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нижня� порожниста� вена).� Пра�нення� до� обов’яз³ової� мо-
білізації�і�видалення�та³их�діляно³�фіброзної�³апсÀли,�особ-
ливо�я³що�вона�займає,�напри³лад,�значнÀ�площÀ�діафра�-
ми� чи�щільно� спаяна� з� ³иш³ою� чи� порожнистою� веною,
невиправдано.�Більш�то�о,�та³а�та³ти³а�веде�до�збільшення
тривалості�операції�і�зайвої�³рововтрати.�При�спробі�вида-
лення�фіброзної� ³апсÀли,� зрощеної� з� діафра�мою,� À� 4� з
46 хворих� з� піддіафра�мальними� �і�антсь³ими� ³істами� пе-
чін³и� спостері�алася� перфорація� діафра�ми� з� розвит³ом
пневмотора³сÀ.� ТомÀ,� в� подальшомÀ� в� 42� хворих� ділян³и
фіброзної�³апсÀли�розміром�6x10-12x15�см,�я³і�щільно�зро-
щені�з�діафра�мою,�бÀли�залишені�À�ви�ляді�острівців.

З� ÀрахÀванням� розмірів� і� �либини� залиш³ових� порож-
нин,�що�Àтворилися�після�висічення� і�занÀрення�фіброзної
³апсÀли,� проводиться� пломбÀвання� чи� дренÀвання� та³ої
порожнини.�Нерід³о�після�висічення�вистÀпаючої�з�печін³и
частини�фіброзної� ³апсÀли� ³істи,� розташованої� на� нижній
чи�передньонижній�її�поверхні,�Àтворюється�плос³а�Àві�нÀта
ділян³а.� У� та³их�випад³ах,� та³а�ділян³а�на³ривається�роз-
�орнÀтим�шмат³ом�вели³о�о�сальни³а�на�ніжці.�Шмато³�до
³раїв� ділян³и�фі³сÀється� о³ремими�швами.

Я³що� Àтвориться�широ³а� ділян³а,�що�має� �либинÀ� 2-
3 см,� то�шмато³� сальни³а� фі³сÀється�швами� до� її� дна� з
підведенням� си�арно�о� дренажÀ.

При�досить�широ³ій�за�розмірами�залиш³овій�порожнині
з� �либиною�6-7� см�пломбÀвання�сальни³ом�доповнюється
підведенням� дренажної� трÀб³и� з� бічними� отворами� до
поло�ої�частини�з�а³тивною�аспірацією�протя�ом�де³іль³ох
діб,�щоб�запобі�ти�можливості�с³Àпчення�е³сÀдатÀ�в�залиш-
³овій� порожнині.

Найбільш� с³ладним� завданням� є� лі³відація� залиш³о-
вих�порожнин�після�ехіно³о³е³томії�³іст,�що�розташовÀються
на�верхній�і�верхньозадній�поверхні�печін³и,�томÀ�що�надалі
в�піддіафра�мальномÀ�просторі,�особливо�після�видалення
�і�антсь³их� ³іст� печін³и,� це� пра³тично�малоефе³тивно� [4].
Задача� Àс³ладнюється� я³що,� незважаючи� на� всі� спроби
зменшення�обся�À�порожнини,�залишається�вільний�простір
між�діафра�мою�і�верхньою�чи�верхньозадньою�поверхнею
печін³и.� ПломбÀвати� цю� залиш³овÀ� порожнинÀ�шмат³ом
сальни³а� неможливо� À� зв’яз³À� з� йо�о� недорозвит³ом� чи

пере�ином�ніж³и�сальни³а�по�³раю�залиш³ової�порожнини
і,� з�одом,� порÀшенням� йо�о� ³ровообі�À.� ТомÀ� в� та³их
ситÀаціях�доводиться�застосовÀвати�тампонадÀ�залиш³ової
порожнини�мазевими�сервет³ами�з�дренÀванням�її,�що�дає
можливість� À� післяопераційномÀ� періоді� здійснювати
постійнÀ� аспірацію� вмістÀ� ³істи.� У� та³их� випад³ах� навіть
вели³а� жовчна� нориця,� що� від³ривається� в� залиш³овÀ
порожнинÀ,� може� надалі� за³ритися.� При� тривало� існÀючій
жовчній�нориці� її�можна�лі³відÀвати�проведенням�фістÀло-
�рафії�за�допомо�ою�йодвмісної�³онтрастної�речовини.

