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Использованиестекловолоконнойтехники при осмот­
ре глоточного отверстия слуховой трубы (ГОСТ) по­

зволяет изучить особенности его положения, анатомичес­
кое строение, характер и степень открывания, а также вы­
явить! отологические изменения, не видимые при задней 
риноскопии. Эндоскопия носоглотки является высокоинфор­
мативным методом исследования [1,2,3,].

ГОСТу взрослых людей чаще всего открываются на бо­
ковой стенке носоглотки на уровне нижних носовых рако­
вин и ограничены сзади и сверху трубными валиками, не­
сколько выступающими в полость носоглотки, спереди -  
едва заметными трубно-небными складками Тортуаля, об­
разованными мышцами, напрягающими небную занавес­

ку. Четкой нижней границы ГОСТ нет: слизистая оболочка 
нижней стенки слуховой трубы (СТ) переходит в слизистую 
мягкого неба и боковой стенки глотки [7,8]. Трубный валик 
является частью общего хрящевого остова слуховой трубы, 
имеющего вид желоба, и состоящего из медиальной и лате­
ральной пластинок. От нижней части трубного валика на­
чинается трубно-глоточная складка Цауфаля, которая на­
правляется вниз и содержит в себе одноименную трубно­
глоточную мышцу [7]. Кзади от трубного валика и трубно­
глоточной складки располагается углубление, называемое 
глоточным карманом, или розенмюллеровой ямкой, кото­
рая, по мнению М. Sudo et al., простирается вдоль СТ на 
половину ее длины. В этой ямке находится лимфоидная ткань

-  трубная миндалина [6](рис. 1).
Основными мышцами, изменяющими 

просвет СТ являются мышца, напрягаю­
щая небную занавеску и мышца, подни­
мающая небную занавеску, которая про­
ходит параллельно дну СТ [5] (рис. 2). Пе­
реднелатеральная стенка СТ, не имеющая 
хрящевого остова, состоит из перепонча­
той пластинки (фиброзная ткань), допол­
ненной жировыми телами Остмана, содер­
жащими наряду с жировой тканью, боль­
шое количество эластических и коллаге­
новых волокон. Эти образования препят­
ствуют чрезмерному открытию слуховой 
трубы [8].

Таким образом, можно предположить, 
что на форму ГОСТ влияют особенности 
анатомического строения трубного вали­
ка, объем жировых тел Остмана. В свою 
очередь, форма ГОСТ, возможно, оказыва­
ет влияние на функцию слуховой трубы и, 
в некоторых случаях, может способство­
вать развитию патологического процес­
са в среднем ухе.

В литературе имеются данные о суще­

Рис.1. Сагиттальный распил головы:
1- трубный валик, глоточное отверстие слуховой трубы
2- трубно-небная складка (Тортуаля)
3 -трубно-глоточная складка (Цауфаля)
4- розенмюллерова ямка
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Рис. 3. Формы глоточного отверстия слуховой трубы

ствовании различных форм глоточного отвер­
стия слуховой трубы у разных индивидуумов.
Нихинсон А.Г., выделил 2 формы ГОСТ при 
изучении 41 препарата: овальную и треуголь­
ную, которые, по его наблюдениям, одинако­
во часто встречались[4]. Terracol J. et al. пи­
шут о редкой встречаемости круглой формы 
ГОСТ [7].

С целью изучения формы ГОСТ у живого 
человека нами проведена трансназальная 
оптическая эндоскопия носоглотки. Исследо­
вание проводилось на базе Республиканской 
клинической больницы патологии слуха, го­
лоса и речи. При эндоскопии использовались 
гибкие эндоскопы с наружным диаметром 
3,4мм и углом зрения 90° фирмы Atmos (Гер­
мания), а также жестские эндоскопы с наруж­
ным диаметром 4 мм и углом зрения 0° и 45° 
фирмы Gimmi (Германия). При исследовании 
больной находился в положении сидя. Прово­
дилась анемизация слизистой оболочки по­
лости носа 1% раствором нафазолина с пос­
ледующей аппликационной анестезией 10% 
раствором лидокаина путем распыления.
Далее, через нижний носовой ход, эндоскоп 
вводился в полость носоглотки и производил­
ся осмотр ГОСТ.

