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За даними, що згадуються у
літературі, ексудативний се-
редній отит (ЕСО) залишаєть-
ся одним із найбільш пошире-
них патологічних процесів у
практиці отоларингологів. Ак-
туальність даної проблеми ве-
лика [1].

Ексудативний середній отит
— одне з найскладніших за-
хворювань у практиці дитячої
отіатрії, обумовлене запаль-
ним процесом у барабанній
порожнині, що перебігає з по-
рушенням дренажу слухової
труби. Традиційні підходи до
методів лікування даної пато-
логії не завжди виправдовують
надії практичних лікарів.

При захворюваннях серед-
нього вуха і затяжному пере-
бігу або хронізації хвороби на-
слідки даного патологічного
процесу можуть набувати кон-
кретних форм самостійних
захворювань або переходити
в них. Такі процеси перебіга-
ють зі зниженням слуху і пе-
ріодичними загостреннями.
Разом із тим, відомо, що ви-
никнення запальних процесів
у середньому вусі провокує
наявність запальних захворю-
вань придаткових пазух носа,
лімфоїдного апарату носоглот-
ки та верхніх дихальних шля-

хів. Також існує чимало інших
причин (у тому числі і вроджені
аномалії), які призводять до
розвитку захворювання і влас-
не приглухуватості [2].

Виникнення запальних про-
цесів у середньому вусі також
безпосередньо пов’язане з на-
явністю й активацією умовно-
патогенної флори, зміною імун-
ного статусу дітей на тлі погір-
шення екології, збільшення
алергізації малечі, що призво-
дить до порушення аерації
слухової труби і зміни слухової
функції.

У більшості випадків після
перенесених вірусної інфекції,
інфекції верхніх дихальних
шляхів запальні процеси з бо-
ку придаткових пазух носа
призводять до розвитку ЕСО
або ускладнюються цим за-
хворюванням. Крім того, ос-
танніми роками збільшилася
кількість тяжких, резистент-
них до консервативної терапії
форм ЕСО.

Наявність вірусної або бак-
теріальної інфекції на слизовій
оболонці призводить до її на-
бряку і запалення. Зміни цилі-
арної активності також відігра-
ють величезну роль у патоге-
незі ЕСО. Частота коливань
війок епітелію, який вистилає

порожнину носоглотки, слухо-
вої труби, знижується в кілька
разів, що призводить до пору-
шення дренажу слизу та за-
стійних явищ у барабанній по-
рожнині.

Існує безліч теорій, що по-
яснюють природу виникнення
процесу. Теорія механічної об-
турації слухової труби була
тривалий час домінуючою в
патогенезі ЕСО. Утворення і
тривале продукування ексуда-
ту в барабанній порожнині ста-
вили в пряму залежність від
механічного стискання слухо-
вої труби лімфоїдною ткани-
ною носоглотки. У подальшому
набули розвитку теорія функ-
ціональної «тубарної оклюзії»,
теорії алергічного, імунного
й автоімунного розвитку ЕСО
[3].

Отже, до виникнення ЕСО
призводить комплекс причин;
захворювання у своєму роз-
витку долає кілька стадій.
Провідною ж причиною в роз-
витку ЕСО залишається дис-
функція слухової труби, нор-
мальна діяльність якої за-
безпечує адекватний ступінь
повітрообміну повітряних по-
рожнин середнього вуха із
зовнішнім середовищем, що
запобігає розвитку запальних
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процесів у барабанній порож-
нині [4].

Розвиток захворювання час-
то минає непоміченим, тому
що прогресує поступово, а ото-
скопія у дітей раннього віку ста-
новить певні труднощі. З цих
причин дитина надходить до
стаціонару на більш пізніх ста-
діях захворювання, коли вже є
стійке зниження слуху першо-
го ступеня, частіше за звуко-
провідним типом [5].

Для вивчення об’єктивізації
динаміки стану хворих нами
застосовувалися певні об’єк-
тивні й інструментальні мето-
ди дослідження, що включа-
ють вимірювання ступеня при-
глухуватості, оцінку ступеня
гіпертрофії лімфоїдного кільця
носоглотки, рентгенологічні й
ендоскопічні дослідження при-
даткових пазух носа, комп’ю-
терну томографію соскоподіб-
них відростків.

Для оцінки ступеня уражен-
ня слухового аналізатора на-
ми проводилася тональна по-
рогова аудіометрія, а також
акустична імпедансометрія.

Відзначено високу кореля-
цію між ступенем зміни бара-
банної перетинки, характером
тимпанометричної кривої та
частотою гострих середніх оти-
тів у дітей з ЕСО. При аудіо-
метрії хворих з ЕСО у більшос-
ті виявляється порушення зву-
копроведення. Кістково-повітря-
ний інтервал становив по всьо-
му діапазону частот 10–40 дБ.

