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Наружный слуховой проход является не только частью наружного уха, но и неотъемлемой частью слу-
ховой системы человека, который проводит и усиливает звуковую волну. В сфере отохирургии он за-
частую является приоритетным доступом к барабанной полости, а потому необходимо четко понимать 
особенности его анатомии. Размеры и анатомия наружного слухового прохода крайне вариабельны: 
длина составляет 2–3,5 см, диаметр колеблется в пределах 5–9 мм, он несколько изогнут в горизон-
тальной и фронтальной плоскостях и состоит из перепончато-хрящевой части и костной части, между 
которыми находится самое узкое место – перешеек. Слуховой проход покрыт кожным покровом, тол-
щина и строение которого зависят от отдела слухового прохода. Перепончато-хрящевой отдел содержит 
сальные и серные железы. Исследования выделяют несколько форм костной части слухового прохода: 
коническая, песочных часов, яйцевидная, обратная коническая и циллиндрическая. Также для удобства 
оценки была предложена эндоскопическая шкала (CES) обозримости барабанной перепонки. Было вы-
сказано предположение, что форма наружного слухового прохода является этиологическим фактором 
при хроническом наружном отите. Однозначных трактований связи заболеваний уха и формы наруж-
ного слухового прохода пока не получено, но современные наработки имеют тенденцию учитывать его 
значение в развитии заболеваний уха. Клинические наблюдения показывают, что определенные его 
анатомические формы могут быть вовлечены в патогенез хронического воспаления, поскольку они пре-
пятствуют правильному самоочищению. 
Ключевые слова: анатомия, наружный слуховой проход, костный отдел, перепончато-хрящевой отдел, 
наружный отит.
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The external auditory canal is not only a part of the external ear, but also an integral part of the human auditory 
system, which conducts and amplifies the sound wave. In the field of otosurgery, it is often the priority access 
to the tympanic cavity, and therefore it is necessary to clearly understand the features of its anatomy. The 
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dimensions and anatomy of the external auditory canal are extremely variable: the length is 2–3,5 cm, the 
diameter ranges from 5-9 mm, it is somewhat curved in the horizontal and frontal planes and consists of a 
membranous cartilaginous part and a bony part, between which there is the most the bottleneck – the isthmus. 
The ear canal is covered with skin, the thickness and structure of which depends on the section of the ear canal. 
The membranous cartilaginous section contains sebaceous and sulfur glands. Studies identify several forms of 
the bony part of the ear canal: conical, hourglass-shaped, ovoid, reverse conical, and cylindrical. The endoscopic 
scale (CES) for the visibility of the tympanic membrane was also proposed for the convenience of assessment. 
It has been suggested that the shape of the external auditory canal is an etiological factor in chronic otitis 
externa. Unambiguous interpretations of the relationship between ear diseases and the shape of the external 
auditory canal have not yet been obtained, but modern developments tend to consider its importance in the 
development of ear diseases. Clinical observations show that certain anatomical forms of it may be involved in 
the pathogenesis of chronic inflammation, since they interfere with proper self-cleaning.
Keywords: anatomy, external auditory meatus, bone section, membranous-cartilaginous section, otitis externa.
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Любое оперативное вмешательство требует 
от хирурга детального знания анатомии, морфо-
логических вариантов строения, патофизиологии 
воспалительного процесса, особенно в участках 
с ограниченной видимостью и доступностью. Для 
отохирургов наружный слуховой проход (НСП) 
становится входными воротами различных пато-
логий и доступом к среднему уху, а потому необ-
ходимо тотальное понимание особенностей дан-
ной структуры.

