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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на успехи, достигнутые в рекон-

структивно-восстановительной хирургии сред-
него уха на современном ýтапе, проблема вос-
становления целостности барабанной перепонки 
остается актуальной и в наши дни. От ýффектив-
ности ее реконструкции зависит как функцио- 
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РЕЗЮМЕ

Целью исследования являлась оценка эффективности использования экранирования травматического 
дефекта барабанной перепонки силиконовым диском в сочетании с эндауральной лазеротерапией в 
зависимости от локализации дефекта.

Материал и методы. В работе проанализированы результаты лечения 50 пациентов. Первая группа 
(25 человек) – дефект располагался в передних квадрантах, вторая группа (25 человек) – в задних 
квадрантах. Всем пациентам перфорацию экранировали силиконовым диском и проводили эндауральную 
лазеротерапию. Каждый пациент получил шесть трехминутных сеансов облучения. Однократная биоло-
гическая доза составила 50 Дж/см2, суммарная 300 Дж/см2.

Результаты и обсуждение. В каждой группе оценивалась площадь дефекта барабанной перепонки в 
динамике. В первой группе до начала лечения средняя площадь перфораций составила (14,2 ± 0,93)  мм2, 
а во второй группе (18,6 ± 2,31)  мм2. Через 3 мес наблюдения в первой группе у 2 (8%) пациентов дефект 
сохранялся и средняя площадь составила (3,4 ± 0,71) мм2. Во второй группе перфорация сохранялась у 
1 (4%) пациента и площадь составила (2,8 ± 0,63) мм2. Различия в группах были признаны статистически 
значимыми.

Средняя продолжительность восстановления целостности барабанной перепонки в первой группе соста-
вила (16 ± 5) сут, во второй группе (11 ± 3) сут. Получены статистически значимые различия в группах 
(t = –3,3; p = 0,003).

Заключение. Таким образом, более благоприятный прогноз в плане лечения составляют травматиче-
ские перфорации барабанной перепонки, локализующиеся в задних квадрантах. 
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лазеротерапия, лечение травматических перфораций.
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нальный результат, так и прекращение инфи-
цирования барабанной полости [1]. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОÇ) определя-
ет хронический средний отит как заболевание, 
патогномоничным симптомом которого является 
стойкая перфорация барабанной перепонки бо-
лее 3 мес.

Восстановление барабанной перепонки напо-
минает заживление ран кожных покровов, но осо-
бенностью является ее строение. У барабанной  
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перепонки нет «матрицы», подложки для реге-
нерации клеток в отличие от кожных покровов. 
Это предотвращает приток репаративных клеток 
и питательных веществ для стимуляции фибро- 
бластной реакции [2, 3, 4].

Барабанная перепонка всегда стремится к 
самовосстановлению. В 70–75% случаев перфо-
рация заживает тонкой мембраной, состоящей 
только из слизистой оболочки и плоского ýпите-
лия, в которой отсутствует средний слой. Такие 
«нео-мембраны» могут быть настолько тонкими, 
что нередко ошибочно принимаются за перфора-
цию. Иногда их очень трудно отличить от факти-
ческой перфорации, особенно при традиционной 
отоскопии без микроскопа [5, 6, 7]. 

В настоящее время известно много спосо-
бов, а также материалов для закрытия дефектов 
барабанной перепонки, которые неодинаково 
оценивались различными авторами [1, 5, 6, 7]. 
Современное состояние проблемы диктует необ-
ходимость дальнейшего поиска более благопри-
ятных условий для быстрой регенерации. 

Цель работы – оценить ýффективность ис-
пользования ýкранирования травматической пер-
форации барабанной перепонки силиконовым 
диском в сочетании с ýндауральной лазеротера-
пией в зависимости от локализации дефекта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В исследовании участвовали 50 пациентов с 

травматическими перфорациями барабанной пе-
репонки. В первой группе (25 человек) дефект 
располагался в передних квадрантах барабанной 
перепонки, во второй группе (25 человек) – в зад- 
них квадрантах. Такое деление принято в связи 
с особенностью анатомического строения, кро-
воснабжения и физиологии барабанной пере-
понки. 

