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SANTRUMPOS

AT 	 – ausies trimitas
ATD 	 – ausies trimito disfunkcija
ATTBK 	– ausies trimito tuboplastika balioniniu kateteriu
ATTL 	 – ausies trimito tuboplastika lazeriu
dB 	 – decibelas
Hz 	 – hercas
IS 	 – ideali seka
KMGR 	 – keliamasis minkštojo gomurio raumuo
KP 	 – kaukolės pamatas
LATR 	 – lateralinis ausies trimito raištis
LKDS 	 – lateralinė kremzlinės dalies siena
mak 	 – maksimali reikšmė
MATR 	 – medialinis ausies trimito raištis
min 	 – minimali reikšmė
MKDS 	 – medialinė kremzlinės dalies siena
ms 	 – milisekundė
ORS 	 – Ostmano riebalų sankaupa
PI 	 – pasikliautinasis intervalas
RSK 	 – Rudingerio saugusis kanalas
SD 	 – standartinis nuokrypis
ŠS 	 – šansų santykis
TMGR	  – tempiamasis minkštojo gomurio raumuo
VA 	 – vidurinė ausis
VSR 	 – vidinis sparninis raumuo
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1. ĮVADAS

Ausies trimitas (AT) yra sudėtinga anatominė-funkcinė struktūra, atliekanti spe-
cifines funkcijas (išlygina spaudimo skirtumą tarp nosiaryklės ir vidurinės ausies, 
pašalina sekretą iš būgninės ertmės ir neleidžia į vidurinę ausį patekti patogenams, 
sekretui bei garsams iš nosiaryklės) [Meyer MF ir kt., 2015; Bluestone CD, 2008; Os-
hima T ir kt., 2008]. Sutrikus nors vienai šių funkcijų, vystosi ausies trimito disfunk-
cijos (ATD) sindromas [Schilder AG ir kt., 2015]. Ausies trimito disfunkcija neturi 
patvirtintų diagnostikos kriterijų, todėl sunku spręsti apie tikslų jos paplitimą. Litera-
tūroje nurodoma, kad suaugusiųjų ATD siekia nuo 0,9 iki 5 proc. [Schorder S, 2015; 
Smith ME ir kt., 2015; Ockermann T ir kt., 2010; Di Martino ir kt., 2007], o vaikams 
ausies trimito funkcijos sutrikimai yra dar dažnesni – apie 40 proc. vaikų iki 10 metų 
amžiaus gali būti nustatomi laikini ar nuolatiniai ausies trimito funkcijos pažeidi-
mai [Ockerman T ir kt., 2010]. ATD priežastys dažniausiai yra kompleksinės ir gali 
būti susijusios su dinamine peritubalinių raumenų disfunkcija, lėtinėmis prienosinių 
ančių ar plaučių ligomis, nosiaryklės ligomis, alergija, gastroezofaginio refliukso la-
ringofaringine forma, sisteminėmis ligomis ar anatominę obstrukciją sukeliančiomis 
priežastimis [Bluestone CD, 2005]. Dėl AT nepakankamos funkcijos ilgainiui sutrin-
ka ir vidurinės ausies funkcija, blogėja klausa, atsiranda ausies užgulimas, ūžesys, 
autofonija, o būklei užsitęsus formuojasi lėtinės vidurinės ausies būklės. Klinikinėje 
praktikoje ausies trimito disfunkcijos diagnozė dažnai naudojama pacientams, ku-
riems nustatoma vidurinės ausies patologija. Aiškus mechanizmas, kodėl formuojasi 
viena ar kita vidurinės ausies liga (lėtinis sekrecinis, lėtinis tubotimpaninis ar atiko-
antralinis otitas, ausies būgnelio retrakcija ar cholesteatoma), vis dar nėra žinomas, 
nes šių ligų patogenezė ir etiologija yra nevienalytė ir susijusi su daugeliu įtaką da-
rančių veiksnių (bakterinė ar virusinė infekcija, genetiniai veiksniai, imuninė būklė, 
alergija, anatominiai kraniocefaliniai ypatumai, aplinkos ir socialiniai veiksniai), 
tačiau neabejotina, kad ausies trimito disfunkcija yra viena svarbiausių priežasčių 
[Swarts JD, 2013; Ryding M ir kt., 2004].

 Ausies trimito disfunkcijos diagnostiką sunkina objektyvių tyrimų, atspindin-
čių AT veiklą, stoka. Daugelis tyrimo metodų, naudojamų ausies trimito funkcijos 
sutrikimų diagnostikai, yra subjektyvūs ir nespecifiški, o objektyvūs nėra standarti-
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zuoti, jų koreliacija su klinikiniais duomenimis nepakankama, jie yra nefiziologiški 
ir tinkami tik esant tam tikroms patologinėms būklėms (pvz., manometriniai tyrimai 
tinkami tik esant ausies būgnelio perforacijai) [Bylander A ir kt., 1983; Van Heerbeek 
N ir kt., 2001; Falk B ir kt., 1982; Bluestone CD ir kt., 1981]. Iš daugelio tyrimų nėra 
auksinio standarto, kuris būtų plačiai naudojamas ir visiems priimtinas. Patikimas, 
galintis pateikti kiekybinius funkcijos vertinimus tyrimas yra svarbus siekiant išsiaiš-
kinti ausies trimito disfunkcijos patogenezę, planuojant operacinį vidurinės ausies 
gydymą bei prognozuojant rezultatus. 

Nesant patikimų ir apibrėžtų tyrimo metodų, sudėtinga pagrįsti ir priežastinį li-
gos gydymą, todėl ATD gydymo problema išlieka prieštaringa. Beveik visada lėtinių 
vidurinės ausies būklių, susijusių su AT disfunkcija, gydymo priemonių tikslas yra 
pasekmių šalinimas arba būklės stabilizavimas. Nėra universalaus ir visapusiškai tin-
kamo ATD gydymo standarto, o daugelio tiek konservatyvių, tiek chirurginių gydy-
mo metodų efektyvumas yra abejotinas ar ribotas [Pau HW, 2015; Schorder S ir kt., 
2014; Ockermann T ir kt., 2010; Kujawski O ir kt., 2004; Poe D ir kt., 2007]. Otochi-
rurginių operacijų metodikos, atkuriant funkcinį ausies vientisumą ir rekonstruojant 
klausą, nuolat tobulėja, tačiau nesant kompleksinio priežastinio gydymo labai dažnai 
rezultatai yra laikini ir patologinės vidurinės ausies būklės daugeliu atvejų atsinau-
jina. Naujausių ATD gydymo metodų tikslas (ausies trimito tuboplastika lazeriu, 
ausies trimito tuboplastika balioniniu kateteriu) yra būtent ausies trimito funkcijos 
atstatymas [Poe D ir kt., 2011; Schorder S ir kt., 2015], o pateikiami jų vertinimo 
rezultatai leidžia tikėtis tam tikro AT disfunkcijos gydymo galimybių proveržio. Vis 
dėlto iki šiol nėra aiškiai apibrėžtų AT operacinio gydymo indikacijų sergantiems 
skirtingomis vidurinės ausies ligomis, stinga tyrimų su didesnėmis pacientų grupė-
mis, nepakankamai įvertintos ir apibrėžtos nosies ir nosiaryklės patologijos ir vidu-
rinės ausies būklių sąsajos, negausu studijų pasitelkiant kontrolines grupes [Pau HW, 
2015]. Pastarųjų metų mokslinės publikacijos ausies trimito disfunkcijos tema vie-
nareikšmiškai patvirtina, jog AT funkcijos vertinimas ir gydymas išlieka neišpręsta 
problema ir būtini tolesni šios srities tyrimai. 

Siekiant sėkmingai tobulinti ausies trimito disfunkcijos ir lėtinio sekrecinio vidu-
rinės ausies uždegimo gydymo metodus, svarbu įvertinti ligos etiologinius ir patoge-
nezinius veiksnius, įdiegti objektyvius tyrimus ir pagrįsti priežastinių, su ligos etio-
patogeneze susijusių gydymo būdų naudojimo kriterijus bei įvertinti jų efektyvumą. 
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1.1 Darbo tikslas

Nustatyti lėtinio sekrecinio vidurinės ausies uždegimo chirurginio gydymo ausies 
trimito lazerine tuboplastika efektyvumą ir ausies trimito funkcijos pokyčius, verti-
nant objektyviais tyrimo metodais. 

1.2 Darbo uždaviniai

1. 	 Įvertinti idealios sekos dažnio sonotubometrijos tyrimo duomenis sveikiems su-
augusiems asmenims ir nustatyti optimalų ausies trimito atsidarymą provokuo-
jantį mėginį. 

2. 	 Įvertinti idealios sekos dažnio sonotubometrijos tyrimo duomenis pacientams, 
kurių kvėpavimas per nosį yra pasunkėjęs.

3. 	 Įvertinti ausies trimito funkcijos ir lėtinių vidurinės ausies ligų ryšį, atliekant ide-
alios sekos dažnio sonotubometriją.

4. 	 Įvertinti lėtinio sekrecinio otito chirurginio gydymo ausies trimito tuboplastikos 
lazeriu efektyvumą.

5. 	 Nustatyti veiksnius, darančius įtaką lėtinio sekrecinio otito chirurginio ATTL gy-
dymo rezultatams.

1.3 Darbo mokslinis naujumas

Nustatyti ausies trimito funkcijos sonotubometrijos su idealios sekos dažnio gar-
siniu signalu tyrimo parametrai sveikiems ir nosies bei vidurinės ausies patologiją 
turintiems asmenims. Įvertinti tyrimo ypatumai pacientams, kurių kvėpavimas per 
nosį pasunkėjęs ir kurie serga lėtiniu vidurinės ausies uždegimu. Įvertinti lėtinio se-
krecinio otito etiopatogenezinių, diagnostinių, klinikinių veiksnių ir ATTL chirurgi-
nio gydymo dėsningumai. Išsiaiškinti reikšmingi kriterijai, padedantys prognozuoti 
chirurginio gydymo rezultatus. 

Iki šiol lietuviškoje mokslinėje medicinos literatūroje duomenų apie objektyvius 
ausies trimito funkcijos tyrimus bei apie ausies trimito lazerio tuboplastikos naudo-
jimą ar gydymo rezultatus nebuvo. 
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1.4 Praktinė vertė

Ištirtas ir įdiegtas naujas, iki šiol Lietuvoje nenaudotas objektyvus ausies trimito 
funkcijos tyrimas idealios sekos dažnio sonotubometrija. Idealios sekos dažnio so-
notubometrija gali būti naudinga tiek vidurinės ausies ligų diagnostikai, diferenci-
nei diagnostikai, tiek pasirenkant gydymo metodus, tiek vertinant ir prognozuojant 
gydymo rezultatus. Įvertintos sveikų asmenų, pacientų, kurių kvėpavimas per nosį 
pasunkėjęs ir kurie serga vidurinės ausies lėtiniu uždegimu, ausies trimito funkcijos 
tyrimo galimybės. Tyrimas objektyvus, nesudėtingai atliekamas ir tinkantis kasdie-
nėje gydytojo otorinolaringologo praktikoje. 

Ištirtas ir įdiegtas naujas, iki šiol Lietuvoje nenaudotas lėtinio sekrecinio viduri-
nės ausies uždegimo priežastinis gydymas ausies trimito tuboplastika lazeriu. Gydy-
mas leidžia pasiekti gerų gydymo rezultatų tiems lėtiniu sekreciniu vidurinės ausies 
uždegimu sergantiems pacientams, kuriems gydymas iki tol buvo neveiksmingas. 

Parengtos IS sonotubometrijos naudojimo ausies trimito disfunkcijai diagnozuoti 
rekomendacijos, suformuotos indikacijos atlikti AT tuboplastikos lazeriu operaci-
ją. Praktiniai pasiūlymai įdiegti Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių klinikų 
Ausų, nosies ir gerklės ligų klinikoje. Rekomendacijų taikymas leidžia pagerinti lė-
tinio sekrecinio otito, kurio gydymui timpanostomijos operacija yra neveiksminga, 
gydymo rezultatus, išvengti ligos ir gydymo komplikacijų, mažinti gydymo sąnaudas, 
sutrumpinti ligonių gydymo laiką.

1.5 Hipotezė

Iškelta hipotezė, kad lėtiniu sekreciniu otitu sergantys pacientai, kuriems nosiary-
klės videoendoskopijos metu nefiksuojamas ausies trimito vožtuvo atsidarymas, gali 
būti efektyviai gydomi ausies trimito tuboplastika lazeriu ir kad idealios sekos dažnio 
sonotubometrija gali būti naudojama objektyviam ausies trimito funkcijos ir lėtinio 
sekrecinio vidurinės ausies uždegimo gydymo efektyvumo vertinimui.
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2. LITERATŪROS APŽVALGA

2.1 Ausies trimito anatomijos ypatumai

Maždaug prieš 2400 metų Alkmaeonas pirmasis pastebėjo jungtį tarp nosies ir 
ausies, manydamas, kad dėl jos avys gali kvėpuoti ir per nosį, ir per ausis [Bluestone 
CD, 2005]. Prielaidą apie galimą nosiaryklės ir ausies jungtį darė ir Aristotelis bei 
Celsijus, tačiau Bartalomiejus Eustachijus buvo pirmasis, kuris 1562 m. nuosekliai 
aprašė ausies trimitą savo anatomijos veikale „Epistola de auditus organis“ [Proc-
tor B, 1967]. Po mokslininko mirties Valsalva pasiūlė pavadinti AT atradėjo vardu, 
todėl literatūroje dažnai vartojamas terminas „Eustachijaus vamzdis“ [Baarsma EA, 
2006]. 1683 m. Duvernay pirmasis aprašė ausies trimito funkciją, teigdamas, kad jis 
neskirtas nei kvėpavimui, nei klausai, tačiau juo iš nosiaryklės eina oras į vidurinę 
ausį [Feldmann H, 1996].

Ausies trimitas, tuba auditiva (Eustachijaus vamzdis), yra dinamiška būgni-
nės ertmės jungtis su nosiarykle. Jo ilgis literatūroje nurodomas nuo 31 iki 44 mm 
[Proctor B, 1967; Zollner N 1942; Bluestone CD, 2008], skersmuo – nuo 3–4 mm iki 
10–15 mm [Bluestone CD, 2008; Dornhoffer JL, 2014]. Vaikų ausies trimito anato-
mija labai skiriasi nuo suaugusiųjų. Suzuki su kolegomis atliko studiją, kurios metu 
vertino AT pločio ir kremzlinės dalies ilgį ir gavo reikšmingą skirtumą tarp vaikų ir 
suaugusiųjų duomenų [Suzuki C ir kt., 1998]. Ausies trimito ilgis beveik dvigubai 
ilgesnis suaugusių žmonių (21 mm 3 mėnesių vaiko ir 37 mm suaugusiojo) [Ishiji-
ma K ir kt., 2000]. Įprastai vaiko ausies trimito ilgis susilygina su suaugusiojo apie 
septintus metus [Proctor B, 1973]. Kitas reikšmingas ir svarbus skirtumas yra au-
sies trimito krypties kampo, kuriuo jis tęsiasi iš vidurinės ausies į nosiaryklę. Vaikų 
ausies trimito eiga yra artima horizontaliai plokštumai, o suaugusiųjų sudaro apie  
45 laipsnių kampą [Proctor B, 1967]. Detalesnė skirtumų analizė pateikta lentelėje 
(1 lentelė).
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1 lentelė. Vaikų ausies trimito anatominiai ypatumai 

Ausies trimito anatominė savybė Vaikų AT ypatumai, 
palyginti su suaugusiųjų

Ausies trimito ilgis
Eiga lyginant su horizontalia plokštuma
Vožtuvo spindis
Kremzlės tūris
Kremzlės ląstelių tankumas
Ostmano riebalų sankaupa
Gleivinės raukšlės

trumpesnis
10° lyginant su 45°
mažesnio pločio ir tūrio
mažesnis
mažesnis
didesnė
daugiau

 
Viršutinis ausies trimito trečdalis yra kaulinis, o du apatinius sudaro kremzlė. Mu-

kociliarinės pernašos kryptis yra nuo ausies link nosiaryklės, todėl proksimalinė dalis 
nurodoma esanti vidurinėje ausyje, o distalinė – nosiaryklėje [Dornhoffer JL, 2014; Poe 
D, 2005]. Ausies trimito spindis abiejuose jo galuose (tiek proksimaliniame, tiek dista-
liniame) yra platesnis. Kaulinė ir kremzlinė dalys susijungia sąsmaukoje, kuri laikoma 
siauriausia AT dalimi, kurioje spindis yra 2 mm aukščio ir 1 mm pločio [Proctor B, 
1967]. Proksimalinė ausies trimito dalis yra kaulinė, ją plonu sluoksniu dengia kubinis 
epitelis ir įprastomis sąlygomis yra nekintančios formos atviras vamzdis. Distalinė au-
sies trimito dalis (beveik du trečdaliai viso vamzdžio ilgio) yra kremzlinė, prie jos pri-
sitvirtinę peritubaliniai raumenys, o spindį iškloja daugiasluoksnis stulpinis virpamasis 
epitelis, kuris yra aukštesnis ir turintis daugiau cilijų už esantį proksimaliau. Distalinės 
dalies pogleivyje yra limfinis ir riebalinis sluoksniai. Distalinė kremzlinė dalis laikoma 
funkciniu vožtuvu, kuris yra užsidaręs ramybės periodu, o labai trumpam atsidaro ry-
jant, žiovaujant ar judinant apatinį žandikaulį. Manoma, jog šis funkcinis vožtuvas yra 
viena svarbiausių struktūrų ausies trimite [Poe D, 2007]. Atsidariusio ir užsidariusio 
ausies trimito vožtuvo endoskopinis vaizdas nosiaryklėje pateiktas 1 paveiksle.

Įstrižinis ausies trimito kremzlės pjūvis savo forma primena kupolą, sudarytą iš 
įvairaus ilgio atšakų, arba kablį, turintį didesnę (medialinę) ir mažesnę (lateralinę) 
sienas (2 paveikslas) [Rudinger N, 1870; Zollner F, 1942]. Pereinamoji zona tarp sie-
nų nėra aiškiai išskirta. Oshima ir kolegos, atlikę ausies trimito branduolinio magne-
tinio rezonanso tyrimus, nustatė labai platų kremzlės formos variacijų diapazoną. 
Studija patvirtino, kad tai yra kablio formos struktūra, morfologiškai galinti būti la-
bai skirtingų formų, kurios nekoreliuoja su ausies trimito fiziologine būsena [Oshima 
T ir kt., 2008]. Fiziologinis šių variacijų pagrindas neaiškus [Dornhoffer JL, 2014]. 
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1 pav. Kairiojo ausies trimito vožtuvo endoskopinis vaizdas nosiaryklėje
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Kremzlinės dalies plyšys nėra įprasto vamzdžio formos. Vokiečių anatomas N. 

Rudingeris tyrinėdamas ausies trimito kremzlinės dalies įstrižinės formos pjūvius išskyrė 

dvi skirtingas jos kameras (3 paveikslas) [Rudinger N, 1870]. Pirmoji kamera yra pusiau 

cilindrinės formos erdvė tarp medialinės ir lateralinės kremzlinės dalies sienų, 0,4–0,5 mm 

skersmens, literatūroje vadinama Rudingerio saugiuoju kanalu (angl. Ru�dinger’s safety 

canal). Ši kamera yra prisipildžiusi oro arba gleivių [Rudinger N, 1870]. Rudingerio 

saugusis kanalas nustatytas 85 proc. suaugusiųjų [Pahnke J, 1991]. Manoma, kad ši ertmė 

yra visada atvira [Rocabado M, 1983]. Antroji kamera, kuri yra žemiau pirmosios, 

vadinama pagalbine (auxilliary gap), ji yra svarbi apsauginei bei drenažinei ausies trimito 

funkcijoms. Šioje kameroje yra išsidėsčiusios išilginės gleivinės raukšlės [Rocabado M, 

1983]. Sando su kolegomis [Sando I ir kt., 1993] ir Ozturk su kolegomis [Ozturk K ir kt., 

2011] teigia, kad šios raukšlės yra tarsi mikrokriauklės ir dalyvauja apsauginėje bei 

drenažinėje ausies trimito funkcijose. Jie taip pat pastebėjo, kad šių raukšlių gerokai 

daugiau turi vaikai nei suaugusieji [Ozturk K ir kt., 2011].  
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Kaukolės pamatas 
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Kietasis gomurys 

VSR 

MKDS 

LKDS 
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ORSV 

MATR 

LATR 

2 pav. Grafinis ausies trimito anato-
mijos skersinio pjūvio vaizdas (pagal 
Dornhoffer JL, 2014): KP – kaukolės 
pamatas, LATR – lateralinis ausies 
trimito raištis, ORSV – vidinė Os-
tmano riebalų sankaupa, RSK – Ru-
dingerio saugusis kanalas, MATR – 
medialinis ausies trimito raištis, 
LKDS – lateralinė kremzlinės dalies 
siena, ORSL – lateralinė Ostmano 
riebalų sankaupa, MKDS – media-
linė kremzlinės dalies siena, VSR – 
vidinis sparninis raumuo, KMGR – 
keliamasis minkštojo gomurio rau-
muo, TMGR – tempiamasis minkš-
tojo gomurio raumuo
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Kremzlinės dalies plyšys nėra įprasto vamzdžio formos. Vokiečių anatomas  
N. Rudingeris tyrinėdamas ausies trimito kremzlinės dalies įstrižinės formos pjūvius 
išskyrė dvi skirtingas jos kameras (3 paveikslas) [Rudinger N, 1870]. Pirmoji kamera 
yra pusiau cilindrinės formos erdvė tarp medialinės ir lateralinės kremzlinės dalies 
sienų, 0,4–0,5 mm skersmens, literatūroje vadinama Rudingerio saugiuoju kanalu 
(angl. Rüdinger’s safety canal). Ši kamera yra prisipildžiusi oro arba gleivių [Rudin-
ger N, 1870]. Rudingerio saugusis kanalas nustatytas 85 proc. suaugusiųjų [Pahnke 
J, 1991]. Manoma, kad ši ertmė yra visada atvira [Rocabado M, 1983]. Antroji ka-
mera, kuri yra žemiau pirmosios, vadinama pagalbine (auxilliary gap), ji yra svarbi 
apsauginei bei drenažinei ausies trimito funkcijoms. Šioje kameroje yra išsidėsčiusios 
išilginės gleivinės raukšlės [Rocabado M, 1983]. Sando su kolegomis [Sando I ir kt., 
1993] ir Ozturk su kolegomis [Ozturk K ir kt., 2011] teigia, kad šios raukšlės yra tarsi 
mikrokriauklės ir dalyvauja apsauginėje bei drenažinėje ausies trimito funkcijose. 
Jie taip pat pastebėjo, kad šių raukšlių gerokai daugiau turi vaikai nei suaugusieji 
[Ozturk K ir kt., 2011]. 
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[Dornhoffer JL, 2014]. Amodi su kolegomis [Amoodi H ir kt., 2010] įvertinę pacientų 

magnetinio rezonanso tyrimus pastebėjo, kad Ostmano riebalų sankaupa ausies trimite yra 

vienintelė struktūra, akivaizdžiai besikeičianti su amžiumi, t. y. ilgainiui mažėjanti [Swarts 

JD ir kt., 2013]. 

3 pav. Skersinis ausies tri-
mito kremzlinės dalies pjū-
vis, iliustracija iš N. Rudin-
ger anatomijos ir histologi-
jos vadovėlio [Rudinger N, 
1870] (SRK – Rudingerio 
saugusis kanalas, LKDS – 
lateralinė kremzlinės dalies 
siena, MKDS – medialinė 
kremzlinės dalies siena, 
ORS – Ostmano riebalų 
sankaupa, TMGR – tempia-
masis minkštojo gomurio 
raumuo)

Ausies trimito kremzlinė dalis yra stipriai prisitvirtinusi užpakalinėje dalyje prie 
kaulinės dalies skaiduliniais raiščiais – lateraliniu ir medialiniu palaikomaisiais raiš-
čiais [Doyle WJ ir kt., 2010], o prie pamato – viršutiniu trimito raiščiu [Proctor B, 
1973]. Apatinę šoninę sieną suformuoja tempiamasis ir keliamasis gomurio raume-
nys ir Ostmano riebalų sankaupa. Ostmano riebalų sankaupa yra tarp keliamojo go-
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murio raumens ir ausies trimito spindžio. Įstrižiniame AT pjūvyje Ostmano riebalų 
sankaupa yra trikampio formos, kurio pagrindas apačioje [Takasaki K ir kt., 2002]. 
Ši riebalų sankaupa padeda trimitui užsidaryti, taip apsaugodama vidurinę ausį nuo 
skysčių ir garsų iš nosiaryklės [Zollner F, 1942]. Ostmano riebalų sankaupos storis 
skersiniame pjūvyje nurodomas 2,4 mm [Dornhoffer JL, 2014]. Amodi su kolegomis 
[Amoodi H ir kt., 2010] įvertinę pacientų magnetinio rezonanso tyrimus pastebėjo, 
kad Ostmano riebalų sankaupa ausies trimite yra vienintelė struktūra, akivaizdžiai 
besikeičianti su amžiumi, t. y. ilgainiui mažėjanti [Swarts JD ir kt., 2013].

 Trys raumenys yra tiesiogiai susiję su ausies trimitu: keliamasis (m. levator veli 
palatine) bei tempiamasis (m. tensor veli palatine) minkštojo gomurio ir vamzdi-
nis ryklės (m. salpingopharyngeus) (2 paveikslas). Tempiamasis minkštojo gomurio 
raumuo yra laikomas pagrindiniu ir svarbiausiu ausies trimito raumeniu [Pahnke J, 
2004]. Jis atidaro ausies trimitą atitraukdamas lateralinę sieną nuo medialinės [Guild 
SR, 1956]. Keliamasis minkštojo gomurio raumuo savo fascija yra prisitvirtinęs prie 
medialinės kremzlės sienos apatinio krašto ir dalyvauja uždarant ausies trimito spin-
dį [Dornhoffer JL, 2014]. Vamzdinis ryklės raumuo yra atsakingas už ilgalaikį spin-
džio uždarymą [Guindi GM ir kt., 1980]. Doyle ir Swarts tyrinėjo vektorinius ryšius 
tarp ausies trimito, tempiamojo minkštojo gomurio raumens ir kaukolės pamato. Iš-
vadose jie teigia, kad esama reikšmingo skirtumo tarp vaikų ir suaugusiųjų duomenų 
ir kad tai gali turėti reikšmės dažnesnei ausies trimito disfunkcijai vaikams [Doyle 
WJ, Swarts JD, 2010]. Įvertinant literatūroje pateiktus naujausius duomenis apie au-
sies trimito anatomiją, akivaizdu, jog vis dar išlieka neatsakytų klausimų apie ausies 
trimito struktūras, jų tarpusavio ryšius ir veikimo mechanizmus. 

 2.2 Vidurinės ausies dujų apykaitos ypatumai ir ausies trimito vaidmuo 

Ausies trimitas atsidaro tik labai trumpam [Doyle WJ, Swarts JD, 2010], įprastai 
kas kelias minutes apie 1000 kartų per 24 valandas [Pau HW ir kt., 2009]. Kai ausies 
trimitas funkcionuoja gerai, jo kremzlinės dalies spindis yra uždarytas dėl slėgio ap-
linkiniuose audiniuose [Doyle WJ ir kt., 2010]. Ausies trimitas, vidurinė ausis ir spe-
ninės ataugos ląstelių sistema, išklota daugiasluoksniu stulpiniu virpamuoju epiteliu, 
funkcionuoja panašiai kaip prienosinių ančių sistema. Galima teigti, kad vidurinė 
ausis yra tarsi añtis, turintis dinaminę jungtį – ausies trimitą, dėl kurio ypatumų gali 
formuotis kitiems ančiams nebūdinga patologija [Ars B, 2004]. 
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Geram ir kokybiškam garso perdavimui, kaip ir siekiant išvengti vidurinės ausies 
patologijos, slėgis joje turi būti artimas esančiam aplinkoje. Yra trys pagrindiniai vi-
durinės ausies slėgio reguliavimo būdai: periodiškai atsidarant ausies trimitui [Maki-
bara RR ir kt., 2010; Sheer FJ ir kt., 2010; Bluestone CD, 2008], vykstant dujų apykaitai 
vidurinės ausies gleivinės ir speninės ataugos oringų ląstelių sistemoje [Gaihede M ir 
kt., 2010; Kania RE ir kt., 2006] bei per ausies būgnelį [Yuksel S ir kt., 2011; Yuksel S 
ir kt., 2009]. Manoma, jog įprastomis sąlygomis dujų apykaita per ausies trimitą yra 
maža, palyginti su speninės ataugos gleivinėje vykstančiais procesais [Ars B, 2008]. 
Naujausių mokslinių tyrimų išvados teigia, jog sveikoje vidurinėje ausyje slėgis lė-
tai mažėja, o periodiški ausies trimito atsidarymai jį vis grąžina į artimą atmosferos 
slėgiui [Adil E ir kt., 2014]. Tačiau kokio lygio ir svarbos visų sistemų įnašas ausies 
ventiliacijai iki šių dienų nėra aišku [Schilder AG ir kt., 2015].

Nors ausies trimito disfunkcijos įtaka vidurinės ausies patologijai yra labai svari, 
manoma, jog jo vaidmuo patogenezėje gali būti ir antraeilis, o kaip pagrindinė pir-
maeilė galima priežastis nurodoma speninės ataugos celių gleivinės dujų difuzijos 
pokyčiai, kurie kontroliuojami centrinės nervų sistemos per periferijoje esančius ba-
roreceptorius ir chemoreceptorius [Ars B, 2008]. 

Speninės ataugos ląstelių oringumo laipsnio ir tūrio ypatumai išlieka atviras klau-
simas tiek vertinant priežastis, galinčias tai paveikti, tiek jų poveikį vidurinės ausies 
patologijai. Speninės ataugos oringų ląstelių tūris labai įvairuoja. Įrodyta, jog šis tūris 
yra daug mažesnis asmenų, kuriems iš anamnezės žinoma vidurinės ausies patologija. 
Tačiau ar tai yra genetiškai užprogramuota, ar išsivysto dėl vidurinės ausies patologi-
jos, lieka neaišku. Prielaida, kad priežastis yra vidurinės ausies patologija, palaikoma 
labiau [Sade J ir kt., 2006; Csakanyi Z ir kt., 2011]. Vieningai sutariama, jog mažo 
tūrio speninės ataugos ląstelių sistema asocijuojasi su patologine būkle [Schwarz M, 
1929; Dahlberg G ir kt., 1945; Diamant M, 1940; Friedman I, 1956; Tumarkin A, 
1957; Mey K ir kt., 2006]. Sade su kolegomis teigia, kad speninės ataugos oringų ląs-
telių sistemos tūris yra mažesnis tų, kuriems kartojasi ūminis vidurinės ausies užde-
gimas [Sade J ir kt., 2006]. Csakanyi su kolegomis, tyrinėję sveikus bei turinčius vidu-
rinės ausies patologiją vaikus ir suaugusius asmenis, nustatė, jog patologiją turinčioje 
grupėje speninės ataugos oringų ląstelių sistemos tūris yra gerokai mažesnis nei svei-
kųjų [Csakanyi Z ir kt., 2011]. Vertinant speninės ataugos oringų ląstelių geometrinį 
išsidėstymą kompiuterinėse tomogramose pastebėta, kad šių ląstelių apskaičiuotas 



• 17 •

paviršiaus plotas yra linijine progresija susijęs su tūriu, kas reiškia, jog bendras jų 
paviršiaus plotas tiesiogiai atspindi tūrį (kuo didesnis bendras paviršiaus plotas, tuo 
didesnis tūris nustatomas) [Swarts JD ir kt., 2011]. Egzistuoja hipotezė, jog mažesnė 
speninės ataugos oringų ląstelių sistema sergant viduriniu otitu priklauso nuo abie-
jų, tiek ausies trimito, tiek speninės ataugos oringų ląstelių sistemos, dujų apykaitos. 
Manoma, kad didesnis ląstelių oringumas mažina ausies trimito atsidarymų ir efek-
tyvumo dažnį esant trumpalaikei jo obstrukcijai [Doyle WJ ir kt., 2007; Alper CM ir 
kt., 2011]. Ausyse, kurių speninės ataugos ląstelių sistema mažesnė, slėgio pokyčiai 
yra daug greitesni. Ląstelių, kurių talpa 3–6 ml, sistema yra labai jautri ausies trimito 
disfunkcijos trukmei, dėl to greitai pradeda vystytis vidurinės ausies patologinė būklė 
[Csakanyi Z ir kt., 2014].

2.3 Ausies trimito disfunkcijos etiologijos ir patogenezės ypatumai

Ausies trimito disfunkcijos patogenezė yra sudėtinga, o formavimosi mechaniz-
mai neaiškūs. 2014 m. Amsterdame bendru tarptautiniu ausies trimito disfunkcijos 
ekspertų sutarimu [Schilder AG ir kt., 2014] pasiūlyta naujausia ausies trimito dis-
funkcijos klasifikacija:

1)	 dilatacinė ausies trimito disfunkcija:
a)	 funkcinė obstrukcija;
b)	 dinaminė disfunkcija (raumenų sutrikimai);
c)	 anatominė obstrukcija;

2)	 baroreceptorių nulemta ausies trimito disfunkcija;
3)	 plataus (patulous) ausies trimito disfunkcija.
Panašią ausies trimito disfunkcijos klasifikaciją siūlo ir D. Poe su kolegomis [Poe 

D ir kt., 2014], išskirdami priežastis į šias grupes:
1) 	disfunkcija dėl nesugebėjimo iki galo atsiidaryti ausies trimitui arba dilatacinė, 

kuri skirstoma į obstrukcinę ir dinaminę;
2) 	disfunkcija dėl nesugebėjimo ramybės metu visiškai užsidaryti spindžiui. 
Dilatacinė obstrukcinė disfunkcija gali būti dėl: 1) paveldimų veiksnių; 2) gleivi-

nės uždegimo ir edemos, sukeliančios obstrukciją arba nesugebėjimą pakankamai 
atverti spindį; 3) tikra anatominė obstrukcija dėl nosiaryklės audinių ar auglių. Daž-
niausios dilatacinės disfunkcijos priežastys pateiktos lentelėje (2 lentelė) [Poe D ir 
kt., 2014].
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Dilatacinė dinaminė disfunkcija vystosi dėl pagrindinių raumenų (m. tensor veli 
palatini ar m. levator veli palatini) funkcijos sutrikimų, kai gali vystytis jų hipofunk-
cija ar hiperfunkcija [Poe D, 2014]. 

2 lentelė. Ausies trimito dilatacinės disfunkcijos dažniausios priežastys

Ausies trimito disfunkcijos dažniausios priežastys
Alergija
Laringofaringinis refliuksas
Adenoidų hipertrofija
Lėtinis sinusitas
Ausies trimito dinaminė disfunkcija
Pirminės gleivinės ligos

• 	 imunodeficito būklės / imunosupresija
• 	 Samter sindromas
• 	 Vegenerio ar kitos granulomatozės
• 	 kiti vidurinės ausies ar nosiaryklės uždegimai

Anatominė obstrukcija, sukelta auglių ar kitų pažeidimų

	
Apžvelgdamas galimas patofiziologijos priežastis, Bluestone išskiria ATD grupes, 

kai trimitas: 1) neatsidaro, 2) atsidaro nepakankamai, 3) yra per siauro spindžio, 4) yra 
nuolatos atviro spindžio, 5) yra per trumpas, 6) yra per standus, arba grupes, kur ver-
tinama distalinio ar proksimalinio AT galo būklė ar visa sistema kaip: 1) per daug 
uždara, 2) per daug atvira, 3) yra spaudimo sutrikimai [Bluestone CD, 2005]. Tiksliau 
apibrėžiant ausies trimito patofiziologijos priežastis, galima skirstyti pagal tai, kokia 
funkcija yra sutrikusi: ventiliacinė, apsauginė ar drenažinė. Vidurinės ausies slėgio 
patologiniams pokyčiams gali turėti įtakos anatominė ausies trimito obstrukcija, kai 
visa sistema bus per daug uždara, arba funkcinė obstrukcija, kai trimitas neatsidarys. 
Anatomiškai (mechaniškai) ausies trimito obstrukcija gali atsirasti kremzlinėje ar 
kaulinėje dalyse arba viename iš galų (distaliniame ar proksimaliniame). Anatomi-
nę spindžio (intramuralinę) obstrukciją gali sukelti uždegimo procesai dėl infekcijos 
(virusinės, bakterinės) [Buchman CA, 1994; Bluestone CD ir kt., 1977; McBride TP 
ir kt., 1989] arba alergijos [Friedman PA ir kt., 1983]. Anatominę peritubalinę (eks-
tramuralinę) obstrukciją gali sukelti darinio spaudimas [Cundy R ir kt., 1973; Sato 
J ir kt., 1988; Yuong YH ir kt., 1995] ar adenoidų hipertrofija [Bluestone CD ir kt., 
1972; Buchman CA ir kt., 1994; Wright ED ir kt., 1998; Kew J ir kt., 2000]. Distalinio 
ausies trimito galo obstrukcija gali būti dėl ausies gleivinės uždegimo, kuris gali būti 



• 19 •

susijęs su granuliacijomis ar cholesteatoma vidurinėje ausyje. Įgimta cholesteatoma 
gali užkimšti distalinį galą, o proksimalinis galas funkcionuos gerai. Proksimalinio 
galo obstrukciją gali sukelti nosiaryklės patologija (augliai, svetimkūniai). Bluestone 
ausies trimito disfunkcijos klasifikacija pagal sutrikdytą AT funkciją pateikta 3 lente-
lėje [Bluestone CD, 2005].