Сам проход является слепым каналом, меди-
альную стенку которого составляет физиологиче-
ски наклоненная барабанная перепонка, отделя-
ющая его от полости среднего уха. Традиционно 
считается, что длина НСП составляет 2–3,5 см 
(в  среднем 2,5 см), а диаметр колеблется в пре-
делах 5–9 мм. Йост заявил, что длина слухового 
прохода человека составляет примерно от 2,3 до 
2,97 см [1]. Он несколько изогнут в горизонталь-
ной и фронтальной плоскостях и состоит лате-
ральной третью из перепончато-хрящевой части, 
а медиальными двумя третями из костной части, 
между которым находится самое узкое место – 
перешеек [2–5]. НСП покрыт кожным покровом, 
толщина и строение которого зависят от отдела 
слухового прохода. В перепончато-хрящевом от-
деле покров толстый, лежит на слое соединитель-
ной ткани и содержит сальные и серные железы, 
экссудаты которых смешиваются с десквамаро-
ванными эпителиальными клетками. Нижняя 
стенка этого отдела содержит Санториниевые 
расщелины соединительной ткани, по которым 
инфекция может распространяться на околоуш-
ную железу и основание черепа. Костный отдел 
составляет примерно 1,5 см длины НСП, покрыт 
тонкой кожей, плотно связанной с надкостницей, 
железы отсутствуют [3, 4]. С передней стенкой 
НСП граничит височно-нижнечелюстной сустав. 
При этом выше и ниже головки нижней челюсти 
кость толстая, но гораздо тоньше между двумя 

этими точками, где может встречаться истонче-
ние передней стенки НСП. Также нижняя стенка 
костной части НСП имеет значительную толщину 
[4, 6, 7].

Ушная раковина обычно лишена серных (це-
румных) желез, хотя редко их наличие может 
стать случайной находкой [8]. Серные железы 
являются модифицированной потовой железой и 
играют основную роль в образовании серы в на-
ружном слуховом проходе. Они расположены глу-
боко в дерме в сальных железах [9]. Количество 
церумных желез достигает 1000–2000 без явных 
различий между мужчинами и женщинами. Хотя 
количество желез не увеличивается с возрастом, 
полная секреторная способность достигается 
только после полового созревания и уменьшает-
ся с возрастом, коррелируя с увеличением риска 
развития инфицирования наружного уха у пожи-
лых людей, что важно учитывать в лечении и про-
филактике инфекций НСП [8]. В последнее время 
авторы говорят о защитных свойствах серы, так 
как эти железы содержат антимикробные ком-
поненты [9]. Серные железы экспрессируют IgA, 
β-дефензины, лизоцим, лактоферрин и катели-
цидин, вещество P и кальцитонин ген связанный 
пептид, которые, по-видимому, концентрируются 
в просвете клеток и апикальных пузырей, стано-
вятся частью секреции и способствуют местному 
иммунитету [8, 9]. Секреторная функция церум-
ных желез медленная и непрерывная, но может 
увеличиваться в ответ на некоторые факторы,  
в частности на адреналин, хотя у них отсутствует 
прямая иннервация [8].

РН наружного слухового прохода обычно на-
ходится в диапазоне 5–5,7, ощелачиваясь по на-
правлению ко входу канала [6, 8]. Кислотная 
среда и гидрофобные свойства серы также пре-
пятствуют росту бактерий [4]. Важной особен-
ностью является миграция эпителия и серы в 
сторону входа в наружный слуховой проход [4, 
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6, 7]. Авторы также отмечают, что коже наружно-
го слухового прохода в литературе уделяется мало 
внимания, а потому необходимы дальнейшие ис-
следования [9].

Подробнее следует остановиться на костном 
отделе, так как именно его особенности во мно-
гом определяют тактику отохирурга и могут соз-
дать дополнительные трудности при операции. 
Вариативность строения этой части наружного 
уха очень широка и давно занимала анатомов и 
отохирургов. На первичных этапах исследования 
анатомии наружного слухового прохода во мно-
гих исследованиях трупные височные кости за-
полняли смолами, чтобы получить слепок канала 
и измерить его [10–12]. Eckerdal et al. получил 
длину костной части, равную 6,53 мм [11]. В дру-
гом исследовании Smelt et al. средняя длина со-
ставила 6,5 и 12 мм [13].

С появлением компьютерной томографии 
отпала необходимость измерять костную часть 
слухового прохода лишь по трупному материалу. 
Теперь она – основной метод визуализации при 
оценке височной кости [14, 15]. Tu et al. с помо-
щью КТ создали объемную трехмерную модель 
слухового прохода [15]. Махбоуби с помощью 
компьютерной томографии с высоким разреше-
нием методом сетки измерили поперечные сече-
ния, диаметры, форму и длину прохода 120 ушей, 
предоставив полученные данные в виде широко-
го диапазона длины 4,0–17,4 мм и средней длины 
8,5 мм среди всех ушей и 9,8 мм у лиц старше 18 
лет [3]. Singh отмечает среднюю длину 9,61  мм 
во всей выборке и 11,72 мм старше 18 лет [2]. 
На Тайвани средняя высота и ширина отверстий 
ушных каналов, а также средняя глубина первого 
изгиба у мужчин, как правило, длиннее, шире и 
глубже, чем у женщин. Кроме того, разница меж-
ду высотой и шириной отверстия ушного канала 
составляет около 40% [15]. 