Обязательными условиями включения в иссле-
дование являлись: 

1) наличие свежей травматической перфора-
ции барабанной перепонки давностью 1–5 сут; 

2) сохранение функции слуховой трубы. В 
классическом варианте исследование функции 
слуховой трубы оценивается при проведении 
проб: Тойнби, Вальсальвы, Политцера. В насто-
ящем исследовании вентиляционную функцию 
слуховой трубы оценить классическим методом 
не представлялось возможным. Функцию слухо-
вой трубы оценивали  при видеоассистированном 
отоýндоскопическом осмотре следующим обра-
зом. Предварительно в барабанную полость за-
капывался теплый стерильный физиологический 
раствор температуры тела, а затем проводили 

классические способы исследования функции 
слуховой трубы. При положительной пробе от-
мечалось поступление пузырьков воздуха в ба-
рабанную полость. У всех пациентов признаков 
тубарной дисфункции не отмечалось. 

3) сохранение подвижности оссикулярной си-
стемы, функционирование которой проверяли 
путем накладывания на перфорацию силиконо-
вого диска. Выраженное улучшение слуха после 
подобного ýкранирования указывало на доста-
точную сохранность функции рычажного аппа-
рата среднего уха. 

Визуализация деталей анатомического строе-
ния барабанной перепонки, а также определение 
ее подвижности в настоящем исследовании про-
водились при помощи операционного микроско-
па Sensera (Carl Zeiss, Германия) и ригидных ýн-
доскопов диаметром 4,0, 2,7 мм с углом осмотра 
0°, 30° (Karl Storz, Германия).

Всем пациентам проводилась тональная поро-
говая аудиометрия на аудиометре Orbiter 922-2 
(GN Otometrics, Дания). Исследовались пороги 
воздушного и костного звукопроведения, а так-
же величина костно-воздушного интервала,  че-
рез каждые 7 сут наблюдения.

Для исследования площади перфорации ба-
рабанной перепонки использовался ригидный 
ýндоскоп с насадкой, в которой имеется метри-
ческий лазерный указатель [8]. Для решения 
задач морфометрии использовалась программа 
LorTool (свидетельство о регистрации програм-
мы для ЭВМ № 2011617328) [9], которая позво-
ляет производить прецизионные измерения на 
любом имеющемся изображении. Исследования 
площади производили через каждые 4 сут на-
блюдения. 

Всем пациентам производили инфильтрацион-
ную анестезию слухового прохода и барабанной 
перепонки раствором 2%-го лидокаина. После 
туалета слухового прохода от сгустков крови и 
ушной серы использовались микроинструмен-
ты. Подвернутые в сторону барабанной полости 
фрагменты барабанной перепонки приподнима-
ли, пытаясь максимально их сопоставить. Бла-
годаря такой манипуляции площадь перфорации 
барабанной перепонки становилась меньше. На 
оставшийся дефект устанавливали силиконовый 
диск толщиной 0,1 мм, который был больше раз-
мера травматической перфорации барабанной 
перепонки (рис. 1).

Вторым ýтапом проводили ýндауральную лазе-
ротерапию посредством терапевтического лазер-
ного аппарата «Шатл-01» (ТУ 9444-002-35444975-
2009).
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Предварительно до начала лечения пациентов 
определялась доля прохождения волн различной 
длины спектра лазерного излучения через сили-
коновый диск. Установлено, что волны в диапазо-
не 700–1000 нм лучше всего проникают через си-
ликоновый диск. Доля проникновения составляла 
80%. При лечении использовалась длина волны 
лазерного излучения 632,8 нм. Коýффициент от-
ражения гелий-неонового лазерного излучения 
от барабанной перепонки составляет не более 
2% при условии, если угол падения не превышает  
300–400°. При соблюдении вышеуказанного ал-
горитма до барабанной перепонки достигает 
78–80% лазерного излучения от первоначального 
источника.