З�ÀрахÀванням�розмірів�і��либини�залиш³ової�порожнини,
що�Àтворюється�після�висічення,�бÀли�застосовані�завертання
частини�фіброзної�³апсÀли�всерединÀ�порожнини�(56),�лі³ві-
дація� залиш³ової� порожнини� за� допомо�ою� пломбÀвання
сальни³ом� (32),� від³рите� а³тивне� дренÀвання� (14).

ВИСНОВКИ � Та³им� чином,� À� хворих� з� вели³ими� та
�і�антсь³ими�ехіно³о³овими�³істами,�щоб�Àни³нÀти� їхньо�о
розривÀ,�потрібна�особлива�обережність�я³�À�виборі�методів
діа�ности³и,�та³�і�в�проведенні�всьо�о�передопераційно�о�й
операційно�о� періодів.� Під� час� оперативно�о� втрÀчання
важлива� методична� послідовність� при� ева³Àації� рід³о�о
вмістÀ�та�знезаражÀванні�вели³ої�чи��і�антсь³ої�ехіно³о³ової
³істи� печін³и.� Найбільш� раціональні� методи� лі³відації� за-
лиш³ової� порожнини� після� ехіно³о³е³томії� –� пломбÀвання
шмат³ом�вели³о�о�сальни³а� чи� завертання� всерединÀ�по-
рожнини�мобільних�³раїв�³істи.�До�від³рито�о�методÀ�лі³ві-
дації�залиш³ової�порожнини�та�дренÀвання�її�варто�зверта-
тися�À�винят³ових�випад³ах,�³оли�за³риті�методи�неможливі.
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РОЛЬ�ІНФІКУВАННЯ�СЛИЗОВОЇ�ОБОЛОНКИ�ШЛУНКА�НЕLICOBACTER
PYLORI�У�ВИНИКНЕННІ�ТА�ПЕРЕБІГОВІ�ГАСТРИТІВ,�УСКЛАДНЕНИХ�КРО-
ВОТЕЧЕЮ� –�У�³лінічних�Àмовах�проаналізовано�перебі���емора�ічних
�астритів�та�їх�зв’язо³�із�тяж³істю�інфі³Àвання�слизової�оболон³и�шлÀн³а
�елі³оба³терною�інфе³цією�À�113�хворих.�Встановлено,�що�частота�тяж³о�о
стÀпеня�інфі³Àвання�за�Àмов�в³азаної�патоло�ії�обернено�пропорційна
частоті�рецидивних�³ровотеч.�Найбільшим�є�відсото³�інфі³Àвання�при
антрÀм-�астритах,�я³ий�ся�ає�91,3%.�Із�зміщенням�ло³алізації�Àраження
À�про³симальномÀ�напрям³À�роль�НР,�я³�пÀс³ово�о�механізмÀ�розвит³À
досліджÀваної�патоло�ії�зменшÀється.

РОЛЬ�ИНФИЦИРОВАНИЯ�СЛИЗИСТОЙ�ОБОЛОЧКИ�ЖЕЛУДКА�НЕLICO-
BACTER�PYLORI�ПРИ�ВОЗНИКНОВЕНИИ�И�ТЕЧЕНИИ�ГАСТРИТОВ,�ОСЛОЖ-
НЕННЫХ�КРОВОТЕЧЕНИЕМ�–�В�³линичес³их�Àсловиях�проанализировано
течение��еморра�ичес³их��астритов�и�их�связь�со�степенью�тяжести�инфи-
цирования�слизистой�оболоч³и�желÀд³а�НР�À�113�больных.�Установлено,
что�тяжесть�инфицирования�обратно�пропорциональна�частоте�реци-
дивов�³ровотечения.�Наибольшее�³оличество�–�91,3%,�в�том�числе�и�тяжелой
НР�инфе³ции�Àстановлено�в�Àсловиях�хроничес³о�о�антрÀм-�астрита.
Количество�НР-инфицированных�больных�при�про³симальных��емор-
ра�ичес³их� �астритах� значительно�ниже�предыдÀщей� �рÀппы.

