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Сучасна тактика лікування дітей із секреторним середнім отитом на фоні аденоїд-

них вегетацій передбачає медикаментозне лікування та спостереження протягом 3 міся-

ців. Наступним етапом вирішується питання про хірургічне лікування. Проте існують 

розбіжності у його об’ємі: можуть бути виконані аденотомія, тимпанопункція, шунту-

вання барабанної перетинки. Сучасна методика аденотомії – шейверна. Вона має пере-

ваги перед класичною за рахунок прецизійності та кращих можливостей видалення лім-

фоїдної тканини у перитубарних та перихоанальних відділах носоглотки. Метою нашого 

дослідження було підвищити ефективність хірургічного лікування дітей з секреторним 

середнім отитом та гіпертрофіїю глоткового мигдалика. Вивчено проспективні резуль-

тати після шейверно аденотомії з тимпанопункцією у 47 дітей із секреторним середнім 

отитом на фоні аденоїдних вегетацій. При обстеженні через 1 місяць після втручання 

секрет у барабанній порожнині визначався у 6,4 % дітей. У подальшому їм було потрібне 

шунтування. У 80,8 % випадків спостерігалась нормалізація інтратимпанального тиску. 

Усереднені показники інтратимапанального тиску у пацієнтів при дослідженні через 2 

та 4 тижня після втручання склади відповідно (76,5±7,8) дПа та (51,3±8,5) дПа. Ми дій-

шли висновку, що виконання шейверної аденотомії з симультанною тимпанопункцією 

є ефективним методом лікування дітей із секреторним середнім отитом та гіпертрофією 

глоткового мигдалика. Цей метод може бути рекомендований для широкого застосу-

вання в клінічній практиці. 
Ключові слова: отит, секреторний отит, гіпертрофія мигдаликів, глотковий мигда-

лик, аденотомія, запальні захворювання верхніх дихальних шляхів. 
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Вступ 

Середній секреторний отит (ССО) 

є однією з найчастіших причин пору-

шення слуху у дітей дошкільного віку 

[1; 2]. ССО впливає на соціалізацію ди-

тини через свій вплив на розвиток мов-

лення, набуття комунікативних нави-

чок, знижує здатність до навчання та 

якість життя дітей [1; 3; 4]. За даними 

різних авторів поширеність ССО ва-

ріює від 6 до 64 % в залежності від ме-

тоду дослідження та віку обстежених 

пацієнтів [5]. Даний стан зустрічається 

у 80–90 % дітей дошкільного віку (в се-

редньому до 4 епізодів на рік). У 30–88 % 

пацієнтів ССО має самостійне розрі-

шення [1; 6–8], у 30–40 % випадків – 

схильність до рецидивів [4; 5]. Врахо-

вуючи можливість самостійного розрі-

шення захворювання, першим підхо-

дом до лікування є тактика очікування 

[2; 6; 9]. У випадку тривалості захворю-

вання понад 3 місяці виникає необхід-

ність у лікуванні [6]. В багатьох сучас-

них рекомендаціях представлено 2 ос-

новних його підходи: аденотомія та 

шунтування барабанної порожнини, 

або їх комбінація [6; 8; 10]. В літературі 

представлені результати одномомент-

ного виконання аденотомії та тимпано-

пункції (або міринготомії), що мають 

перевагу в клінічному результати та не 

мають ризиків ускладнень, пов’язаних 

із шунтуванням барабанної порожнини 

[2; 11]. Проте в представлених дослід-

женнях аденотомія виконувалась тра-

диційним методом (або спосіб не вка-

зувався), що поступається ефективністю 

шейверній методиці виконання у паці-

єнтів із ССО [8; 10].  

Мета дослідження  – оцінити  

ефективність шеверної аденотомії в по-

єднанні з тимпанопункцією в лікуванні 

хронічного середнього секреторного 

отиту. 

