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Вопросы диагностики, восстановления 
утраченных либо поврежденных тканей и 
органов в оториноларингологии относятся 
к важнейшим, не утратившим своей акту-
альности. Остаются дискутабельными и не-
достаточно изученными определенные мо-
менты дифференцировки клеточных струк-
тур, пролиферации в ходе воспалительных 
процессов, активности репаративных про-
цессов, протекающих в различные сроки 
болезни и ремиссии.  

В натянутой части БПе выделяют три 
слоя: поверхностный эпителиальный, явля-

ющий продолжением кожи НСП (наружный 
слуховой проход), средний фиброзный 
(собственную пластинку) и внутренний или 
слизистый, продолжающий выстилку сли-
зистой оболочки БПо (барабанная полость). 
Внутренний слизистый слой со стороны 
БПо формирует в основном однослойный 
плоский или кубический (реже – цилиндри-
ческий), а в периферийных участках БПе – 
однослойный двурядный или многорядный 
мерцательный (рис. 1). 
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Рис. 1. Барабанная перепонка (фронтальный разрез) 
 
Изучение клинической анатомии бара-

банной перепонки имеет важное значение в 
обосновании лечения её повреждений. Со-
единительнотканная основа БПе состоит из 
коллагеновых волокон, которые лежат в 
два слоя. В наружном слое они расположе-
ны радиально, а во внутреннем слое – цир-
кулярно. Фиброзное кольцо является ме-
стом переплетения двух слоев коллагено-
вых волокон. Волокна переплетаются меж-
ду собой, что обеспечивает прочность БПе 
и фактически определяет ее акустические 
свойства. Радиальные волокна, разветвля-
ясь и перекрещиваясь, проходят лучеоб-
разно от фиброзного кольца к центру БПе 
и нижней части рукоятки молоточка. В 
верхнем отделе БПе, в области рукоятки 
молоточка, радиальные волокна заходят в 
надкостницу последней под острым углом 
и, оплетая рукоятку, тем самым прикреп-
ляют ее к БПе. Таким образом, радиальные 
волокна у центра БПе расположены гуще, 
чем на периферии. Внутренний слой соб-
ственной пластинки состоит из циркуляр-
ных волокон, которые наиболее густо рас-
положены около фиброзного кольца. В об-
ласти короткого отростка молоточка цир-
кулярные волокна переплетаются с ради-
альными. 

Широко распространено мнение о том, 
что успешный результат мирингопластики 
во многом определяется состоянием кро-
воснабжения восстановленного участка 
БПе и окружающих тканей. Основные при-
чины неудачных исходов связаны с тем, что 

пересаженный трансплантат, особенно при 
обширных дефектах БПе, находится в 
крайне неблагоприятных для приживления 
условиях, так как в процессе операции в 
таких случаях не представляется возмож-
ным сформировать достаточных размеров 
«раневое ложе». Кроме того, ткани, обра-
зующие его (остатки БПе, костная стенка 
НСП) имеют к тому же слабо развитую со-
судисто-нервную сеть, что нередко не 
обеспечивает достаточное кровоснабжение 
трансплантата и, следовательно, его при-
живление. 

По имеющимся литературным сведени-
ям, костный отдел и внутренняя часть хря-
щевого НСП (наружного слухового прохо-
да) получают кровь из глубокой ушной ар-
терии, являющейся ветвью внутренней че-
люстной артерии. Эта артерия дает веточку 
к наружной поверхности БПе, благодаря 
которой и формируется наружная (кожная) 
артериальная сеть. В итоге с одной сторо-
ны она находится в связи с сосудами НСП, 
с другой – с внутренней (слизистой) арте-
риальной сетью. Характерно, что крове-
носные сосуды БПе имеют извилистый ход, 
соединяются между собой «конец в конец», 
а также поперечными или косыми анасто-
мозами с образованием узких, замкнутых 
сосудистых петель. Обе сети анастомози-
руют между собой посредством пробода-
ющих перепонку сосудов как по ее пери-
ферии, так и в средней части (рис. 2 и 3). 
Все сосудистые сплетения соединены меж-
ду собой продольными стволиками, идущи-
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ми по ходу стенок НСП. Следует отметить, 
что благодаря этой объединенной сосуди-
стой сети в НСП поддерживается самый 
постоянный уровень температуры в орга-

низме человека (+37,0 °С) и влажности 
независимо от колебаний температуры и 
влажности внешней среды, что обеспечи-
вает стабильность упругих свойств БПе. 