Нами обследовано 104 человека. Осмотрено 107 ГОСТ у 
63 женщин и 41 мужчины в возрасте от 17 до 81 года. Изве­
стно, что глотание приводит к открыванию ГОСТ и, как след­
ствие, изменению контуров этого отверстия. Форма ГОСТ 
оценивалась в состоянии покоя: при расслабленных мыш­

цах мягкого неба и носоглотки. В процессе исследования 
выделено 4 формы ГОСТ: овальная, треугольная, круглая и 
щелевидная (рис. 3).

Наиболее распространенной является треугольная фор­
ма ГОСТ, которая встретилась нам в 42,05+4,77% случаев. 
Щ елевидная форма ГОСТ была зафиксирована в 

26,16±4,24%, овальная -  в 22,42±4,03%, 
а круглая -  в 9,34±2,81% случаев (диаг­
рамма 1).

Анализ частоты встречаемости разных 
форм ГОСТ в зависимости от пола не по­
зволил выявить статистически достовер­
ной разницы в частоте встречаемости 
различных форм ГОСТ у представителей 
мужского и женского пола (диаграмма 2). 
Так, треугольная форма ГОСТ встречалась 
у 46,51+1,11% обследованных мужчин и у 
39,06±6,09% женщин (р>0,05). Щелевид­
ная форма ГОСТ была диагностирована у 
27,90+6,83% мужчин и у 25,00+5,41% 
женщин (р>0,05), овальная -  у 
16,27+5,62% мужчин и у 26,56±5,52% 
женщин (р>0,05). Наиболее редко встре­
чающаяся круглая форма ГОСТ зарегист­
рирована у 9,3+4,42% мужчин и у 
5,37±2,81% женщин (р>0,05).

Для установления зависимости между 
частотой встречаемости различных форм 
ГОСТ и массой тела человека у каждого 
пациента определяли индекс массы тела 
(ИМТ) по методике, предложенной ВОЗ в 
1997г(табл. 1). ИМТ рассчитывали после­
дующей формуле:

ИМТ= вес(кг): рост2(м)
Интерпретация ИМТ представлена в 

табл. 1.

Рис.2. Мышцы слуховой трубы (схема) [Proctor В., 1973]: 
1- мышца, поднимающая небную занавеску 
2,3-мышца, напрягающая небную занавеску
4-верхний констриктор глотки
5-верхняя трубная связка
6-латеральная пластинка трубного хряща
7-медиальная пластинка трубного хряща
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Таблица 1. Интерпретация ИМТ

42,05% □ 1 
□ 2
□  3

□ 4

ИМТ Интерпретация ИМТ
<18.5 Дефицит массы тела
18,5 -  24,9 Нормальная масса тела
25 -  29.9 Избыточная масса тела
30 -  34,9 Ожирение 1 степени
35 -  39,9 Ожирение 2 степени
40 Ожирение 3 степени

Диаграмма 1. Частота встречаемости различных форм 
ГОСТ:

1 -  треугольная, 2 -  щелевидная, 3 -  овальная, 4-круг-
лая

встречалась в 
группе обследо­
ванных без па­
тологии средне­
го уха
(49,39±5,48%), 
чем в группе с 
п а т о л о г и е й  
среднего уха 
(13,04+7,02%). А круглая форма ГОСТ, наоборот, достоверно 
чаще (р<0,05) встречалась у лиц первой группы 
(26,08±9,15%), чем улиц второй группы (4,81+2,34%). Так­
же, щелевидная форма ГОСТ встречалась чаще у пациен­
тов с патологией среднего уха (39,13+10,17%), чем у пред­
ставителей группы сравнения (22,89+4,61%), однако, эти 
различия статистически недостоверны (р>0,05).

