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Дисфункция слуховой трубы – одна из основных причин развития патологии среднего уха,
приводящая не только к развитию хронического воспаления, но и ухудшающая функциональ=
ный результат слухоулучшающих операций [1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 14, 19, 31, 50, 58, 60]. Обес=
печение адекватной вентиляции среднего уха при дисфункции слуховой трубы – актуальная
проблема современной отохирургии. За последние десятилетия предложено множество хирур=
гических методик, направленных на восстановление аэрации тимпанальной полости при нару=
шении вентиляционной функции евстахиевой трубы [4, 7, 9, 10, 13, 15, 16, 20, 21, 23, 31, 50].

Одним из распространенных и технически простых способов является миринготомия с
установкой тимпановентиляционной трубки (ТВТ). Дренажная трубка, укрепленная в бара=
банной перепонке поддерживает в барабанной полости давление воздуха, равное атмосферно=
му. Благодаря этому исчезают условия для образования выпота, а восстановление аэрации ба=
рабанной полости благоприятно влияет на состояние измененной слизистой оболочки среднего
уха, включая слуховую трубу [11, 17, 18, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 35, 45, 55, 57, 63, 64, 68].

Идея использования парацентеза барабанной перепонки в лечении секреторного отита при=
надлежит Hinly (1795) и Astley Patton Cooper (1800). На протяжении XIX века парацентез
широко применяли Itard, Busson, Frank, Schwartz и др. Впервые Voltini (1840) дополнил пара=
центез установкой алюминевой трубки, а Bounnafond (1860) применил канюлю из серебра. Но
из=за отсутствия четких показаний и значительного количества осложнений этот метод не по=
лучил широкого использования. Лишь в 1954 г. его вновь применил Armstrong, предложив кон=
струкцию дренажной трубки из полиэтилена [30].

Сегодня существует множество модификаций тимпаностомических трубок (удлиненные,
по типу «запонки», Т=образные и др.), материалов для их производства (силикон, тефлон, флю=
оропластик, титан).

Наиболее широкое применение тимпаностомия с установкой ТВТ нашла при лечении экссу=
дативного среднего отита [11, 17, 22, 24, 25, 28, 30, 42, 55, 57, 59, 67, 68]. В настоящее время в
странах Европы устанавливается до 300–500 тысяч ТВТ, а в США – до 800–900 тысяч ТВТ [30].

С 80=х годов XX века тимпаностомические трубки стали использоваться при выполнении
тимпанопластики при негнойных формах хронического отита. Установка ТВТ обеспечивает
вентиляцию среднего уха и отток патологического содержимого тимпанальной полости через
наружный слуховой проход, тем самым, способствуя улучшению функционального результата
тимпанопластики [7, 15, 20, 31, 33, 35, 61]. Известно несколько методик использования дре=
нажных трубок при тимпанопластике. Так при тимпанопластике по поводу адгезивного отита,
хронического мезотимпанита на фоне хронической дисфункции слуховой трубы, ателектазе
барабанной перепонки, угрозе развития тимпаносклероза многие авторы предлагают установ=
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ку Т=образной вентиляционной трубки под барабанное кольцо [15, 31, 35, 33, 61]. Ряд авторов
рекомендует наряду с установкой антродренажа при интактной канальной мастоидэктомии с
тимпанопластикой по поводу хронического мезотимпанита установку ТВТ под меатотимпа=
нальный лоскут в специально высверленное костное ложе [7, 20, 31].

Существуют методики использования Т=образных вентиляционных трубок, включенных
в трансплантат при мирингопластике хондроперихондральным лоскутом при тотальных де=
фектах барабанной перепонки. Этот способ наряду с репневматизацией барабанной полости
предотвращает развитие ателектаза тимпанальной мембраны, препятствует ранней экструзии
ТВТ [38]. Однако ряд авторов указывает на достаточную техническую сложность и малую эф=
фективность данного метода вентиляции [42].