 

 
 

Рис. 2. Кровеносные сосуды наружной поверхности БПе (по P. Janfaza et al., 2011) 
 

 
 

Рис. 3. Кровеносные сосуды БПо 
 
В наружной артериальной сети диф-

ференцируется молоточковая артерия. Она 
переходит на БПе в кожном тяже с верхней 
стенки НСП, далее следует в сопровожде-
нии двух вен параллельно рукоятке моло-
точка до пупка и здесь отдает ряд стволи-
ков, от которых отходят радиарные веточки 
к периферической сосудистой сети. По-
следняя образована за счет радиарных ве-
точек кожи НСП, распадающихся в капил-
лярное сплетение (рис. 4, 5).  

Четко определяется сеть мелких кро-
веносных сосудов, большей частью распо-
ложенных вдоль рукоятки молоточка и в 
верхних квадрантах БПе, а также в области 
фиброзного кольца. 

Известно, что в барабанной борозде 
проходят кровеносные сосуды и при их по-
вреждении снижается или даже отсутствует 
регенерация БПе. При тщательном удалении 
эпидермиса необходимо учитывать распо-
ложение кровеносных сосудов в самой БПе 
и в прилегающих отделах НСП. Следует 
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остерегаться травмы фиброзного кольца во 
избежание повреждения его кровеносных 
сосудов. Особое значение имеет нижний 
край БПе, где проходят веточки глубокой 
ушной артерии. В то же время, при хирурги-
ческой мирингопластике часть БПе выделя-

ют из фиброзного кольца, для чего обычно 
производят разрез кожи костной части 
НСП, начиная от верхней и далее по задней 
стенке, отступя на 4–5 мм от anulus tympani-
cus, и ведут его параллельно заднему краю 
БПе от 12 до 6 часов (рис. 6). 

 

       
 

Рис. 4. Нормальная БПе: а. malleolaris с радиарными веточками 

 
Рис. 5. Кровеносные сосуды кожи НСП (по Link):  

проникновение ветвей a. auricularis profundaе к краю БПе 
 

           
 

Рис. 6. Разрез Розена, сепаровка фибринозного кольца – кровотечение из сосудов, в основном 
 из нижних квадрантов (a. profunda) 

 
Доказано [1], что разрез в области зад-

не-верхней стенки НСП вызывает, хоть и 
временное, но все же уменьшение крово-
обращения в этой области. А при выделе-
нии остатков БПе из барабанной борозды 
при хирургической мирингопластике, без-
условно, также происходит разной степени 
повреждение кровеносных сосудов. 

В результате становится более понят-
ной роль кровоснабжения БПе. По мнению 
[2], более благоприятный прогноз в плане 
лечения составляют травматические пер-
форации БПе, локализующиеся в задних 
квадрантах. Большинство авторов отмеча-
ет, что результаты тимпанопластики хуже 
при перфорациях в передних отделах БПе, 
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закрывать которые технически сложнее, 
кроме того, кровоснабжение перепонки 
здесь снижено по сравнению с задними 
отделами. 

Известны стадии заживления раневого 
повреждения: воспалительная реакция в 
ответ на альтерацию, пролиферация, реор-
ганизация рубца. Еще [4] описал ряд осо-
бенностей, характерных для регенерации 
БПе: базальный слой эпидермальных кле-
ток обладает способностью к синтезу ДНК 
и митозу; первой стадией заживления ран 
является воспаление, которое микро-
скопически выглядит как сквамозный ги-
перпластический эпителий на границе с 
перфорацией, с обильным образованием 
кератина [5]. Как подчеркивает [6], счита-
лось, что кератин является строительным 
материалом для эпителия. Однако он не 
нужен для регенерации и скорее всего яв-
ляется побочным продуктом кератоцитов. А 
[5] в своих исследованиях указал на то, что 
при острой травме БПе в толще эпителия 
по краю перфорации накапливается экссу-
дат, состоящий из интерстициальной жид-
кости, крови и лимфы, из которого впо-
следствии образуется уплотненный слой, 
обеспечивающий благоприятную среду для 
заживления раны. При этом на расстоянии 
около 2 мм от края перфорации БПе он 
наблюдал эпителиальные клетки, которые 
находились в состоянии митоза, в 
наибольшем количестве в области при-
крепления рукоятки молоточка к БПе [6]. 
Вторая стадия заживления ран – пролифе-
ративная, которая характеризуется проли-
ферацией и миграцией плоского эпителия, 
фибробластов, клеток кубического эпите-
лия. В работе [6] описаны микроскопические 
особенности регенерации тканей БПе после 
травматической перфорации в различных 
участках БПе в эксперименте на крысах: об-
ласть прикрепления рукоятки молоточка к 
БПе автор указал как центр роста керати-
ноцитов, поскольку именно в этой области 
была отмечена наибольшая митотическая 

