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В статье определены показания к использованию способа длительной вентиляции барабанной
полости с целью повышения эффективности тимпанопластики у пациентов, ранее перенесших са-
нирующую операцию по открытому типу. Выделены три группы показаний к применению указанно-
го способа: дооперационные, интраоперационные и послеоперационные. Дооперационные показания к
применению метода длительной вентиляции основываются на данных предоперационной отомик-
роскопии, интраоперационные – опираются на оценку состояния структур среднего уха в процессе
оперативного вмешательства, послеоперационные – на состоянии формирующейся тимпанальной
мембраны и динамике слуховой функции в течение первых 25–40 дней после операции.
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In this article the indications for the, prolonged tympanic cavity ventilation to improve the efficiency of

tympanoplasty in patients who previously underwent surgery to sanifying open type. Identifies three groups of
indications for use of this method: preoperative, intraoperative and postoperative. Preoperative indications for use
of the method of prolonged ventilation are based on data otomikroskopii preoperative, intraoperative – based on
the assessment of the structures of the middle ear during surgery, postoperative – on the condition of the emerging
tympanic membrane and the dynamics of auditory function during the first 25–40 days after surgery.
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Общепринятым в мировой отиатрической практике методом лечения хронического гной-
ного среднего отита (ХГСО) с холестеатомой является хирургическая санация среднего уха
с последующей реконструкцией звукопроводящего аппарата, выполняемой одномоментно
или в отдаленные сроки [27, 9, 10, 13, 14, 16, 20, 22, 28, 29]. Большинство отечественных
и зарубежных отохирургов отдает предпочтение открытому способу санирующей операции
(СО) при распространенном холестеатомно-деструктивном процессе [1, 2, 10, 12, 15, 19, 21,
26, 35, 42]. По данным литературы отрицательные морфологический и функциональный
результаты тимпанопластики, проводимой в отдаленные сроки после ранее перенесенной
СО, отмечаются в 18,7–57%, что связано с формированием фиброзирующих процессов
в тимпанальной полости [24, 3, 4, 7, 23, 32, 43]. Это обусловлено рядом факторов:
— изначальной дисфункцией слуховой трубы,
— нарастанием тубарной дисфункции после перенесенной санирующей операции,
— формированием «малой» тимпанальной полости на уровне мезогипотимпанума путем укладки

трансплантата барабанной перепонки на уровне канала лицевого нерва [31, 34, 36, 37, 38, 46].
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У таких больных возможно развитие отрицательного давления в барабанной полости,
при этом происходит втяжение неотимпанальной мембраны с образованием ретракцион-
ных карманов и рубцов, возникает фиброзная облитерация неотимпанальной полости [4, 5,
6, 25]. В результате у пациентов слух не только не улучшается, но, иногда, и ухудшается.

Одним из способов профилактики фиброзирующих процессов в послеоперационном
периоде является создание условий для дополнительной вентиляции барабанной полости,
необходимой во время всего периода репарации, который составляет 6–12 месяцев [8, 11, 18,
30, 33, 39, 40, 41, 44, 45, 47, 48].

Для повышения эффективности тимпанопластики, выполняемой в отдаленные сроки
после ранее перенесенной СО, нами предложен способ длительной (до 6 – 12 месяцев) вен-
тиляции барабанной полости путем установки стандартной тимпановентиляционной труб-
ки (ТВТ) в передние отделы неотимпанальной мембраны. При наличии у пациента рукоят-
ки молоточка и остатков барабанной перепонки кпереди от нее, ТВТ устанавливается на
заключительном этапе мирингопластики. При отсутствии остатков барабанной перепонки,
ТВТ устанавливается в передние отделы формирующейся тимпанальной мембраны на 25–
40 сутки после операции. Удаление ТВТ производится через 6–8–12 месяцев после уста-
новки (патент на изобретение№ 2350305 от 18. 09. 2007).