Как показывают данные ýкспериментальных 
исследований [10, 11], для биологической сти-
муляции тканей барабанной перепонки исполь-
зуется суммарная доза лазерного облучения 75– 
300 Дж/см2, в меньшей дозировке ýффект отсут-
ствует, а в большей наступают деструктивные 
процессы, вызывающие некроз тканей. Учитывая 
потери лазерного излучения при прохождении 
через силиконовую  мембрану, при лечении паци-
ентов использовалась максимальная суммарная 
дозировка 300 Дж/см2. Каждому пациенту про-
водилось шесть трехминутных сеансов, ежеднев-
но. Биологическая доза лазерного облучения при 
однократном применении составляет 50 Дж/см2. 
Эта доза является для гистологических структур 
барабанной перепонки наиболее оптимальной, 

так как достигается наиболее выраженный био-
логический и клинический ýффект [10, 11]. 

Глубина проникновения лазерного излуче-
ния в терапевтическом диапазоне доз составляет  
0,3–0,8 мм, что достаточного для стимуляции ре-
паративных процессов барабанной перепонки.

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась на основе лицензионного договора ста-
тистической программы Statistica 13.0 (Statsoft, 
США). Количественные признаки при соответ-
ствии нормальному закону распределения пред-
ставлены в виде среднего и стандартного откло-
нения (М ± Ϭ), не соответствующие нормальному 
закону – в виде медианы (Ме) и межквартильно-
го размаха (LQ; UQ). Для сравнения показате-
лей использовались как параметрические методы 
(t-критерий Стьюдента при нормальном распре-
делении), так и непараметрические методы ста-
тистического анализа с расчетом  критерия Ман-
на — Уитни (U) для межгруппового сравнения 
и Вилкоксона для внутригруппового сравнения. 
Во всех случаях различия считали статистически 
значимыми при достижении уровня значимости 
р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общее состояние всех пациентов на момент 

начала наблюдения оценивалось как удовлетво-
рительное. 

Отомикроскопическая картина у всех паци-
ентов была примерно одинаковой, преобладал 

Рис. 1. Эндоскопическая фотография барабанной перепонки: а – до ýкранирования силиконовым диском;   
б – после ýкранирования 
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2009).
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Предварительно до начала лечения пациентов 
определялась доля прохождения волн различной 
длины спектра лазерного излучения через сили-
коновый диск. Установлено, что волны в диапазо-
не 700–1000 нм лучше всего проникают через си-
ликоновый диск. Доля проникновения составляла 
80%. При лечении использовалась длина волны 
лазерного излучения 632,8 нм. Коýффициент от-
ражения гелий-неонового лазерного излучения 
от барабанной перепонки составляет не более 
2% при условии, если угол падения не превышает  
300–400°. При соблюдении вышеуказанного ал-
горитма до барабанной перепонки достигает 
78–80% лазерного излучения от первоначального 
источника.

Как показывают данные ýкспериментальных 
исследований [10, 11], для биологической сти-
муляции тканей барабанной перепонки исполь-
зуется суммарная доза лазерного облучения 75– 
300 Дж/см2, в меньшей дозировке ýффект отсут-
ствует, а в большей наступают деструктивные 
процессы, вызывающие некроз тканей. Учитывая 
потери лазерного излучения при прохождении 
через силиконовую  мембрану, при лечении паци-
ентов использовалась максимальная суммарная 
дозировка 300 Дж/см2. Каждому пациенту про-
водилось шесть трехминутных сеансов, ежеднев-
но. Биологическая доза лазерного облучения при 
однократном применении составляет 50 Дж/см2. 
Эта доза является для гистологических структур 
барабанной перепонки наиболее оптимальной, 

так как достигается наиболее выраженный био-
логический и клинический ýффект [10, 11]. 

Глубина проникновения лазерного излуче-
ния в терапевтическом диапазоне доз составляет  
0,3–0,8 мм, что достаточного для стимуляции ре-
паративных процессов барабанной перепонки.

