты. 

Накопленный отохирургами опыт приме-
нения разных типов и вариантов ТП показал, 
что наиболее результативным является первый 
тип — по Вульштейну, при котором максималь-
но сохраняется нормальный объём барабанной 
полости и звукопроводящая система среднего 
уха. Однако следует отметить, что даже опытные 
специалисты испытывают затруднения при тех-
ническом выполнении отдельных этапов ТП, что 
может сказаться на ее результатах. 

С середины 70-х гг. прошлого века про-
изошел сдвиг акцента при ТП в сторону рекон-
струкции цепи слуховых косточек. Это было 
обусловлено пересмотром некоторых положе-
ний теории трансформации звукового давле-
ния (Bekesy, 1941), по которой основную роль 
в усилении звуковой волны играет барабанная 
перепонка. На начальных этапах развития функ-
циональной отохирургии наблюдалось негатив-
ное отношение к сохранению слуховых косточек 
в связи с указаниями различных авторов на их 
поражение при ХГСО кариозным процессом, 
протекающим в ряде случаев латентно. Счита-
лось обязательным удаление наковальни и го-
ловки молоточка для лучшей элиминации гной-
ных очагов и карманов в аттико-антральной об-
ласти в связи с возможностью рецидива гнойно-
го процесса в полостях среднего уха. В настоя-
щее время не подлежит сомнению решающее 
значение слуховых косточек в трансформации 
звуковой волны, рычажный эффект которых 
увеличивает звуковое давление на нишу окна 
преддверия в 12 раз, тогда как барабанная пе-
репонка — лишь в 5 раз. С другой стороны, 
цепь слуховых косточек выполняет опорную 
функцию для пластического лоскута, удержи-
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вая его в нужном положении и способствуя 
формированию воздухоносной барабанной по-
лости. Под термином «оссикулопластика» по-
нимают хирургическое вмешательство, направ-
ленное на восстановление или улучшение меха-
низма звукопередачи от барабанной перепонки к 
внутреннему уху. Остаются спорными вопросы о 
способах и вариантах реконструкции оссикуляр-
ной системы среднего уха, а также выборе пла-
стического материала для восстановления утра-
ченных элементов цепи слуховых косточек. Вы-
бор варианта оссикулопластики зависит от сте-
пени сохранности звукопроводящей цепи, ее 
подвижности и определяется, в основном, со-
хранностью стремени и, в меньшей степени, мо-
лоточка. Наличие рукоятки молоточка позволяет 
сформировать звукопроводящую цепь, состоя-
щую из рукоятки молоточка и колюмеллы (при 
отсутствии головки и ножек стремени колюмел-
ла устанавливается на подножную пластинку). 
Важным условием является достаточная высота 
неотимпанальной полости, так как «плоская» 
полость часто приводит к образованию спаечно-
го процесса, ухудшая процесс звукопроведения 
(например, при ТП по III типу). При сохранности 
стремени применяют частичный оссикулярный 
протез (PORP), при отсутствии суперструктур 
стремени и наличии подвижного основания 
стремени используют полный оссикулярный 
протез (TORP) [38]. При выборе материалов 
для изготовления протеза необходимо отдавать 
предпочтение тем, свойства которых макси-
мально приближены к аутоткани. С этой целью 
применяются ауто- и аллохрящ, ауто- и алло-
кость, ногтевая пластинка, керамика, титан, 
тефлон и другие материалы, каждый из кото-
рых обладает определенными преимуществами 
и недостатками [42, 43, 51]. Из аутотрансплан-
татов в настоящее время наиболее часто при-
меняют кость кортикального слоя сосцевидно-
го отростка, остатки слуховых косточек, а так-
же хрящ козелка или завитка ушной раковины. 
Аутопластика костной и хрящевой тканью с 
сохранением и использованием остатков слу-
ховых косточек по праву считается наиболее 
рациональным методом хирургического вме-
шательства, удовлетворяющим современные 
требования функциональной хирургии уха. 
Небольшая величина и масса, требуемая для 
протезов слуховых косточек, позволяет полу-
чать их из местных или региональных тканей 
без нарушения функции ткани-донора. Из пре-
имуществ также можно отметить легкость за-
бора заготовок для протезов и их стериль-
ность. Впервые аутохрящ в хирургии уха был 
применен в 1960–1961 гг. Utech, который ис-
пользовал его в качестве колюмеллы, имевшей 
форму пирамиды с широким основанием. К 
преимуществам хряща относятся неприхотли-