3 lentelė. Ausies trimito disfunkcijos patofiziologijos klasifikacija

Funkcijos sutrikimas

Ventiliacinės Apsauginės Drenažinės 
Anatominė obstrukcija:
• 	ausies trimito
o	spindžio (intramuralinė)
o	sienos (muralinė)
o	išorės (ekstramuralinė)

• 	proksimalinio arba distalinio galo
o	vidurinės ausies,
 	 speninės ataugos ląstelių
o	nosiaryklės

Funkcinė obstrukcija:
• 	ausies trimito
• 	proksimalinio arba distalinio galo
o	vidurinės ausies, 

speninės ataugos ląstelių
o	nosiaryklės

Atviras, platus AT
Trumpas AT
Pakitęs slėgis 
proksimaliniame ar 
distaliniame gale
o	vidurinėje ausyje, 

speninės ataugos ląstelėse
o	nosiaryklėje

Mukociliarinis
Raumenų
Anatominės sistemos

Literatūroje kaip viena dažniausių ausies trimito disfunkcijos priežasčių nurodo-
ma ausies trimito vožtuvo nepakankamumas, kai jis nesugeba atsidaryti – dilatacinė 
(funkcinė) disfunkcija [Bylander A ir kt., 1983; Stenstrom C ir kt., 1991; Iwano T ir 
kt., 1993; Bluestone CD ir kt., 1974]. Tai gali lemti nuolatinis ausies trimito vožtuvo 
suspaudimas (trimito kremzlinė dalis nepakankamo standumo, silpna), neefektyvus 
aktyvus atsidarymas arba abi priežastys kartu. Dilatacinė obstrukcija yra dažnai di-
agnozuojama pacientams, kurie serga lėtinėmis vidurinės ausies ligomis [Bylander 
A ir kt., 1983; Stenstrom C ir kt., 1991; Iwano T ir kt., 1993; Bluestone CD ir kt., 
1974]. Ausies trimito kremzlinės dalies nepakankamas standumas dažnai yra laiko-
mas galima neatsidarymo priežastimi, ypač mažiems vaikams, kurių kremzlės ląste-
lių tankumas yra mažesnis ir ji vertinama kaip nestandi [Sadler-Kimes D ir kt., 1989; 
Yamaguchi N ir kt., 1990; Matsume S ir kt., 1993; Aoki H ir kt., 1994]. Low su kolego-
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mis paneigia šią hipotezę. Jų studijoje, kurioje nosiaryklės karcinomą turintiems pa-
cientams atliktas magnetinio rezonanso tyrimas ir nustatyta ausies trimito kremzlės 
erozija, vidurinės ausies patologijos nerasta [Low WK ir kt., 1997]. 

Ausies trimito disfunkciją gali sukelti tempiamojo minkštojo gomurio raumens 
(m. tensor veli palatine) funkcijos sutrikimas, kurį gali sukelti naviko infiltracinis 
augimas, kai pažeidžiamas raumuo ir vystosi jo parezė, arba chirurginės gomurio 
ar galvos pamato intervencijos, sukeliančios funkcinę obstrukciją [Myers EN ir kt., 
1984; Yamaguchi N ir kt., 1990]. 

Apsauginės funkcijos sutrikimas gali atsirasti, kai ausies trimito spindis yra per 
daug atviras, trumpesnis nei įprastai, pakitęs slėgis viename iš galų, neintaktiška vi-
durinė ausis (pavyzdžiui, ausies būgnelio perforacija, timpanostominis vamzdelis) ar 
nosiaryklinės dalies padidėjęs atvirumas esant gomurio nesuaugimui [Yamaguchi N 
ir kt., 1996]. 

2.4 Ausies trimito disfunkcijos sąsajos su vidurinės ausies ligomis

Vidurinės ausies ligų patogenezė ir etiologija yra nevienalytė ir susijusi su kitais 
veiksniais (genetika, infekcija, imuninė būklė, alergija, aplinkos veiksniai ir sociali-
niai veiksniai), tačiau ausies trimito disfunkcija yra vertinama kaip viena pagrindinių 
priežasčių [Ryding M ir kt., 2004]. Vidurinės ausies patologijos paplitimas, kaip ir 
etiologiniai veiksniai, vaikų ir suaugusiųjų skiriasi. 

Lėtinio sekrecinio otito patogenezė yra siejama su ausies trimito funkcijos sutri-
kimu. Manoma, kad nuo 15 proc. iki 64 proc. vaikų įvairiais amžiaus tarpsniais pa-
sireiškia vienos ar kitos formos sekrecinis vidurinis otitas ir tai yra dažniausia vaikų 
prikurtimo priežastis [Bluestone CD ir kt., 1995; Marshall P, 1997; Ingvarson L ir kt., 
1982; Browing G ir kt., 1992]. Ligos eiga yra sunkiai nuspėjama, daugelis pacientų 
pasveiksta savaime, deja, 10 proc. ligonių vystosi lėtinė ligos forma. Suaugusiųjų šios 
ligos paplitimas nėra apibrėžtas [Finkestein Y ir kt., 1994; Williamson I, 2000; Yung 
MW ir kt., 2001; Kariya S ir kt., 2003; Kraemer MJ ir kt., 1984]. Galimos ligos kompli-
kacijos: nuolatinė laisvosios būgnelio dalies retrakcija, timpanosklerozė, būgnelio at-
rofija, lėtinis sąauginis ausies uždegimas, miringo-, inkudopeksija ar cholesteatoma, 
kuri yra viena sudėtingiausių ir grėsmingiausių otologijos problemų. Dėl lėtinio se-
krecinio otito sukelto ilgalaikio prikurtimo gali sutrikti ar sulėtėti vaikų kalbos, emo-
cinė raida, suaugusieji jaučia nuolatinį diskomfortą dėl prikurtimo ir užgulimo jaus-
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mo. Lėtiniam sekreciniam otitui gydyti siūloma įvairių metodų – tiek konservatyvių, 
tiek chirurginių. Ligos gydymą sunkina įvairūs etiologiniai, patogeneziniai veiksniai, 
į kuriuos reikia atsižvelgti renkantis tinkamiausią gydymo būdą, deja, jų svarbą ir 
reikšmę įvertinti gali būti sunku. Dėl ausies trimito disfunkcijos atsirandantis nei-
giamas spaudimas vidurinėje ausyje laikomas vienu pagrindinių etiopatogenezinių 
veiksnių vystytis sekreciniam otitui. Siekiant normalizuoti spaudimą siūloma me-
chaniškai atkurti vidurinės ausies oringumą forsuotai įpučiant orą per ausies trimitą 
[Politzer A, 1893]. Prapūtimai gali būti atlikti Valsalvos, Politzerio metodais. Reko-
menduojant medikamentinį gydymą dažniausiai siūlomi vaistai yra vietinio veikimo 
kortikosteroidai, antihistamininiai, gleivinę sutraukiantys preparatai ir antibiotikai. 
Atliktose klinikinėse studijose konservatyvių priemonių efektyvumas nepatvirtintas. 
Van Zon ir bendraautorių (2012) pateiktoje metaanalizėje, kurioje išanalizuoti se-
krecinio otito gydymo efektyvumo antibiotikais 23 studijų (3027 vaikai) rezultatai, 
teigiama, kad antibakterinis gydymas vaikams, sergantiems sekreciniu otitu, nereko-
menduojamas [Van Zon A ir kt., 2012]. Simpson ir bendraautoriai (2011) atliko me-
taanalizę, išnagrinėję 12 studijų (945 pacientai), kuriose tirtas vietinių intranazalinių 
kortikosteroidų vienų ar kartu su peroraliniais antibiotikais efektyvumas gydant lėti-
nį sekrecinį otitą, rezultatus, ir savo išvadose teigia, kad nei trumpalaikiam, nei ilga-
laikiam sekrecinio otito gydymui vartojami kortikosteroidų aerozoliai nei vieni, nei 
kartu su antibiotikais yra neveiksmingi [Simpson SA ir kt., 2011]. Rekomenduojant 
chirurginius gydymo metodus dažniausiai siūloma vaikams atlikti adenoidektomiją, 
miringotomiją ar timpanostomiją. Adenoidektomija yra labai populiarus sekrecinio 
otito gydymo būdas ir yra viena dažniausių vaikams atliekamų operacijų. Nors nuo-
monė dėl adenoidektomojos tiklingumo esant sekreciniam otitui yra prieštaringa, 
atliktoje metaanalizėje (2712 vaikų), kurioje vertintas adenoidektomijos efektyvu-
mas šiai ligai, teigiama, kad operacijos poveikis buvo labai geras [Van der Aardweg 
MT ir kt., 2011]. Plačiausiai naudojamas chirurginis lėtinio skerecinio otito gydymo 
metodas yra timpanostomija. Nors ši operacija nesudėtinga, santykinai nepavojinga, 
atkurianti klausą, tačiau tai tik prevencinė priemonė, padedanti išvengti lėtinės ligos 
eigos komplikacijų, bet nepašalinanti ligos priežasties. Tais atvejais, kai ligos priežas-
tis yra ausies trimito disfunkcija, timpanostomija yra nepakankamai efektyvi, todėl 
operaciją tenka kartoti kelis kartus, liga progresuoja ir vystosi negrįžtami vidurinės 
ausies pokyčiai. Ilgalaikis timpanostominis vamzdelis didina infekcijos, randėjimo 
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riziką, pašalinus vamzdelį gali likti perforacija ar formuotis cholesteatoma [Poe D, 
2007]. Nustatyta, kad pacientams, kuriems reikia kelis kartus kartoti timpanosto-
mijos operaciją, yra didesnė cholesteatomos formavimosi rizika [Spilsbury K ir kt., 
2010]. Vertinant operacijos rezultatus, nustatytas geras efektas trumpalaikiam klau-
sos pagerėjimui, tačiau vėlyvieji rezultatai vertinami kaip nepakankamai geri [Kho-
daverdi M ir kt., 2013]. Timpanostomijos operacija gana dažnai lydima komplikacijų, 
kurios gali būti ankstyvos (otorėja, ankstyvas vamzdelio iškritimas arba obstrukcija) 
ir vėlyvos (otorėja, išlikusi būgnelio perforacija, timpanosklerozė, atrofiniai būgnelio 
randai, atelektazė, cholesteatoma, ligos recidyvas pašalinus vamzdelį) [Valtonen HJ 
ir kt., 2002; Kay DJ ir kt., 2001; Yaman H ir kt., 2010]. Komplikacijos nevienodai daž-
nos ir pavojingos. Otorėja, pasitaikanti 26–75 proc., gana sėkmingai gydoma vietinio 
poveikio antibiotikais [Kay DJ ir kt., 2001; Van Dongen TM ir kt., 2013; Ah-Tye C ir 
kt., 2001]. Išliekanti perforacija, kurią reikia gydyti operaciniu būdu, būdinga 0,6–9 
proc. pacientų [Barati B ir kt., 2012; Barfoed C ir kt., 1980; Karma P ir kt., 1982]. Po 
timpanostomijos timpanoskleroziniai ir atrofiniai būgnelio pakitimai randami 32–48 
proc. pacientų [Bonding P ir kt., 1985; Brown MJ ir kt., 1978; Pichichero ME ir kt., 
1989; Kay DJ ir kt., 2001]. Timpanosklerozė pavojinga dėl ilgainiui galimo progresa-
vimo, sukeliančio negrįžtamą prikurtimą ar vidurinės ausies struktūrų pasikeitimus. 
Ausies būgnelio atrofinių pokyčių pasitaiko nuo 1,2 iki 74,7 proc. [Vlastarakos PV ir 
kt., 2007; Maw AR ir kt., 1994; Johnston LC ir kt., 2004; Yaman H ir kt., 2010]. Ausies 
būgnelio retrakcija ir atelektazė, literatūros duomenimis, sudaro nuo 1,2  proc. iki 
38 proc. [McLelland CA ir kt., 1980; Valtonen HJ ir kt., 2002; Daly KA ir kt., 2003]. 
Cholesteatoma po timpanostomojos atsiranda nuo 0,1 iki 0,8 proc. pacientų [McLel-
land CA ir kt., 1980; Kay DJ ir kt., 2001]. 

Užsitęsus lėtiniam sekreciniam otitui, neigiamas spaudimas būgninėje ertmėje iš-
lieka, dėl to atsiranda būgnelio laisvosios ar įtemptosios dalies retrakcija, dėl kurios 
gali vystytis lėtinis sąauginis otitas, klausomųjų kauliukų erozija ar cholesteatoma.

Viena dažniausių ir sunkiausiai sprendžiamų chirurginių otologinių problemų – 
vidurinės ausies cholesteatoma, kurios patogenezė yra sudėtinga, jos formavimosi 
mechanizmai įvairūs, tačiau svarbiausias vaidmuo skiriamas ausies trimito disfunk-
cijai. Vidurinės ausies cholesteatoma apibūdinama kaip daugiasluoksnio plokščiojo 
ragėjančio epitelio atsiradimas vidurinėje ausyje ar oringose smilkinkaulio struk-
tūrose, dėl to būgninėje ertmėje ir speninėje ataugoje formuojasi epiderminė cista, 
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prisipildžiusi keratino [Lesinskas E, 2006]. Ligos paplitimas populiacijoje nežino-
mas, prastesnė socialinė aplinka ir sveikatos apsaugos lygis regione gali turėti įta-
kos sergamumo tyrimams. Pradinė cholesteatomos stadija dažnai yra besimptomė ar 
mažasimptomė, ligoniai ilgai nesikreipia į gydytojus. Yra įrodyti keturi pagrindiniai 
įgytosios cholesteatomos atsiradimo mechanizmai: būgnelio invaginacija (retrakci-
jos teorija) [Bezolt F, 1890], būgnelio laisvosios dalies pamatinių ląstelių proliferacija 
(proliferacijos teorija) [Lange W, 1925], daugiasluoksnio plokščiojo ragėjančio epi-
telio įaugimas per perforacijos kraštus į vidurinę ausį (imigracijos teorija) [Ruedi L, 
1979] ir vidurinės ausies epitelio metaplazija (metaplazijos teorija) [Persaud R, 2007]. 
Ausies trimito disfunkcija labiausiai siejama su retrakcijos teorija. Dėl ilgalaikės au-
sies trimito funkcijos sutrikimo atsiranda gili retrakcinė būgnelio kišenė, kurioje 
formuojasi cholesteatoma. Ją 1890 m. pirmasis pateikė vokiečių otologas F. Bezold 
[Bezold F, 1891]. Remiantis šia teorija galima teigti, kad lėtinis sekrecinis vidurinis 
otitas gali būti cholesteatomą predisponuojanti būklė. Esant ausies trimito ventiliaci-
nės funkcijos sutrikimui vidurinėje ausyje atsiranda nuolatinis neigiamas spaudimas 
ir ploniausios būgnelio dalys, dažniausiai laisvosios (pars flaccida) arba įtemptosios 
(pars tensa) užpakalinė viršutinė dalys, įtraukiamos į viršbūgninę ar būgninio an-
čio sritį bei susidaro vadinamoji retrakcinė kišenė. Retrakcinės kišenės dažniausiai 
formuojasi laisvojoje būgnelio dalyje (Shrapnellio membranoje) arba įtemptosios 
dalies užpakaliniame viršutiniame kvadrante [Lesinskas E, 2006]. Tai, kurioje vieto-
je formuosis retrakcija, priklauso nuo patologijos vietos vidurinėje ausyje. Interati-
kotimpanininė (epitimpaninė) diafragma, kurią sudaro trys plaktuko raiščio klostės 
(priekinė, šoninė ir užpakalinė), užpakalinė priekalo raiščio ir dvi plėvinės klostės 
kartu su plaktuku ir priekalu, dalina vidurinę ausį į dvi atskiras dalis: priekinę apa-
tinę ir užpakalinę viršutinę [Palva T ir kt., 1997; Palva T ir kt., 1995; Marchioni D ir 
kt., 2013]. Ši diafragma turi du perėjimus: priekinę būgninę sąsmauką, kuri yra tarp 
būgnelio tempiamojo raumens sausgyslės ir kilpos, ir užpakalinę būgninę sąsmau-
ką, kuri yra tarp užpakalinio priekalo raiščio ir užpakalinės būgninės etrmės sienos. 
Ausies trimitas tiesiogiai ventiliuoja užpakalinę viršutinę dalį, o priekinės apatinės 
dalies aeracija vyksta per priekinę ir užpakalinę būgnines sąsmaukas. Interatikotim-
paninės diafragmos būklė lemia retrakcinės kišenės topografiją. Kai šios diafragmos 
vienas perėjimas yra užblokuotas, vystosi užpakalinio viršutinio kvadranto retrakci-
ja link retrotimpaninės dalies. Kai abu diafragmos perėjimai užblokuoti, retrakcija 
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vystosi laisvojoje būgnelio dalyje. Naujausioje mokslinėje literatūroje teigiama, jog 
retrakcija laisvojoje būgnelio dalyje galimai vystosi dėl selektyvios epitimpaninės 
dalies ventiliacijos sutrikimo, kuomet ausies trimito funkcija yra nesutrikusi [Mar-
chioni D ir kt., 2013]. Pastaroji teorija neprieštarauja labiausiai palaikomai Bezoldo 
retrakcijos teorijai (1890), tik teigia, jog epitimpaninės srities ventiliacijos sutrikimas 
gali būti atskirai nuo mezotimpaninės dalies esant gerai veikiančiam ausies trimitui 
[Marchioni D ir kt., 2013].

2.5 Ausies trimito disfunkcijos diagnostikos ypatumai

Egzistuoja įvairūs ausies trimito tyrimo metodai (timpanometriniai, manome-
triniai, radiologiniai, endoskopiniai, sonotubometriniai), deja, kliniškai reikšmingo, 
laikomo auksiniu standartu, kuris objektyviai įvertintų jo būklę, nėra. Daugelis tyri-
mų, naudojamų ausies trimito funkcijos sutrikimų diagnostikai, yra subjektyvūs ir 
nespecifiški, o objektyvūs nepakankamai standartizuoti, prastai koreliuoja su klini-
kiniu vaizdu arba yra nefiziologiški ir tinkami tik esant tam tikroms patologinėms 
būklėms (pvz., manometriniai tyrimo metodai tinkami tik esant ausies būgnelio per-
foracijai) [Bylander A ir kt., 1993; Van Heerbeek N ir kt., 2001; Falk B ir kt., 1984; 
Groth P ir kt., 1982; Bluestone CD ir kt., 1981]. Taip pat svarbu tai, jog objektyviems 
ATD tyrimams reikalinga moderni įranga nėra plačiai naudojama, yra labai brangi, 
ją įsigyti sudėtinga, sunku atlikti bei interpretuoti rezultatus ir šiandien jie daugiausia 
naudojami moksliniams tyrinėjimams. Sudėtinga AT disfunkcijos diagnostika sun-
kina naujų gydymo metodų vystymąsi. Patikimas, nesudėtingas, lengvai atliekamas, 
galintis pateikti kiekybinius funkcijos vertinimus tyrimas labai praverstų kasdienėje 
otorinolaringologo klinikinėje praktikoje, ypač ambulatorinėje grandyje, kur pacien-
tų srautas didelis, konsultacijų laikas ribotas. Kadangi ausies trimito disfunkcija yra 
svarbi daugelio vidurinės ausies ligų patogenezėje ir vertinama kaip viena iš vyrau-
jančių priežasčių, atsirastų galimybė užtikrinti nepavėluotą šios patologijos diagnos-
tiką.

Sudėtingai ausies trimito disfunkcijos diagnozei turi įtakos ir situacija, jog nėra 
specifinių ligonio nusiskundimų ir dažniausiai jie siejasi su vyraujančia vidurinės au-
sies patologija: ausies užgulimu, prikurtimu, ūžesiu, autofonija, skysčio persipylimo 
pojūčiu ar traškėjimu ausyje. ATD ekspertų rekomendacijose (Amsterdamas, 2014) 
[Schilder AG ir kt., 2015] teigiama, kad šios patologijos diagnostikai patvirtinti tiks-
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linga pacientų nusiskundimus vertinti kartu su otomikroskopinių, timpanometrinių, 
Rinne ir Weberio kamertoninių mėginių bei nosiaryklės videoendoskopinių tyrimų 
rezultatais. Deja, visi rekomenduoti tyrimai leis įvertinti vidurinės ausies būklę, ta-
čiau tiesiogiai apie ausies trimito veiklą tikslingos informacijos nesuteiks. 

Subjektyv ūs  ty r imai .  Orientaciniam suvokimui apie ausies trimito atsida-
rymą galima spręsti atlikus tris mėginius, kurie yra subjektyvūs: Valsalvos mėginys 
(pirštais užspaudžiama nosis, užsičiaupiama ir pučiamas oras į ausis – po prapūtimo 
turi pasijausti trakštelėjimas), Toinbee mėginys (pirštais užspaudus nosies šnerves 
ryjamos seilės – pajuntamas spaudimo sumažėjimas ausyje) ir Eppendorfo mėginys 
(žiovavimas plačiai atverta burna, kurio metu pajuntamas spaudimo pasikeitimas au-
syse) [Dornhoffer JL, 2014].

Impedansometr iniai  ty r imai .  Akustinė impedansometrija pasižymi dideliu 
specifiškumu ir jautrumu diagnozuojant sekrecinį otitą, tačiau tiesiogiai ausies trimi-
to būklės nevertina.

Endoskopiniai  ty r imai .  Pastaruoju metu labai plačiai naudojami ausies tri-
mito endoskopiniai tyrimai. Ausies trimito endoskopija gali būti nosiaryklinė (en-
doskopas nosiaryklinėje dalyje) ir transtimpaninė (endoskopas vidurinėje ausyje). 
Transtimpaninė endoskopija gali būti atliekama tik vidurinės ausies operacijų metu 
arba esant ausies būgnelio perforacijai. Kimura su kolegomis buvo pirmieji, kurie 
1989 m. pristatė transtimpaninę ausies trimito endoskopiją [Kimura H, 1989]. Įverti-
nant, kad ausies trimito siauriausia vieta yra 1–1,5 mm horizantaliai ir 2–3 mm verti-
kaliai, optinis pluoštas turi būti 1 mm ar dar mažesnio skersmens, kas labai pablogina 
vaizdo rezoliuciją. Jų išvadose teigiama, kad buvo galima matyti tik stambesnes struk-
tūras, esančias vidurinėje ausyje, tokias kaip klausos kauliukai, o vertinti mažesnių 
struktūrų būklę ar detalizuoti ten vykstančių judesių nepavyko. Analogiškos studijos 
pateikė panašias išvadas, papildomai teigdamos, kad tiesioginis optikos kontaktas su 
trimito spindyje esančiomis gleivėmis dar labiau pablogino vaizdą ir tik suteikė infor-
macijos, ar ten yra uždegimas ar ne [Kimura H ir kt., 1989; Takahashi H ir kt., 1996; 
Chays A ir kt., 1995; Klug C ir kt., 1999]. Hopf su kolegomis, vertinę sekreciniu otitu 
sergančių pacientų ausies trimito spindį per visą ilgį, teigia, kad kaulinės dalies obs-
trukcijos jiems nenustatyta [Hopf J ir kt., 1991]. Tai prieštarauja anksčiau atliktoms 
studijoms [Sade J, 1989; Sando I ir kt., 1993], kurios teigė, kad būgninė ausies trimito 
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dalis yra svarbiausia vidurinės ausies ventiliacijai ir kad sekreciniu viduriniu otitu 
sirgusių žmonių autopsijų duomenimis audinių edema didžiausia būgninėje trimito 
dalyje. Linstrom su kolegomis, naudodami 0,5 mm skersmens lankstų fibroskopą, 
atliko transtimpaninę ausies trimito endoskopiją vidurinės ausies operacijos metu 22 
pacientams, ir pateikė išvadas, kad tik 16 procentų pavyko prastumti instrumentą per 
sąsmauką [Linstrom CJ ir kt., 2000]. Autoriai teigia, jog yra didelė rizika tyrimo metu 
rasti ausies trimito gleivinės patologinius pokyčius, jei vidurinėje ausyje yra choles-
teatoma, timpanosklerozė ar ligos trukmė yra daugiau nei 20 metų. Autoriai taip pat 
mano, kad ausies trimito obstrukcija yra proksimaliniame (timpaniniame) jo gale 
[Linstrom CJ ir kt., 2000]. Panašias išvadas apie AT proksimalinio galo obstrukciją 
kaip priežastį vidurinę ausies patologiją turintiems asmenims pateikia ir Tarabichi su 
kolegomis, įvertę 53 ausies operacijų metu išanalizuotų transtimpaninių endoskopijų 
rezultatus [Tarabichi M ir kt., 20151].

Nosiaryklės endoskopija atliekama detalesniam ausies trimito ryklinės dalies (AT 
vožtuvo) vertinimui. Tyrimo metu galima naudoti ir didesnio skersmens (>3 mm) 
lanksčius ar rigidiškus endoskopus. Poe su kolegomis, išanalizavę ausies trimito 
vožtuvo endoskopinio vaizdo įrašus sulėtintu režimu, teigia, kad tokiu būdu galima 
dar tiksliau įvertinti smulkesnius vožtuvo pažeidimus ar judesių anomalijas. Jie gavo 
reikšmingą skirtumą lygindami sveikų ir sekreciniu otitu sergančių pacientų prie-
kinės sienos judesių amplitudę ir teigė, jog sveikiems asmenims ji yra didesnė [Poe 
D, 2011]. Ausies trimito ryklinės srities videoendoskopinis ištyrimas leidžia įvertinti 
vožtuvo anatomiją, lateralinės sienos judesių amplitudę, vožtuvo atsidarymą, tačiau 
jis nesuteikia informacijos apie ausies trimito praeinamumą per visą jo ilgį ir ar atsi-
darymas buvo efektyvus.

Manometr iniai  ty r imai .  Pakankamai dažnai naudojami manometriniai au-
sies trimito tyrimai, kurie yra vertinami kaip objektyvūs. Pagrindiniai yra trys: for-
suoto atsako (forced response), slėgio pusiausvyros (pressure equilibration) ir spaudi-
mo landoje didinimo ir mažinimo (inflation-deflation) [Bylander A ir kt., 1993; Van 
Heerbeek N ir kt., 2001; Falk B ir kt., 1984; Groth P ir kt., 1982; Bluestone CD ir kt., 
1981]. Atliekant forsuoto atsako mėginį matuojamas slėgis, kuriam esant ausies tri-
mitas pasyviai atsidaro, kai slėgis vidurinėje ausyje yra padidėjęs. Slėgio pusiausvyros 
mėginio metu vertinama teigiamo ir neigiamo slėgio, paleidžiamo į vidurinę ausį, 
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išlyginimo galimybė, kartu įvertinant aktyvų ausies trimito atsidarymą. Forsuoto at-
sako ir slėgio pusiausvyros mėginiai gali būti atliekami tik tiems pacientams, kurių 
būgnelis nėra intaktiškas (su perforacija). Spaudimo landoje didinimo ir mažinimo 
mėginio metu naudojamas timpanometras: sandariai užkimšus išorinę klausomąją 
landą, aparatas padidina spaudimą iki tam tikros ribos, tuomet pacientas paprašomas 
ryti seiles ar atlikti Toinbee mėginį – jei ausies trimitas veikia, spaudimas vidurinėje 
ir išorinėje ausyje palaipsniui mažėja. Esant sveikam pacientui spaudimas norma-
lizuojasi jau po 3 nurijimų. Manometriniai tyrimai turi trūkumų: nėra fiziologiški, 
galimi atlikti tik esant neintaktiškai vidurinei ausiai, gali būti skausmingi ir sudėtingi 
metodiškai.

Sonotubometr iniai  ty r imai .  Sonotubometrija yra vienas iš objektyvių au-
sies trimito ventiliacinės funkcijos tyrimo metodų, kur funkcijai įvertinti naudoja-
mas garsas ir jo intensyvumo pokyčiai, atsiveriant ausies trimitui. Didžiausi tyrimo 
privalumai – tai neinvazinis, galintis įvertinti ausies trimito funkciją fiziologinėmis 
sąlygomis, nebrangus, tinkantis suaugusiems ir vaikams, nesukeliantis nemalonių 
pojūčių. Sonotubometrijos principą pirmasis 1869 m. pasiūlė Politzeris [Zollner F, 
1942]. Nors vertinant tyrimo efektyvumą atlikta nemažai klinikinių studijų ir sono-
tubometrija vertinama kaip objektyvus ir fiziologiškas ausies trimito funkcijos tyri-
mas, deja, klinikinėje praktikoje nepaplito ir nėra naudojamas. Gaunamus rezulta-
tus kartais vertinti sudėtinga, nes garsinis signalas gali būti maskuojamas triukšmo, 
sklindančio iš nosiaryklės rijimo metu dėl seilių judėjimo, ir fiksuojami artefaktai. 
Kitais atvejais gali būti gaunamos papildomos neaiškios kilmės kreivės, kurias sun-
ku vertinti [Avoort SJ ir kt., 2005; Naunton RF ir kt., 1967; Virtanien H ir kt., 1978; 
Holmquist J ir kt., 1981; Okubo J ir kt., 1987; Palva T ir kt., 1987; Jonathan DA ir kt., 
1990; Jonathan DA ir kt., 1989; Mondain ir kt., 1997; Di Martino EF ir kt., 2007]. Lite-
ratūroje pateikiami sonotubometrijos vertinimo rezultatai, kai nurodomi objektyviai 
užfiksuoti ausies trimito atsidarymai, yra gana prieštaringi ir svyruoja nuo 55 proc. 
iki 90 proc. Sonotubometriją vertinančių tyrimų rezultatai pateikti 4 lentelėje. Šiuose 
tyrimuos kaip garsinis signalas buvo naudojami vieno tono (pure tone) dažniai. Pla-
tus gautų rezultatų spektras leidžia abejoti tyrimo patikimumu. 
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4 lentelė. Sonotubometrijos studijų rezultatai

Autoriai ir publikacijos 
metai

Garsinio 
signalo 
dažnis
(Hz)

Garsinio 
signalo
inten- 

syvumas (dB)

Ausų 
skaičius

Nurijimų 
skaičius

Fiksuotų 
atsidarymų 

skaičius 
(%)

SUAUGUSIEJI

Naunten, Galluser (1967)
Satoh ir kt. (1970)
Virtanien (1977)
Holmquist (1981)
Okubo (1987)
Palva (1987)
McBride (1988)
Mondain (1997)
Avoort ir kt. (2006)
Di Martino (2010)

2000
2000

6000–8000
6000–8000
5000–9000
6500–8000

3000–10000
8000

5500–8500
0–20 kHz

130
100–112

100
125
115

100
95
71

15
31

106
187
51
64

132
240
72
40

6
6
2
5

skirtingas
10

53
74
90
66
89
80
78
63
92

VAIKAI

Okubo (1987)
Jonathan (1989)
Munro ir kt. (1999)
Avoort ir kt. (2006)

5000–9000

7000–8000
5500–8500

125

100
95

178
50
20

122

2
5
6

10

65
80
80
82

Analizuodami galimas tyrimo silpnybes vokiečių mokslininkai Di Martino su ko-
legomis pateikė prielaidą, kad viena nekokybiško tyrimo priežasčių gali būti garsinio 
signalo savybės (įprastai tyrime naudojamas 8 kHz dažnio signalas). Sonotubometri-
jos technologijai jie pasiūlė naudoti naują specialių garsų klasės – plačiajuostės radijo 
signalų sistemos, dar vadinamos idealiąja seka (IS), signalą ir pateikė sėkmingai fik-
suotus objektyvaus ausies trimito atsidarymo rezultatus [Asenov DR ir kt., 2010; Di 
Martini EF ir kt., 2010]. Naudojant sonotubometrui naujai pritaikytą technologiją IS 
signalu, gaunami stabilesni ir patikimesni rezultatai (>90 proc.) [Asenov DR ir kt., 
2010; Di Martini EF ir kt., 2010]. Kadangi IS signalo metu visų dažnių (0–48 kHz) 
komponentai stimuliuojami vienodai kiekvieno periodo metu, galbūt tai suteikia IS 
teorinį pranašumą. Šį tyrimo principą pasiūlę mokslininkai sonotubometrijai kaip 
garsinį signalą yra naudoję ir gryną 8 kHz dažnį, tačiau tuomet objektyviai atsida-
rymą fiksavo tik 55 proc. tiriamųjų [Di Martino EF ir kt., 2007]. Naudodami IS si-
gnalą, tie patys tyrėjai objektyviai ausies trimito atsidarymą fiksavo beveik visiems 
sveikiems tiriamiesiems, tačiau ne kiekvienam atliktam veiksmui ar mėginiui. Gali-
ma manyti, kad IS signalo technologija didina tyrimo patikimumą ir leidžia pakan-
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kamai objektyviai diagnozuoti atsidarymų skaičių, be to, vertinant kreivės parame-
trus tampa įmanoma kiekybiškai įvertinti gautą rezultatą. Ausies trimito atsidarymą 
provokuoja seilių, skysčių, maisto rijimas, žiovulys, todėl atliekant sonotubometriją 
dažniausiai naudojami seilių, vandens rijimo, Toynbee, Valsalvos mėginiai, žiovulio 
mėginys [Avoort SJ ir kt., 2005; Virtanien H ir kt., 1978; Di Martino EF ir kt., 2007].

2.6 Ausies trimito disfunkcijos gydymo galimybės

Ausies trimito disfunkcijos gydymas išlieka prieštaringa ir neišspręsta medicinos 
problema. Nors yra siūloma įvairių tiek konservatyvių, tiek chirurginių gydymo me-
todų, deja, nėra nė vieno, kuris būtų visapusiškai tinkamas, daugelio jų efektyvumas 
yra abejotinas ar ribotas [Pau HW, 2015; Schorder S ir kt., 2014; Ockermann T ir kt., 
2010; Kujawski O ir kt., 2004; Poe D ir kt., 2007]. Dėl etiologinių, patogenezinių ir 
predisponuojančių veiksnių gausos, objektyvių tyrimų stokos ar pačios būklės ne-
pakankamo apibrėžtumo diagnozuoti ATD sudėtinga, dėl to pasirinkti optimalų ir 
tinkamą gydymo metodą taip pat problemiška. Publikacijose ATD gydymo tema siū-
lomos naujos metodikos, tačiau analizuojant informaciją sudėtinga vertinti, kuriems 
pacientams jos yra tinkamos. Naujausioje ausies trimito disfunkcijos gydymo me-
todikų metaanalizėje (2014) teigiama, jog šiuo metu išvadų tiek apie konservatyvių, 
tiek apie chirurginių būdų efektyvumą pateikti neįmanoma [Lewellyn A ir kt., 2014]. 
Autoriai teigia, jog sudėtinga interpretuoti rezultatus, kai labai skiriasi tiriamųjų gru-
pės, įtraukimo kriterijai, vertinimas po gydymo ar stebėjimo laikas, ištirtų pacientų 
grupės nedidelės, neaiškūs vėlyvieji rezultatai.