Широкое распространение за последнее десятилетие получила лазерная тимпаностомия,
преимущества которой в относительной простоте, быстроте проведения и безболезненности
вмешательства [18, 26, 27, 28, 36, 48, 54]. Но по данным многих авторов, быстрое закрытие
лазерной тимпаностомы – в течение 2–4 недель, не способствует восстановлению адекватной
вентиляции среднего уха [36, 37, 48, 62]. Поэтому лазерная фенестрация барабанной перепон=
ки для восстановления вентиляции и эвакуации отделяемого из тимпанальной полости наибо=
лее эффективна при остром среднем отите, при экссудативном среднем отите у детей с давно=
стью заболевания менее 3 месяцев, для предотвращения баротравмы среднего уха при
дисфункции слуховой трубы [37, 62], а при некоторых состояниях (утолщенная тимпанальная
мембрана, наличие вязкого экссудата, необходимость в длительной вентиляции) – противопо=
казана [62]. Поэтому «холодная» тимпаностомия с установкой ТВТ, особенно при тимпаноп=
ластике, не потеряла своей актуальности в настоящее время.

Не существует единого мнения по поводу длительности вентиляции барабанной полости.
В литературе встречаются рекомендации по срокам вентиляции от нескольких месяцев до не=
скольких лет.

Таблица 1

Длительность вентиляции среднего уха по данным разных авторов

По мнению ряда отохирургов длительная вентиляция барабанной полости должна быть
избирательна и индивидуальна [66].

Как любое инвазивное вмешательство тимпаностомия может приводить к развитию ос=
ложнений, небезразличных для пациентов.

В результате постоянной миграции эпидермиса барабанной перепонки тимпаностомичес=
кая трубка вывихивается в наружный слуховой проход. При установке в заднее=нижних квад=
рантах экструзия трубки возможна на 2–3 неделе после установки, как правило, этого срока не
достаточно для восстановления пневматизации барабанной полости и устранения воспали=
тельных изменений слизистой оболочки среднего уха, в том числе слуховой трубы. Это вызы=
вает необходимость повторной установки ТВТ. Для обеспечения более длительной вентиля=
ции барабанной полости (в течение 6–12 месяцев) ТВТ по типу «запонки» устанавливается в
область передне=верхнего квадранта барабанной перепонки. В случаях, когда необходима вен=
тиляция тимпанальной полости в течение более длительного срока (от 12 до 48 месяцев и бо=

Авторы Сроки вентиляции 

Преображенский Н.А. и соавт., 1987 1–4 месяца 

Moller Р., 1995 4–7месяцев 

Deguine Chr., 1995 6–8 месяцев 

Тарасов Д. И. и соавт., 1988 1–2года 

Clouter G.F., 2005 18–22 месяцев 

Elluru R.G. et al., 2001 2–4 года 

Ducket L G., 2003 4 года 

Lentsch E. G. еt al., 2000 5–7 лет 
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лее) большинство отохирургов рекомендует субанулярную установку Т=образной тимпановен=
тиляционной трубки [20, 25, 30, 31, 33, 38, 61, 45].

Достаточно редким осложнением является смещение ТВТ в барабанную полость. Причи=
ны медиального смещения вентиляционной трубки могут быть первичными, связанными с
техническими погрешностями (большой разрез при миринготомии) и вторичными, когда миг=
рация трубки произошла после закрытия перфорации. Причиной вторичной миграции счита=
ется постоянное отрицательное давление в барабанной полости [30, 46].

Адекватная аэрация барабанной полости при установке ТВТ возможна лишь при сохране=
нии функции трубки. Внутренний размер большинства тимпаностомических трубок – 1–2 мм.
Закупорка ТВТ возможна густым секретом, кровью из тимпанальной полости, применяемыми
ушными каплями, слущенным эпидермисом, ушной серой. Поэтому пациенты с ТВТ нужда=
ются в периодическом осмотре у специалиста, проведении отомикроскопии, механическом
восстановлении ее просвета [11, 18, 22, 25, 26, 30, 34, 39, 47, 52].

Наличие тимпаностомической перфорации вызывает риск инфицирования барабанной
полости, что приводит к постоянной или рецидивирующей оторее [23, 12, 51, 46, 52, 38].

