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Резюме
Особенности строения наружного уха формируют ряд факторов, влияющих на течение воспалительных и рубцовых про­
цессов. Сильное различие строения отделов наружного уха требует индивидуального подхода с учетом их структуры. Для 
поддержания нормального функционирования наружное ухо имеет специализированные защитные механизмы, такие как 
наличие церуминозных желез, слабую кислую среду, обладающую бактерицидными свойствами, специальный механизм 
миграции эпидермиса, направленный на самоочищение просвета слухового прохода. Но кроме защитных факторов, стро­
ение наружного уха имеет особенности, способствующие развитию длительного воспалительного процесса. Приведены 
данные исследований, описывающих особенности сужения просвета наружного слухового прохода за счет как возрастно­
го изменения ушной раковины, так и изгиба стенок его костного отдела. Форма наружного слухового прохода оказывает 
влияние не только на визуализацию структур уха, но и на течение воспалительного процесса. В случае же развития 
рубцово-спаечных изменений наружного слухового прохода это приводит к значимому снижению слуха. Описаны основ­
ные принципы разработанных авторами методик устранения рубцовых изменений наружного слухового прохода в зави­
симости от локализации в его отделах. Помимо непосредственного устранения рубцовых изменений, обязательным 
является ликвидация мест максимального сужения наружного слухового прохода с расширением его просвета, формиро­
вание кожной выстилки, учитывающей сложность эпителизации и необходимость восстановления защитных механизмов. 
Важную роль в сохранении результативности лечения играет правильный выбор тампонады и стентирования на длитель­
ный срок. Для коррекции воспалительного процесса и предупреждения избыточного образования соединительной ткани 
применяются инъекции глюкокортикостероидов сверхдлительного действия, проводимые непосредственно в место фор­
мирования рубца. Такой комплексный подход к коррекции рубцовых изменений наружного слухового прохода с учетом 
особенностей его строения позволяет добиться высоких результатов лечения (до 80%), не допускать рецидива рубцово­
спаечного процесса и длительного воспаления.
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Abstract
Structural features of the extarnal ear form a number of factors that affect the course of inflammatory and scar processes. 
A strong difference in the structure of the external ear requires an individual approach, taking into account their structure. To 
maintain normal functioning, the external ear has specialized defense mechanisms, such as the presence of ceruminous 
glands, a weak acidic environment with bactericidal properties, a special epidermal migration mechanism aimed at self-clean­
ing the lumen of the auditory canal. But in addition to protective factors, the structure of the external ear has features that 
contribute to the development of a long-term inflammatory process. The data of studies describing the features of the nar­
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rowing of the of the cavity external auditory canal, both due to age-related changes in the auricle and due to the bending 
of the walls of its bone section. The shape of the external auditory canal affects not only the visualization of ear structures, 
but also the course of the inflammatory process. In the case of the development of scar and adhesive changes in the external 
auditory canal, this leads to a significant hearing loss. The main principles of the methods developed by the authors for the 
elimination of scar changes in the external auditory canal, depending on the localization in its departments, are described. In 
addition to the direct elimination of cicatricial changes, it is mandatory to eliminate the places of maximum narrowing of the 
external auditory canal with the expansion of its cavity, the formation of a skin lining, taking into account the complexity 
of epithelialization and the need to restore protective mechanisms. An important role in maintaining the effectiveness 
of treatment is played by the correct choice of tamponade and stenting for a long time. To correct the inflammatory process 
and prevent excessive formation of connective tissue, injections of ultra-long-acting glucocorticosteroids are used, carried out 
directly at the site of scar formation. Such an integrated approach to the correction of scars in the external auditory canal, 
taking into account the peculiarities of its structure, allows achieving high treatment results (up to 80%), preventing the recur­
rence of the adhesive process and prolonged inflammation.
Keywords: otitis externa, atresia, external auditory canal, glucocorticosteroids, prevention, surgery
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ВВЕДЕНИ Е