Konservatyvus gydymas

Dekongestantai .  Yra įprasta manyti, jog vietiškai naudojami nosies dekon-
gestantų lašai ar purškalai pagerina ne tik nosies landos obstrukcijos simptomus, 
tačiau veikia ir ausies trimito veiklą. Dėl šios prielaidos tiek bendrosios praktikos 
gydytojai, tiek otorinolaringologai lėtinio sekrecinio otito ar būklių, kurios susiju-
sios su ausies skausmu staigaus slėgio pokyčio metu (leidžiantis lėktuvui), gydymui 
gana dažnai rutiniškai skiria dekongestantų, kad pagerėtų ventiliacinė AT funkcija. 
Tačiau literatūroje nurodoma, jog nėra įrodymų, kad dekongestantai efektyvūs AT 
funkcijai. Jensen su kolegomis, atlikę dvigubai aklą, randomizuotą perspektyvųjį ty-
rimą, patvirtino teigiamą dekongestantų poveikį pagerinant AT atsidarymą, tačiau 
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tik esant nefiziologiniam aukštam slėgiui [Jensen JH, 1990]. Autoriai rezultatus ver-
tino tik pagal Valsalvos mėginio rezultatus. Ovari su kolegomis atliktoje studijoje 
dekongestantų efektyvumą tyrė vertindami tubomanometrijos mėginių rezultatus 
ir išvadose teigia, jog vietiniai dekongestantai neturi jokio klinikinio poveikio au-
sies trimito ventiliacinei funkcijai [Yau AY ir kt., 2014]. Mayer su kolegomis ištyrė 
sveikės asmenis, efektyvumą vertindami manometriniais testais, ir išvadose taip pat 
dekongestantų poveikio nepastebėjo [Myer MF ir kt., 2015]. Di Martino su kolego-
mis dekongestantų įtaką vertino atlikdami sonotubometrijos su idealios sekos dažnio 
garsiniu signalu tyrimą – jie nenustatė reikšmingų pokyčių AT veiklai [Di Martino ir 
kt., 2010]. Duplessis su kolegomis, tirdami vaisto poveikį narams atlikdami manome-
trinius ir sonotubometrinius matavimus, pateikė išvadas, jog oksimetazolinas reikš-
mingai sumažina ausies trimito atsidarymo slėgį, palyginti su placebu [Duplessis C ir 
kt., 2008]. Pastarosios studijos rezultatus interpretuoti sudėtinga, nes tiriamųjų skai-
čius buvo labai mažas. Apibendrinant literatūroje pateiktų straipsnių išvadas galima 
teigti, jog dekongestantai neturi įtakos ausies trimito funkcijai, todėl ATD gydymui 
nerekomenduojami.

Kor tikosteroidai . Nosies ertmės ir nosiaryklės gleivinės edema yra dažnai sie-
jama su ausies trimito disfunkcija, todėl intranazaliniai vietinio veikimo kortikoste-
roidai taip pat dažnai rekomenduojami, nors klinikinėse studijose šių vaistų efekty-
vumas nepatvirtintas [Llewellyn A ir kt., 2014; Gluth MB ir kt., 2011]. Gluth su kole-
gomis atlikto tyrimo duomenimis, ausies trimito disfunkcijos atveju intranazaliniai 
vietinio veikimo kortikosteroidai nėra efektyvūs, o rezultatai nesiskiria nuo placebo. 
Remiantis naujausiais literatūros duomenimis intranazaliniai kortikosteroidų aero-
zoliai pacientams, turintiems ausies trimito disfunkcijos simptomų, nerekomenduo-
jami [Gluth MB ir kt., 2011].

Protonų s iurblio  inhibitor iai .  Jei diagnozuojama gastroezofaginio refliuk-
so laringofaringinė forma, protonų siurblio inhibitoriai (omeprazolis, esomeprazolis, 
lansoprazolis) yra veiksminga terapinė priemonė. Klinikinių tyrimų duomenimis, 
esant gastroezofaginio refliukso laringofaringinėms formoms, gydymas turi būti 
skiriamas ilgalaikis (vidutiniškai 2 mėn.) [Sataloff RT, 1999]. Literatūroje nėra duo-
menų, kokią įtaką turi gastroezofaginis refliuksas ausies trimito disfunkcijai, tačiau 
pastebėta, kad po ausies trimito chirurginio gydymo pacientams, kuriems diagno-
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zuotas gastroezofaginis refliuksas, pooperaciniai rezultatai prastesni ir simptomai 
atsinaujina dažniau [Poe D ir kt., 2007].

Antihi stamininiai  preparatai .  Jei edemos priežastis – alergija, gali būti var-
tojami geriamieji antihistamininiai preparatai ar vietinio poveikio kortikosteroidų 
preparatai kartu su antihistamininiais preparatais. Holmquist su kolegomis gavo sta-
tistiškai reikšmingą vidurinės ausies būklės pagerėjimą pavartojus antihistamininių 
preparatų, lyginant su placebu, tačiau šių išvadų patikimumas neaiškus, nes pacientai 
buvo stebimi tik 3 valandas [Holmquist J, 1976]. 

Chirurginis gydymas 

Ausies  tr imito  sąsmaukos  i šplat inimo operac i jos .  Daug metų vyravo 
hipotezė, jog ausies trimito disfunkcijos priežastis yra jo nepraeinamumas, o pagrin-
dine patologijos vieta laikyta siauriausia dalis – sąsmauka, todėl visi anksčiau siūlyti 
priežastinio ATD chirurginio gydymo metodai buvo orientuoti į siauriausios kau-
linės vietos išplatinimą [Wullstein H ir kt., 1960; House WF ir kt., 1969; Misura V, 
1975; Charachon R ir kt., 1986; Zini CB ir kt., 1988]. Zollner ir Beck bandė stentuoti 
ausies trimito spindį šilko siūlais, vėliau naudojo polietileno stentus [Zollner F ir kt., 
1955]. Stentai dažnai išsistumdavo arba užsikimšdavo, taip pat buvo didelė rizika 
procedūros metu pažeisti vidinę miego arteriją. 1960 m. Wullstein atliko kaulinės au-
sies trimito dalies išplatinimą grąžtu per vidurinę ausį. Šio autoriaus duomenimis, to-
kių operacijų metu yra ypač didelė tikimybė pažeisti vidinę miego arteriją [Wullstein 
H, 1960]. Hausas su kolegom AT sąsmaukos išplatinimą atliko per vidurinę kaukolės 
duobę [House WF ir kt., 1969], Misura – kombinuotu transkanaliniu ir užausiniu 
būdais [Misura V, 1975], Jansen išplatino būgninėje ertmėje esantį trimito galą, kon-
troliuodamas procedūrą endoskopu [Jansen CW, 1985]. Charachon su kolegomis už-
ausine prieiga platino apatinę ir šoninę trimito sienas palikdami silikoninius stentus 
18–24 mėnesiams [Charachon R ir kt., 1986]. Zini su kolegomis dar plačiau nugręžė 
trimito viršutinę ir apatinę kaulines dalis, kartu pašalino tempiamąjį būgnelio rau-
menį bei paliko silikoninius stentus 6–12 mėnesių [Zini CB ir kt., 1988]. Naudojant 
bet kurią iš minėtų chirurginių technikų, ilgalaikių sėkmingų rezultatų nebuvo gauta, 
o operacijos vertintos kaip labai pavojingos dėl didelės tikimybės operuojant pažeisti 
vidinę miego arteriją. Šiuo metu AT sąsmaukos platinimo operacijos neatliekamos.
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Ausies  tr imito  tuboplast ika  lazer iu .  Pastaraisiais metais požiūris į ausies 
trimito disfunkcijos chirurginį gydymą keitėsi, nes endoskopinių jo tyrimų detalios 
analizės metu pastebėta, kad dilatacinės funkcijos sutrikimas gali vystytis dėl nepa-
kankamo trimito vožtuvo atsidarymo. Iškelta hipotezė, kad vožtuvo srities gleivinės 
ir pogleivio kiekio sumažinimas galėtų palengvinti spindžio atsidarymą. 

Vienas pirmųjų naują AT vožtuvo gleivinės abliacijos lazeriu būdą pasiūlė Kuja-
wski [Kujawski O ir kt., 2004]. Ausies trimito tuboplastikos lazeriu (ATTL) princi-
pas – užpakalinės kremzlinės dalies sienos minkštųjų audinių (gleivinės, pogleivio), 
o kartais ir dalies kremzlės abliacija lazeriu, siekiant išplatinti AT spindį ir palengvin-
ti atidarymą pagrindiniam plėtikliui – tempiamajam minkštojo gomurio raumeniui. 
Autorius ATTL atliko 56 pacientams, kurie sirgo lėtiniu sekreciniu otitu arba ate-
lektaze, naudodamas CO2 lazerį abliacijai, kurią padarė per visą užpakalinę vožtuvo 
sieną. Po 36 stebėjimo mėnesių pateikė išvadas, jog 81 proc. tiriamųjų pasveiko [Ku-
jawski O ir kt., 2004]. Operacijos ir pooperaciniu laikotarpiu sunkių komplikacijų 
nebuvo, todėl naujasis gydymo metodas pateiktas kaip gana nesudėtingai atliekamas, 
santykinai nepavojingas, galintis pagerinti ausies trimito dilatacinę funkciją. 

Poe su kolegomis po analogiškų tyrimų pateikė blogesnius ausies trimito lazerinės 
tuboplastikos rezultatus (po metų 60 proc., o po dvejų metų 38 proc. pacientų būklė 
buvo vertinama kaip pagerėjusi), todėl autoriai konstatavo, kad ATTL gali būti efek-
tyvus gydymo metodas, tačiau tik tinkamai atrinkus pacientus [Poe D ir kt., 2003; 
Poe D ir kt., 2007]. Vertinant kitas ausies trimito tuboplastikos efektyvumo studijas, 
galima konstatuoti, kad pateikiami gydymo rezultatai yra labai nevienodi – AT funk-
cijos pagerėjimas po gydymo gaunamas nuo 36 proc. iki 92 proc. atvejų [Caffier PP ir 
kt., 2011; Sedlmaier B ir kt., 2009; Jumah MD ir kt., 2012; Yanez C ir kt., 2010; Metson 
R ir kt., 2007], todėl spręsti apie operacijos efektyvumą gana sudėtinga. Sedlmair su 
kolegomis tyrė ATTL efektyvumą pacientams, sergantiems lėtinėmis vidurinės au-
sies ligomis (lėtiniu tubotimpaniniu, sekreciniu otitu, atelektaze), operacijas atlik-
dami diodiniu lazeriu vietinės nejautros sąlygomis, ir nustatė, kad būklė pagerėjo 64 
proc. pacientų (gydyti 38 pacientai) [Sedlmaier B ir kt., 2009]. Analogiškame tyrime 
Caffier su kolegomis teigiamus rezultatus gavo 62 proc. pacientų [Caffier PP ir kt., 
2011]. Plačiau naudojant technologiją, buvo siūlomos ir jos modifikacijos. Yanez su 
kolegomis modifikavo operacijos techniką, atlikdami operaciją KTP lazeriu įstriži-
nėmis linijomis ir degindami gleivinę vertikaliai per visa gleivinės storį iki kremzlės. 
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Vertinant rezultatus po 15 mėnesių, 92 proc. pacientų nustatyta pagerėjusi būklė [Ya-
nez C ir kt., 2010]. Metson su kolegomis (2007) operaciją modifikavo išplatinimui 
panaudoję mikrogrąžtą [Metson R ir kt., 2007]. 

Nevienodi ATTL operacinio gydymo rezultatų vertinimo kriterijai ir tyrimų 
apimtis sunkina vertinti išvadas apie gydymo efektyvumą. Analizuojant literatūrą 
galima matyti, jog santykinai geresni gydymo rezultatai pateikiami, jei tyrimuose 
vertinami tik subjektyvūs pacientų nusiskundimai. Caffier su kolegomis (2011), su-
bjektyviai vertinę pacientų savijautą po metų stebėjimo, 42 proc. pacientų konstatavo 
lengvą pagerėjimą, o 6 proc. – visišką pasveikimą [Caffier PP ir kt., 2011]. Metson 
su kolegomis (2007), po operacijos subjektyviai vertinę ausies trimito disfunkcijos 
simptomų sumažėjimą arba ausies užgulimo pojūtį, 70 proc. atvejų nustatė būklės 
pagerėjimą [Metson R ir kt., 2007]. Yanez su kolegomis (2010), efektyvumą vertinę 
pagal specifinių simptomų (ausies užgulimo, skausmo, autofonijos) sumažėjimą, pa-
teikė išvadas, jog net 92 proc. atvejų gautas pagerėjimas [Yanez C ir kt., 2010]. Toks 
nevienalyčių grupių įtraukimas ir skirtingas operacinio gydymo rezultatų pateikimas 
ne tik sunkina ATTL gydymo efektyvumo interpretaciją, bet ir patvirtina faktą, jog 
siekiant aiškumo būtina tęsti studijas esant tiksliai apibrėžtoms indikacijoms, įtrau-
kiant kontrolines pacientų grupes, taip pat ieškoti objektyvių tyrimų, kurie suvieno-
dintų tiek priešoperacinių, tiek pooperacinių rezultatų vertinimą. Literatūroje taip 
pat pabrėžiama, jog būtina parengti klinikines ATD gydymo rekomendacijas, atitin-
kančias griežtus, įrodymais grįstos medicinos reikalavimus.

Ausies trimito tuboplastika lazeriu iš esmės yra santykinai nesunkiai ir greitai 
atliekama operacija, neturinti sunkių šalutinių reakcijų. Keliuose tyrimuose poo-
peracinių komplikacijų visai nenustatyta [Yanez C, 2010], o dažniausiai aprašomos 
komplikacijos yra sąaugos nosiaryklėje [Poe D ir kt., 2007], nosies ertmėje [Caffier 
PP ir kt., 2012] ar granulomos prie abliacijos vietos [Poe D ir kt., 2007]. Poe teigia, jog 
nepaisant daugelio studijų išvadų, kad ATTL yra saugi ir mažai komplikacijų turinti 
procedūra, labai svarbu operaciją atlikti techniškai, nepažeisti priekinės AT sienos, o 
svarbiausia – niekada nepamiršti, jog vidinė miego arterija yra labai arti, todėl prieš 
pradedant tokio pobūdžio operacijas būtina įsigilinti į AT ir aplinkinių audinių ana-
tomines ypatybes ir operacinės technikos subtilybes, siekiant išvengti grėsmingų ir 
gyvybei pavojingų komplikacijų [Poe D ir kt., 2007].
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Apibendrinant literatūros duomenis galima teigti, jog vieningai sutariama, kad 
ATTL šiuo metu yra rekomenduojama kaip saugi, nesudėtinga, gerai toleruojama 
operacija ausies trimito disfunkciją turintiems pacientams, tačiau nėra aišku, kokią 
įtaką ausies trimito funkcijai daro operacija skirtingų formų lėtiniu vidurinės ausies 
uždegimu sergantiems asmenims. Gydymo efektyvumui patvirtinti reikalinga dides-
nė pacientų grupė, būtina tiksliai apibrėžti operacijos indikacijas, nustatyti veiksnius, 
galinčius padėti prognozuoti sėkmingo gydymo rezultatus. 

Ausies  tr imito  tuboplast ika  balioniniu  kateter iu . Pastaraisiais metais, 
ypač Vokietijoje ir JAV, vis plačiau diegiama nauja ausies trimito disfunkcijos gy-
dymo metodika – ausies trimito tuboplastika balioniniu kateteriu (ATTBK). Naujas 
metodas pateikiamas kaip saugus, efektyvus (efektyvumas apie 80 proc.), tinkantis 
tiek vaikams, tiek suaugusiesiems [Schorder S ir kt., 2015; Silvova J ir kt., 2014; Oc-
kerman T ir kt., 2010; Kivekas I ir kt., 2014].

Dilatacija balioniniu kateteriu susiaurėjusioms ar užsikimšusioms struktūroms 
yra sėkmingai taikoma urologijoje, gastroenterologijoje, kraujagyslių ir širdies ligų 
patologijoje jau ne vienerius metus [Ahrendt SA ir kt., 1998; Mestres CA ir kt., 1985; 
Ebeid MR ir kt., 2001]. Otorinolaringologijoje balioninis kateteris kanalui išplėsti 
pirmą kartą panaudotas sinusų chirurgijoje 2005 m. Atliekant dilataciją balioniniu 
kateteriu siekiama sumažinti aplinkinių audinių traumą, operacinių kraujavimų pa-
vojų ir randų formavimąsi [Bolger WE ir kt., 2006]. Analogišką metodą nuspręsta 
pritaikyti ir ausies trimito spindžiui išplėsti. Pirmieji ATTBK bandymai buvo atlikti 
su lavonais [Poe D ir kt., 2011; Ockerman T ir kt., 2010; Schloegel L ir kt., 2009]. 
Atliekant procedūrą nustatytas potencialus klinikinis poveikis ir negauta jokių aiškių 
nepageidaujamų reakcijų. Vėliau pradėti klinikiniai tyrimai su nedidelėmis pacientų 
grupėmis (11 suaugusių pacientų) [Poe D ir kt., 2011]. Poe su kolegomis naudojo 
savo sukurtą ir specialiai AT pritaikytą kateterį (Beliefeld balioninis kateteris). Auto-
riai teigia, kad visiems pacientams pavyko išplėsti ausies trimito kremzlinę dalį, visi iš 
karto po procedūros galėjo atlikti Valsalvos mėginį, po 6 mėnesių skaičius sumažėjo 
iki 7, nepasitaikė jokių komplikacijų. Siūlyta naują gydymo metodą vertinti kaip sau-
gų, efektyvų, neturintį sunkių nepageidaujamų reakcijų ir gerai toleruojamą pacientų 
[Poe D ir kt., 2011]. 

 ATTBK metu, kontroliuojant procedūrą endoskopu, specialus kateteris įkišamas 
į ausies trimito ryklinę dalį iki nurodytos saugios žymos, manžetė manometru išpu-
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čiama iki 10 barų ir laikoma 2 minutes. Naujos metodikos veikimo mechanizmas 
nėra iki galo aiškus, tačiau manoma, jog procedūros metu kremzlėje padidėjus slėgiui 
atsiranda mikroįplyšimų, dėl kurių išsiplečia Rudingerio kanalo spindis. Kivekas su 
kolegomis histologiškai tyrinėjo ausies trimito gleivinės bioptatus prieš ir po ATTBK 
ir nustatė, kad po operacijos labai sumažėja gleivinės ir pogleivio uždegimo požymiai 
ir dėl to gaunamas klinikinis poveikis [Kivekas I ir kt., 2014]. Vokietijoje ATTBK 
operacija atliekama ir vaikams [Schorder S ir kt., 2015]. Schorder su kolegomis patei-
kė 1076 ATTBK operacijų rezultatus, teigdami, jog po 5 metų stebėjimo daugiau nei 
70 procentų pacientų būklė pagerėjo [Schorder S ir kt., 2015]. Deja, sunku vertinti 
ilgalaikių rezultatų efektyvumą, kadangi po 5 metų stebėjimo pateikti mažiau nei 
5 proc. pacientų duomenys [Schorder S ir kt., 2015]. 

ATTBK gydymo metodas pateikiamas kaip turintis mažai komplikacijų. Schor-
der su kolegomis atlikę daugiau nei 1000 operacijų teigia, jog sunkių komplikacijų 
nepastebėjo, o trims pacientams pasireiškė aplinkinių minkštųjų audinių emfizema, 
kuri greitai rezorbavosi be jokių liekamųjų reiškinių, taip pat vienam nustatyta polie-
žuvinės srities parezė ir keli nedideli kraujavimai bei keliems iki 2 savaičių užtrukęs 
ūžesys ausyje. Plataus AT sindromo išsivystymo atvejų po procedūros nepasitaikė 
[Schorder S ir kt., 2015]. Nors daugelis studijų teigia, jog procedūra saugi, išlieka 
atviras klausimas dėl kompiuterinės tomogramos atlikimo prieš operaciją vidinės 
miego arterijos topografijai įvertinti. Abdel-Azis su kolegomis, įvertinę 284 pacientų 
kompiuterines tomogramas prieš operaciją, 6,3 proc. nustatė vidinės miego arterijos 
kaulinio kanalo dehiscencijas, tačiau operacijos metu nepavyko įkišti kateterio 3 pa-
cientams, iš jų tik vienam KT tyrime buvo matomos kanalo dehiscencijos, o kitiems 
šių pokyčių nematyta [Abdel-Azis T ir kt., 2014]. Todėl išvadose autoriai teigia, jog 
kompiuterinė tomograma prieš ATTBK, matyt, nėra tinkamas tyrimo metodas, kuris 
suteiktų informacijos ir leistų numatyti operacijos eigą. Jų manymu, svarbiau ope-
ruojant laikytis ypatingo atidumo ir preciziškumo ne per giliai įstumiant kateterį, 
kuris specialiai adaptuotas AT, ir kad rizika pažeisti miego arteriją galimai yra ver-
tinama neadekvačiai. Vis dėlto autoriai tyrimą rekomenduoja atlikti tik tuo atveju, 
kai chirurgas turi mažai patirties, kad geriau suprastų anatominius vidinės miego 
arterijos ir AT ryšius [Abdel-Azis T ir kt., 2014]. 

2015 m. atliktoje ATTBK metaanalizėje teigiama, kad siūlyti metodą kaip sau-
gų ir efektyvų šiuo metu negalima, nes nėra tiksliai apibrėžtų operacijos indikacijų, 
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neaišku, kokie ligoniai gali tikėtis gerų rezultatų, trūksta tyrimų įtraukiant kontroli-
nes grupes [Randrup TS ir kt., 2015]. Naujausias, tačiau labai panašias išvadas apie 
ATTBK pateikė ir vokiečių mokslininkas Pau [Pau HW, 2015]. Įvertinęs literatūro-
je pateiktas publikacijas apie balioninę ausies trimito tuboplastiką autorius pritaria, 
kad naujoji metodika sėkminga ir galbūt padarys ilgai lauktą perversmą gydant AT 
disfunkciją, tačiau teigia, jog trūksta įrodymais grįstos medicinos rekomendacijų, 
būtina apibrėžti tikslias operacijos indikacijas ir kompiuterinės tomogramos prieš 
operaciją būtinumą, ypač vaikams [Pau HW, 2015]. Taip pat reikia paminėti, kad 
ATTBK yra labai brangi procedūra, kurios metu naudojami specialūs vienkartiniai 
balioniniai kateteriai, todėl šias technologijos yra prieinamos tik turtingose Vakarų 
Europos šalyse ar JAV.

Apibendrinant mokslinę literatūrą galima teigti, kad ATD išlieka neišspręsta me-
dicinos problema, todėl norint skirti tinkamą gydymą būtina tęsti AT tyrimų ir gy-
dymo metodikų studijas, ypač tas, kurios atitinka įrodymais grįstos medicinos reika-
lavimus, įtraukiant didesnį skaičių pacientų ir kontrolines grupes. 
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3. TYRIMO PROGRAMA, TYRIMO MEDŽIAGA  
IR METODIKA

3.1 Tyrimo programa

Atsižvelgiant į darbo tikslus ir uždavinius sudaryta tyrimo programa, apimanti 
keletą etapų:

1.	 Tiriamųjų atranka į tiriamąsias grupes pagal pasirinktus įtraukimo kriterijus.
2.	 Ausies trimito funkcijos ištyrimo sonotubometrija, naudojant idealios sekos 

dažnio signalą, vertinimas:
a) 	sveikiems asmenims;
b) 	asmenims, kurių kvėpavimas per nosį yra pasunkėjęs;
c) 	asmenims, sergantiems lėtiniu vidurinės ausies uždegimu, kuris etiologiš-

kai gali būti susiję su ausies trimito funkcijos pažeidimais.
3.	 Nosiaryklės videoendoskopijos duomenų vertinimas rinologinę ir otologinę 

patologiją turintiems asmenims.
4.	P redisponuojančių veiksnių, reikšmingų sonotubometrijos tyrimo rezulta-

tams, nustatymas.
5.	 Lėtiniu sekreciniu otitu sergančių pacientų anketinės apklausos, nosies ir nosia-

ryklės videoendoskopijos, ausies trimito funkcijos vertinimas prieš gydymą.
6.	 Lėtinio sekrecinio otito chirurginis gydymas ausies trimito tuboplastika lazeriu.
7.	 Lėtiniu sekreciniu otitu sergančių pacientų anketinės apklausos, nosies ir no-

siaryklės videoendoskopijos, ausies trimito funkcijos vertinimas po chirurgi-
nio ATTL gydymo.

8.	P redisponuojančių veiksnių, reikšmingų lėtinio sekrecinio otito chirurginio 
gydymo ATTL rezultatams, nustatymas.

3.2 Tyrimo medžiaga ir metodai

Mokslinis darbas atliktas 2010–2015 metais Vilniaus universiteto ligoninės San-
tariškių klinikų Ausų, nosies, gerklės ir akių klinikoje. Tyrimui atlikti gautas Vilniaus 
regiono Biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimas Nr. 158200-13-575-170 
(1 priedas). 
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Darbą sudarė dvi dalys. Pirmoje tyrimo dalyje, siekiant objektyvizuoti ir įvertinti 
ausies trimito funkciją, buvo vertinami sonotubometrijos su idealios sekos dažnio 
garsiniu signalu rezultatai sveikiems ir ausies trimito funkcijos pažeidimą turintiems 
asmenims. Nustatyti tyrimo parametrai, optimalūs provokaciniai mėginiai, normos 
variantai bei ypatumai esant nosies obstrukcijai ir lėtinėms vidurinės ausies ligoms. 
Visiems tiriamiesiems buvo atliekamas kompleksinis tyrimas, kurį sudarė tiriamojo 
anamnezės duomenų rinkimas, otoskopija, rinoskopija, timpanometrija, Valsalvos 
mėginys ir sonotubometrija su IS dažnio signalu, o nosies obstrukcijos ir vidurinės 
ausies patologiją turintiems pacientams papildomai atlikta detali nosies ir nosiary-
klės videoendoskopija. 

Antroje tyrimo dalyje buvo siekiama įvertinti lėtiniu sekreciniu otitu sergan-
čių pacientų, kurie iki įtraukimo į studiją buvo ilgai ir neveiksmingai gydyti kitais 
metodais, priežastinio chirurginio ligos gydymo ausies trimito tuboplastika lazeriu 
efektyvumą. Tiriamiesiems buvo atliekamas detalus priešoperacinis ir pooperacinis 
ištyrimas, įvertintas gydymo efektyvumas ir nustatyti predisponuojantys veiksniai. 
Kompleksinį tyrimą sudarė anamnezės duomenų rinkimas, otoskopija, rinoskopija, 
laringoskopija, timpanometrija, toninė slenkstinė audiometrija, Valsalvos mėginys, 
nosiaryklės ir ausies trimito ryklinės angos videoendoskopija, sonotubometrija su 
idealios sekos dažnių signalu.

Atliekant darbą ištirti 310 asmenų. Pirmoje darbo dalyje sonotubometrijos para-
metrams įvertinti buvo ištirti 105 sveiki asmenys. Vertinant pasunkėjusio kvėpavimo 
per nosį ir idealios sekos dažnių sonotubometrijos rezultatų sąsajas ir ypatumus, iš-
tirti 47 pacientai, besiskundžiantys nosies obstrukcija. Vertinant lėtinio sekrecinio 
otito ir idealios sekos dažnių sonotubometrijos rezultatų sąsajas ir ypatumus, ištirti 
43 pacientai. Šiame tyrime kontrolinę grupę sudarė 39 asmenys, kurie nebuvo sirgę 
ausų ligomis ir neturėjo otologinių nusiskundimų. Antroje darbo dalyje, vertinant 
lėtiniu sekreciniu otitu sergančių pacientų ausies trimito tuboplastikos lazeriu efek-
tyvumą, buvo ištirti 37 pacientai, kuriems atlikta vienpusė arba abipusė ATTL opera-
cija (iš viso atlikta 51 ATTL operacija). Kontrolinę grupę šioje tyrimo dalyje sudarė 
39 pacientai, kuriems iš viso buvo atliktos 53 timpanostomijos operacijos.
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3.3 Tyrimai ir jų aprašymas

3. 3.1 Tyrimų atlikimo technika ir aprašymai

Vidurinės ausies funkcijos tyrimai

Otoskopija . Ausies būgnelio apžiūra buvo atliekama 30° arba 0° 2,7 mm arba 
4 mm skersmens rigidišku endoskopu (Karl Storz, Tutlingenas, Vokietija / Olympus, 
Tokijas, Japonija). Buvo vertinama būgnelio vientisumas ir padėtis. Būgnelio judru-
mas buvo tiriamas atliekant pneumootoskopiją, kurios metu sandariai užkišus landą 
keičiamas spaudimas joje Bruningso lupa, judesius stebint padidintu vaizdu.

Timpanometr i ja . Tyrimas buvo atliekamas „Interacustic AT235“ (Interacous-
tics A/S, Middelfart, Danija) impedansometru. Vertinant timpanogramas buvo nau-
dojama modifikuota J. Jergerio (1970) klasifikacija [Jerger J., 1970]. Kreivės klasifi-
kuojamos atsižvelgiant į kreivės viršūnės aukštį bei jos padėtį horizontalioje tiesėje 
ir išskiriant šiuos kreivių tipus: A (nuo 50 iki –100 daPa, aukštis >0,2 ccm), B (krei-
vė plokščia, aukštis <0,2 ccm), C1 (nuo –101 iki –200 daPa, aukštis >0,2 ccm), C2  
(< –201 daPa, aukštis >0,2 ccm).

Toninė  r ibinė  audiometr i ja .  Tyrimas buvo atliekamas „Interacoustics AC 
40“ (Interacoustics A/S, Middelfart, Danija) klinikiniu audiometru. Audiogramoje 
buvo vertinamas klausos pažeidimo vidurkis, oro-kaulo intervalas ir neurosensori-
nio prikurtimo laipsnis. Vertinant klausos pažeidimo laipsnį, buvo apskaičiuojama 
klausos slenksčio vidutinė reikšmė (vertinant keturis garso dažnių tyrimo rezulta-
tus – 500, 1000, 2000, 4000 Hz). Klausos rezultatai vertinti atsižvelgiant į klausos ir 
pusiausvyros komiteto rekomendacijas [Monsell EM ir kt., 1995].

Ausies trimito funkcijos tyrimai

Valsalvos  mėg inys .  Eiga: pirštais užspaudžiama nosis, užsičiaupiama ir pu-
čiamas oras į ausis – po prapūtimo turi pasijausti trakštelėjimas, tada mėginys verti-
namas teigiamai. Mėginio vertinimas (teigiamas, neigiamas), prapūtimo kokybė yra 
subjektyvi pagal tiriamojo pojūčius.

Sonotubometr i ja  su  idealios  s ekos  dažnio  garsiniu  s ignalu .  Sono-
tubometrijos prietaisas. Atliekant sonotubometriją buvo naudojama idealios sekos 
dažnių technologija, 2010 m. pasiūlyta Di Martino ir kolegų [Di Martino E, 2010]. 
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Originalus sonotubometrijos prietaisas buvo sukonstruotas savarankiškai, remiantis 
autorių rekomendacijomis, gavus sutikimą ir leidimą naudoti technologiją. Sistema 
sujungta su nešiojamuoju kompiuteriu, kuriame yra instaliuota programinė įran-
ga (SonoTube). Akustinei stimuliacijai naudojama išorinė garso plokštė (PreSonus  
FIREBOX, Inc., Baton Rouge, Louisiana, USA). Stimuliuojančiam signalui siųsti nau-
dojamos profesionalios ausinės (Shure E3, Heilbronn, Vokietija; dažnio diapazonas 
nuo 25 Hz iki 18,5 kHz). Prie ausinės pritvirtintas specialus antgalis, pritaikytas įkišti 
į nosies prieangį. Sklindančiam signalui buvo nustatytas 71 dB garso intensyvumas. 
Garsui įrašyti buvo naudojamas mažas mikrofonas (Sennheiser KE 4, Wedemark, Vo-
kietija; dažnio diapazonas 20 Hz iki 20 kHz). Fiksuojant garso energiją, perduodamą 
iš garsiakalbio į mikrofoną, buvo nubrėžiama diagrama – sonotubograma. 

Garsinis signalas. Tyrimo metu kaip garso signalas naudota speciali garsų klasė – 
plačiajuostė radijo signalų sistema, vadinama idealiąja seka (IS). IS yra periodiniai, 
determinuoti, atsitiktiniai triukšmo signalai, kurių spektras yra absoliutus. IS signalų 
metu visų dažnių (0–24 kHz) komponentai stimuliuojami vienodai kiekvieno peri-
odo metu. 

Sonotubometrijos tyrimo eiga. Tyrimas atliktas tylioje patalpoje tiriamajam sėdint. 
Prieš tyrimą pašalinama siera iš išorinių klausomųjų landų ir supažindinama su tyri-
mo eiga. Ausinės su specialiu antgaliu įkišamos į nosies šnervę, atitinkančią tiriamą-
ją ausies trimito pusę. Garsas leidžiamas 15 sekundžių kiekvienam matavimo ciklui 
71 dB intensyvumu. Mažas mikrofonas yra įkišamas į išorinę klausomąją landą ir įra-
šo sklindantį iš nosies į ausį signalą. Išmatavus vienos ausies tyrimo duomenis, buvo 
pakeičiama tyrimo pusė. Tyrimo procedūros metu buvo galima atlikti 3 skirtingus 
mėginius: sausą (seilių) rijimą, mažo (2 ml) ir didelio (5 ml) tūrio vandens gurkšnio 
rijimą, priklausomai nuo tiriamos grupės. Vandens rijimo mėginiui atlikti tiriamasis 
prieš save turėjo 10 indelių su 2 ml ir 10 su 5 ml vandens kiekiu.

Matavimai. Kiekvienas matavimas buvo užrašomas skaitmeniniu būdu ir pa-
teikiamas kompiuterio ekrane kaip diagrama (sonotubograma), kurioje ordinačių 
x ašyje pateikiamas laikas milisekundėmis, o y ašyje – išorinėje klausomojoje landoje 
išmatuotas garso intensyvumo pokytis logaritminėje dB skalėje. Kiekviena sonotubo-
grama buvo išanalizuota ir įvertinti šie veiksniai: ausies trimito atsidarymų skaičius 
atliktiems nurijimams, kiekvieno ausies trimito atsidarymo amplitudė ir trukmė, taip 
pat buvo vertinama kreivės forma. Amplitudės intensyvumas >5 dB buvo įvardytas 
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kaip būtina sąlyga, kad kreivė būtų vertinama kaip atsidarymas. Kiekvieno matavimo 
atsidarymo amplitudė ir trukmė išmatuota. Kreivės pagal formą buvo išskiriamos 
į: 1)  smaigalio – charakterizuojama kaip staigus kreivės pakilimas ir nusileidimas, 
turintis vieną aiškią viršūnę; 2) dvigubos viršūnės – kreivė pakilime turi dvigubą vir-
šūnę; 3) nusileidžianti – platesniu pagrindu ir tolygiai žemėjanti, 4) plokščia – plačiu 
pagrindu ir žemėjanti staiga. Visos ausys išanalizuotos, kaip savarankiški nepriklau-
somi objektai. Tyrimo metu gautų sonotubogramų kreivių pavyzdžiai pateikti 4 pa-
veiksle.

 47

 

 

Nosies ir nosiaryklės tyrimai 

Rinoskopija ir videoendoskopija. Priekinė ir užpakalinė rinoskopija buvo atliekama 

tradiciškai ir naudojant rigidišką 2,7 mm skersmens 30 laipsnių endoskopą (Olympus, 

Tokijas, Japonija). Rinoskopijos metu buvo vertinami nosies ir nosiaryklės gleivinės 

pokyčiai, nosies obstrukcija, jos galima priežastis ir laipsnis (nosies pertvaros iškrypimas – 

nėra, nedidelis, patologinis; apatinių kriauklių būklė – norma, nedidelė edema, užkemšanti 

landas). Nosiaryklės videoendoskopijos metu vertinta nosiaryklės limfoidinio audinio kiekis 

(yra / nėra), gleivinės edema (yra / nėra), ausies trimito ryklinė anga – trimito veleno 

limfoidinio audinio kiekis (yra / nėra), gleivinės edema (yra / nėra), angos atsidarymo 

kokybė (atsidaro / neatsidaro). Ausies trimito vožtuvo atsidarymo kokybė buvo tiriama 
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4 pav. Sonotubometrinio tyrimo metu nustatytų kreivių formų pavyzdžiai

Nosies ir nosiaryklės tyrimai

Rinoskopija  ir  v ideoendoskopija .  Priekinė ir užpakalinė rinoskopija buvo 
atliekama tradiciškai ir naudojant rigidišką 2,7 mm skersmens 30 laipsnių endoskopą 
(Olympus, Tokijas, Japonija). Rinoskopijos metu buvo vertinami nosies ir nosiaryklės 
gleivinės pokyčiai, nosies obstrukcija, jos galima priežastis ir laipsnis (nosies pertva-
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ros iškrypimas – nėra, nedidelis, patologinis; apatinių kriauklių būklė – norma, ne-
didelė edema, užkemšanti landas). Nosiaryklės videoendoskopijos metu vertinta no-
siaryklės limfoidinio audinio kiekis (yra / nėra), gleivinės edema (yra / nėra), ausies 
trimito ryklinė anga – trimito veleno limfoidinio audinio kiekis (yra / nėra), gleivinės 
edema (yra / nėra), angos atsidarymo kokybė (atsidaro / neatsidaro). Ausies trimito 
vožtuvo atsidarymo kokybė buvo tiriama endoskopą įkišant giliai į nosiaryklę ir prie 
priekinės įeigos dalies nežymiai pasukant į viršų taip, kad gerai matytųsi vožtuvo 
spindis. Provokuojant atsidarymą buvo atliekami du mėginiai: „k“ raidės tarimo ir 
seilių rijimo. Atliekant „k“ raidės tarimo mėginį, tiriamasis prašomas kelis kartus 
kartoti raidę „k“ ir vertinama izoliuota pakeliamojo minkštojo gomurio raumens vei-
kla. Šis mėginys stimuliuoja minkštojo gomurio pakilimą ir ausies trimito kremzlinės 
bei užpakalinės jo sienos dalies medialinį pasisukimą. Visiško vožtuvo atsidarymo 
atliekant šį mėginį nematoma. Seilių rijimo mėginiui atlikti prašoma 3 kartus nuryti 
seiles ir vertinamas fiziologinis visiškas spindžio atsidarymas.