Методи і матеріали 

При виконанні наукового дослід-

ження було проведено аналіз даних про 

 ефективність лікування 47 дітей, яким 

виконано хірургічне лікування з при-

воду ССО та гіпертрофії глоткового ми-

гдалика (ГГМ). Хірургічне лікування та 

післяопераційне спостереження здійс-

нювалось на базі Державної наукової 

установи «Науково-практичний центр 

профілактичної та клінічної медицини» 

Державного управління справами та 

Комунального неприбуткового підпри-

ємства «Київська міська дитяча кліні-

чна лікарня № 1». 

Середній вік дітей склав (4,2±0,8) 

років. Серед них були 21 (44,7%) дів-

чина та 26 (55,3 %) хлопчиків. 

Всім пацієнтам у передоперацій-

ному періоді крім загальноклінічних та 

спеціальних досліджень виконувалась 

імпедансна аудіометрія із визначенням 

типу тимпанограми та величини інтра-

тимпанального тиску. 

Тимпанометрія проводилась на клі-

нічному імпедансному аудіометрі АZ 

226 Interacoustics (Данія). Оцінювали 

тип кривої, величину інтратимпаналь-

ного тиску та комплаєнс. Тип тимпано-

метричної кривої визначали за класифі-

кацією Jerger [12]. 

Оцінка ГГМ виконувалась за трьох-

ступеневою градацією, прийнятою в Ук-

раїні, в основі якої лежить візуальна 

оцінка «перекриття» просвіту хоани [13]. 

Критерієм включення до дослід-

ження були вік дитини від 3 до 14 років, 

наявність секреторного отиту триваліс-

тю 3 місяця та більше, наявність гіперт-

рофії глоткового мигдалика. Критерія-

ми невключення – втручання на глотко-

вому мигдалику та барабанних перетин-

ках в анамнезі, патологія м’якого підне-

біння, алергічний риніт, хронічний ри-

носинусит. 

Хірургічне втручання виконува-

лось у об’ємі трансоральної шейверної 

аденотомії із візуальним контролем під 

загальним знечуленням, симультанно 

всім дітям виконувалась тимпанопунк-

ція із аспірацією рідини з барабанної  
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порожнини та інтратимпанальним вве-

денням дексаметазону. При наявності 

вираженої гіпертрофії піднебінного миг-

далика додатково виконувалась тонзи-

лотомія в межах дужок мигдаликів. 

Результати 

Секреторний середній отит та 

ГГМ глоткового мигдалика були вияв-

лені у 47 пацієнтів. Однобічний секре-

торний отит був діагностований у 16 

осіб, двобічний – у 31. Таким чином 

аналізувались дані про стан та дина-

міку показників у 47 дітей (78 вух із 

ССО). 

Данні про тривалість знаходжен-

ня секрету у барабанній порожнині 

представлені на рисунку. 

 важно скаржилися на зниження слуху, 

аутофонію (відчуття латералізації влас-

ного голосу у хворе вухо), утруднення 

носового дихання, постназальне заті-

кання, ронхопатію. 

Ступінь збільшення аденоїдних ве-

гетації визначалась під час передопера-

ційного обстеження. Розподіл за цією оз-

накою був наступним: 1-ша ступінь бу-

ла встановлена у 1 (2,1 %) дитини, 2-га –  

у 26 (55,3 %), а 3-тя – у 20 (42,1 %) осіб. 

Піднебінний мигдалик був гіперт-

рофованим у 17 (36,2 %) пацієнтів. У 

всіх пацієнтів гіпертрофія піднебінних 

мигдаликів була двобічною. При цьому 

серед цієї категорії пацієнтів перева-

жали діти з гіпертрофією 2-го ступеня 

   

 

 
 

Рис. Тривалість знаходження секрету у барабанній порожнині у дітей,  

яким виконувалась аденотомія. 