Цель исследования
В ходе проводимого исследования перед нами стояла задача оценки ближайших и отдален-

ных результатов тимпанопластики, проводимой в отдаленные сроки после ранее перенесенной
СО операции с применением метода длительной вентиляции барабанной полости, а также опре-
деление до-, интра- и послеоперационных показаний к использованию предложенного способа.

Пациенты и методы
Работа проводилась на базе ЛОР-отделения ГУЗ «Мурманская областная клиническая

больница им. П. А. Баяндина».
Клиническое исследование охватывало 82 больных, ранее перенесших СО по открыто-

му типу по поводу ХГСО с холестеатомой, в возрасте от 8 до 58 лет. Для решения поставлен-
ной задачи было сформировано две группы пациентов. В исследуемую группу вошли 43
человека, которым интраоперационно или в раннем послеоперационном периоде устанав-
ливалась тимпановентиляционная трубка в передние отделы тимпанальной мембраны. Груп-
пу сравнения составили 39 больных, оперированных традиционным способом.

У большинства пациентов обеих групп отмечено значительное нарушение исходного
состояния слуха, (табл. 1), при этом реальный слух по шкале Wullstein, расценивался как
«неудовлетворительный».

Таблица 1

Исходное состояние слуха у пациентов обеих групп

Работа по определению показаний к использованию способа длительной вентиляции
проводилась в три этапа: первый – определение дооперационных, второй – установление
интраоперационных и третий – выявление послеоперационных показаний.

На первом этапе мы опирались на данные дооперационной отомикроскопии. На втором
– основывались на оценке состояния структур среднего уха в процессе оперативного вме-
шательства. На третьем этапе исследования ведущее внимание уделялось состоянию фор-
мирующейся тимпанальной мембраны и динамике слуховой функции в течение первых 25–
40 дней после операции.

Средние значения  показателей слуха, дБ 
Группы Воздушная 

проводимость 
Костная 

проводимость 
КВИ 

Исследования 57,0±1,4 13,0±1,5 44,0±1,2 
Сравнения 54,6±2,0 13,0±1,2 41,6±1,8 
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Для статистической обработки результатов исследования использовались методы математи-
ческой статистики, включающие: метод расчета числовых характеристик случайных величин (сред-
него значения, границ 95% доверительного интервала, средней квадратичной ошибки среднего

значения случайной величины – , проверки статистических гипотез с помощью t-критерия

Стьюдента для зависимых и независимых выборок. Точная оценка доверительного интервала для
относительных частот производилась по биномиальному распределению. Статистическая обра-
ботка проводилась с помощью пакета прикладных программ Statistica for Windows.

Результаты. В ходе проводимого исследования необходимо было выявить наиболее
значимые дооперационные факторы и интраоперационные находки, способные повлиять
на результаты тимпанопластики, выполняемой в отдаленные роки после СО. Для этого были
сопоставлены результаты оперативного лечения пациентов основной группы и группы срав-
нения по каждому из представленных признаков. В качестве показателя эффективности
тимпанопластики использовалось изменение показателей воздушной проводимости (ВП)
и костно-воздушного интервала (КВИ) между этапом до операции и в отдаленный (6–12
месяцев) послеоперационный период. Оценка слуховой функции проводилась в двух вари-
антах: 1) внутри групп пациентов (исследования, сравнения) для анализа изменения слуха
в ходе исследования; 2) между группами исследования и сравнения для анализа воздей-
ствия пролонгированной дополнительной вентиляции барабанной полости.

Анализ полученных результатов (табл. 2) вывил статистически значимые различия
(р<0,05) средних значений показателей ВП (рис. 1) и КВИ (рис. 2) при наличии следующих
дооперационных отомикроскопических признаков: 1) полипозно-измененная слизистая
оболочка медиальной стенки тимпанальной части трепанационной полости (ТП); 2) муко-
зит слизистой оболочки тимпанальной части ТП; 3) низкая «шпора».