Gerklų tyrimas

Gerklų  lar ingoskopija .  Atliekama Karl Storz rigidišku endoskopu. Jos metu 
vertinama ryklės ir gerklų gleivinės pokyčiai, gastroezofaginio refliukso požymiai 
(norma, paraudimas, paburkimas, hipertrofija).

3.4 Sonotubometrijos su idealios sekos dažnio garsiniu  
signalu tyrimo vertinimas

3.4.1 Sveikų asmenų tyrimo eiga, vertinant sonotubometriją su idealios sekos 
dažnio garsiniu signalu  

Tir iamie ji  ir  ty r imo e iga .  Ištirti 105 asmenys, neturintys otologinių nusis-
kundimų ir objektyvių ausies ar nosies patologijos duomenų bei neturėję operacijų 
galvos ir kaklo srityje. Buvo renkama anamnezė, atliekama otoskopija, rinoskopija, 
timpanometrija, Valsalvos mėginys ir sonotubometrija su IS dažnio signalu. Ren-
kant anamnezės duomenis siekta sužinoti informaciją apie vidurinės ausies pato-
logiją (nėra / yra), nosies patologiją (nėra / yra), turėtas galvos ar kaklo operacijas 
(taip / ne). 

Sonotubometr i jos  ty r imo mėg iniai .  Tyrimo procedūros metu 3 skirtingi 
mėginiai buvo atliekami eilės tvarka: sausas (seilių) rijimas, mažo (2 ml) ir didelio 
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(5 ml) tūrio vandens gurkšnio rijimas. Tiriamieji kiekvienam mėginiui įvertinti buvo 
prašomi ryti 10 kartų. Bandymai buvo kartojami, kol tiriamasis kiekvienam mėginiui 
nurydavo 10 kartų. 

3.4.2  Asmenų, kurių kvėpavimas per nosį yra pasunkėjęs, tyrimo eiga,  
vertinant sonotubometriją su idealios sekos dažnio garsiniu signalu 

Tir iamie ji  ir  ty r imo e iga . Ištirti 47 asmenys, vyresni kaip 18 metų, kurie 
kreipėsi į ligoninę dėl pasunkėjusio kvėpavimo per nosį. Visi tiriamieji nebuvo sirgę 
ausų ligomis ir neturintys otologinių nusiskundimų. Iš tiriamųjų anamnezės buvo 
vertinama kvėpavimo per nosį kokybė (gera, patenkinama, nepatenkinama), GERL 
simptomai (yra / nėra), alergijos požymiai (buvo, nebuvo). Vertinat ausies funkciją 
buvo atliekama otoskopija, vertinant ausies trimito funkciją – Valsalvos mėginys, so-
notubometrija su IS dažnio signalu, priekinė ir užpakalinė rinoskopija, nosiaryklės ir 
ausies trimito ryklinės angos videoendoskopija su provokaciniais mėginiais, gerklų 
laringoskopija.

Sonotubometr i jos  ty r imo mėg iniai .  Tiriamieji buvo prašomi atlikti sausą 
(seilių) rijimo mėginį 5 kartus. 

Klinikinių veiksnių ir  sonotubometr ijos  rezultatų r yšio  ver tinimas. 
Vertinant tiriamųjų veiksnių ir sonotubometrijos rezultatų tarpusavio ryšį, kaip sė-
kmingas ausies trimito atsidarymas buvo vertinamas bent vienas iš penkių sonotubo-
gramoje fiksuotas ausies trimito atsidarymas.

3.4.3  Asmenų, sergančių lėtiniu vidurinės ausies uždegimu, tyrimo eiga,  
vertinant sonotubometrijos su IS dažnio garsiniu signalu duomenis 

Tir iamie ji  ir  ty r imo e iga . Ištirti vyresni kaip 18 metų 43 asmenys, kurie 
kreipėsi į ligoninę dėl vidurinės ausies patologijos. Tiriamiesiems iš anamnezės buvo 
vertinama kvėpavimo per nosį kokybė (gera, patenkinama, nepatenkinama), GERL 
simtomai (yra  /  nėra), alergijos požymiai (buvo, nebuvo). Vertinat ausies funkciją 
buvo atliekama otoskopija. Atliekant otoskopiją buvo vertinama būgnelio padėtis 
(norma / retrakcija), esant retrakcijai detalizuota jos lokalizacija (įtemptosios dalies 
(pars tensa)  /  laisvosios dalies (pars flaccida)), retrakcijos laipsnis nustatytas pagal 
Sade klasifikaciją (1996) (0° – norma / I° – nedidelė laisvosios būgnelio dalies retrak-
cija, nesiekianti plaktuko kaklo / II° – laisvoji būgnelio dalis liečia plaktuko kaklą / 
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III° – laisvoji būgnelio dalis liečia plaktuko kaklą ir prisideda dalinė šoninė kaulinės 
atiko sienos destrukcija / IV° – gili retrakcinė kišenė, prisipildžiusi keratino, kurio 
neįmanoma pašalinti siurbiant), vientisumas (intaktiškas / perforacija), išskyros už 
būgnelio (nėra / yra). Ausies trimito funkcijai vertinti atliktas Valsalvos mėginys, so-
notubometrija su IS dažnio signalu, priekinė ir užpakalinė rinoskopija su provokaci-
niais mėginiais, gerklų laringoskopija.

Sonotubometr i jos  ty r imo mėg iniai .  Tiriamieji buvo prašomi atlikti sausą 
(seilių) rijimo mėginį 5 kartus. 

Klinikinių veiksnių ir  sonotubometr ijos  rezultatų r yšio  ver tinimas. 
Vertinant tiriamųjų veiksnių ir sonotubometrijos rezultatų tarpusavio ryšį, kaip sė-
kmingas ausies trimito atsidarymas buvo vertinamas bent vienas iš penkių sonotubo-
gramoje fiksuotas ausies trimito atsidarymas.

Kontrolinė grupė

Kontrolinę grupę sudarė 39 sveiki savanoriai, neturintys otologinių nusiskundi-
mų ir objektyvių ausies ar nosies patologijos duomenų bei neturėję operacijų galvos 
ir kaklo srityje. Buvo renkama anamnezė, atliekama otoskopija, rinoskopija, larin-
goskopija, timpanometrija, Valsalvos mėginys, nosiaryklės videoendoskopija bei so-
notubometrija.

3.5 Ausies trimito tuboplastikos lazeriu efektyvumas gydant lėtinį  
sekrecinį vidurinės ausies uždegimą

 3.5.1 Lėtinio sekrecinio otito otologinis ir audiologinis, ausies trimito  
sonotubometrijos IS dažnio signalu vertinimas prieš gydymą

Ligonių tyrimui buvo sudaryta tyrimo schema, kuria remiantis sukurta duome-
nų registravimo anketa (2 priedas). Siekiant įvertinti esminius veiksnius, kurie gali 
būti reikšmingi ligos etiologijai ir patogenezei, naudoti šiuolaikinėje literatūroje re-
komenduojami racionalūs ir tikslingi tyrimo metodai, padedantys įvertinti ausies 
trimito anatominę ir funkcinę būklę, gretimų sričių ypatumus ir patologiją bei svar-
biausias galimas etiopatogenezines ligos grandis. Į tyrimą įtraukti iš įvairių Lietuvos 
regionų atvykę pacientai, kurie buvo gydyti Vilniaus universiteto ligoninės Santariš-
kių klinikų Ausų, nosies, gerklės ir akių klinikoje. Visi tiriamieji buvo ne vieną kartą 
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operaciniu būdu gydyti dėl lėtinio sekrecinio vidurinės ausies uždegimo, pakartoti-
nai atliekant timpanostomijos operacijas be klinikinio efekto vėlyvuoju laikotarpiu. 
Visiems tiriamiesiems endoskopiškai buvo įtariama ryklinės ausies trimito angos ir 
ausies trimito vožtuvo srities obstrukcija. 

Dalyvav imo ty r ime atrankos  kr iter i jai : 
1)	 otoskopiškai fiksuojamas sekretas būgninėje ertmėje, 
2)	 ne mažiau kaip 2 timpanostomijos operacijos, anamnezės duomenimis,
3)	 negaunamas ausies trimito ryklinės angos atsidarymo vaizdas, atliekant nosia-

ryklės videoendoskopiją.
Diagnozuojant lėtinį sekrecinį otitą, buvo vertinami anamnezės duomenys, atlie-

kama otoskopija, rinoskopija, laringoskopija, timpanometrija, toninė slenkstinė au-
diometrija, Valsalvos mėginys, nosiaryklės ir ausies trimito ryklinės angos videoen-
doskopija, sonotubometrija su idealios sekos dažnių signalu.

Anamnezės  duomenys .  Tiriamiesiems iš anamnezės buvo vertinama anksčiau 
atliktų timpanostomijos operacijų skaičius (2 kartus, 3 kartus, 4 kartus), kitos ligos 
(GERL, lėtinis sinusitas, lėtinės slogos), anksčiau turėtos operacijos (adenoidekto-
mija, septoplastika, etmoidektomija), lėtinio otito simptomai (yra / nėra), labiausiai 
varginantis simptomas (ausies užgulimas, prasta klausa, ūžesys), visi nusiskundimai 
(ausies užgulimas, prasta klausa, autofonija, ūžesys, skysčio persipylimo pojūtis, traš-
kėjimas), kvėpavimo per nosį kokybė (gera, patenkinama, nepatenkinama), alergijos 
požymiai (buvo, nebuvo), antihistamininių vaistų vartojimas (taip  / ne), gydymas 
nuo refliukso (taip / ne), ligos trukmė (iki 5 metų, >5 metai), rūkymas (rūko, nerūko).

Sonotubometr i jos  ty r imo mėg iniai .  Tyrimo procedūros metu buvo atlie-
kamas mažo tūrio vandens rijimo mėginys. Tiriamieji mėginiui įvertinti buvo prašo-
mi nuryti 5 kartus. 

3.5.2 Lėtinio sekrecinio otito gydymas atliekant ausies trimito  
tuboplastiką lazeriu

Ausies  tr imito  tuboplast ikos  lazer iu  operac i ja ,  jos  e iga . Operacija at-
likta sukėlus bendrą intubacinę arba vietinę Sol. Lidocaini 2 proc. nejautrą. Prieš ope-
raciją anestezijai naudojamas marlinis tamponas su tetrakaino 0,5 proc. ir adrenalino 
0,001 proc. tirpalu, kuris buvo įdedamas giliai į nosiaryklę 20 min. prieš operaciją. Vi-
siems pacientams operacija atlikta endonazaliai, per nosies landas. Operacijos metu 



• 46 •

į nosiaryklę įkišamas 30 laipsnių 3 mm arba 2,7 mm skersmens rigidiškas endosko-
pas (Karl Storz, Tutlingenas, Vokietija / Olympus, Tokijas, Japonija). Priklausomai 
nuo tiriamojo nosiaryklės anatominių ypatybių, endoskopas įkišamas į operuojamai 
pusei priešingą nosies šnervę arbą į tą pačią kartu su lazerio antgaliu. Kontroliuo-
jant endoskopu vizualizuojamas ausies trimito vožtuvas, instrumentu identifikuo-
jama kremzlinės dalies medialinė plokštelė, kuri vertinama kaip žymuo, anatominis 
orientyras chirurginės manipuliacijos vietai. Operacijos metu naudotas CO2 lazeris 
(Lumenis, Izraelis) 2–4 W galia kas 0,2 s besitęsiančiu pulsu arba 980- nm diodinis 
lazeris (Lasering, Italija) 4 W galia kas 0, 2 s besitęsiančiu pulsu 0,8 sekundžių tru-
kmės intervalais. Gleivinės ir pogleivio išdeginimas lazeriu iki kremzlės atliekamas 
tik užpakalinėje medialinėje sienoje, nepažeidžiant priekinės sienos. Po operacijos į 
operuojamos pusės nosies šnervę įdedamas nedidelis marlinis tamponas, kuris ša-
linamas kitą dieną. Timpanostomijos pjūvis buvo atliekamas priekiniuose būgnelio 
kvadrantuose, įdedamas Shepardo ventiliacinis vamzdelis.

Atlikus ausies trimito tuboplastiką lazeriu, buvo atliekama pažeistos ausies timpa-
nostomija, įdedant Shepardo timpanostominį vamzdelį priekinėje apatinėje ar prie-
kinėje viršutinėje būgnelio dalyje. 

3.5.3 Ausies trimito tuboplastikos lazeriu gydymo rezultatų vertinimas

Gydymo rezultatai buvo vertinami praėjus 1 mėnesiui ir 12 mėnesių po operaci-
jos, vėliau – kas 6 mėnesius. Galutiniam gydymo efekto vertinimui buvo naudojami 
paskutiniai prieinami tyrimų duomenys. Gydymo efektyvumas buvo vertinamas at-
liekant otoskopiją, timpanogramą, toninę slenkstinę audiogramą, Valsalvos mėginį, 
nosiaryklės videoendoskopiją. Pacientai buvo prašomi įvertinti savo savijautą subjek-
tyviai nurodydami būklę: pasveiko, pagerėjo, nepasikeitė. 

Gydy mo rezultatų  objektyv us  ver t inimas :
Pasveiko:
•	 ≤10 dB oro-kaulo intervalas toninėje ribinėje audiogramoje ir
•	 timpanograma A tipo, ir
•	 otoskopiškai nematoma skysčio būgninėje ertmėje.
Pagerėjo:
•	 oro-kaulo intervalas toninėje ribinėje audiogramoje 10–20 dB ir
•	 teigiamas Valsalvos mėginys.
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Nepagerėjo:
•	 timpanometrinė kreivė B tipo ir neigiamas Valsalvos mėginys arba
•	 30 dB oro-kaulo intervalas audiogramoje, arba
•	 otoskopiškai matomas skystis už būgnelio.
Timpanostominis vamzdelis buvo šalinamas sukėlus vietinę nejautrą, praėjus 6 

mėnesiams po operacijos.

Kontrolinė grupė

Kontrolinėje grupėje buvo 39 tiriamieji. Kontrolinės grupės asmenų atrankos kri-
terijai: 

1)	 otoskopiškai fiksuojamas skystis būgninėje ertmėje, 
2)	 ne mažiau kaip 1 timpanostomijos operacija anamnezės duomenimis. 
Kontrolinės grupės asmenims buvo vertinami anamnezės duomenys, atliekama 

otoskopija, rinoskopija, laringoskopija, timpanometrija, toninė slenkstinė audiome-
trija, Valsalvos mėginys, nosiaryklės ir ausies trimito ryklinės angos videoendosko-
pija, sonotubometrija su IS dažnio garsiniu signalu. Gydymui kontrolinės grupės 
asmenims buvo atliekama timpanostomija – kontroliuojant mikroskopu daromas 
pjūvis priekiniuose būgnelio kvadrantuose, įdedamas Shepardo ventiliacinis vamz-
delis. Timpanostominiai vamzdeliai buvo šalinami praėjus 6 mėnesiams po operaci-
jos. Gydymo rezultatai buvo vertinami praėjus 1 mėnesiui ir 12 mėnesių po operaci-
jos, vėliau – kas 6 mėnesius. Galutiniam gydymo efekto vertinimui buvo naudojami 
paskutiniai prieinami tyrimų duomenys. Gydymo efektyvumas buvo vertinamas 
atliekant otoskopiją, timpanogramą, toninę slenkstinę audiogramą, Valsalvos mėgi-
nį, nosiaryklės videoendoskopiją, sonotubometriją su IS. Klausos rezultatai vertinti 
atsižvelgiant į klausos ir pusiausvyros komiteto rekomendacijas [Monsell EM ir kt., 
1995]. Pacientai buvo prašomi įvertinti savo savijautą subjektyviai, būklę nurodyda-
mi taip: pasveiko, pagerėjo, nepasikeitė. 

3.5.4  Prognozinių veiksnių ir gydymo rezultatų ryšio tyrimas

Vienaveiksnės logistinės regresijos būdu buvo ištirti ir kaip galimi prognoziniai 
veiksniai įvertinti parametrai, kurie buvo statistiškai reikšmingai susiję su ATTL gy-
dymo rezultatais. Logistinės regresijos modelyje priklausomas kintamasis buvo po 
operacijos pagerėję arba pasveikę ir nepasveikę pacientai. Nepriklausomi modelio 
parametrai: ligos lokalizacija, kvėpavimo per nosį kokybė, alergija, ligos trukmė, rū-
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kymas, iš anamnezės žinomas timpanostomijų skaičius, retrakcija. Vertinant video-
endoskopijos metu nustatytų pokyčių prognozinius kriterijus, įvertinti šie parame-
trai: nosies pertvaros iškrypimas ausies uždegimo pusėje, nosies pertvaros iškrypi-
mas priešingoje ausies uždegimo pusėje, apatinių kriauklių hipertrofija, nosiaryklės 
edema, AT ryklinės dalies edema ir limfoidinio audinio sankaupos.

3.6  Statistinis duomenų įvertinimas

Statistinė analizė atlikta naudojant „SPSS 23.0 for Windows“ ir „Exel for Windows“ 
programas. Kiekybiniams kintamiesiems pateiktas bendras stebėjimų skaičius, aritme-
tinis vidurkis, standartinis nuokrypis, mediana, minimali bei maksimali reikšmės. 

Kokybiniams kintamiesiems – absoliutus skaičius ir procentinė dalis. Dviejų gru-
pių kiekybiniams rodikliams palyginti buvo taikomas parametrinis Stjudento t krite-
rijus. Lyginant dviejų kokybinių rodiklių tarpusavio sąsają taikytas chi kvadrato (χ2) 
kriterijus. 

Parametrų įtakai dvinariam kintamajam įvertinti panaudotas vienaveiksnės logis-
tinės regresijos modelis.

Statistinio reikšmingumo lygmuo buvo pasirinktas p < 0,05.
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4. TYRIMO REZULTATAI

4.1 Ausies trimito funkcijos vertinimas idealios sekos  
dažnio sonotubometrija

4.1.1 AT funkcijos vertinimas IS dažnio sonotubometrija  
sveikiems asmenims

 Atliekant šį perspektyvųjį tyrimą buvo ištirti 105 sveiki asmenys, iš jų 33 moterys 
(31,4 proc.) ir 72 vyrai (68,6proc.). Tiriamųjų amžius – nuo 19 iki 53 metų (amžiaus 
vidurkis 26,03±6,20). Kiekvienam tiriamajam buvo atlikta 60 matavimų (3 mėginiai 
po 10 nurijimų, 2 ausys). Iš viso atlikta 6300 matavimų. Ausies trimito atsidarymas 
sonotubometriškai užregistruotas visiems tiriamiesiems, bet ne kiekvienam atliktam 
matavimui. Dauguma pacientų nesunkiai sugebėjo atlikti manevrą kas 2–3 sekundes, 
todėl per 15 sekundžių garsinio signalo sesiją buvo galima atlikti 5, o po trumpos 
pertraukėlės dar 5 nurijimus. Tyrimo metu didžiajai daugumai pacientų buvo sono-
tubometriškai užfiksuoti aiškūs visų dešimties matavimų ausies trimito atsidarymai, 
naudojant skirtingus mėginius – ir sauso (seilių) ir vandens rijimo. Tyrimo metu iš 
6300 matavimų 6180 (98,1 proc.) buvo užregistruoti objektyviai ir vertinti kaip atsi-
darymai, atitinkantys kriterijus. 

Iš 6300 matavimų 89,5 proc. tiriamųjų fiksuoti visi atsidarymai. Vienuolikai paci-
entų iš 105 (10, 5 proc.) buvo neužfiksuotas bent vienas atsidarymas. Šešiems pacien
tams bent vienas atsidarymas neužfiksuotas abiejose ausyse, 5 – vienoje iš ausų, o ki-
toje užfiksuoti visi 10 atsidarymų. Iš šių pacientų 4 (3,8 proc.) vienoje iš ausų nebuvo 
gauta nė vieno atsidarymo. Daugumai šių pacientų buvo gaunami akivaizdūs artefak-
tai arba atsakas, nors ir buvo, tačiau nepasiekė numatytos 5 dB ribos, todėl jiems buvo 
nuspręsta tyrimą pakartoti atsižvelgiant į tai, kad tiriamieji galbūt nesugebėjo iš karto 
teisingai ir kokybiškai įvykdyti santykinai sudėtingo tyrimo reikalavimų, ypač sauso 
rijimo metu. Pakartojus tyrimą, artefaktų ir neužfiksuotų ausies trimito atsidarymų 
buvo gauta mažiau ir nebeliko nė vieno paciento, kuriam nebūtų užfiksuotas bent 
vienas atsidarymas. Po pakartotinių tyrimų iš 6300 matavimų 93,3 proc. tiriamųjų 
fiksuoti visi atsidarymai. Sonotubometriškai visiems tiriamiesiems fiksuotas atsida-
rymas, tačiau ne visiems mėginiams. Bent vienas atsidarymas nefiksuotas 7 pacien-
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tams (6,7 proc.), iš jų trims bent vienas atsidarymas nefiksuotas abiejose ausyse. Tri-
jose ausyse atsidarymų buvo gauta labai mažai – 1 ar 2 iš 10 nurijimų atliekant visus  
3 mėginius. Vienam pacientui vandens rijimo mėginio metu nebuvo fiksuota nė vie-
no atsidarymo, tačiau sauso rijimo metu pavyko fiksuoti 2 atsidarymus. Kitose ausyse 
buvo gaunami 7, 8 ar 9 atsidarymai iš 10 atliekant visus mėginius. 

Iš visų neužfiksuotų ausies trimito atsidarymų daugiausia nustatyta atliekant 
mažo vandens gurkšnio mėginį – 49,17 proc., didelio vandens gurkšnio mėginį – 
30 proc., o mažiausiai neužfiksuotų atsidarymų rasta atliekant seilių rijimo mėginį – 
20,83 proc. 

Vertinant vidutinę atsidarymo trukmę, didesnė nustatyta atliekant sausą (seilių) 
rijimo mėginį – 284 ms, trumpesnė (263 ms) – vandens rijimo mėginius. Skirtumas 
tarp mėginių nebuvo statistiškai reikšmingas. Vandens rijimo mėginių metu gurkš-
nio dydis trukmei reikšmės neturėjo. Gautų atsidarymo trukmės ir vidutinės garso 
bangos amplitudės rezultatų vidurkiai pateikti lentelėje (5 lentelė). Maksimalios ir 
minimalios atsidarymo trukmės ir garso bangos amplitudės skirtingiems mėginiams 
reikšmės detalizuotos lentelėje (6 lentelė). 

 Skirtingų mėginių rezultatai statistiškai reikšmingai nesiskiria (p>0,05). Sono-
tubometrijos kreivių formų pasiskirstymas detalizuotas lentelėje (7 lentelė) ir pa-
veiksle (5 paveikslas). Daugiausia buvo gauta tipinės formos aukštų siaurų smaigalio 
formos kreivių. 73 (69,5 proc.) tiriamiesiems skirtingų mėginių metu buvo užrašyta 
tos pačios formos kreivė abiem ausims. Kitiems skirtingų mėginių metu užrašytos 
įvairių formų kreivės, paprastai dviejų, o kartais trijų skirtingų tipų. Kreivių forma 
nepriklausė nuo tiriamųjų amžiaus, lyties, mėginio tipo, nuryjamo vandens kiekio 
(p>0,05).

5 lentelė. Sonotubometrijos rezultatų vidurkiai visiems atliktiems mėginiams

Mėginys Vidutinė atsidarymo
trukmė (ms)

Vidutinė garso bangos 
amplitudė (dB)

Sausas (seilių rijimo) 284 (SD±100) 13,90 (SD±6,74)
Mažo (2 ml) vandens gurkšnio rijimas 263 (SD±93) 12,54 (SD±6,27)
Didelio (5 ml) vandens gurkšnio rijimas 264 (SD±92) 13,38 (SD±6,39)
Bendras visų mėginių vidurkis 270 (SD±96) 13,48 (SD±6,57)
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6 lentelė. Maksimali ir minimali ausies trimito atsidarymo trukmė ir garso amplitudė skirtin-
giems mėginiams (p >0,05)

Ausies trimito atsidarymą 
provokuojantis mėginys

Ausies trimito atsidarymo  
trukmė (ms)

Garso bangos amplitudė
 (dB)

mak. min. SD mak. min. SD
 Sausas (seilių) rijimas 620 80 90 38,93 5,01 6,74
 2 ml vandens gurkšnio rijimas 680 60 90 34,84 5,01 6,54
 5  ml vandens gurkšnio rijimas 700 100 90 37,08 5,01 6,38

7 lentelė. Sonotubogramų skirtingų formų pasiskirstymas visiems atliktiems mėginiams

Ausies trimito 
atsidarymą 

provokuojantis mėginys

Sonotubogramos kreivės forma  (%)

Smaigalio Dvigubos 
viršūnės

Nusilei- 
džiančios Plokščios

 Sausas (seilių) rijimas 50,95 % 23,33 % 17,14 % 7,62 %
 2 ml vandens rijimas 44,29 % 32,38 % 13,81 % 13,81 %
 5 ml vandens rijimas 49,05 % 27,14 % 12,86 % 10,00 %
 Bendras visų mėginių 52,38 % 27,62 % 14,60 % 8,25 %

 58
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  89,5 proc. ir po pakartojimų 93,3 proc. tiriamųjų fiksuoti visi atsidarymai, iš visų 
mėginių daugiausiai buvo nustatyta smaigalio ir dvigubos viršūnės, o mažiausiai – 
nusileidžiančios ir plokščios formos kreivės. Atliekant sauso ir vandens rijimo (2 ml 
ir 5 ml) mėginius, smaigalio formos kreivių buvo gauta daugiau, palyginti su kitų 
formų kreivėmis (p<0,001).

4.1.2 Pasunkėjusio kvėpavimo per nosį ir AT funkcijos ryšys,  
atliekant idealios sekos sonotubometriją

4.1.2.1 Pacientų charakteristika, rinologinio tyrimo  
ir nosiaryklės videoendoskopijos tyrimų duomenys

Bendra tiriamųjų charakteristika ir anamnezės duomenys.  Sonotubo-
metrijos tyrimas atliktas ligoniams, kurie buvo hospitalizuoti stacionariniam ope-
raciniam gydymui dėl nosies obstrukcijos. Tyrimas atliktas 47 tiriamiesiems  – 15 
(31,9  proc.) moterų ir 32 (68,1 proc.) vyrams, kurių amžius buvo nuo 20 iki 60 
metų (amžiaus vidurkis 38,17±9,63 metai). Vidutinis visų tiriamųjų ūgis buvo 
179,68 ±7,77 cm, vidutinis svoris – 76,65 ±11,65 kg.

Tyrimas atliktas 39 sveikiems kontrolinės grupės asmenims – 21 (53,8 proc.) mo-
teriai ir 18 (46,2 proc.) vyrų, kurių amžius buvo nuo 20 iki 51 metų (amžiaus vidurkis 
26,66±7,83 metai). Vidutinis tiriamųjų ūgis buvo 177, 84±9,87 cm.

 Tiriamojoje grupėje ištirta ir įvertinta 94, o kontrolinėje grupėje – 78 ausies tri-
mitų funkcija. Kiekvienam tiriamajam sonotubometrijos metu atlikta 10 matavimų 
(1 mėginys po 5 nurijimus, 2 ausys). Tiriamojoje nosies obstrukcijos grupėje atlikta 
470, kontrolinėje – 390 sonotubometrijos matavimų. 

Anamnezės  duomenys .  Vertinant tiriamųjų anamnezės duomenis, nosies 
obstrukcijos grupėje 9 (19,1 proc.) pacientai savo kvėpavimą vertino patenkinamai, 
37 (78,7 proc.) – nepatenkinamai, 18 (38,3 proc.) – pasunkėjęs kvėpavimas vien-
pusis, 29 (61,7 proc.) – abipusis, gastroezofaginio refliukso požymiai nustatyti 6 
(12,8 proc.), alerginė anamnezė buvo teigiama – 10 (21,3 proc.) pacientų. Tiriamųjų 
grupėje 15 (31,9 proc.) pacientų pasunkėjęs kvėpavimas per nosį vargino daugiau nei 
5 metus, 32 (68,1 proc.) – mažiau nei 5 metus. Kontrolinėje grupėje visi tiriamieji 
savo kvėpavimą per nosį vertino gerai, gastroezofaginio refliukso požymiai nustatyti 
1 (2,6 proc.), teigiama alerginė anamnezė – 2 (5,1 proc.) asmenims. 
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 Tiriamųjų nosies ir nosiaryklės videoendoskopijos duomenų vertinimas. 
Nosies obstrukcijos grupėje patologinis pertvaros iškrypimas nustatytas 72,3 proc. 
tiriamųjų, nedidelio laipsnio pertvaros iškrypimas – 21,3 proc., o 6,4 proc. pacientų 
nosies pertvara buvo tiesi. Tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų nosies ir nosia-
ryklės videoendoskopijos metu nustatyti pokyčiai detalizuoti 8 lentelėje.

8 lentelė. Tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų nosies ir nosiaryklės videoendoskopijos 
tyrimo metu nustatyti pokyčiai 

Videoendsokopijos metu nustatyti 
 nosiaryklės pokyčiai 

 

Nosies 
obstrukcijos

 tiriamųjų grupė
(n-atvejų skaičius)

Sveikų asmenų 
kontrolinė 

grupė
(n-atvejų 
skaičius)

p

Nosies pertvaros 
iškrypimas

nėra (n=6) 6,4 % (n=75) 96,2 % <0,001
fiziologinis (n=20) 21,3 % (n=3) 3,8 % 0,003
patologinis (n=68) 72,3 % (n=0) 0 % -

Apatinių nosies kriauklių
būklė

norma (n=6) 6,4 % (n=78) 100 % <0,001
nedidelė 
edema (n=60) 63,8 % (n=0) 0 % -

užkemšanti 
landas (n=28) 29,8 % (n=0) 0 % -

Nosiaryklės 
pokyčiai 

limfoidinis 
audinys

nėra (n=72) 76,6 % (n=74) 94,9 % 0,368
yra (n=22) 23,4 % (n=4) 5,1 % 0,004

nosiaryklės 
edema

nėra (n=60) 63,8 % (n=78) 100 % 0,053
yra (n=34) 36,2 % (n=0) 0 % -

AT ryklinės
angos 
pokyčiai

limfoidinis 
audinys

nėra (n=78) 83,0 % (n=74) 94,9 % 0,578
yra (n=16) 17,0 % (n=4) 4,3 % 0,033

edema
nėra (n=70) 74,5 % (n=74) 94,9 % 0,309

yra (n=24) 25,5 % (n=4) 5,1 % 0,001
Atsidarymą provokuojančio
mėginio („k“) efektyvumas atsidaro (n=90) 95,7 % (n=72) 92,3 % 0,912

Atsidarymą provokuojančio
mėginio (seilių rijimo) 
efektyvumas

atsidaro (n=71) 76,1 % (n=74) 94,9 % 0,366
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4.1.2.2 Pacientų, kurių kvėpavimas pasunkėjęs, idealios sekos  
dažnio sonotubometrinio tyrimo duomenys

Ausies trimito atsidarymas sonotubometriškai neužregistruotas 30 (31,9 proc.) 
atvejų nosies obstrukcijos tiriamųjų grupėje ir 5 (6,4 proc.) sveikų asmenų kontro-
linėje grupėje (p<0,001). Sonotubometrijos kreivių vidutinės garso bangos amplitu-
dės ir atsidarymo trukmės vidurkiai pateikti 9 lentelėje. Tais atvejais, kai atsidarymas 
buvo gautas, palyginus abiejų grupių sonotubometrijos kreivių vidutines atsidarymo 
trukmes ir vidutines garso bangos amplitudes, tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių 
statistiškai patikimo skirtumo nebuvo. Rezultatai nepriklausė nuo tiriamųjų amžiaus, 
lyties, ūgio ir svorio.

9 lentelė. Sonotubometrijos kreivių vertinimo rezultatai tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse, 
atliekant sausą (seilių rijimo) mėginį

Sonotubometrijos su idealios 
sekos garsiniu signalu grupės

Vidutinė 
atsidarymo

trukmė (ms)
p

Vidutinė garso 
bangos 

amplitudė (dB)
p

Tiriamoji nosies obstrukcijos 280 (SD±147)
0,731

 10,35 (SD± 4,86)
0,411

Kontrolinė sveikų asmenų 274 (SD±153) 12,26 (SD± 5,40)

Tais atvejais, kai atsidarymas buvo gautas, palyginus abiejų grupių sonotubome-
trijos kreivių formų pasiskirstymą, tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių statistiš-
kai patikimo skirtumo nebuvo. Abiejose tiriamųjų grupėse dažniausiai buvo gautos 
smaigalio ir dvigubos viršūnės, rečiau – nusileidžiančios, plokščios ir mišrios formos 
kreivės. Sonotubometrijos kreivių pasiskirstymas pagal formą nosies obstrukcijos ir 
kontrolinėje grupėje detalizuotas 6 paveiksle.

Palyginus nosies obstrukcijos tiriamosios ir sveikų asmenų kontrolinės grupių 
sonotubometrinių matavimų parametrų charakteristiką, nustatyta, kad penkis atsi-
darymus iš penkių matavimų pavyko fiksuoti 50 proc. tiriamojoje ir 84,6 proc. kon-
trolinėje (p=0,039), analogiškai keturis iš penkių – 7,4 proc. ir 3,8 proc. (p=0,515), 
tris iš penkių – 5,3 proc. ir 2,6 proc. (p=0,462), du iš penkių – 3,2 proc. ir 1,3 proc. 
(p=0,628), vieną iš penkių – 2,1 proc. ir 1,3 proc. (p=1,000) tiriamųjų. Statistiškai 
patikimai nustatyta, jog sveikų asmenų grupėje tyrimo metu dažniau pavyko fiksuoti 
penkis atsidarymus atliktiems penkiems mėginiams (p= 0,039). 10 lentelėje pateikia-
ma skirtingų sonotubometrinių matavimų parametrų charakteristika.
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10 lentelė. Sonotubometrijos su idealios sekos garsiniu signalu matavimų parametrų analizė 
nosies obstrukcijos tiriamojoje ir sveikų asmenų kontrolinėje grupėse

Sonotubometrijos
tyrimo parametras

Nosies obstrukcijos 
tiriamųjų grupė

(n – atvejų skaičius)

Sveikų asmenų
kontrolinė grupė

(n – atvejų skaičius)

p
reikšmė

Nefiksuotų atsidarymų skaičius (n=30) 31,9 % (n=5) 6,4 % <0,001
Vidutinė garso bangos amplitudė (dB) 10,35 (SD±4,86) 12,26 (SD±5,40) 0,411
Atvejų skaičius, kai vidutinės garso
bangos amplitudė >10 (dB) (n=39) 41,5 % (n=52) 66,7 % 0,071

Atvejų skaičius, kai vidutinės garso
bangos amplitudė 5–10 (dB) (n=25) 26,6 % (n=21) 26,9 % 1,000

Vidutinė atsidarymo trukmė (ms) 280 (SD±147) 274 (SD±153) 0,731
Fiksuoti 5 atsidarymai iš 5 mėginių (n=47) 50,0 % (n=66) 84,6 % 0,039
Fiksuoti 4 atsidarymai iš 5 mėginių (n=7) 7,4 % (n=3) 3,8 % 0,515
Fiksuoti 3 atsidarymai iš 5 mėginių (n=5) 5,3 % (n=2) 2,6 % 0,462
Fiksuoti 2 atsidarymai iš 5 mėginių (n=3) 3,2 % (n=1) 1,3 % 0,628
Fiksuotas 1 atsidarymas iš 5 mėginių (n=2) 2,1 % (n=1) 1,3 % 1,000
Sonotubometrijos smaigalio formos kreivė (n=29) 43,9 % (n=40) 54,8 % 0,464
Sonotubometrijos dvigubos viršūnės forma (n=17) 25,8 % (n=23) 31,5 % 0,595
Sonotubometrijos nusileidžianti kreivė (n=6) 9,1 % (n=6) 8,2 % 1,000
Sonotubometrijos plokščia kreivė (n=8) 12,1 % (n=2) 2,7 % 0,055
Sonotubometrijos mišri forma (n=6) 9,1 % (n=2) 2,7 % 0,160

6 pav. Sonotubometrijos kreivių pasiskirstymas pagal formas nosies obstrukcijos ir kontroli-
nėje grupėse (p>0,05)
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analogiškai keturis iš penkių – 7,4 proc. ir 3,8 proc. (p=0,515), tris iš penkių – 5,3 proc. ir 2,6 

proc. (p=0,462), du iš penkių – 3,2 proc. ir 1,3 proc. (p=0,628), vieną iš penkių – 2,1 proc. ir 

1,3 proc. (p=1,000) tiriamųjų. Statistiškai patikimai nustatyta, jog sveikų asmenų grupėje 

tyrimo metu dažniau pavyko fiksuoti penkis atsidarymus atliktiems penkiems mėginiams 

(p= 0,039). 10 lentelėje pateikiama skirtingų sonotubometrinių matavimų parametrų 

charakteristika. 