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась на основе лицензионного договора ста-
тистической программы Statistica 13.0 (Statsoft, 
США). Количественные признаки при соответ-
ствии нормальному закону распределения пред-
ставлены в виде среднего и стандартного откло-
нения (М ± Ϭ), не соответствующие нормальному 
закону – в виде медианы (Ме) и межквартильно-
го размаха (LQ; UQ). Для сравнения показате-
лей использовались как параметрические методы 
(t-критерий Стьюдента при нормальном распре-
делении), так и непараметрические методы ста-
тистического анализа с расчетом  критерия Ман-
на — Уитни (U) для межгруппового сравнения 
и Вилкоксона для внутригруппового сравнения. 
Во всех случаях различия считали статистически 
значимыми при достижении уровня значимости 
р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общее состояние всех пациентов на момент 

начала наблюдения оценивалось как удовлетво-
рительное. 

Отомикроскопическая картина у всех паци-
ентов была примерно одинаковой, преобладал 

Рис. 1. Эндоскопическая фотография барабанной перепонки: а – до ýкранирования силиконовым диском;   
б – после ýкранирования 
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розовый цвет барабанной перепонки с инъеци-
рованными сосудами, что свидетельствовало об 
увеличении местного кровоснабжения. Световой 
конус был слабо выражен, остальные опознава-
тельные пункты были сохранены.

На момент первичного наблюдения основ-
ной жалобой пациентов являлся шум в ухе с де-
фектом барабанной перепонки: в первой группе  
23 (92%) человека, во второй группе  25 (100%) 
человек. Второе место среди жалоб занимали 
боль и заложенность в ухе: в первой группе 23 
(92%), во второй группе 24 (96%). Снижение слу-
ха на больное ухо в первой группе предъявля-
ли 17 (68%) человек, во второй группе 23 (92%) 
человек.  Дискомфорт в ухе в первой группе 
отмечали 19 (76%) пациентов, во второй группе 

21 (84%). Несколько пациентов отмечали легкое  
головокружение, при объективном обследова-
нии признаков повреждения периферического и 
центрального отдела вестибулярного анализато-
ра не отмечалось. Кровотечение из уха отмечали 
по 2 (8%) пациента из каждой группы, но при 
осмотре признаков продолжающегося кровоте- 
чения не было. После установки силиконого 
диска на дефект барабанной перепонки практи-
чески все жалобы у пациентов изчезали. В табл. 
1 представлены жалобы в течение 3 мес наблю-
дения (в день обращения и после установки си-
ликоного диска). Во всех случаях выявлены ста-
тистически значимые различия, а в дальнейшем 
на протяжении 3 мес статистически значимых 
различий нет.

Т а б л и ц а  1

Жалобы пациентов на протяжени 3 мес наблюдения

Клиническое  
проявление

До начала наблюдения
1-е сут после установки  

силиконового диска

14-е сут после 
установки силиконового 

диска

3 мес после установки 
силиконового диска

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая 
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Боль в ухе 23 (92%)* 24 (96%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Снижение слуха 17 (68%)* 23 (92%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Головокружение 3 (12%)* 2 (8%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Çаложенность в ухе 23 (92%)* 24 (96%)* 1 (4%)*· 1 (4%)*· 1 (4%) 1 (4%) 1 (4%)· 0·
Дискомфорт в ухе 19 (76%)* 21 (84%)* 3 (12%)*· 1 (4%)*· 3 (12%) 1 (4%) 3 (12%)· 1 (4%)·
Кровотечение из уха 2 (8%)* 2 (8%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Шум в ухе 23 (92%)* 25 (100%)* 0*· 1 (4%)*· 0 1 (4%) 0· 1 (4%)·

П р и м е ч а н и е: n – число пациентов. * – наличие статистически значимых различий до и после установки силиконового диска 
(p < 0,05); · – отсутствие статистически значимых различий в группах с момента установки силиконового диска и через 3 мес (p > 0,05).

В первой группе до лечения порог костной 
проводимости составил 11,25 [10; 15] дБ, во вто-
рой группе – 12,8 [10; 16,25] дБ. При исследова-
нии через 3 мес в первой группе показатель со-
ставил 9,75 [7,5; 10] дБ, во второй группе – до 
9,75 [7,5; 10] дБ. При статистическом анализе 
порогов костной проводимости в течение 3 мес 
наблюдения при внутригрупповом сравнении 
получены статистически значимые изменения. В  
первой группе (z =  4,89; p < 0,001), во второй 
группе (z = 3,72; p < 0,001), полученные данные 
свидетельствуют об улучшении слуховой функ-
ции пациентов.