Выводы
1.Чаще всего у взрослых людей встречается треуголь­

ная форма ГОСТ. Далее по распространенности следует

Определение ИМТ позволило сформировать 2 груп­
пы. Представители первой имели нормальную массу тела, 
вторую группу составили лица с избыточной массой тела 
и ожирением 1 степени (табл. 2).

Треугольную форму ГОСТ достоверно чаще (р<0,05) 
имели обследованные с нормальной массой тела 
(50,00+6,06%), чем с избыточной (28,20+7,20%). Щеле­
видная и круглая форма глоточного отверстия слуховой 
трубы улиц  с избытком массы тела регистрировались 
несколько чаще (30,76+7,38% и 15,38+5,77% соответствен­
но), чем у лиц первой группы (23,52+5,14% и 5,88+2,85%), 
однако статистически достоверной разницы этих различий 
нет(р>0,05).

Нами проанализирована частота встречаемости раз­
личных форм ГОСТ улице патологией среднего уха и улиц 
без таковой. У 23 человек были выявлены заболевания, 
сопровождающиеся субъективной болью в среднем ухе, 
чувством заложенности в ухе либо снижением слуха: сек­
реторный отит, туботимпанальный средний отит, адгезив­
ный отит, а также дисфункция слуховой трубы. Группу срав­
нения составили оставшиеся 83 пациента без патологии 
среднего уха. Результаты данного исследования представ­
лены в таблице 3.

Треугольная форма ГОСТ достоверно чаще (р<0,001)

Таблица 2. Частота встречаемости различных форм 
ГОСТ в зависимости от массы тела

Форма ГОСТ
Масса тела

PНормальная Избыточная, 
ожирение 1 степени

Треугольная 50.00+6,06% 28.20+7,20% <0,05
Щелевидная 23,52+5,14% 30,76+7,38% >0,05
Овальная 20.58+4,90% 25,64+6,99% >0,05
Круглая 5.88±2,85% 15,38±5,77% >0.05

щелевидная, потом овальная и, наконец, самая редко встре­
чающаяся форма -  круглая.

2.Частота встречаемости различных форм ГОСТ не за­
висит от полового признака.

З.Треугольная форма ГОСТ чаще встречалась у лиц с

Таблица 3. Частота встречаемости различных форм 
ГОСТ ули це  патологией среднего уха

Форма ГОСТ Наличие патологии среднего уха
РИмеется Отсутствует

Треугольная 13,04+7,02% 49,39±5,48% <0,001
Щелевидная 39,13+10,17% 22.89±4,61% >0.05
Овальная 21.73+8,59% 22,89+4,61% >0,05
Круглая 26,08+9,15% 4,81+2.34% р<0,05

у мужчин

9,30%

у женщин

5,37%

I 46,51% □ 1 

□ 2
□ 3
□ А

Диаграмма 2. Частота встречаемости различных форм ГОСТ у лиц разного пола: 
1 -  треугольная; 2 -  щелевидная; 3 -  овальная; 4 -  круглая

□ 1 

□ 2
□ 3
□ 4

нормальным весом, по 
сравнению с частотой 
встречаемости этой 
же формы у лиц с из­
быточной массой тела 
и с ожирением 1 сте­
пени.

4.Пациенты с треу­
гольной формой ГОСТ 
реже подвергаются 
патологии со стороны 
среднего уха, чем лица, 
имеющие другие фор­
мы ГОСТ. Обследован­
ные, имевшие круглую 
форму ГОСТ, чаще име­
ли патологию средне-
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го уха, чем представители с другими формами ГОСТ. 
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ЭТАПНОЕ КОМПЛЕКСНОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ  

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОСКОЛЬЧАТЫМИ 
ВНУТРИСУСТАВНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ДИСТАЛЬНОГО  
ЭПИМЕТАФИЗА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ СО СМЕЩЕНИЕМ 

ОТЛОМКОВ
У З  «6-я городская клиническая больница» г. М инска’, 

Белорусский государственный медицинский университет2
Освещены вопросы комплексного восстановительного лечения осколъчатых внутрисуставных переломов 

дистального эпиметафиза плечевой кости у  взрослых.