Найчастіше нами визнача-
лася змішана приглухуватість,
але порушення кісткової про-
відності, як правило, дуже не-
велике й обумовлене блокадою
лабіринтових вікон рідиною, що
заповнює барабанну порож-
нину, інтоксикацією внутріш-
нього метаболізму, залученням
у процес завиткового нервово-
го апарату. Більш стійке зни-
ження слуху спостерігається у
тих дітей, у яких вміст бара-
банної порожнини в’язкий, же-
латиноподібний.

У свою чергу, у більшості
хворих із мукоїдним ексудатом
відзначена кондуктивна при-

глухуватість другого ступеня.
Третій ступінь приглухуватості
за змішаним типом частіше
відзначався нами у хворих із
фібринозним характером ек-
судату в барабанній порожнині
або серозними виділеннями з
вуха.

Дослідження ступеня ура-
ження стато-акустичного ана-
лізатора при ексудативному
середньому отиті є вкрай важ-
ливим для вивчення механіз-
мів виникнення ЕСО і подаль-
шого вибору оптимальної кон-
сервативної або комплексної
терапії, що включає в себе й
оперативне лікування.

Для реалізації цієї мети на-
ми проведено низку дослі-
джень, які дозволили розгля-
дати ступінь втрати слуху як
прояв ступеня ураження акус-
тичного аналізатора, а засто-
сування методів математич-
ного аналізу дало змогу розра-
хувати узагальнюючі показни-
ки за консервативної та опера-
тивної терапії.

Важливого значення серед
лікувально-діагностичних ме-
тодів набули парацентез і мі-
ринготомія, причому друге опе-
ративне втручання є більш роз-
ширеним варіантом першого.
Даний вид розрізу захоплює
більшу частину задніх і част-
ково нижніх відділів барабан-
ної перетинки, внаслідок чого
зростає його інформаційна
цінність і створюються сприят-
ливі умови для відтоку ексу-
дату та вентиляції [6; 7].

Нами була побудована не-
лінійна парна регресійна мо-
дель у вигляді полінома 2-го
ступеня для оцінки ризику про-
ведення консервативної тера-
пії залежно від величини втра-
ти слуху. Було проаналізовано
можливі значення моделі на
проміжку значень втрати слуху
від 26 до 54 дБ.

Розрахунок лінійного коефі-
цієнта кореляції, що дорівню-
вав 0,582, і кореляційного від-
ношення, яке становило 0,764,
між показником ступеня при-
глухуватості та результатами
лікування показав, що існує

виражений прямий функціо-
нальний взаємозв’язок між сту-
пенем приглухуватості та ре-
зультатами лікування. Це доз-
волило нам визначити ефек-
тивність застосування різних
методів лікування.

Регресійний аналіз показав
значущість лінійної та неліній-
ної парної регресійної моделі.
Ця модель ставить у відпо-
відність щодо втрати слуху де-
яку величину, що змінюється в
межах від 0 до 100 одиниць з
урахуванням похибки у 5 оди-
ниць. Ці значення можуть бути
інтерпретовані як оцінка сту-
пеня ризику при проведенні
консервативної терапії. При
цьому більш доцільно вико-
ристовувати нелінійну модель
для оцінки ризику, тому що во-
на точніше відображає ступінь
ризику проведення консерва-
тивної терапії залежно від ве-
личини втрати слуху.

Статичний розрахунок за
результатами обстеження та
лікування дітей з ЕСО показав
таке. У хворих з ЕСО при втра-
ті слуху від 0 до 26 дБ можна з
мінімальним ризиком засто-
совувати консервативні мето-
ди лікування; при втраті слуху
вище 54,7 дБ потрібно засто-
совувати комплексну терапію,
що включає в себе хірургічні
методи лікування.

У хворих з ЕСО при втраті
слуху від 26 до 54,7 дБ можна
успішно застосовувати комп-
лексну терапію, що включає в
себе хірургічне лікування (від
26 до 43,5 дБ). При застосу-
ванні тільки консервативних
методів лікування в діапазоні
від 43,5 до 54,7 дБ можна до-
могтися лише незначного по-
ліпшення здоров’я пацієнта.

Таким чином, лікування
ЕСО має бути комплексним і
спрямованим на санацію хро-
нічних вогнищ запалення носо-
глотки, придаткових пазух но-
са, корекцію гіпертрофії лімфо-
їдного апарату глотки; кінцева
ж мета — відновлення функції
слухової труби та ліквідація
ексудату з барабанної порож-
нини — досягається, залежно
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від ураження вестибуло-кох-
леарного аналізатора, консер-
вативним або оперативним
шляхом.
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