Помимо костной проводимости исследовались 
пороги воздушной проводимости и костно-воз-
душный интервал. На момент начала наблюдения 
средний порог воздушной проводимости в первой 
группе составил: 27,6 [17,5; 33,75] дБ, во второй 
группе – 38,9 [23,5; 40,5] дБ (z = –5,78; p < 0,001). 
Костно-воздушный интервал в первой группе со-

ставил 15,7 [7,5; 18,75] дБ, во второй группе 25,65 
[15; 33,5] дБ (z = –5,32; p < 0,001). Такая разница 
между группами объясняется неоднородностью 
подвижности разных квадрантов барабанной пе-
репонки. Она наиболее подвижна в задних ква-
дрантах, которые передают больше колебаний на 
оссикулярную систему, в свою очередь наличие 
дефекта в задних квадрантах приводит к больше-
му снижению порогов воздушной проводимости, 
увеличению костно-воздушного интервала и бо-
лее выраженному снижению слуха в отличие от 
передних квадрантов.

После установки силиконового диска на дефект 
барабанной перепонки порог воздушной проводи-
мости в первой группе составил 15,1 [11,25; 17] 
дБ, во второй группе 16,7 [12; 20,5] дБ (z = –0,42; 
p = 0,67). Костно-воздушный интервал: в первой 
группе 6,75 [5,25; 9,5] дБ, во второй группе 9 [5; 8] 
дБ (z = –0,42; p = 0,66). Таким образом, в каждой 
группе после установки силиконового диска прои-
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розовый цвет барабанной перепонки с инъеци-
рованными сосудами, что свидетельствовало об 
увеличении местного кровоснабжения. Световой 
конус был слабо выражен, остальные опознава-
тельные пункты были сохранены.

На момент первичного наблюдения основ-
ной жалобой пациентов являлся шум в ухе с де-
фектом барабанной перепонки: в первой группе  
23 (92%) человека, во второй группе  25 (100%) 
человек. Второе место среди жалоб занимали 
боль и заложенность в ухе: в первой группе 23 
(92%), во второй группе 24 (96%). Снижение слу-
ха на больное ухо в первой группе предъявля-
ли 17 (68%) человек, во второй группе 23 (92%) 
человек.  Дискомфорт в ухе в первой группе 
отмечали 19 (76%) пациентов, во второй группе 

21 (84%). Несколько пациентов отмечали легкое  
головокружение, при объективном обследова-
нии признаков повреждения периферического и 
центрального отдела вестибулярного анализато-
ра не отмечалось. Кровотечение из уха отмечали 
по 2 (8%) пациента из каждой группы, но при 
осмотре признаков продолжающегося кровоте- 
чения не было. После установки силиконого 
диска на дефект барабанной перепонки практи-
чески все жалобы у пациентов изчезали. В табл. 
1 представлены жалобы в течение 3 мес наблю-
дения (в день обращения и после установки си-
ликоного диска). Во всех случаях выявлены ста-
тистически значимые различия, а в дальнейшем 
на протяжении 3 мес статистически значимых 
различий нет.

Т а б л и ц а  1

Жалобы пациентов на протяжени 3 мес наблюдения

Клиническое  
проявление

До начала наблюдения
1-е сут после установки  

силиконового диска

14-е сут после 
установки силиконового 

диска

3 мес после установки 
силиконового диска

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая 
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Боль в ухе 23 (92%)* 24 (96%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Снижение слуха 17 (68%)* 23 (92%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Головокружение 3 (12%)* 2 (8%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Çаложенность в ухе 23 (92%)* 24 (96%)* 1 (4%)*· 1 (4%)*· 1 (4%) 1 (4%) 1 (4%)· 0·
Дискомфорт в ухе 19 (76%)* 21 (84%)* 3 (12%)*· 1 (4%)*· 3 (12%) 1 (4%) 3 (12%)· 1 (4%)·
Кровотечение из уха 2 (8%)* 2 (8%)* 0*· 0*· 0 0 0· 0·
Шум в ухе 23 (92%)* 25 (100%)* 0*· 1 (4%)*· 0 1 (4%) 0· 1 (4%)·

П р и м е ч а н и е: n – число пациентов. * – наличие статистически значимых различий до и после установки силиконового диска 
(p < 0,05); · – отсутствие статистически значимых различий в группах с момента установки силиконового диска и через 3 мес (p > 0,05).