активность эпителиальных клеток, фиб-
робластов, быстрый рост эпителиальных 
клеток, кровеносных сосудов по сравнению 
с отдаленными от области прикрепления 
рукоятки молоточка частями БПе. Некото-
рые авторы [7] считают, что к центру проли-
ферации также можно отнести кольцевид-
ную связку БПе. Доказано, что частичное 
иссечение рукоятки молоточка приводит к 
незаживающей перфорации БПе. Этот факт 
указывает на то, что именно рукоятка моло-
точка является центром пролиферационной 
активности. Это наблюдение показывает, 
что вмешательства, подразумевающие 
улучшение регенерации перфорации БПе, 
должны быть сконцентрированы на области 
прикрепления рукоятки молоточка, а не на 
месте перфорации перепонки [8]. В третьей 
стадии заживления ран по мере созревания 
рубца количество коллагена увеличивается, 
а клеток и сосудов становится меньше. В 
ткани рубца происходит непрерывное мед-
ленное удаление коллагена ферментом 
коллагеназой. 

В литературе имеются сообщения о 
существовании эпителиальных пролифера-
тивных центров около ручки молоточка и в 
области фиброзного кольца БПе [7, 9, 10]. 
Зарубежными авторами проведен ряд ис-
следований, доказывающих эндогенный 
регенеративный потенциал БПе. Согласно 
результатам, в области фиброзного кольца 
БПе и рукоятки молоточка обнаружены 
фибробласты [11]. 

Следует отметить, что к фиброзному 
кольцу примыкает краевая зона БПе. Для 
этой области характерна чрезвычайно вы-
сокая пролиферативная активность, кото-
рая объясняется сосочковыми врастаниями 
в герминативный слой (рис. 7). 

Эпителиальный, или кутикулярный, 
слой (роговой слой) по строению похож на 
кожу НСП. Поэтому, становится понятным, 
почему ряд авторов сравнивают регенера-
цию БПе с регенерацией кожи [4]. 
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Рис. 7. Задне-верхний квадрант БПе (сагиттальный разрез): 1 – слой эпидермиса, аналогичный  
таковому кожи НСП вблизи границы с БПе; 2 – слизистая оболочка среднего уха; 3 – фиброзное  

кольцо; 4 – костная борозда фиброзно-хрящевого кольца (по Walter B. et al., 2012) 
 

Площадь опоры трансплантата хорошо 
снабжается кровью только в том случае, 
если сохранено богатое сосудами фиброз-
ное кольцо деэпидермизированной БПе, 
которое целесообразно не пересекать. Но 
нередко оно частично или полностью раз-
рушено, и края трансплантата приходится 
укладывать на кость, слабо снабжаемую 
кровью. Сохранение остатков annulus fibro-
sus имеет большое значение не только как 
поддержки для трансплантата, но и как 
важной питательной «базы». Если anulus 
fibrosus отсутствует, основой для питания 
трансплантата служит дно НСП. При малых 
центральных перфорациях достаточно по-
местить трансплантат на annulus fibrosus, 
или сохранить его с богатой васкуляриза-
цией, чтобы обеспечить удовлетворитель-
ное питание всех его участков. 

Поэтому, по нашему мнению, выделе-
ние остатков БПе из фиброзного кольца и 
использование разреза по Розену при хи-
рургической мирингопластике приводит к 
травме этой области и нарушению регене-
раторного центра. Кроме того, фиброзное 
кольца и рукоятка молоточка являются 
опорой для будущей неотимпанальной 
мембраны [12]. Известно, что даже частич-
ное иссечение рукоятки молоточка приво-
дит к незаживающей перфорации БПе (рис. 
8). Приведенное наблюдение свидетель-
ствует о целесообразности, по-
возможности, щадящего отношения к этой 

области, являющейся генерационным цен-
тром. 

