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Streszczenie

Trąbka słuchowa jest chrzęstno-kostnym przewodem łączącym jamę bębenkową z częścią nosową gardła. Jej głównym zada-
niem jest wyrównywanie ciśnień między uchem środkowym a częścią nosową gardła oraz drenowanie zawartości jamy bę-
benkowej do gardła.

Testy oceniające drożność trąbki słuchowej zajmują istotne miejsce w praktyce audiologicznej. Niektóre z nich wykonywane 
są przy użyciu mostka impedancyjnego. Istotą tych testów jest ocena przesunięć wykresu krzywej tympanometrycznej wzdłuż 
osi odciętych układu, będących konsekwencją zmian ciśnienia powietrza w obrębie ucha środkowego.

Słowa kluczowe: test drożności trąbki słuchowej • tympanometria • trąbka słuchowa

Abstract

The Eustachian tube is a cartilaginous-bony canal linking the tympanic cavity with the nasopharynx. Its main function is to 
equalize pressure between the middle ear and the nasopharynx and to drain mucus from the middle ear cavity.

Assessment of patency of the Eustachian tube is an important element of audiological practice. Some of these tests are per-
formed using the impedance bridge. They consist in the evaluation of shifts of the tympanometric curve along the x-axis re-
sulting from the changes of air pressure in the middle ear.
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Wstęp

Trąbka słuchowa (ang. Eustachian tube, ET) jest elementem 
anatomicznym łączącym ucho środkowe z nosogardłem. 
Zbudowana jest z części kostnej i chrzęstnej oraz mięśni 
(rycina 1) – napinacza podniebienia miękkiego i napina-
cza błony bębenkowej. Oba mięśnie są unerwione przez 
nerw trójdzielny [1–5].

Najważniejszym zadaniem ET jest wyrównywanie ciśnie-
nia pomiędzy uchem środkowym a częścią nosową gardła 
oraz drenowanie zawartości jamy bębenkowej do gardła. 
Odbywa się to poprzez otwieranie i zamykanie trąbki słu-
chowej w jej części chrzęstnej. Prawidłowe otwieranie się 
ET związane jest głównie z czynnością mięśnia napinacza 
podniebienia miękkiego [1,6–13]. Właściwie funkcjonu-
jąca trąbka słuchowa, poprzez zapewnienie optymalnego 

położenia błony bębenkowej, warunkuje prawidłową trans-
misję dźwięków z ucha środkowego do ucha wewnętrzne-
go i zapobiega powstawaniu stanów zapalnych ucha środ-
kowego (ang. Otitis Media with Effusion, OME) [14,15]. 
Niezdiagnozowany OME może prowadzić do czasowych 
lub stałych przewodzeniowych ubytków słuchu [16–18]. 
Określenie czynności trąbki słuchowej przed zabiegami 
operacyjnymi w uchu środkowym często decyduje o po-
wodzeniu leczenia lub jego braku [19,20].

Zaburzenia w funkcjonowaniu ET mogą być spowodowane 
wirusowymi infekcjami górnych dróg oddechowych, nie-
wydolnością mięśni podniebienia w wadach rozszczepo-
wych czy u osób z zespołem Downa, alergicznymi nieżyta-
mi nosa, polipami nosa, skrzywieniem przegrody nosowej 
[21–24], nowotworami nosogardła [25,26] czy przerośnię-
ciem migdałka gardłowego [27,28].
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Celem pracy jest przedstawienie procedury wykonywa-
nia podstawowych testów oceniających drożność trąb-
ki słuchowej oraz omówienie interpretacji otrzymanych 
wyników.

Ocena drożności trąbki słuchowej

Najczęściej do oceny drożności ET stosuje się tympano-
metrię, jeden z testów audiometrii impedancyjnej. Krzy-
we tympanometryczne klasyfikowane są według kryterium 
opracowanego przez Jergera i Lidena [29,30]. Zgodnie ze 
wspomnianym podziałem tympanogramów o niedrożno-
ści ET mówimy wówczas, gdy wartość podatności jest pra-
widłowa, natomiast tympanogram jest przesunięty w kie-
runku ciśnień ujemnych (typ C – rycina 2). Dysfunkcja 
trąbki słuchowej może współwystępować z patologią ucha 
środkowego [29,30].

