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ВВЕДЕНИЕ 

  В литературе встречаются многочисленные обозначения 

эксеудативного среднего отита, такие, как "серозныи отит", "острый 

средний отит с экссудатом", "рецидивирующий средний отит с 

экссудатом", "затянувшийся острыи средний отит с экссудатом", "клеикое 

ухо", "голубое ухо" и т.д. Все эти названия отражают либо этиологию 

процесса, либо отоскопическую картину, либо продолжительность болезни 

[1, 6, 7], однако, ни одно из них нельзя считать универсальным, то есть 

всесторонне отражающим природу и клинииеские проявления 

экссудативного среднего отита. Определенный интерес представляет 

изучение характеристик ушного шума при кондуктивной тугоухости в 

сравнении с таковыми при нейросенсорной тугоухости, а также выявления 

показателей, влияющих на сохранение (изменение) или исчезновение 

ушного шума. С этой целью были отобраны две группы больных: I - с 

хроническим средним отитом вне стадии обострения. Из 40 больных с этой 

формой патологии среднего уха у 23 был диагностирован адгезивный 

непер- форативный средний отит (рубцовоизмененная, с участками 

атрофии, барабанная перепонка нередко слегка втянутая; при операции 

обнаруживали рубцовую ткань и часто - дефект в цепи косточек или их 

анкилоз), а у 17 - "сухой" перфоративный, средний отит с централь ным 

дефектом (различных размеров и локализаций) барабанной перепонки без 

видимых признаков воспалительной реакции. Функциональное состояние 

слуховой трубы было слабо нарушено или было нормаль ное. 

Одностороннее поражение уха выявлено у 21, двустороннее - у 19. Кроме 

этой группы обследована группа (П) больных отосклеро-зом из 37 человек, 

из которых 18-ти была произведена раньше (2-12 лет тому назад) успешно 

стапедопластика одного уха. По возрастному составу группы больных 

были идентичными (см.главу П). 

При тональной пороговой аудиометрии исследуемого уха установлено, что 

усредненные пороги слуха при костном звукопроведе- нии в диапазоне 

500-2000 Гц не превышали 20 дБ (тимпанальная форма тугоухости) в I 
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группе - у 21 (52,5$) больных и у 19 (47,5$) находились в пределах 21-30 

дБ (смешанная форма), во П группе - соответственно у 21 (56,8$) и у 16 

(43,2$) больных. 

Хирургическое лечение больных отосклерозом заключалось в выполнении 

стапедопластики протезом из аутохряща в виде вилки длиной 3,3-3,5 мм, 

устанавливаемом между венозным трансплантом (в окне преддверия) и 

лентикулярным отростком наковальни. При этом основание стремени 

удаляли полностью или оставляли в виде узкой полоски в переднем отделе, 

прежде всего с целью снижения кровоточивости (Преображенский Н.А., 

Патякина O.K., 1978, 1983). Очаги отосклероза чаще были ограниченные, и 

основание стремени - тон кое; но у тех больных, у которых были 

повышенные пороги слуха при костном звукопроведении (на 500-2000 Гц 

выше 20 дБ, или на 4 и 8 кГц выше 30 дБ), как правило, визуально 

обозревались диффузные очаги в области мыса и сужение ниши окна 

улитки, что давало основание предполагать внутрилабиринтное 

отосклеротическое поражение основного завитка улитки. 

При операции у больных адгезивным неперфоративным средним отитом 

иссекали рубцовые перемычки, удаляли тимпаносклеротические бляшки, 

если они обнаруживались, мобилизовали цепь косточек, вое 

Хирургическое лечение больных с экссудативным  средним 

отитом 

Не обсуждая причины повышения порогов слуха по костному зву- 

копроведению, которое в литературе рассматривают как "компонент" 

нейросенсорной тугоухости, можно лишь отметить, что повышение 

"костных" порогов слуха чаще соответствовало либо длительному течению 

отита, либо местному применению токсических препаратов, либо работе в 

шуме и т.д. Лишь иногда, при тимпаносклеротическом анкилозе стремени, 

можно было думать о так называемом "зубце Кар- харта". Иными словами, 

"нейросенсорный компонент" тугоухости при хроническом среднем отите 

объяснить только вторичной интоксикацией содержимого улитки 

продуктами воспаления (через вторичную мембрану) можно было далеко не 
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всегда. Этот "компонент", по нашим данным, может иметь отношение к 

возникновению шума и его частотной окраске. Почти в равной степени это 

относится к высокочастотному спектру ушного шума при локализации 

очагов отосклероза в основном завитке улитки. 

Общая эффективность хирургического подавления ушного шума при 

кондуктивной тугоухости представлена на таблице 34 и рис. 6 по данным 

субъективного ощущения исчезновения (0) шума или по оценкам в % 

оставшейся громкости шума. 100$-я оценка - это исходный уровень 

громкости шума. Был проведен сравнительный анализ кратности аденотомий 

у детей обеих групп (табл. 1). 

Таблица 1. 