Таблица 2

Динамика слуха у пациентов обеих групп в зависимости от наиболее значимых дооперационных признаков

Таким образом, наиболее значимыми дооперационными факторами, влияющими
на результаты тимпанопластики, выполняемой в отдаленные сроки после ранее перенесен-
ной санирующей операции, являются:
— полипозно-измененная слизистая оболочка медиальной стенки тимпанальной части

трепанационной полости;
— мукозит слизистой оболочки тимпанальной части трепанационной полости;
— низкая «шпора».

При сравнении функционального результата оперативного лечения в отдаленном пос-
леоперационном периоде между группами исследования и сравнения в зависимости от на-
личия тех или иных интраоперационных находок статистически значимые различия
(р<0,05) обнаружены в следующих случаях (табл. 3): 1) уплощенная барабанная полость;

Динамика слуха, дБ 
ВП КВИ Дооперационные 

отомикроскопические 
признаки 

Группы 
до 

операции 

Через  
6–12 

месяцев 

до 
операции 

через 
6–12 

месяцев 
исследования 56,4±1,4 23,0±2,5 43,9±2,3 11,1±1,9 полипозно-измененная 

слизистая медиальной 
стенки тимпанальной части 
ТП 

сравнения 54,6±2,0 33,4±3,1 41,6±2,8 20,5±2,2 

исследования 57,1±1,5 23,5±1,4 44,8±2,0 13,6±1,9 мукозит слизистой 
тимпанальной части ТП сравнения 57,3±1,2 34,1±2,1 45,0±1,9 24,7±2,0 

исследования 54,5±1,2 21,7±1,9 42,1±1,7 12,5±2,1 
низкая «шпора» 

сравнения 52,1±1,8 30,8±2,7 41,4±2,5 21,6±2,3 
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2) врастание холестеатомы в тимпанальный и фациальный синусы; 3) фиброзирующие про-
цессы в мезо- и гипотимпануме; 4) нарушение проходимости тимпанального устья слухо-
вой трубы за счет: облитерации устья рубцовой тканью, полипами, грануляциями, анатоми-
ческого сужения устья слуховой трубы.

Рис. 1. Динамика средних показателей уровня воздушной проводимости у пациентов обеих групп
в зависимости от наиболее значимых дооперационных признаков.

Рис. 2. Динамика средних значений КВИ у пациентов обеих групп в зависимости
от наиболее значимых дооперационных признаков.

Проведенное исследования не выявило статистически значимых различий средних значе-
ний показателей ВП (рис. 3) и КВИ (рис. 4) между группами на этапе до операции (р>0,05) при
наличии выделенных признаков. В отдаленном послеоперационном периоде зарегистрирован
лучший функциональный результат оперативного лечения пациентов основной группы (р<0,05).

Следовательно, к наиболее значимым интраоперационным факторам, оказывающими
влияние на исход тимпанопластики, проводимой в отдаленные сроки после ранее перенесе-
ной СО, необходимо отнести:
— уплощенная барабанная полость;
— врастание холестеатомы в тимпанальный и фациальный синусы;
— фиброзирующие процессы в мезо- и гипотимпануме;
— нарушение проходимости тимпанального устья слуховой трубы за счет: облитерации

устья рубцовой тканью, полипами, грануляциями, анатомического сужения устья
слуховой трубы.
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Динамика слуха, дБ 
ВП КВИ 

Интраоперационные 
признаки 

Группы 
до 

операции 

через 
6 – 12 

месяцев 

до 
операции 

через 
6 – 12 

месяцев 
исследования 57,4±1,4 23,0±2,5 46,9±2,3 13,1±1,9 уплощенная барабанная 

полость сравнения 54,9±2,0 36,4±3,1 41,6±2,8 29,5±2,2 
исследования 59,1±1,5 25,5±1,4 46,8±2,0 10,6±1,9 врастание холестеатомы в 

фациальный и 
тимпанальный синусы 

сравнения 55,3±1,2 36,1±2,1 45,0±1,9 26,7±2,0 

исследования 60,5±1,2 25,7±1,9 45,1±1,7 11,5±2,1 фиброзирующие процессы в 
мезо- и гипотимпануме сравнения 58,1±1,8 35,8±2,7 42,4±2,5 20,6±2,3 

