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ДЕЯКІ ПИТАННЯ УДОСКОНАЛЕННЯ РЕКОНСТРУКТИВНО - ПЛАСТИЧНОЇ 
ХІРУРГІЇ БАРАБАННОЇ ПЕРЕТИНКИ ПРИ 1-МУ ТИПІ ТИМПАНОПЛАСТИКИ 

РішкоН.М. 

Із клаСИЧJіИХ положень Х.Вульштейна про тимпанопластику відомо, що вирішальним моментом для 
виконання 1-го типу цієї слухопокращуючої операції є збереження ланцюга слухових кісточок. Ці, в 
принципі вірні положення, не завжди в повній мірі окреслюють ті умови, при яких цей тип втручання 
можливо виконати. Зустрічаються ряд обставин, коли 1-й тип тимпанопластики здійснити не вдається, 
незважаючи на те, що у хворого хронічним гнійним середнім отитом слухові кісточки збережені. 
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Виходя•1и із клінічного досвіду, перешкодою для виконання І-го типу тимнанопластики вважаємо: 
І) інвазивне вростання холестеатоми у барабанну порожнину 3 обгорненням нею (в основному 

матр11ксом) слухових кісточок. кош1 епідерміс неможливо повністю видалити без видобутих слухових 
кісточок із барабанної порожнини; 

2) постійна оторея, яку не вдаєтвся ліквідувати до операції. Однією із важливих умов для досягнення
позитивного ефекту при тимпанопластиці, особливо при 1-ому типі, є ощадливо відношення до тканин 
зовнішнього слухового ходу. Адже пересаджений вільний трансплантат основною своєю частиною 
знаходиться над повітреносною порожниною, а періферійні його відділи містяться на кістковому ложі 
слухового ходу, яке має слабо розвинену кровоносну сітку. Таким чином, клапоть, знаходячись над 
повітроносною порожниною, фактично, не отримує живлення, а периферійні його відділи, що покладені на 
кістку, отримують недостаппо кількість живильних речовин. Тому єдиною можливістю сприянню потріб­
ного живлення трансплантату вважаємо покриття його зовнішньої поверхні м'якими тканинами слухового 
ходу, які є достатньо васкуляризованими. Окрім того, виходячи із вищевказаних малосприятливих умов, в 
яких знаходиться пересаджений вільний клапоть, виникла необхідність застосування тканин - трансплан­
татів. як�1м властивий низький рівень обмінних процесів і, відповідно, вони можуть довший час існувати при 
мінімальному надходженні живильних речовин і кисню. Як показав клінічний досвід, в ролі таких 
трансплантатів добре себе зарекомендували сполучнотканинні клапті [І, 2, 3, 4]. 

Виходячи з сказаного вище, доходимо висновку, що для забезпечення трансплантату найбільш 
оптпмальних умов живлення необхідно оперувати так, щоб максимально зберігати тканини зовнішнього 
слухового ходу. Відповідно до наших спостережень, небажаним с не тільки надмірне травмування шкіри і 
окістя зовнішнього слухового ходу, але також і значне видалення кісткової тканини, тобто великого 
розширення кісткового відділу слухового ходу. Це погіршує живлення трансплантату барабанної перетинки і 
сприяє розвитку дистрофічних явищ у віддаленому періоді. 

Як показав досвід, найбільш прийнятним при тимпанопластиці 1-го типу є ендомеатальний доступ. 
Завушн11й підхід є більш травматичним. Крім того, при завушному підході не вдається отримати необхідну 
експозицію передніх і передньо-верхніх відділів барабанної перетинки і барабанної порожнини. А це - таки 
самі складні в технічному відношенні ділянки, які потребують особливо ретельної та скрупульозної обробки 
тканин, укладки трансплантату. Якщо після операції зустрічається ускладнення у вигляді залишеної 
перфорації, то вони майже завжди локалізуються у передніх відділах. 