 

10 lentelė. Sonotubometrijos su idealios sekos garsiniu signalu matavimų parametrų 

analizė nosies obstrukcijos tiriamojoje ir sveikų asmenų kontrolinėje grupėse 
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Vertinant vidutinio garso intensyvumo lygį abiejose grupėse nustatyta, kad dides-
nė nei 10 dB vidutinė garso bangos amplitudė nustatyta 41,5 proc. nosies obstrukcijos 
ir 66,7 proc. sveikų asmenų kontrolinėje gupėse. Rezultatai detalizuoti 7 paveiksle.

7 pav. Pacientų pasiskirstymas pagal vidutinį garso intensyvumo lygį (5–10 dB ir >10 dB) 
nosies obstrukcijos tiriamojoje ir sveikų asmenų kontrolinėje grupėse

4.1.2.3 Nosies, nosiaryklės ir AT ryklinės dalies anatominių  
ypatybių ir idealios sekos dažnio sonotubometrijos duomenų  
tarpusavio priklausomybė

Tiriamiesiems, kuriems videoendoskopijos metu buvo nustatytas ausies trimito 
spindžio atsidarymas ryjant (76,1 proc.), sonotubometrijos tyrimo metu atsidary-
mas fiksuotas 80,3 proc., o tai atvejais, kai videoendoskopiškai atsidarymo nebu-
vo, – 16,7 proc. pacientų (p<0,001). Raidės „k“ tarimo mėginio metu, esant teigiamai 
keliamojo raumens veiklai, atsidarymų fiksuota mažiau – 70 proc., o kai AT neatsi-
darė – 25 proc. tiriamųjų (p=0,094). Kai buvo nustatytas limfoidinis audinys nosiary-
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klėje, sonotubometrijos tyrimo metu atsidarymų buvo 36,4 proc., nesant – 77,8 proc. 
(p<0,001), kai limfoidinis audinys buvo AT ryklinėje dalyje – 18,8 proc., nesant – 
78,2  proc. (p<0,001), esant nosiaryklės edemai – 41,2 proc., nesant – 83,3  proc. 
(p<0,001), esant edemai AT ryklinės dalies srityje – 41,7 proc., nesant – 77,1 proc. 
(p=0,002) tiriamųjų. Kai nustatytas didelis nosies pertvaros iškrypimas tiriamo-
joje pusėje, sonotubometrijos metu atsidarymas fiksuotas 41,5 proc., nedidelis – 
84,8 proc., normos atveju – 95 proc. tiriamųjų (p<0,001), kai nustatytas iškrypimas 
kontralateralinėje pusėje – analogiškai 62,8 proc., 71 proc. ir 75 proc. (p=0,573). Esant 
landas užkemšančiai apatinių kriauklių hipertrofijai, sonotubometrijos metu atsida-
rymai fiksuoti 35,7 proc., vidutinio laipsnio – 80 proc., normos atveju – 100 proc. ti-
riamųjų (p<0,001). Pacientų, kurių kvėpavimas per nosį pasunkėjęs, tiriamų veiksnių 
įtakos sonotubometrijos rezultatams analizė pateikta 11 lentelėje.

11 lentelė. Klinikinių veiksnių įtaka pasunkėjusį kvėpavimą per nosį turinčių pacientų sono-
tubometrijos tyrimo rezultatams

Veiksnys
(n – atvejų skaičius)

  Fiksuotas 
atsidarymas

p vertė
(χ2 )

Amžius
20–50 metų (n=78)
>50 metų (n=16)

(n=78) 67,9 %
(n=11) 68,8 %

0,950

Lytis
moterys (n=30)
vyrai (n=54)

(n=23) 76,7 %
(n=41) 64,1 %

0,163

Kvėpavimas per nosį
geras (n=2)
patenkinamas (n=18)
nepatenkinamas (n=74)

(n=2) 100 %
(n=17) 94,4 %
(n=45) 60,8 %

0,014

Nosies pertvaros iškrypimas
nėra (n=6)
nedidelis (n=20)
didelis (n=68)

(n=5) 83,3 %
(n=20) 100 %
(n=39) 57,4 %

0,001

Nosies pertvaros iškrypimas tiriamojoje pusėje
nėra (n=20)
nedidelis (n=33)
didelis (n=41)

(n=19) 95 %
(n=28) 84,8 %
(n=17) 41,5 %

<0,001

Nosies pertvaros iškrypimas priešingoje tiriamajai pusei
nėra (n=20)
nedidelis (n=31)
didelis (n=43)

(n=15) 75 %
(n=22) 71 %

(n=27) 62,8 %
0,573
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Veiksnys
(n – atvejų skaičius)

  Fiksuotas 
atsidarymas

p vertė
(χ2 )

Apatinių kriauklių hipertrofija
nėra (n=6)
vidutinio laipsnio (n=60)
užkemšanti landas (n=28)

(n=60) 100 %
(n=48) 80 %

(n=10) 35,7 %

<0,001

Gastroezofaginio refliukso požymiai
nėra (n=82)
yra (n=12)

(n=59) 72 %
(n=5) 41,7 %

0,036

Alerginė anamnezė
taip (n=20)
ne (n=74)

(n=55) 74,3 %
(n=9) 45 %

0,013

Nosiaryklės edema
nėra (n=60)
yra  (n=34)

(n=50) 83,3 % 
(n=14) 41,2 %

<0,001

Nosiaryklės limfoidinis audinys
nėra (n=72)
yra (n=22)

(n=56) 77,8 %
(n=8) 36,4 % 

<0,001

AT spindžio atsidarymas ryjant
atsidaro (n=71)
neatsidaro (n=23)

(n=61) 85,9 %
(n=3) 13,0 %

<0,001

Keliamojo minkštojo gomurio raumens funkcija („k“ 
testas)
 veikia gerai (n=90)
 veikia blogai (n=4)

(n=63) 70 %
(n=1) 25 %

0,094

AT nosiaryklinės dalies edema
nėra (n=70)
yra (n=24)

(n=54) 77,1 %
(n=10) 41,6 %

0,002

AT nosiaryklinės srities limfoidinio audinio sankaupa
nėra (n=78)
yra (n=16)

(n=61) 78,2 %
(n=3) 18,8 %

<0,001

Tyrimo metu nustatyta, kad pasunkėjęs kvėpavimas per nosį (p=0,014), didelio 
laipsnio nosies pertvaros iškrypimas (p=0,001), nosies pertvaros iškrypimas tiria-
mojoje ausies trimito pusėje (p<0,001), apatinių kriauklių hipertrofija, užkemšanti 
nosies landas (p<0,001), gastroezofaginio refliukso požymiai (p=0,036), teigiama 
alergijos anamnezė (p=0,013), nosiaryklės edema (p<0,001) ir limfoidinio audinio 
sankaupos (p<0,001), videoendoskopiškai fiksuotas neatsidarantis ausies trimito 
spindis ryjant (p<0,001), ausies trimito nosiaryklinės srities edema (p=0,002) ar AT 

11 lentelė (tęsinys). Klinikinių veiksnių įtaka pasunkėjusį kvėpavimą per nosį turinčių  
pacientų sonotubometrijos tyrimo rezultatams
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limfoidinio audinio sankaupos (p<0,001) yra statistiškai patikimai susiję su sonotu-
bometrinio tyrimo idealios sekos dažnio garsiniu signalu rezultatais. Rezultatai ne-
priklausė nuo tiriamųjų amžiaus ar lyties.

4.1.3 Ausies trimito funkcijos vertinimas idealios sekos dažnio sonotubometrija 
asmenims, sergantiems lėtiniu vidurinės ausies uždegimu

4.1.3.1 Pacientų charakteristika, otomikroskopinio tyrimo  
ir nosiaryklės videoendoskopijos tyrimų duomenys

Bendra  t ir iamųjų charakter i st ika  ir  anamnezės  duomenys .  Sonotu-
bometrijos tyrimas atliktas pacientams, kurie kreipėsi į konsultacinę polikliniką dėl 
otologinių nusiskundimų ir jiems buvo diagnozuotas lėtinis sekrecinis otitas. Tyri-
mas atliktas 43 tiriamiesiems – 28 (65,1 proc.) moterims ir 15 (34, 9 proc.) vyrų, 
kurių amžius buvo nuo 18 iki 65 metų (amžiaus vidurkis 29±18, 62 metai). 

Kontrolinėje grupėje tyrimas atliktas 39 sveikiems asmenims – 21 (53,8 proc.) 
moteriai ir 18 (46,2 proc.) vyrų, kurių amžius buvo nuo 20 iki 51 metų (amžiaus vi-
durkis 26, 66±7, 83 metai). 

Tiriamojoje grupėje 29 (67,4 proc.) pacientams nustatytas vienpusis procesas, 
14 (32,6 proc.) – abipusis. Tiriamojoje grupėje ištirta ir įvertinta 57, o kontrolinėje 
grupėje – 78 ausų funkcija. Vienpusio lėtinio sekrecinio otito atveju kiekvienam ti-
riamajam atlikti 5 sonotubometriniai matavimai, abipusio lėtinio otito atveju atlikta 
10 matavimų. Kontrolinėje grupėje kiekvienam tiriamajam atlikta 10 matavimų. Ti-
riamojoje lėtinio sekrecinio otito grupėje atlikta 285, kontrolinėje – 390 sonotubo-
metrijos matavimų. 

 Anamnezės  duomenys .  Vertinant tiriamųjų anamnezės duomenis, lėti-
nio sekrecinio otito grupėje 48,8 proc. tiriamųjų kvėpavimas per nosį buvo geras, 
41,9 proc. – patenkinamas, 9,3 proc. – nepatenkinamas. Vertinant ligos trukmę, 40,7 
proc. tiriamųjų ji buvo iki 5 metų, 33,3 proc. – >5–<10 m., 25,9 proc. – >10 metų.

Nosies  ir  nosiar yklės  v ideoendoskopijos  duomenų ver t inimas . Lėti-
nio sekrecinio otito grupėje patologinis pertvaros iškrypimas diagnozuotas 7 proc. 
pacientų, fiziologinis pertvaros iškrypimas – 14 proc., tiesi nosies pertvara buvo 78, 
9 proc. tiriamųjų. Tiriamojoje grupėje 39,5 proc. pacientų apatinės nosies kriauklės 
vertintos kaip norma, 41,9 proc. diagnozuota nedidelė, o 18,6 proc. – užkemšanti 
nosies landas edema. 



• 60 •

Vertinant AT atsidarymą tiriamųjų grupėje provokaciniais mėginiais nustatyta, 
kad atsidarymas nefiksuotas 61,4 proc. seilių rijimo metu, o „k“ mėginio metu  – 
84,2  proc. tiriamųjų. Nosiaryklės edema nustatyta 28,1 proc., limfoidinis audinys 
nosiaryklėje – 24,6 proc., adenoidų hipertrofija diagnozuota 5,3 proc. tiriamųjų. 
Vertinant AT ryklinės dalies sritį, limfoidinis audinys nustatytas 36,8 proc., edema – 
28,1 proc. tiriamųjų. Kontrolinės grupės tiriamųjų duomenys pateikti 8 lentelėje.

Tir iamųjų otoskopijos  duomenų ver t inimas .  Retrakcija nustatyta 
54,4proc. tiriamų ausų, iš kurių 17,5 proc. laisvosios būgnelio dalies, 36,8 proc.  įtemp-
tosios dalies retrakcija. Vertinant retrakcijos laipsnį 14 proc. ausų nustatyta pir-
mo laipsnio, 21,1 proc. – antro, 19,3 proc. – trečio laipsnio retrakcija. 43, 9 proc. 
ausų buvo rasta serozinio sekreto būgninėje ertmėje, 24,6 proc. – tiršto sekreto, o 
31,5 proc. – skysčio nerasta. Vertinant sekreto kiekį vidurinėje ausyje, 56,1 proc.. ras-
ta daug sekreto, 12,4 proc. – nedidelis kiekis, 31,5 proc. – nerasta. Valsalvos mėginys 
buvo neigiamas 78,9 proc. tirtų ausų. 

4.1.3.2  Pacientų, sergančių lėtiniu sekreciniu otitu, 
idealios sekos dažnio sonotubometrijos duomenys

Ausies trimito atsidarymas sonotubometriškai neužregistruotas 25 (43,9 proc.) 
tirtų ausų lėtinio sekrecinio otito tiriamųjų grupėje ir 5 (6,4 proc.) sveikų asmenų 
kontrolinėje grupėje (p<0,001). Sonotubometrijos kreivių vidutinės garso bangos 
amplitudės ir atsidarymo trukmės vidurkiai pateikti 12 lentelėje. Vidutinės garso 
bangos amplitudės vidurkiai pacientams, sergantiems lėtiniu sekreciniu vidurinės 
ausies uždegimu, buvo mažesni nei kontrolinės grupės (p<0,001). Tais atvejais, kai 
trimitas atsidarė, palyginus abiejų grupių sonotubometrijos kreivių vidutines atsida-
rymo trukmes, statistiškai patikimo skirtumo tarp tiriamosios ir kontrolinės grupių 
nebuvo. 

12 lentelė. Sonotubometrijos kreivių vertinimo rezultatai tiriamojoje ir kontrolinėje grupėse, 
atliekant sausą (seilių rijimo) mėginį

Sonotubometrijos idealios 
sekos garsiniu signalu grupės

Vidutinė 
atsidarymo

trukmė (ms)
p

Vidutinė garso 
bangos 

amplitudė (dB)
p

Tiriamoji lėtinio sekrecinio otito 261(SD±137
0,672

 7,41(SD±4,77)
<0,001

Kontrolinė sveikų asmenų 274(SD±153) 12,26(SD±5,40)
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Tais atvejais, kai atsidarymas buvo gautas, sonotubometrijos kreivės formų pa-
siskirstymas buvo panašus. Abiejose grupėse dažniausiai buvo gautos smaigalio ir 
dvigubos viršūnės kreivės, retai – nusileidžiančios ir plokščios formos kreivės (8 pa-
veikslas). 

8 pav. Sonotubometrijos kreivių pasiskirstymas pagal formą lėtinio sekrecinio otito ir kontrolinėje 
grupėse (p>0, 05)

Palyginus pacientų, sergančių lėtiniu sekreciniu ausies uždegimu ir sveikų asmenų 
kontrolinės grupių sonotubometrinių matavimų parametrų charakteristikas nustaty-
ta, kad penkis atsidarymus iš penkių matavimų pavyko fiksuoti tik 22,8 proc. tirtų 
ausų tiriamojoje ir 84,6 proc. kontrolinėje (p<0,001) grupėje. Keturi iš penkių atsida-
rymų fiksuoti analogiškai 7,0 proc. ir 3,8 proc. (p=0,462), trys iš penkių – 3,5 proc. 
ir 2,6 proc. (p=1,000), du iš penkių – 12,3 proc. ir 1,3 proc. (p=0,022), vienas iš pen-
kių – 10,5 proc. ir 1,3 proc. (p=0,044) tirtų ausų. Statistiškai patikimai nustatyta, jog 
sveikų asmenų grupėje tyrimo metu dažniau pavyko fiksuoti penkis atsidarymus 
atliktiems penkiems mėginiams (p<0,001), o sergančiųjų sekreciniu otitu grupėje, 
net jei atsidarymai ir buvo fiksuojami, dažniau tai buvo tik du iš penkių (p=0,022) ar 
vienas iš penkių provokuotų (p=0,044) atsidarymų. 13 lentelėje pateikiama skirtingų 
sonotubometrinių matavimų parametrų charakteristika.
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13 lentelė. Sonotubometrijos idealios sekos garsiniu signalu matavimų parametrų analizė 
sergantiems lėtiniu sekreciniu otitu ir sveikų asmenų kontrolinėje grupėje

Sonotubometrijos
tyrimo parametras

Lėtinio sekrecinio
 otito grupė
(n – atvejų 
skaičius)

Sveikų asmenų
kontrolinė grupė

(n – atvejų 
skaičius)

p
reikšmė

Nefiksuotų atsidarymų skaičius (n=25)43,9 % (n=5) 6,4 % <0,001
Vidutinė garso bangos amplitudė (dB) 7,41 (SD± 4,77) 12,26 (SD±5,40) <0,001
Vidutinė atsidarymo trukmė (ms) 261 (SD±137) 274 (SD±153) 0,672
Fiksuoti 5 atsidarymai iš 5 mėginių (n=13) 22,8 % (n=66) 84,6 % <0,001
Fiksuoti 4 atsidarymai iš 5 mėginių (n=4) 7 % (n=3) 3,8 % 0,462
Fiksuoti 3 atsidarymai iš 5 mėginių (n=2) 3,5 % (n=2) 2,6 % 1,000
Fiksuoti 2 atsidarymai iš 5 mėginių (n=7) 12,3 % (n=1) 1,3 % 0,022
Fiksuotas 1 atsidarymas iš 5 mėginių (n=6) 10,5 % (n=1) 1,3 % 0,044
Sonotubometrijos smaigalio formos kreivė (n=42) 57,50 % (n=40) 54,8 % 0,208
Sonotubometrijos dvigubos viršūnės forma (n=23) 31,5 % (n=23) 31,5 % 0,392
Sonotubometrijos nusileidžianti kreivė (n=6) 8,2 % (n=6) 8,2 % 0,762
Sonotubometrijos plokščia kreivė (n=2) 2,8 % (n=2) 2,7 % 1,000
Sonotubometrijos mišri forma (n=0) 0 % (n=2) 2,7 % 0,510

4.1.3.3 Otoskopijos, nosies, nosiaryklės ir AT ryklinės dalies  
anatominių ypatybių ir idealios sekos dažnio sonotubometrijos  
duomenų tarpusavio priklausomybė

Tiriamųjų otoskopijos ir videoendoskopijos pokyčių ir IS sonotubometrijos duo-
menų priklausomybė detalizuota 14 lentelėje. Tiriamiesiems, kuriems videoendos-
kopijos metu ryjant ausies trimito spindis įvertintas kaip atsidarantis, sonotubome-
trijos tyrimo metu AT atsidarymai fiksuoti 68,2 proc., o tais atvejais, kai videoen-
doskopiškai atsidarymo nebuvo, – 48,6 proc. (p=0,178). Provokacinio „k“ mėginio 
metu, esant teigiamai keliamojo raumens veiklai, tiriamiesiems sonotubometriškai 
atsidarymas fiksuotas 100 proc., o neigiamo testo atvejais – 47,9 proc. (p=0,004). Ver-
tinant kvėpavimo per nosį įtaką nustatyta, jei kvėpavimas geras, atsidarymai fiksuo-
ti dažniau (p<0,001), nepriklausė nuo pertvaros iškrypimo laipsnio ir lokalizacijos, 
tačiau sonotubometrijos rezultatai buvo susiję su apatinių nosies kriauklių apimtimi 
(p<0,001). 



• 63 •

Sonotubometriškai nustatytų AT atsidarymų skaičius nepriklausė nuo nosiary-
klės ar ausies trimito limfoidinio audinio kiekio ar edemos. Lyginant timpanome-
trijos ir sonotubometrijos rezultatus paaiškėjo, kad gavus B tipo timpanogramą, AT 
atsidarymas buvo fiksuotas pusei tiriamųjų, tačiau jei buvo gaunama C tipo kreivė, 
sonotubometriškai atsidarymas buvo gautas visais atvejais. 

Vertinant otoskopijos pokyčius nustatyta, kad mažiausiai AT atsidarymų buvo 
fiksuota esant įtemptosios būgnelio dalies retrakcijai (33,3 proc., p=0,038), o sonotu-
bometrijos rezultatai nepriklausė nuo retrakcijos laipsnio. Kai sekretas vidurinėje au-
syje buvo tirštas, AT atsidarė rečiau – 42,9 proc. (serozinio sekreto atveju – 72 proc., 
p=0,046), tačiau rezultatai nepriklausė nuo sekreto kiekio (14 lentelė).

Tyrimo metu nustatyta, kad pasunkėjęs kvėpavimas per nosį (p<0,001), apatinių 
kriauklių hipertrofija, užkemšanti nosies landas (p<0,001), teigiamas „k“ mėginys 
(p=0,004), limfoidinis audinys nosiaryklėje (p=0,001), įtemptosios dalies retrakcija 
(p=0,038), B tipo timpanometrijos kreivė (p=0,007) yra statistiškai patikimai susiję 
su sonotubometrinio tyrimo idealios sekos dažnio garsiniu signalu rezultatais.

14 lentelė. Klinikinių veiksnių įtaka lėtiniu sekreciniu otitu sergančių pacientų sonotubome-
trijos tyrimo rezultatams

Veiksnys
(n – atvejų skaičius)

 Fiksuotas 
atsidarymas

p vertė
(χ2 )

Lytis
moterys (n=33)
vyrai (n=24)

(n=18) 54,5 %
(n=14) 58,3 %

0,794

Kvėpavimas per nosį
geras (n=30)
patenkinamas (n=21)
nepatenkinamas (n=6)

(n=15) 50 %
(n=17) 81 %

(n=0) 0 %

0,001

Nosies pertvaros iškrypimas tiriamojoje pusėje
nėra (n=45)
nedidelis (n=8)
didelis (n=4)

(n=24) 53,3 %
(n=6) 75 %
(n=2) 50 %

0,506

Nosies pertvaros iškrypimas priešingoje tiriamajai pusei
nėra (n=49)
nedidelis (n=4)
didelis (n=4)

(n=28) 57,1 %
(n=2) 50 %
(n=2) 50 %

0,931

Apatinių kriauklių hipertrofija
nėra (n=30)
vidutinio laipsnio (n=19)
užkemšanti landas (n=8)

(n=15) 50 %
(n=17) 89,5 %

(n=0) 0 %

<0,001
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Veiksnys
(n – atvejų skaičius)

 Fiksuotas 
atsidarymas

p vertė
(χ2 )

Nosiaryklės edema
nėra (n=41)
yra  (n=16)

(n=22) 53,7 % 
(n=10) 62,5 %

0,767

Nosiaryklės limfoidinis audinys
nėra (n=40)
yra (n=17)

(n=17) 42,5 %
(n=10) 58,8 % 

0,358

AT spindžio atsidarymas ryjant
atsidaro (n=22)
neatsidaro (n=35)

n-=15) 68,2 %
(n=17) 48,6 %

0,178

Keliamojo minkštojo gomurio raumens funkcija („k“)
 veikia gerai (n=9)
 veikia blogai (n=48)

(n=9) 100 %
(n=23) 47,9 %

0,004

AT nosiaryklinės dalies edema
nėra (n=41)
yra  (n=16)

(n=26) 63,4 %
(n=6) 37,5 %

0,076

AT nosiaryklinės srities limfoidinio audinio sankaupa
nėra (n=35)
yra (n=22)

(n=18) 51,4 %
(n=14) 63,6 %

0,366

Timpanometrija
B tipo kreivė (n=49)
C tipo kreivė (n=8)

(n=24) 49,0 %
(n=8) 100 %

0,007

Ausies būgnelio retrakcija
Nėra (n=26)
Atikalinė (n=10)
Tubotimpaninė (n=21)

(n=18) 69,2 %
(n=6) 60 %

(n=7) 33,3 %

0,038

Retrakcijos laipsnis
I° (n=8)
II° (n=12)
III° (n=11)

(n=4) 50 %
(n=5) 41,7 %
(n=5) 45,5 %

0,326

Sekreto konsistencija VA
sekreto nėra (n=18)
serozinis (n=25)
tirštas (n=14)

(n=7) 38,9 %
(n=16) 64,0 %
(n=6) 42,9 %

0,210

Sekreto kiekis VA
sekreto nėra (n=18)
nedaug (n=7)
daug (n=32)

(n=7) 38,9 %
(n=4) 57,1 %

(n=18) 56,3 %

0,469

14 lentelė (tęsinys). Klinikinių veiksnių įtaka lėtiniu sekreciniu otitu sergančių pacientų so-
notubometrijos tyrimo rezultatams
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4.2 Ausies trimito tuboplastikos lazeriu efektyvumas,  
gydant lėtinį sekrecinį vidurinės ausies uždegimą

4.2.1 Pacientų charakteristika, nosiaryklės endoskopijos  
ir AT funkcijos vertinimo duomenys prieš gydymą

Endoskopinė ausies trimito lazerio tuboplastika atlikta 37 pacientams, iš kurių 20 
(54,1 proc.) moterų, 17 (45,9 proc.) vyrų. Pacientų amžius buvo nuo 18 iki 68 metų 
(amžiaus vidurkis – 42,1 ± 19,17). 23 (62,2 proc.) pacientams procesas buvo vienpu-
sis ir atlikta vienos pusės ausies trimito lazerio tuboplastika, o 14 (37,8 proc.) asmenų 
procesas buvo abipusis ir vienmomentiškai buvo atlikta abiejų pusių operacija. Iš viso 
atlikta 51 operacija: 23 (45,1 proc.) vienpusės ir 28 (54,9 proc.) abipusės tuboplasti-
kos. Pacientų vidutinis pooperacinio stebėjimo laikas buvo 34 ±13,75 mėnesio. 

Kontrolinėje grupėje timpanostomijos operacija atlikta 39 pacientams, iš kurių 
21 (53,8 proc.) moteriai ir 18 (46,2 proc.) vyrų. Pacientų amžius buvo nuo 18 iki 
75 metų (amžiaus vidurkis 36,87±15,63). 25 (64,1 proc.) pacientams atlikta vienpu-
sė, 14 (35,9 proc.) – abipusė timpanostomijos operacija. Iš viso kontrolinės grupės 
pacientams atliktos 53 timpanostomijos operacijos: 25 (47,2 proc.) vienpusės ir 28 
(52,8 proc.) abipusės.

Nusi skundimai  ir  anamnezės  duomenys .  Iš anamnezės siekiant įvertinti 
labiausiai varginantį ligos simptomą nustatyta, kad ATTL tiriamųjų grupėje tai – pri-
kurtimas, kurį kaip pagrindinį nurodė 78,4 proc., antroje vietoje – ausies užgulimas 
(21,6 proc. tiriamųjų).

Kaip nurodyta 9 paveiksle, pacientai dažniausiai skundėsi prikurtimu (100 proc.), 
ausies užgulimu (100 proc.), ūžesiu (62,7 proc.), autofonija (31,4 proc.), skysčio per-
sipylimo pojūčiu ar traškėjimu ausyje (19,6 proc.). Kontrolinėje grupėje labiausiai 
pacientus varginantis ligos simptomas buvo prikurtimas – 67,9 proc. tiriamųjų, an-
trasis labiausiai varginantis simptomas – ausies užgulimas (30,2 proc.).

Dažniausi nustatyti nusiskundimai prikurtimas (100  proc.) ir užgulimas 
(100 proc.), ūžesys – 36 (67,9 proc.), 14 (26,4 proc.) – autofonija, 14 (26,4 proc.) – 
skysčio persipylimo pojūtis ar traškėjimas ausyje. Apibendrinti abiejų grupių nusis-
kundimų rezultatai pateikti 15 lentelėje ir 10 paveiksle.
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15 lentelė. Tiriamosios ATTL ir kontrolinės timpanostomijos grupių pacientų charakteristika

Parametras
ATTL 

tiriamoji 
grupė

Timpa- 
nostomijos 
kontrolinė 

grupė

p

Lytis 
Moterys
Vyrai

20
17

21
18

1,000

Amžiaus vidurkis 42,1±19,17 36,87±15,63 0,078
Vidutinė ligos trukmė (metais) 5,37±2,95 4,62±2,23 0,006
Ligos trukmė (n – atvejų skaičius)
Iki 5 metų
> 5 metų

(n=26) 51 %
(n=25) 49 %

(n=26) 49,1 %
(n=27) 50,9 %

1,000

Pooperacinio sekimo laikas (metais) 3,68±1,20 3,39±1,39 0,229
Operacija (n – pacientų skaičius):
Vienpusė
Abipusė 

 
(n=23) 62,2 %
(n=14) 37,8 %

(n=25) 64,1 %
(n=14) 35,9 %

0,193

Labiausiai varginantis simptomas prieš 
gydymą  (n – atvejų skaičius):
Prikurtimas 
Užgulimas 
Ūžesys 

(n=40) 78,4 %
(n=11) 21,6 %
(n=0) 0 %

(n=36) 67,9 %
(n=16) 30,2 %
(n=1) 1,9 %

0,318

Nusiskundimai prieš gydymą 
(n – atvejų skaičius):
Prikurtimas
Užgulimas
Ūžesys
Autofonija
Skysčio persipylimo pojūtis, traškėjimas

(n=51) 100 %
(n=51) 100 %
(n=32) 62,7 %
(n=16) 31,4 %
(n=10) 19,6 %

(n=53) 100 %
(n=53) 100 %
(n=36) 67,9 %
(n=14) 26,4 %
(n=14) 26,4 %

1,000
1,000
0,876
0,836
0,651

Vidutinis atliktų timpanostomijų skaičius
 prieš gydymą 2,5±0,7 1,2±0,43 <0,001

Iš anamnezės žinomų timpanostomijų skaičius 
(n – atvejų skaičius)
1 kartą
2 kartus
3 kartus
4 kartus

(n=0) 0 %
(n=30) 58,8 %
(n=15) 29,4 %
(n=6) 11,8 %

(n=40) 75,5 %
(n=13) 24,5 %
(n=0) 0 %
(n=0) 0 %

-

Tiriamojoje grupėje nustatyta vidutinė ligos trukmė buvo 5,37±2,95, kontrolinė-
je – 4,62±2,23 metų (p=0,384). Tiriamojoje grupėje 49 proc. ligos trukmė buvo iki 5 
metų, 51 proc. – daugiau nei 5 metai, kontrolinėje grupėje – atitinkamai 49,1 proc. ir 
50,9 proc. tiriamųjų.
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9 pav. Lėtiniu sekreciniu otitu sergančių pacientų ATTL tiriamosios ir timpanostomijos kon-
trolinės grupių nusiskundimų palyginimas

Priešoperaciniai rinologiniai anamnezės duomenys: nusiskundimų dėl kvėpavi-
mo per nosį neturėjo 19,6 proc. tiriamųjų, patenkinamai kvėpavimo kokybę vertino 
72,5 proc., nepatenkinamai – 6,1 proc., kontrolinėje grupėje – atitinkamai 15,1 proc., 
81,1 proc. ir 3,8 proc. tiriamųjų. Teigiama alerginė anamnezė nustatyta 18,9 proc. ti-
riamosios ir 26,4 proc. kontrolinės grupės pacientų. Gastroezofaginio refliukso požy-
miai nustatyti 15,7 proc. tiriamosios ir 26,4 proc. kontrolinės grupių pacientų. Rūkė 
39,2 proc. ATTL grupės ir 34 proc. kontrolinės grupės tiriamųjų. Antihistamininius 
preparatus vartojo 7,8 proc. tiriamosios ir 15,1 proc. kontrolinės grupės, vaistus nuo 
refliukso – 3,9 proc. tiriamosios ir 7,5 proc. kontrolinės grupės pacientų.

Tiriamųjų grupės 19,6 proc. pacientų, anamnezės duomenimis, atlikta ade-
noidektomija, 11,8 proc. – nosies pertvaros ir 11,8 proc. etmoidektomijos operacijos. 
Iš kontrolinės grupės pacientų adenoidektomija atlikta 18,9 proc., nosies pertvaros 
operacija – 11,3 proc. ir etmoidektomija – 13,2 proc. 
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Tiriamosios grupės pacientams nustatytas vidutinis atliktų timpanostomijų skai-
čius buvo 2,5±0,7, kontrolinės – 1,2±0,43 kartų (p<0,001). Tiriamosios grupės paci-
entams timpanostomijos operacija iš anamnezės yra buvusi visiems, 2 operacijos – 
58,8 proc., 3 operacijos – 29,4 proc., o 4 – 11,8 proc. tiriamųjų. Kontrolinės grupės 
daugumai (75,5 proc.) pacientų timpanostomija atlikta antrą kartą, o dvi operacijas, 
anamnezės duomenimis, turėjo tik 24,5 proc. pacientų. Anamnezės duomenys apie 
tiriamosios ir kontrolinės grupių pacientų lėtinio sekrecinio otito operacinį gydymą 
pateikti 10 paveiksle. Iš anamnezės žinomų atliktų timpanostomijos operacijų deta-
lus pasiskirstymas abiejose grupėse pateiktas lentelėje (12 lentelė). 
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10 pav. Anamnezėje atliktų timpanostomijų skaičiaus dažnio palyginimas abiejų grupių pa-
cientams

Otoskopijos  duomenys . Otomikroskopijos duomenimis, tiriamųjų grupėje 
nustatytas serozinio sekreto vaizdas už būgnelio – 34 (66,7 proc.), tiršto sekreto – 17 
(33,3 proc.), retrakcija – 4 (7,8 proc.) atvejais (2 retrakcijos atikalinės ir 2 mezotimpa-
ninės srities). Kontrolinėje grupėje serozinio sekreto vaizdas už būgnelio nustatytas 
33 (62,3 proc.), tiršto sekreto – 20 (37,7 proc.), retrakcija – 6 (11,3 proc.) (2 retrakci-
jos atikalinės ir 4 mezotimpaninės srities) atvejais.
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Nosies  ir  nosiar yklės  ty r imas .  Nosies ir nosiaryklės videoendoskopijos metu 
patologinis nosies pertvaros iškrypimas nustatytas 2 proc., fiziologinis – 35,3 proc. ti-
riamosios grupės pacientų. Kontrolinės grupės rezultatai panašūs: patologinis iškry-
pimas – 1,8 proc., fiziologinis – 34 proc. Vertinant apatines nosies kriaukles tiriamųjų 
grupėje, 21,6 proc. kriauklės buvo užkimšusios nosies landas, 41,2 proc. rasta nedi-
delė edema, 37,3 proc. kriauklių būklė buvo normali. Kontrolinėje grupėje landos 
buvo užsikimšusios 18,9 proc., nedidelė edema rasta 43,4 proc., norma – 37,7 proc. 
tiriamųjų. Nosies polipai diagnozuoti 23,5 proc. tiriamųjų ir 22,6 proc. kontrolinės 
grupės pacientų. Vertinant nosiaryklės pokyčius, limfoidinio audinio sankaupos nu-
statytos 11,8 proc. tiriamosios ir 20,8 proc. kontrolinės grupės pacientų. Nosiaryklės 
edema – 45,1 proc. tiriamosios ir 45,3 proc. kontrolinės grupės pacientų. AT ryklinės 
srities limfoidinio audinio sankaupos rastos 9,8 proc. tiriamosios ir 20,8 proc. kon-
trolinės grupės asmenų, o ryški ausies trimito gleivinės edema – atitinkamai 49 proc. 
ir 45,3 proc. pacientų. Nustatyti nosies ir nosiaryklės videoendoskopijos pokyčiai de-
talizuoti 16 lentelėje.