 

Дані рисунку показують, що у пе-

реважаючої частки осіб, яким викону-

валась аденотомія з приводу ССО на 

фоні ГГМ (85,9 %) відмічались ознаки 

секреторного отиту строком 3 місяця, 

і лише у незначної частки – 14,1 % 

більш тривалий час. 

Скарги пацієнтів були зумовлені 

як ГГМ, так і наявністю секрету у тим-

панальній порожнині. Обстежені пере- 

 (таких пацієнтів було 9, що склало 19,1 %). 

Рідше зустрічалися діти з 1-м ступенем 

(6 або 12,8 %). Ще у 2 (4,3 %) дітей ве-

личина гіпертрофії піднебінних мигда-

ликів була 3-го ступеню. 

Всім пацієнтами виконувалось хі-

рургічне лікування у об’ємі: аденото-

мія, тимпанопункція із інтратимпаналь-

ним введенням дексаметазону та тонзи-

лотомія при наявності вираженої гіпер- 
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трофії піднебінного мигдалика. Необ-

хідність втручання на піднебінних ми-

гдаликах була встановлена у 12 дітей 

(п’яти дітям з гіпертрофією 1-го сту-

пеня тонзилотомія не виконувалась). 

Під час аденотомії у 11 дітей були 

виявлені явища назофарингіту (наяв-

ність рідинного вмісту у криптах миг-

далика, пухка тканина, із ознаками бі-

льшої локальної судинної реакції при 

доторкуванні). Таким пацієнтам інтра-

операційно вводився антибіотик (це-

фуроксим), та його ж продовжували на 

5 діб у післяопераційному періоді. 

Ранній післяопераційний період 

у всіх пацієнтів перебігав без усклад-

нень. Ці пацієнти були виписані в день 

втручання (період післяопераційного 

спостереження складав 6–10 годин). 

Всім пацієнта при виписці приз-

начався прийом сольових розчинів, при 

необхідності – деконгестантів та знебо-

люючі засоби у віковому дозуванні. 

Особам, які не отримували системно 

антибіотик, призначались антисептики 

інтраназально протягом 5 діб. Конт-

рольний огляд пацієнтів виконувався 

на 7 добу після втручання, а тимпано-

метрія – через 14 та 28 днів після втру-

чання. Результати тимпанометрії до 

втручання та після неї представлені 

у таблиці. 

 Як видно із даних таблиці, після 

проведеного хірургічного лікування 

у вказаному вище об’ємі у пацієнтів із 

секреторним отитом на фоні гіпертрофії 

глоткового мигдалика вже на 14 добу 

відмічається суттєве покращення, що 

проявляється зниженням частки пацієн-

тів із тимпаногорамою типу «В». При 

чому, при дослідженні через 2 тижня 

після втручання, досить суттєвою є част-

ка вух із слуховою дисфункцією (тим-

панограма «С», зафіксована у 39,7 %), 

яка зменшується при повторному обсте-

женні до 11,5 %. 

З метою оцінки ефективності на-

шого підходу були визначені усеред-

нені показники інтратимапанального 

тиску у пацієнтів при дослідженні через 

2 та 4 тижня після втручання. Вони 

склади відповідно (76,5±7,8) дПа та 

(51,3±8,5) дПа. 

Зважаючи на те, що у всіх пацієн-

тів перед втручання тимпанометрія бу-

ла типу «В», а визначена величина ти-

ску при переході тимпанометрії із типу 

«С» в тип «В» сягала близько 300 дПа, 

можна зробити висновок про ефектив-

ність обраного нами підходу. 

