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Рубцовые процессы наружного слухового прохода (НСП) являются сложной многокомпонентной про-
блемой для пациентов и оториноларингологов. Наиболее часто патология развивается вследствие вос-
палительных процессов (хронических и рецидивирующих диффузных наружных отитов, перихондритов 
и периоститов, хронического гнойного среднего отита, экзематозного дерматита, рецидивирующего 
фурункулеза), травмы или хирургического вмешательства. Анализ общемировых данных показал, что 
патология имеет большую склонность к рецидиву в отдаленном периоде. В статье приведен литератур-
ный обзор, посвященный хирургической коррекции рубцовых процессов НСП. Представлены поэтап-
ное развитие хирургической техники, особенности анатомии наружного слухового прохода, варианты 
оперативных вмешательств, виды трансплантации различных лоскутов и методики стентирования. 
Приводится сравнительная таблица, отражающая результаты хирургического вмешательства и частоту 
рецидива рубцовых процессов. Сделано заключение, что хирургическая коррекция должна включать 
полную резекцию атретического массива, значительное расширение НСП и закрытие оголенных кост-
ных участков трансплантатом. Несмотря на многообразие подходов к хирургическому вмешательству и 
видов кожных лоскутов, авторы не могут прийти к единому выводу, что, соответственно, не позволяет 
сформировать универсальный способ коррекции рубцовых процессов наружного слухового прохода.
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Cicatricial processes of the external auditory canal (EAC) are a complex multi-component problem for 
patients and ENT specialists. In most cases, the pathology develops as a result of inflammatory processes 
(chronic and recurring diffuse external otitis media, perichondritis and periostitis, chronic suppurative otitis 
media, eczematous dermatitis, recurrent furunculosis), injury or surgery. The analysis of global data showed 
that pathology has a high tendency to relapse in the long term. The article provides a literature review of 
surgical correction of cicatricial processes in the external auditory canal. The authors provided stage-by-stage 
development of surgical technique, the specificity of the external auditory canal anatomy, surgical options, types 
of transplantation of various flaps and stenting techniques. The article presents a comparative table reflecting 
the results of surgical intervention and the frequency of relapse of cicatricial processes. It is concluded that 
surgical correction should include complete resection of the atretic mass, significant EAC expansion and the 
closure of the exposed bone sites with a graft. Despite the variety of approaches to surgical intervention and the 
skin graft types, the authors cannot draw a single conclusion, which, subsequently, does not allow generating a 
unified method of correction of cicatricial processes in the external auditory canal.
Keywords: cicatricial processes, external auditory canal, surgical approach.
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Рубцовые процессы наружного слухового про-
хода (НСП) являются сложной многокомпонент-
ной проблемой для пациентов и оториноларин-
гологов. Первые единичные сообщения о случаях 
атрезий наружного слухового прохода зафикси-
рованы в литературе в 1940-х годах и широко не 
освещались. Частота встречаемости составляла 
1:8500 случаев ЛОР-патологии [1]. Существует 
множество причин стенозирования или зара-
щения слухового прохода. Наиболее часто пато-
логия развивается вследствие воспалительных 
процессов (хронических и рецидивирующих диф-
фузных наружных отитов, перихондритов и пери-
оститов, хронического гнойного среднего отита с 
возможным развитием холестеатомы барабанной 
полости и сосцевидного отростка [2], экзематоз-
ного дерматита, рецидивирующего фурункулеза), 
травмы или хирургического вмешательства. [1, 
3–6]. Заболевание может значительно повлиять 
на качество жизни пациентов, сопровождаясь 
отореей, что, в конечном итоге, приводит к зара-
щению НСП мягкими тканями и значительному 
снижению слуха с развитием кондуктивной ту-
гоухости [7–9]. Известны различные методы ле-
чения стенозов и атрезий НСП. Тактика хирурга 
зависит, прежде всего, от типа атрезии. В лите-
ратуре описываются два ее вида: твердая и мем-
бранозная. Первая характеризуется наличием 
фиброзной ткани, заполняющей слуховой проход 
с возможным наличием костной пластины и хо-
лестеатомы. Важная особенность рубцового кон-
гломерата – спаянность его с внешними слоями 
барабанной перепонки, что затрудняет лечение 
[1]. Вторая отличается неполным закрытием про-
света наружного слухового прохода волокнистой 
тканью [10].

