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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Травматические разрывы барабанной перепонки в истории человечества встре-
чались всегда и являются глобальной проблемой. Цель данной статьи  – провести 
анализ особенностей строения барабанной перепонки, способов и методов лече-
ния травматических перфораций барабанной перепонки в историческом аспекте. 
Несмотря на колоссальную способность барабанной перепонки к регенерации, не 
всегда острая перфорация самостоятельно восстанавливается. Каждый оторинола-
ринголог при диагностике острой перфорации барабанной перепонки всегда стре-
мился максимально быстро предпринять меры для скорейшего закрытия дефекта. 
Перфорация барабанной перепонки всегда считалась предпосылкой для развития 
хронического среднего отита и постоянного инфицирования полостей среднего уха. 
Со  времен первых упоминаний Гиппократа о барабанной перепонке и до настоя-
щего времени оториноларингологами накоплены знания о строении, физиологии, 
особенностях кровоснабжения, регенеративных возможностях барабанной пере-
понки. Предложены самые разнообразные методики устранения дефекта барабан-
ной перепонки: от активных хирургических методик до простого динамического 
наблюдения. Несмотря на множество предложенных разными авторами алгоритмов 
действий при травматической перфорации барабанной перепонки, до настоящего 
времени эта тема остается очень острой и актуальной. 
Ключевые слова: перфорация барабанной перепонки, каркас, регенерация, транс-
плантат, мирингопластика, хирургический клей, стволовые клетки
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Traumatic perforation of the eardrum has always occurred throughout human history 
remaining a challenging issue. The  purpose of this article is to analyze the structural 
features of the eardrum and treatment methods for traumatic eardrum perforations in 
terms of the historical aspect. Despite the eardrum’s remarkable capacity for regeneration, 
acute perforations do not always heal spontaneously. Every otolaryngologist, when 
diagnosing acute eardrum perforation, has always strived to take immediate measures to 
close the defect. The perforation of the eardrum has always been considered a prerequisite 
for chronic otitis media and persistent infection of the middle ear cavities. From the time 
of Hippocrates’ fi rst mention of the eardrum to the present day, otolaryngologists have 
accumulated knowledge about the structure, physiology, blood supply, and regenerative 
capabilities of the eardrum. A wide variety of methods have been proposed for repairing 
tympanic membrane defects, ranging from active surgical techniques to simple dynamic 
observation. Despite the numerous proposed treatment algorithms for traumatic 
tympanic membrane perforation by various authors, this topic remains highly relevant 
and urgent.
Keywords: tympanic membrane perforation, framework, regeneration, graft, 
myringoplasty, surgical glue, stem cells

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Впервые о барабанной перепонке (БП) упоминает Гиппократ и сравнивает ее с 

тонкой паутиной. В  последующем, как показывает анализ исторических данных, 
исследования анатомии уха мало продвигались вперед. Лишь в первой половине 
XIX  века Schrapnell, F.  Arnold, J. Toynbee, A. Troltsch были изучены практически все 
особенности строения БП. В 60-х годах XIX века А. Политцер опубликовал результа-
ты своих многочисленных морфологических исследований БП при ее нормальном и 
патологических состояниях [1, 2].

Анатомически БП является границей между наружным и средним ухом. Эмбрио-
нальный зачаток располагается в области дорсального конца первой ротовой щели 
и начинает развиваться по окончании формирования общего зародышевого участка 
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слухового прохода и евстахиевой трубы. БП развивается сначала в своей передней 
части, и лишь к концу образования барабанной полости формируются ее задние от-
делы. Размеры (ширину и высоту) БП эмбриона человека в разные периоды развития 
очень подробно исследовал Troltsch (табл. 1) [3]. 

С учетом эмбриологического развития и особенностей строения БП делится на 
две части: pars tensa и pars fl accida seu membrana Schrapnelli.

Pars tensa состоит из трех слоев. Кожный слой – stratum cutaneum, представлен 
несколькими слоями плоских многослойных ороговевающих эпителиальных клеток; 
средний фиброзный слой – stratum proprium seu fi brosum, делится на две пластин-
ки: stratum radiatum (наружная) с радиарными волокнами, которые направляются от 
периферии к центру БП, и stratum circulare (внутренняя) с волокнами трех видов – 
циркулярными, параболическими и полулунными. Между волокнами образуются 
незащищенные участки. По данным F. Fumagalli (1947), такие зоны характерны для 
точек перекреста двух одинаковых волокон. Как считает N. Sculeratti (1995), на фоне 
острого воспаления среднего уха опасно применять спирты высоких концентраций, 
продувание слуховой трубы и аэровибромассаж [3–8]. 