Длительное нахождение вентиляционной трубки в тимпанальной мембране может приве=
сти к развитию хронической перфорации. Как правило, благодаря миграции эпителия бара=
банной перепонки, тимпаностомическая перфорация после удаления ТВТ закрывается само=
стоятельно. Но в некоторых случаях за счет разрастания сосочкового слоя происходит миграция
эпителия через перфорацию на внутреннюю поверхность барабанной перепонки, что приво=
дит к развитию стойкого дефекта барабанной перепонки. Поэтому большинство отохирургов
рекомендует закрывать тимпаностомическую перфорацию после экструзии ТВТ. Для закры=
тия тимпаностомы используются пластинки стерильной папиросной или рисовой бумаги, ис=
тонченная гемостатическая губка, жир, взятый из мочки пациента и др. Необходимым услови=
ем при этом является удаление плоского эпителий с краев тимпаностомы и с внутренней
стороны барабанной перепонки для стимулирования процесса регенерации и предупреждения
развития холестеатомы [25, 30, 42, 44, 45, 56, 49, 58, 65]. Продолжительное пребывание дре=
нажной трубки в барабанной перепонке вызывает ее механическое раздражение, в результате
чего могут развиться явления мирингосклероза в виде хронической фиброзной гиперплазии с
последующей гиалинизацией и кальцификацией участков барабанной перепонки [ 42, 45, 51,
55, 63, 64, 67, 68]. С целью предотвращения развития мирингосклероза ряд авторов предлагает
при установке ТВТ использовать антиоксиданты, такие как vit E [66].

В результате рубцевания тимпаностомического отверстия возможно развитие в этой обла=
сти барабанной перепонки фокальной атрофии из=за дегенерации фиброзного слоя [45, 55, 67].

Наличие тимпаностомического отверстия в тимпанальной мембране вызывает угрозу раз=
вития холестеатомы за счет врастания эпидермиса в барабанную полость. Наиболее часто хо=
лестеатома развивается при установке ТВТ под барабанным кольцом [ 33, 42, 45, 59, 61, 67, 68].

Одним из недостатков длительной вентиляции считается нарастание дисфункции слухо=
вой трубы. Установленная на уровне тимпанальной ниши ТВТ способствует развитию функ=
циональной гипотонии тубарных мышц из=за выключения евстахиевой трубы из общего меха=
низма процессов вентиляции среднего уха. Это может вызвать зияние или нарушение открытия
глоточного устья [32, 29, 30].

Некоторые авторы считают, что нарушение целостности тимпанальной мембраны для ус=
тановки ТВТ может потенциально привести к развитию кондуктивной тугоухости. Ряд иссле=
дований показали среднюю кондуктивную потерю слуха, приходящуюся на ТВТ, 22, 17, 15, 13,
4 и 10 дБ на частотах 250, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 Гц соответственно [41].

Большинство отохирургов считает, что осложнения тимпаностомии с установкой ТВТ, зави=
сят главным образом от технических погрешностей, длительности вентиляции, месте установки
трубки, тщательности наблюдения за пациентами. Поэтому, как при выполнении любого инвазив=
ного вмешательства необходимо учитывать и предполагаемый эффект, и возможные осложнения.

Использование тимпаностомических трубок во многом решает проблему восстановления
вентиляции среднего уха на фоне дисфункции слуховой трубы, как в лечении экссудативного
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отита, так и при тимпанопластике при негнойных формах хронического отита. Но обеспечение
адекватной аэрации тимпанальной полости, эвакуация патологического содержимого из поло=
стей среднего уха для профилактики развития рубцово=спаячных процессов – актуальная за=
дача для хирургии среднего уха при хроническом среднем гнойном отите. Вопрос о возможно=
сти использования вентиляционных трубок при тимпанопластике на завершающем этапе
консервативно=щадящей радикальной операции, при реконструктивных операциях после ра=
нее перенесенной радикальной операции остается открытым.

Таблица 2

Осложнения тимпаностомии с установкой ТВТ

ЛИТЕРАТУРА

1. Аникин И. А. Хирургическое лечение больных, перенесших радикальную операцию среднего уха: Автореф.
дис. … докт. мед. наук / И. А. Аникин. – М., 2000. – 34 с.

