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В данной статье представлен клинический случай хирургического лечения хронической обструкции гло-
точного устья слуховой трубы справа и облитерации хрящевого отдела слуховой трубы слева. Причиной 
тому послужило ранее выполненное хирургическое вмешательство в полости носа, которое привело к 
рубцовому заращению устья слуховой трубы слева и к закрытию глоточного устья слуховой трубы спра-
ва остатком заднего конца нижней носовой раковины у пациентки, страдающей хроническим средним 
отитом. Данное состояние заведомо спровоцировало развитие неудовлетворительного результата после 
реконструктивной слухоулучшающей операции на правом ухе и появление хронического экссудативно-
го отита и ретракции барабанной перепонки на левом ухе. 
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This article presents a clinical case of surgical treatment for chronic obstruction of the pharyngeal orifice of the 
Eustachian tube on the right and obliteration of the cartilaginous portion of the Eustachian tube on the left. The 
cause of this was a previously performed surgical intervention in the nasal cavity, which led to cicatricial fusion 
of the orifice of the Eustachian tube on the left and to the closure of the pharyngeal orifice of the Eustachian 
tube on the right by the posterior end of the nasal concha. This condition obviously provoked the development 
of an unsatisfactory result after reconstructive hearing-improving surgery on the right ear and the appearance 
of chronic secretory otitis media and retraction of the tympanic membrane on the left ear.
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Список сокращений
СТ – слуховая труба
ДСТ – дисфункция слуховой трубы
ТВТ – тимпановентилляционная трубка 
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
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Введение
Слуховая труба (СТ) взрослого человека со-

стоит из двух частей: костной и перепончато-
хрящевой; имеет два отверстия: глоточное, от-
крывающееся на боковой стенке носоглотки, 
и барабанное, ведущее в барабанную полость. 
Самое узкое место просвета СТ называется пере-
шейком. Внутренняя поверхность всех частей 
СТ покрыта слизистой оболочкой, выстланной 
мерцательным эпителием. У глоточного устья СТ 
находится тубарный валик, представленный кра-
ем тубарного хряща. Тубарный валик подвижен 
и окружает устье сзади и сверху. Спереди устье 
ограничено складкой слизистой оболочки, назы-
ваемой складкой Тортуаля. СТ в своей хрящевой 
части коррелирует с 4 мышцами: напрягающей 
мягкое небо, поднимающей мягкое небо, трубно-
глоточной и трубно-небной [1–3].

СТ образует единственную связь между сред-
ним ухом и носоглоткой, выполняя вентиляцион-
ную, дренажную и защитную функции. Если одна 
из этих функций не работает, это может привести 
к дисфункции слуховой трубы (ДСТ) с развитием 
секреторного, адгезивного, хронического гной-
ного среднего отита и холестеатомы височной 
кости [2, 3]. 

К наиболее распространенным формам ДСТ 
относят: зияние СТ, патологический рефлюкс 
в устье тимпанальной трубы, обструктивную 
форму дисфункции [4]. Выделяют преходящую 
и стойкую ДСТ. Причины возникновения ДСТ 
многообразны и могут включать как анатомиче-
ские факторы (искривленная перегородка носа, 
гипертрофия задних концов нижних носовых ра-
ковин, опухоли носоглотки, врожденные пороки 
развития твердого и мягкого неба, гипертрофия 
глоточной миндалины и слизистой тубарных ва-
ликов, рубцовые изменения в носоглотке после 
заболеваний или оперативных вмешательств), 
так и неанатомические факторы (изменение му-
коцилиарной функции вследствие вирусной ин-
вазии, аллергии, гастроэзофагеальный рефлюкс, 
тубарный рефлюкс, первичный воспалительный 
процесс в самой трубе, функциональная тубарная 
окклюзия СТ) [5]. 

Функция СТ во многом зависит от степени 
аэрации носоглотки и правильного прохождения 
воздушных потоков в полости носа. Доказано, что 
оперативная санация патологических состояний 
полости носа, носоглотки и ОНП с восстановле-
нием функции носового дыхания в определенном 
проценте случаев устраняет ДСТ и положительно 
влияет на слух [6]. В связи с этим сформирова-
лась концепция хирургического лечения хрони-
ческого гнойного среднего отита, что при любой 
операции на среднем ухе должны предшество-
вать хирургические мероприятия, направленные 
на восстановление функций СТ [6–8]. 