U pacjentów, którzy zgłaszają dolegliwości związane z nie-
prawidłowym funkcjonowaniem ET (uczucie zatkania lub 
pełność w uchu, osłabienie słuchu, szum), bez zmienio-
nego obrazu ujścia gardłowego trąbki w badaniu fibero-
skopowym, należy wykonać dodatkowe testy tympanome-
tryczne. Ważna jest wówczas ocena czynnościowa mięśni 
otwierających ujścia gardłowe, a nie ocena funkcji samej 
trąbki słuchowej [31].

Istotą testów oceniających drożność ET (ang. Eustachian 
Tube Function Test) jest ocena przesunięć wykresu krzy-
wej tympanometrycznej wzdłuż osi odciętych układu, bę-
dących konsekwencją zmian ciśnienia powietrza w obrę-
bie ucha środkowego [32].

Procedura wykonania testu Williams oceniającego 
drożność trąbki słuchowej przy zachowanej błonie 
bębenkowej [32–34]

Chcąc sprawdzić drożność trąbki słuchowej z zachowa-
ną błoną bębenkową, należy wykonać test Williams, po-
zwalający ocenić sprawność barofunkcji trąbki słuchowej. 
Wykonanie testu drożności trąbki słuchowej obejmuje 
trzy etapy, podczas których wymagana jest odpowiednia 
współpraca pacjenta.

Etap I – wyznaczenie ciśnienia w jamie bębenkowej – stan-
dardowe badanie tympanometryczne.

Etap II – wykonanie próby Toynbee'ego – przełknięcie śli-
ny przy jednoczesnym zatkaniu nosa powoduje zasysanie 
powietrza z jamy bębenkowej do gardła i jamy ustnej, co 
prowadzi do wytworzenia ujemnego ciśnienia w jamach 
bębenkowych. Konsekwencją tego jest przesunięcie krzy-
wej tympanometrycznej w lewo – w kierunku ujemnych 
wartości ciśnienia.

Etap III – wykonanie próby Valsalvy – przemieszczenie 
powietrza do jam bębenkowych, powodowane wydechem 
przy zamkniętych ustach i zatkanym nosie, przesuwa krzy-
wą tympanometryczną w kierunku dodatnich wartości 
ciśnienia (w prawo). Przy silnym przemieszczeniu po-
wietrza może nastąpić wypłaszczenie krzywej i ponowne 
uruchomienie pompy w tympanometrze pokaże przesu-
niętą krzywą (o  ile jest zachowana barofunkcja trąbki – 
całkowita lub częściowa).

Kolejność wykonywania prób z etapu II i III może być za-
mieniona. Należy jednak pamiętać o prawidłowym ozna-
czeniu wyniku w celu właściwej interpretacji.

Interpretacja testu oceniającego drożność trąbki 
słuchowej przy zachowanej błonie bębenkowej 
[33,34]

Na rycinie 3 przedstawiono wynik testu oceniającego droż-
ność trąbki słuchowej przy zachowanej błonie bębenkowej 
w kolejnych trzech etapach testu Williams dla prawidłowo 
funkcjonującej ET. Ciśnienie P1 odpowiada ciśnieniu w ja-
mie bębenkowej podczas rejestracji standardowego tym-
panogramu, P2 po przełknięciu śliny (test  Toynbee'ego), 
natomiast P3 po wdmuchnięciu powietrza – test Valsalvy. 
O prawidłowym wyniku testu ETF możemy mówić wów-
czas, gdy różnica pomiędzy P1 i P2 mieści się w granicach 
±25 daPa [33].