ROLE�OF�GASTRIC�MUCOSA�INFECTING�BY�HELICOBACTER�PYLORI�IN
APPEARANGE�AND�COURSE�OF�GASTRITIS,�COMPLICATED�–�In�clinical
conditions�the�current�of�hemorrhagic�gastritis�and�their�link�with�a�degree�of

severity�of��infection�of�stomach�mucosa�by��НР�for�113�patients�is�analysed.
Fixed,�that�the�severity�of��infection�is�inversely�proportional�to�frequency�of
relapses�of�a�bleeding.�The�greatest�amount�–�91,3%,�including�serious�НР�of
an�infection�fixed�in�conditions�of�chronic�antrum-gastritis.�The�amount�of�a
Нр-infection�of� the�patients�at�a�proximal�hemorrhagic�gastritis� is�much
lower�than�the�previous�group.

Ключові�слова:��емора�ічний��астрит,��рецидив�³ровотечі,�слизова
оболон³а�шлÀн³а,��елі³оба³терна�інфе³ція,�ба³теріос³опія,�е³спрес-
біопсія,�ендос³опія.
Ключевые�слова:��еморра�ичес³ий��астрит,�рецидив�³ровотечения,

слизистая�оболоч³а�желÀд³а,�хели³оба³терная�инфе³ция,�ба³терио-
с³опия,�э³спрес-биопсия,�эндос³опия.

Keywords:�hemorrhagic�gastritis,�relapse�of�a�bleeding,�mucosa�of
stomach,�НР��infection,�bacteriockopy,�express�-�biopsy,�endoscopy.

ПОСТАНОВКА� ПРОБЛЕМИ� І� АНАЛІЗ� ОСТАННІХ
ДОСЛІДЖЕНЬ� Впродовж� останніх� десятиріч� част³а� еро-
зивно-�емора�ічних� Àражень� слизової� оболон³и�шлÀн³а� À
стрÀ³тÀрі�шлÀн³ово-³иш³ових�³ровотеч�про�ресивно�зростає,
ся�аючи�15-17%�[5,6].�Поряд�із�цим,�значні�зÀсилля�провід-
них� морфоло�ів� та� �астроентероло�ів� спрямовані� на
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терапевтичні�аспе³ти�цієї�патоло�ії� [1,2,3,7 ].�Висо³а�й�ста-
більна� летальність� одночасно� із� низь³ою� ефе³тивністю� я³
³онсервативних,�та³�і�хірÀр�ічних,�À�томÀ�числі�й�ендос³опіч-
них,�методів� лі³Àвання�даної� патоло�ії� спричиняє� незаслÀ-
жено�низь³À�Àва�À�дослідни³ів�до�цієї�проблеми� [3,4,8].

МАТЕРІАЛИ� ТА� МЕТОДИ� ДОСЛІДЖЕННЯ� У� ³лініч-
них�Àмовах�обстежено�189�хворих�на��емора�ічний��астрит
із�різною�ло³алізацією�патоло�ічно�о�процесÀ.�Усім�хворим
при� постÀпленні� ви³онÀвали� е³стренÀ� ЕГДС� для� оцін³и
станÀ�місцево�о��емостазÀ�та�встановлення�джерела�³рово-
течі,� а� при� необхідності� ви³онÀвали� ендос³опічнÀ� спробÀ
�емостазÀ�з�подальшим�ендос³опічно-імÀноморфоло�ічним
та� ба³теріос³опічним� моніторин�ом,� я³ий� застосовано� À
89 пацієнтів�основної��рÀпи�та�À�24�³онтрольної.�Всім�пацієн-
там� проводили� за�ально³лінічні,� лабораторні� дослідження
для�встановлення�фÀн³ціонально�о�станÀ�видільної,�серцево-
сÀдинної� та� дихальної� систем.� Про³симальний� �астрит
виявлено�À�79�(41,8%),�Àраження�антральної�частини�шлÀн³а
діа�ностовано� À� 106� (56,1%),� а� тотальний� �астрит� при
постÀпленні�відмічено�À�4�(2,1%)�пацієнтів.�Одиночні�ерозії
мали�місце�À�80�(42,3%),�а�множинне�ерозивно-�емора�ічне
Àраження�–� À�109� (57,7%)� хворих.� Гіпертрофічний� �астрит
зÀстрічався� найчастіше� –� À�101� (53,4%),� поверхневий�–� À
49�(25,9%),�а�атрофічні�зміни�слизової�оболон³и�мали�місце
À�39�(20,6%).�Дослідження�біопсійно�о�матеріалÀ�на�наявність
�елі³оба³терної�інфе³ції�(НР)�проведено�À�113�пацієнтів�–�À
89�з�них�основної�та�À�24�³онтрольної��рÀп.�При�дослідженні