Пациент и методы исследования
В январе 2022 г. впервые в ФГБУ «СПб НИИ 

ЛОР» Минздрава России поступила пациентка Г., 
37 лет, с жалобами на снижение слуха на оба уха, 
на ощущение тяжести и заложенности в левом 
ухе и на затруднение носового дыхания. Из анам-
неза заболевания известно, что в 1993 г. в одном 
из медицинских учреждений Санкт-Петербурга 
была выполнена радикальная операция на пра-
вом ухе. Заложенность и снижение слуха на ле-
вом ухе женщину стали беспокоить с 2016 г. по-
сле выполненного ринологического этапа перед 
слухоулучшающей операцией на правом ухе в 
объеме септопластики и вазотомии нижних носо-
вых раковин с двух сторон. С 2017 г. у пациент-
ки диагностировали секреторный средний отит, 
по поводу чего неоднократно выполнялся пара-
центез барабанной перепонки левого уха с уста-
новкой тимпановентилляционных трубок (ТВТ). 
В 2017 г. – реконструктивная слухоулучшающая 
операция на правом ухе без стойкой положитель-
ной динамики. С 2018 г. – постоянное ношение 
слухового аппарата на левом ухе. Из сопутствую-
щих заболеваний – артериальная гипертония 1-й 
стадии.

При проведении отомикроскопии: левого 
уха – барабанная перепонка рубцово изменена, 
отмечается ретракция натянутой и ненатянутой 
части барабанной перепонки (рис. 1, а); правого 
уха – трепанационная полость после радикальной 
операции покрыта эпидермальной выстелкой, 
мастоидальный сегмент трепанационной поло-
сти глубокий, заполнен эпидермальной пробкой, 
неотимпанальная мембрана серая, втянута к ме-
диальной стенке барабанной полости. Слуховая 
функция пациентки по результатам тональной 
пороговой аудиометрии снижена: двусторонняя 
смешанная тугоухость справа 2-й степени, слева 
1-й степени. Выявлена тимпанограмма типа B 
c двух сторон.

Проба Тойнби, Вальсавы, продувание по 
Политцеру отрицательные. Проходимость 
СТ  двух сторон составила IV степень по класси-
фикации М. Ю. Бобошко, А. И. Лопотко [2]. 

По данным МСКТ височных костей: КТ – кар-
тина двустороннего хронического среднего отита, 
состояние после радикальной операции на пра-
вом ухе с установкой полного протеза слуховых 
косточек справа. Левое ухо – барабанная полость 
и антрум тотально заполнены патологическим со-
держимым мягкотканной плотности с наличием 
жидкостного компонента, которое окружает ти-
пично расположенные слуховые косточки, блоки-
рует ниши окон преддверия лабиринта и улитки, 
тимпанальное устье СТ. Правое ухо – визуализи-
руется утолщенная неотимпанальная мембрана, 
смещенная к промонториуму, типично располо-
женный протез слуховых косточек, тимпанальное 
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устье СТ свободное, спайки в барабанной полости 
в области ниши окна улитки (рис. 2, а).

Эндоскопическое исследование полости носа 
и носоглотки выявило в правой половине поло-
сти носа: отсутствие нижней носовой раковины, 
за исключением его заднего конца, который при-
рос к хоане, полностью прикрыв собой глоточное 
устье СТ; в левой половине носа: сохраненную 

нижнюю носовую раковину, рубцово-измененное 
глоточное устье СТ с частичной облитерацией его 
просвета (обнаружено небольшое отверстие, из 
которого появлялся пузырь воздуха) (рис. 3, а). 

Согласно проведенным методам обследова-
ния пациентке поставлен диагноз: хроническая 
правосторонняя обструктивная дисфункция слу-
ховой трубы справа и облитерация хрящевого 

Рис. 1. Эндоскопия барабанной перепонки, где рукоятка молоточка обозначена *, стрелкой обозначены натянутая и ненатяну-
тая части барабанной перепонки: предоперационная картина (a), интраоперационная картина после введения лекарственных 
препаратов в катетер, установленный в глоточном устье СТ (б), послеоперационная картина через 9 месяцев после оператив-

ного вмешательства (в)
Fig. 1. Endoscopy of the tympanic membrane, where the handle of the malleus is marked with *, the arrow indicates pars tensa and pars 
flaccida of the tympanic membrane: preoperative picture (a), intraoperative picture after the introduction of drugs into the catheter 

installed in the pharyngeal orifice of the Eustachian tube (б), postoperative picture 9 months after surgery (в)