Pars fl accida seu membrana Schrapnelli – вторая часть БП – состоит из двух слоев и 
не имеет среднего, фиброзного, слоя, поэтому она значительно тоньше и подвижнее 
натянутой части [3, 8, 9].

Кровоснабжение БП осуществляется со стороны наружного слухового прохода и 
барабанной полости. Выделяют поверхностную и внутреннюю сеть, каждая состоит 
из сосудов рукоятки молоточка и системы сосудов периферии, которые анастомо-
зируют посредством многочисленных радиальных веточек и через фиброзный слой 
посредством мельчайших сосудов [5, 10–12]. 

Толщина БП в среднем около 0,1 мм, но не везде одинакова. Наибольшую толщи-
ну перепонка имеет в pars tensa на периферии и в umbo, в передних отделах около 
0,1 мм, а в pars fl accida еще тоньше [13, 14]. В зависимости от толщины меняется ко-
личество артериальных сосудов. По данным разных авторов, размеры БП в продоль-
ном и поперечном направлении варьируют незначительно (табл. 2).

Для клинических целей и удобства обозначения имеющихся патологических из-
менений БП искусственно делят на 4  квадранта. По  данным разных авторов, пло-
щадь каждого квадранта отличается. Средняя площадь передневерхнего квадранта

Таблица 1
Размеры барабанной перепонки эмбриона (мм)
Table 1
Dimensions of the embryonic tympanic membrane (mm)

Возраст эмбриона
Размеры барабанной перепонки
высота ширина

11 недель 2 1 ,25
14 недель 3 2
16 недель 4,5 2
20 недель 7 5,5
22 недели 8 7
24 недели 8,5 8
7 месяцев 9 8
9 месяцев 9,75 8,5
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равна 22  мм2, передненижнего  – 6  мм2, задневерхнего  – 27  мм2, задненижнего  – 
14,5 мм2 [1, 8, 15]. 

БП – это часть звукопроводящего аппарата, который является совершенной меха-
нической системой. По своей сути перепонка – напряженная мембрана. О величине 
ее напряженности можно судить по тому, что она свободно выдерживает давление 
атмосферы в слуховом проходе до 180–200 мм ртутного столба. При постепенном же 
повышении воздушного давления БП может выдерживать до двух атмосфер. Давле-
ние, необходимое для разрыва БП, в среднем составляет 97,71 кПа [1, 15, 16]. Несмо-
тря на такое напряжение, БП может производить пассивные движения при действии 
тех или иных физических факторов. Причем при дыхании экскурсия БП может дохо-
дить до 1/3–1/2 мм. Особенно точно она воспроизводит колебания воздуха, вызван-
ные звуковой вибрацией. Подвижность БП в разных местах различна, но в общем 
ограничена, более всего она выражена в верхнезаднем квадранте и менее всего – в 
передненижнем [3, 4]. 

Таким образом, учитывая особенности морфологического строения БП, выде-
ляют точки, склонные к образованию перфораций: перекресты, не укрепленные 
волокнами фиброзного слоя, и толщину БП в разных отделах. Кровоснабжение БП 
представлено сложной сетью с большим количеством анастомозов. В зависимости 
от толщины отдела БП изменяется число и диаметр сосудов. Уменьшение площади 
БП приводит к снижению коэффициента трансформации звука, тем самым нарушает-
ся процесс звукопроведения.

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести исторический анализ методов и способов лечения травматических 

перфораций барабанной перепонки.

  ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 
Споры о том, как лучше лечить свежие ТП БП, существовали всегда, и у каждо-

го оториноларинголога есть своя точка зрения, до настоящего времени идет поиск 
идеальной методики, которая позволяла бы добиться максимального результата, 
приближенного к нормальной анатомии [17–21].

В первые годы становления отохирургии целью врачей было в первую очередь 
вылечить болезнь и спасти жизнь пациента, но со временем отохирургия достигла 
высокого уровня развития. В настоящее время цель не только закрыть дефект БП, но 
и максимально восстановить утраченную слуховую функцию.