В первой группе до лечения порог костной 
проводимости составил 11,25 [10; 15] дБ, во вто-
рой группе – 12,8 [10; 16,25] дБ. При исследова-
нии через 3 мес в первой группе показатель со-
ставил 9,75 [7,5; 10] дБ, во второй группе – до 
9,75 [7,5; 10] дБ. При статистическом анализе 
порогов костной проводимости в течение 3 мес 
наблюдения при внутригрупповом сравнении 
получены статистически значимые изменения. В  
первой группе (z =  4,89; p < 0,001), во второй 
группе (z = 3,72; p < 0,001), полученные данные 
свидетельствуют об улучшении слуховой функ-
ции пациентов.

Помимо костной проводимости исследовались 
пороги воздушной проводимости и костно-воз-
душный интервал. На момент начала наблюдения 
средний порог воздушной проводимости в первой 
группе составил: 27,6 [17,5; 33,75] дБ, во второй 
группе – 38,9 [23,5; 40,5] дБ (z = –5,78; p < 0,001). 
Костно-воздушный интервал в первой группе со-

ставил 15,7 [7,5; 18,75] дБ, во второй группе 25,65 
[15; 33,5] дБ (z = –5,32; p < 0,001). Такая разница 
между группами объясняется неоднородностью 
подвижности разных квадрантов барабанной пе-
репонки. Она наиболее подвижна в задних ква-
дрантах, которые передают больше колебаний на 
оссикулярную систему, в свою очередь наличие 
дефекта в задних квадрантах приводит к больше-
му снижению порогов воздушной проводимости, 
увеличению костно-воздушного интервала и бо-
лее выраженному снижению слуха в отличие от 
передних квадрантов.

После установки силиконового диска на дефект 
барабанной перепонки порог воздушной проводи-
мости в первой группе составил 15,1 [11,25; 17] 
дБ, во второй группе 16,7 [12; 20,5] дБ (z = –0,42; 
p = 0,67). Костно-воздушный интервал: в первой 
группе 6,75 [5,25; 9,5] дБ, во второй группе 9 [5; 8] 
дБ (z = –0,42; p = 0,66). Таким образом, в каждой 
группе после установки силиконового диска прои-
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зошло увеличение восприятия порогов воздушной 
проводимости и уменьшение костно-воздушного 
интервала (табл. 2). В дальнейшем при сравнении 
порогов воздушной проводимости и костно-воз-
душного интервала с момента установки диска и 
через 3 мес наблюдения статистически значимых 
различий не найдено (p > 0,05).

Т а б л и ц а  2

Порог воздушной проводимости и костно-воздушный  
интервал до и после установки силиконового диска, дБ

Группа
Частота, 

Гц
До установки 

диска

После  
установки 

диска
p

Первая
группа,
 n = 25

500
27,8 

[20; 35]
15 

[15; 15]
0,005

1000
27,6 

[20; 35]
15,2 

[10; 15]
0,005

2000
26,2

[15; 35]
15 

[10; 15]
0,012

4000
28,8 

[15; 40]
15,2 

[10; 20]
0,002

КВИ
15,7 

[7,5; 18,75]
6,75 

[5,25; 9,5]
0,01

Вторая
группа,
n = 25

500
36 

[20; 35]
17,2 

[15; 20]
< 0,001

1000
39,2 

[25; 40]
16,8 

[10; 15]
< 0,001

2000
38,4 

[25; 40]
15,4 

[10; 15]
< 0,001

4000
42 

[15; 40]
17,4 

[15; 20]
< 0,001

КВИ
25,65 

[15; 33,5]
9 

[5; 8]
< 0,001

П р и м е ч а н и е: КВИ – костно-воздушный интервал.