а)                                                                            б )                                                                       в)                                                                      

Рис. 2. КТ височных костей (аксиальная проекция): а – предоперационная картина; б – послеоперационная картина
Fig. 2. CT scan of the temporal bones (axial projection): a – preoperative image, б – postoperative image

а)                                                                                                                    б )                                                                                 

Рис. 3. Эндоскопия левой половины носа и носоглотки: а – предоперационная картина (облитерация глоточного устья СТ); 
б – интраоперационная (расширение глоточного устья СТ); в – введение катетера в глоточное устье СТ; г – послеоперационная 

картина
Fig. 3. Endoscopy of the left half of the nose and nasopharynx: а – preoperative image (obliteration of the pharyngeal orifice of the 
Eustachian tube); б – intraoperative (extension of the pharyngeal orifice of the Eustachian tube); в – insertion of a catheter into the 

pharyngeal orifice of the Eustachian tube; г – postoperative image

а)                                                                      б )                                                         в)                                                         г)                                                                          
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отдела слуховой трубы слева; правосторонний 
хронический средний отит; левосторонний хро-
нический экссудативный средний отит; состо-
яние после радикальной операции на правом 
ухе от 1993 г., септопластики и вазотомии ниж-
них носовых раковин от 2016 г., реконструктив-
ной слухоулучшающей операции на правом ухе 
от 2017 г.; двусторонняя смешанная тугоухость 
справа 2-й степени, слева – 1-й степени. 

Оперативное вмешательство выполнено в 
условиях многокомпонентной анестезии с инту-
бацией трахеи с применением эндоскопов 0 и 30 
градусов. В правой половине полости носа сохра-
ненный после предыдущей операции задний ко-
нец нижней носовой раковины с помощью элек-
трокоагуляции отсечен от хоаны и полностью 
удален с места прикрепления (рис. 4, а). После 
обнаружено неизмененное глоточное устье СТ, 
имеющее низкое расположение по отношению 
к дну полости носа (рис. 4, б).   

В левой половине полости носа с помощью 
электрокоагуляции сократили задний конец ниж-
ней носовой раковины для лучшей визуализа-
ции рубцово-измененного глоточного устья СТ. 
Провели анемизацию слизистой оболочки поло-
сти носа по общему носовому ходу, вдоль нижней 
носовой раковины к глоточному устью слуховой 
трубы.

С помощью носового элеватора-распатора 
выполнили латерализацию тубарного валика, за-
тем с помощью металлического пуговчатого зон-
да произвели зондирование рубцово-заросшего 
глоточного устья слуховой трубы.

Далее щипцами типа Блексли развели в сто-
роны рубцовую ткань, блокирующую глоточное 
устье слуховой трубы (рис. 3, б). В расширенное 
глоточное устье слуховой трубы ввели силиконо-
вый микрокатетер, а именно эпидуральный кате-
тер размером 19 G с установленным внутри него 
металлическим проводником в виде проволоки 
(рис. 3, в).

Диаметр проволоки составил 0,5 мм, дисталь-
ный конец проволоки изогнули под 90°. При по-
падании в слуховую трубу из силиконового ми-
крокатетера аккуратно вытащили металлический 
проводник, одновременно придерживая силико-
новый микрокатетер другой рукой у преддверия 
носа пациента.

Затем силиконовый микрокатетер щипцами 
продвинули далее по слуховой трубе и серповид-
ным скальпелем выполнили вертикальный раз-
рез слизистой оболочки задней части тубарного 
валика. Свободный конец силиконового микро-
катетера закрепили пластырем на спинке носа 
пациента.

Одновременно с проведением эндоскопии 
левого уха в свободный конец силиконового 
микрокатетера при помощи шприца ввели рас-
твор дексаметазона в объеме 1,0 мл до появления 
выбухания со стороны барабанной перепонки 
(рис. 1, б). 

Непосредственно в тубарный валик с помо-
щью шприца инфильтрировали раствор глюко-
кортикостероида в объеме 0,5 мл.

Затем на протяжении 3 недель в барабанную 
полость по силиконовому микрокатетеру вводи-
ли раствор дексаметазона в объеме 1,0 мл два 
раза в сутки.