Кратность аденотомий у детей основной группы и группы сравнения 

Число аденотомий 

за период наблюдения 

 

Основная гpyппa 

 

Группа сравнения 

1-кратная аденотомия 45 (34,6%) 94 (78,3%) 

2-кратная аденотомия 71 (54,7%) 22 (18,3%) 

3-кратная аденотомия 14 (10,8%) 4 (3,3%) 

ИТОГО 130 (100,0%) 120 (100,0%) 

 

На эффективность хирургического лечения больных с кондуктив- ной 

тугоухостью в известной мере оказывала влияние и степень интенсивности 

ушного шума, определяемая субъективно самими больными: I степень - 

ощущение ушного шума в тишине, П степень - шум беспокоит в обычной 

обстановке и Ш - шум мешает заснуть. Наиболее часто выявлялась П степень 

интенсивности шума: при хроническом среднем отите - у 23 (57,5$) из 40 и 

при отосклерозе - у 22 (59,5$) из 37. Положительная динамика интенсивности 

ушного шума отмечена у 25 (62,5$) больных хроническим средним отитом, 

хотя из общего числа всех 40 обследованных больных "отличный" результат 

(исчез-новение шума или сохранение его в пределах 25$ громкости) 

наблюдался лишь у 19 (47,5$). Как видно на таблице 37, лучше всего 

подавляется хирургически ушной шум I и П степени. В равной степени это 
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относится и к подавлению шума у больных отосклерозом благодаря 

проведению операции. 

 

Методы хирургического лечения больных с экссудативным 

средним отитом 

Мы полагаем, что ухудшение восприятия высоких тонов может 

указывать на "поражение" основного завитка улитки, проявляющееся 

высокочастотным шумом. Поэтому, как ухудшение восприятия высоких 

тонов, так и сохранение высокочастотного шума, могут быть необратимыми 

даже при успешном выполнении операции. Общие результаты такого 

сопоставления представлены на таблице 39. Из 6 больных, имеющих 

усредненные пороги (в диапазоне 500- 2000 Гц) выше 30 дБ, ни у одного не 

был получен "отличный" (0-25$) результат, у одного зарегистрирован 

"неудовлетворительный", у 2 - "удовлетворительный" и у двух - "хороший" 

(шум уменьшился наполовину от исходной громкости).

 

Рис.1 1-й этап местная анестезия  
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Рис.2 2-й этап введение серповидного скальпеля 

 

Рис.3 3-й этап проводится разрез барабанной перепонки 
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Рис 4. 4-й этап с помощью электроотсоса удаляется секрет из 

барабанной полости 

 

Рис.5 5-й этап введение шунта 
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Рис.6 6-й этап установление шунта в БП 

 

В заключении можно отметить, что при кондуктивной тугоухости (или 

смешанной, с преобладанием кондуктивного компонента), обусловленной 

отосклеротическим или воспалительным процессом, основным видом 

"лечения" субъективного ушного шума, как и тугоухости при обоих видах 

патологии является слухоулучшающая операция. Высокая степень прироста 

слуха по воздушному звукопроведению (до полной реализации кохлеарного 

резерва - полного закрытия костновоздушного разрыва), как правило, 

избавляет больных и от ушного шума, который при кондуктивной тугоухости 

чаще имеет низко-среднечастотную окраску. Небольшая интенсивность 

ушного шума (до 25$ от исходной громкости) мало беспокоит больных и 

нередко больные упоминают о нем при наводящих вопросах. Поэтому, с 

большой долей вероятности, можно говорить о том, что 89$ больных 

отосклерозом и 60$ с последствиями хронического среднего отита могут 

рассчитывать на избавление от тягостного ощущения постоянного шума в 

ушах Прогностически благоприятными признаками избавления (0-25$) 

больных от шума при обоих видах патологии служат постепенное развитие 

шума, сравнительно небольшая продолжительность шума (до 5 лет), 

малая величина шумового поля (до 10 дБ), низкая степень его выраженности 

(I-П), смешанный низко-среднечастотный спектр, уровень порогов слуха на 
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речевых частотах при воздушном звукопроведении в пределах 31-60 дБ и при 

костном звукопроведении до 20 дБ. Сопутствующие заболевания, не 

оказывая в общем заметного влияния на 

эффективность хирургического подавления ушного шума, могут снижать 

эффективность лечения в случаях своего сочетания (2-3 вида патологии) и 

при значительной их выраженности. Прогностически неблагоприятными 

признаками исхода операции в отношении подавления шума являются 

большая длительность шума, высокая степень его интенсивности и широкое 

шумовое поле, высокочастотный или смешан ный средне-высокочастотный 

спектр шума, высокие пороги слуха в речевом диапазоне частот как при 

воздушном (свыше 60 дБ), так и при костном (свыше 30 дБ) звукопроведении, 

пожилой возраст, а также выявляемые при операции значительные изменения 

в области окон лабиринта и промонтория (основной завиток улитки) в виде 

диффузного отосклеротического процесса с сужением окна улитки, грубых 

рубцовых изменений, тимпаносклеротических бляшек или длительно 

текущего "мукозита".
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