В задачи исследования входило оценить умень-
шение площади травматической перфорации ба-
рабанной перепонки в динамике и  репаративные 
возможности разных отделов. 

В первой группе до начала лечения средняя 
площадь перфораций составила (14,2 ± 0,9)  мм2, 
во второй группе – (18,6 ± 2,3)  мм2. На 7-е сут 
в первой группе перфорация сохранялась у всех 
пациентов (100%), но средняя ее площадь умень-
шалась до (10,2 ± 1,9) мм2 (t = 13,06; p < 0,001).  
Во второй группе перфорация отсутствовала  

у 2 (8%), а у оставшихся пациентов (92%) пло-
щадь  составила (6,2 ± 0,3) мм2 (t = 40,5;  
p < 0,001). На 14-е сут наблюдения в первой груп-
пе у 7 (28%) пациентов перфорация закрылась, а 
у оставшихся (72%) средняя площадь составила 
(7,2 ± 0,5) мм2 (t = 9,02; p < 0,001). Во второй груп-
пе ситуация была значительно лучше, у 20 (80%)  
пациентов перфорация закрылась, а средняя пло-
щадь у оставшихся пациентов (20%) составила 
(4,5 ± 0,3) мм2 (t = 12,02; p < 0,001). На 21-е сут в 
первой группе перфорация сохранялась у 4 (16%) 
пациентов, средняя площадь составила (3,4 ±  
0,7) мм2. Во второй группе у 24 (96%) пациентов 
перфорация отсутствовала, а у одного оставше-
гося пациента второй группы средняя ее площадь 
составила (2,8 ± 0,6) мм2 (рис. 2).

Рис. 2. Динамика уменьшения площади травматических  
перфораций барабанной перепонки в группах, мм2
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В дальнейшем при наблюдении пациентов в 
течение 3 мес у 2 (8%) пациентов первой груп-
пы перфорация закрылась, а у 2 (8%) сохраня-
лась. Во второй группе перфорация сохранялась 
у 1 (4%) пациента. Средняя площадь перфора-
ций оставшихся пациентов обеих групп с 21-х сут 
наблюдения практически не менялась. Размеры 
площади перфорации барабанной перепонки у 
пациентов первой и второй групп на протяжении 
всех ýтапов исследования статистически значимо 
отличались (табл. 3). 

Т а б л и ц а  3

Динамика изменения перфораций барабанной перепонки в течение 3 мес наблюдения

До начала наблюдения
После установки силиконового диска

7-е сут 14-е сут 21-е сут 3 мес

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая 
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Первая 
группа,
n = 25

Вторая 
группа,
n = 25

Наличие  
перфорации

25 (100%) 25 (100%) 25 (100%) 23 (92%) 18 (72%)· 5 (20%)· 4 (16%) 1 (4%) 2 (8%) 1 (4%)

Средняя площадь 
перфорации, мм2 14,2 ± 0,9 18,6 ± 2,3 10,2 ± 1,9* 6,2 ± 0,3* 7,2 ± 0,5· 4,5 ± 0,3· 3,4 ± 0,7 2,8 ± 0,6 3,3 ± 0,3 3,1

Примечание: n – число пациентов; * – наличие статистически значимых различий между группами на 7-е сут лечения (p < 0,05);  
· – наличие статистически значимых различий между группами на 14-е сут лечения (p < 0,05).
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Продолжительность восстановления целост-
ности барабанной перепонки у пациентов второй 
группы составила (11 ± 3) сут, что статистически 
значимо меньше, чем у пациентов первой группы 
(16  ± 5) сут (t = –3,3; p = 0,003) (рис. 3). 
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Comparative evaluation of the tympanic membrane perforations recovery, 
depending localization

Kocherov S.N.

 Siberian State Medical University  
2, Moskow Tract, Tomsk, 634050, Russian Federation  

ABSTRACT

The aim of the study was to evaluate the efficiency tympanic membrane traumatic defect silicone disc shielding 
in combination with endaural laser therapy depending on the defect location.