16 lentelė. Tiriamosios ir kontrolinės grupių nosies ir nosiaryklės pokyčiai, nustatyti video-
endoskopijos būdu prieš operaciją

Videoendoskopijos metu nustatyti  
pokyčiai nosiaryklėje

 

ATTL
tiriamųjų grupė

 (n-atvejų 
skaičius)

Timpano- 
stomijos kontroli-

nė grupė
 (n-atvejų skaičius)

P
reikšmė

Nosies pertvaros 
iškrypimas tiriamojoje  
pusėje

nėra (n=32) 62,7 % (n=34) 64,2 %

0,999fiziologinis (n=18) 35,3 % (n=18) 34,0 %
patologinis (n=1) 2 % (n=1) 1,8 %

Nosies pertvaros
iškrypimas priešingoje tiriamajai 
pusėje

nėra (n=40) 78,4 % (n=44) 83,0 %

0,623fiziologinis (n=11) 21,6 % (n=9) 17,0 %
patologinis (n=0) 0 % (n=0) 0 %

Apatinių nosies
kriauklių būklė

norma (n=19) 37,3 % (n=20) 37,7 %

0,967

nedidelė 
edema (n=21) 41,2 % (n=23) 43,4 %

užkemšanti 
landas (n=11) 21,6 % (n=10) 18,9 %

Nosies polipai
yra

nėra (n=39) 76,5 % (n=41) 77,4 %
1,000(n=12) 23,5 

% (n=12) 22,6 %
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Videoendoskopijos metu nustatyti  
pokyčiai nosiaryklėje

 

ATTL
tiriamųjų grupė

 (n-atvejų 
skaičius)

Timpano- 
stomijos  

kontrolinė grupė
 (n-atvejų skaičius)

P
reikšmė

Pokyčiai 
nosia-
ryklėje

limfoidinis 
audinys

nėra (n=45) 88,2 % (n=42) 79,2 %
0,290

yra (n=6) 11,8 % (n=11) 20,8 %

nosiaryklės 
edema

nėra (n=28) 54,9 % (n=29) 54,7 %
1,000

yra (n=23) 45,1 % (n=24) 45,3 %

AT
ryklinės
angos 
pokyčiai

limfoidinis 
audinys

nėra (n=46) 86,8 % (n=42) 79,2 %
0,174

yra (n=5) 9,8 % (n=11) 20,8 %

edema
nėra (n=26) 51,0 % (n=29) 54,7 %

0,844
yra (n=25) 49,0 % (n=24) 45,3 %

AT spindžio 
atsidarymas ryjant

atsidaro (n=0) 0 % (n=0) 0 %
1,000

neatsidaro (n=51) 100 % (n=53) 100 %

AT spindžio atsidarymas atliekant 
 „k“ mėginį

atsidaro (n=0) 0 % (n=0) 0 %
1,000

neatsidaro (n=51) 100 % (n=53) 100 %

Abi grupės vertinant nosies ir nosiaryklės endoskopinius pokyčius (limfoidinio 
audinio sankaupos, edema, nosies pertvaros iškrypimas, polipai) statistiškai patiki-
mai buvo tolygios. Atliekant priešoperacinę nosiaryklės ir ausies trimito videoen-
doskopiją patvirtinta, kad nė vienam pacientui nebuvo gaunamas AT ryklinės angos 
visiško atsidarymo vaizdas. 

Valsalvos  mėg inys .  Visiems tiriamosios bei kontrolinės grupės pacientams 
prieš gydymą Valsalvos mėginys buvo neigiamas.

Impedansometr i ja . Visiems tiriamosios bei kontrolinės grupės pacientams 
prieš gydymą buvo fiksuota B tipo timpanograma. 

Sonotubometrijos idealios sekos dažnio signalu tyrimo rezultatai 
prieš gydymą. Ausies trimito atsidarymas tiriamųjų grupėje sonotubometriš-
kai užregistruotas 35,3 proc. atvejų. Nustatyta vidutinės garso bangos amplitudė – 
10,53±2,36 dB, atsidarymo trukmė – 233±118 ms. Sonotubometrijos kreivių pasis-
kirstymas pagal formą tiriamojoje grupėje: smaigalio formos – 33,3 proc., dvigubos 
viršūnės formos – 22,2 proc., nusileidžiančios kreivės formos – 11,1 proc., plokščios 
kreivės formos – 11,1 proc., mišrios – 22,2 proc. Vertinant objektyviai fiksuotų atsi-

16 lentelė (tęsinys). Tiriamosios ir kontrolinės grupių nosies ir nosiaryklės pokyčiai, nustaty-
ti videoendoskopijos būdu prieš operaciją
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darymų rezultatus atliktiems 5 mėginiams nustatyta, kad ATTL tiriamojoje grupėje 
penki iš penkių ir keturi iš penkių atsidarymų neužregistruoti nė vienai tiriamų ausų, 
trys iš penkių – 13,7 proc., du iš penkių – 11,8 proc., vienas iš penkių – 9,8 proc. At-
sidarymai neužfiksuoti 64,7 proc. tiriamų AT.

Audiolog ini s  k lausos  paže idimo lyg io  ver t inimas  pr ieš  g ydy mą. 
Toninės ribinės audiometrijos duomenimis vertinant kondukcinio klausos pažei-
dimo (vertinant oro-kaulo intervalą toninėje slenkstinėje audiogramoje) lygis buvo 
28,33±7,69 dB, vidutinis klausos pažeidimo lygis – 36,84±10,95 dB. Neurosensori-
nio klausos pažeidimo požymiai (>10 dB) nustatyti 76,6 proc. pacientų (vidurkis – 
11,07±9,45 dB). Vertinant rezultatus kontrolinėje grupėje kondukcinio klausos pa-
žeidimo (pagal oro-kaulo intervalą toninėje slenkstinėje audiogramoje) lygis buvo 
27,62±5,94 dB, vidutinis klausos pažeidimo lygis – 33,94±5,87 dB, neurosensorinio 
klausos pažeidimo vidurkis – 9,56 ±8,57 dB. Abiejų grupių klausos pažeidimo lygiai 
pries gydymą detalizuoti 17 lentelėje.

17 lentelė. Tiriamosios ir kontrolinės grupių klausos pažeidimo lygiai prieš gydymą

Klausos pažeidimo lygis (dB) Tiriamoji grupė Kontrolinė grupė p
Vidutinis klausos pažeidimo lygis 36,84±10,95 33,94±5,87 0,021
Kondukcinis klausos pažeidimo lygis 28,33±7,69 27,62±5,94 0,427
Neurosensorinis klausos pažeidimo lygis 11,07±9,45 9,56 ±8,57 0,410

4.2.2 Pacientų charakteristika, nosiaryklės endoskopijos  
ir AT funkcijos vertinimo duomenys po gydymo

Objektyv us  g ydy mo rezultatų  ver t inimas .  Objektyviai vertinant opera-
cijos rezultatų efektyvumą, po 1 mėnesio pasveiko 10 (19,6 proc.) ATTL grupės ti-
riamųjų, pagerėjo 25 (49,9 proc.), o jokio pagerėjimo nebuvo gauta 16 (31,4 proc.) 
atvejų. Vertinant rezultatus po 12 mėnesių, pasveikusiųjų buvo 19 (37,2 proc.), būklė 
pagerėjo 16 (31,4proc.), o jokios teigiamos dinamikos negauta 16 (31,4 proc.) atvejų.  

Kontrolinės grupės rezultatai po mėnesio buvo panašūs į tiriamosios grupės: pa-
sveiko 10 (18,9 proc.), pagerėjo 30 (56,6 proc.), nepagerėjo 13 (24,5 proc.), p=0,694, 
tačiau po 12 mėnesių gydymo rezultatai jau buvo statistiškai patikimai blogesni: pa-
sveiko 3 (5,7 proc.), pagerėjo 19 (35,8 proc.), nepagerėjo 31 (58,5 proc.) pacientų, 
p<0,001. Abiejų grupių gydymo rezultatų efektyvumas po mėnesio pavaizduotas 
11 paveiksle, o po 12 mėnesių – 12 paveiksle.
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11 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių objektyvus rezultatų vertinimas po 1 mėnesio

12 pav. Tiriamosios ir kontrolinės grupių objektyvus rezultatų vertinimas po 12 mėnesių
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Subjektyv us  g ydy mo rezultatų  ver t inimas . Vertinant gydymo efektyvu-
mą subjektyviai, ATTL tiriamojoje grupėje po 1 mėnesio pasveiko – 10 (19,6 proc.), 
būklė pagerėjo – 25 (49 proc.), nepagerėjo – 16 (31,4 proc.) atvejų, analogiškai pasku-
tinio vizito metu – 19 (37,2 proc.), 16 (31,4 proc.) ir 16 (31,4 proc.). Kontrolinėje gru-
pėje vertinat gydymo rezultatus subjektyviai, po 1 mėnesio pasveiko 7 (13,2 proc.), 
būklė pagerėjo 30 (56,6 proc.), nepagerėjo 16 (30,2 proc.) atvejų (p=0,621). Paskutinio 
vizito metu kontrolinėje grupėje fiksuoti blogesni rezultatai: pasveiko 5 (9,4 proc.), 
pagerėjo 10 (18,9 proc.), nepagerėjo 38 (71,7 proc.) (p<0,001). Subjektyvus pacientų 
vertinimas atitiko objektyvaus vertinimo rezultatus.

Valsalvos  mėg inys . Tiriamųjų grupėje teigiamas Valsalvos mėginys, vertinant po 
1 mėnesio, buvo konstatuotas 18 (35,3 proc.), paskutinio vizito metu – 32 (62,7 proc.) 
pacientams, kontrolinėje grupėje – analogiškai 20 (37,7 proc.) ir 31 (58,5 proc.). 

Impedansometr i ja . Timpanogramų kreivių tipų pasiskirstymas tiriamųjų 
ATTL grupėje, praėjus mėnesiui ir 12 mėnesių po operacijos, pateiktas 13 paveiksle. 
Kontrolinėje grupėje paskutinio vizito metu 90,9 proc. ausų gauta B tipo kreivė, kitais 
atvejais – C tipo kreivė.

13 pav. Timpanogramų tipų pasiskirstymas tiriamųjų grupėje prieš gydymą, 1 ir 12 mėnesių 
po gydymo
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Sonotubometrijos su idealios sekos dažnio signalu tyrimo rezultatai po 
gydymo.  Ausies trimito atsidarymas tiriamųjų grupėje po 12 mėnesių sonotubome-
triškai užregistruotas 72,5 proc. atvejų. Nustatyta vidutinės garso bangos amplitudė 
13,11±3,98 dB, atsidarymo trukmė 256±128 ms. Sonotubometrijos kreivių pasiskirs-
tymas po operacijos pagal formą tiriamojoje grupėje: smaigalio formos – 27 proc., 
dvigubos viršūnės formos – 38,1 proc., nusileidžiančios kreivės formos – 16,2 proc., 
plokščios kreivės formos – 24,3 proc., mišrios – 24,3 proc. Vertinant objektyviai fik-
suotų atsidarymų rezultatus atliktiems 5 mėginiams nustatyta, kad penki iš penkių 
atsidarymų fiksuoti 15,7 proc., keturi iš penkių – 17,6 proc., trys iš penkių – 9,8 proc., 
du iš penkių – 15,7 proc., vienas iš penkių – 13,7 proc. tiriamų ausų. Atsidarymai 
neužfiksuota 27,5 proc. tiriamų AT. Sonotubometrijos rezultatų parametrų palygini-
mas prieš ATTL operaciją ir 12 mėnesių po jos detalizuotas lentelėje (18 lentelė). Nu-
statyta, kad tiriamojoje grupėje po operacijos atsidarymų buvo fiksuota statistiškai 
patikimai daugiau (p=0,043). Skirtumas vidutinės garso bangos amplitudės vidurkio 
prieš operaciją ir po jos buvo statistiškai patikimai didesnis po operacijos (p=0,006). 
Sonotubometrijos mėginio metu po operacijos statitiškai patikimai dažniau fiksuoti 
penki iš penkių (p=0,003) ir keturi iš penkių (p=0,007) atsidarymų. Kiti skirtumai 
nebuvo statistiškai reikšmingi.

18 lentelė. Sonotubometrijos su IS priešoperacinių ir pooperacinių rezultatų parametrai

Sonotubometrijos
tyrimo parametras

Prieš operaciją
 (n – atvejų 

skaičius)

Po operacijos
 (n – atvejų 

skaičius)

p
reikšmė

Fiksuotų atsidarymų skaičius (n=18) 35,3 % (n=37) 72,5 % 0,043
Vidutinė garso bangos amplitudė (dB) 10,53 (SD±2,36) 13,11 (SD±3,98) 0,006
Vidutinė atsidarymo trukmė (ms) 233 (SD±118) 256 (SD±128) 0,465
Fiksuoti 5 atsidarymai iš 5 mėginių (n=0) 0 % (n=8) 15,7 % 0,003
Fiksuoti 4 atsidarymai iš 5 mėginių (n=0) 0 % (n=9) 17,6 % 0,007
Fiksuoti 3 atsidarymai iš 5 mėginių (n=7) 13,7 % (n=5) 9,8 % 0,762
Fiksuoti 2 atsidarymai iš 5 mėginių (n=6) 11,8 % (n=8) 15,7 % 0,777
Fiksuotas 1 atsidarymas iš 5 mėginių (n=5) 9,8 % (n=7) 13,7 % 0,762
Sonotubometrijos smaigalio formos kreivė (n=6) 33,3 % (n=10) 27,0 % 0,768
Sonotubometrijos dvigubos viršūnės forma (n=3) 16,7 % (n=3) 38,1 % 0,405
Sonotubometrijos nusileidžianti kreivė (n=2) 11,1 % (n=6) 16,2 % 1,000
Sonotubometrijos plokščia kreivė (n=4) 22,2 % (n=9) 24,3 % 1,000
Sonotubometrijos mišri forma (n=3) 16,7 % (n=9) 24,3 % 0,739
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Audiolog ini s  k lausos  paže idimo lyg io  ver t inimas  po  g ydy mo.  Ver-
tinant klausos pažeidimo lygį tiriamojoje grupėje, vidutinis oro-kaulo interva-
las praėjus 1 mėnesiui po operacijos buvo 19,23±9,68 dB (kontrolinėje grupėje 
19,56±9,34 dB, p=0,948), o paskutinio vizito metu – 15,21±11,83 dB (kontrolinėje 
grupėje 24,45±6,94 dB, p<0,001). Kondukcinio klausos pažeidimo lygio pokyčių di-
namika prieš gydymą, po 1 mėnesio ir po 12 mėnesių po gydymo tiriamojoje grupėje 
pavaizduota 14 paveiksle, kontrolinės grupės audiologinių tyrimų dinamikos duo-
menys – 15 paveiksle.
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Kontrolinė grupė 27,62±5,94 19,56±9,34 24,45±6,94 
 

 

 

 

14 pav. Kondukcinio klausos pažeidimo pokyčių dinamika ATTL tiriamojoje grupėje prieš 

gydymą, po 1 ir po 12 mėnesių po gydymo 

 
 

15 pav. Kondukcinio klausos pažeidimo pokyčių dinamika kontrolinėje timpanostomijos 
grupėje prieš gydymą, po 1 ir po 12 mėnesių po gydymo 
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16 pav. Vidutinio klausos pažeidimo pokyčių dinamika ATTL tiriamojoje grupėje prieš 

gydymą, po 1 ir po 12 mėnesių po gydymo 

 
 

17 pav. Vidutinio klausos pažeidimo pokyčių dinamika ATTL tiriamojoje grupėje prieš 
gydymą, po 1 ir po 12 mėnesių po gydymo 

14 pav. Kon-
dukcinio 
klausos  
pažeidimo po-
kyčių dinamika 
ATTL tiriamo-
joje grupėje 
prieš gydymą, 
po 1 ir po  
12 mėnesių  
po gydymo

15 pav. Kon-
dukcinio  
klausos  
pažeidimo  
pokyčių dina-
mika kontroli-
nėje timpanos-
tomijos grupėje 
prieš gydymą, 
po 1 ir po  
12 mėnesių  
po gydymo
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Vidutinis klausos pažeidimo lygis praėjus mėnesiui po operacijos tiriamųjų gru-
pėje buvo 24,66±12,70 dB, kontrolinėje – 24,11±10,45 dB (p=0,338), analogiškai pa-
skutinio vizito metu – 22,50±13,45 dB ir 25,35±9,87 dB (p=0,018). Vidutinio klausos 
pažeidimo lygio pokyčių dinamika tiriamojoje grupėje prieš ir po gydymo pavaiz-
duota 16 paveiksle, kontrolinės grupės duomenys – 17 paveiksle. Vidutinis klausos 
pažeidimas tiriamojoje grupėje tiek praėjus mėnesiui po operacijos (p<0,001), tiek 
po 12 mėnesių (p<0,001) buvo mažesnis, lyginant su priešoperacinių tyrimų duome-
nimis, o kontrolinėje grupėje po 12 mėnesių klausos vidurkis nesiskyrė nuo priešo-
peracinių audiometrinių duomenų (p=0,083). Tiriamųjų ir kontrolinės grupių vidu-
tinės kondukcinio klausos pažeidimo vertės prieš operaciją, 1 mėnuo po operacijos 
ir paskutinio vizito metu po operacijos pateikti 19 lentelėje. Tiriamosios grupės as-
menų pasiskirstymas pagal kondukcinio klausos pažeidimo lygį (vertinant oro-kaulo 
intervalą toninėje slenkstinėje audiogramoje) matomas 18 paveiksle. 
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16 pav. Vidutinio klausos pažeidimo pokyčių dinamika ATTL tiriamojoje grupėje prieš 

gydymą, po 1 ir po 12 mėnesių po gydymo 

 
 

17 pav. Vidutinio klausos pažeidimo pokyčių dinamika ATTL tiriamojoje grupėje prieš 
gydymą, po 1 ir po 12 mėnesių po gydymo 

16 pav. Vidutinio 
klausos pažeidimo 
pokyčių dinamika 
ATTL tiriamojoje 
grupėje prieš 
gydymą, po 1 ir 
po 12 mėnesių po 
gydymo
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18 pav. Tiriamosios ATTL grupės pacientų pasiskirstymas (procentais) pagal 

kondukcinio pažeidimo lygį prieš gydymą ir po gydymo (* p< 0,05, ** p< 0,01) 

17 pav. 
Vidutinio 
klausos 
pažeidimo 
pokyčių 
dinamika ATTL 
tiriamojoje 
grupėje prieš 
gydymą, po 1 ir 
po 12 mėnesių 
po gydymo
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AT ryklinės dalies videoendoskopijos tyrimo vertinimas. Videoendoskopijos būdu nustatytas 

ausies trimito angos atsidarymo vaizdas po operacijos praėjus 1 mėnesiui – 23 (45,1 proc.), 

AT ryklinės srities edema – 20 (39,2 proc.), limfoidinio audinio sankaupos AT ryklinės dalies 

srityje – 8 (15,7 proc.), atsidarymą provokuojančio „k“ mėginio metu AT anga atsidarė 22 

(43,1 proc.) tiriamiesiems. 

 Po 12 mėnesių AT angos atsidarymas fiksuotas 31 (60,8 proc.), atsidarymą provokuojančio 

„k“ mėginio metu – 16 (31,4 proc.), AT ryklinės srities edema – 22 (43,1 proc.), limfoidinio 

audinio sankaupos AT ryklinės dalies srityje – 11 (21,6 proc.) tiriamų atvejų.  

Komplikacijos. Tiriamųjų grupėje 15,7 proc. atvejų nustatytos operacijos komplikacijos: 1 (2 

proc.) išliko ausies būgnelio perforacija pašalinus timpanostominį vamzdelį, 4 (7,8 proc.) 

susidarė sąaugos nosies ertmėje, 3 (5,9 proc.) išsivystė mažo laipsnio veido minkštųjų audinių 
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18 pav. Tiriamosios ATTL grupės pacientų pasiskirstymas (procentais) pagal kondukcinio 
pažeidimo lygį prieš gydymą ir po gydymo (* p< 0,05, ** p< 0,01)
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19 lentelė. Tiriamosios ir kontrolinės grupių kondukcinio klausos pažeidimo lygis prieš gy-
dymą, po 1 mėnesio ir po 12 mėnesių po gydymo

Kondukcinio klausos 
pažeidimo lygis (dB)

Prieš 
operaciją p   Po 1 

mėnesio p Paskutinio 
vizito  metu p

Tiriamųjų grupė 28,33±7,69
0,427

19,23±9,68
0,948

15,21±11,83
<0,001

Kontrolinė grupė 27,62±5,94 19,56±9,34 24,45±6,94

AT ryklinės dalies videoendoskopijos tyrimo vertinimas. Videoendosko-
pijos būdu nustatytas ausies trimito angos atsidarymo vaizdas po operacijos praėjus 
1 mėnesiui – 23 (45,1 proc.), AT ryklinės srities edema – 20 (39,2 proc.), limfoidinio 
audinio sankaupos AT ryklinės dalies srityje – 8 (15,7 proc.), atsidarymą provokuo-
jančio „k“ mėginio metu AT anga atsidarė 22 (43,1 proc.) tiriamiesiems.

 Po 12 mėnesių AT angos atsidarymas fiksuotas 31 (60,8 proc.), atsidarymą pro-
vokuojančio „k“ mėginio metu – 16 (31,4 proc.), AT ryklinės srities edema – 22 
(43,1 proc.), limfoidinio audinio sankaupos AT ryklinės dalies srityje – 11 (21,6 proc.) 
tiriamų atvejų. 

Komplikacijos .  Tiriamųjų grupėje 15,7 proc. atvejų nustatytos operacijos 
komplikacijos: 1 (2 proc.) išliko ausies būgnelio perforacija pašalinus timpanosto-
minį vamzdelį, 4 (7,8 proc.) susidarė sąaugos nosies ertmėje, 3 (5,9 proc.) išsivystė 
mažo laipsnio veido minkštųjų audinių emfizema, kuri visiems rezorbavosi kitą die-
ną po operacijos. Vertinant kontrolinės grupės tiriamuosius, komplikacijų pasitaikė 
15,1 proc. atvejų: 1 (1,9 proc.) išlikusi ausies būgnelio perforacija pašalinus timpa-
nostominį vamzdelį, 3 (5,7 proc.) pūlingos išskyros iš ausies, 4 (7,5 proc.) timpanos-
tominio vamzdelio ekstruzija.

4.2.3 Veiksniai, reikšmingi ausies trimito lazerio  
tuboplastikos efektyvumo rezultatams

Anamnezės veiksnių ir ligos ypatumų įtaka. Anamnezės veiksnių ir ligos 
ypatumų įtakos ausies trimito lazerio tuboplastikos rezultatams analizė pateikta 20 ir 
21 lentelėje. Nustatytas stiprus ryšys tarp gydymo rezultatų ir pacientų amžiaus. Pa-
sveikusių iki 20 metų pacientų praėjus mėnesiui po operacijos buvo 53,8 proc., o vy-
resnių – tik 15, 8 proc. (p=0,006). Po 12 mėnesių pacientams iki 20 metų amžiaus geras 
gydymo efektas gautas 2 kartus dažniau nei vyresniems (p=0,011). Vertinant rezultatus 
po 1 mėnesio, statistiškai patikimai geresni rezultatai nustatyti vyrams (p<0,001), ta-
čiau ilgalaikiams rezultatams lytis reikšmės neturėjo. Pacientų, kuriems liga pažeidė abi 
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ausis, rezultatai po 12 mėnesių buvo statistiškai patikimai blogesni (4 kartus, palyginti 
su vienpusiu procesu, p<0,001). Pacientams, kuriems prieš operaciją ausies užgulimas 
nustatytas kaip labiausiai varginantis simptomas, gydymo rezultatai buvo statistiškai 
patikimai geresni negu tų, kuriuos labiau vargino susilpnėjusi klausa, tiek po 1 mėne-
sio (p=0,030), tiek po 12 mėnesių (p<0,001). Mažiau reikšmingas, tačiau statistiškai 
patikimas ryšys nustatytas tarp gydymo rezultatų ir ligos trukmės. Vertinant rezultatus 
po 1 mėnesio, daugiau pasveikusių buvo tarp sergančių ilgiau nei 5 metus (28 proc. ly-
ginant su 11,5 proc., p=0,002), tačiau ilgalaikiams rezultatams ilga ligos trukmė turėjo 
neigiamą įtaką (28 proc. pasveikusių lyginant su 46,2 proc., p=0,043). Vertinant rezul-
tatus po 1 mėnesio, rūkymas įtakos gydymui neturėjo, tačiau po 12 mėnesių statistiškai 
patikimai nustatyta, kad pasveikusių rūkalių buvo 3,4 kartus mažiau nei nerūkančiųjų 
(p<0,001). Pacientų, kurie, anamnezės duomenimis, turėjo 4 timpanostomijas, gydymo 
rezultatai buvo statistiškai patikimai blogesni (p<0,001, nepasveiko ir nepagerėjo nė 
vienas), lyginant su pacientais, kuriems operacija buvo daryta mažiau kartų. Nustatyti 
prieš gydymą GERL požymiai turėjo įtakos rezultatų vertinimui po 1 mėnesio (nepa-
sveiko nė vienas, p=0,007), tačiau po 12 mėnesių statistiškai patikimo ryšio neradome. 
Reikšmingas ryšys nustatytas tarp gydymo rezultatų ir teigiamos alerginės anmnezės 
(po 12 mėnesių pasveikusiųjų buvo 1,5 karto mažiau, kai alerginė anamnezė buvo tei-
giama, p=0,007). Gydymo rezultatai nepriklausė nuo sekreto vidurinėje ausyje, tačiau 
retrakcija statistiškai reikšmingai paveikė rezultatus – nepasveiko nė vienas pacientas, 
kuriam buvo nustatyta retrakcija prieš operaciją (p=0,009).

20 lentelė. Anamnezės veiksnių ir ligos ypatumų įtaka gydymo rezultatams po 1 mėnesio

Tiriamieji veiksniai Veiksnio ir gydymo rezultatų ryšys

                                            n – atvejų skaičius
Po 1 mėnesio Po 1 mėnesio

p
pagerėjo pasveiko

Amžius
iki 20 metų (n=13) (n=4) 30,8 % (n=7) 53,8 %

0,006 21–50 metų (n=19) (n=11) 57,9 % (n=0) 0 %
>  50 metų (n=19) (n=10) 52,6 % (n=3) 15,8 %

Lytis
moterys (n=29) (n=17) 58,6 % (n=0) 0 %

<0,001
vyrai (n=22) (n=8) 36,4 % (n=10) 45,5 %

Ligos lokalizacija
vienpusė (n=17) (n=9) 52,9 % (n=6) 35,3 %

0,041
abipusė (n=34) (n=16) 47,1 % (n=4) 11,8 %

Labiausiai varginantis 
simptomas

ausies užgulimas (n=11) (n=7) 63,6 % (n=4) 36,4 %

0,030susilpninta klausa (n=40) (n=18) 45,0 % (n=6) 15,0 %
ūžesys (n=0) (n=0) 0 % (n=0) 0 %
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Tiriamieji veiksniai Veiksnio ir gydymo rezultatų ryšys

                                            n – atvejų skaičius
Po 1 mėnesio Po 1 mėnesio

p
pagerėjo pasveiko

Nustatyti simptomai 
prieš operaciją

užgulimas (n=51) (n=25) 49,0 % (n=10) 19,6 % -
susilpninta klausa (n=51) (n=25) 49,0 % (n=10) 19,6 % -
ūžesys (n=32) (n=19) 59,4 % (n=3) 9,4 % 0,039
autofonija n=16) (n=7) 43,8 % (n=7) 43,8 % 0,008
traškėjimas (n=10) (n=6) 60,0 % (n=4) 40,0 % 0,033

Pasunkėjęs 
kvėpavimas nosimi

geras (n=10) (n=2) 20,0 % (n=4) 40,0 %

0,075patenkinamas (n=37) (n=19) 51,4 % (n=6) 16,2 %
nepatenkinamas (n=4) (n=4) 100 % (n=0) 0 %

GERL požymiai yra (n=8) (n=8) 100 % (n=0) 0 %
0,007

nėra (n=43) (n=17) 39,5 % (n=10) 23,3 %

Teigiama alerginė 
anamnezė

taip (n=10) (n=10) 100 % (n=0) 0 %
0,002

ne (n=41) (n=15) 36,6 % (n=10) 24,4 %

Antihistamininių 
vartojimas

taip (n=4) (n=4) 100 % (n=0) 0 %
0,105ne (n=47) (n=21) 44,7 % (n=10) 21,3 %

GERL gydymas taip (n=2) (n=2) 100 % (n=0) 0 %
0,339

ne (n=49) (n=23) 46,9 % (n=10) 20,4 %

Ligos trukmė
iki  5 metų (n=26) (n=19) 73,1 % (n=3) 11,5 %

0,002
>5 metai (n=25) (n=6) 24,0 % (n=7) 28,0 %

Rūkymas
Taip (n=20) (n=13) 65,0 % (n=3) 15,0 %

0,180
Ne (n=31) (n=12) 38,7 % (n=7) 22,6 %

Iš anamnezės žino
mos slogos, sinusitai

taip (n-24) (n=18) 75,0 % (n=0) 0 %
<0,001

ne (n-27) (n=7) 25,9 % (n=10) 37,0 %
Iš anamnezės 
žinomos atliktos 
operacijos

adenoidektomija (n=10) (n=0) 0 % (n=8) 80 %

<0,001septoplastika (n=6) (n=0) 0 % (n=0) 0 %
etmoidektomija (n=6) (n=6) 100 % (n=0) 0 %

Iš anamnezės 
žinomų atliktų 
timpanostomijų 
skaičius

2 kartus (n=30) (n=22) 100 % (n=0) 0 %

<0,0013 kartus (n=15) (n=3) 20,0 % (n=10) 66,7 %
4 kartus (n=6) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

Otoskopija prieš 
operaciją

serozinis sekretas (n=30) (n=15) 50,0 % (n=7) 23,3 %
0,592

tirštas sekretas (n=17) (n=10) 58,8 % (n=3) 17,6 %

Retrakcija
yra (n=4) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

0,009
nėra (n=47) (n=25) 53,2 % (n=10) 21,3 %

20 lentelė (tęsinys). Anamnezės veiksnių ir ligos ypatumų įtaka gydymo rezultatams po  
1 mėnesio
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21 lentelė. Anamnezės veiksnių ir ligos ypatumų įtaka gydymo rezultatams po 12 mėnesių

Tiriamieji veiksniai Veiksnio ir gydymo rezultatų ryšys

                                            n – atvejų skaičius
Po 12 mėnesių Po 12 mėnesių

p
pagerėjo pasveiko

Amžius
iki 20 metų (n=13) (n=1) 7,7 % (n=10) 76,9 %

0,011 21–50 metų (n=19) (n=8) 42,1 % (n=3) 15,8 %
> 50 metų (n=19) (n=7) 36,8 % (n=6) 31,6 %

Lytis
moterys (n=29) (n=8) 27,6 % (n=9) 31,0 %

0,207
vyrai (n=22) (n=8) 36,4 % (n=10) 45,5 %

Ligos lokalizacija
vienpusė (n=17) (n=2) 11,8 % (n=13) 76,5 %

<0,001
abipusė (n=34) (n=14) 41,2 % (n=6) 17,6 %

Labiausiai varginantis 
simptomas

ausies užgulimas (n=11) (n=0) 0 % (n=11) 100 %

<0,001susilpninta klausa (n=40) (n=16) 40,0 % (n=8) 20,0 %

ūžesys (n=0) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

Nustatyti simptomai 
prieš operaciją

užgulimas (n=51) (n=16) 31,4 % (n=19) 37,3 % -
susilpninta klausa (n=51) (n=16) 31,4 % (n=19) 37,3 % -
ūžesys (n=32) (n=14) 43,8 % (n=8) 25,0 % 0,022
autofonija (n=16) (n=1) 6,3 % (n=13) 81,3 % <0,001
traškėjimas (n=10) (n=0) 0 % (n=10) 100 % <0,001

Pasunkėjęs 
kvėpavimas nosimi

geras (n=10) (n=2) 20,0 % (n=4) 40,0 %

0,625patenkinamas (n=37) (n=12) 32,4 % (n=13) 35,1 %
nepatenkinamas (n=4) (n=2) 50 % (n=2) 50 %

GERL požymiai
yra (n=8) (n=3) 37,5 % (n=5) 62,5 %

0,095
nėra (n=43) (n=13) 30,2 % (n=14) 32,6 %

Teigiama alerginė 
anamnezė

taip (n=10) (n=7) 70,0 % (n=3) 30,0 %
0,007

ne (n=41) (n=9) 22,0 % (n=16) 39,0 %

Antihistamininių 
vartojimas

taip (n=4) (n=1) 25,0 % (n=3) 75,0 %
0,215ne (n=47) (n=15) 31,9 % (n=16) 34,0 %

GERL gydymas taip (n=2) (n=1) 50,0 % (n=1) 50,0 %
0,614

ne (n=49) (n=15) 30,6 % (n=18) 36,7 %

Ligos trukmė
iki 5 metų (n=26) (n=10) 38,5 % (n=12) 46,2 %

0,043
>5 metai (n=25) (n=6) 24,0 % (n=7) 28,0 %

Rūkymas
taip (n=20) (n=13) 65,0 % (n=3) 15,0 %

<0,001
ne (n=31) (n=3) 9,7 % (n=16) 51,6 %

Iš anamnezės žinomos 
slogos, sinusitai

taip (n=24) (n=9) 37,5 % (n=9) 37,5 %
0,568

ne (n=27) (n=7) 25,9 % (n=10) 37,0 %
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Tiriamieji veiksniai Veiksnio ir gydymo rezultatų ryšys

                                            n – atvejų skaičius
Po 12 mėnesių Po 12 mėnesių

p
pagerėjo pasveiko

Iš anamnezės 
žinomos atliktos 
operacijos

adenoidektomija (n=10) (n=0) 0 % (n=8) 80,0 %

<0,001septoplastika (n=6) (n=0) 0 % (n=0) 0 %
etmoidektomija (n=6) (n=6) 100 % (n=0) 0 %

Iš anamnezėje 
žinomų atliktų 
timpanostomijų 
skaičius

2 kartus (n=30) (n=13) 43,3 % (n=9) 30,0 %

<0,0013 kartus (n=15) (n=3) 20,0 % (n=10) 66,7 %

4 kartus (n=6) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

Otoskopija prieš 
operaciją

serozinis sekretas (n=34) (n=8) 26,7 % (n=14) 46,7 %
0,232

tirštas sekretas (n=17) (n=8) 47,1 % (n=5) 29,4 %

Retrakcija
yra (n=4) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

0,009
nėra (n=47) (n=16) 31,4 % (n=19 (37,3 %)

Videoendoskopijos  pokyč ių  įtaka .Videoendoskopijos metu nustatytų no-
sies ir nosiaryklės pokyčių ir gydymo rezultatų tarpusavio ryšio duomenys pateikti 
22 ir 23 lentelėje. Tyrimo metu nustatyta, kad jei prieš operaciją apatinės kriauklės 
užkimšo landas, gydymo rezultatai buvo statistiškai patikimai blogesni (nepasvei-
ko nė vienas, p<0,001) nei pacientų, kuriems hipertrofija buvo nedidelė (pasvei-
ko 33,3 proc.) ar tų, kuriems nustatyta normali apatinių kriauklių būklė (pasveiko 
15,8 proc.). AT ryklinės srities limfoidinis audinys turėjo reikšmingą įtaką gydymo 
rezultatams. Pacientai, turintys limfoidinio audinio sankaupas, tiek po 1 mėnesio 
(p=0,035), tiek po 12 mėnesių (p=0,021) pasveiko daugiau nei 2 kartus dažniau. Iš 
tų pacientų, kuriems buvo AT ryklinės srities edema, po 1 mėnesio pasveikusių buvo 
3,4 kartus mažiau (p<0,001), o po 12 mėnesių – 2 kartus mažiau nei tų, kuriems ede-
mos nerasta. Vertinat „k“ raidės tarimo mėginio rezultatų ir gydymo rezultatų tar-
pusavio priklausomybę nustatyta (po 1 mėnesio „k“ mėginiu atsidarymas fiksuotas 
43,1 proc., po 12 mėnesių – 31,4 proc.), kad po 1 mėnesio – 3 kartus (p=0,011), o po 
12 mėnesių – 2 kartus (p=0,027) daugiau pasveikusiųjų buvo tarp tiriamųjų, kuriems 
fiksuotas AT atsidarymas, provokuojamas „k“ mėginiu. Vertinant AT atsidarymą at-
liekant rijimo mėginį (po 1 mėnesio atsidarymas fiksuotas 41,5 proc., po 12 mėn. – 
60,8 proc. atvejų) nustatyta, kad statistiškai patikimai pasveikusiųjų po 1 mėn. beveik 
3,5 karto (p=0,004), po 12 mėnesių – 3 kartus daugiau buvo tarp pacientų (p<0,001), 

21 lentelė (tęsinys). Anamnezės veiksnių ir ligos ypatumų įtaka gydymo rezultatams po 
12 mėnesių
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kuriems atsidarymas fiksuotas, palyginti su tais, kuriems jo nebuvo. Nosies polipai 
po mėnesio įtakos gydymo rezultatams neturėjo, tačiau po 12 mėnesių gydymo re-
zultatai buvo statistiškai patikimai blogesni (p=0,009). Nosiaryklės edema, vertinant 
rezultatus tiek po 1 mėn. (p<0,001), tiek po 12 mėn. (p<0,001), statistiškai patikimai 
blogina gydymo rezultatus. Nosiaryklės limfoidinis audinys ankstyviems gydymo re-
zultatams įtakos neturėjo, tačiau po 12 mėn. nustatyta, kad gydymo rezultatai geresni 
tų pacientų, kurių nosiaryklėje limfoidinio audinio buvo (p=0,021).