Таблица 2
Размеры барабанной перепонки взрослого человека (мм)
Table 2
Dimensions of the adult human tympanic membrane (mm)

Автор Продольный размер Поперечный размер
Politzer 9,5–10,0 8,5–9,0
Bezold 9,2 8,5
Tillaux 11–12 10–11
Troltsch 9–10 8–9
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Было замечено, что у пациентов, страдающих хроническим гнойным средним 
отитом, в отдельные периоды гноетечения значительно улучшается слух. Так были 
разработаны первые искусственные БП, для этого применяли самые разнообразные 
материалы и методы [22]. Но используемые методики решали поставленную задачу 
на непродолжительное время, поэтому проблема поиска оптимальных пластиче-
ских материалов оставалась актуальной. 

Многие ученые разрабатывали трансплантаты и имплантаты для восстановления 
дефектов БП. В 1640 г. Marcus Banzer впервые выполнил операцию по закрытию пер-
форации  БП. Он  использовал трубочку из слоновой кости, покрытую фрагментом 
свиного мочевого пузыря, в качестве трансплантата. В 1840 г. Yarsley предложил ис-
пользовать влажную вату, Toynbee в 1852 г. использовал резиновый диск с серебря-
ной палочкой. Таким образом, уже в то время применялся метод введения в слухо-
вой проход протеза, который, как доказали Moritz и Zollner, остается необходимым 
для дифференциальной диагностики. В  последующие десятилетия искусственные 
БП нашли широкое применение. Большинство оториноларингологов в дальнейшем 
использовали для закрытия перфораций такие материалы, как папиросная бумага и 
серебряная фольга. Затем были изобретены мембрана Nasielle и протезы из пласт-
массы Pohlmann [8, 22, 23].

Естественно, что предпринимались попытки добиться заживления перфораций 
БП простейшими методами. Blake в 1877  г. предложил закрывать перфорацию па-
пиросной бумагой. William Wilde в 1848 году впервые использовал нитрат серебра 
для стимуляции закрытия перфорации БП. Впоследствии это стало одним из самых 
распространенных способов (Roosa, 1876; Politzer, 1887), который в дальнейшем ком-
бинировали с прикрытием краев перфорации пленкой для облегчения рубцевания 
(Yoynt, 1919) [22, 23]. 

Инициатива закрытия перфораций БП кожными трансплантатами, по-видимому, 
исходит от Berthold. В 1878 г. он опубликовал два первых наблюдения, а в 1889 г. – 
краткую монографию, посвященную данному вопросу. В 1893 г. Berthold окончатель-
но оформил свою позицию в руководстве по ушным болезням Schwartze. Учитывая 
цель данного метода  – закрытие перфораций БП, Berthold назвал его мирингопла-
стикой [23, 24]. Судя по первым двум сообщениям, пересадка кожи с передней по-
верхности предплечья на прижженные края небольших перфораций приводила к ее 
рубцеванию под трансплантатом, который через 3–4 недели отходил. Однако в 1893 г. 
Berthold рекомендовал свой метод только при перфорациях малых и средних разме-
ров. К сожалению, метод не мог гарантировать 100%-й успех, пришлось искать дру-
гие материалы. После многочисленных неудачных опытов с разнообразными мате-
риалами органического и неорганического происхождения Berthold предложил ис-
пользовать пленку куриного яйца. Для успеха операции с применением пленки яйца 
требовались те же предпосылки и подготовительные мероприятия, что и при транс-
плантации кожи. Недостатком являлась миграция пленки по БП к периферии, подоб-
но инородному телу. В некоторых случаях рубец не успевал сформироваться, так как 
материалом для него могут служить только клетки, исходящие из краев перфорации, 
а из яичной пленки, не содержащей живых клеток, не может быть клеточного роста. 
Пленка мигрирует, и обнажается перфорация. Яичная пленка в этом процессе играет 
лишь роль опорной мембраны, на которую могут опираться клеточные элементы БП. 
Рубец, образовавшийся таким путем, обычно очень тонок и нежен [10, 22, 24]. 

Перфорация барабанной перепонки: от Гиппократа до настоящего времени
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В 1881 г. Ely сообщил о попытках трансплантации кожи, которые им предприни-
мались с 1878 г. Он уже ссылается на Berthold. Из 9 своих пациентов он описал троих. 
Ely трансплантировал по несколько маленьких кусочков кожи, причем ему прихо-
дилось неоднократно повторять пересадку, чтобы добиться приживления кожи и 
стимулирования рубцевания. В 1884 г. подобные наблюдения делал Tangemann, но 
он изменил методику: вместо того чтобы использовать один большой кусок кожи, 
трансплантат был разрезан на маленькие кусочки и помещен на прежнее место, слу-
ховой проход был заткнут кусочком ваты, пропитанным мазью из оксида ртути, для 
стимуляции воспалительной реакции, которая была необходима для сращивания 
трансплантатов с мембраной. То же самое сообщал Shirmunsky, который пользовал-
ся методом, предложенным Berthold [22, 23]. 