Тактика подальшого ведення па-

цієнтів передбачала продовження спо-

стереження та лікування при виявленні 

під час повторного післяопераційного 

 

 
Таблиця. Показники інтратимпанального тиску у пацієнтів,  

оперованих з приводу секреторного отиту та гіпертрофії глоткового мигдалика  

до та після хірургічного лікування 

 

Етап обстеження 

Кількість та частка осіб, n (%) 

Тип тимпанограми Всього 

Тип А Тип В Тип С 

До втручання 0 (0,0) 78 (100,0) 0 (0,0) 78 (100,0) 

Через 2 тижня після втручання 45 (57,7)* 2 (2,6)* 31 (39,7)* 78 (100,0) 

Через 4 тижня після втручання 64 (82,1)*,** 5 (6,4)* 9 (11,5)*,** 78 (100,0) 

 

Примітки: * – достовірна різниця частки осіб у порівнянні з передопераційним досліджен-

ням (р<0,05); ** – достовірна різниця частки осіб у порівнянні з дослідженням через 4 тижня після 

втручання (р<0,05). 
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огляду інтратимпанального тиску ниж-

че –50 дПа. Таких пацієнтів було 12 (14 

вух) (у двох пацієнтів відмічалась дво-

бічна тимпанометрія типу «С»). Всім 

пацієнтам було виконано ендориноско-

пічне дослідження носоглотки. Ознак 

резидуальної лімфоїдної тканини та 

рубцевих мін у ділянці глоткового віч-

ка слухової труби не було виявлено 

у жодного пацієнта. При тимпаномет-

рії типу «С» із тиском вище –100 дПа 

у 5 дітей (7 вух) було обрано тактику 

спостереження. А у дітей із інтратим-

панальним тиском нижчим за –100 дПа 

продовжували прийом топічних стеро-

їдів до 1 місяця, рекомендували аутоін-

фляцію та самопродування барабанної 

порожнини із контролем через 2 тижня. 

В результаті подальших дослі-

джень була виявлена нормалізація ін-

тартимпанального тиску у вухах у всіх 

випадках, за виключенням 5 вух (6,4 %), 

в яких було відмічено утримання тим-

паномтерії «В». У таких випадках нами 

було виконано шунтування барабанної 

перетинки. 

Крім того, скарги на повторне 

зниження слуху після гострих респіра-

торних захворювань із виявленням тим-

панометрії типу «В», які мали транзи-

торний характер, були відмічені у 6 па-

цієнтів (10 або 12,8 % вух). Ці скарги 

зникли після проведеного медикамен-

тозного лікування. 

Обговорення 

Середній секреторний отит вва-

жається поліетіологічним захворюван-

ням [9; 14]. На сьогодні тривають дис-

кусії з приводу його етіології та патоге-

незу. Відсутність такого єдиного пог-

ляду утруднює вироблення єдиної ліку-

вальної тактики [14]. Основним патоге-

нетичним фактором хвороби вважа-

ється порушення вентиляційної та дре-

нажної функції слухової труби [14], 

у чому провідна роль належить патоло-

гії глоткового мигдалика [9], як його 

збільшенню [4; 15], так і наявності на  

 ньому біоплівок, що потенційно мо-

жуть поширюватись в просвіт слухової 

труби [4; 7]. Досить часто даний фактор 

доповнюється супутнім запаленням глот-

кового мигдалика (особливо в його пе-

ритубарних відділах), змінами слизової 

оболонки алергічного характеру, підви-

щеною активністю слизових залоз, ана-

томічними особливостями будови та то-

пографії слухової труби [5; 16]. 

Зважаючи на сучасні уявленні про 

патогенез ССО одним з найбільш попу-

лярних методів лікування захворю-

вання є аденотомія, яка є першим кро-

ком в хірургічному лікування згідно 

клінічних рекомендацій різних країн [6; 

8; 17]. Завдяки виконанню даного втру-

чання відбувається видалення механіч-

ної перепони та слизової оболонки, вкри-

тої біоплівками, що пояснює клінічний 

ефект навіть у дітей із невеликим глот-

ковим мигдаликом [8]. Ефективність 

аденотомії оцінюється близько 50,0–

52,2 % [6; 18]. 