Biswas [34] w swojej pracy pokazuje, iż w uchu z prawi-
dłowo funkcjonującą trąbką słuchową przesunięcie tym-
panogramu w stronę ciśnień ujemnych w stosunku do 

Część kostna
trąbki słuchowej Część chrzęstna

trąbki słuchowej

Trąbka słuchowa

Rycina 1. Schemat ucha z wyszczególnieniem części kostnej 
i chrzęstnej trąbki słuchowej [1]
Figure 1. Diagram of an ear showing the bony and the cartila-
ginous part of the Eustachian tube [1]
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Rycina 2. Tympanogram typu C – niedrożność trąbki słucho-
wej w odniesieniu do tympanogramu A (prawidłowa funkcja 
ucha środkowego) [29,30]
Figure 2. Type C tympanogram – occluded Eustachian tube, 
compared to Type A tympanogram (correctly functioning mid-
dle ear) [29,30]
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tympanogramu wyjściowego może być znacznie większe, 
nawet w granicach 100 daPa.

Na rycinie 4 przedstawiono wynik testu ETF dla ucha 
z częściowo zaburzoną drożnością trąbki. Przy przełknięciu 
śliny krzywa tympanometryczna (P2) przesuwa się w kie-
runku wartości ujemnych, jednakże po wdmuchaniu po-
wietrza (P3) przy zatkanym nosie nie następuje znaczące 
przesunięcie w kierunku wartości dodatnich [34].

Na rycinie 5 przedstawiono kolejny wynik testu ETF z czę-
ściowo zaburzoną pracą trąbki słuchowej. Przy przełknię-
ciu śliny krzywa tympanometryczna (P2) nie przesuwa się 
w kierunku wartości ujemnych. Jednocześnie po wdmu-
chaniu powietrza przy zatkanym nosie i ustach tympa-
nogram (P3) znacząco przesuwa się w kierunku warto-
ści dodatnich [34].

Kolejna rycina (rycina 6) przedstawia nieprawidłowy wy-
nik testu ETF z całkowicie niedrożną trąbką słuchową. 
Charakteryzuje się to tym, że przy przełknięciu śliny krzy-
wa tympanometryczna (P2) nie przesuwa się w kierunku 
wartości ujemnych. Jest w  tym samym miejscu co stan-
dardowy (P1) tympanogram. Natomiast po wdmuchaniu 

powietrza przy zatkanym nosie tympanogram (P3) prze-
suwa się nieznacznie w kierunku wartości ujemnych [34].

Procedura wykonania testu drożności trąbki 
słuchowej przy perforacji błony bębenkowej [34]

Chcąc ocenić drożność trąbki słuchowej przy perforacji 
błony bębenkowej, należy wykonać test Toynbee'ego. Za-
daniem pacjenta podczas testu jest rytmiczne przełykanie 
wody. Oceniane jest wówczas ciśnienie przy otwartej trąb-
ce słuchowej (O1, O2, O3) oraz ciśnienie przy zamkniętej 
trąbce słuchowej (C1, C2, C3). Wynik przedstawiony jest 
w postaci „schodków” (rycina 7).

Interpretacja testu oceniającego drożność trąbki 
słuchowej przy perforacji błony bębenkowej [34]

Na rycinie 8 zaprezentowano wynik testu ETF przy per-
foracji błony bębenkowej przy prawidłowo funkcjonują-
cej trąbce słuchowej. Wynik przedstawiony jest w postaci 
„schodków”, gdzie ciśnienie otwieranej trąbki słuchowej 
(O1, O2, O3) odpowiednio zmienia wartość w stosunku do 
ciśnienia zamykanej ET (C1, C2, C3) podczas przełykania 
wody przez pacjenta.
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Rycina 3. Test Williams (zachowana błona bębenkowa) 
– ucho z  prawidłową drożnością trąbki słuchowej – różnica 
ciśnień między P

1
 i P

2
 w granicach ±25 daPa [33]

Figure 3. ETF Test (preserved tympanic membrane) – normal 
Eustachian tube patency – difference of pressure between P