Пациентка при этом ощущает чувство распи-
рания в прооперированном ухе, пощелкивания и 
потрескивания, что подтверждает попадание ле-
карства в барабанную полость.

На 7-е сутки и через 3 недели после выпол-
ненного оперативного вмешательства для умень-
шения послеоперационного фиброза слизистой 
оболочки глоточного устья слуховой трубы слева 
в тубарный валик инфильтрировали раствор глю-
кокортикостероида (дипроспан) в объеме 0,5 мл. 
Осложнения от введения данного препарата мы 
не наблюдали. Силиконовый катетер был удален 
из глоточного устья СТ через 3 недели после опе-
ративного вмешательства. Пациентка выполняла 

Рис. 4. Эндоскопия правой половины носа и носоглотки: а – остаток заднего конца носовой раковины, сросшийся с хоаной и 
прикрывающий глоточное устье СТ; б – стрелкой указано неизмененное глоточное устье СТ; в – послеоперационная картина

Fig. 4. Endoscopy of the right half of the nose and nasopharynx: а – the remainder of the posterior end of the nasal concha fused with the 
choana and covering the pharyngeal orifice of the ST, б – the arrow indicates the unchanged pharyngeal orifice of the Eustachian tube, 

в – postoperative image

а)                                                                          б )                                                                         в)                                                                                                       
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гимнастику для слуховых труб с самопродувани-
ем на протяжении 6 месяцев. 

Через месяц после проведенного оперативно-
го вмешательства отмечена положительная дина-
мика в виде отсутствии заложенности левого уха 
и улучшения слуховой и носовой функций. Через 
9 месяцев при эндоскопическом осмотре поло-
сти носа и носоглотки – слизистая оболочка по-
лости носа розовая, влажная, блестящая. Носовая 
перегородка по средней линии. Свод носоглотки 
свободный. Просвет глоточного устья СТ справа 
обозрим, свободный (рис. 3, в). Слева – устье СТ 
представлено в виде 2 отверстий небольшого диа-
метра (рис. 3, г). Носовое дыхание свободное.

Через 3 месяца после описанного хирургиче-
ского вмешательства была выполнена реопера-
ция на правом ухе в объеме реконструктивной 
слухоулучшающей операции и мастоидопластики 
на правом ухе. 

При проведении отомикроскопии левого уха 
через 9 месяцев: наружный слуховой проход, сво-
бодный, барабанная перепонка рубцово изме-
нена, барабанная полость воздушная, дефектов 
нет, на глотке барабанная перепонка подвижна 
(рис. 1, в). Правое ухо: наружный слуховой проход 
широкий, свободный, мастоидальный сегмент 
трепанационной полости не обозрим (состояние 
после мастоидопластики височной мышцей), не-
отимпанальная мембрана серая без ретракций. 

Тимпанограмма: тип A слева, тип AD спра-
ва. Слуховая функция пациентки по результатам 
тональной пороговой аудиометрии улучшилась: 
справа – до смешанной тугоухости 1-й степени, 
слева – до нормы слуха. 

По МСКТ височных костей, выполненной че-
рез 6 месяцев после операции, отмечается поло-
жительная динамика со стороны правого и левого 
уха (рис. 2, б). Правое ухо – мастоидальная полость 
трепанационной полости заполнена мягкоткан-
ным содержимым (состояние после мастоидопла-
стики), ниши окон лабиринта свободные, визуали-
зируется неотимпанальная мембрана, барабанная 
полость воздушна, типично расположенный пол-
ный протез слуховых косточек, тимпанальное 
устье СТ свободно. Левое ухо – барабанная по-
лость, антрум, клетки сосцевидного отростка сво-
бодные, воздушны; окна лабиринта не блокирова-
ны; тимпанальное устье СТ свободно. 

Обсуждение
Если ДСТ сохраняется более 3 месяцев, то она 

считается хронической, с развитием секреторно-
го, адгезивного, хронического среднего отита, 
ретракции барабанной перепонки и врастанием 
эпидермиса в барабанную полость [9]. В приве-
денном клиническом случае ДСТ у пациентки 
сохранялась на протяжении 5 лет с развитием 
ретракции барабанной перепонки и экссудатив-

ного среднего отита слева и втяжения неотим-
панальной мембраны справа. Причиной стойкой 
обструкции глоточных устьев СТ послужило хи-
рургическое вмешательство, которое было на-
правлено на восстановление функции носового 
дыхания, в связи с чем произошло рубцовое зара-
щение глоточного устья СТ слева и закрытие гло-
точного устья СТ справа задним концом носовой 
раковины. 