В 1895 г. В.Н. Окунев предложил делать прижигание краев перфорации три-
хлоруксусной кислотой. Кислота напаивается на зонд, или конец зонда с несколь-
кими волокнами ваты смачивается жидкой кислотой. Края перфорации осторожно 
смазываются. Нельзя прикасаться зондом к медиальной стенке барабанной поло-
сти, чтобы не вызвать гноетечение. Трихлоруксусная кислота уничтожает эпидер-
мис, по краю отверстия появляются грануляции и образуется рубец, постепенно за-
крывающий перфорацию. Прижигание повторяется через 1–2 недели до 10–12 раз. 
Маленькие перфорации заживают иногда после первого прижигания. Способ дает 
от 50 до 80–90% успеха. Пучковский А. после прижигания краев перфорации трих-
лоруксусной кислотой закрывал перфорацию кружочком из компрессной клеенки. 
Личкус М.Г. применял для этой же цели английский пластырь [22, 25]. 

Белоголовов Н.В. тушировал края перфорации 1%-м раствором ляписа, а затем 
закрывал ее кружочком пленки из куриного яйца. Пленка высушивалась над лампой, 
прикладывалась к БП и фиксировалась борным порошком и комочком ватки. Через 
10–15 дней после снятия пленки БП оказывалась полноценной [22].

Kretschmann (1894), Reinhardt (1895), Alt (1903), Rudolf, Beales и Hynes (1907), 
Mosher (1911) использовали для замещения дефекта БП лоскут из кожи заушной об-
ласти [22]. 

Некоторые авторы упоминают, что в 1944 году Schulhof and Valdez модифициро-
вали методику Berthold, но, к сожалению, этот исторический факт не поддается про-
верке, поскольку эта ссылка неопубликованная [22].

Хирургические методы лечения перфораций барабанной перепонки
Аутотрансплантаты. Lempert (1949) и Ombredanne (1949) начали применять сво-

бодные кожные трансплантаты для закрытия краевых и даже центральных перфора-
ций БП.

О первых успешных свободных трансплантациях сообщил Wullstein в 1952 г. 
С 1951 г. он начал применять свободные кожные трансплантаты для закрытия крае-
вых и даже центральных перфораций [22]. Лоскут кожи слухового прохода на ножке 
использовался Zollner (1954) и Frenker (1955) при перфорациях перепонки. Эта моди-
фикация применялась около двух лет и вскоре была заменена техникой свободно-
го трансплантата. Plester (1960) популяризовал метод свободного кожного лоскута, 
признав этот материал идеальным для закрытия перфораций БП [24]. Кожа – транс-
плантат эктодермального происхождения, обладает эпителием, необходимым для 
образования наружной поверхности, но очень часто в месте волосяной луковицы 
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или сальной железы образуются микроперфорации и происходит врастание эпи-
дермиса во внутреннюю поверхность, что приводит к холестеатоме трансплантата. 
Таким образом, трансплантаты из кожи в большинстве случаев не подходят для за-
крытия дефекта БП, так как возникают реперфорации и развиваются дегенератив-
ные процессы [8, 10, 22, 23].

Учитывая недостатки эктодермальных трансплантатов, отохирурги с конца 1950-х 
годов начали прибегать к трансплантатам мезодермального происхождения, для из-
готовления которых использовались фасция, вена, периост и другие ткани. Из них 
формируется соединительнотканная основа, заменяющая средний фиброзный слой. 
В данном случае обе поверхности трансплантата раневые и должны покрываться за 
счет спонтанного роста эпителия с обеих сторон [8, 22, 25–27]. 