1
 

and P
2
 within ±25 daPa [33]
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Rycina 5. Test Williams (zachowana błona bębenkowa) – ucho 
z częściowo zaburzoną drożnością trąbki słuchowej
Figure 5. ETF Test (preserved tympanic membrane) – partially 
occluded Eustachian tube
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Rycina 6. Test Williams (zachowana błona bębenkowa) – ucho 
z niedrożną trąbką słuchową [34]
Figure 6. ETF Test (preserved tympanic membrane) – occlu-
ded Eustachian tube [34]
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Rycina 4. Test Williams (zachowana błona bębenkowa) – ucho 
z częściowo zaburzoną drożnością trąbki słuchowej [34]
Figure 4. ETF Test (preserved tympanic membrane) – partially 
occluded Eustachian tube [34]
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Rycina 9 przedstawia wynik testu ETF przy perforowanej 
błonie bębenkowej dla ucha z częściowo zaburzoną droż-
nością trąbki słuchowej. Zachowana jest częściowo forma 
„schodków”, jednakże ciśnienie przy otwartej i zamkniętej 
trąbce słuchowej nie zmienia się proporcjonalnie do zbli-
żania się krzywej tymanometrycznej do 0 [daPa].

Na rycinie 10 przedstawiono wynik dla ucha z perforacją 
błony bębenkowej z niedrożną trąbką słuchową. Nie zo-
stały zarejestrowane zmiany w ciśnieniu powstającym przy 
otwieraniu i zamykaniu ET podczas przełykania.

Podsumowanie

Właściwie funkcjonująca trąbka słuchowa poprzez wy-
równanie ciśnienia pomiędzy uchem środkowym a no-
sogardłem warunkuje prawidłowe funkcjonowanie ucha 
środkowego. Dodatkowo drenuje zawartość jamy bęben-
kowej do gardła. 

Celem pracy było przedstawienie procedury wykonywania 
testów oceniających funkcjonalność trąbki słuchowej oraz 
omówienie interpretacji otrzymanych wyników.

Niewątpliwie wiedza na temat funkcjonowania trąbki słu-
chowej ma ogromne znaczenie przed zabiegami opera-
cyjnymi w uchu środkowym, gdyż często decyduje o po-
wodzeniu podjętego leczenia. Drożność trąbki słuchowej 
można określić na podstawie badania tympanometrii, 
oceniając jej wyniki według klasyfikacji Jergera i Lidena. 
Dodatkową metodą diagnostyczną pozwalającą na wizu-
alną ocenę ujść gardłowych trąbek słuchowych jest ba-
danie nosogardła giętkim endoskopem (wideofiberosko-
pia). U pacjentów, którzy zgłaszają problem z zatykaniem 
ucha i u których nie stwierdza się zmian w obrazie fibero-
skopowym, wykonywane są, oprócz standardowej tympa-
nometrii, testy oceniające funkcjonalność trąbki słucho-
wej. Ważna jest zatem umiejętność właściwej interpretacji 
otrzymanych wyników.

Publikacja powstała w związku z realizacją projektu pn. „Zin-
tegrowany system narzędzi do diagnostyki i telerehabilitacji 
schorzeń narządów zmysłów (słuchu, wzroku, mowy, równo-
wagi, smaku, powonienia)” INNOSENSE, współfinansowane-
go przez Narodowe Centrum Badań i Rozwoju w ramach Pro-
gramu STRATEGMED.
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Rycina 7. Test Toynbee'ego (perforacja błony bębenkowej) 
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Figure 7. Toynbee test (tympanic membrane perforation) 
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– pressure with closed Eustachian tube [34]
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Rycina 9. Test Toynbee'ego (perforacja błony bębenkowej) 
– ucho z częściowo zaburzoną drożnością trąbki słuchowej [34]
Figure 9. Toynbee test (tympanic membrane perforation) 
– partially occluded Eustachian tube [34]
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Rycina 10. Test Toynbee'ego (perforacja błony bębenkowej) 
– ucho z niedrożną trąbką słuchową [34]
Figure 10. Toynbee test (tympanic membrane perforation) 
– occluded Eustachian tube [34]
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Rycina 8. Test Toynbee'ego (perforacja błony bębenkowej) 
– ucho z prawidłową drożnością trąbki słuchowej [34]
Figure 8. Toynbee test (tympanic membrane perforation) 
– patent Eustachian tube [34]
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