22 lentelė. Videoendoskopijos metu nustatytų nosies ir nosiaryklės pokyčių įtaka ATTL gy-
dymo rezultatams po 1 mėnesio po operacijos

Nosies ir nosiaryklės pokyčiai Nustatyto pokyčio ir gydymo ryšys

n – atvejų skaičius
Po 1 mėnesio Po 1 mėnesio

p
pagerėjo pasveiko

Nosies pertvaros 
iškrypimas tiriamojoje 
pusėje

nėra (n=32) (n=17) 53,1 % (n=7) 21,9 %

0,544
fiziologinis (n=18) (n=7) 38,9 % (n=3) 16,7 %

patologinis (n=1) (n=1) 100 % (n=0) 0 %
Nosies pertvaros 
iškrypimas priešingoje 
pusėje

nėra (n=40) (n=18) 45,0 % (n=10) 25,0 %

0,176
fiziologinis (n=11) (n=7) 63,6 % (n=0) 0 %
patologinis (n=0) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

Apatinių nosies 
kriauklių būklė

be patologijos (n=19) (n=4) 21,1 % (n=3) 15,8 %

<0,001nedidelė edema (n=21) (n=14) 66,7 % (n=7) 33,3 %
užkemšanti landas (n=11) (n=7) 63,6 % (n=0) 0 %

Nosies polipai nėra (n=39) (n=19) 48,7 % (n=10) 25,6 % 0,090
yra (n=12) (n=6) 50,0 % (n=0) 0 %

Nosiaryklės pokyčiai: 
limf. audinys

nėra (n=45) (n=22) 49,0 % (n=7) 15,6 % 0,069
yra (n=6) (n=3) 50,0 % (n=3) 50,0 %

Nosiaryklės pokyčiai: 
edema

nėra (n=28) (n=6) 21,4 % (n=10) 35,7 % <0,001
yra (n=23) (n=19) 82,6 % (n=0) 0 %

AT ryklinės angos 
pokyčiai: limf. aud.

nėra (n=43) (n=16) 37,2 % (n=13) 30,2 % 0,035
yra (n=8) (n=0) 0 % (n=6) 75,0 %

AT ryklinės angos 
pokyčiai: edema

nėra (n=31) (n=3) 9,7 % (n=16) 51,6 % <0,001
yra (n=20) (n=13) 65,0 % (n=3) 15,0 %

AT spindžio 
atsidarymas po 1 mėn.

atsidaro (n=23) (n=3) 13,0 % (n=14) 60,9 % 0,004
neatsidaro (n=28) (n=13) 43,3 % (n=5) 17,9 %

„K“ mėginys po 1 mėn. atsidaro (n=22) (n=3) 13,6 % (n=13) 59,1 % 0,011
neastidaro(n=29) (n=13) 44,8 % (n=6) 20,7 %
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23 lentelė. Videoendoskopijos metu nustatytų nosies ir nosiaryklės pokyčių įtaka ATTL gy-
dymo rezultatams po 12 mėnesių po operacijos

Nosies ir nosiaryklės pokyčiai Nustatyto pokyčio ir gydymo ryšys

n – atvejų skaičius
Po 12 mėnesių Po 12 mėnesių

p
pagerėjo pasveiko

Nosies pertvaros 
iškrypimas 
tiriamojoje pusėje

nėra (n=32) (n=9) 28,1 % (n=15) 46,9 %

0,174fiziologinis (n=18) (n=7) 38,9 % (n=3) 16,7 %

patologinis (n=1) (n=0) 36,8 % (n=1) 100 %
Nosies pertvaros 
iškrypimas 
priešingoje pusėje

nėra (n=40) (n=9) 22,5 % (n=9) 47,5 %

0,007
fiziologinis (n=11) (n=7) 63,6 % (n=0) 0 %
patologinis (n=0) (n=0) 0 % (n=0) 0 %

Apatinių nosies 
kriauklių būklė

be patologijos (n=19) (n=1) 5,3 % (n=6) 31,6 %

<0,001nedidelė edema (n=21) (n=13) 61,9 % (n=8) 38,1 %
užkemšanti landas (n=11) (n=2) 18,2 % (n=5) 45,5 %

Nosies polipai nėra (n=39) (n=10) 25,6 % (n=19) 48,7 % 0,009
yra (n=12) (n=6) 50,0 % (n=0) 0 %

Nosiaryklės 
pokyčiai: limf. aud.

nėra (n=45) (n=16) 35,6 % (n=13) 28,9 % 0,003
yra (n=6) (n=0) 0 % (n=6) 100 %

Nosiaryklės 
pokyčiai: edema

nėra (n=29) (n=2) 7,1 % (n=14) 50,0 % <0,001
yra (n=22) (n=14) 60,9 % (n=5) 21,7 %

AT ryklinės angos 
pokyčiai: limf. aud.

nėra (n=46) (n=16) 34,8 % (n=16) 34,8 % 0,267
yra (n=5) (n=0) 0 % (n=3) 60 %

AT ryklinės angos 
pokyčiai: edema

yra (n=22) (n=3) 11,5 % (n=9) 34,6 % <0,001
nėra (n=29) (n=13) 52,0 % (n=10) 40,0 %

AT spindžio 
atsidarymas po 
12 mėn.

atsidaro (n=31) (n=9) 29,0 % (n=16) 51,6 % 0,017
neatsidaro (n=20) (n=10) 30,3 % (n=7) 21,2 %

„K“ testas po 
12 mėn.

atsidaro (n=16) (n=1) 6,3 % (n=9) 56,3 % 0,027
neatsidaro (n=35) (n=15) 42,9 % (n=10) 28,6 %

4.2.4  Veiksniai, reikšmingi gydymo prognozei

Prognoziniai veiksniai buvo analizuojami vienaveiksnės logistinės regresijos būdu. 
Vienaveiksnė logistinė regresija buvo panaudota išanalizuoti tiems veiksniams, kurie 
buvo statistiškai patikimai susiję su gydymo rezultatais. Išanalizuoti šie su anamneze 
susiję veiksniai: teigiama alerginė anamnezė, vienpusis ar abipusis ausies uždegimas, 
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rūkymas, ligos trukmė, atliktų timpanostomijų skaičius. Vienaveiksnės logistinės 
regresijos rezultatai rodo, jog nė vienas iš minėtų veiksnių statistiškai reikšmingos 
įtakos ligos gydymo rezultatų prognozavimui neturėjo. Vertinant nosies ir nosiary-
klės videoendoskopinių pokyčių prognozinę vertę, analizei taip pat pasirinkti veiks-
niai, kurie buvo statistiškai patikimai susiję su gydymo rezultatais (nosies pertvaros 
iškrypimas, apatinių nosies kriauklių būklė, nosies polipai, nosiaryklės limfoidinis 
audinys ir nosiaryklės edema, AT ryklinės angos limfoidinis audinys ir AT ryklinės 
angos edema). Vienaveiksnės logistinės regresijos metodu nustatytas tik vienas statis-
tiškai reikšmingas prognozės kriterijus – AT ryklinės srities edema leido prognozuoti 
blogesnius ATTL gydymo rezultatus (p=0,031). Kitų vertintų veiksnių įtaka nebuvo 
statistiškai patikimai reikšminga (24 lentelė).

24 lentelė. Neigiami prognoziniai veiksniai gydant lėtinį sekrecinį vidurinės ausies uždegimą 
ausies trimito tuboplastika lazeriu (vienaveiksnė logistinė regresija)

Veiksnys ŠS 95 proc. PI p
Anamnezės 

Uždegimo lokalizacija 5,38 1,43–2,02 0,360
Teigiama alerginė anamnezė 9,29 2,00–4,30 0,925
Ligos trukmė 8,89 2,71–9,19 0,846
Rūkymas 1,73 4,95–60,94 0,389
Iš anamnezės žinomas timpanostomijų skaičius 5,00 8,5–29,3 0,456
Ūžesys 1,62 4,79–5,51 0,435
Autofonija 2,36 5,61–9,96 0,241
Traškėjimas 1,81 3,32–9,92 0,492
Retrakcija 4,38 5,61–34,26 0,431

Videoendoskopijos
Nosies pertvaros iškrypimas priešingoje operuojamai pusei  7,78 1,91–31,67 0,073
Apatinių kriauklių hipertrofija 14,26 4,22–47,94 0,566
Nosies polipai 5,70 1,14–2,18 0,413
Nosiaryklės edema 16,67 4,92–56,17 0,410
AT limfoidinis 8,81 0,99–1,19 0,999
AT edema 4,28 1,14–16,07 0,031
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5. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS

5.1 Sveikų suaugusių asmenų sonotubometrinių matavimų rezultatai

Pastarųjų metų mokslinėje literatūroje gausu eksperimentinių ir klinikinių stu-
dijų, analizuojančių ausies trimito specifinius tyrimus ir naujus chirurginio gydymo 
metodus. Vis dėlto nėra aiškių ausies trimito disfunkcijos diagnostikos kriterijų, ku-
riais remiantis būtų galima objektyviai vertinti jo funkcijos sutrikimus. AT funkciją 
įvertinti yra sudėtinga, o naudojami tyrimai beveik visada yra subjektyvūs. Objekty-
viam ištyrimui naudojami manometriniai ausies trimito tyrimai nelaikomi fiziolo-
giškais, nes jie atliekami tik esant specialioms patologinėms būklėms, yra sudėtingi 
ir gali sukelti nemalonius pojūčius pacientams, kas ypač aktualu atliekant tyrimą vai-
kams.

Siekdami objektyviai įvertinti ausies trimito tuboplastikos lazeriu rezultatus, ieš-
kojome naujo, objektyvaus, nesunkiai atliekamo ausies trimito funkcijos vertinimo 
metodo. Toks galėtų būti sonotubometrija – objektyvus ausies trimito funkcijos ty-
rimas, tačiau klinikinėje praktikoje jis nėra labai paplitęs ir naudojamas. Didžiausi 
tyrimo privalumai – tai neinvazinis, galintis įvertinti ausies trimito funkciją fiziologi-
nėmis sąlygomis, nebrangus, tinkantis suaugusiems ir vaikams bei nesukeliantis ne-
malonių pojūčių. Įvertinat ausies trimito disfunkcijos paplitimą ir įtaką vidurinės au-
sies ligų patogenezei, toks diagnostinis tyrimas labai padėtų konsultacijos metu kuo 
objektyviau įvertinti paciento būklę ir skirti adekvatų bei pagrįstą gydymą. Vis dėlto 
literatūroje nurodomi sonotubometrijos tyrimo rezultatai gana prieštaringi. Nusta-
tant tyrimo patikimumą, sveikų asmenų ausies trimito atsidarymo tyrimo rezultatai 
yra labai įvairūs ir svyruoja nuo 55 proc. iki 90 proc. [Avoort SJ ir kt., 2005; Naunton 
RF ir kt., 1967; Virtanien H ir kt., 1978; Holmquist J ir kt., 1981; Okubo J ir kt., 1987; 
Palva T ir kt., 1987; Jonathan DA ir kt., 1990; Jonathan DA ir kt., 1989; Mondain ir kt., 
1997; Di Martino EF ir kt., 2007]. Sonotubometrijos tyrimo metu naudodami vieno 
tono (pure tone) dažnio garsinį signalą, Mondain ir kt. analogiškame tyrime ausies 
trimito atsidarymą nustatė 62 proc. tiriamųjų [Mondain ir kt., 1997], Naunton ir Gal-
luser – 53 proc. [Naunton RF ir kt., 1967], Virtanen ir kt. – 90 proc. [Virtanien H ir 
kt., 1978], Holmquist – 66 proc. [Holmquist J ir kt., 1981], Okubo – 89 proc. [Okubo 
J ir kt., 1987], Palva – 80 proc. [Palva T ir kt., 1987], o Munro su kolegomis – 80 proc. 
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[Munro M ir kt., 1999], Van der Avoort su kolegomis ausies trimito atsidarymą fik-
savo 81 proc. vaikų ir 91 proc. suaugusiųjų [Avoort SJ ir kt., 2005; Avoort SJ ir kt., 
2007]. Šiuose tyrimuos kaip garsinis signalas buvo naudojami vieno tono dažniai. 
Platus gautų rezultatų spektras leidžia suabejoti tyrimo patikimumu. 

Naudojant naujai sonotubometrui pritaikytą technologiją IS signalu, gaunami sta-
bilesni ir patikimesni rezultatai (>90 proc.) [Asenov DR ir kt., 2010; Di Martino EF ir 
kt., 2010]. Kadangi IS signalo metu visų dažnių (0–48 kHz) komponentai stimuliuo-
jami vienodai kiekvienu periodu, galimai tai suteikia IS teorinį pranašumą. Naudo-
dami IS signalą, tie patys tyrėjai objektyviai ausies trimito atsidarymą fiksavo beveik 
visiems sveikiems tiriamiesiems, tačiau ne kiekvienam atliktam veiksmui ar mėgi-
niui. Šį tyrimo principą pasiūlę mokslininkai sonotubometrijai kaip garsinį signalą 
yra naudoję ir vieno tono gryną 8 kHz dažnį, tačiau tuomet objektyviai atsidarymą 
fiksavo tik 55 proc. tiriamųjų [Di Martino EF ir kt., 2004]. Asenov ir kt. ausies trimi-
to bent vieną atsidarymą fiksavo 96,6 proc. tiriamųjų ir 91,13 proc. visų matavimų 
[Asenov DR ir kt., 2010]. Mes nusprendėme įvertinti IS signalo sonotubometrijos pa-
tikimumą, tirdami ne tik sveikus asmenis, tačiau ir pacientus, kurių kvėpavimas per 
nosį pasunkėjęs ir kurie serga lėtinėmis vidurinės ausies ligomis. Tai leido įvertinti 
IS sonotubomanometrijos normos variacijas, nustatyti optimalų provokacinį mėginį, 
palyginti sveikų ir otologinių pacientų tyrimo rezultatus ir duomenis. Tirdami svei-
kus asmenis, ausies trimito atsidarymą mes užfiksavome visiems pacientams, beveik 
visiems atliktiems provokaciniams mėginiams (98,1 proc.). Neužfiksuoti atsidary-
mai buvo reti ir nepriklausė nuo atliekamo mėginio. Galima manyti, kad sveikiems 
suaugusiems asmenims, neturintiems nosies ar nosiaryklės patologijos, IS signalo 
technologija didina tyrimo patikimumą ir leidžia labai jautriai ir pakankamai objek-
tyviai diagnozuoti atsidarymų skaičių, be to, vertinant kreivės parametrus įmanoma 
kiekybiškai įvertinti gautą rezultatą. Siekiant geriau įvertinti tyrimo specifiškumą ir 
jautrumą, vėliau sveikų asmenų sonotubometrijos duomenys buvo palyginti su dvie-
jų grupių pacientais, kurių vienai nustatyta ryški nosies, o kitai – vidurinės ausies 
patologija.

Siekiant tyrimą padaryti nesudėtingai atliekamą, patikimą, svarbu nustatyti stan-
dartizuotą ausies trimito atsidarymą provokuojantį mėginį ir jo atlikimo techniką. 
Svarbiausia jo savybė – mėginys turi būti patikimai ir maksimaliai dažnai atveriantis 
ausies trimitą, kai atliekamas kartotinai. Ausies trimito atsidarymą provokuoja seilių, 
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skysčių, maisto rijimas, žiovulys, todėl atliekant sonotubometriją dažniausiai naudo-
jami seilių, vandens rijimo, Toynbee, Valsalvos, žiovulio mėginiai [Bylander A ir kt., 
1983; Van Heerbeek N ir kt., 2001; Falk B ir kt., 1984; Groth P ir kt., 1982; Bluestone 
CD ir kt., 1981]. Lyginant skirtingų testų efektyvumą tarpusavyje pastebėta, kad žio-
vulio, Toinbee mėginius sunku sėkmingai atlikti kelis kartus iš eilės, ausies trimitas 
atsiveria santykinai retai – tik 40–60 proc. atvejų, rezultatai skiriasi net atliekant tam 
pačiam pacientui [Di Martino ir kt., 2007]. Seilių ar vandens rijimo testai yra ir pa-
prasčiau atliekami, ir patikimesni, nes beveik kiekvienas mėginys provokuoja ausies 
trimito atsidarymą, o atliekant kelis mėginius iš eilės sumažinama artefaktų įtaka ir 
gaunami patikimi rezultatai [Di Martino ir kt., 2007]. Mūsų tyrime sveikiems su-
augusiems pacientams nenustatėme reikšmingo skirtumo fiksuojant ausies trimito 
atsidarymą atliekant 5 ar 10 mėginių. Mes siekėme išskirti ir įvertinti patikimą, ne-
sudėtingą ir efektyvų mėginį sonotubometrijai atlikti, tyrimui naudodami IS signa-
lą. Tiriamiesiems buvo atliekami seilių ir vandens rijimo mėginiai, vandens rijimo 
mėginį papildomai išskiriant į dvi grupes pagal ryjamo vandens kiekį (2,0 ml ir 5,0 
ml), siekiant patikrinti, ar gurkšnio dydis gali paveikti sonotubometrijos rezultatą. 
Mūsų rezultatai parodė, kad nėra skirtumo tarp sauso (seilių) ar vandens gurkšnio 
rijimo mėginių (p> 0,05) ir kad gurkšnio dydis neturėjo įtakos sonotubometrijos re-
zultatams. Lyginant visus mėginius tarpusavyje, negauta reikšmingo skirtumo, todėl 
bet kuris iš šių standartizuotų mėginių gali būti naudojamas tiek tolesniems moks-
liniams tyrimams, vertinant ausies trimito funkciją vidurinės ausies ligų atveju, tiek 
kasdienėje klinikinėje praktikoje, kai svarbu racionaliai panaudoti paciento apžiūrai 
skiriamą laiką, o mėginys turi būti nesudėtingai atliekamas ir nereikalaujantis papil-
domų priemonių.

Kiekybiniai sonotubometrijos parametrai gali būti svarbūs tyrimą panaudojant 
skirtingoms ausies trimito disfunkcijos išraiškoms diagnozuoti, jei gaunamos kreivės 
rezultatą galima vertinti tiksliais standartizuotais matavimo vienetais. Literatūroje 
nėra daug duomenų apie ausies trimito sonotubometrijos tyrimą naudojant IS daž-
nio signalą, tačiau vertinant skirtingų tyrimų pagrindinius parametrus rezultatai ne 
visai vienodi. Atsidariusio ausies trimito garso bangos amplitudės duomenys panašūs 
ir sveikiems asmenims yra 13–16 dB [Asenov DR ir kt., 2010; Di Martino EF ir kt., 
2010] (mūsų tyrime 13, 48 dB, SD±6,57), tačiau atsidarymo trukmės laiko rezultatai 
skiriasi. Di Martino su kolegomis atliktoje studijoje [Di Martino EF ir kt., 2010] vidu-
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tinė atsidarymo trukmė buvo ilgesnė (670 ms, SD±324) negu mūsų tyrime (270 ms, 
SD± 96). Panašius rezultatus gauna ir kiti autoriai – lyginant sveikų ir vidurinės au-
sies patologiją turinčių asmenų duomenis, vidutinė atsidarymo trukmė sveikiems 
asmenims buvo 363 ms (SD± 192), o turintiems vidurinės ausies patologiją – 280 ms 
(SD±96) [Asenov DR ir kt., 2010]. Skirtingi rezultatai gali būti susiję su techniniais 
sonotubometrijos aparato parametrais.

Ausies trimito atsidarymo kokybę gali atspindėti sonotubometrijos kreivės for-
ma. Atliekant tyrimus pastebėta, kad gaunamos skirtingos sonotubogramų kreivių 
formos, kurios gali atspindėti ausies trimito atsidarymo kokybę ar savybes. Kitais at-
žvilgiais, tai gali priklausyti nuo ryklės raumenų veiklos ypatumų, kaulinės ir kremz-
linės ausies trimito dalies santykio ir pan. Vis dėlto kol kas sonotubometrinės kreivės 
formos reikšmė nėra aiški ir reikalingi tolesni tyrimai. Tyrimo metu pastebėjome, 
kad tam tikros formos kreivės yra santykinai dažnos (smaigalio formos kreivė – 52,38 
proc., dvigubos viršūnės – 27,62 proc.), kitos kreivės nustatomos rečiau ir nepasto-
viai. 69,5 proc. tiriamųjų buvo gautos vienodo tipo kreivės atliekant visus mėginius 
(sausą ar vandens rijimo), o kitiems, atliekant skirtingus mėginius, gautos skirtingų 
formų kreivės. Siekiant apibrėžti priežastis, nuo kurių gali priklausyti kreivės tipas, 
tikslinga lygiagrečiai atlikti videoendoskopiją ir įvertinti ausies trimito atsidarymo 
mechanizmą, dinamiką, gleivinės paburkimą, limfoidinio audinio kiekį, ryklės rau-
menų veiklą ir pan. Tolesnė sonotubometrijos kreivių ir kitų rezultatų analizė nor-
mos ir patologijos atvejais gali atskleisti daugiau duomenų apie ausies trimito funk-
ciją ir jos vertinimą. Vertinant sonotubometrijos kreivių tipus sveikiems asmenims ir 
pacientams, kurių kvėpavimas per nosį pasunkėjęs, rezultatai iš esmės buvo panašūs 
ir statistiškai patikimo skirtumo negauta.

Išanalizavus tyrimo rezultatus galima teigti, jog sonotubometrija su idealios sekos 
dažnio garsiniu signalu patikimai fiksuoja sveikų asmenų ausies trimito atsidarymų 
vertinimą. Vidutinė atsidarymo trukmė ir garso bangos amplitude buvo panaši vi-
siems atliktiems mėginiams. Iš to galima daryti išvadą, kad sauso (seilių) ir vandens 
rijimo mėginiai yra lygiaverčiai ir gali būti naudojami ausies trimito atsidarymo 
funkcijai vertinti. Sveikiems asmenims įvykęs atsidarymas, kurį fiksuoja sonotubo-
metras, nepriklausomai nuo provokacinio mechanizmo, yra vienodos trukmės, tik 
jo atsidarymai fiksuojami rečiau. Vandens kiekis vandens rijimo mėginio metu re-
zultatams įtakos neturi. Taigi, kadangi visų provokacinių mėginių efektyvumas ati-



• 90 •

darant AT buvo panašus, galima rekomenduoti paprasčiausiai atliekamą, patogiausią 
tiriamajam mažo tūrio vandens rijimo mėginį. Sonotubometrijos rezultatų ypatybės 
(ausies trimito atsidarymo trukmė, garso intensyvumo pokytis) gali priklausyti nuo 
konkretaus prietaiso savybių, todėl norint naudoti klinikinėje kasdienėje veikloje, 
kol aparatai negaminami pramoniniu būdu, juos būtina kalibruoti įvertinant normos 
duomenis sveikų asmenų grupei.

5.2 Asmenų, kurių kvėpavimas per nosį yra pasunkėjęs,  
sonotubometrinių matavimų rezultatai

Nėra vienodos nuomonės apie rinologinės patologijos įtaką AT funkcijai ir iki 
šiol išlieka atviras klausimas, ar AT disfunkciją ji sukelia tiesiogiai, ar tam turi įtakos 
mažesnis oro srautas, o gal ausies trimitas neatsidaro dėl antrinės edemos. Siekiant 
geriau įvertinti tyrimo specifiškumą ir jautrumą, kitame tyrimo etape sveikų asmenų 
sonotubometrijos duomenys buvo palyginti su turinčiųjų ryškią nosies patologiją, 
lygiagrečiai vertinant ir nosiaryklės endoskopijos duomenis. Mūsų tyrime nosies 
obstrukciją turinčių pacientų grupėje AT atsidarymą sonotubometrijos metodu pa-
vyko fiksuoti 68,1 proc. tiriamųjų (kontrolinėje sveikų asmenų grupėje – 93,6 proc.), 
o skirtumas tarp neužfiksuotų atsidarymų buvo statistiškai patikimai reikšmingas 
(p<0,001). Galima manyti, kad nosies obstrukcija arba veikia AT atsidarymo koky-
bę, arba tiesiog mažina tyrimo patikimumą (dėl mažesnio nosiaryklę pasiekiančio 
oro srauto). Di Martino su kolegomis [Di Martino EF ir kt., 2010] pateikė panašius 
AT atsidarymo, užfiksuoto IS sonotubometrija, rezultatus tirdami sveikus asmenis, o 
duomenų tiriant nosies patologiją turinčius asmenis literatūroje nėra. 

Mūsų tyrime nustatyta vidutinė ausies trimito atsidarymo trukmė nosies obs-
trukcijos grupėje 280 (SD±147), garso intensyvumo pokytis 10,35 (SD±4,86). Kon-
trolinėje grupėje šie dydžiai buvo panašūs – vidutinė atsidarymo trukmė buvo 274 
(SD±153), o garso intensyvumo pokytis – 12,26 (SD±5,40). Skirtumas tarp trukmės 
(p=0,731) ir garso intensyvumo (p=0,411) vidurkių nebuvo statistiškai patikimas. 
Kadangi tiek amplitudės, tiek trukmės parametrai nosies obstrukcijos ir kontrolinėje 
grupėse nesiskyrė, galima manyti, kad jei jau ausies trimitas atsidaro, jo atsidarymo 
kokybė abiejose grupėse panaši, tik atsidarymų skaičius kai kuriems pacientams, ku-
rių kvėpavimas per nosį pasunkėjęs, nėra šimtaprocentinis.

Norėdami įvertinti sonotubometrijos tyrimo patikimumą, Handzel su kolego-
mis vienmomentiškai atliko tyrimą kartu su nosiaryklės endoskopija [Handzel K ir 
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kt., 2012]. Ištyrę 18 sveikų asmenų jie pateikė išvadas, jog abiejų tyrimų sinchro-
nizavimas pagerina kiekvieno atskirai patikimumą. Autoriai netyrė ir nedetalizavo, 
kaip nosies ar nosiaryklės patologija galėtų paveikti rezultatus. Mūsų tyrimo metu 
nosies ir nosiaryklės endoskopija atlikta nevienmomentiškai, tačiau ištirti pacien-
tai, turintys nosies patologiją, siekiant detalizuoti rastų anatominių pokyčių įtaką 
gaunamiems rezultatams. Ieškant veiksnių, galinčių paveikti rezultatus, statistiškai 
patikimai nustatyta, kad asmenims, kuriems nustatytas pasunkėjęs kvėpavimas per 
nosį (p=0,014), patologinis nosies pertvaros iškrypimas (p<0,001), patologinis no-
sies pertvaros iškrypimas tiriamojoje ausies trimito pusėje (p<0,001), apatinių no-
sies kriauklių edema (p<0,001), teigiama alerginė anamnezė (p=0,013), gastroezo-
faginio refliukso požymiai (p=0,036), nosiaryklės edema (p<0,001) ar ten esančios 
limfoidinio audinio sankaupos (p<0,001) bei ausies trimito įeigos edema (p=0,002) 
ar jos limfoidinio audinio sankaupos (p<0,001), AT atsidarymo fiksavimo sonotu-
bometrijos metodu rezultatai buvo blogesni. Taigi, tiek edemą sukeliantys veiksniai, 
tiek mažesnis oro srautas tiriamojoje pusėje gali mažinti fiksuotų atsidarymų kiekį. 
Vertinant tyrimo rezultatus, galima pastebėti, kad sonotubometriškai mažiau ausies 
trimito atsidarymų buvo pastebėta esant ryškesnei nosies obstrukcijai, taip pat tais 
atvejais, kai ausies trimito ryklinės angos srityje buvo limfoidinio audinio ar gleivinė 
vertinta kaip edemiška. Kadangi nosies obstrukcijos atveju tiriamieji neturėjo jokių 
otologinių nusiskundimų ar otoskopiškai fiksuotų ausų funkcijos pažeidimų, galima 
manyti, kad sonotubometrija leidžia fiksuoti subtilius ausies trimito funkcijos nor-
mos nuokrypius, dar nesukeliančius patologinių pakitimų. Išlieka atviras klausimas, 
ar pati nosies obstrukcija daro įtaką ausies trimito funkcijai ir jo atsidarymo kokybei, 
ar dėl obstrukcijos keičiasi garso sklidimas. Kitų tyrimų, kur sonotubometrijos rezul-
tatai būtų pateikti su nosiaryklės endoskopijos tyrimo detalizuotais vaizdais, literatū-
roje nepavyko rasti. Nors asmenims, turintiems nosies patologiją, sonotubometrijos 
metu fiksuojami rezultatai blogesni, videoendoskopijos metu AT atsidarymas buvo 
nustatytas beveik visais atvejais.

Vertindami tyrimo rezultatus pagal sonotubogramų kreivę pastebėjome, kad 
dažniausiai fiksuotos dviejų tipų kreivės: smaigalio formos kreivė (43,9 proc. nosies 
obstrukcijos grupėje, 54,8 proc. kontrolinėje) ir dvigubos viršūnės (25,8 proc. nosies 
obstrukcijos ir 31,5 proc. kontrolinėje). Kitos kreivės buvo nustatomos rečiau ir nepa-
stoviai. Kol kas sonotubometrinės kreivės formos reikšmė nėra aiški. Nors smaigalio 
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formos kreivės buvo dažniausios tiek sveikiems tiriamiesiems, tiek asmenims, turin-
tiems nosies patologiją, tačiau tai, kad gaunama kitokios formos kreivė, nereiškia, kad 
AT neveikia, ir atvirkščiai – smaigalio forma nebūtinai garantuoja geros AT funkcijos 
patvirtinimą. Nustatyta, kad dažnai kreivių amplitudė nebuvo pakankama AT atsidary-
mui fiksuoti (dažniau buvo mažesnės už 5 dB amplitudę kreivės), atsidarymų fiksuota 
mažiau, o kreivių formos buvo įvairesnės. Tai leidžia manyti, kad IS sonotubometrija 
leidžia fiksuoti net ir minimalius atsidarymo mechanizmo pokyčius. Nosies ir nosia-
ryklės detalus endoskopinis ištyrimas suteikė papildomų duomenų vertinant sonotu-
bometrijos rezultatus. Tai, kad nestandartinių formų kreivės buvo gaunamos nosies 
funkcijos sutrikimo atvejais, leidžia manyti, kad net minimaliai sutrikus atsidarymo 
mechanizmui formos kreivė gali kisti. Smaigalio tipo kreivė būdavo vienodai dažnai 
gaunama tiek nosies patologijos atveju, tiek kontrolinės grupės asmenims, tačiau rino-
loginiams pacientams dažniau buvo gaunamos netipinės – plokščios (12,1 proc. paly-
ginti su 2,7 proc.) ir mišrios (9,1 proc. palyginti su 2,7 proc.) kreivės formos (p<0,05). 
Tolesnė sonotubometrijos kreivių ir kitų rezultatų analizė normos ir patologijos atvejais 
gali atskleisti daugiau duomenų apie ausies trimito atsidarymo mechanizmą, funkciją 
ir jos vertinimą. Norėdami tinkamai vertinti IS sonotubometrijos duomenis asmenims, 
kuriems AT funkcija neabejotinai sutrikusi, kitose darbo dalyse tyrėme pacientus ser-
gančius lėtiniu sekreciniu otitu, būgnelio įtemptosios ir laisvosios dalies retrakcija.

Išanalizavus tyrimo rezultatus galima teigti, jog vidutinės standartinių sonotu-
bometrijos kreivių vertinimo parametrų vertės (atsidarymo trukmė ir garso bangos 
amplitudė) asmenims, turintiems nosies obstrukciją, ir sveikiems tiriamiesiems buvo 
analogiškos. Asmenims, besiskundžiantiems pasunkėjusiu kvėpavimu per nosį, ide-
alios sekos dažnių sonotubometrijos būdu nustatoma mažiau ausies trimito atsida-
rymo epizodų. Ausies trimito atsidarymų skaičius priklausė nuo nosies obstrukcijos, 
nosies pertvaros iškrypimo ar apatinių nosies kriauklių hipertrofijos laipsnio bei ede-
mos ir limfoidinio audinio nosiaryklėje ir ausies trimito ryklinės angos srityje.

5.3 Lėtiniu sekreciniu otitu sergančių asmenų  
sonotubometrinių matavimų rezultatai

Norėdami tinkamai įvertinti IS sonotubometrijos tyrimo specifiškumą ir jautru-
mą pacientams, turintiems vidurinės ausies patologiją, kitame tyrimo etape sveikų 
asmenų sonotubometrijos duomenys buvo palyginti su pacientų, kuriems AT funk-
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cija yra labiausiai tikėtinai sutrikusi, lygiagrečiai vertinant otoskopijos ir nosiaryklės 
endoskopijos duomenis. Mūsų tyrime lėtinio sekrecinio otito grupėje sonotubome-
trijos atsidarymą pavyko fiksuoti 56,1 proc. tiriamųjų (kontrolinėje sveikų asmenų 
grupėje – 93,6 proc.), o skirtumas tarp neužfiksuotų atsidarymų buvo statistiškai pati-
kimai reikšmingas (p<0,001). Galima manyti, kad sergant lėtiniu sekreciniu otitu AT 
atsidaro rečiau arba visai neatsidaro, ir tai gali būti fiksuojama IS sonotubometrijos 
metodu. Literatūroje pateikti tik kelių studijų, kuriose buvo tiriami vidurinės ausies 
ligomis sergantys pacientai, sonotubometrijos rezultatai. Asenov ir kt. [Asenov DR 
ir kt., 2010] pateikė panašius AT IS sonotubometrijos atsidarymo rezultatus tirdami 
asmenis, turinčius vidurinės ausies patologiją (atsidarymas fiksuotas 51,63 proc. ti-
riamųjų). Kitose studijose sonotubometrijai naudotas vieno tono garsinis signalas. 
Jonathan [Jonathan DA, 1989], ištyręs vaikus, kuriems diagnozuotas sekrecinis oti-
tas, nustatė, kad normalią ausies trimito funkciją turėjo 29 proc., o tarp sveikųjų – 
80 proc. Virtanien [Virtanien H, 1983] taip pat vertino vaikų, sergančių sekreciniu 
otitu, sonotubometrijos rezultatus ir pateikė išvadas, kad tik 14 proc. tiriamųjų fik-
suotas atsidarymas. Ohta su kolegomis [Ohta S ir kt., 2009], vertinę sonotubometri-
jos tyrimų rezultatus, AT atsidarymą fiksavo 30 proc. pacientų, turinčių cholesteato-
mą, ir 63,5 proc. tiriamųjų, sergančių vidurinės ausies uždegimu. Atsižvelgiant į tai, 
kad sonotubometrijos tyrimui buvo naudojamas 7 kHz dažnio garsinį signalas, kurio 
patikimumas net ir sveikų asmenų tyrimuose buvo abejotinas, apibrėžiant vidurinės 
ausies ligomis sergančių pacientų AT funkciją šiuo tyrimu galima tikėtis gauti tik 
apytikslius rezultatus. Naudojant IS dažnio garsinį signalą, remiantis mūsų ir kitų 
autorių duomenimis, galima tikėtis patikimesnių AT funkcijos vertinimo rezultatų. 
Literatūroje pavyko rasti tik vieną tyrimą, kuriame sergančių vidurinės ausies ligomis 
pacientų AT trimito funkcija buvo vertinama IS sonotubometrija [Asenov DR ir kt., 
2010]. Duomenis lyginti sudėtinga, nes šiame tyrime tiriamųjų grupė buvo neviena-
lytė, tirti skirtingomis ligomis, įvairių stadijų ausies uždegimu sergantys pacientai. 
Mūsų tyrime nustatyta vidutinė ausies trimito atsidarymo trukmė lėtinio sekrecinio 
otito grupėje buvo 271 (SD±137) ms, garso intensyvumo vidurkis 7,4 (SD±4,77) dB. 
Kontrolinėje grupėje atsidarymo trukmė buvo panaši – 274 (SD±153) ms, o garso 
intensyvumo vidurkis statistiškai patikimai didesnis – 12,26 (SD±5,40 dB, p<0,001). 
Asenov tyrime [Asenov DR ir kt., 2010] taip pat nustatyta žemesnė kreivės amplitudė 
vidurinės ausies ligų grupėje (sveikiems – 16,86 dB, esant vidurinės ausies patologi-
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jai – 9,7 dB), tad galima manyti, kad žemesnė vidutinės garso bangos amplitudė arba 
atspindi nevisišką AT atsidarymą, arba atsiranda dėl kliūties garso perdavimo kelyje 
(sekretas būgninėje ertmėje). Taigi amplitudė gali būti netiesioginis AT atsidarymo 
kokybės rodiklis. Mūsų tyrime, sergantiems vidurinės ausies lėtiniu sekreciniu otitu 
nustatėme, kad gana dažnai sonotubometriškai gaunamos nedidelės, mažesnės nei 5 
dB kreivės, kurios nevertinamos kaip AT atsidarymo indikatorius. Vidutinė AT at-
sidarymo trukmė mūsų tiriamoje sekrecinio otito grupėje buvo trumpesnė nei svei-
kųjų (sveikųjų grupėje – 274 ms, lėtinio sekrecinio otito – 271 ms), tačiau skirtumas 
nebuvo statistiškai reikšmingas. Asenov tyrime [Asenov DR ir kt., 2010] nustatytas 
tam tikras atsidarymo trukmės skirtumas (sveikiems asmenims – 363 ms, vidurinės 
ausies patologijos grupei – 280 ms), kuris galėjo priklausyti nuo tiriamosios grupės 
nevienalytiškumo, nes buvo tiriami pacientai, sergantys tiek ūminiu, tiek lėtiniu vi-
durinės ausies uždegimu. Sonotubometrijos skirtumai galėjo būti susiję ir su techni-
niais sonotubometrijos aparato parametrais. 