Изучая распределение лимфатических 
и кровеносных сосудов в БПе и НСП, [15] 
отметил их радиальный ход. [16] пришел к 
заключению, что основное направление 
миграции эпидермиса проходит вдоль БПе 
от ее передних квадрантов к задним, опре-
деляя худшее заживление перфораций БПе 
в передних квадрантах (передне-
центральных перфораций). [17] продемон-
стрировал характер миграции эпидермиса 
в условиях нормы и определил скорость 
его смещения (0,005 мм в сутки). По дан-
ным [18], скорость миграции равна 0,07 мм 
в сутки [20]. [7] сообщают, что эпителий ми-
грирует в среднем со скоростью 70–131 
микрон в день (0,07–0,13 мм/сутки). 

Существует несколько гипотез о меха-
низме миграции эпидермиса в НСП: гипо-
теза лимфотока, вибрации, роста всего ор-
гана, амебовидных движений. Наиболее 
достоверной считается гипотеза роста из 
генерального дифференцированного цен-
тра [19]. Постулируется движение эпи-
дермального слоя БПе относительно ее 
среднего соединительнотканного слоя. Ме-
ханизмом этого движения может быть раз-
личная скорость роста эпидермиса. В цен-
тре БПе рост может быть наиболее интен-
сивным за счет усиленной митотической 
активности клеток. Этот активный рост и 
выталкивает эпителиальный слой центро-
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петально относительно генерационного 
центра, который располагается у человека 
в районе umbo (рис. 9). По данным [21], 
рост эпителия более быстрый в центре БПе 
и замедляется по направлению к перифе-

рии. Изложенная гипотеза удовлетвори-
тельно объясняет факт, почему чернильная 
точка удерживается в коже, передвигаясь 
вместе с эпидермисом, а не удаляется в 
просвет НСП слущиванием. 

 

 
 

Рис. 8. Удаление остатков БПе с рукоятки молоточка 
 

 
 

Рис. 9. Миграция эпидермиса Бпе (Dornhoffer, John L. et al.) 

 
Миграция (обычный путь показан тол-

стой линией) в основном происходит из 
центра БПе (umbo) вдоль рукоятки моло-
точка к верхним квадрантам с преоблада-
нием направления к верхне-задней стенки и 
распространяются кнаружи. Альтернатив-
ный путь миграции, наблюдающийся  
в 20 %, показан пунктирной линией и пред-
ставляет собой траекторию миграции ба-
зального слоя эпидермиса при регенерации 
травматического повреждения БПе. 

Исследования [22] позволили сделать 
заключение, что клеточный генерационный 
цикл состоит из нескольких фаз, которые 
занимают различные промежутки времени 
и сводятся к таким биологическим актам, 
как синтез ДНК. Далее наступает премито-
тическая фаза, в течение которой внутри-
клеточный материал подготавливается к 
клеточному делению. Затем следует мито-
тическая фаза и фаза дифференцировки в 
сторону зрелости и специфической функ-
ции данного тканевого типа. Некоторые 
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клетки никогда не подвергаются диффе-
ренцировке и сохраняют функцию «родите-
лей» или репродуцентов для других клеток. 
Проведенные эксперименты показали, что 
митотическая активность в клетках эпи-
дермиса генерационного центра, который у 
человека располагается в районе umbo, в 
2,5 раза выше, чем в любом другом участке 
кожи [23, 22]. Полученные в результате 
проведенных экспериментов данные свиде-
тельствуют в пользу концепции движения 
эпидермиса кнаружи от генерационного 
центра вдоль БПе и стенок НСП в сторону 
ушной раковины. 

Необходимо обратить внимание на то, 
что наружные отиты и другие патологические 
процессы могут приводить к нарушению эпи-
дермальной миграции, изменению направле-
ния миграции или ее полной остановке. 

Следует отметить, что становится бо-
лее понятной зависимость генерационного 
центра с высокой митотической активно-
стью клеток от уровня кровоснабжения 
данной области. Вполне очевидно, что это 
обусловлено степенью влияния доставки 
питательных веществ клеткам БПе, что 
напрямую зависит от уровня кровоснабже-
ния. Как видно из результатов исследова-
ний многих авторов, высокой степенью 
кровоснабжения отличается область руко-
ятки молоточка, верхних квадрантов и 
фиброзного кольца БПе, получающие 
кровь из глубокой ушной артерии (a. auricu-
laris profunda), являющейся ветвью внут-
ренней челюстной артерии. Эта артерия 
дает веточку к наружной поверхности БПе, 
благодаря которой и формируется наруж-
ная (кожная) артериальная сеть. В наруж-
ной артериальной сети дифференцируется 
молоточковая артерия. Она переходит на 
БПе в кожном тяже с верхней стенки НСП. 
Вышеперечисленные артерии являются 
представителями крупнокалиберных кро-
веносных сосудов. Молоточковая артерия 
способствует повышенному кровоснабже-

нию области umbo и рукоятки молоточка, 
что необходимо для активного митоза кле-
ток. По нашему мнению, таким образом со-
здаются благоприятные условия для обра-
зования генерационного центра с повы-
шенной митотической активностью клеток. 