Механизмам восстановления структуры кожи и фор­
мированию рубцов после травм, хирургических вмеша­
тельств или воспалительных процессов с некротическими 
или рубцово-спаечными изменениями в медицине всегда 
уделялось особое внимание. Если в функционально 
малозначимых зонах кожного покрова в большинстве 
случаев формирование рубца вызывает косметический 
дефект, то в важных функциональных зонах может приво­
дить к нарушению работы органов, особенно при форми­
ровании гипертрофических, келоидных или обширных 
рубцов [1, 2]. Процессы восстановления нарушенного 
кожного покрова наружного уха, вовлекающие наружный 
слуховой проход, могут протекать в условиях патологиче­
ской регенерации с замещением дефекта соединитель­
ной тканью. Регенерация с формированием избыточных 
рубцов, в свою очередь, приводит к нарушению функцио­
нирования и способствует формированию стойкого сни­
жения слуха [3-5]. Для эффективного лечения важным 
является учет особенностей, создающих неблагоприятные 
условия для регенерации, способствующие сохранению 
длительного воспалительного процесса [5, 6]. При этом 
наиболее важный с функциональной точки зрения наруж­
ный слуховой проход является сложной анатомической 
единицей с высокой вариативностью, особенности кото­
рой вовлечены в патогенез воспалительных заболеваний. 
Несмотря на это, исследователями считается, что в литера­
туре особенностям восстановления кожи наружного слу­
хового прохода уделяется недостаточно внимания [7, 8].

ЗАЩ ИТНЫЕ МЕХАНИЗМЫ НАРУЖНОГО УХА

Природой в наружном слуховом проходе были сфор­
мированы защитные механизмы, препятствующие разви­
тию воспалительных процессов или способствующие их 
скорейшей элиминации. Так, наличие в перепончато­
хрящевом отделе серных желез обеспечивает защитную 
иммунную функцию этого отдела. Серные железы экс­

прессируют IgA, р-дефензины, лизоцим, лактоферрин 
и кателицидин, вещество P, кальцитонин-связанные 
пептиды. Концентрируясь в просвете клеток и являясь 
частью их секреции, эти вещества во многом формируют 
местный иммунитет, проявляя наряду с минеральным 
составом серы антисептические свойства, и участвуют 
в формировании местного иммунитета. Нарушение меха­
низма формирования и выделения серы вследствие трав­
мы, кожных заболеваний, чистки ушей может, в свою 
очередь, обуславливать снижение иммунной защиты 
наружного слухового прохода [9, 10].

Немаловажным для профилактики и подавления вос­
палительных процессов являются кислотно-основные 
свойства среды наружного слухового прохода. В норме 
его среда несколько отклоняется от нейтральной в сторо­
ну кислой и составляет PH = 5-5,7, что предохраняет его 
от развития патогенных микроорганизмов, многие 
из которых не любят кислую среду. Подобный фактор 
вместе с гидрофобными и бактерицидными свойствами 
ушной серы препятствует росту бактерий [5, 9].

Еще одной важной особенностью наружного слухово­
го прохода является миграция эпителия и серы из меди­
альной части его прохода от барабанной перепонки 
в сторону его входа. В норме этот механизм обеспечивает 
адекватную его самостоятельную санацию и препятствует 
формированию склонных к инфицированию конгломера­
тов из остатков отторгнувшихся эпидермальных масс, 
серы, пыли, инородных и инфекционных агентов, попав­
ших в его просвет. Нарушение этого механизма, в свою 
очередь, способствует накоплению потенциально пита­
тельного для микроорганизмов и легко инфицируемого 
субстрата [5, 11, 12].

Перечисленные выше особенности наружного слухо­
вого прохода можно отнести к защитным механизмам, 
обеспечивающим его нормальное функционирование 
и стойкость к развитию воспалительных явлений. Их 
нарушение, особенно в долгосрочной перспективе, может 
негативно повлиять на формирование и течение воспа­
лительного процесса. Это особенно важно, если учиты-
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вать, что особенности его формы и строения могут созда­
вать предпосылки к сохранению длительного воспали­
тельного процесса в наружном слуховом проходе. 
Перечисляемые далее особенности мы относим к факто­
рам, способствующим неблагоприятному течению воспа­
лительного и репаративного процессов наружного уха.

АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НАРУЖНОГО УХА

Структура наружного уха в области его перепончато­
хрящевого отдела во многом обусловлена расположени­
ем и структурой ушной раковины. Она динамична и может 
изменяться с возрастом, при этом даже может развивать­
ся значительное сужение просвета или полное смыкание 
стенок - коллапс наружного слухового прохода. В иссле­
довании 80 человек в возрасте от 60 до 79 лет элементы 
коллапса наружного слухового прохода были обнаруже­
ны более чем у трети испытуемых. Исследователи полага­
ют, что по крайней мере 10-16% пожилых людей в воз­
расте 60-79 лет независимо от пола имеют тенденцию 
к формированию складок в перепончато-хрящевом отде­
ле наружного слухового прохода, которые могут привести 
к его сужению и нарушению слуховой функции [13]. 
Также коллапс слухового прохода может значительно 
искажать результаты исследований при проведении 
аудиометрии [14]. В свою очередь, кроме снижения слуха, 
логично ожидать, что выраженное сужение канала из-за 
возрастных особенностей может негативно сказаться 
на вентиляционной и миграционной функции эпителия 
и способствовать накоплению серы и мигрирующих эпи­
дермальных масс.

Одной из важнейших особенностей наружного слухо­
вого прохода является его форма. Несмотря на простое ее 
описание - «в виде цилиндра, заканчивающегося распо­
ложенной под углом барабанной перепонкой», вариатив­
ность и размеры наружного слухового прохода крайне 
разнообразны. По данным разных исследований, длина 
может составлять от 4,0-17,4 мм, а средняя ее величина 
колеблется в диапазоне 8,5-11,72 мм. Если размеры 
перепончато-хрящевой части могут динамически менять­
ся, как было указано ранее, то изогнутость в костном отде­
ле с окончанием роста височной кости преимущественно 
стабильна, т. к. обусловлена состоянием костных стенок. 
Изгиб возникает за счет выступа передней и иногда ниж­
ней костных стенок и создает места значимого сужения 
в области перешейка наружного слухового прохода 
и переднего меатотимпанального угла. Особенности 
выступа передней костной стенки могут приводить к огра­
ниченной визуализации и затрудняют проведение сани­
рующих процедур наружного слухового прохода, 
не позволяя осмотреть некоторые его части даже при 
максимальном повороте головы [8, 15-18]. В свою оче­
редь, это может вызвать затруднения при санации слухо­
вого прохода.

Определенные формы слухового прохода препятствуют 
правильному самоочищению и напрямую связаны с нали­
чием хронического воспаления. Наиболее вероятным явля­
ется вовлечение кривизны передней и нижней стенок.
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Существует гипотеза, основанная на исследовании 
281 компьютерной томограммы, что выраженное суже­
ние слухового прохода может привести к экзематозным 
явлениям кожи наружного слухового прохода, т. к. фор­
мируется возможность контакта «кожа - кожа» и под­
держивается воспаление, что приводит к хронизации 
заболевания. Было выявлено, что меатотимпанальное 
углубление значительно уже у пациентов с хроническим 
наружным отитом [19].

Полноценный осмотр барабанной перепонки в обла­
сти передних отделов и меатотимпанального угла может 
составить проблему даже при использовании эндоскопи­
ческого оборудования, позволяющего значительно рас­
ширить возможности рутинной отоскопии. S. Ayache, 
M. Beltran и N. Guevara была разработана эндоскопиче­
ская шкала визуализации барабанной перепонки (CES), 
обусловленная формой наружного слухового прохода. 
В исследовании, включающем 10 000 здоровых ушей, 
было определено, что полная видимость барабанной 
перепонки при использовании эндоскопического обору­
дования встречается только в 83% наблюдений, в т. ч. 
среди оставшихся 17% в % случая необозрима передняя 
ее часть, а в ЛА  случая труднообозримы и другие ее отде­
лы, кроме задне-верхнего. При этом степень визуализа­
ции значимо зависит не только от размеров костного 
выступа передней стенки наружного слухового прохода, 
но и от расстояния между максимальным сужением 
и барабанным кольцом, при этом чем ближе выступ 
к кольцу, тем хуже эндоскопический обзор [20]. Это необ­
ходимо принимать во внимание при лечении воспали­
тельных процессов и проведении хирургических вмеша­
тельств, особенно с учетом информации в литературе, 
основанной на клинических наблюдениях, об этиологи­
ческом влиянии формы наружного слухового прохода 
на развитие хронического наружного отита [12, 19, 21].

Немаловажно отметить, что при проведении исследо­
ваний и составлении обзоров экстраполировать напря­
мую полученные исследователями результаты числовых 
показателей формы и особенность строения наружного 
слухового прохода, приведенные в зарубежных статьях, 
недопустимо. Имеются сведения, что на вариативность 
формы наружного слухового прохода сильно влияет 
этническая составляющая в группах наблюдения [22].