Mūsų tyrime sergančių lėtiniu sekreciniu otitu ir sveikų asmenų sonotubome-
trijos rezultatai iš esmės skyrėsi. Tiriamojoje grupėje AT atsidarymai fiksuoti rečiau 
(p>0,001), be to, visi penki AT atsidarymai buvo fiksuojami labai retai (p<0,001), o 
jei sonotubometriškai atsidarymai ir buvo fiksuojami, dažniausiai tai įvykdavo tik 
vieną (p=0,044) ar du (p=0,022) iš penkių provokuotų mėginių. Galima manyti, kad 
sekrecinio otito atvejais AT visiškai atsidaro retai, ne taip dažnai kaip sveikiesiems, o 
IS sonotubometrija objektyviai tai fiksuoja. 

Ieškodami veiksnių, galinčių paveikti rezultatus, statistiškai patikimai išsiaiškino-
me, kad asmenims, kuriems nustatytas pasunkėjęs kvėpavimas per nosį (p<0,001), 
apatinių kriauklių hipertrofija, užkemšanti nosies landas (p<0,001), neigiamas „k“ 
mėginys (p=0,004), IS sonotubometrijos atsidarymo fiksavimo rezultatai buvo blo-
gesni. 

Vertinant lėtinio sekrecinio otito IS sonotubometrijos duomenis nustatyta, kad 
fiksuotų atsidarymų skaičius nepriklausė nei nuo sekreto kiekio vidurinėje ausyje ar 
nuo jo pobūdžio, nei nuo ligos trukmės. Statistiškai reikšmingas IS sonotubometri-
jos rezultatų skirtumas buvo gautas vertinant ausies būgnelio retrakciją. Pacientams, 
kuriems diagnozuota įtemptosios būgnelio dalies retrakcija, IS sonotubometrijos ty-
rimo metu fiksuota statistiškai patikimai mažiau atsidarymų (p=0,038) negu pacien-
tais, kuriems nustatyta laisvosios būgnelio dalies retrakcija ar jos visai nebuvo. Ga-
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lima manyti, kad formuojantis įtemptosios būgnelio dalies retrakcijai svarbesnė AT 
funkcija, o laisvosios – AT funkcijos ir speninės ataugos gleivinės kompleksinė sąvei-
ka. Šitos tyrimo dalies tikslas buvo tik įvertini sonotubometrijos rezultatus, o norint 
detaliau nustatyti etiopatogenezinius lėtinio sekrecinio otito mechanizmus reikalin-
ga didesnė tyrimų grupė. Vertindami tyrimo rezultatus pagal sonotubogramų kreivę 
pastebėjome, kad tiek sergantiems sekreciniu otitu, tiek sveikiesiems dažniausiai fik-
suotos panašios kreivės: smaigalio formos kreivė (57,5 proc. lėtinio sekrecinio otito 
grupėje, 54,8 proc. kontrolinėje) ir dvigubos viršūnės (31,5 proc. lėtinio sekrecinio 
otito ir 31,5 proc. kontrolinėje). Kitos kreivės buvo nustatomos rečiau ir nepastoviai. 

Lyginant asmenų, kurių kvėpavimas per nosį pasunkėjęs, ir lėtiniu vidurinės au-
sies uždegimu sergančių pacientų sonotubometrijos rezultatus, galima pastebėti, kad 
nosies obstrukciją turinčių pacientų sonotubometrijos rezultatams darė įtaką pasun-
kėjęs kvėpavimas per nosį, nosiaryklės ir ausies trimito edema ir limfoidinio audinio 
kiekis (veiksniai, galintys paveikti garso sklidimą ir jo signalo stiprumą); tais atvejais, 
kai atliekant mėginį videoendoskopiškai buvo fiksuojamas AT vožtuvo atsidarymas 
ir sonotubometrijos rezultatai buvo geri. Tiriamųjų, sergančių lėtiniu sekreciniu vi-
durinės ausies uždegimu, sonotubometrijos rezultatai buvo mažiau pastovūs ir nuo-
seklūs. AT atsidarymas dažnai visai nebuvo gaunamas, o tais atvejais, kai jį pavykda-
vo fiksuoti, nepriklausė nuo videoendoskopinio tyrimo rezultatų, nosies būklės, taigi, 
galima manyti, kad lėtinio sekrecinio vidurinės ausies uždegimo priežastys gali būti 
įvairios, skirtingos, o gydant ligą turėtų būti vertinama ausies trimito funkcijos ir jos 
sutrikimų dinamika.

5.4 Lėtinio sekrecinio otito chirurginio gydymo  
ausies trimito tuboplastika lazeriu rezultatai

Ausies trimito funkcija nėra iki galo aiški, kaip ir neaiškios sąsajos su vidurinės 
ausies ligomis. Vidurinės ausies uždegimą dažnai siūloma gydyti simptomiškai, at-
liekant timpanotomiją su skysčio siurbimu, timpanostomija, timpanoplastikos ar 
atikotomijos operacijomis. Pastaruoju metu atsiranda naujų gydymo metodų ir kei-
čiasi vidurinės ausies ligų priežastinio gydymo strategija. Ausies trimito tuboplastika 
lazeriu ATD gydymui taikoma apie 10 metų, bet rezultatai nevienalyčiai, skirtingose 
klinikinėse situacijose gaunamas labai nevienodas funkcinis efektas. Nors naujausio 
gydymo metodo – ausies trimito tuboplastikos balioniniu kateteriu – rezultatai gana 
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geri, šis būdas dar nėra pakankamai ištirtas ir įvertintas, procedūros kaina labai dide-
lė, nėra informacijos apie vėlyvuosius rezultatus ir ilgalaikį procedūros efektyvumą.

Šiam tyrimui buvo atrinkti pacientai, kuriems lėtinis sekrecinis vidurinis otitas 
buvo nesėkmingai gydomas daugelį metų, kai net ir po pakartotinių timpanostomi-
jos operacijų liga atsinaujindavo, taigi galima konstatuoti, kad tradicinis gydymas 
jiems buvo visiškai neveiksmingas. Vienas iš mūsų tyrimo atrankos kriterijų buvo 
endoskopiškai patvirtintas ausies trimito ryklinės angos neatsidarymo vaizdas, todėl 
buvo išsikelta hipotezė, kad jei AT disfunkcijos priežastis yra būtent ryklinės angos 
srityje, galima tikėtis veiksmingos tuboplastikos lazeriu. Vertinant rezultatus subjek-
tyviai, paskutinio vizito metu visiškai pasveikę jautėsi 37,2 proc. pacientų, o vienoks 
ar kitoks savijautos pagerėjimas gautas 68,6 proc. atvejų. Atsižvelgiant į tai, kad visi 
tiriamieji buvo nesėkmingai gydomi išnaudojant tradicinio gydymo alternatyvas, ga-
lima manyti, kad lazerinė tuboplastika yra labai efektyvus lėtinio sekrecinio otito gy-
dymo būdas, jei endoskopiškai patvirtinama ausies trimito ryklinės dalies funkcinė 
obstrukcija. Mūsų tyrime pacientų būklės subjektyvus vertinimas sutapo su objekty-
viais rezultatais (objektyviai pasveiko 37,2 proc. pagerėjo 31,4 proc.).

Mūsų tiriamoji ir kontrolinė grupės buvo lygiavertės. Tiek otoskopiniai duome-
nys, tiek pokyčiai nosiaryklėje (edema, limfoidinis audinys, AT ryklinės angos poky-
čiai) ar nosies patologijos mastai (pertvaros iškrypimas ar polipai) abiejose grupėse 
buvo nustatyti tolygiai ir statistiškai patikimai tarpusavyje nesiskyrė. Vertinant funk-
ciškai skirtumo taip pat nebuvo – AT vožtuvo atsidarymo nebuvo abiejose grupėse, 
kondukcinio prikurtimo lygis buvo analogiškas (oro-kaulo intervalas 28,33±7,69 dB 
tiriamojoje ir 27,62±5,94 dB kontrolinėje grupėse). Tiriamosios grupės pacientams 
nustatyta ilgesnė ligos trukmė (p=0,006) ir iš anamnezės žinoma daugiau atliktų tim-
panostomijų (p<0,001).

Lyginant gydymo rezultatus su kontroline grupe nustatyta, kad ankstyvuoju po-
operaciniu laikotarpiu tiek tiriamosios, tiek kontrolinės grupės pacientų būklė labai 
pagerėjo, nes tai lėmė timpanostomijos efektas. Vėliau, vertinant vėlyvuosius rezul-
tatus pašalinus timpanostominį vamzdelį, beveik visais atvejais kontrolinėje grupėje 
buvo recidyvų, klausa blogėjo ir iš esmės nesiskyrė nuo priešoperacinio tyrimo rezul-
tatų, o tiriamojoje grupėje rezultatai liko stabilūs (p<0,001). 

Vertinant audiologinius klausos rezultatus, tiriamojoje grupėje gauti statistiškai 
patikimi pooperacinės klausos pagerėjimo rezultatai, tiek vertinant klausos vidurkius 



• 97 •

(p<0,001), tiek vidutinį kondukcinio prikurtimo lygį (oro-kaulo intervalas po ope-
racijos sumažėjo 15,21 dB, (p<0,001), palyginti su priešoperaciniais audiologiniais 
rezultatais ir su kontroline grupe. Kituose tyrimuose gaunami panašūs audiologiniai 
rezultatai, nurodoma, kad galima tikėtis maždaug 10 dB klausos vidutinio lygio pa-
gerėjimo [Yanez C ir kt., 2010; Metson R ir kt., 2007], tačiau atsižvelgiant į tai, jog 
mūsų tyrime buvo atrinkta sunkesnių, neefektyviai gydytų pacientų grupė, gydymo 
rezultatai yra vertintini kaip labai pasiteisinę. 

Timpanostomija yra viena dažniausiai atliekamų otorinolaringologinių operacijų 
[Schroder S, 2015]. Tai, kad tiriamosios grupės pacientams buvo bent kelis kartus 
atlikta timpanostomija, parodo, kad nors ši operacija sustabdo ligos progresavimą, 
tačiau AT funkcijos neatitaiso. Vaikams timpanostomijos efektyvumas kitoks: ser-
gantiems lėtiniu sekreciniu otitu ilgalaikis timpanostominis vamzdelis gali atkurti 
vidurinės ausies gleivinės struktūrą bei funkciją, o 70–90 proc. atvejų galima tikėtis 
visiško pasveikimo. Tai rodo, kad vaikų ir suaugusiųjų lėtinio sekrecinio otito eti-
opatogeneziniai mechanizmai yra nevienodi, kartu ir gydymo taktika turi būti ki-
tokia. Taip pat pastebėjome, kad didžiajai daliai pacientų buvo nustatytas serozinis 
sekretas už būgnelio, tik nedaugeliui – tirštas (33,3 proc.), nors pacientų ligos istorija 
beveik visais atvejais tęsėsi daugelį metų. Tai irgi patvirtina vaikų ir suaugusiųjų lė-
tinio sekrecinio otito etiopatogenezinių mechanizmų skirtumus. Ligai užsitęsus ke-
lis mėnesius, vaikams sekretas vidurinėje ausyje tirštėja, darosi tąsus dėl santykinio 
taurinių ląstelių skaičiaus padidėjimo ir tai gali būti susiję su uždegiminių procesų 
svarba ligos etiopatogenezėje. Suaugusiems pacientams netgi po daugelio ligos metų 
sekretas išlieka serozinis, nes ligos priežastys daugiau susijusios su AT disfunkcija, o 
uždegiminiai procesai yra mažiau svarbūs. Lyginant metodo efektyvumą su tradicine 
timpanostomija svarbu ir tai, jog timpanostomijos operacija riboja paciento gyveni-
mo kokybę, nes nuolatos reikia saugoti ausį, kad nepatektų vandens, o po sėkmingos 
tuboplastikos tiesiog grąžinama normali ausies trimito funkcija be jokių vėlesnių ap-
ribojimų.

Nors rezultatų vertinimo riba buvo apibrėžta 12 mėnesių po operacijos, daugelis 
tiriamosios grupės pacientų stebėti ilgiau, o pooperacinio stebėjimo vidutinis laikas 
buvo maždaug treji metai (3,68±1,20). Net ir po kelių metų pooperaciniai gydymo re-
zultatai išliko stabilūs. Kontrolinės grupės pacientai stebėti panašų laiką (3,39±1,39), 
tačiau daugeliui jų liga atsinaujino. Tai galima paaiškinti tuo, jog timpanostomija yra 
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nepriežastinis gydymas, ir nors ši operacija yra nesunkiai atliekama, trumpa, jos pa-
grindinė paskirtis – stabilizuoti situaciją, užkirsti kelią ilgalaikėms komplikacijoms ir 
ligos progresavimui, tačiau pacientas po šios procedūros nepasveiksta.

 Tiriamojoje grupėje nustatytas santykinai nedidelis retrakcijų skaičius (7,8 proc.). 
Tiek įtemptosios, tiek laisvosios būgnelio dalies retrakcijos etiopatogenezė nėra aiški, 
kaip ir neaiškios AT disfunkcijos ir vidurinės ausies, speninės ataugos gleivinės ap-
imties ar disfunkcijos etiopatogenezinės sąsajos. Pastaruoju metu daugėja duomenų 
[Marchioni D, 2013], kad retrakcijai formuojantis esminę įtaką turi speninės ataugos 
gleivinė. Šiame tyrime buvo pasirinkti pacientai, kuriems videoendoskopijos metu 
nebuvo fiksuotas AT vožtuvo atsidarymas, t. y. kuriems tikėtina AT disfunkcija, vi-
liantis ATTL efekto, todėl tai galėtų patvirtinti hipotezę, kad formuotis ilgalaikei re-
trakcijai mažiau svarbi AT funkcija, o esminę reikšmę turi speninės ataugos gleivinės 
medžiagų apykaitos sutrikimai.

Pacientui diagnozuotas vienpusis ar abipusis ausies uždegimas turėjo reikšmingą 
įtaką gydymo rezultatams. Abipusės ligos atveju pasveikusiųjų buvo 4 kartus ma-
žiau nei turinčių vienpusę patologiją (pasveiko atitinkamai 17,6 proc. ir 76,5 proc., 
p<0,001). Galima manyti, jog sekrecinį otitą abiejose ausyse daugiau veikia sistemi-
nės priežastys, viršutinių kvėpavimo takų ar AT gleivinės edema, o vienpusis otitas 
gali būti izoliuotas procesas tiek dėl nepakankamai subalansuotos raumenų funkci-
jos, tiek dėl lokalios edemos ar limfoidinio audinio.

Vertinant pooperacinius nosiaryklės videoendoskopijos rezultatus nustatyta, kad 
60 proc. atvejų po tuboplastikos jau buvo fiksuojamas AT ryklinės angos vožtuvo 
atsidarymas, ir daugiau nei 70 proc. atvejų šiems pacientams konstatuotas kliniki-
nis sekrecinio otito gydymo efektas. Daugiau kaip pusei pacientų, kai ausies trimito 
vožtuvo atsidarymas nepagerėjo, nepagerėjo ir ausies būklė. Daugiau kaip trečdaliui 
pacientų po tuboplastikos operacijos AT atsidarymo vaizdas endoskopiškai nebu-
vo gaunamas, taigi, operacija anatomiškai vertinant nebuvo veiksminga. Tai galėjo 
įvykti dėl įvairių, dažniausiai techninių, priežasčių. Ne visiems pacientams pavyko 
lazeriu sėkmingai pašalinti reikiamą kiekį audinių, kartais pašalinama tik nedidelė 
dalis, kitiems kokybiškai atlikti operaciją trukdė kraujavimas. Kita galima neefek-
tyvios operacijos priežastis galėjo būti nepakankama raumenų funkcija, kai net ir 
išplatinus ryklinę trimito angą raumenų funkcija liko nepakankama spindžiui atverti. 
Koreliacija tarp videoendoskopijos pokyčių (fiksuotas spindžio atsidarymas) ir tei-
giamų gydymo rezultatų buvo statistiškai patikima (p=0,017).
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Objektyviai vertinant AT funkciją IS sonotubometrijos metodu nustatyta, kad po 
operacijos AT atsidarymai buvo fiksuojami dažniau, taigi statistiškai patikimai nu-
statyta geresnė AT funkcija (p<0,001). Po gydymo padidėjo ir vidutinė garso bangos 
ustachia (13,11 (SD±3,98) dB lyginant su 10,53 (SD±2,36) dB, p<0,001), o vidutinė 
atsidarymo trukmė prieš gydymą (233 (SD±118) ms) ir po gydymo (256 (SD±128) 
ms) buvo panaši. Taip pat pastebėjome, kad prieš gydymą nė vienam tiriamajam ne-
pavyko užfiksuoti visų penkių ar bent keturių AT atsidarymų, o po operacijos dau-
giau nei 15 proc. tiriamųjų fiksuoti visi penki (p=0,003), daugiau nei 17 proc. atvejų – 
keturi (p=0,007) atsidarymai. Taigi, vertinant objektyviai sonotubometriškai, ATTL 
operacija tiriamosios grupės pacientams efektyviai pagerino ausies trimito atsidary-
mų skaičių ir jų kokybę, ir šie duomenys atspindėjo klinikinio pasveikimo rezultatus. 
Nors sonotubometrijos kreivės formos reikšmė nėra visai aiški, vis dėlto lėtiniu se-
kreciniu otitu sergantiems pacientams mišrios formos kreivės buvo fiksuojamos daž-
niau negu sveikiems asmenims. Tolesnė sonotubometrijos kreivių, ligos klinikinių 
rezultatų analizė ir palyginimas galėtų būti naudingi siekiant geriau suprasti tyrimo 
mechanizmus ir vertinti ausies trimito funkciją. 

Vertinant kitų nosies ir nosiaryklės videoendoskopijos pokyčių ir ATTL gydymo 
rezultatų sąsajas paaiškėjo, kad užkemšančios apatinės nosies kriauklės (p<0,001) ir 
limfoidinis audinys nosiaryklėje (p=0,003) buvo susiję su geresniais pooperaciniais 
rezultatais, o blogesni operacijos rezultatai gauti pacientams, kuriems prieš operaciją 
rasti polipai nosies landose (p=0,009), nosiaryklės edema (p<0,001) ar AT ryklinės 
dalies srities edema (p<0,001). Pacientų, kuriems ATTL nebuvo efektyvi, pasitaikė 
gana daug (31,4 proc.), tačiau tai suprantama, vertinant daugiaveiksnę ligos prigimtį 
ir sudėtingą ausies ir AT anatomiją. Nors pastarųjų metų literatūroje akcentuojama, 
jog nepaisant daugiaveiksnės ATD etiologijos pagrindinė ligos priežastis gali būti 
AT vožtuvo funkcinė obstrukcija ir daugelis gydymo metodų yra siūlomi būtent šiai 
sričiai, neabejotinai galimos situacijos, kai obstrukcija yra būgninėje ausies trimito 
dalyje. McDonald su kolegomis, vertinę AT anatomijos ypatumus kompiuterinėse 
tomogramose, pateikė hipotezę, jog gali būti, kad AT disfunkcija yra dviejų tipų – 
ryklinė ir būgninė [McDonald ir kt., 2012], todėl esant būgninei disfunkcijai ATTL 
turėtų būti neveiksminga. Įvertinti būgninės dalies gleivinės būklę iš esmės kol kas 
neįmanoma, tačiau šių pacientų gydymas kone visais šiuo metu naudojamais gydy-
mo būdais bus neefektyvus, o tiksli obstrukcijos priežastis taip ir liks neišaiškinta. 
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Vertinant pooperacinius AT funkcijos pokyčius galima konstatuoti, kad tais atve-
jais, kai AT funkcija atsitaisė ar pagerėjo, įvyko ir klinikinis pasveikimas dėl lėtinio 
sekrecinio ausies uždegimo. Tai leidžia patvirtinti hipotezę, kad nemažai daliai paci-
entų lėtinio sekrecinio otito etiologijoje pagrindinį vaidmenį atlieka AT disfunkcija. 
Po operacijos A tipo kreivės timpanogramoje, rodančios visiškai atsitaisiusią vidu-
rinės ausies funkcinę būklę, gautos 21 proc. pacientų, C1 tipo – beveik 30 proc. Šie 
pacientai ir subjektyviai vertino savo būklę kaip pasveikimą, tai patvirtino ir otosko-
pijos bei audiologijos duomenys. Timpanograma tiksliai ir specifiškai atspindi vidu-
rinės ausies funkciją, todėl tai, kad ausies funkcija po tuboplastikos visiškai atsitaisė 
maždaug 25–35 proc. prieš tai ne vieną sykį neefektyviai tradiciniais būdais gydytų 
pacientų, leidžia teigti, kad, tinkamai parinkus indikacijas, AT lazerinė tuboplastika 
yra efektyvi operacija gydant lėtinį sekrecinį vidurinės ausies uždegimą.

Nagrinėdami mūsų darbe nustatytus koreliacinius dėsningumus, išryškinome 
veiksnius, galinčius turėti įtakos ATTL gydymo rezultatams. ATTL gydymo rezulta-
tai buvo statistiškai patikimai blogesni tų pacientų, kuriems iki tol buvo atliktos dau-
giau nei 3 timpanostomijos operacijos (p<0,001), rūkalių (p<0,001), teigiamą aler-
ginę anamnezę turinčių asmenų (p=0,007), taip pat esant sekrecinio otito trukmei 
ilgesnei nei 5 metai (p=0,043) ir būgnelio retrakcijai (p=0,019).

Kai kurie autoriai ausies trimito tuboplastiką lazeriu pateikia ir vertina kaip ne-
sunkiai atliekamą ir mažai komplikacijų turintį gydymo metodą. Šiame tyrime be-
veik 10 proc. tiriamųjų operacijos plano visiškai įvykdyti nepavyko dėl techninių 
sunkumų (nepatogi lokalizacija, siauros nosies landos, kraujavimas), nepavyko pa-
šalinti norimo kiekio ar reikiamos lokalizacijos audinių, taigi, operacija kokybiškai 
gali būti atliekama ne visais atvejais. AT tuboplastika lazeriu retai sukelia sunkių ar 
grėsmingų komplikacijų. Kai kurie autoriai visai neakcentuoja pooperacinių kompli-
kacijų [Yanez C, 2010], o dažniausios aprašomos komplikacijos yra sąaugos nosia-
ryklėje [Poe D ir kt., 2007] ar nosies ertmėje [Caffier PP ir kt., 2012]. Mūsų tyrime 
pagrindinės fiksuotos komplikacijos buvo nosies ertmės sąaugos (5,9 proc.), taip pat 
keliems pacientams (7,8 proc.) susidarė veido minkštųjų audinių nedidelio laipsnio 
emfizema. Analogiški pokyčiai aprašyti po ausies trimito tuboplastikos balioniniu 
kateteriu, autoriai pažymi, kad emfizema rezorbavosi savaime be jokių pasekmių 
[Schroder S, 2014]. Mūsų tyrime emfizema visiems pacientams taip pat rezorbavosi 
be pasekmių, tačiau tokio pobūdžio šalutinės reakcijos ir komplikacijos parodo, kad 
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procedūrą reikia atlikti itin tiksliai ir atsargiai, nes dėl lazerio destrukcijos poveikio 
gali būti pažeisti ir gilesni nosiaryklės audiniai.

Atlikus tyrimą galima teigti, jog ausies trimito ryklinės angos tuboplastika laze-
riu yra efektyvi procedūra lėtiniu sekreciniu vidurinės ausies uždegimu sergantiems 
pacientams, jei tinkamai parenkamos indikacijos endoskopiškai nustačius ausies tri-
mito ryklinės angos funkcinę obstrukciją. 
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6. IŠVADOS

1. 	 Idealios sekos dažnių sonotubometrija patikimai fiksuoja ausies trimito atsidary-
mus ir gali būti naudojama objektyviam sveikų asmenų AT funkcijos vertinimui. 
Optimalus ir patikimas sonotubometrijos provokacinis mėginys yra mažo tūrio 
vandens gurkšnio rijimas. 

2. 	 Asmenims, kurių kvėpavimas per nosį pasunkėjęs, idealios sekos dažnių sono-
tubometrijos metodu nustatoma mažiau ausies trimito atsidarymo epizodų nei 
sveikiesiems, o kreivių charakteristikos nesiskiria. Veiksniai, statistiškai reikšmin-
gai susiję su sonotubometriškai nefiksuojamais ausies trimito atsidarymais, buvo 
patologinis nosies pertvaros iškrypimas, apatinių nosies kriauklių edema, nosia-
ryklės edema ir limfoidinio audinio hiperplazija, ausies trimito ryklinės angos 
edema ir limfoidinio audinio hiperplazija.

3. 	P acientams, sergantiems lėtiniu sekreciniu vidurinės ausies uždegimu, sonotu-
bometrijos metu visi provokuoti ausies trimito atsidarymai užfiksuoti 22,8 proc. 
tirtų ausų, o vidutinė garso bangos amplitudė buvo mažesnė (p<0,001). Veiksniai, 
statistiškai reikšmingai susiję su sonotubometriškai nefiksuojamais ausies trimito 
atsidarymais, buvo užkemšanti nosies kriauklių hipertrofija, B tipo timpanogra-
ma ir būgnelio retrakcijos pobūdis. Įtemptosios būgnelio dalies retrakcijos atve-
jais sonotubometriškai AT disfunkcija nustatyta dažniau (p=0,038). 

4. 	 Ausies trimito ryklinės angos tuboplastika lazeriu yra efektyvi procedūra lėtiniu 
sekreciniu vidurinės ausies uždegimu sergantiems pacientams, kai endoskopiš-
kai nustatoma ausies trimito ryklinės angos funkcinė obstrukcija. Po operacijos 
visiškai pasveiko 37, 2 proc., o būklė pagerėjo 31,4 proc. pacientų, kuriems kiti 
gydymo metodai buvo neveiksmingi. 

5. 	 Lėtinio sekrecinio vidurinės ausies uždegimo gydymas ATTL dažniau buvo ne-
veiksmingas tiems pacientams, kuriems iki tol buvo atliktos daugiau nei trys tim-
panostomijos operacijos, rūkaliams, taip pat asmenims, sergantiems ilgiau nei 5 
metus, turintiems teigiamą alerginę anamnezę, ausies būgnelio retrakciją, nosies 
polipozę, nosiaryklės gleivinės edemą ir ausies trimito gleivinės edemą. Gydymo 
rezultatai gauti geresni, jei iki operacijos buvo limfoidinio audinio hiperplazija 
nosiaryklėje. Ausies trimito ryklinės srities edema buvo neigiamas prognozinis 
gydymo ATTL kriterijus (p=0,031).
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7. REKOMENDACIJOS

Remdamiesi atlikto darbo rezultatais, jų interpretavimu ir palyginimu su kitų au-
torių duomenimis, suformulavome šias praktines rekomendacijas: 
1. 	 Asmenims, sergantiems lėtiniu sekreciniu vidurinės ausies uždegimu, tikslinga 

atlikti IS dažnių sonotubometrijos tyrimą, kuris suteikia daugiau informacijos 
apie ligos eigą, galimas priežastis, padeda pasirinkti gydymo taktiką ir leidžia ver-
tinti gydymo efektyvumą. Rekomenduojamas optimalus ir patikimas IS sonotu-
bometrijos provokacinis mėginys yra mažo tūrio vandens gurkšnio rijimas.

2. 	 Rekomenduojamos ausies trimito tuboplastikos lazeriu indikacijos gydant suau-
gusiųjų lėtinį sekrecinį vidurinės ausies uždegimą yra: bent viena iš anamnezės 
žinoma timpanostomijos operacija, otoskopiškai patvirtintas sekretas būgninė-
je ertmėje, videoendoskopiškai negaunamas ausies trimito vožtuvo atsidarymas, 
negaunamas AT atsidarymas atliekant IS sonotubometrijos tyrimą (būtinos visos 
sąlygos).

3. 	 IS sonotubometrija tikslinga pacientams, gydomiems dėl lėtinės būgnelio retrakci-
jos, numatant tolesnę gydymo taktiką. Sonotubometriškai nustačius AT disfunkciją, 
gali būti rekomenduojamos priemonės AT funkcijai atkurti (timpanostomija, AT 
tuboplastika lazeriu, balioninė AT dilatacija). Jei IS sonotubometrijos duomenys 
patvirtina normalią AT funkciją, tikslingos vidurinės ausies struktūras atkuriančios 
operacijos (timpanoplastika, antrotomija). IS sonotubometrija tikslinga AT funk-
cijos pokyčiams kontroliuoti gydant lėtinį sekrecinį vidurinės ausies uždegimą (po 
timpanostomijos prieš pašalinant vamzdelį ar po AT tuboplastikos).
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10. PRIEDAI

1 priedas. Vilniaus regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimas
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2 priedas. Pacientų ištyrimo anketa

Paciento vardas, pavardė Gimimo metai
Amžius

Ligos istorijos 
nr.

Tyrimo 
data

Diagnozė 
Serozonis otitas

Nesveika ausis AS           (0) AD    (1) abi       (2)
Nusiskundimai	
Pūliavimas / šlapiavimas yra + (0) nėra – (1)
Ausies užgulimas yra + (0) nėra – (1)
Prikurtimas yra + (0) nėra – (1)
Autofonija yra + (0) nėra -  (1)
Traškėjimas, skystis ausyje yra + (0) nėra – (1)
Ūžesys yra  +(0) nėra – (1)
Galvos svaigimas yra + (0) nėra-  (1)
Ausies skausmas yra + (0) nėra – (1)
Pasunk. kvėpavimas per nosį yra + (0) vidutiniškas – (1) nepatenkinamas(2)
Sekrecija iš nosies yra + (0) nėra – (1)

Anamnezė
Ligos trukmė (metais) iki 1 m. (0) 1–2 m.(1) 2–5 m.(2) >5 m. (3)
Alergija Yra      (0) nėra         (1)
GERL simptomatika Yra      (0) nėra         (1)
Rūkymas +(0) -(1)
Antihistamininių vartojimas +(0) -(1)
GERL gyd. prt siurblio inhib. +(0) -(1)
Anksčiau darytos operacijos
Adenoidektomija +(0) -(1)
Timpanostomija +(0) -(1)
Jei taip, tai kiek kartų 1(0) 2(1) 3(2) >3 (3)
Nosies operacija (sep./kriauk.) +(0) -(1)
Šeimos nariu pan. skundai +(0) -(1)

Otomikroskopija
Endoskopija(nosies/nosiaryklės)
Nosies gleivinė norma(0) edema                             (1) Pūliai                                (2)
Nosies pertvara norma(0) fiziologinis iškrypimas (1) patologinis iškrypimas  (2)
Nosies ertmės patologija norma(0) kriaukliu hipertrofija    (1) polipai(2) atrofija       (3)
Vidurinis nosies plyšys norma(0) blokuota                         (1) pūliai   (2)
Nosiaryklės gleivinė norma(0) edema                             (1) gleivės (2) pūliai        (3)
Adenoidai norma(0) hipertrofija                     (1)

Endoskopija (ausies trimito)
Ausies trimito įeiga norma   (0) edema(1) gleivės(2) Audinių hiperplazija(3)
Anga tariant „kkk“ atsidaro(0) neatsidaro (1)

Angos atsidarymas ryjant atsidaro(0) neatsidaro  (1)
Angos atsidarymas žiovaujant atsidaro(0) neatsidaro  (1)
Valsalvos tyrimas AD +(0) AD- (1) AS+ (2) AS- (3)
Sonotubometrija (atsidarymo laikas s)          (garso bangos amplitudė -   dB) kreivės tipas -    ? iš 5-
 Ryjant  seiles
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Toninė ribinė audiogr. 0-10(0) 11-20(1) 21-30(2) >30(3)
Timpanometrija
AD A(0) B(1) C1(2) C2(3)
AS A(0) B(1) C1(2) C2(3)
ATTL operacija
Operuota pusė AD (0) AS    (1) AD+AS (2)
Operacijos komplikacijos yra(0) nėra(1)  
Komplikacijos:
Po operacijos 1 mėn.
Otomikroskopija norma(0) patologija(1)
Timpanometrija
AD A(0) B(1) C1(2) C2(3)
AS A(0) B(1) C1(2) C2(3)
Pagerėjo taip(0) ne(1)
Subjektyvus pagerėjimo vertinimas:
Visiškas pagerėjimas
Pagerėjimas ryškus, ligonis patenkintas
Pagerėjimas lengvas, ligonis nepatenkintas
Būklė nepasikeitė
Pablogėjo
Valsalvos mėginys op. pusės  +(0) -(1)
Audiograma 0-10(0) 11-20 (1) 21-30(2) >30(3)
Endoskopija
Ausies trimito įeiga norma     (0) edema (1) gleivės (2) audinių hiperplazija (3)
Anga tariant „kkk“ atsidaro  (0) ne        (1)
Sonotubometrija(atsidarymo laikas s)
Ryjant
Žiovaujant
Anamnezė dėl GERL +(0) -(1)
Anamnezė dėl alergijos +(0) -(1)
Šalutiniai reiškiniai yra (0) nėra (1)
Pooper. komplikacijos yra(0) nėra (1)
Jei yra, kokios: 
Po operacijos 12 mėnesių
Būgnelis intaktiškas (0) neintaktiškas (1)
Pagerėjo taip(0) ne(1)
Subjektyvus pagerėjimo vertinimas:
Visiškas pagerėjimas
Pagerėjimas ryškus, ligonis patenkintas
Pagerėjimas lengvas, ligonis nepatenkintas
Būklė nepasikeitė
Pablogėjo
Valsalvos mėginys operuotos pusės  +(0) -(1)
Endoskopija
Ausies trimito įeiga norma     (0) edema(1) gleivės (2) audinių hiperplazija (3)
Anga tariant „kkk“ atsidaro (0) ne        (1)
Sonotubometrija (atsidarymo laikas s)      amplitudė     dB
Ryjant

Anamnezė dėl GERL +(0) -(1)
Anamnezė dėl alergijos +(0) -(1)
Šalutiniai reiškiniai yra (0) nėra (1)
Pooper. komplikacijos yra(0) nėra (1)
Jei yra, kokios: 