Задние отделы внутренней поверхно-
сти БПе получают кровоснабжение от a. 
stylomastoidea, а передние – от r. сarot-
icotympanicus (маленького калибра). 
A.tympanica anterior является мелкой вет-
вью a.maxillaris internae, которая снабжает 
передние отделы БПе. Следовательно, кро-
воснабжение задних и нижних квадрантов 
лучше, чем передних и верхних, и, по-
видимому, зависит от калибра артерии. 

Наружная артериальная сеть особенно 
четко проявляется при начальной стадии 
катарального среднего отита и при острой 
травматической перфорации БПе (рис. 10). 
По мнению [7] при среднем отите интенсив-
ная активность на всей БПе увеличивается. 
При острой травме БПе через 12 часов 
наблюдается увеличение васкуляризации 
БПе в области рукоятки молоточка, моло-
точковых складок и фиброзного кольца. 
Митотическая активность может быть про-
демонстрирована гистологически через  
10–12 часов после травмы. В обоих случаях 
видны расширенные сосуды не только БПе, 
но и кожи НСП. Закрытие перфорации 
происходит в основном за счет пролифе-
рации эпидермального слоя из отдаленного 
происхождения, в основном соединении 
БПе с рукояткой молоточка. Есть малая 
митотическая активность на краях раны, но 
она наблюдается позже и процесс менее 
интенсивный (рис. 10). 

[24] отмечают, что многослойный и од-
нослойный эпителий наслаивался на де-
фект БПе, закрытый пластинкой из матери-
ала «Гиаматрикс», используя ее в том же 
качестве, в каком пролиферирующий эпи-
телий в условиях in situ использует подле-
жащую соединительную ткань. 

 



Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». 2020. № 5 

– 59 – 

    
 

А В 
 

Рис. 10. А – острый катаральный средний отит; В – острая травматическая перфорация БПе 

 
Проведенный анализ исследований [25] 

позволил авторам заключить, что под воз-
действием бактериальных патогенов струк-
тура БПе существенно изменяется. Толщи-
на БПе увеличивается за счет отека соеди-
нительной ткани органа, усиливается ми-
грация форменных элементов крови в со-
единительную ткань БПе, а также приле-
жащих участков НСП и слизистой оболочки 
среднего уха. Показательно, что вновь об-
разованные коллагеновые волокна распо-
лагались в межклеточном веществе соеди-
нительной ткани беспорядочно, в разных 
направлениях. 

Анализ вышеприведенных исследова-
ний позволил нам высказать свое мнение 
по поводу производства мирингопластики 
при ХГСО: хроническим гнойный процесс в 
среднем ухе следует считать через 1,5 ме-
сяца после его возникновения. Пациенту 
необходимо провести кратковременный 
курс интенсивного консервативного лече-
ния, именно в течение этих 2 недель, а за-
тем не позднее следующих 2 недель после 
прекращения или значительного уменьше-

ния гноетечения произвести мирингопла-
стику, т. к. в течение этого срока наблюда-
ется наивысшая степень митотической ак-
тивности тканей поврежденной БПе, в то 
время как в ходе хронизации воспалитель-
ного процесса происходит снижение репа-
ративных возможностей. 

Что касается ХГСО, то здесь дело об-
стоит несколько иначе. При дефекте тканей 
БПе в виде перфорации, возникшей в ре-
зультате ХГСО, для ее закрытия необходи-
мо нанести травму краям перфорации, что-
бы запустить регенераторный процесс. 
Иными словами, вызвать (спровоцировать) 
травматический перфоративный мирингит. 
С этой целью предпочтительнее резециро-
вать небольшую полоску края перфорации 
(рис. 11), что даст толчок для начала реге-
нерации поврежденной ткани, а также убе-
рет преграду для этого процесса в виде 
омертвевшей каллезной ткани. После этого 
начнется процесс регенерации поврежден-
ной БПе, свойственный травматической 
перфорации. 
 