Лечение ДСТ рефрактерной к медикаментоз-
ной терапии, зачастую происходит в обход СТ 
с применением ТВТ, которая устанавливается 
в барабанную перепонку для сохранения аэрации 
среднего уха, введения лекарственных препара-
тов в среднее ухо и предотвращения накопления 
секрета в среднем ухе. Как и в нашем примере, 
на протяжении нескольких лет пациентке про-
водились парацентез барабанной перепонки и 
неоднократная установка ТВТ. Данный способ ле-
чения ДСТ скорее всего помог избежать развития 
перфоративного хронического среднего отита и 
ретракции всей натянутой части барабанной пе-
репонки. 

Однако в случаях с тотальной облитерацией 
глоточного устья СТ, причинами которой чаще 
всего являются операции в полости носа и носо-
глотки, опухоли носоглотки, подвергшиеся радио- 
лечению, гранулематозные заболевания, такие 
как саркоидоз или гранулематоз с полиангиитом, 
когда отсутствуют анатомические ориентиры 
глоточного устья СТ, методом выбора является 
постоянное ношение Т-образных ТВТ, которые 
подвержены образованию корок с закрытием 
просвета с последующим инфицированием бара-
банной полости и экструзией ТВТ [10]. 

Из последних опубликованных способов по 
хирургическому лечению облитерированно-
го просвета СТ на всем протяжении его хряще-
вого отдела встречается публикация от 2022 г. 
с применением комбинированного транстим-
панального и эндоскопического трансназально-
го/трансорального доступов с использованием 
транстимпанального проводника с подсветкой в 
комбинации с временным стентом (ангиокате-
тер, заполненный костным воском), который под-
шивали к передней ножке тубарного валика, и с 
биорассасывающим стентом, покрытым момета-
зоном фуроатом [11]. 

В нашем клиническом случае рубцовое зара-
щение глоточного устья СТ было выявлено не на 
всем протяжении его хрящевого отдела, так как 
при проведении эндоскопии носоглотки в про-
екции предполагаемого устья СТ обнаружено со-
общающееся с барабанной полостью небольшое 
отверстие: из данного отверстия появлялся пу-
зырь воздуха. Имея вышеуказанный ориентир, 
был выбран трансназальный способ с примене-
нием доступных материалов в виде силиконового 
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катетера диаметром, не превышающим диаметр 
самой СТ, который выполнял функцию стента и 
также являлся проводником для местной достав-
ки лекарственных веществ непосредственно в ба-
рабанную полость. 

Известно, что методика пролонгированного 
транстубарного дренирования с использовани-
ем катетеров восстанавливает проходимость СТ, 
способствует оттоку патологического содержи-
мого из тимпанальной полости, что позитивно 
влияет на морфологический и функциональный 
результаты оперативного лечения [6]. Однако, 
по мнению некоторых авторов, через 7 – 10 дней 
после введения катетера в просвет СТ развивает-
ся отек ее слизистой оболочки, угнетается функ-
ция мерцательного эпителия, что вынуждает 
удалять дренажную трубку на 6–8-е сутки [12]. 
Но в представленном клиническом случае риск 
повторного рубцевания глоточного устья СТ 
представлялся высоким и для долгосрочного по-
ложительного эффекта было принято решение о 
длительном ношении силиконового катетера с 
введением глюкокортикостероида в барабанную 
полость. 

Заключение
Интерес клинического случая представлен в 

хирургическом лечении хронической обструк-
тивной дисфункции слуховой трубы слева ме-
тодом эндоскопической трансназальной рекон-
струкции облитерированной слуховой трубы с 
использованием тонкого силиконового катетера 
с введением глюкокортикостероидов в тубарный 
валик и в барабанную полость с формированием 
просвета в посттравтатически рубцово-изменен-
ном глоточном устье слуховой трубы.

Хирургическое вмешательство на нижних 
носовых раковинах, в особенности задних от-
делов, следует выполнять с применением эндо-
скопической визуализации во избежание трав-
матического воздействия на глоточные устья 
слуховых труб. 

Эндоскопическая оценка полости носа, носо-
глотки и в особенности глоточных устьев слухо-
вых труб обязательна при проведении слухоулуч-
шающих операций. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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