Таким чином, треба вважати методом вибору ендомеатальний підхід до середнього вуха. При цьому 
необхідно прагнути формувати достатньо широку живильну ніжку для меатальнотимпанального клаптя. 
Залишення у просвіті слухового ходу меатальноrо клаптя значно ускладнює маніпуляції при укладці 
трансплантату барабанної перетинки. Останній може бути легко зміщений, особливо при заключних 
маніпуляціях при укладці і адаптації меатальноrо клаптя. Складність збільшується при наявності 
субтотальних дефектів барабанної перетинки у хворих з вузькими слуховими ходами. При обширних 
дефектах барабанної перетинки можуть виникнути стани, які обумовлені відсутністю функціонального 
ефекту в післяопераційному періоді. Останній пов'язаний з тим, що сполучнотканинний клапоть, укладений 
на руків'я молоточка, внаслідок сили ретракції, відходить від більшої частини руків'я молоточка і не передає 
звукові коливання на ланцюг кісточок. Це пояснюється тим, що руків'я молоточка не знаходиться у площині 
перпендикулярній до вістря слухового ходу. а іде зверху вниз і ззовні усередину. Власне, останнє його 
положення і обумовлює лійкоподібну форму барабанної перетинки. А оскільки при скороченні клапоть 
намагається зайняти рівну, а не лійкоподібну площину, то його середні ділянки відходять від руків'я 
молоточка назовні [5, 6]. 

У сі вищенаведені особливості пластичної хірургії барабанної перетинки обумовили пошуки такої укладки 
трансплантату. яка, з одного боку, дозволила б фіксувати його, запобігаючи зміщенню при маніпуляціях, а з 
другого - дала б можливість зберегти лійкоподібну форму барабанній перетинці навіть при великих її 
дефектах. 

Запропонований нами спосіб фіксації трансплантату полягає в наступному. Оскільки, крім незначних 
винятків, операцію проводимо ендомеатально, то фасцію для трансплантату отримуємо не із завушної 
області, як це звичайно роблять при цій операції, а із фасціального листка передньо-бокової групи м'язів 
гомілки. При цьому бажано заготувати фасцію ще до початку втручання на вусі. Це робиться із міркувань 
асептики. Хірург ніколи не буває впевненим, що у середньому вусі немає латентної інфекції, тому спочатку 
виконують невелику операцію на гомілці і уже потім переходять до втручання на вусі. Якщо має відбутися 
тимнапопластика на обох вухах, можливо взяти великий клапоть із гомілки і виготовити з нього 
трансплантати для обох вух. 

Розріз шкіри зовнішнього слухового ходу проводимо так, щоб по можливості не ушкодити кровоносні 
судини. Останні проходять, як відомо, у товщі молоточкової складки. Тому живильну ніжку клаптя 
формуємо завжди в області верхньої стінки зовнішнього слухового ходу. Це має переваги з інших міркувань. 
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Наіібіт,ш товста шкіра. що займає також і більш11іі об'с�1. ·3а:111111ап1,01 11еві:t<.:t'парона1101(). •111:11 : 11L·н11іі'1 .\11р1 
ВІІГрасп,l:я ;1еяк11П простір) ·ювніш111,ому слухоВО\ІУ .\O.ti. llt'OO.\i:11111ii 11р11 t'ІІДО\Іt',І Іа;11,ІІІІ.\ ВІі1)'1,ІІІІІ>І\. 

Якщо на руків'ї �!ОJІОТО'ІКа f '\ШlІІІІJКІІ ТЮ111111111 бараба111юї llt'\X'lllllKJI. ·то Ї.\ l!l.'ll't'll<ІJ1011)C\I() \ 111.\1 
ро-зрахунком. щоб Jапобіп11 �южл1шості вро<.:та11ш1 ·1а;111111..:1ю1·0 с11і;1..:р,1і..:у ) б:1р<1<1а1111) 1юро;1;�11111: 
створит11 умов11 ш1я фіксшtії трансплантату. 