на� наявність� НР� À� 79� хворих� на� хронічний� �емора�ічний
�астрит� позитивний� резÀльтат� отриманий� À� 48� пацієнтів
( 6 0 , 8 % )

Тяж³ість� ³рововтрати� оцінювали� за� ³ласифі³ацією
В.Д. БратÀся�(1991).�Стан��емостазÀ�визначали�за�³ласифі-
³ацією�а³тивності�³ровотечі�за�Forrest,�1974.

Пацієнти�ві³ом�20�–�59�ро³ів�с³лали�74,1�%�(140),�À�віці
60-74�ро³и�бÀло�–�18,0%�(34),�а�старше�75�ро³ів��оспіталізо-
вано� –�7,9%� (15)� хворих.� СтÀпінь� тяж³ості� ³рововтрати� À
різних�ві³ових��рÀпах�дещо�відрізнявся.�Крововтрата� І стÀ-
пеня�діа�ностована�À�51,3%��оспіталізованих�з�даною�пато-
ло�ією,�зо³рема�–�À�хворих�ві³ом�до�59�ро³ів�остання�діа�-
ностована� À� 55,0%,� À� віці�60-74� ро³и�–� À�41,2%� і� старше
75 ро³ів�–�À�40,0%.�ДрÀ�ий�стÀпінь�³рововтрати�діа�ностова-
но�À�24,9%�хворих�на��емора�ічний��астрит,�з�них�молодо�о
ві³À�бÀло�–�22,9%,�À�32,4%��оспіталізованих�ві³ом�60-74 ро³и
та�À�26,7%�старечо�о�ві³À.

РЕЗУЛЬТАТИ�ДОСЛІДЖЕННЯ� ТА� ЇХ� ОБГОВОРЕННЯ
У�резÀльтаті�морфоло�ічно�о�дослідження�е³спрес-біопсій-
но�о�матеріалÀ�після�е³стрених�ЕФГДС�та�аналізÀ�подальшо�о
³лінічно�о�перебі�À��астритів,�діа�ностовано��острий�ерозивно-
�емора�ічний��астрит�À�28,3%�обстежених.�При�цьомÀ�вста-
новлено,�що�À�жодномÀ�із�випад³ів��остро�о�ерозивно-�емо-
ра�ічно�о��астритÀ�повторних�³ровотеч�не�бÀло.�Натомість�À
решти�71,7%�виявлено�озна³и�хронічно�о��астритÀ,� ³лініч-
ний�перебі��я³о�о�мав�різні�тенденції�і�À�38,3%�із�них�Àс³лад-
нювався� повторними� профÀзними� �емора�іями� (табл.�1).

Таблиця� 1.� Хара³теристи³а� стÀпеня� інфі³Àвання� слизової� оболон³и� шлÀн³а� Неlicobacter� Pylori� À
хворих� на� хронічний� �емора�ічний� �астрит

Приміт³а:�КНРІ�–�³іль³ість�НР+�хворих;�ЗКІ�–�за�альна�³іль³ість�НР+�хворих;
ХрГБРК�–�хронічний��астрит�без�рецидивних�³ровотеч;�ХрГРК�–�хронічний��астрит,�Àс³ладнений�рецидивÀючими�³ровотечами.