Первым трансплантатом мезодермального происхождения была фасция височ-
ной мышцы. Впервые ее использовали для мирингопластики Unterberger (1957), 
Ortegren (1958–59), Heermann (1961), Storrs (1961) [8, 22]. В  1956  г. Zöllner успешно 
впервые применил фасцию lata. Bocca (1958), Agazzi (1959) закрывали дефект БП при 
помощи надкостницы. В 1959 г. Claros-Domenech использовал надкостницу с боль-
шеберцовой кости. Жировая ткань с мочки уха применялась при маленьких пер-
форациях Ringenberg (1962), ее вводили в перфорацию в виде пробки. Haeermann 
в 1962  г. впервые предложил укладывать полоски хряща параллельно друг другу 
(так называемая палисадная методика), а в 1963 г. использовал в качестве тканево-
го трансплантата подкожную ткань, которую Sale в 1969 г. предложил использовать 
всегда при мирингопластике. Надхрящницу козелка в мирингопластике впервые 
применил Goodhill (1964). Далее большинство отохирургов использовали надхрящ-
ницу и хрящ козелка, ушной раковины, вену (Shea, 1958), грануляционную ткань 
(Буракова З.Н. и соавт., 1969), четырехугольный хрящ перегородки носа (Salen, 1971; 
Overbosch H.C., 1971), широкую фасцию бедра, брюшину и многие другие мезодер-
мальные трансплантаты [24, 28, 29]. К сожалению, и у данной группы трансплантатов 
имеются недостатки. Во-первых, если процесс покрывания трансплантата эпителием 
прекращается на каком-либо небольшом участке, то первичное приживление новой 
БП становится невозможным. Во-вторых, во время заживления могут образовывать-
ся разрастания грануляционной ткани, которые задерживают эпидермизацию, и 
впоследствии образуются реперфорации. В-третьих, если происходит недостаточно 
быстрое восстановление сосудистой сети и иннервации трансплантата, то возникает 
некроз нежизнеспособного участка. В-четвертых, если края перфорации недоста-
точно перекрыты трансплантатом, имеется опасность отслойки, развития атрофии и, 
как следствие, реперфорации [8, 22, 28]. 

Учитывая недостатки однослойных трансплантатов, отохирурги стали прибегать 
к комбинации тканей, появилась тенденция к разработке двухслойных трансплан-
татов. Unterberger в 1956 г. первым применил пластику двойным лоскутом: фасцию 
m. rectus или fascia lata покрывал цельной кожей. Kley в 1959 г. подстилал под транс-
плантат из цельной кожи тонкую фасцию височной мышцы. Bandtlow использовал 
двухслойный трансплантат из фасции височной мышцы и трансплантат по Тиршу. 
Willems вначале выкраивал кожный трансплантат в заушной области, подкладывал 
под него слизистую оболочку губы и вшивал этот трансплантат. Затем через 14–20 
дней, после приживления слизистой оболочки, он выполнял трансплантацию уже 
с целью замены БП. Wullstein испытывал трансплантаты из двух раздельных слоев, 
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пересаживаемых свободно и состоявших чаще всего из цельной кожи, внутренняя 
поверхность которой покрывалась амнионом. Он также пытался получить двухслой-
ный трансплантат из тонкой кожи задней поверхности ушной раковины вместе с 
надхрящницей, но этот трансплантат оказался толстым и работа с ним была затруд-
нительна [10, 22, 30, 31].

Многолетние клинические испытания перечисленных трансплантатов выявили 
ряд недостатков, в том числе значительный процент отторжения, атрофию или не-
кроз пластического материала вследствие недостаточности кровоснабжения и его 
питания, что приводит к рецидиву перфорации БП и воспалительного процесса в 
ухе. Зачастую возникает необходимость дополнительных операций для забора пла-
стического материала [32–34]. По этой причине отохирурги для пластики перфора-
ций БП стали применять многослойные трансплантаты. Они, как показала практика, 
обеспечивают более надежное закрытие дефектов БП, однако такая неотимпаналь-
ная мембрана по своим физическим и биологическим характеристикам отличается 
от нормальной мембраны, что не может не отражаться на функциональном резуль-
тате [8, 9, 34, 35].

Goodhill в 1964 г., чтобы избежать провисания трансплантата в барабанную по-
лость и припаивания к промонториуму, впервые использовал хондро-перихондраль-
ный аутотрансплантат. В последние годы большинство отохирургов стали применять 
истонченный хондро-перихондральный аутотрансплантат, который формируется из 
козелка или ушной раковины пациента в процессе хирургического вмешательства: 
Hartwein J. et al. (1992); Duckert L.G. et al. (1995); Dornhoff er J.L. (1997); Eavey R.D. (1998); 
Neumann  A. et al. (2005); Spielmann P. et al. (2006); Давыдов  А.В. и соавт. (2006); Му-
хамадиева Г.А. и соавт. (2006); Мухамедов И.Т. и соавт. (2006); Ситников В.П. и соавт. 
(2006); Shin S.H. et al. (2007); Дискаленко В.В. и соавт. (2011); Ашмарин М.П. и соавт. 
(2011); Albirmawy O.A. (2011). С момента первого применения и по настоящее время 
форму хондро-перихондрального аутотрансплантата постоянно модифицируют [8, 
22, 25, 31, 34].