Строение кожного покрова наружного слухового про­
хода в костном отделе также необходимо принимать 
во внимание. Оно характеризуется плотным прикрепле­
нием кожи непосредственно к костным стенкам и полным 
отсутствием подкожной жировой клетчатки. Такая особен­
ность способствует меньшему отеку при возникновении 
воспалительных реакций вследствие небольшого количе­
ства мягких тканей. С другой стороны, отсутствие подкож­
ной жировой клетчатки уменьшает трофические возмож­
ности тканей и, в частности, при регенераторных процес­
сах рассматривается как неблагоприятный фактор [1, 6].

Описанные факторы функционирования и строения 
обуславливают уникальность такой структуры, как наруж­
ное ухо. Течение воспалительных и регенераторных про­
цессов в разных его отделах может быть неодинаково



и требует дифференцированного подхода [7]. При этом 
поддержание длительного воспалительного процесса 
в нем на фоне повреждения кожного покрова может при­
водить к патологической регенерации. Некоторые паци­
енты сталкиваются с проблемой нарушения ранозажив­
ления и образованием гипертрофических или келоидных 
рубцов. Избыточное рубцевание также может приводить 
к нарушению анатомических соотношений и стать основ­
ной причиной неудовлетворительного результата лече­
ния. Вследствие анатомической узости наружного слухо­
вого прохода и особенностей его конфигурации даже 
небольшое разрастание рубцовой ткани способно резко 
сузить его, создавая препятствия для физиологической 
эвакуации эпителия и вентиляции, тем самым усиливая 
предпосылки к формированию затяжного воспалитель­
ного процесса. Это, в свою очередь, приводит к стенози- 
рованию или полному заращению просвета наружного 
слухового прохода за счет избыточного разрастания руб­
цовой ткани. Формирование при этом атрезий или стено­
зов наружного слухового прохода в значительной степе­
ни снижает слух пациента, а незавершающийся воспали­
тельный процесс становится причиной длительной ото- 
реи и постоянных рецидивов заболевания [3, 4, 23, 24].

СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО 
И РУБЦОВО-СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССОВ

Если при обычном воспалительном процессе своев­
ременные способы консервативного лечения могут быть 
эффективны даже в виде монотерапии топическими пре­
паратами, то при формировании рубцово-спаечного про­
цесса методы лечения в значительной степени отличают­
ся. Большое внимание уделяется методикам хирургиче­
ской коррекции, направленным не только на удаление 
образовавшихся изменений, но и на изменение структу­
ры слухового прохода, препятствующей нормализации 
раневого процесса [5, 24-26].

Несмотря на большое количество хирургических тех­
ник, направленных на устранение приобретенных стено­
за или атрезии, их результативность, по мнению разных 
авторов, сильно варьируется, иногда вплоть до полной 
неэффективности в отдаленном периоде.

Современные концепции лечения рубцовых измене­
ний слухового прохода базируются на том, что исход всей 
работы хирурга далее будет напрямую зависеть от сохра­
нения наружным слуховым проходом приданной ему 
в процессе операции формы, а удаление фиброзной 
ткани без реконструкции кожи неэффективно и приведет 
к рестенозированию. Большое внимание уделяется лока­
лизации рубцового процесса в зависимости от отдела 
наружного слухового прохода. Но несмотря на многочис­
ленные усилия хирургов, процент неудовлетворительных 
результатов за счет рецидива атрезии остается крайне 
высоким [27-29].

С целью повышения эффективности лечения приоб­
ретенных рубцовых изменений наружного слухового 
прохода нами были разработаны кардинально отличаю­
щиеся друг от друга способы хирургического лечения

приобретенных атрезий наружного слухового прохода 
в костном и перепончато-хрящевом отделе. Каждый 
из них учитывает особенности строения конкретного 
отдела наружного слухового прохода и способы устране­
ния его особенностей, приводящих к формированию 
длительного воспалительного процесса, способствующе­
го нарушению течения раневого процесса [3, 24, 30].