исследования 61,2±3,2 28,6±3,1 48,6±2,8 15,7±2,5 облитерация слуховой трубы 
рубцовой тканью сравнения 59,4±2,9 38,5±3,1 46,3±3,0 25,4±3,2 

исследования 56,3±1,6 23,5±1,9 44,2±2,0 13,5±1,9 облитерация слуховой трубы 
полипами, грануляциями сравнения 56,7±1,5 33,2±1,4 43,6±1,6 24,1±1,7 

исследования 58,3±2,2 23,7±1,9 45,6±2,2 15,3±2,0 анатомически суженное 
устье слуховой трубы сравнения 59,5±2,6 35,6±2,4 46,5±2,3 26,5±2,4 

Таблица 3

Динамика слуха у пациентов обеих групп
в зависимости от наиболее значимых интраоперационных находок

Рис. 3. Динамика средних показателей уровня воздушной проводимости у пациентов обеих групп в зависимости
от наиболее значимых интраоперационных находок.

Рис. 4. Динамика средних значений КВИ у пациентов обеих групп в зависимости от наиболее значимых
интраоперационных находок.
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Определение показаний к использованию способа длительной вентиляции барабанной по-
лости в раннем послеоперационном периоде базировалось на показателях слуховой функции и
состоянии неотимпанальной мембраны. На 25 – 40 сутки после перенесенной операции уста-
новка ТВТ в передние отделы формирующейся барабанной перепонки была произведена 9 па-
циентам группы исследования. Основанием для этого послужило втяжение неотимпанальной
мембраны, сопровождающееся жалобами на снижение слуха, ощущением заложенности в опе-
рированном ухе. Несмотря на курс консервативной терапии, направленной на ликвидацию ту-
барной дисфункции, втяжение тимпанальной мембраны у данных пациентов сохранялось, улуч-
шение слуха не наступило. Учитывая отсутствие эффекта от лечения, данным больным была
выполнена тимпаностомия с последующей установкой ТВТ в передние отделы тимпанальной
мембраны. В ходе дальнейшего динамического наблюдения у большинства больных зарегист-
рировано улучшение слуха, нормализация состояния барабанной перепонки

Анализ результатов, полученных в ходе исследования, показывал снижение средних по-
казателей ВП (рис. 5) и КВИ (рис. 6) после операции по сравнению с дооперационным перио-
дом. Тем не менее, при плановом осмотре, как правило, на 20–30 сутки после вмешательства
отмечался рост средних показателей ВП и КВИ и приближение данных показателей к доопе-
рационному уровню. При динамическом осмотре пациентов в течение 6–12 месяцев после
операции выявлено улучшение функции слуха, что свидетельствует о положительно клини-
ческом эффекте от установки ТВТ в раннем послеоперационном периоде.

Рис. 5. Динамика среднего значения ВП у пациентов группы исследования с установкой ТВТ
в раннем послеоперационном периоде.

Рис. 6. Динамика среднего значения КВИ у пациентов группы исследования с установкой ТВТ
 в раннем послеоперационном периоде.
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Полученные данные свидетельствуют о том, что показаниями для длительной вентиля-
ции барабанной полости в послеоперационном периоде являются:
- втяжение неотимпанальной мембраны;
- ухудшение функции слуха;
- отсутствие эффекта от терапии, направленной на нормализацию функции слуховой трубы.

Выводы:
1. Выделено три группы показаний к использованию способа длительной вентиляции при

тимпанопластике, выполняемой в отдаленные сроки после ранее перенесенной санирующей
операции по открытому типу: дооперационные, интраоперационные, послеоперационные.

