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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEW 

Первые хирургические попытки устранение врожденную атрезию уха были предпри-
няты в середине XIX века. A.A. Thomson (1845) опубликовал статью, в которой сообщил о 
своем опыте трех пациентов, оперированных другими хирургами по поводу врожденной 
атрезии уха. В первых двух случаях операция была прекращена после разреза кожи и мяг-
ких тканей при встрече с плотной костной стенкой. В третьем случае, несмотря на то что 
хирургу удалось сохранить распознаваемый наружный слуховой проход, вскоре он был по-
вторно закрыт. Thomson пришел к выводу, что полное закрытие костной части слухового 
прохода представляет собой непреодолимое препятствие для устранения хирургическим 
вмешательством и что видимая снаружи мальформация указывает на наличие других дефек-
тов в более глубоких отделах уха [1]. В 1882 году W. Kiesselbach [2,3] провел первую глубо-
кую операцию шестимесячному ребенку с врожденной атрезией уха. К сожалению, опера-
ция закончилась параличом лицевого нерва. Наиболее популярной операцией в начале 19 
века было вскрытие антрального отдела, адитуса и закладка кожного лоскута (часто через 
10 дней во время операции второго этапа). Полость среднего уха проникала редко, улучше-
ние слуха было минимальным. 

F. Bezold и F. Siebenmann в 1908 г. описали хирургическую процедуру, при которой 
антральный отдел вскрывали из сосцевидного отростка и делали широкий канал, выстилая 
полость сосцевидного отростка трансплантатами [4].  

В том же году Alexander представил случай, когда была выполнена мастоидэктомия и 
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Врожденная атрезия наружного слухового прохода стала предметом серьезных дискуссий в литературе, 
поскольку она связана с серьезными эстетическими и функциональными проблемами, с которыми трудно 
справиться. Получение стойких результатов коррекции врожденной атрезии наружного слухового прохода 
остается сложной задачей в отологии. Осложнения, такие как стеноз, дренирование и ухудшение слуха, можно 
свести к минимуму, если придерживаться хорошо зарекомендовавших себя концепций и методов. 
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Ташқи эшитуш йўлининг туғма атрезияси адабиётда жиддий мунозараларга сабаб бўлган, чунки бу 

жиддий эстетик ва функционал муаммолар билан боғлиқ бўлиб, уларни даволаш турли қийинчиликлар 
келтириб чиқарган. Ташқи эшитиш йўлининг туғма атрезиясини тузатишнинг барқарор натижаларини олиш 
отологияда муаммо бўлиб қолмоқда. Аниқ тушунчалар ва усулларга риоя қилиш орқали стеноз, дренажлаш ва 
эшитиш қобилиятини пасайиши каби асоратларни камайтириш мумкин. 
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Congenital atresia of the external auditory canal has become the subject of considerable debate in the literature, 

as it is associated with serious aesthetic and functional problems that are difficult to manage. Obtaining stable results 
of correction of congenital atresia of the external auditory canal remains a challenge in otology. Complications such as 
stenosis, drainage, and hearing loss can be minimized by adhering to well-established concepts and techniques. 
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произведены кожные лоскуты из заднего отдела раны. Он пришел к выводу, что при одно-
сторонней атрезии операция рекомендуется только при наличии среднего отита или мастои-
дита на стороне поражения [5].  

В случае двусторонней проблемы H. Marx предлагал операцию только в том случае, 
если глухота была выражена и внутренние части уха (особенно лабиринт) были здоровы [6]. 

В 1914 году J.R. Page рассмотрел восемь случаев, в том числе одно свое собственное. 
Обычная хирургическая процедура включала в себя вскрытие сосцевидного отростка и уда-
ление клеток вплоть до барабанной полости. Создавал отверстие в ушной раковине, затем 
закрывал сосцевидный отросток и помещал кожный лоскут в рану сосцевидного отростка 
через созданный наружный слуховой проход. Пять из восьми случаев показали улучшение 
слуха с помощью этой процедуры [7]. 

В 1930-х годах обычная хирургическая процедура заключалась в том, чтобы сделать 
небольшое отверстие на атретической пластине и закрыть эту область кожным транспланта-
том. Хирурги обычно избегали больших отверстий, потому что считали, что это может под-
вергнуть полость среднего уха риску образования рубцовой ткани и фиброза. 

В 1925 г. J. Beck исследовал психологическую сторону проблемы. Он обнаружил, что 
отношение и реакция пациентов на их деформации были лучше после операции, в результа-
те которой им конструировали проход и слуховой проход, хотя их слух значительно не 
улучшился [8]. 

Хотя атрезия наружного слухового прохода была описана несколька лет назад, ее хи-
рургическое лечение стало развиваться только с конца 1940-х, 1950-х годов. 

В 1947 г. G.L. Pattee [9] описал методику реконструкции слухового прохода и мобили-
зации стремени при врожденной атрезии слухового прохода. Это было сделано путем 
эндаурального разреза с мастоидэктомией. Наковальню и молоточек удалил, оставив по-
движное стремечко. Для выравнивания полости использовали кожу расщепленной толщи-
ны. Попытки реконструкции косточек не предпринимались, и результаты были аналогичны 
хирургии фенестрации.  

В том же 1947 году M. Ombredanne [10] сообщил о своих результатах коррекции врож-
денных атрезий с помощью фенестрация горизонтального полукружного канала.  