На сьогодні найбільш популярним 

видом аденотомії є її класичний варіант 

(з використанням аденотомому), що не 

завжди дозволяє ощадливо видалити лі-

мфоїдну тканину у перитубарних відді-

лах [8] та змушує хірурга балансувати 

між ретельністю та травматичністю по 

відношенню до трубного валика, особ-

ливо при наявності ССО у пацієнта. 

Тому в останні роки популярності набу-

ває шейверна аденотомія, яка дозволяє 

проводити ретельне видалення тканини 

в перитубарних відділах [19]. Вико-

нання аденотомії шейверним методом 

у пацієнтів із ССО має достовірну пере-

вагу для нормалізації тиску в барабан-

ній порожнині [8] та покращення слухо-

вої функції [19]. 

Іншим підходом до хірургічного 

лікування ССО є виконання шунту-

вання барабанної порожнини. Даний 

метод дозволяє швидко евакуювати рі-

дину та нормалізувати (вирівняти з ат-

мосферним) тиск в барабанній порожни- 
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ні, що дозволяє швидко відновити слух 

[6; 9]. Цей метод рекомендують вико-

нувати як самостійний (його ефектив-

ність становить 62 %) [6], так і поєдну-

вати з аденотомією [2; 20]. Проте метод 

шунтування пов’язаний із розвитком 

ускладнень у 17–80% випадків [9]. Се-

ред них найбільш частим є оторея (7,0–

47,3 %, а за іншими даними її вірогід-

ність менша на 68,0 % при одномомен-

тному виконанні аденотомії) та тимпа-

носклероз (його частота складає 36,2 %, 

а також при ньому рідше, у 13,1 % ви-

падків, відмічаються блокування про-

світу вентиляційної трубки, у 27,5 % – 

атрофія барабанної перетинки, у 0–1,1 % 

випадків – міграція шунта в барабанну 

порожнину) [9]. Після спонтанної екст-

рузії (або видалення тимпаностомічної 

трубки) у 3,57–12,00 % (в залежності 

від тривалості знаходження шунта) 

перфорації залишаються стійкими [21]. 

Тому для швидкої евакуації ексудату із 

барабанної порожнини автори рекоме-

ндують поєднувати аденотомію із тим-

панотомією (або тимпанопункцією) без 

виконання шунтування, що не створює 

умов для розвитку вказаних усклад-

нень [20]. 

В нашій роботі ми поєднали пере-

ваги ендоскопічної шейверної аденото-

мії та тимпанопункції та отримали на-

ступний результат: через 1 місяць після 

втручання у 93,6 % на тимпанометрич-

ному обстеженні не було виявлено оз-

нак наявності рідини (тимпанограми 

типів «А» та «С»), при чому у 82,1 % 

інтратимпанальний тиск був в межах 

норми (тип «А»). Частка осіб, у яких 

після виконаного симультанного втру-

чання утримувався тип «В» тимпано-

грами при подальшому спостереженні, 

склала 6,4 %. 

Згідно досліджень Capaccio P. et 

al. (2016) при виконанні аденотомії 

шейверним методом у дітей із ССО че-

рез 3 місяці 15,0 % дітей при дослід-

женні мали тип «В», що достовірно кра- 

 ще ніж показник у дітей після традицій-

ної аденотомії (31,7 %) [8]. В нашому 

дослідженні одномоментне виконання 

шейверної аденотомії та тимпанопунк-

ції дозволило знизити даний показник 

до 6,4 %. А при порівнянні результату 

комбінації аденотомії та тимпанопунк-

ції в ранньому післяопераційному пері-

оді ми досягли вищого показнику відно-

влення слуху (типи «А» та «С» у 97,4 % 

пацієнтів) у порівнянні із результатом, 

отриманим іншими дослідниками при 

виконанні класичної аденотомії (84,4–

86,6 % [18], та 86,7 % через 3 місяця 

[11]). Представлені дані підтверджують 

ефективність обраного нами підходу 

до хірургічного лікування дітей із ССО 

в поєднанні з ГГМ. 