В одном интересном исследовании были про-
ведены аксиальные, корональные, сагиттальные и 
трехмерные реконструкции 35 трупных височных 
костей. Минимальная толщина задней стенки на-
ружного слухового канала находилась в области 
клеток сосцевидного отростка. Передняя стенка 
была представлена в форме шеи лебедя, а самая 
тонкая ее часть находилась посередине с толщи-
ной 0,7 см, поэтому рекомендовано аккуратное 
удаление костной ткани при расширении слухово-
го канала в области не только задней стенки, но и 
передней [16]. В противном случае повреждение 
капсулы височно-нижнечелюстного сустава спо-
собствует пролонгированному ранозаживлению, 
стенозу слухового канала, шумному жеванию, 
хроническим болям и аномальному прикусу [17]. 
Средние размеры переднего меатотимпанально-
го угла составляли 27,3 градуса. Авторы говорят 
о важной особенности для отохирургов: кость ис-

тончается в медиальном направлении [16]. Также 
для измерения объема наружного слухового про-
хода широко используют тимпанометрию [18, 19]. 
Аль-Хуссейни сообщает о объеме слухового прохо-
да, равном примерно 1,4 см3 [20].

Часть исследователей выделяют три основные 
формы слухового прохода: коническую (64,1%), 
в форме песочных часов (32,1%) и яйцевидную 
(3,8%), соответственно частоте обнаружения 
[11, 12]. Другая работа говорит о значительном 
преобладании конической формы (64%), затем 
яйцевидной (18%), песочные часы (6%) и до-
бавляются обратная коническая форма (11%) и 
цилиндрическая (2%). Авторы измеряют верхне-
нижний диаметр в нескольких отрезках канала 
и на основе цифровых показателей описывают 
форму. Так, коническая форма характеризуется 
увеличением размера по направлению к входу в 
проход, яйцевидная – наибольшим срединным 
сечением, песочные часы – наименьшим средин-
ным показателем, обратная коническая – умень-
шением диаметра по направлению ко входу в про-
ход, циллиндрическая – примерно постоянным 
диаметром [3]. Подобные результаты показал 
анализ Singh, в котором наиболее частая форма 
прохода индийцев была коническая (64,4%), за 
которой следует яйцевидная (15,2%), цилиндри-
ческая (10,8%), обратная коническая (6%) и пе-
сочные часы (3,6%) [2]. Еще одно исследование 
рассказывает о цилиндрической 36% как, наи-
более распространенной форме прохода, затем 
конической 31%, песочные часы 27%, обратной 
конической 6% и яйцевидной 0% [21]. 

М. И. Аникин систематизировал виды слухо-
вых проходов исходя из формы и выраженности 
меатотимпанального угла. Он выделил практи-
чески прямой и широкий наружный слуховой 
проход с незначительно выраженным меатотим-
панальным углублением (ширина слухового про-
хода более 7 мм, передний угол более 50°, менее 
5% случаев), в 36% случаев широкий наружный 
слуховой проход шириной более 7 мм с умеренно 
выраженным меатотимпанальным углом (от 35 
до 50°) (данный вид ограничивает визуализацию 
передних отделов костного и фиброзного кольца 
барабанной перепонки), в 48% случаев широкий 
наружный слуховой проход с выраженным меа-
тотимпанальным углублением (максимально до 
9 мм), передним углом 25–35°, шириной 5–7 мм 
(данный вид имеет выраженный изгиб наружно-
го слухового прохода, выступание его передней 
стенки, отсутствие визуализации переднего угла), 
в 11% случаев узкий наружный слуховой проход 
с выраженным передним меатотимпанальным 
углублением (шириной менее 5 мм, передним 
углом менее 25°) [22].

Вариативность форм и размеров слухового 
прохода достигается также выраженностью кост-
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ных стенок. Тос считает, что значительный выступ 
передней стенки наружного слухового прохода 
ограничивает обзор переднего меатотимпаналь-
ного угла даже при максимальном повороте голо-
вы пациента [23]. 