Анализ общемировых данных показал, что па-
тология имеет большую склонность к рецидиву в 
отдаленном периоде (таблица). Этим и обуслов-
лена высокая сложность операций. 

Частота рецидива может достигать 100% 
и, в среднем, колеблется в пределах 10–20%. 
Предрасполагающими факторами, снижающи-
ми эффективность операции, могут являться 
анатомические особенности НСП. Он является 
слепым каналом, изогнутым в горизонтальной и 
фронтальной плоскостях, ведущим к барабанной 
перепонке, отделяющей его от полости среднего 
уха. Анализ литературы не предоставил данных 
о разнообразии строения наружного слухового 
прохода, хотя на практике его форма и размеры 
представлены широким диапазоном анатомиче-
ских вариаций, можно встретить как широкий 

канал с хорошо обозримой барабанной перепон-
кой, так и узкий извитой с выраженными навеса-
ми, расположенный под углом. Эти особенности 
могут оказать значительное влияние на течение 
раневого процесса. Неизменным остается утол-
щенная кость выше и ниже головки нижней че-
люсти, но гораздо тоньше между двумя этими 
точками. Также нижняя стенка костной части 
имеет значительную толщину [8]. Эти параме-
тры позволяют значительно расширить просвет 
наружного слухового прохода во время опера-
тивного вмешательства и создать широкий ка-
нал, тем самым снизить риски рестенозирования 
[8, 19, 21, 22]. Кожный покров зависит от отдела 
слухового прохода. Если в перепончато-хрящевой 
части она толстая и содержит сальные и серные 
железы, то в костной она тонкая и железы отсут-
ствуют. Важной особенностью является миграция 
эпителия и серы в сторону входа в НСП [8, 23]. 
При прогрессировании атрезии и сужении НСП 
происходит постоянное накопление слущенного 
эпителия, серы и отделяемого перед барабанной 
перепонкой, что создает предпосылки для образо-
вания холестеатомы [7, 10, 18, 24, 25].

Существует несколько методик оператив-
ного вмешательства, преследующих несколь-
ко целей, а именно иссечение рубцовой ткани, 
восстановление эпителиальной выстилки и рас-
ширение просвета НСП. Обобщенная основная 
техника оперативного вмешательства сводится 
к 3 последовательным шагам: полная резекция 
атретического массива, значительное расшире-
ние НСП и закрытие оголенных костных участ-
ков трансплантатом. Известно, что чем больше 
дефект кожного покрова, тем сложнее ему эпи-
телизироваться. Новообразованный эпителий 
не всегда формируется в точности как окружаю-
щие ткани и может привести к рубцовым дефор-
мациям [23].

В 1940-х годах были выполнены первые по-
пытки коррекции под местной анестезией. 
Атрезия была крестообразно рассечена, кожа под-
нята примерно на 2 мм вдоль стенки слухового 
прохода. Затем выполнялся разрез через массу 
рубцовой ткани до барабанной перепонки, фи-
брозная ткань удалялась. Пациент отмечал рез-
кое улучшение слуха в момент освобождения 
барабанной перепонки от рубцов. Затем кожный 
трансплантат укладывался на оголенную кость. 
Слуховой проход тампонировался на 10 дней. 
Однако отдаленные результаты не описаны [1].

Основоположником хирургии при стенозах 
слухового прохода считается Папарелла, сформу-
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лировавший основную методику вмешательства, 
основывающуюся на расширении НСП, удале-
нии хрящей перепончато-хрящевого отдела и 
покрытии оголенной кости аутотрансплантатом. 
Первым этапом выполняется разрез в постаурику-
лярной борозде, отсепаровываются мягкие ткани 
до сосцевидного отростка. Кожный покров пере-
пончато-хрящевой и костной части удаляется, из 
него частично или полностью вырезаются хрящи 
для увеличения просвета хрящевой части, профи-
лактики рестенозирования и улучшения крово-
снабжения кожных трансплантатов. Следующим 
шагом является моделирование костного канала 
путем сглаживания выступов борами и макси-
мального расширения слухового прохода по всей 
окружности до полной визуализации барабанной 
перепонки. Вырезается клин полулунной формы, 
состоящий из кожи и хряща ушной раковины, 
что увеличивает размер входа в НСП. С помощью 
дерматома снимается лоскут верхнемедиальной 
поверхности плеча с расщепленной толщиной и 
укладывается на барабанную перепонку, частич-
но покрывает переднюю стенку и полностью зад- 
нюю стенку НСП до ушной раковины. Второй 
кожный трансплантат покрывает оставшуюся 
часть канала и фиксируется швами к козелку. 
Завершает операцию тампонада слухового про-
хода и ушивание раны [21]. Данная техника стала 
основой для различных модификаций с целью по-
вышения эффективности вмешательства и мини-
мализации частоты рестенозов.

