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Экссудативный отит (ЭСО) – это негнойное воспаление среднего уха, сопровождающееся
нарушением функции слуховой трубы и наличием жидкости в барабанной полости. Распрост"
раненность этого заболевания в популяции составляет от 1 до 5% в разных возрастных группах
[11] и особенно высока у детей. При массовом обследовании школьников в Финляндии ЭСО
был обнаружен у 2,8% детей в возрасте 7–8 лет [7], а в Великобритании – это самая частая
причина обращения к врачу. По данным M. Tos [9] 80 – 90% детей дошкольного возраста имеют
в анамнезе эпизоды тубарной дисфункции и экссудативного среднего отита.

Этиология и патогенез. До настоящего времени в литературе отсутствует единое мнение
об этиологии и патогенезе ЭСО. Однако, большинство авторов сходятся во мнении, что осно"
вой этиологии ЭСО является сочетание вялотекущего воспаления и дисфункции слуховой
трубы [3]. Установлено, что при секреторном среднем отите нарушение дренажной функции
слуховой трубы обнаруживается в среднем у двух третей больных (66%), а нарушение венти"
ляционной функции почти у 100% [1]. Кроме того, в этиологии ЭСО имеют значение многие
общие и местные факторы, такие как:
– острые и хронические заболевания носа, околоносовых пазух и носоглотки;
– механическое нарушение проходимости слуховой трубы за счет аденоидных вегетаций;
– гиперплазии трубных миндалин;
– доброкачественные и злокачественные новообразования носоглотки;
– нейромоторная дисфункция мышц, открывающих слуховую трубу;
– системная вазомоторная дисфункция слизистых оболочек верхних дыхательных путей;
– анатомо"физиологические особенности строения слуховой трубы в детском возрасте.
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Так, анатомически, слуховая труба у новорожденного в 2 раза короче, чем у взрослого, она
почти прямая, не имеет изгибов, просвет ее шире, а глоточное отверстие находится на уровне
твердого неба. Все выше отмеченные причины могут нарушать вентиляцию полостей среднего
уха, что приводит к возникновению в них отрицательного давления и избыточной концентра"
ция углекислого газа. Это, в свою очередь, стимулирует повышенную секрецию слизистой обо"
лочки [4] и ведет к формированию серозного или слизистого экссудата.

При экссудативном отите секрет часто становится более вязким, что приводит к организа"
ции вязкой жидкости в соединительную ткань. Образующиеся сращения, особенно выражен"
ные в области слуховых косточек, могут привести к облитерации барабанной полости т. е. фор"
мированию хронического адгезивного среднего отита и тимпаносклероза [2]. В результате этого
существенно нарушается функция звукопроведения: возникает кондуктивная тугоухость. Кро"
ме того, экссудат в полостях среднего уха является благоприятной средой для размножения
микроорганизмов, а несостоятельность вентиляционной и дренажной функций слуховой тру"
бы при ЭСО, будет способствовать развитию таких тяжелых осложнений как острые и хрони"
ческие гнойные средние отиты.

Клиническая картина. При экссудативном среднем отите больные жалуются на чувство
полноты и переливания, переполнения и давления в ухе. Члены семьи обычно отмечают, что
ребенок громче, чем это необходимо включает телевизор, либо, общаясь, поворачивается луч"
ше слышащим ухом. Остро возникшее снижение слуха носит флюктуирующий характер: слух
изменяется при перемене положения головы. Боль в ухе отсутствует, однако дети иногда отме"
чают лёгкое покалывание. Ушное эхо – аутофония, может быть выражено настолько, что со"
здает трудности в засыпании.

Диагностика экссудативного среднего отита основывается на данных анамнеза, эндоско"
пии, акуметрического и аудиометрического исследований, тимпанометрии и оценке тубар"
ных функций.

Возможности отоскопии на современном этапе значительно возросли, благодаря приме"
нению увеличительной и цифровой оптики (отомикроскопия, видеоотоскопия). Абсолютным
симптомом ЭСО при отоскопии является обнаружение экссудата в барабанной полости
без признаков выраженного воспаления. Экссудат может иметь вид соломенно"желтой или
белесоватой жидкости с уровнем, меняющимся в зависимости от положения головы пациента.
Нередко выявляется втяжение шрапнелевой части, а иногда и всей барабанной перепонки. Ис"
пользование пневматической отомикроскопии по мнению многих авторов [8], позволяет диаг"
ностировать ЭСО с точностью до 70–79%.