Известна эндоскопическая шкала (CES) обо-
зримости барабанной перепонки, связанная 
с  формой НСП. Было проведено исследование, 
в котором оценивались 10 000 барабанных пере-
понок на здоровых ушах. Полная визуализация 
(CES 0) была обнаружена в 83% в правом и ле-
вом ушах. В оставшейся части пациентов с ча-
стичной визуализацией превалировала группа 
CES 1a (необозримая передняя часть барабанной 
перепонки) 75 и 78% правого и левого ушей соот-
ветственно. Однако строго прямые слуховые про-
ходы без какого-либо сужения редко встречались. 
Авторы отмечают, что визуализация барабанной 
перепонки зависит от двух параметров: размера 
костного выступа и расстояния между сужени-
ем и барабанным кольцом (чем дальше выступ 
от фиброзного кольца, т. е. боковой выступ, тем 
больше эндоскопическая видимость) [24]. 

Имеются исторические данные о влиянии 
хронического гнойного среднего отита на ниж-
ний среднепереднезадний размер на уровне 
костно-хрящевого соединения [2], а также на 
уменьшение размера слухового прохода [10], 
хотя некоторые авторы заявляют о статистиче-
ски незначимой разнице [3]. Ли проводит ретро-
спективный анализ 62 компьютерных томограмм 
височных костей у пациентов, перенесших одно-
стороннюю тимпанопластику, и 62 томограмм 
контрольной группы и отмечает отсутствие суще-
ственных различий между группами. Это говорит 
о том, что хроническое воспаление или инфекция 
среднего уха могут не вызывать утолщения кост-
ной стенки слухового прохода. Другими словами, 
некоторые исследователи считают, что пока нет 
данных о значимой роли взаимного влияния фор-
мы слухового прохода в патогенезе хронического 
среднего отита, а сам хронический отит, по дан-
ным исследования, не оказывает влияния на тол-
щину костных стенок НСП [21]. 

В другой литературе, в том числе на основе 
клинических наблюдений, утверждается, что фор-
ма наружного слухового прохода является этиоло-
гическим фактором при хроническом наружном 
отите [7, 25, 26]. Наблюдения показывают, что 

определенные формы слухового прохода могут 
быть вовлечены в патогенез хронического воспа-
ления, поскольку они препятствуют правильному 
самоочищению. Авторы предполагают, что в дан-
ный механизм может быть вовлечена передняя 
и нижняя кривизна прохода. Еще одна гипотеза 
гласит, что передняя и нижняя кривизна может 
привести к междоузельной экземе, так как острые 
углы создают возможность контакта «кожа-кожа», 
поддерживая тем самым воспаление и приводя к 
хроническому заболеванию. Исследование прово-
дилось по результатам компьютерных томограмм 
81 слуховых проходов с наружным отитом и 200 – 
без. Оказалось, что меатотимпанальное углубле-
ние значительно глубже у пациентов с хроническим 
наружным отитом, таким образом, оно имеет важ-
ное значение в патогенезе хронического наружного 
отита, а передняя кривизна меатотимпанального 
углубления статистически незначима [25].

Была замечена статистически значимая раз-
ница в верхне-нижнем диаметре в задней полови-
не слухового прохода на уровне костно-хрящево-
го соединения между мужчинами и женщинами 
[2], хотя некоторые исследования получают об-
ратные результаты [3]. Отмечено, что этническое 
разнообразие является очень важным фактором 
влияния на антропометрические данные наруж-
ного слухового прохода [27]. Также отмечается 
зависимость от возраста и пола. Поэтому резуль-
таты отдельных этнических исследований не мо-
гут быть применены во всем мире, учитывая осо-
бенности анатомии разных рас [2]. 

Исходя из многообразия представленных 
в литературе исследований можно говорить, что 
наружный слуховой проход – сложная анатоми-
ческая единица, особенности которой вовлечены 
в патогенез воспалительных заболеваний, а вари-
ативность настолько широка, что мнения иссле-
дователей могут легко расходиться в трактовках 
при разном количестве наблюдений. Становится 
понятно, что особенности НСП хоть еще и не до 
конца изучены, но безусловно играют значимую 
роль, а потому особенно важны при отохирургии 
и могут сказаться на течении послеоперацион-
ного периода. Мы считаем, что необходимо даль-
нейшее исследование как структуры кожи, так и 
анатомии наружного слухового прохода. 

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.
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