2. К предоперационным показаниям относятся:
а) полипозно-измененная слизистая оболочка медиальной стенки тимпанальной части

трепанационной полости;
б) мукозит слизистой оболочки тимпанальной части трепанационной полости;
в) низкая «шпора».
3. Интраоперационными показаниями для длительной вентиляции барабанной полости являются:
а) уплощенная барабанная полость;
б) врастание холестеатомы в тимпанальный и фациальный синусы;
в) фиброзирующие процессы в мезо- и гипотимпануме;
г) нарушение проходимости тимпанального устья слуховой трубы за счет:
- облитерации устья рубцовой тканью, полипами, грануляциями;
- анатомического сужения устья слуховой трубы;
д) низкая «шпора».
4. В послеоперационном периоде показаниями к длительной вентиляции барабанной полости

путем установки ТВТ являются:
а) втяжение неотимпанальной мембраны;
б) ухудшение функции слуха;
в) отсутствие эффекта от терапии, направленной на нормализацию функции слуховой трубы.
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**ГУЗ «Архангельская областная клиническая больница»

(Главный врач – канд. мед. наук А. В. Березин)

Флегмона шеи и вторичный контактный гнойный медиастинит остаются тяжелейшими,
опасными для жизни формами хирургической инфекции мягких тканей [1, 2, 12, 14]. Несвоевре-
менное распознавание флегмоны шеи одонтогенного, тонзиллогенного, ларингогенного и дру-
гого происхождения, позднее оперативное вмешательство объясняют значительную частоту кон-
тактных медиастинитов. Г. М. Григорьев и др. (2009) наблюдали гнойно-некротический
медиастинит у 11 из 54 больных флегмоной глотки и шеи, Ю. П. Савченко и др. (2007) – у 62
из 116, Е. А. Цеймах и др. – у 49 из 116 [1, 8, 11]. Проникающие ранения глотки и шейной части
пищевода могут осложниться гнойными процессами [4, 6, 15]. А. А. Завражнов (2005) обобщил
данные литературы по этой проблеме. Хирургическая обработка ран шеи и ушивание дефектов
глотки и пищевода, выполненные в поздний срок в гражданских лечебных учреждениях, сопро-
вождались несостоятельностью швов с возникновением пищеводных и трахеопищеводных сви-
щей, медиастинита и сепсиса в 9–74% наблюдений. Летальность при перечисленных осложне-
ниях достигла 62–86%. Стойкое нарушение глотания и голосообразования констатировано
у 2–50% выживших больных [4]. Сложной задачей является хирургическое лечение перфора-
ций пищевода [9, 10, 14]. Г. О. Остапенко и др. (2008) приводят следующую структуру причин
у 114 больных: инструментальная перфорация – у 59 (51,8%), инородное тело – у 28(24,5%),
спонтанный разрыв пищевода – у 10 (8,8%), ранение шеи и груди – у 17 (14,9%); несостоятель-
ность швов пищевода, наложенных в условиях гнойного воспаления, составила 55,6%, общая
летальность – 20,2% [10]. Сложность топографии шеи и средостения, значительное число клет-
чаточных пространств, распространенный характер гнойного воспаления усложняют точную
диагностику и выбор оптимальных способов оперативных вмешательств [5, 7, 12, 13].

Цель исследования. Изучить особенности гнойных торакальных осложнений у больных
флегмоной шеи, наметить рациональные способы диагностики и хирургического лечения.

Пациенты и методы. Проведено обследование и лечение 69 больных флегмоной шеи и
вторичным гнойным медиастинитом в Архангельской областной клинической больнице за
30-летний период (1979–2008 г. г.). Их доля среди всех пациентов с гнойным медиастинитом
за данный период составила 40,1%. Средний возраст – 39,7 (16–72) года, большинство паци-
ентов – 47 (68,1%) – находилось в самом активном возрастном периоде (21–50). Мужчины
– 49 (71,0%), женщины – 20 (29%). Сопутствующее заболевание имели 32 (46,4%) пациента.

В преобладающем большинстве наблюдений одонтогенной флегмоны – 16 из 19 – причин-
ный зуб располагался на нижней и лишь в 3 случаях – на верхней челюсти. Флегмона дна поло-
сти рта возникла до удаления зуба по поводу осложненного кариеса у 12 и через 1–4 дня после
удаления зуба – у 7 больных. Распространение гнойного процесса по глубоким клетчаточным