Л ечение оскольчатых внутрисуставных переломов ди­
стального эпиметафиза плечевой кости и их послед­

ствий у взрослых представляет собой одну из наиболее 
сложных и до конца нерешённых задач современной трав­
матологии и ортопедии. На это указывает отсутствие един­
ства взглядов на способы лечения данной патологии в со­
временной литературе [1,4,6,8,9,14,15] и большой процент 
неудовлетворительных функциональных результатов лече­
ния. Наиболее часто встречающимися последствиями та­
ких повреждений являются: стойкие контрактуры локтево­
го сустава, несращение, аваскулярный некроз внутрисус­
тавных фрагментов плечевой кости, гетеротопическая ос- 
сификация, посттравматический артроз локтевого суста­
ва, что в свою очередь приводит к снижению либо потере 
трудоспособности таких пациентов.

Влечении пациентов с оскольчатыми внутрисуставны­
ми переломами дистального эпиметафиза плечевой кости 
со смещением отломков мы выделяем три этапа: хирурги­
ческий, иммобилизационный и постиммобилизацион- 
ный. Постиммобилизационный мы, в свою очередь, раз­
деляем на ранний и поздний периоды.

Хирургический этап
Большинство специалистов в настоящее время отдают 

предпочтение хирургическим методам лечения данной па­
тологии вне зависимости от степени костных повреждений 
и возраста пациента [10,11,12,13,14,].

Основной причиной значительныхтрудностей хирурги­
ческого лечения оскольчатых внутрисуставных переломов 
дистального эпиметафиза плечевой кости является выра­
женная нестабильность отломков при данных переломах. 
Она обусловлена следующими причинами:

-многооскольчатый характер перелома, нередкое имп­
рессией и дефектом губчатой кости;-близость к суставной

щели (недостаточная длина дистальных отломков);
-постоянное воздействие на отломки тяги мышц, крепя­

щихся к дистальному метафизу плечевой кости;
-взаимная компрессия суставных поверхностей, пере­

менная по силе и направлению при движениях в локтевом 
суставе.

Всё вышеперечисленное зачастую не позволяет достичь 
анатомичной репозиции и желаемой степени стабилиза­
ции отломков при выполнении остеосинтеза. Для предотв­
ращения вторичных смещений отломков приходится при­
бегать к продлённой иммобилизации повреждённой конеч­
ности.

В таких случаях при проведении «ситуационного» остео­
синтеза при данной патологии у взрослых мы используем 
способ хирургической декомпрессии локтевого сустава пу­
тём дезинсерции сухожилий мышц от костных точек крепле­
ния на дистальном метафизе плечевой кости с последую­
щим подшиванием данных сухожилий к фасции и капсуль­
но-связочному аппарату локтевого сустава дистальнее до 1 
см (кпереди и книзу)относительно материнского места креп­
ления. Таким образом, мы решаем следующие немаловаж­
ные задачи:

а) снижаем степень взаимной компрессии суставных 
поверхностей костей, образующих локтевой сустав. Это не 
только уменьшает вероятность вторичного смещения отлом­
ков в послеоперационном периоде при движениях в суста­
ве, но и благотворно влияет на восстановление функции 
локтевого сустава на протяжении всех этапов восстанови­
тельного лечения;

б) снижаем тракционное воздействие мышц, прикреп­
ляющихся к надмыщелкам плечевой кости, в отношении 
костных отломков, несущихточки крепления данных мышц. 
При этом также происходит значительное уменьшение сил,
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