В свое время были предложены трансплантаты в виде щита, колеса, «двойного 
островка», логотипа Mercedes Benz, бабочки, коронки, пластинки и многие другие. 
Такой трансплантат обладает рядом преимуществ перед другими тканями: он явля-
ется умеренно жестким, состоит из однородной ткани, пластичен, обладает хорошей 
сопротивляемостью к инфекции, достаточно хорошо васкуляризуется. Кроме того, 
хорошая каркасная функция дает возможность надежно укладывать трансплантат на 
небольшое «питающее ложе», обеспечивающее анатомическое положение неотим-
панальной мембраны, что делает его оптимальным материалом для мирингопласти-
ки [8, 18, 24]. Оптимальная толщина трансплантата находится в пределах 0,2–0,3 мм, 
так как он имеет наибольшую амплитудно-частотную характеристику и колебатель-
ные свойства таких пластин наивысшие [31].

Аллотрансплантаты. С 1960–70-х годов отохирурги стали активно применять 
аллотрансплантаты: Overbosch  H.C. (1971)  – четырехугольный хрящ перегородки 
носа; Glasscock M.E. (1972), MacKinnon D.M. (1972) – трупную БП; Баранов В.П. (1981), 
Packer P. (1982), Zakzouk S. (1992) – твердую мозговую оболочку; Zakzouk S. (1992) – 
фасцию височной мышцы и многие другие. Использование этих трансплантатов, как 
описывается в литературе, осуществляется с различным успехом [23, 29, 36, 37]. 
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Было проведено несколько экспериментов с ксеногенной фасцией (Hildmann 
Steinbach, 1970). Jansen (1973) использовал при тимпанопластике бычью брюшину. 
Zini et al. (1985) создавали искусственную перепонку из яремной вены быка, но этот 
метод не нашел широкого применения в отохирургии [8, 24]. До настоящего времени 
широко используется амнион куриного яйца [22].

Самым главным недостатком аллогенных и ксеногенных трансплантатов являет-
ся тканевая несовместимость (гистонесовместимость), невозможность совместного 
существования клеток и тканей, принадлежащих генетически разным особям и раз-
личающихся антигенами. При трансплантации через короткий срок после прижив-
ления происходит отторжение трансплантата, повреждаемого лимфоцитами и цито-
токсичными антителами организма-хозяина. Если иммунная система реципиента по-
вреждена специальными препаратами – иммунодепрессантами, то лимфоциты до-
нора, содержащиеся в трансплантате, могут атаковать и повреждать ткани хозяина. 

Несмотря на чужеродность аллогенных и ксеногенных трансплантатов, на совре-
менном этапе стали применять трансплантаты, обладающие неиммуногенной био-
метаболизацией, при этом матрикс деградирует на биологически безопасные соеди-
нения со скоростью роста новой функционирующей ткани и полностью замещается. 
Такие трансплантаты должны обладать оптимальными регенерирующими и фарма-
ко-физическими свойствами. Причем эффективная регенерация должна быть орга-
носпецифической, а материал должен соответствовать колебательно-акустическим 
свойствам БП, выполнять роль каркаса, питательной среды для клеточных структур, 
механической прочностью, стимулировать пролиферацию и дифференциацию кле-
ток. Перспективными считаются трансплантаты из коллагена, гиалуроновой кисло-
ты, синтетических гидроколлоидов и др. [8, 33, 38, 39].