вость его в отношении питания, сохранение 
жизнеспособности при пересадке в барабанную 
полость за счет диффузии питательных веществ 
из окружающих тканей. Pelerin et al. (1972) отме-
тили высокую резистентность хряща при его 
применении в гнойном очаге без риска реци-
дива холестеатомы. К недостаткам хрящевых 
протезов, в частности, из хряща козелка, отно-
сится их мягкость. Длинная и узкая колюмел-
ла, которой является полоска хряща, обладает 
чрезмерной эластичностью, в связи с чем не 
обеспечивается жесткость контакта слуховых 
косточек с окном преддверия. Нередко при пе-
ресадке в барабанную полость хряща с остат-
ками надхрящницы возможно бурное развитие 
рубцовой ткани, что, по мнению некоторых 
исследователей, объясняется пролиферацией 
камбиальных клеток перихондрия в месте кон-
такта его с воспаленной слизистой оболочкой 
барабанной полости, лишенной на некоторых 
участках эпителиального покрова. Впервые о 
применении аутокости в качестве колюмеллы с 
целью реконструкции слуховых косточек со-
общил в 1960 г. Zollner, который поместил ме-
жду барабанной перепонкой и основанием стре-
мени смоделированный кусочек кости при де-
фекте наковальни и ножек стремени. В 1963 г. он 
же при тотальном дефекте слуховых косточек 
предложил Г-образный крючковидный протез 
из аутокости, короткая часть которого устанав-
ливалась на основание стремени, а длинная — 
закреплялась на остатках барабанной перепон-
ки в нижних отделах наружного слухового про-
хода. Широко использовал кость кортикального 
слоя сосцевидного отростка Wright (1967). Он 
различал несколько вариантов дефекта слухо-
вых косточек, в зависимости от чего готовил про-
тезы определенной формы. Smyth et al. (1967) од-
ним из важнейших критериев при реконструк-
ции звукопроводящей системы считали дости-
жение эффекта колюмеллы посредством при-
менения костной пластинки сосцевидного от-
ростка, окутанного венозным лоскутом, взя-
тым со стопы. Ю. А. Сушко (1972) при возме-
щении небольших дефектов слуховых косто-
чек применял костные фрагменты, взятые из 
области навеса над окном улитки. К недостат-
кам трансплантатов из аутокости можно отне-
сти склонность к резорбции, облитерацию ни-
ши окна преддверия за счет бурного развития 
рубцовой ткани вокруг колюмеллы, вплоть до 
новообразования кости. Помимо этого хруп-
кость костной ткани не позволяет изготовлять 
«изящные» протезы слуховых косточек, в силу 
чего они часто бывают грубыми и массивны-
ми. Большая масса слуховых косточек, по мне-
нию Ю. Б. Преображенского (1970) и Sekula 
(1970), может существенно ухудшить остроту 
слуха. До настоящего времени успешно при-
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меняются также аутотрансплантаты, изготов-
ленные из ногтевой пластинки, впервые пред-
ложенные В. П. Ситниковым и Н. В. Мишень-
киным (1974) [14]. Эффективность оссикулопла-
стики при применении аутокостных и аутоногте-
вых протезов составляет от 72 до 87 % [29]. 

Таким образом, использование аутотканей 
показывает хорошую переносимость транс-
плантатов и их редкое отторжение в связи с от-
сутствием у них антигенной структуры. Доказа-
но, что костные аутотрансплантаты сохраняют 
форму, размеры и структуру в течение многих 
лет [46]. Однако не всегда возможно смоделиро-
вать оптимальную конфигурацию заменяемого 
элемента цепи, имеются трудности при фикса-
ции протеза в барабанной полости, что может 
привести к его дислокации, есть вероятность 
частичной или полной резорбции протеза. По 
мнению ряда авторов, субтотальные перфорации 
барабанной перепонки нередко сочетаются со 
спаечным процессом в барабанной полости, кото-
рый приводит к блокировке рычажного механиз-
ма слуховых косточек и окон лабиринта вследст-
вие их рубцовой фиксации, анкилоза, смещения 
протеза и требует повторного оперативного вме-
шательства [29]. С целью профилактики данного 
осложнения производят максимальное иссечение 
фиброзной ткани, рассечение рубцов, иссечение 
патологически измененной слизистой оболочки с 
удалением очагов тимпаносклероза в области 
ниши окна преддверия. На медиальную стенку 
барабанной полости вокруг стремени, на участки, 
лишенные эпителиальной выстилки, и на аутоко-
стные протезы укладывают протекторы из инерт-
ных материалов, таких как тефлон, силикон, сила-
стик, или свободные фрагменты слизистой обо-
лочки щеки, что повышает эффективность осси-
кулопластики за счет уменьшения пролифератив-
ных процессов в барабанной полости [46].  

К преимуществам имплантатов относится их 
биологическая инертность, биосовместимость, 
хорошие звукопроводящие свойства, а также ве-
роятность определенной стандартизации опера-
ций с сокращением их продолжительности. Од-
нако протезы, изготовленные в промышленных 
условиях (например, титановые, керамические), 
не всегда отвечают необходимым требованиям 
по размеру и форме, имеются технические труд-
ности в их установке, они нередко подвержены 
экструзии [5]. Для предотвращения отторжения 
необходимо покрывать верхушку титанового 
протеза хрящем, что ухудшает визуализацию и 
уменьшает стабильность реконструкции [5]. Эф-
фективность оссикулопластики при применении 
титановых протезов составляет до 87 % [29]. 

Таким образом, важной задачей реконструк-
тивной операции является необходимость сохра-
нения состоятельности оссикулярной системы в 
отдаленном послеоперационном периоде. Неудов-

летворительные результаты слухулучшающих опе-
раций диктуют необходимость совершенствова-
ния техники ТП, поиск и использование для пла-
стики дефектов барабанной перепонки и восста-
новления целостности слуховых косточек новых 
материалов [26]. В настоящее время понятие 
«тимпанопластика» включает ряд оперативных 
вмешательств, направленных на восстановление 
слуховой функции за счет: 

— закрытия дефектов барабанной перепонки; 
— тотальной реконструкции барабанной 

перепонки; 
— транспозиции сохранившихся слуховых кос-

точек и использования их в качестве колюмеллы; 
— использования аутотрансплантатов и 

протезов из алломатериалов для восстановле-
ния цепи слуховых косточек; 

— реконструкции костных стенок бара-
банной полости; 

— формирования достаточного объёма ба-
рабанной полости.   

Выводы 
1. До настоящего времени остается откры-

тым вопрос о выборе необходимого объема и 
характера хирургического вмешательства при 
различных формах хронического гнойного 
среднего отита. 

2. Сложность выбора оптимального транс-
плантата (имплантата) при оссикулотимпано-
пластике предполагает дальнейшие исследова-
ния в этой области. 

3. Представляет интерес разработка опти-
мальных вариантов оссикулотимпанопластики, 
исходя из принципов физиологии и биомеха-
ники среднего уха. 
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