При локализации атрезии в перепончато-хрящевом 
отделе, помимо непосредственно иссечения рубцовой 
ткани, ликвидации также подвергаются уходящие вглубь 
хрящи наружного слухового прохода и часть хряща 
ушной раковины в области ложа. Формирование кожных 
лоскутов на питающем основании происходит из области 
козелка, кожи, покрывающей атретическую ткань и чашу 
ушной раковины. Фиксация кожных лоскутов швами 
к формирующимся при операции отверстиям в костном 
отделе наружного слухового прохода позволяет избежать 
их смещения. Этот подход устраняет такие неблагоприят­
ные факторы, как естественное природное сужение слу­
хового прохода, наличие хрящевых тканей, склонных 
к длительному воспалительному процессу, позволяет 
минимизировать или полностью отказаться от использо­
вания свободных перемещенных кожных лоскутов 
и использовать только собственные ткани наружного уха, 
надежно фиксированные к его костному отделу. Исполь­
зование локальных тканей наружного уха на питающем 
основании позволяет максимально сохранить их питание 
и защитные свойства: надежная фиксация и сохранение 
ориентации лоскутов направлены на восстановление 
защитных механизмов - правильной миграции эпителия, 
сохранение церуминозных желез и восстановление сек- 
ретирующей функции кожи наружного слухового прохо­
да. Благодаря использованию данного метода нами 
не наблюдалось случаев рецидива атрезии наружного 
слухового прохода в перепончато-хрящевом отделе 
после хирургического лечения [24, 30].

Разработанный способ устранения атрезии в костном 
отделе наружного слухового прохода тоже направлен 
на ликвидацию описанных выше неблагоприятных факто­
ров в виде выраженного его сужения, извитости, узкого 
переднего меатотимпанального угла и учитывает, кроме 
формы, особенности кожи костного отдела наружного 
слухового прохода. Формирование кожного лоскута 
на питающем основании и нисходящего до барабанной 
перепонки направлено на сохранение его питания в труд­
ных для регенерации условиях отсутствия подкожной 
жировой клетчатки. Скорейшее восстановление миграци­
онной функции осуществляется благодаря сохранению 
ориентации лоскута. Одновременно это создает условия 
для профилактики атрезии в самом узком месте наружно­
го слухового прохода - переднем меатотимпанальном 
углу. При оценке отдаленных структурных результатов 
эффективность метода высока и достигает 80% [31, 32].

Но только лишь хирургическим этапом лечение рубцо­
вых изменений не заканчивается. Так как полностью устра­
нить анатомические особенности наружного слухового 
прохода, способствующие длительному воспалению 
и формированию патологической регенерации, принципи-
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ально невозможно, при отсутствии необходимого наблю­
дения и коррекции как в раннем, так и отдаленном после­
операционном периоде вероятность рецидива крайне 
высока. Для коррекции формирования рубцового процес­
са в просвете наружного слухового прохода и нормализа­
ции воспалительных реакций используются способы, при­
шедшие из разделов общей и пластической хирургии.

СПОСОБЫ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
И КОРРЕКЦИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО 
И РУБЦОВО-СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССОВ

Одним из наиболее важных методов сохранения при­
данной при операции формы слухового прохода и фик­
сации кожных лоскутов является длительная тампонада 
и при необходимости долговременное стентирование 
просвета наружного слухового прохода. Традиционные 
губки или марля могут обеспечить поддержку конфигура­
ции слухового прохода в раннем послеоперационном 
периоде, но приводят к эффекту окклюзии, плохому дре­
нажу и вентиляции. При долговременном нахождении 
могут вовлекаться в пролиферативный процесс, т. к. имеют 
пористую структуру, а частая смена тампонады не может 
являться рутинной процедурой. Для длительной тампона­
ды и стентирования просвета наружного слухового про­
хода в послеоперационном периоде используют матери­
алы с гладкой плотной поверхностью, максимально 
инертной в биологическом плане. Их применение бази­
руется на эффекте создания плотной границы, препят­
ствующей распространению в просвет наружного слухо­
вого прохода патологической пролиферации, образова­
нию узловых структур, содержащих фибробласты, мелкие 
кровеносные сосуды, вокруг которых будет происходить 
формирование новых клеток соединительной ткани. 
Материалы для использования тампонады и стентирова­
ния наружного слухового прохода различны. Описано 
использование модифицированного катетера Фолея, 
устанавливаемого через 5 нед. после операции на срок 
6 и более месяцев [33]. Применялись также стенты, изго­
товленные из полой трубки, выполненной из хирургиче­
ской стали, которую можно было подбирать по размеру 
и динамически менять в процессе лечения [34]. Перспек­
тивными выглядят варианты использования индивиду­
ального акрилового стента со сквозным отверстием для 
вентиляции, препятствующим снижению слуха на время 
использования стента [35]. Но широкого распростране­
ния описанные методики не получили.