Промышленное освоение медицинских коллагеновых трансплантатов началось 
с 1980  г. В  настоящий момент используется много биопластических аллогенных и 
ксеногенных трансплантатов. «Аллоплант»  – трансплантат из сухожилий, склеры, 
слоев кожи, подкожной клетчатки, фрагментов костей, мышц людей, умерших не 
более 24 часов назад, трансплантаты из ультратонких аллохрящевых пластинок [31]. 
Своеобразным трансплантатом является культура аллофибробластов человека, ко-
торые трансплантируются на БП [12]. «Отопласт» является биополимерным комплек-
сом гликопротеидов, выделенных по оригинальной технологии из тканей пуповины 
плода  [33]. «Спонгостан» – рассасывающаяся желатиновая губка, изготовленная из 
плавкого нерастворимого в воде свиного желатина толщиной 0,5  мм  [8]. «Гиама-
трикс»  – эластичная прозрачная пленка толщиной 0,5  мм, обладающая высокими 
адгезионными свойствами. «Гиаматрикс» изготовляется методом фотохимической 
сшивки макромолекул в гидрогеле на основе нативной, химически не модифициро-
ванной гиалуроновой кислоты [40]. Биокол-1» состоит из смеси синтетических и на-
туральных гидрофильных и гидрофобных полимеров, представляет собой пористую 
пленку толщиной 0,1 мм  [40]. «Коллахит-ФА» – биодеградируемое покрытие на ос-
нове коллаген-хитозанового комплекса с включением антисептика фурагина калия 
и анестетика анилокаина. «Тахокомб» представляет собой коллагеновую пластину, 
покрытую с одной стороны компонентами фибринового клея, состоящего из высо-
коконцентрированного фибриногена и тромбина. «Метуракол» – мелкопористая су-
хая пластина, состоящая из коллагена, полученного из гольевого спилка крупного 
рогатого скота, и метилурацила. «Сангвикол» – пластинка, состоящая из коллагена, 
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полученного из гольевого спилка крупного рогатого скота, и сангвиритрина [41, 42]. 
Gelfoam – пористая губка на основе желатина, изготовленного из очищенной свиной 
шкурки [43].

Натуральные и синтетические материалы и полимеры. Проблема создания 
специальных синтетических полимеров для контакта с биологическими средами 
возникла в конце 1950-х годов. Она была обусловлена потребностями медицины в 
синтетических полимерных материалах для изготовления различных эндопротезов. 
Начало эры полимеров связано с неорганическими полимерами. У этих имплантатов 
в основной цепочке отсутствуют атомы углерода. 

Одним из первых полимерный имплантат применил Wullstein (1949). Это был ви-
нилакриловый имплантат из палавита, а в 1952 г. он использовал паладон. Импланта-
ты из полиэтилена применяли Гукович (1964), Ю.Б. Преображенский (1964), Ю.А. Суш-
ко (1965), Овсянников (1969), Shea (1965). Позже применялся полиэтилен с высокой 
степенью порозности – пластипор (Shea et al., 1978; Smyth et al., 1978; Harner, 1979; 
Brackmann, 1979). Удачным материалом для изготовления имплантатов является по-
литетрафторэтилен – тефлон, его широко применяли И.А. Яшан (1970), Ю.Б. Преоб-
раженский (1973), Цукерберг (1973), Завадский (1975), О.К. Патякина (1975). Широко 
использовались имплантаты из металлов, И.А. Овчинников (2006) использовал тон-
кую пластинку из золота, имплантат из магнитоэластомера – Н.С. Дмитриев (1990). 
Имплантат из биоинертного полиамидного материала с сетчатой структурой, задан-
ным строением и свойствами применили А.Т. Гречко (2001), имплантат из полифос-
фазена – А.С. Лапченко (2001) [33]. 

Своеобразным имплантатом является различного вида клей. Попытки использо-
вать клей для закрытия раны или фиксирования ткани можно проследить на про-
тяжении многих веков. В свое время использовали смолы, пчелиный воск, натураль-
ный каучук и другие клеящие материалы. Основным принципом мирингопластики с 
применением таких имплантатов является максимальное сопоставление краев по-
врежденной БП и закрытие оставшегося дефекта пленкой из клея. Пленка является 
мостом (основой), по которой, как по направляющей, пойдет регенерация эпидер-
миса БП [8, 40, 43]. 

При мирингопластике используются два вида хирургического клея: цианакрилат-
ный и фибриновый. Клеи на основе фибрина начали применять с 1940 г., а с 1960 г. 
стали использовать клеи на основе цианакрилатов [24, 44].

Синтетические цианакрилатные клеи (Hystoacry, Epiglu, Liquiband, Dermabond, 
Indermil, Glubran, Glubran 2, МК-2, МК-6, МК-7, МК-8, МК-14И, БФ-6, «Сульфакрилат») 
широко использовались в 1970–80-х годах. Однако из-за возникновения тканевых 
повреждений и деструкций кости они в последнее время крайне редко применяют-
ся [8, 39, 45]. 