 
      

 
Рис. 11. Резекция краев перфорации БПе (увеличение размера перфорации) 
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По имеющимся сведениям, процесс 
реэпителизации с неповрежденной поверх-
ности БПе начинается уже в первые 12 ча-
сов после травмы. Скорость миграции эпи-
дермиса составляет от 4 до 45 мкм/час,  
т.е. 0,096–1,08 мм/сутки [32]. Реэпителиза-
ция начинается с изменением формы эпи-
телиальных клеток, расположенных по кра-
ям раны. Эти клетки теряют свою форму, 
распластываются, образуют цитоплазмати-
ческие выросты, направленные в сторону 
раневой поверхности. Начиная со 2-х суток 
после травмы мигрирующие клетки начи-
нают делиться, теряя при этом свою спе-
цифичность и дифференцировку. Считают, 
что основным источником здесь являются 
базальные клетки эпителия, расположен-
ные по краям раневой поверхности, а фак-
торами, инициирущими начало реэпители-
зации, могут быть тактильные ощущения 
отсутствия соседней клетки либо локальная 
продукция эпидермального фактора роста 
и трансформирующего фактора роста. По 
завершении эпителизации поврежденной 
поверхности начинается обратный процесс: 
клетки снова дифференцируются и приоб-
ретают специфические функции. 

В исследованиях [25] установлено, что 
при мирингопластике вновь образованные 
коллагеновые волокна располагались в 
межклеточном веществе соединительной 
ткани беспорядочно, в разных направлени-
ях. Любая новая тимпанальная мембрана 
колеблется несинхронно, с большим про-
пусканием колебаний и интерференцией их, 
в результате чего амплитуда колебаний 
резко уменьшается, а цепь косточек (колю-
мелла) функционирует менее эффективно. 
Расслабленная неотимпанальная мембрана 
ослабляет передачу звуковых колебаний, 
рассеивает их. Молоточек, тесно связанный 
с БПе и придающий ей коническую форму, 
усиливает ее акустическую роль, поэтому 
важно сохранять связь рукоятки с фиброз-
ным слоем перепонки. Неотимпанальная 
мембрана в идеальном варианте должна 
иметь слой эластических волокон и по 
толщине приближаться к естественной. 

Необходимо обратить внимание на то, 
что при консервативной мирингопластике с 
использованием композитного материала 
«ЛитАр» [39] между регенерированными 
слоями БПе (эпидермис и слизистая обо-
лочка) после лизиса основной массы мате-
риала остается некоторое количество «Ли-
тАр», по сути дела, «зарезервированная» 
часть биокомпозита, которая будет про-
должать стимулировать процесс регенера-
ции фиброзного слоя БПе необходимое 
время. 

Как правило, «ЛитАр» после введения в 
перфорацию БПе, придя в контакт с окру-
жающими тканями, подвергается постепен-
ной биодеградации в течение 2–3 недель. В 
течение этого промежутка времени им 
осуществляется стимуляция стволовых 
клеток всех трех слоев поврежденной тка-
ни БПе и запуск процессов регенерации, в 
которых активное участие принимают фиб-
робласты, пришедшие впоследствии из 
крови и соседних участков соединительной 
ткани в ответ на введение клеток. Фиб-
робласты стимулируют естественную реге-
нерацию соединительной ткани, активизи-
руя процессы обновления клеток, местного 
метаболизма, естественного производства 
коллагена и эластина (в том числе соб-
ственными фибробластами пациента), уси-
ливают рост капилляров в сторону участ-
ков, где клетки испытывают гипоксию вви-
ду недостаточности кровоснабжения ткани. 
За счет опосредованного влияния фиб-
робластов возрастает скорость деления 
клеток. Как следствие этих процессов про-
исходит репарация соединительного, эпи-
дермального и слизистого слоев БПе. 
Можно сказать, что взаимосвязанная сеть 
пор композитного материала необходима 
для того, чтобы позволить клеткам мигри-
ровать по каркасу и способствовать росту 
ткани на протяжении всего шаблона. В ко-
нечном счете идеальные каркасы стимули-
руют рост кровеносных сосудов (ангиоге-
нез) внутри сети пор. 