АналізÀючи�частотÀ�НР�інвазії�слизової�оболон³и�шлÀн³а
залежно�від�ло³алізації�патоло�ічно�о�процесÀ�встановлено,
що�при�антрÀм-�астриті�вона�найбільша� (табл�1).�У�91,3%
обстежених�пацієнтів�із�в³азаною�ло³алізацією�патоло�ічно�о
процесÀ� виявляється� інфі³Àвання� НР.� Слід� відмітити,� що
при�в³азаних�патоло�ічних�Àмовах�сÀттєво�переважає�тяж³ий
стÀпінь�обсіювання�слизової�оболон³и�–�63,0%�Àсіх�хворих
на� хронічний� �астрит� антрально�о� відділÀ�шлÀн³а.� ДрÀ�ий
стÀпінь� обсіювання� виявляється� À� 15,3%,� а� ле�³ий� стÀпінь
НР-інвазії� діа�ностований� À� 13,0%� із� даною� ло³алізацєю
патоло�ічно�о�процесÀ.�Поряд�із�цим,�необхідно�зазначити,
що� À� 4-х� (8,7%)� пацієнтів� даної� ³ате�орії� �елі³оба³терної
інфе³ції�не�бÀло�виявлено.

Частота� виявлення�НР-інфе³ції� при� ло³алізації� хроніч-
но�о��емора�ічно�о��астритÀ�À�тілі�шлÀн³а�за�алом�бÀла�мен-
шою�ніж�À�попередній��рÀпі�і�с³ладала�54,5%.�Тяж³ий�стÀпінь
НР� обсіювання� À� в³азаних� патоло�ічних� Àмовах� виявлено
лише�À�9,1%�обстежених.�У�даній�³ате�орії�хворих�переважала
частота�помірно�о�стÀпеня�ба³терійної�інвазії,�ся�аючи�27,3%.
Перший�стÀпінь� інфі³Àвання� слизової� оболон³и� тіла�шлÀн³а
за� Àмов� хронічно�о� ³орпорально�о� �астритÀ�діа�ностовано� À
18,2%�хворих.�Поряд�із�цим,�значно�зросла�³іль³ість�пацієнтів,

À�я³их��елі³оба³терної�інфе³ції�не�бÀло�виявлено.�Частота�та³их
випад³ів� ся�нÀла�45,5%,� сÀттєво� перевищÀючи� анало�ічний
по³азни³�попередніх�спостережень.

Та³им�чином,�в�Àсіх�випад³ах�хронічно�о��емора�ічно�о
�астритÀ,� де� бÀла� діа�ностована�НР-інфе³ція� патоло�ічний
процес�ло³алізÀвався�À�переважній�більшості�в�антральномÀ
відділі�та�част³ово�À�тілі�шлÀн³а,�À�той�час,�я³�при�Àраженні
слизової�оболон³и�дна�шлÀн³а�À�жодномÀ�із�наших�випад³ів
досліджÀваних�ба³терій�не�бÀло�виявлено.�С³азане�вимальо-
вÀє�певні�за³ономірності�поширення��елі³оба³терної�інвазії
À�слизовій�оболонці�досліджÀвано�о�ор�ана�і�може�в³азÀвати
на�різні�пÀс³ові�механізми�розвит³À�та�про�ресÀвання�хро-
нічних��емора�ічних��астритів� із�різною�ло³алізацією�пато-
ло�ічно�о� процесÀ.�Описане� вище�підтверджÀє� літератÀрні
дані� та� рішення�Берлінсь³о�о� та�Сіднейсь³о�о� КонсенсÀсÀ
�астроентероло�ів�стосовно�ролі�НР�À�вини³ненні�більшості
випад³ів� хронічно�о� антрÀм-�астритÀ,� а� та³ож� хронічних
�астритів� тіла�шлÀн³а.