В 1980-х были предприняты новые попытки 
эндауральных доступов к атрезии. Одни авторы 
после создания эндаурального разреза проводили 
еще один разрез вдоль нижней стенки НСП, на-
чинающийся от края первого разреза. Задний и 
задневерхний лоскут отгибались вперед и вверх, 
при этом все субэпителиальноутолщенные тка-
ни удалялись. Иссекался клиновидный лоскут 
нижней стенки НСП, вершиной клина внутрь для 
предотвращения повторного стеноза. Костный 
канал расширялся. Оголенная кость закрывалась 
кожным трансплантатом [16].

Другие авторы проводили эндауральный раз-
рез латерально от фиброзного массива, соеди-
няли его с постаурикулярным разрезом, распо-
ложенным спереди от ушной раковины на 1 см 
выше начала ножки завитка вертикально вниз 
до уровня мочки уха размерами 4–5 см в длину и 
1–1,6 см в ширину, формируя лоскут на питающей 
ножке. Рубцовая ткань удалялась. Лоскут истон-
чали, а затем укладывали на медиальную стенку 
НСП и фиксировали швами. Костный канал НСП 
расширялся до ячеек сосцевидного отростка и ви-
сочно-нижнечелюстного сустава. В области уш-
ной раковины удалялся хрящ полулунной формы 
для расширения просвета НСП. Одной из особен-
ностей данного метода стало послеоперационное 
стентирование полой трубкой НСП с фиксацией 
швом сбоку от барабанной перепонки. Вокруг 
стента устанавливался марлевый тампон. Трубка 
удалялась через 6 недель. Наблюдение в после-

Общемировые данные 
Worldwide Data

Авторы
Количество пациентов 

(операций)
Частота рецидива, % Срок наблюдения

Представленное исследование [11] 40 12,5 2–6 лет

Namysłowski et al. [5] 7 28 8–39 мес.

Droessaert et al. [7] 27 9 2 года

Tos M, Bonding P.[12] 11 0 2,5–5 лет

Dhooge [13] 17 17,6 5,14 лет

Jacobsen [14] 85 (40 операций – 
атрезия, 45 операций – 

стеноз)

21 6 мес – 6лет

Keller [9] 21 13,8 45,5 мес

Bajin [3] 24 20,8

Herdman [15] 2 трансканально, 
1 без каналлопластики

8 (лоскут корнера)

100
100
12,5

3–8 лет

Soliman [16] 16 19 18 мес

McDonald [17] 22 18 3,5 года

Cremers [18] 17 0 3 месяца – 4,5 года

Becker,; Tos [19] 53 11 4–13 лет

David Schwarz [20] 16 10,5 52 месяца
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операционном периоде проводилось от 1 до 9 лет, 
и авторы подчеркивают удовлетворительные 
функциональные результаты [22]. 

В конце 1980-х – начале 1990-х сформиро-
валась наиболее часто используемая методика 
подхода к атрезиям. Мы назовем ее стандарт-
ной. С помощью ретроаурикулярного разреза 
фиброзная ткань отсепаровывалась и удалялась. 
Обязательным было расширение НСП до клеток 
сосцевидного отростка без их вскрытия. Часто 
удалялась полоска хряща перепончато-хрящевого 
отдела. При необходимости проводили мирин-
гопластику, а на стенку НСП укладывали транс-
плантаты расщепленной толщины, покрывая всю 
поверхность канала и сшивая их между собой [17, 
18, 26].