Фактически, при нашей методике кон-
сервативной мирингопластики биопласти-
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ческий биодеградируемый композитный 
материал «ЛитАр» используется в качестве 
фактора роста. Он оказывает непосред-
ственное действие на пролиферацию кле-
ток и обладает способностью к неоваску-
ляризации. Для восстановления повре-

жденной БПе совершенно необходимы 
пролиферация фибробластов в качестве 
каркаса и сохранение кровотока, достаточ-
ные для поддержания трехслойной струк-
туры. «ЛитАр» оказывает непосредственное 
стимулирующее действие на пролифера-
цию фибробластов, а также оказывает ин-
дуцирующее действие на развитие крове-
носных сосудов и поставку питательных 
веществ окружающей ткани (рис. 12). 

Как видно на рисунке 12, после биоде-
градации композита «ЛитАр» через 3 неде-
ли после произведенной миринголпластики 
отмечается значительное уменьшение раз-
мера перфорации. Примечательно, что без 
повторной пластики в последующие 2 не-
дели произошло полное ее закрытие. По 
нашему мнению, это, по-видимому, можно 
объяснить небольшим размером оставшей-
ся перфорации, позволившим продолжаю-
щимся регенеративным процессам восста-
новить целостность поврежденной БПе. 

Обращает на себя внимание то обстоя-
тельство, что все общепринятые методы 
предназначены для устранения дефектных 
частей БПе посредством предоставления 
возможности окружающей ткани распро-
страняться вдоль основы пластинчатого 
каркасного материала, соединенной с пер-
форацией БПе. 

Поскольку преследуемой целью явля-
ется регенерация ткани мембраны, идея 
использования пластинчатого материала в 
качестве каркаса, по-видимому, является 
несомненно обоснованной. Однако восста-
новление было бы возможным при условии, 
что перфорация БПе локализована только 
в плоской части. В то же время, БПе явля-
ется сложной по форме и к ней прилегают 
слуховые косточки, вследствие чего по ме-
ре увеличения размера дефекта БПе все в 
большей мере трудно покрыть всю поверх-

ность плоским пластинчатым материалом. 
Неспособность к полному покрытию де-
фектной части сделала бы восстановление 
БПе невозможным или могла бы привести к 
сращению с окружающей тканью, приводя 
к осложнениям. При использовании любого 
каркасного пластинчатого материала при 
наличии перфорации большого размера 
возможно образование неотимпанальной 
мембраны, но, видимо, без 3-слойной 
структуры. Выход, по нашему мнению, был 
найден в применении материала, способно-
го быстро и в течение необходимого вре-
мени стимулировать одновременно все три 
слоя перфорированной БПе. Это позволи-
ло уравнять скорость процессов регенера-
ции всех ее 3-х слоев. 

Необходимо обратить внимание на то, 
что «ЛитАр» – этот биоматериал, запуска-
ющий (иницирующий регенерацию) на гене-
тическом уровне, который без привлечения 
клеток in vitro, благодаря своему химиче-
скому составу, стимулирует клеточную дея-
тельность самого организма, т. е. запускает 
регенераторный механизм, аппелируя к ма-
лодифференцированным клеткам самого 
организма-хозяина. Важной характеристи-
кой композитного материала «ЛитАр» явля-
ется его финансовая доступность и просто-
та технологии производства, что позволяет 
иметь его в неограниченных количествах 
всегда, создать банк трансплантата и ис-
пользовать его при хирургических вмеша-
тельствах в амбулаторных условиях. 

Проведенный анализ различных спосо-
бов мирингопластики по мере совершен-
ствования техники вмешательства позво-
лил нам более обоснованно рассматривать 
модифицированный нами метод консерва-
тивной мирингопластики для закрытия 
перфораций БПе [39] (рис. 13). 

Напомним, что успех имплантации во 
многом зависит от постоянных благоприят-
ных условий температуры и влажности. 
Кроме того, для приживления имплантата 
необходимо обеспечить его питание по-
средством плазматической циркуляции из 
просвета БПо, которое должно сохраняться 
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до тех пор, пока реваскуляризация из краев 
имплантата не достигнет его центра. Как 
показал опыт культивирования тканей, эпи-
телиальные клетки особенно быстро растут 
в водной питательной среде и хуже – в сре-
де с высоким содержанием белков, напри-
мер, в кровяных сгустках. В опытах на мо-
делях доказано, что плазматическая цирку-
ляция – это не активное явление обмена 
веществ, а чисто физический процесс, 

диффузия. Как показали опыты, через 
наружную сторону имплантата жидкость по-
ступает в очень незначительном количестве 
и не может поэтому служить для питания. 
Если же наружная сторона имплантата не 
поддерживается во влажном состоянии, 
наступают явления высыхания, т.е. умень-
шается плазматическая циркуляция. Поэто-
му необходимо поддерживать во влажном 
состоянии и наружную сторону имплантата. 