АналізÀючи� залежність� частоти� та� тяж³ості� інфі³Àвання
слизової�оболон³и�шлÀн³а�від�³лінічно�о�перебі�À�досліджÀ-
ваної�патоло�ії�встановлено�(табл.�1),�що�ІІІ�стÀпінь�НР�об-
сіювання�виявлено�À�71,4%�Àсіх�пацієнтів,�хронічний��астрит

Ступінь НР інфікування, (%) Характеристика гастриту І ІІ ІІІ 
КНРІ, 
(%) 

ЗКІ, 
(%) К-ть хворих 

ХрГБРК 3 
(7,5) 

6 
(15,0) 

29 
(72,5) 

38 
(95,0) 40 

Хр.антральний гастрит, n = 46 
ХрГРК 3 

(50,0) 
1 

(16,6) - 4 
(66,7) 

42 
(91,3) 6 

ХрГБРК - 1 
(50,0) 

1 
(50,0) 

2 
(100,0) 2 

Хр.корпоральний гастрит, n = 11 
ХрГРК 2 

(22,2) 
2 

(22,2) - 4 
(44,4) 

6 
(54,5) 9 

ХрГБРК - - - - 6 Хр.фундальний гастрит, n = 21 ХрГРК - - - - 
0 

(0,0) 15 

ВСЬОГО 8 
(16,7) 

10 
(20,8) 

30 
(62,5) 

48 
 

48 
(60,8) 79 
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À� я³их� не� Àс³ладнювався� рецидивÀючими� ³ровотечами.
ДрÀ�ий�стÀпінь�НР�інфе³ції�виявлено�À�16,7%,�а�І�стÀпінь�–
À�7,1%.

Натомість� À� пацієнтів� із� спонтанними� відновленнями
³ровотеч� виявлено� протилежнÀ� динамі³À� стÀпеня� інфі³À-
вання�слизової�оболон³и�шлÀн³а.� У�цих�патоло�ічних� Àмо-
вах� я³� при� антральній,� та³� і� при� ³орпоральній� ло³алізації
патоло�ічно�о� процесÀ� за� Àмов� хронічно�о� �емора�ічно�о
�астритÀ,� Àс³ладнено�о� рецидивÀючими� ³ровотечами� не
бÀло�виявлено�ІІІ�стÀпеня�НР-інфі³Àвання�слизової�оболон³и.
Перший�стÀпінь�обсіювання�діа�ностовано�À�33,3%�пацієнтів,
а�дрÀ�ий�стÀпінь�–�À�26,7%�хворих�із�в³азаною�ло³алізацією
та�тяж³істю�стрÀ³тÀрно�о�Àраження�стін³и�шлÀн³а.�Це�в³азÀє
на� обернено� пропорційнÀ� залежність� стÀпеня� інфі³Àвання
слизової�шлÀн³а�від�тяж³ості�перебі�À�досліджÀваної�патоло�ії.

ВИСНОВКИ� НР� виявляється� À� 60,8%� хворих� на� хро-
нічний� �емора�ічний� �астрит;

–�найбільша�частота�та�важ³ість�ба³терійно�о�обсіюван-
ня� виявлена� À� хворих� на� хронічний� �емора�ічний� антрÀм-
�астрит�(91,3%),�за�Àмов�³орпорально�о��емора�ічно�о��аст-
ритÀ� частота� �елі³оба³теріозÀ� с³лала� 54,5%,� а� при�фÀн-
дальній�ло³алізації�досліджÀваної�патоло�ії�НР�не�виявлено
À�жодно�о�із�обстежених�28�пацієнтів;

–�стÀпінь�обсіювання�НР�обернено�пропорційний�тяж³ості
та�вираженості�порÀшення�стрÀ³тÀрної�ор�анізації�шлÀн³ової
стін³и�в�Àмовах�хронічно�о��емора�ічно�о��астритÀ�незалежно
від�ло³алізації�Àраження�слизової�оболон³и;

–� за�алом,� за� Àмов� рецидивÀвання� ³ровотеч� на� �рÀнті
хронічно�о��емора�ічно�о��астритÀ�діа�ностовано�ле�³ий�та
помірний� стÀпені� НР-інфі³Àвання� À� 26,6%;

–�е³спрес-біопсія�із�ба³теріос³опічним�та�морфоло�ічним
дослідженням�слизової�шлÀн³а�за�Àмов��емора�ічно�о��аст-
ритÀ�може�бÀти�досить� інформативним�дода³товим�дослі-
дженням�щодо�оцін³и�перебі�À�даної�патоло�ії.
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СТАН�СЛУХОВОЇ�ФУНКЦІЇ�У�ХВОРИХ�НА�ХРОНІЧНИЙ�КАТАРАЛЬНИЙ�СЕРЕДНІЙ�ОТИТ