Значительный вклад в хирургическую кор-
рекцию атрезий внесли Becker и Tos. Хотя они в 
своем двадцатисемилетнем исследовании в боль-
шинстве случаев оперировали трансканально, 
тем не менее отмечали, что основная причина 
рецидива – неполное удаление фиброзной ткани, 
что стимулирует активное формирование грану-
ляционной ткани, а следовательно, и атрезии. Их 
методика заключалась в выполнении двух разре-
зов в положении 12 и 6 ч, после чего был выпол-
нен круговой разрез поперечно к ткани атрезии. 
Лоскут задней стенки НСП поднимался, фиброз-
ная ткань постепенно отсепаровывалась до бара-
банной перепонки и от нее. Авторы указывали на 
необходимость расширения костного канала до 
полной видимости чистого фиброзного кольца из 
одного положения хирургического микроскопа, 
особенно в переднем меатотимпанальном углу 
[19]. Было рекомендовано, чтобы этот угол был 
не менее 90° [8,27]. Оголенная кость покрывалась 
трансплантатом расщепленной толщины [19].

В 2000-х годах была предпринята еще одна 
попытка операции через трансканальный до-
ступ. Массив атрезии удаляли вместе с кожей и 
значительно расширяли борами костный канал 
НСП, удаляя навесы стенок наружного слухового 
прохода. Особое внимание уделялось расшире-
нию переднего меатотимпанального угла. При 
необходимости проводилась мирингопластика. 
Стенки костного канала НСП были выстланы сво-
бодными кожными трансплантатами [5].

В эти годы основным оставался заушный до-
ступ. Как и ранее, борами расширялся костный 
канал НСП до клеток сосцевидного отростка, уда-
лялся фиброзный конгломерат и хрящ перепон-
чато-хрящевого отдела. Расщепленные кожные 
трансплантаты с поверхности плеча выкладыва-
ли в слуховой проход на вазелиновой марле для 
облегчения установки. После установки транс-
плантата марля удалялась. Тампонада производи-
лась силиконовым рулоном и марлей с йодофор-
мом на 2 недели [14].

Начиная с 2010-х годов, авторы стали акцен-
тировать внимание на методике, упрощающей 
иссечение фиброзного массива. Reineke замечал, 
что при первоначальной отсепаровке атрезии от 
задней стенки до визуализации фиброзного коль-
ца последующая отсепаровка от передней стенки 
НСП происходит легче. Он также указывал на не-
обходимость сохранения целостности фиброзно-
го кольца и неповрежденных отделов барабан-
ной перепонки. В его исследованиях встречалась 
атретическая костная пластина, описанная впер-
вые Гандерсоном еще в 1960 году [28], которая 
полуострым методом отделялась от ткани атре-
зии [24].

Другие авторы так же, как и ранее, указывали 
на необходимость полного удаления атретиче-
ского массива, особенно в переднем меатотим-
панальном углу во избежание риска рестенози-
рования [7, 13, 24, 29]. Dhooge рассекал кожный 
покров фиброза, чтобы можно было покрыть часть 
костного канала, а также отмечал необходимость 
максимального сохранения кожи, так как ни один 
трансплантат не имеет естественного миграцион-
ного свойства кожи НСП. Расширяя костный ка-
нал сзади до ячеек сосцевидного отростка, а спе-
реди до просвечивающего через тонкую костную 
пластину височно-нижнечелюстного сустава, он 
допускал большее расширение в передневерхней 
и передненижней части, что в итоге представляло 
собой проход, напоминающий по форме бабочку. 
При формировании кожного покрова автор уда-
лял обод хряща перепончато-хрящевой части для 
расширения канала. Далее кожа рассекалась тре-
мя разрезами и покрывала заднюю и переднюю 
стенки. Недостаток кожи восполнялся эллиптиче-
ским аутотрансплантатом полной толщины, взя-
тым из заушной области около 1 см в ширину и 
длиной 4–5 см. Автор отмечал, что трансплантат 
полной толщины не сжимается и лучше заживает. 
Особое внимание уделялось технике укладки ау-
тоткани, оголенной кости и контакту трансплан-
тата с оставшейся кожей. Суть укладки заключа-
лась в покрытии барабанной перепонки самой 
тонкой частью трансплантата, который прости-
рался до задней стенки НСП. Учитывая сложность 
и непредсказуемость приживаемости лоскута, 
следует помнить о возможности потери участков 
кожи при заживлении вторичным натяжением. 
Для сохранения стабильности сформированного 
НСП слуховой проход тампонировался на 10 дней 
[13].