При акуметрии и аудиометрии у больных ЭСО в первую очередь обращает на себя внима"
ние нарушение звукопроведения. Костно"воздушный интервал обычно составляет около
10–40 дБ и может быть одинаковым по всему диапазону частот. В ряде случаев может выя"
виться более существенное снижение слуха смешанного характера. Однако, нарушение кост"
ной проводимости выражено незначительно и по всей видимости обусловлено блокадой лаби"
ринтных окон жидкостью, которая находится в барабанной полости [2].

«Золотым стандартом» диагностики ЭСО и тубарной дисфункции являются тимпаномет"
рия и фонобарометрия. В начальных стадиях заболевания могут определяться кривые типа
«С» с отклонением пика в сторону отрицательного давления до – 200 мм вод. ст. и более. Одна"
ко чаще, при наличии экссудата в барабанной полости, встречаются уплощенные кривые ти"
пов «В», «D» и даже «F», акустический рефлекс при этом не регистрируется (Рис. 1).

В ряде случаев также проводится оптическая эндоскопия носоглотки с осмотром глоточ"
ного устья слуховой трубы, что зачастую позволяет установить механическую причину тубар"
ной дисфункции. Многие авторы также отмечают высокую информативность тубосономет"
рии при ЭСО, поскольку этот метод позволяет оценивать проходимость слуховой трубы
независимо от подвижности тимпанальной системы. Кроме того, метод применим как при це"
лой, так и при перфорированной барабанной перепонке, в частности, после миринготомии
и шунтирования барабанной полости. Это позволяет использовать тубосонометрию для конт"
роля эффективности консервативного и хирургического лечения ЭСО [10].
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Рис. 1. Типы тимпанограмм при экссудативном среднем отите

Лечение. В современной литературе широко дискутируется вопрос о том, в каких случаях
лечение ЭСО должно быть консервативным, а в каких – хирургическим. Из хирургических
пособий в данном случае наиболее эффективна миринготомия с последующим введением тим"
паностомической канюли. Эвакуация экссудата из среднего уха и восстановление вентиляции
эффективно прерывает патогенетический цикл ЭСО и сопровождается отчетливым клиничес"
ким улучшением. Также применяются изолированная миринготомия и тимпанопункция с эва"
куацией патологического экссудата и транстимпанальным введением противовоспалительных
средств. Несмотря на хорошие отдаленные результаты, существуют определенные трудности
при использовании подобных методов лечения. Во"первых, это необходимость применения
общей анестезии, с чем сопряжен определенный процент осложнений. Во"вторых, нарушение
целостности барабанной перепонки у детей, сопровождается риском возникновения послеопе"
рационной отореи (13%), тимпаносклероза (51%) и стойкой перфорации (40%)  [8]. Данные
факты, а также высокая вероятность самоизлечения при ЭСО, говорят о том, что хирургичес"
кий метод следует применять более ограниченно.

Таким образом на первый план в лечении ЭСО выходит консервативное лечение, которое
включает применение десенсибилизирующих, антибактериальных, противоотечных, муколи"
тических, сосудосуживающих и ряда других препаратов. Применение каждой группы препа"
ратов, опять же, широко дискутируется, так по данным Американской ассоциации оторинола"
рингологов антибиотикотерапия является эффективной в 14% случаев ЭСО. Бесспорной
является лишь целесообразность назначения антигистаминных препаратов и деконгестантов.

Принимая во внимание тот факт, что в патогенезе данного патологического состояния клю"
чевую роль играет нарушение функций слуховой трубы [1], в консервативном лечении ЭСО
целесообразно использовать методы, направленные на борьбу с тубарной дисфункцией. Исто"
рически предлагалось множество методов для восстановления вентиляционной функции слу"
ховой трубы, но наибольшее распространение получили: продувание слуховой трубы по По"
литцеру и самопродувание по методу Вальсальва. Данные методы являются довольно
эффективными, но иногда их применение ограничено в силу определенных индивидуальных,
социальных, возрастных особенностей пациента. Кроме того, при их применении, зачастую
бывает сложно контролировать процесс раскрытия слуховой трубы, особенно у детей. В таких
случаях широко применяются специально разработанные устройства для самопродувания слу"
ховой трубы [5, 6, 12] Олива, соединенная с тонкостенным резиновым шариком, вводится в пред"
дверие носа с одной стороны (Рис. 2). Вторая половина носа блокируется прижатием крыла носа
к носовой перегородке. Пациент выполняет пробу Вальсальва, при этом резиновый шарик наду"
вается воздухом, выходящим из одной ноздри через оливу. В носоглотке повышается давление,
слуховая труба открывается, и давление в среднем ухе выравнивается с атмосферным.
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Рис. 2. Устройство для самопродувания слуховой трубы в действии.