2. Антонян Р. Г. Зависимость результатов тимпанопластики при сухом перфоративном отите от функционального
состояния слуховой трубы / Р. Г. Антонян, О. К. Патякина, О. П. Токарев. Негнойные заболевания в
оториноларингологии: Сб. тр. Моск. НИИ уха, горла и носа. – М., 1984. – Вып. 30. –С. 75–81.

3. Антонян Р. Г. Результаты тимпанопластики в зависимости от состояния вентиляционной функции слуховой
трубы при адгезивном среднем отите / Р. Г. Антонян. V Всерос. съезд оторинолар.: Тез. докл. – Ижевск, 1984.
– С. 278–280.

4. Антонян Р. Г. Функциональные нарушения слуховой трубы и разработка способа их коррекции при различной
патологии среднего уха: Автореф. дис. … канд. мед наук / Р. Г. Антонян. – М., 1984. – 20 с.

5. Антонян Р. Г. Функциональное состояние слуховой трубы при различных формах среднего отита и результаты
тимпанопластики / Р. Г. Антонян, Л. А. Мосейкина. Актуальные проблемы фониатрии и клинической
сурдологии. – М., 1998. – С. 84–86.

6. Бобошко М. Ю. Слуховая труба / М. Ю. Бобошко, А. И. Лопотко. – СПб.: Спец. Лит., 2003. – 360 с.
7. Борисова К. З. Причины неудач тимпанопластики и профилактика осложнений / К. З. Борисова. Проблемы и

возможности отохирургии уха: Сб. матер. Рос. научно=практ. конф. оторинолар. – Оренбург, 2002. – С. 44–46.

Виды осложнений Авторы 

Процент 

осложнений 

ранняя экструзия ТВТ Стратиева О.В. - 

медиальное смещение ТВТ 

Kay D.G. et al., 2001; Groblewski G.S., Harley E.H., 

2006 

0,5% 

закупорка ТВТ Mehta A. 2006; Elden L.M., Marsh R.R., 2006 - 

постоянная или 

рецидивирующая оторея 

Преображенский Н.А., Гольдман И.И., 1987;  Kay 

D.G. et al., 2001; Van Heerbeek N., De Saar G.M,. 

Mulder J.J., 2002 

3-3,8% 

хроническая перфорация 

барабанной  перепонки 

Стратиева О.В.,1998, 2001 

Kay D.G., 2001; Clouter G.F. et al., 2005 

 

Elluru R.G. et al, 2001 

 

Lentsch E.G. et al, 2002 

 

Ryding M. et al; 2005 

13-20% 

 

 

 

1% 

 

3 -11% 

 

5% 

мирингосклероз 

Tos M., 1990, 1992; Kay D.G. et al., 2001; Unery C., 

2006 

20-30% 

фокальная атрофия Kay D.G. et al., 2003 25% 

холестеатома 

 

Kay D.G. et al., 2001 

Clouter J.F., 2005 

Ryding M., White P., 2005 

0,7% 

1,6% 

 

3% 

 

нарастание дисфункции 

слуховой трубы 

Стратиева О.В., 1998, 2001 - 

кондуктивная тугоухость Esterm S.A., Batra P.S., 2000 - 
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8. Викторов Л. А. Клинико=морфологические изменения слуховой трубы при хроническом гнойном среднем
отите / Л. А. Викторов // Вестн. оторинолар. – 1974. – № 4. – С. 12–16

9. Викторов Л. А. Клинико=морфологические изменения слуховой трубы и некоторые методы ее санации при хронических
гнойных и адгезивных средних отитах: Автореф. Дис. …канд. мед. наук / Л. А. Викторов. – М., 1976. – 18 с.

10. Говорун М. И. Аспекты коррекции функции слуховой трубы в профилактике хронических гнойных средних
отитов / М. И. Говорун, В. В. Дворянчиков, А. Г. Пажетнев // Рос. оторинолар. – 2007. – № 5 (30) – С. 52–55.

11. Дмитриев Н. С. Хирургическое лечение больных с экссудативным средним отитом / Н. С. Дмитриев, Н. А. Милешина
// Вестн. отоларинолар. – 2003. – № 6– С. 49–51.

12. Долгих В. Г. Слуховая труба и тимпанопластика / В. Г. Долгих // Там же. – 1984. – № 2. – С. 79–87.
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