Несколькими годами позже Droessaert опу-
бликовала результаты своей работы. Операция 
проводилась через ретроаурикулярный или эн-
доскопический боковой разрез по отношению 
к атретической пробке, которая удалялась и осво-
бождалась от покрывающей ее кожи. Отделение 
фиброза от барабанной перепонки произво-
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дилось тупым рассечением. Как и предыдущие 
авторы, Droessaert отмечала необходимость 
тотального удаления атретического массива и 
необходимость расширения НСП до открытия 
переднего меатотимпанального угла, оставляя 
при этом не тронутыми сосцевидные клетки и ви-
сочно-нижнечелюстной сустав. Недостаток кожи 
восполнялся ультратонким (0,6 мм) ретроаури-
кулярным кожным трансплантатом с раздельной 
толщиной, содержащим множественные тре-
угольные расширения на одном конце, обеспе-
чивающие полный охват барабанной перепон-
ки. В  отличие от предыдущего автора Droessaert 
предпочитала сплит-толщину, что, по ее мнению, 
гарантировало полный охват оголенной кости не 
слишком толстой кожей. Обращалось внимание 
на тотальную выстилку всего НСП, чтобы избе-
жать тенденции к росту грануляционной ткани, 
фиброза [7].

Методики, представленные выше, продемон-
стрировали нам разнообразные пластики НСП. 
Однако открытым остается вопрос о месте забора 
лоскута и его толщине. 

Одни авторы не акцентируют внимание на 
толщине лоскута, используя оба варианта, взятых 
из преаурикулярной или постаурикулярной об-
ластей. Однако наиболее эффективным считают 
радиальную установку трансплантатов, полно-
стью покрывающих все оголенные участки, а так-
же расширение перепончато-хрящевого отдела 
с сохранением здоровой кожи, что обеспечива-
ет вентиляцию НСП и естественную миграцию 
серы. Авторы особо подчеркивают необходи-
мость сохранения собственной кожи слухового 
прохода, так как трансплантаты не обладают ми-
грационной способностью кожи и не содержат 
серных и сальных желез [3]. Согласно Parisier et 
al. около 50% утраченной кожи НСП может реге-
нерировать без необходимости трансплантата. 
Хотя кожные лоскуты не идеальны, они лучше, 
чем непредсказуемое заживление, сопровожда-
ющееся ростом грануляций. Предпочтительнее 
естественная кожа НСП, позволяющая сохранить 
эпителиальный и часть волокнистого слоев и 
сформировать новый слуховой канал [30].

Другие авторы использовали трансплантат из 
кожи атрезии и ушной раковины расщепленной 
толщины, сшивая их между собой, и устанавлива-
ли по всей длине НСП [18].

Еще одна вариация заключалась в установ-
ке трансплантата Тирша (тонкие узкие поло-
ски кожи) или фасции с трансплантатом Тирша. 
Отмечался наилучший результат при атрезии ма-
лой толщины. Также отсутствовал рестеноз в те-
чение 5 лет наблюдения [12].

Интересный вариант предложил Wolfens-
berger, который выполнял разрез от межкозел-
ковой вырезки по противокозелку, вверх по 

противозавитку до уровня ножки завитка. Затем 
отсепаровывал кожу полости ушной раковины, 
лоскут удалял и укладывал в слуховой проход. 
В  заушной области выкраивался лоскут, транс-
плантируемый на поверхность раны ушной рако-
вины [31].

Другие модификации включали забор транс-
плантата различной толщины с боковой поверх-
ности бедра из-за его сопротивляемости трав-
матическому повреждению и меньшему риску 
контрактуры. Вначале укладывалась неповреж-
денная кожа наружного слухового прохода, затем 
трансплантат, разрезанный на три лоскута, пол-
ностью покрывающий оголенные участки кости 
[32].

McDonald предложил трансплантаты кожи 
плеча, нижней брюшной стенки или бедра с рас-
щепленной толщиной (0,3 мм). Ткани укладыва-
лись один к переднему краю, а другой к заднему 
краю НСП. Он предпочитал те лоскуты, которые 
можно удерживать в натянутом положении, раз-
мещать вдоль костного отдела в соответствии 
с желаемой длиной, пока они почти полностью не 
закрывали переднюю и верхнюю части барабан-
ной перепонки. Затем трансплантаты фиксирова-
лись швами во входе в НСП [17].