После окончания пробы воздух пассивно перемещается из шарика в полость носа, вновь
повышая давление в носоглотке и повторно раскрывая слуховую трубу. Подобное «самопроду"
вание» слуховой трубы проводится 3–4 раза в день, в течение двух недель. Одновременно до"
пускается применение медикаментозной терапии в виде антигистаминных препаратов, декон"
гестантов по стандартным схемам. Эффективность лечения оценивается по данным
отомикроскопии и тимпанометрии в динамике.

Одним из главных аргументов против применения устройств для самопродувания слухо"
вой трубы был теоретический риск переноса бактерий из носоглотки в среднее ухо и возмож"
ность перфорации барабанной перепонки. В клинических исследованиях доказано, что ост"
рый отит развился только у 2% пролеченных с использованием устройств для самопродувания
слуховой трубы, тогда как в группе контроля – у 5,5%; перфораций перепонки не произошло
ни у одного ребенка. Эффективность лечения по данным литературы достигает 52–63%. Пра"
вильное проведение лечения достигается тщательным инструктированием по применению
устройства.

На кафедре оториноларингологии ГОУ ВПО СибГМУ прошло апробацию устройство «Ту"
бовент». Было исследовано 20 детей (12 мальчиков и 8 девочек) в возрасте от 3 до 12 лет
с установленным диагнозом экссудативный средний отит, длительностью не менее 3"х меся"
цев. Контрольную группу составило 16 детей с аналогичными половозрастными характерис"
тиками. Основным критерием включения в программу исследования был B"тип тимпанограм"
мы. Все пациенты лечились консервативно с применением антигистаминных препаратов
per os (5мг/сут) и деконгестантов («Назол Бэби» 2р/д) интраназально. Пациенты исследуе"
мой группы проводили самопродувание слуховых труб с использованием устройства «Тубо"
вент», а пациенты контрольной группы – самопродувание по методу Вальсальва 3 раза в день.
Дети наблюдались в условиях дневного стационара, контрольные отомикроскопия и тимпано"
метрия проводились через 2 недели и через 1 месяц после начала лечения. Из результатов ис"
следования можно отметить, что ухудшения не зарегистрировано ни у одного пациента, а про"
цент клинико"инструментального выздоровления составил от 56,25% (контрольная группа)
до 80% (исследуемая группа). У пациентов, применявших устройство для самопродувания
слуховой трубы регресс патологических явлений в полости среднего уха происходил быстрее,
что можно объяснить более вероятным раскрытием слуховой трубы при использовании уст"
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ройства, чем при пробе Вальсальвы, правильность выполнения и, соответственно, эффектив"
ность которой у детей контролировать сложно.

Выводы:
Несмотря на неяркую клинику, вялое течение и скудность симптоматики, экссудативный

средний отит может быть причиной тяжелых осложнений, таких как хронический адгезивный
средний отит, хронический гнойный средний отит, приводить к выраженному снижению слуха
и инвалидизации пациентов. В то же время, ЭСО является сравнительно доброкачественным
заболеванием, при котором в 50% случаев наблюдается самоизлечение, поэтому антибиотики
и хирургическое дренирование среднего уха не являются первостепенными этапами терапии.
В консервативном лечении ЭСО, особенно на ранних стадиях процесса, целесообразно примене>
ние устройств для самопродувания слуховой трубы в виду их безопасности и высокой эффек>
тивности.
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ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ РАКА ГОРТАНИ
С ПОЛИМЕРНЫМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕМ
И. И. Давыдова
Ярославская государственная медицинская академия
(Зав. каф. ЛОР болезней – проф. А. Л. Клочихин)

Рак гортани занимает первое место среди злокачественных новообразований головы и шеи [6]
Одной из актуальных задач современной онкологии является поиск эффективных методов лечения
рака гортани. В последние десятилетия, в связи с внедрением в практику онкологов современных
диагностических технологий, уточняющих границы опухолевого поражения, появлением новых по"
лимерных материалов, бурное развитие получила функционально"щадящая хирургия гортани.

После появления метода полимерного эндопротезирования гортани при раке, появились
новые возможности функциональной реабилитации больных в послеоперационном периоде
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