Із отриманого КJ1ш1тя фасції в11кроюємо округ:юї фt1р.\111 :tі:1я11ку :tіа.\k' І ІЮ.\І І 2-13 \І.\І. 11 lоб 110. k'І 11111111 

�1а11іпуляції фасцією і запобігт11 інфекції. 11 ПОВСР.\ІІІО ІЮКJ)ІІІ!<ІОЮ аІІТІІ<.:СІІТІІ'ІІІІІ.\І ІІОJ)ОІІІКО.\І. І р:ІІ1LїІ.І:1111а1  

перестає бути ліпк11м і добре піддається обробці та �1а11і11).1я11іsш. І/а 2 .\І\І ві.t iim·u �;раю 11pt•poii.11t•< .\10 0 111ір. 

Після цього за допомогою мікрощ111щів укладає�111 тра11Lї1:1а1пат. Чt:р<.: 1 11ророf1.,с'1111ї1 н 1,11.1\\І: t> 1 н1р 

протягуємо руків'я молото•� ка так. 1но6 1ю110 ·m:1.\t1.·111.1t1<.:1, 1 ',1 ,в11і ні:1 ос11он11t\Ї 11:it1111111111 к.1:1111 >1 . :1 1,:, 11,к.1 

смужка була на-зовні. Останню прош10В.\)ОЮ .'tt111c'j1.\) ІІt> р:, кін'ї .\1t1 .,р10•1к:1 :to 111.\ 11ір. 1н11;�1 11с· 1:11<c'.lc.\1t1 ·,ї 1:1 
короткиіі відросток молоточ1,а. 

Така фікса1tія транспщштату 6ар:16а111юї IIL'J'C І ІІІІІ(ІІ ;to Шl);J}j( НІІН>іІ:І 111 11(\ Ч':ІЇІІІіЇІ .\IIJ11 .110 : .\ll\101. >ІІ,І 
мають ·1начt:ння дJ1я наслінків Т11\111а11011.:�ас1,11"1: 

а) отримат11 надіііну фікса1tію тра11<.:11.,:111т:11:,. ·1:111оі,і1 1·11 iit>Іt) ·1.\11111L·1111ю 111, 111>11 : к:1:1.11tі 

меатальнолшпа11аЛІ,НОГО клаптя. так і В 11і<.:.їSІ(>ІІL'р.11tіГ!110.\І) IIL'j)it>.ti (11р11:1:, І\:ІІІІІ}І. 11: .\11 Н l'�ІЧ\ІІСІІІІ,J;ІІі,(І­

щелеповому <.:у1·лобі пр11 жуванні та і11111с. ): 

б) на.1нн11 новіі-і барабанній ІІС()L'ТІІІІІ[і 1\.1:ІL'І'ІІІ\) ії'І Н ІІl\j)\Іі .1iiiKl\lll>.[i(>II\ фtІ\)\І:. 11[() \І.І• IIL'l<Іf,· \Ш'ІL'ІІІІ>І І 

функuіонуванні тра11сфор�1а1tійнuго :111ар:11 :  ссї·1с.1111,t)І t> н, \а. 

ГІісля укладення кш11пю на зал11111к116араба1111t>Ї Гll'!'L'l11111;i1 і .\1c,i;�1t1•11 1 ІІL'ІР кіс1нщі :1i.11111i-11 :P1111i111111,t>11, 

слухового ходу. біл1,111у 11аст1111у тран<.:пла11ппа н:1асп,01 1101,р11111 11i:tCL'I І:1p1 ,н:11111.\І р:111і ІІІС .\ІС:І І (І І І І.\111.І 11:І.'ІІ,І ІІІ\І 

клаптем. ТіЛІ,КІІ невеличка ділянка. по площі. як 11рав11:ю ,1с·11111:1. 11іж і'і:,:1:1 11c'pri)()pa11isi іі:1р:1і'і:1111н>'�' 11cpL·111111,11. 