Фибриновые клеи бывают аутогенными и аллогенными. Фибриновый аутогенный 
клей, в отличие от синтетических – цианакрилатов и полиуретанов, не оказывает по-
вреждающего действия на склеиваемые поверхности и рассасывается в сравнитель-
но короткие сроки. Клей производится из крови пациента. Everberg первым исполь-
зовал его при мирингопластике. Между 1975–1976  гг. он опубликовал результаты 
множества мирингопластик с применением аутогенного фибринового клея. Однако 
широкое распространение этого клея ограничено вследствие сложности приготов-
ления и больших временных затрат [8, 20]. 
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Фибриновый аллогенный клей биологически совместим. Основным его ком-
понентом является фибриноген, получаемый из плазмы донорской крови чело-
века (Tissucol, Tisseel, Crosseal, Beriplast). Panis et al. (1978), Panis et Rettinger (1979), 
J. Navratie (1982), A.F. O′Connor (1982), I. Shea (1982), A. Imai et al. (1984) широко исполь-
зовали фибриновый аллогенный клей при мирингопластике. Клей показал хорошие 
результаты. Большим недостатком этого клея является потенциальная возможность 
передачи с ним гемотрансмиссивных инфекций, а также высокая стоимость. В США 
использование Tissucol запрещено [8, 43].

В настоящее время разработан латексный тканевой клей, который изготавли-
вается из акрилатного латекса путем коррекции pH водным раствором гидроксида 
натрия со стабилизацией на уровне 7,1–7,4, а в качестве загустителя композиции 
используется поливиниловый спирт. В композицию также включены антисептик ди-
оксидин и аминокапроновая кислота  – гемостатический препарат с антифермент-
ными свойствами. Клей обладает высокой адгезивностью и гидрофильностью, легко 
пропитывает поверхностные слои тканей и быстро полимеризуется, образуя тонкую 
эластичную пленку, не деформирующую окружающие ткани и не нарушающую их 
функциональную активность [37].

При использовании клеев в отохирургии получены неоднозначные результаты, 
предотвратить осложнения, которые они вызывают, до конца не удается. В настоя-
щее время ведутся активные исследования по созданию безопасных и недорогих 
клеев не только в оториноларингологии, но и в других областях медицины. Клей 
применяется, изучается в экспериментах на животных [8, 24, 33].

При испытании всех созданных полимерных материалов, как и при модификации 
уже внедренных, актуальной остается задача снижения неблагоприятного воздей-
ствия материала на ткани живого организма при длительных сроках имплантации 
(выделение полимером токсичных продуктов распада, неустойчивость к воздей-
ствию солей и ферментов в водной среде in vivo) [38, 43].

Травматический разрыв БП сопровождается повреждением всех слоев. Экспери-
ментально установлено, что важную роль в процессе восстановления целостности 
БП играют факторы роста, необходимые для пролиферации, миграции и дифферен-
цировки клеток. В течение последних 20 лет активно развиваются технологии нату-
ральных полимеров и тканевой инженерии. Под этим термином чаще всего имеют 
в виду перспективные материалы, сочетающие в себе механическую прочность, 
биоразлагаемость и толерантность к иммунной системе. При проведении исследо-
ваний отлично себя зарекомендовали такие материалы, как: фиброин шелка, хито-
зан (хитин), гиалуроновая кислота, коллаген, бактериальная целлюлоза, желатин, 
поликапролактон, альгинаты. Натуральные полимеры, как правило, входят в состав 
так называемых скаффолдов (матрицы для миграции клеток, состоящие из клеток, 
питательных веществ и субстратов). Также в последнее время активно исследуют-
ся субстраты стволовых клеток, факторы роста и стимуляции регенерации тканей. 
Однако на данный момент существует ряд этических и юридических сложностей в 
применении технологий тканевой инженерии и натуральных полимеров, и в насто-
ящее время применение этих технологий не приводит к 100%-му восстановлению 
утраченных тканей БП. Данный вид направления является перспективой на будущее 
[14, 45–48].

Перфорация барабанной перепонки: от Гиппократа до настоящего времени



77«Евразийская оториноларингология и аудиология» 2026, том 16, № 1

Обзоры и лекции
Reviews and Lectures

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Травматические повреждения БП в оториноларингологии будут встречаться всег-

да. За столетия развития медицины предложено большое количество самых разно-
образных способов лечения. Продолжается активный поиск новых методов лечения 
дефектов БП, разные авторы расценивают их неоднозначно, и пока не будет единого 
мнения, единого алгоритма действий относительно тактики лечения, эта проблема 
останется актуальной. 
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