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было, 5 (33,3%) человек перешли из III ФК в II ФК ХСН, 10 
(66,7%) остались в III ФК.

Влияние Этоксидола на клиническое состояние пациен-
тов представлено на рисунке. 

Таким образом, как показало проведенное исследова-
ние, включение антиоксиданта этилметилгидроксипиридина 
малата (Этоксидол) в дозе 100 мг/сут внутривенно в течение  
7 дней в схему стандартной терапии пациентов с ХСН улуч-
шает эффективность терапии при ХСН I, II и III ФК. Доказа-
но, что в группе пациентов, получавших антиоксидант этил-
метилгидроксипиридина малат (Этоксидол) в дозе 100 мг/сут 
внутривенно в течение 7 дней достоверно (χ2=6,063; р=0,04) 
больше пациентов (33,3%) перешли в более легкий ФК  
(в группе находившихся на стандартной терапии таких паци-
ентов было только 17,8%).

Рекомендуется включение в схему стандартной терапии 
пациентов с I, II и III ФК ХСН этилметилгидроксипиридина 
малата (Этоксидол) в дозе 100 мг/сут внутривенно в течение 
7 дней.
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Латерализация неотимпанальной мембраны может быть диагностирована 

даже через несколько лет после операции на среднем ухе. В статье рас-

сматриваются вопросы ее хирургического лечения.
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Тимпанопластика выполняется почти во всех случаях хи-
рургического лечения хронического гнойного среднего 

отита и включает реконструкцию слуховых косточек (оссику-
лопластика) и барабанной перепонки (мирингопластика) [1]. 
Используются 2 классические техники тимпанопластики: 
при одной трансплантат для закрытия дефекта барабанной 
перепонки помещается медиально относительно ее остатков, 
при другой – латеральнее остатков фиброзного слоя и фи-
брозного кольца барабанной перепонки. Предпочтение при 
выборе методики зависит от локализации перфорации и 
опыта хирурга [6–8]. 

Неблагоприятный исход мирингопластики обычно явля-
ется следствием реперфорации неотимпанального лоскута, 
его латерализации и затупления переднего меатотимпаналь-
ного угла (ЗПМУ), западения или провисания трансплантата 
в барабанную полость, развития спаечного процесса в бара-
банной полости [9, 10]. Неудовлетворительные результаты 
тимпанопластики при субтотальных и тотальных дефектах 
барабанной перепонки, по данным разных авторов, составля-
ют от 10,8 до 28,6% [11, 12].

Латерализация неотимпанальной мембраны и ЗПМУ яв-
ляются в большинстве случаев нарушением процесса зажив-
ления и формирования неотимпанальной мембраны [13]. Эти 
неблагоприятные исходы тимпанопластики приводят к по-
слеоперационной кондуктивной тугоухости. 

В основном пациенты с латерализацией неотимпаналь-
ной мембраны и ЗПМУ жалуются на снижение слуха, шум,  
в некоторых случаях – на заложенность уха, аутофонию [13].
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По литературным данным, латерализация барабанной пе-
репонки после тимпанопластики может встречаться в 1–5%,  
а после операции по поводу атрезии наружного слухового 
прохода – в 9–62% случаев [14–19].

Латерализация неотимпанального лоскута представляет 
собой его смещение кнаружи, при котором контакт с осси-
кулярной системой отсутствует, или частичный, что приво-
дит к костно-воздушному интервалу на тональной пороговой 
аудиограмме. При латерализации неотимпанальный лоскут 
чаще представляет собой утолщенную, рубцово измененную 
тугоподвижную мембрану [20]. 

ЗПМУ часто наблюдается после закрытия перфораций 
в передних квадрантах барабанной перепонки и характери-
зуется смещением неотимпанального лоскута наружу отно-
сительно костного барабанного кольца в области передней 
стенки наружного слухового прохода; в этом случае также 
ухудшаются функциональные результаты тимпанопласти-
ки [21]. 

Для профилактики и устранения латерализации неотим-
панального лоскута и ЗПМУ отечественными и зарубежными 
авторами предложены различные методики. 

Так, М.И. Аникин и соавт. [1] для устранения латерали-
зации неотимпанальной мембраны прибегали к ее расслаи-
ванию на наружный эпидермальный и внутренний слизисто-
фиброзный слои, последний отсепаровывали по периметру и 
низводили до уровня барабанного кольца до контакта с эле-
ментом звукопроводящей цепи, а наружный эпидермальный 
слой рассекали крестообразно и укладывали на костные стен-
ки наружного слухового прохода. Авторами отмечены хоро-
шие морфофункциональные результаты.