Тернопільсь³а�державна�медична�а³адемія�ім.�І.Я.Горбачевсь³о�о

СТАН�СЛУХОВОЇ�ФУНКЦІЇ�У�ХВОРИХ�НА�ХРОНІЧНИЙ�КАТАРАЛЬНИЙ
СЕРЕДНІЙ�ОТИТ�–�Досліджено�156� хворих�на� хронічний� ³атаральний
середній�отит:�ві³ом�8-15�ро³ів�(82�хворих�–�53%)�та�ві³ом�16-35�ро³ів�(74).
Причинами,�що� ви³ли³али� порÀшення�фÀн³ції� слÀхової� трÀби,� бÀли:
аденоїди� (79� хворих);� ви³ривлення�пере�ород³и�носа� (45);� хронічний
�іпертрофічний�риніт�(32).�Виявилось,�що�À�цих�пацієнтів�не�тіль³и�бÀв
знижений�тис³�в�барабанній�порожнині� (середній�тис³� (-188±11,4) мм
вод�ст.),�але�й�спостері�алось�підвищення�поро�ів�повітряно�проведених
звÀ³ів�(в�середньомÀ�на�(24,5±2,0)�дБ)�і�³іст³ово�проведених�звÀ³ів�(до
(14,5±1,3)�дБ).�115�пацієнтів�(73,7�%)�бÀли�прооперовані.�Та³�бÀло�ви³онано
57�аденотомій,�36�резе³цій�пере�ород³и�носа�та�22�резе³ції�нижніх�носових
ра³овин.�У�прооперованих�пацієнтів,�на�відмінÀ�від�неоперованих,�бÀло
зафі³совано�більш�виражене�зниження�тис³À�À�барабанній�порожнині,�а
та³ож�зниження�поро�ів�не�тіль³и�повітряно�проведених�звÀ³ів�(в�серед-
ньомÀ�на�(13,3±1,9)�дБ)),�але�й�³іст³ово�проведених�звÀ³ів�(в�середньомÀ
на�(5,7±1,2)�дБ).

СОСТОЯНИЕ�СЛУХОВОЙ�ФУНКЦИИ�У�БОЛЬНЫХ�ХРОНИЧЕСКИМ
КАТАРАЛЬНЫМ�СРЕДНИМ�ОТИТОМ� –� Исследовано� 156� больных
хроничес³им� ³атаральным� средним� отитом:� в� возрасте� 8-15� лет
(82 больных�–�53%)�и�в�возрасте�16-35�лет�(74).�Причинами,�³оторые
вызвали� нарÀшения� фÀн³ции� слÀховой� трÀбы,� были:� аденоиды
(79 больных);�ис³ривление�пере�ород³и�носа�(45);�хроничес³ий��ипер-
трофичес³ий�ринит�(32).�О³азалось,�что�À�этих�пациентов�не�толь³о�было
снижено�давление�в�барабанной�полости�(среднее�давление�(-188±11,4) мм
вод�ст.),�но�и�отмечено�повышение�поро�ов�воздÀшно�проведенных�звÀ³ов
(в�среднем�на�(24,5±2,0)�дБ)�и�³остно�проведенных�звÀ³ов�(в�(14,5±1,3) дБ).
115�пациентов�(73,7%)�были�прооперированы.�Та³,�было�исполнено�57
аденотомий,�36�резе³ций�пере�ород³и�носа�и�22�резе³ции�нижних�носовых
ра³овин.�У�прооперированных�пациентов�было�зафи³сировано�более
выраженное�снижение�давления�в�барабанной�полости,�чем�À�неопериро-
ванных.�У�них�та³же�зафи³сировано�снижение�поро�ов�не�толь³о�воздÀшно
проведенных�звÀ³ов�(в�среднем�на�(13,3±1,9)�дБ)),�но�и�³остно�прове-
денных�звÀ³ов�(в�среднем�на�(5,7±1,2)�дБ).