Keller предложил похожую методику. 
Расщепленный кожный трансплантат плеча раз-
резали на два отдельных трансплантата; каждый 
трансплантат был перфорирован, чтобы обеспе-
чить выход отделяемого. Один лоскут помеща-
ли на переднюю стенку, а другой – на заднюю 
стенку. Оба трансплантата накладывались на 
барабанную перепонку. Швы не использовались. 
Учитывая полученные результаты, автор привел 
две основные причины рестеноза: 1) ранние ре-
стенозы, вероятно образующиеся вследствие не-
полного удаления фиброзной ткани; 2) поздние 
рецидивы, вероятно являющиеся следствием про-
должающегося воспалительного/инфекционного 
процесса в послеоперационном периоде. Так же 
автор отметил сложность предсказания результа-
тов хирургического лечения [9].

Herdman использовал расщепленные кожные 
трансплантаты с плеча и истонченный лоскут 
Корнера [15]. Лоскут Корнера – это метод меа-
тоаурикуалярной пластики, заключающийся в 
выполнении продольных разрезов кожи НСП по 
передневерхней и задненижней стенкам парал-
лельно друг другу, заканчивающихся в полости 
ушной раковины. Таким образом формируется 
значительной длины лентообразный лоскут с ос-
нованием в полости ушной раковины, состоящий 
из задней кожной стенки НСП и тканей ушной 
раковины [33]. Автор удлинял лоскут здоровой 
кожей, покрывающей атрезию, и укладывал рас-
щепленные трансплантаты на оголенную кость и 
барабанную перепонку [15].
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Evans проанализировал использование бес-
клеточного кожного матрикса и трансплантат с 
расщепленной толщиной. Полученные резуль-
таты говорят об эффективности использования 
бесклеточного дермального матрикса и пред-
ставляют его разумной альтернативой другим 
трансплантатам. Он позволяет избежать воспа-
лительных процессов перемещенных лоскутов и 
сокращает время реэпителизации [34].

Stucker и Shaw проанализировали заживле-
ние кожных лоскутов и отметили преимущества 
лоскута на питающем основании, заключающие-
ся в собственном кровоснабжении трансплантата 
и его расположении. Непосредственное наличие 
собственной сосудистой сети снижает воспали-
тельные реакции со стороны НСП, что уменьшает 
интенсивность рубцевания, а, сокращающийся 
в послеоперационном периоде лоскут на задней 
стенке образует задненаправленный вектор, пре-
пятствует рестенозированию и удерживает ши-
рокий просвет НСП. Авторы рекомендуют рас-
полагать вершину трансплантата в среднеушной 
области. Также отмечается, что установление 
стента для поддержания широкого просвета НСП 
ведет к образованию концентрического рубца 
[26].

Тем не менее для многих авторов разработка 
дизайна и установка стента являются привлека-
тельными для профилактики рестеноза, так как 
часто кожные трансплантаты заживают вторич-
ным натяжением, поэтому приходится тампони-
ровать НСП. Тампонада слухового прохода после 
операции вызывает эффект давления, который, 
в свою очередь, минимизирует отек и воспаление 
во время репарации. После удаления тампонады 
этот эффект ослабляется, а длительная тампонада 
приводит к окклюзии, снижению дренажа и вен-
тиляции послеоперационной раны. Поэтому они 
считают, что расширенный слуховой проход мож-
но поддерживать длительной установкой стента, 
что предотвратит чрезмерное образование гра-
нуляционной ткани и сохранит широкий просвет 
НСП до полной эпителизации раны [32].

Сообщается о разработке акрилового стента с 
полой трубой для вентиляции и дренажа. Вначале 
с помощью шпатлевки был выполнен гипсовый 
слепок наружного слухового прохода. Отпечаток 
был получен как единое целое слухового прохода 
и полости ушной раковины. Учитывая цвет кожи, 
использовался акрил того же оттенка. После из-
готовления восковой структуры модель замачи-
вали, депарафинировали и форму изготавливали 
с помощью термореактивного акрила, а стержень 
из шпатлевки на металлической проволоке диа-
метром 3 мм был вставлен в центр слепка слухо-
вого канала. После завершения стента стержень 
удалялся. Пациент самостоятельно мог вынимать 
стент для очистки. Отмечается, что в течение 

18 месяцев признаков рестеноза обнаружено не 
было [35].

Другой метод предлагает использование хи-
рургической стальной трубки, которая позволя-
ет прогрессивно расширять стенотический НСП, 
используя устройства с разными диаметрами. 
Увеличение диаметра слухового прохода проис-
ходит постепенно (обычно 1 мм в месяц). Вначале 
проводят стальной конус подходящей величины, 
после этого он заменяется туннелем соответству-
ющего размера. Данный подход позволяет сохра-
нить вентиляцию, что приводит к улучшению 
слуха, уменьшению отореи и, таким образом, 
предотвращает инфицирование [36].