Наиболее широко для отграничения тампонады 
и стентирования используются материалы на основе 
силикона, обладающие рядом преимуществ, таких как 
доступность, минимальная реактивность материала, уме­
ренная пластичность, позволяющая точно повторять 
форму слухового прохода, возможность формирования 
стента интраоперационно, как часть тампонады наружно­
го слухового прохода. Позитивные свойства длительной 
тампонады силиконовыми протекторами также могут 
быть основаны на формировании температурных усло­
вий под такой повязкой, кислородном напряжении
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и саморегулировании гидратации, которые формируются 
при длительном нахождении повязки без частой ее 
смены [36]. К недостаткам же можно отнести в первую 
очередь невозможность самостоятельного обслуживания 
такой тампонады пациентом.

Длительное стентирование обычно начинается при 
признаках рестеноза через 4 -8  нед. после повторной 
эпителизации или сразу после удаления тампонады. 
Учитывая, что заживление растянуто во времени, 
а в гипертрофических рубцах вследствие повышенных 
синтеза межклеточного матрикса, образования коллагена 
и кровеносных сосудов апоптоз миофибробластов может 
достигать пика только через 19-30 мес. после травмы, 
стент зачастую также устанавливают на длительный срок - 
от 6 мес. или более [33, 37]. Важно понимать, что исполь­
зование длительной тампонады и стентов не нормализует 
репаративные процессы, а лишь сдерживает продвижение 
формирующейся ткани в просвет и оказывает ограничен­
ное воздействие на трофику тканей за счет давления.

Важную роль в профилактике рецидива рубцового 
процесса играет возможность регулирования механизмов 
воспаления, естественно возникающего в процессе зажив­
ления. Его длительность и интенсивность в значительной 
степени определяют апоптоз возникающих при репара­
ции миофибробластов, сменяемость и своевременность 
фаз регенераторного механизма. Известно, что инъекци­
онное локализованное применение кортикостероидов 
уменьшает образование рубцов с помощью ряда меха­
низмов: путем подавления воспаления, ингибирования 
роста фибробластов и синтеза коллагена; возникновения 
вазоконстрикции. Эти препараты оказывают воздействие 
на трансформирующий фактор роста (TGFbl и TGFb2) 
и коллаген в кератиноцитах, стимулируя его дегенерацию. 
Несмотря на мощное воздействие на процессы регенера­
ции, эффективность такой терапии также ограниченна, т. к. 
она не может количественно сократить формирующиеся 
структурные единицы и воздействует только на размеры 
структур, в которых процесс воспаления еще не завер­
шился. По различным данным, терапия инъекционными 
кортикостероидами может препятствовать избыточному 
неогенезу соединительной ткани. Сообщается о перемен­
ной эффективности препарата триамцинолона непосред­
ственно в момент лечения (50-100%), а вероятность 
рецидива рубцовой ткани в процессе лечения остается 
значительной и составляет от 9 до 50% [38, 39].

К сожалению, применение консервативной терапии 
не может сократить уже сформировавшийся рубец и воз­
действует только на несозревшие ткани, в которых про­
цесс воспаления еще не закончился, поэтому мы считаем, 
что использовать данные методики можно только как 
профилактические или нивелирующие незначительные 
дефекты в момент начала пролиферации тканей, 
возникающие как в ранние, так и в отдаленные послеопе­
рационные сроки.

Адекватная санация наружного слухового прохода 
и послеоперационный уход, безусловно, оказывают роль 
в развитии воспалительного процесса. Регулярное удале­
ние нежизнеспособных тканей из просвета слухового



прохода, актуальная топическая антибактериальная тера­
пия и процедуры, направленные на скорейшее подавле­
ние воспалительных и нормализацию репаративных 
реакций, являются необходимыми условиями сохранения 
положительного результата лечения [27, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В лечении длительных воспалительных и рубцово­
спаечных заболеваний наружного уха большую роль 
необходимо отводить особенностям строения органа, 
обуславливающим течение этих процессов в заранее 
неблагоприятных условиях. Одним из наиболее значимых 
факторов является наличие узких мест наружного слухо­
вого прохода. Внимание следует уделять быстрейшему 
восстановлению защитных механизмов органа: миграции 
эпидермиса и адекватной вентиляции слухового прохода, 
нормализации секреции церуминозных желез, нормаль­
ной слабокислотной среды в нем.
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