Висновки 

1. Виконання ендоскопічної шей-

верної трансоральної аденотомії симу-

льтанно з тимпанопункцією у дітей з се-

креторним отитом на фоні гіпертрофії 

глоткового мигдалика дозволяє уник-

нути наявності секрету в барабанній по-

рожнині у 93,6 % дітей, при чому в 80,8 % 

випадків використання цих методів за-

безпечує нормалізацію інтратимпаналь-

ного тиску при обстеженні через 1 мі-

сяць після втручання. 

2. Необхідність виконання шунту-

вання барабанної перетинки у дітей се-

креторним середнім отитом на фоні гі-

пертрофії глоткового мигдалика після 

виконання аденотомії з тимпанопунк-

цією виникає у 6,4 %. 

3. Ендоскопічна шейверна трансо-

ральна аденотомія симультанно з тим-

панопункцією у дітей з секреторним 

отитом на фоні гіпертрофії глоткового 

мигдалика є ефективним методом хі-

рургічного лікування і може бути реко-

мендована до застосування у клінічній 

практиці. 

Перспективи подальших дослід-

жень 

Вивчення клінічної ефективності 

шейверної аденотомії у комбінації з тим- 
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панопункцією у пацієнтів з секретор-

ним отитом та гіпертрофією глотко-

вого мигдалика доцільно розширити із 

аналізом даних у більш віддалені тер-

міни: 6, 12 місяців та більше. 

 Також є сенс порівняти резуль-

тати дітей в залежності від основних 

симптомів гіпертрофії глоткового миг-

далика та назофарингіту. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Shkorbotun V.O., Kononov O.E., Shkorbotun Ya.V. 

TACTICS OF TREATMENT THE CHILDREN WITH PHARYNGEAL TONSIL 

HYPERTROPHY IN COMBINATION WITH OTITIS MEDIA WITH EFFUSION 

Actual tactics of treatment for children with otitis media with effusion in combination 

with pharyngeal tonsil hypertrophy involve medical treatment and observation for 3 months. 

The next step is to resolve the issue of surgical treatment, however, there are differences in its 

scope: adenotomy, tympanopuncture/myringotomy, ventilation tubes introduce may be per-

formed. The modern method of adenotomy (endoscopic power assisted adenotomy) has ad-

vantages over the classical one due to precision and better possibilities of removal of lymphoid 

tissue in the peritubar and perichoanal parts of the nasopharynx. The aim of our study was to 

increase the effectiveness of surgical treatment of children with otitis media with effusion and 

pharyngeal tonsil hypertrophy. Prospective results of treatment for 47 children with otitis media 

with effusion in combination with pharyngeal tonsil hypertrophy were studied. In 47 children 

with otitis media with effusion in combination with pharyngeal tonsil hypertrophy, endoscopic 

energy adenotomy with tympanopuncture with intratympanic administration of dexamethasone 
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was performed. At the time of adenotomy, all children had been suffering from otitis media 

with effusion for 3 months or more, and medical treatment had no effect. The examination 1 

month after the intervention established, the secretion in the tympanic cavity in 6.4% of children 

who subsequently require insertion of ventilation tube. In 80.8% of cases, normalization of 

intratympanic pressure was observed in one month after adenotomy with tympanopuncture. 

The average values of intratympanic pressure in patients in 2 and 4 weeks after the simultane-

ously intervention was (76.5±7.8) dPa and (51.3±8.5) dPa, respectively. Power assisted adenot-

omy with simultaneous tympanopuncture is an effective method of treating children with otitis 

media with effusion and pharyngeal tonsil hypertrophy and can be recommended for use in 

clinical practice. 

Keywords: otitis, otitis with effusion, tonsils hypertrophy, tonsil pharyngeal, adenotomy, 

inflammatory diseases of the upper respiratory ways. 
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