зш111шаєт1,ся вільною. Ми звертаємо ува�·у на Tt'. щоіі :юбрс a:ta11т:, 11а 111 1,р:1ї І'tнрі :у .\1..::11 <• 1 11.\111:111:1., 1. 11t>1 ll 

клаптя, що має ·зна11ення для відновлення су.111111ю-11ерново10 ·1:1бt111счс1111>1 1 11., ні.1:1і.1і11 і'1010. s11,i <J:,.,11 

ро3сі�1ені під час 011ерації. Слуховий хід не ТR\·1rю11уєщ1. тіп1,"11 11<.:н<.::111 111,ою тур) 11.юю ·1:11,р1111:н .\10 ііо1 о н.\і.t. 
Турунду зал11111аємо на 8-12 лнів. Описана мстод11"а в111\ор11с1011:,тл,с>1 11с1.\111 11а11рl>І11·1і Оl'Іі11111і.\ 17 1'окі11. 

Вона має такі переваги: 

І) Підвищує морфологічні ре-зуJІЬТаТІІ ТІШПШІОІІЛаСТІІКІІ. ЯІ'1Іl0 .[О ЇЇ ·1aCІlK)BilllllSI ві.[ІІ()В.'Іt:ІІІІЯ 11і.1щ: І і 

барабанної перетинки вдавалося отримати у 73,6% то 11а тt:11срі11111іі'1 •1:1<.: 1111н1щ1 1.1:11,1 11:1с1і:11jн т:11-11.'\ 

операцій досягає 92,6%; 

2)Поряд з морфологічними, вдалося підви11111п1 і фун1щіонал1.,11і рt'·1:,;11,пп11 втру•�а1111я: 1ш1ю 1x111i111L'

покращення слуху після І-го п111у тимш1но11ласл1к11 вдавалося отр1ша111 у 64.11Уо. то 11іс:1н в11кор11сп11111s1 

модифікації uей процент підвищився до 82. 7'%: 

3) Прав11льне проведення технік11 операції 1ш1воляс скороп1л1 11іс1яо11сра11іі'1н11і'1 11cpiu:1 : т:ш1.\ .\1mp11.\ 1:1

рахунок прискореного покриття трансш1антату с11ітспіс�1. Факп1 111ю. якщо .'\1.юрсшу бу:tс 1aГic·111L· 11c110 

проведення туалету вуха в асеrm1ч11их умовах. він може бут11 в11писа111111 на амГ�уJІаторнс :1і�;ува11ш1 11і<.:.,11 

першої перев'язки. 

На заключения необхідно відзначити також і недолік11 запропонованої �ю:111фікації. Ос1юu11с - це 111с1 1111а 

технічна складність виконання операції через 3ов11ішнііі слухов1111 хід, особл11во якщо він є ву11,к1ш. AJ1c 11р11 

достатньому цілеспрямуванні та настирності отохірурга, шо скщ1дність �южтшо подоJ1ал1. То�1у �111 

вважаємо, що розроблені нами заходи фіксації тра11с11лантату барабанної 11ерет11нки пр11 л1.\111ано1�;1аст111tі 

можливо рекомендувати для ш11рокого в11кор11стання у кліні•111і1"1 11рап1111і. 
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SUMMARY 

SOME QUESTJONS ABOUT ТНЕ IMPROVEMENT OF RECONSTRUCТIVE-PLASТIC SURGERY 
OF TYMPANIC MEMBRANE IN CASE OF ТНЕ 1-ST ТУРЕ OF TYMPANEOPLASТICS. 

N.М. Rishko

Іп tl1is woІ"k tl1e aнtlюr шotivates апd describes in detail tl1e шethods of plastics of tympanic membrane with the fixation of 
t1·a11sla11t 011 tl1e ша�шЬrішn шаІІеі іп case of the 1-st type of tympaпoplastics реорІе wІю have chronic шiddle ear otitis. The 
111etl10ds ai·e нsed Ьу tl1e at1tl10r іп practice іп the course of last 17 years. High шorphological and functional results are received. 
FнІІ І"evival of tl1e iпtegrity of tушрапіс шembrane the author received іп 92,б per cent of the patieпts, improvement of hearing - 
іп 82, 7 ре1· сепt of tl1e patieпts ш1der tl1e operatioп. In this work уон will fiпd the co11traindicatio11s under whicl1 the 1-st type of 
tyшpaпoplastics witl1 tl1e нsе oftl1ese 111etl10ds is not carried онt. 
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