Позже И.А. Аникин и соавт. [16] применили методи-
ку, которая отличается от предыдущей тем, что после низ-
ведения слизисто-фиброзного слоя формируется языко- 
образный меатотимпанальный лоскут на питающей ножке 
в области передней стенки наружного слухового прохода, 
включающий в себя кожу задней, верхней, нижней стенок 
наружного слухового прохода и внешний эпидермальный 
слой неотимпанальной мембраны, который смещают вниз. 
Передние отделы лоскута укладывают на кость передней 
стенки наружного слухового прохода до уровня барабанного 
кольца, а оставшуюся большую часть используют как ауто-
трансплантат барабанной перепонки, укладывая на кост-
ное барабанное кольцо. Авторы предлагают на этапе рас-
слаивания неотимпанальной мембраны иссекать избыток  
фиброзной ткани между слоями, преимущественно в обла-
сти переднего меатотимпанального угла. Образовавшийся 
дефект кожи наружного слухового прохода, возникший при 
низведении меатотимпанального лоскута, устраняют за счет 
укладки свободного кожного аутотранспланата, взятого из 
области заушного разреза. 

С.В. Астащенко и соавт. [17, 18] предложили дополни-
тельно укладывать в костный дефект латеральной стенки 
аттика костную пластинку толщиной 1,0–1,5 мм, взятую из 
кортикального слоя височной кости, смоделированную по 
размерам, соответствующим дефекту латеральной стенки ат-
тика. Для предотвращения смещения фрагмент аутокости,  
замещающий латеральную стенку аттика, фиксируется по 
краю к кости наружного слухового прохода при помощи  
стеклоиономерсодержащего полимерного цемента, после чего 
на установленную в дефекте аутокостную пластинку уклады-
вают сформированный меатотимпанальный лоскут. 

M. Toс [19] описал способ устранения латерализации  
неотимпанальной мембраны, включающий в себя выполне-

ние циркулярного разреза кожи наружного слухового прохода 
чуть латеральнее неотимпанальной мембраны и низведение 
до анатомического уровня барабанного кольца. Для ликви-
дации костно-воздушного интервала при латерализации ба-
рабанной перепонки автор [20] предлагает увеличить высоту 
звукопроводящей цепи путем установки протеза между сме-
щенной латерально барабанной перепонкой и цепью слухо-
вых косточек. 

K. Gyo и соавт. [21] описали патофизиологические осо-
бенности и хирургическое лечение у пациентов с латера-
лизацией неотимпанальной мембраны, ранее перенесших 
санирующую операцию. Авторы во время ревизии удаляли 
латерализованную неотимпанальную мембрану, а фасци-
альный трансплантат для мирингопластики помещали на 
рукоятку молоточка. Оголенную кость наружного слухово-
го прохода покрывали свободным кожным трансплантатом. 
Применение данной методики дало хорошие морфофунк-
циональные результаты. 

Основным из возникающих при латерализации неотим-
панальной мембраны симптомов является снижение слуха. 
При наличии костно-воздушного интервала требуется хирур-
гическое вмешательство с целью устранения латерализации 
неотимпанальной мембраны. Однако ни одна из предложен-
ных методик не дает гарантированного результата. Данное 
обстоятельство подтверждает необходимость дальнейшего 
углубленного изучения этой проблемы, а также поиск новых 
профилактических и хирургических методик, направленных 
на скорейшую клинико-анатомическую и функциональную 
реабилитацию пациентов с хроническим гнойным средним 
отитом.
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Изучены основные тенденции в этиологической структуре инфекций, вы-

званных Candida spp. Подтверждено лидирующее положение представите-

лей C. albicans в этиологии кандидозной инфекции, в том числе в струк-

туре кандидозного поражения половых путей. Выявлена высокая 

резистентность изученных штаммов Candida spp. к антимикотикам азоло-

вого ряда при сохранении чувствительности к нистатину.
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Грибы рода Candida – наиболее частая этиологическая при-
чина поверхностных форм грибковой инфекции, сопро-

вождающихся поражением слизистых оболочек половых пу-
тей [1–4]. Доминирующим патогеном (76,1–86,0%) является 
Candida albicans, однако в последнее время большое внима-
ние уделяется другим видам Candida в связи с их высокой ре-
зистентностью к используемым антимикотическим препара-
там. По данным исследований [1, 2], частота выделения не-
albicans видов при вульвовагинальном кандидозе составила: 
C. glabrata – 10,0–35,3%, C. krusei – 5–19%, C. parapsilosis – 
14,2%, C. tropicalis – 5–12,9%. 

Данные о чувствительности представителей Candida spp. 
к применяемым противогрибковым препаратам существен-
но различаются. Так, на основании анализа опубликованных 
данных международных и национальных проектов послед-
него десятилетия, изучавших формирование резистентности 
Candida spp. к азолам, сделан вывод [5] об обоснованном ис-
пользовании препаратов этой группы, в частности флуко-
назола, для лечения кандидозного поражения влагалища. 
Однако по данным некоторых зарубежных исследователей 
[3], только у 8 пациенток из 25, включенных в исследование, 
выделены штаммы C. аlbicans, минимальная подавляющая 
концентрация (МПК) флуконазола в отношении которых 
составила 2 мкг/мл, что по критериям EUCAST свидетель-
ствует о чувствительности штамма к этому препарату. В от-