Materials and methods. The paper analyzes the results of treatment of 50 patients. The first group (25 peo-
ple) – had a defect in frontal quadrant, the second group (25 people) – in rear quadrants. All patients treated 
with perforated silicone disk and endaural laser therapy. Each patient received six three-minute radiation 
sessions. A single biological dose was 50 J/cm2, the total of 300 J/cm2.

Results and discussion. Tympanic membrane defect area was evaluated in each group in dynamics. In the 
first group before the start of treatment, the average perforations area was (14,2 ± 0,93) mm2, and in the 
second group (18,6 ± 2,31) mm2. After three months of first group observation in 2 (8%) patients tympanic 
membrane remained defective and the average area was (3,4 ± 071) mm2. The second group the perforation 
observed in 1 (4%) patient and average area was (2,8 ± 0,63) mm2 area. The differences in groups were con-
sidered statistically significant.

The average duration of restoration tympanic membrane integrity in first group was (16 ± 5) days, the second 
group (11 ± 3) days. The differences in groups were considered statistically significant (t = –3,3; p = 0,003).

Conclusion. Thus, posterior quadrants tympanic membrane traumatic perforations demonstrated more 
favorable prognosis in terms of convalescence.

Key words: tympanic membrane, traumatic defect shielding, endaural laser therapy, treatment of traumatic 
perforations.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования – изучение величины гликемического индекса (ГИ) рационов питания и риска 
развития метаболического синдрома у мужчин г. Новосибирска. 

Материал и методы. Кросс-секционное исследование выполнено в рамках международного 
проекта HAPIEE. Изучалась случайная репрезентативная выборка неорганизованного населения  
г. Новосибирска, 3 699 мужчин, средний возраст  58,1 ± 7,0, без сахарного диабета. Оценка фактического 
питания – частотный метод. Для расчета ГИ рационов использовали данные Международных таблиц 
гликемического индекса и гликемической нагрузки, а также данных, опубликованных Лобыкиной Е.Н. с 
соавт. Критерии метаболического синдрома принимались в соответствии с Российскими национальными 
рекомендациями ВНОК. Для сравнения принимались критерии МС NCEP ATP III, 2001. Статистиче-
ская обработка данных проведена с использованием пакета прикладных программ SPSS.11.5 (критерий 
Бонферрони в процедуре GLM). Оценку отношения шансов OR проводили с использованием бинарной 
логистической регрессии в квартилях гликемического индекса. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05. Средний гликемический индекс рационов питания у мужчин г. Новосибирска 
составил в среднем 55,2 ± 3,3 с минимальным значением в первом квартиле 50,8 ± 2,4 и максимальном 
– 58,9 ± 1,3 в четвертом. На фоне более низкого ГИ в группе первого квартиля доля лиц с ожирением, 
гипертриглицеридемией и гипергликемией в ней значимо больше, чем в квартиле с максимальным ГИ. 
Соответственно OR развития метаболического синдрома в четвертом квартиле минимальные: 0,70  
(ДИ 0,58;  0,84; р < 0,001) (критерии МС ВНОК, 2009) и 0,69 (ДИ 0,54; 0,88; р < 0,001) (критерии МС 
NCEP ATP III, 2001). В группе первого квартиля ГИ установлено более высокое потребление животных 
продуктов и атерогенных насыщенных жирных кислот.

На фоне более высокого потребления животных продуктов, жиров в целом более качественный профиль 
потребления растительной группы продуктов в первом квартиле способствует снижению ГИ рациона, 
но не риска развития метаболического синдрома. Наряду с рекомендациями по снижению потребления 
сахара, повышению количества продуктов с «медленными» углеводами следует усилить коррекцию  
жирового компонента питания. Особое внимание следует уделить снижению потребления соли. 

Ключевые слова: гликемический индекс, фактическое питание, метаболический синдром, распро-
страненность метаболического синдрома.

* Мустафина Светлана Владимировна, e-mail: svetamustafina@rambler.ru

Бюллетень сибирской медицины. 2016; 15 (4): 67–76