Несколько авторов применяют для стенти-
рования катетер Фоллея. Проксимальный конец 
катетера необходимой длины был сохранен, а 
дистальная часть, несущая порт, была отреза-
на. Катетер был закреплен вокруг ушной рако-
вины. Он использовался пациентом в течение 
трех–шести месяцев. Автор отмечает простоту 
изготовления и легкость очистки данного стен-
та [37]. Другой метод заключался в соединении 
дистального и проксимального конца катетера с 
отрезанием средней части. Размер катетера опре-
деляли согласно диаметру наружного слухового 
прохода пациента. Дистальный конец катетера 
был спроектирован так, чтобы войти в костную 
часть прохода, а проксимальный – в хрящевую. 
Было высказано предположение, что размеще-
ние стента следует начинать через 4–8 недель 
после операции, так как это период также ва-
жен для контроля роста грануляционной ткани. 
Продолжительность размещения катетера со-
ставляла 6 месяцев и более [32].

Наконец, самый простой вариант стентиро-
вания заключался в использовании резиновой 
трубки подходящего диаметра, фиксированной 
стежком в течение минимум 6 недель [16].

Мы создали собственный подход к оператив-
ному вмешательству, исходя из типа атрезии. 
Для устранения патологии костного отдела НСП 
кожа с рубцовой тканью отсепаровывалась от 
костной ткани и барабанной перепонки единым 
блоком, затем рубцовая ткань иссекалась с мак-
симальным сохранением кожи. Кожа рассекалась 
по задней стенке НСП продольным разрезом. 
Кожный лоскут на питающем основании из об-
ласти козелка укладывался на переднюю и верх-
нюю костные стенки с заполнением переднего 
меатотимпанального угла, препятствуя образо-
ванию в нем грануляционных тканей и массив-
ного фиброзного рубца. Важной особенностью 
трансплантата является наличие собственной со-
судистой сети, обеспечивающей приживаемость 
лоскута. Проводилось значительное расширение 
костного просвета НСП до диаметра более 1 см за 
счет удаления максимально возможного объема 
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костного массива нижней, передней и верхней 
его стенок, а также сохранившихся навесов зад-
ней стенки. При этом уделялось особое внимание 
расширению переднего меатотимпанального 
угла. Возможные недостатки кожного покрова и 
оголенная кость ликвидировались свободными 
перемещенными аутодермальными лоскутами 
или силиконовыми протекторами [38].

Для устранения патологии перепончато-хря-
щевого отдела НСП представлен другой подход. 
Иссекалась не только сама атретическая ткань, но 
и весь перепончато-хрящевой отдел наружного 
слухового прохода и часть хряща чаши ушной ра-
ковины. Формировались два лоскута, состоящие 
из кожи удаленных массивов: малый, на питаю-
щем основании из области козелка, и большой, на 
широком питающем основании из чаши ушной 
раковины. В латеральной части костного отдела 
формировали фрезевые отверстия по периметру 
и к ним подшивали кожные лоскуты для надеж-
ной фиксации, что позволяло избежать смещения 
кожи и применения менее жизнеспособных сво-
бодных перемещенных кожных лоскутов. Важно 
отметить новаторство в использовании фрезевых 

отверстий, поскольку в доступной нам литерату-
ре данная методика не освещалась [11, 39].

Принимая во внимание перечисленные под-
ходы к оперативному вмешательству, методики 
укладки трансплантатов и возможные вариан-
ты стентирования, можно прийти к следующим 
выводам. Во-первых, коррекция приобретенной 
атрезии НСП – сложная и полиморфная пробле-
ма. Во-вторых, хирургическая коррекция должна 
включать полную резекцию атретического мас-
сива, значительное расширение НСП и закрытие 
оголенных костных участков трансплантатом. 
В-третьих, необходим тщательный послеопера-
ционный контроль состояния раны, уровня об-
разования грануляционной ткани и воспалитель-
ного процесса НСП для профилактики рестеноза. 
Несмотря на многообразие подходов к хирурги-
ческому вмешательству и видов кожных лоску-
тов, авторы не могут прийти к единому выводу, 
что, соответственно, не позволяет сформировать 
универсальный способ коррекции рубцовых про-
цессов НСП.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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