 
         

 

А В С D 
 

Рис. 12. Консервативная мирингопластика: А – перфорация в передне-нижнем квадранте БПе;  
В – материал «ЛитАр» в перфорации; С – через 3 недели после пластики – уменьшение размера  

перфорации; D – через 5 недель после пластики – образование неотимпанальной мембраны 
 

          
 

Рис. 13. Образование неотимпанальной мембраны после мирингопластики 

 
В качестве примера (рис. 14) приводим 

наше наблюдение: больной нарушил реко-
мендации врача и после проведенной ми-
рингопластики не увлажнял имплантат сте-
рильным физиологическим раствором. В 
результате произошло высыхание имплан-
тата с потерей его функций, не позволив-
шее получить положительный результат. 

Эндоскопия БПе ригидным эндоскопом 
4 мм и 0° позволила увидеть лишь часть 
перфорации в задних квадрантах из-за 
нависания костной части НСП, что не яви-
лось препятствием при использовании эн-
доскопа 2,8 мм и 30° и способствовало 

успешному тушированию всех краев пер-
форации трихлоруксусной кислотой под 
его контролем. Анализ данного случая поз-
волил нам предположить, что высыхание 
имплантата, наружная поверхность которо-
го покрыта клеем «ЛТК» (латекс-тканевой 
клей), находящегося в просвете перфора-
ции БПе, произошло из-за отсутствия под-
держания его влажности со стороны НСП 
через остатки эпидермиса БПе и НСП, что 
особенно важно в течение первых 3–4 
дней, пока начинается ангиогенез. Одно-
временно произошла биодеградация «Ли-
тАр», находящегося в БПо. 
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Рис. 14. Консервативная мирингопластика: А – ригидный эндоскоп 0°; В – эндоскоп 30°; С – туширова-
ние краев перфорации трихлоруксусной кислотой; D – «ЛитАр» в БПо; Е – «ЛитАр» в перфорации; F – 
перфорация БПе после удаления сухого «ЛитАр» через 3 недели после мирингопластики; G и H – вид 
БПе через 1 неделю – реперфорация; I – неотипанальная мембрана после повторной мирингопластики 
через 2 недели 

 
Вполне очевидно, что после миринго-

пластики внутренняя часть композита ста-
новится влажной за счет впитывания, с од-
ной стороны, слизистого отделяемого БПо, 
или влажного воздуха, с другой стороны, 
появляющегося в среднем ухе после за-
крытия перфорации БПе имплантатом. 
Благодаря пластике БПе восстанавливают-
ся физиологические условия в среднем ухе, 
в частности влажность. Важно зафиксиро-
вать имплантат в перфорации хотя бы  
на 3–4 дня, пока начнется ангиогенез. Мы 
считаем, что для этого лучше всего подхо-
дит клей «ЛТК». Когда встает вопрос о раз-
мере имплантата, то можно убедительно 
сказать, что композитом можно заполнить 
большую часть БПо, т. к. в процессе реге-
нерации поврежденной части БПе исполь-
зуется необходимая его часть, а остальная 
рассасывается. Так что можно смело им-
плантировать большой объем композита, 
чтобы он плотно обтурировал перфорацию. 
Необходимо подчеркнуть, что следует из-
бегать нанесения клея на поверхность ма-

териала «ЛитАр» в местах его контакта с 
краями перфорации, т.к. клей, являясь к 
тому же «изолятором», препятствует реге-
нерации тканей БПе. 

Таким образом, использование компо-
зитного материала «ЛитАр» при пластике 
дефектов барабанной перепонки является 
анатомически обоснованным и клинически 
эффективным. К преимуществам исполь-
зования данного материала относят его 
финансовую доступность и простоту техно-
логии производства, что позволяет иметь 
его в неограниченных количествах всегда, 
создать банк трансплантата и использовать 
его при хирургических вмешательствах в 
амбулаторных условиях. Проведенный ана-
лиз различных способов мирингопластики 
по мере совершенствования техники вме-
шательства позволил более обоснованно 
рассматривать модифицированный метод 
консервативной мирингопластики для за-
крытия перфораций БПе и регенерации 
слизистой оболочки среднего уха. 
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