HEARING�FUNCTION�IN�PATIENTS�WITH�CHRONIC�CATARRHAL�OTITIS�MEDIA�–
156�patients�with�chronic�catarrhal�otitis�media�are�investigated:�in�the�age�of
8-15�years�(82�patients�–�53%)�and�in�the�age�of�16-35�years�(74).�The�reasons,
which�have� caused� the� eustachian� tube�dysfunction,�were:� adenoids
(79 patients);�deviation�of�the�nasal�septum�(45);�chronic�hypertrophic�rhinitis
(32).�These�patients�had�not�only�the�negative�pressure�in�a�tympanic�cavity
(average�pressure�(-188±11,4)�water�mm),�but�also�have�the�increased�air

sounds�thresholds�(the�average�(24,5±2,0)�dB)�and�bone�thresholds�((14,5±1,3)
dB).�There�were�performed�115�operations�(73.7�%):�57�–�adenotomies,�36�–
septoplasties�and�22�–�resections�of�inferior�turbinate.�In�the�patients�after
operation�the�more�reduction�of�pressure�in�tympanic�cavity,�was�fixed,�such
as�the�reduction�of�air�thresholds�(on�the�average�(13,3±1,9)�dB)),�and�also�the
reduction�of�the�bone�thresholds�(on�the�average�(5,7±1,2)�dB).

ПОСТАНОВКА� ПРОБЛЕМИ� І� АНАЛІЗ� ОСТАННІХ
ДОСЛІДЖЕНЬ�Ще�À�1978,�1980�р.�Morgenstern�і�Arnold�[1,2]
À�своїх�е³спериментальних�роботах�довели,�що�³онцентрація
³исню,�розчинено�о�в�рідинах�перетинчасто�о�завит³а,�³оре-
люється� з� ³онцентрацією� ³исню� в� барабанній� порожнині.
В³азаний� зв’язо³� вини³ає� завдя³и� наявності� вторинної
тимпанальної� мембрани,� через� я³À� ³исень� прони³ає,� я³� з
середньо�о�вÀха�À�лабіринт,�та³� і�À�зворотномÀ�напрям³À.

За�нормальних�Àмов,�³оли�е³віпресорна�фÀн³ція�слÀхової
трÀби� забезпечÀється� À� повномÀ� обсязі,� парціальний� тис³
³исню,�розчинено�о�в�рідинах�завит³а,�менший,�ніж�À�бара-
банній�порожнині.�Це�сприяє�дифÀзії��азÀ�з�середньо�о�вÀха
в�пери-�та�ендолімфÀ.�Зниження�тис³À�³исню�в�барабанній
порожнині�ви³ли³ає�зворотний�процес�–�переміщення�роз-
чинено�о� À� рідинах� лабіринта� �азÀ� із� завит³а� в� середнє
вÀхо.�А�ос³іль³и�волос³ові�³літини�дÀже�чÀтливі�до��іпо³сії,
ло�ічним�ви�лядає�припÀщення�про�те,�що�тривале�зниження
³онцентрації�³исню�в�рідинах�перетинчасто�о�завит³а,�може
ви³ли³ати� зниження�фÀн³ції� звÀ³осприймально�о� апаратÀ.

МАТЕРІАЛИ� ТА� МЕТОДИ� Підтверження� припÀщення
ми�спробÀвали�знайти�при�дослідженні�та�аналізі�патоло�іч-
них�станів�людини.�Для�цьо�о�бÀли�досліджені�156� хворих
на� хронічний� ³атаральний� середній� отит,� ві³ом� від� 8� до
35 ро³ів,� серед� я³их� пацієнтів� ві³ом� 8-15� ро³ів� бÀло� 82
(52,6%),�решта�–�74�хворих�(47,4%)�бÀли�À�віці�16-35�ро³ів.
У�всіх�в³азаних�пацієнтів�бÀло�зниження�тис³À�À�барабанній
порожнині�та�по�іршення�слÀхÀ.

Перед�проведенням�лі³Àвання�À�обстежених�хворих�бÀло
зареєстровано� помірне� зниження� слÀхÀ� в� ділянці� мовних