Методы, описанные H. Wullstein [11] и F. Zollner [12], были приняты многими хирур-
гами в их попытках оперировать атрезию уха, и в конце концов косточки стали структура-
ми, которые нужно было сохранить, а не удалит. Howard House [13] в 1953 году и L. Ruedi 
[14] в 1954 году представили свой опыт использования хирургической техники G.L. Patee. 
Однако последний автор признал, что долгосрочные результаты слуха были разочаровыва-
ющими. В 1957 г. Y. Meurman [15] представил свою серию из 74 оперированных пациентов, 
большинство из которых имели одностороннюю атрезию. Это была самая крупная серия из 
когда-либо представленных до того времени. 

В 1960 году R.J. Bellucci [16,17] использовал методы Wullstein и Zollner, пытаясь со-
хранить архитектуру среднего уха. Однако в случаях односторонней атрезии результат ока-
зался сомнительным. 

E.L. Derlacki [18] в 1968 году был одним из первых хирургов, поддержавших роль по-
литомографической радиологии в предоперационной оценке пациентов с врожденной атре-
зией уха. Он обычно использовал тонкий полнослойный кожный лоскут в качестве замени-
теля барабанной перепонки и расщепленный кожный лоскут для проходного отверстия. Од-
нако ему удалось обеспечить очень хороший результат слуха только в 25% случаев; у него 
также были проблемы с выделениями примерно из одной трети прооперированных ушей. 
Вероятно, это были причины, побудившие его предложить хирургическое вмешательство 
только в двусторонних случаях.  

В 1967 году A.A. Scheer [19], а затем J. A. Crabtree [20] в 1968 году также предприняли 
различные попытки оссикулопластики. 

Понятно, что эстетический результат и открытие закрытого слухового прохода в ко-
нечном итоге стали одной из двух хирургических целей, так как в хирургическое планиро-
вание был добавлен приемлемый функциональный (слуховой) результат. 

В 1969 году N.W. Gill [21] опубликовал свою работу о 83 прооперированных ушах, 
которая до сих пор считается одной из знаковых статей о врожденной атрезии уха. Соглас-
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но Gill, при двусторонних заболеваниях следует как можно раньше оперировать одно ухо, 
если для конкретного типа деформации показана хирургическая коррекция. Перед выполне-
нием операции должны быть соблюдены определенные критерии, в том числе рентгеноло-
гическая демонстрация наличия внутреннего уха и аудиометрическая демонстрация хоро-
шей костной проводимости. Что касается оптимального возраста для операции, Gill  пред-
положил, что это зависит от того, была ли деформация односторонней или двусторонней. 
Он предпочитал оперировать ребенка в возрасте от 12 до 18 месяцев в двусторонних случа-
ях. В односторонних случаях он выступал за операцию в идеале после полового созревания, 
но, поскольку это мешало обучению и профессиональной подготовке, он пришел к выводу, 
что пациенту лучше оперировать в возрасте от 4 до 6 лет. При анализе своих результатов 
Gill  сообщил о приемлемых результатах у значительной части своих пациентов. К 1971 го-
ду его серия увеличилась до 113 прооперированных ушей у 95 пациентов [22].  

B.H. Colman (1971, 1974) [23,24] представил свою хирургическую серию из 184 случа-
ев за это десятилетие. У половины этих пациентов была двусторонняя атрезия. Однако по-
слеоперационные результаты оказались превосходными у пациентов с узким наружным 
слуховым проходом, фиксированными косточками и деформированным стременем. В более 
серьезных случаях результаты оказались намного хуже. 

R.A. Jahrsdoerfer [25] опубликовал в 1978 году статью, в которой представил свой 
опыт хирургической коррекции врожденной атрезии уха. Он классифицировал пороки раз-
вития как «незначительные», когда они ограничиваются средним ухом, и «большие», отно-
сящиеся ко всем случаям атрезии и стеноза наружного слухового прохода. Попытки хирур-
гической коррекции были предприняты на 20 ушах у 18 пациентов. Jahrsdoerfer обычно 
предпочитал передние доступы, и его методы со временем стали очень популярными. Он 
часто использовал наложение трансплантата фасции в сочетании с кожным трансплантатом 
через центральное отверстие. Результаты оказались удовлетворительными. Однако он за-
явил, что операция в односторонних случаях должна проводиться только у правильно ото-
бранных пациентов. Что касается двусторонних случаев, он предложил применять функци-
ональные критерии, поскольку слух имеет очень важное значение. Что касается оптималь-
ного возраста для операции, Jahrsdoerfer заявил, что в случаях двусторонней атрезии слухо-
вой аппарат с костной проводимостью должен быть установлен уже на третьем месяце жиз-
ни, независимо от возрастных предпочтений хирурга. Напротив, в односторонних случаях 
он предлагал не проводить операцию до тех пор, пока ребенок не станет достаточно взрос-
лым, чтобы решить это самостоятельно. 

Современные методы визуализации, особенно компьютерная томография (КТ) с высо-
ким разрешением, разработанные в 1980-х годах, предоставили хирургам точные анатоми-
ческие детали среднего и внутреннего уха и сосцевидного отростка. Это улучшило предопе-
рационное планирование и привело к лучшим функциональным и эстетическим результа-
там у большинства прооперированных больных. С 1980 года было сделано несколько усо-
вершенствований в каналопластике, тимпанопластике и оссикулопластике при врожденной 
атрезии уха, и различные хирурги сообщали о больших сериях хирургических вмеша-
тельств. Как эстетические, так и функциональные результаты считаются важными и дости-
жимыми, искусственные ушные раковины в настоящее время близки к совершенству, а пла-
стическая хирургия значительно эволюционировала с приемлемыми результатами. Тем не 
менее, трудности и осложнения по-прежнему вызывают озабоченность. 

По мнению T.B. Molonya и А. De la Cruz при проведение передний доступа можно до-
стичь до 79% успеха и трансмастоидальном доступе 60% успеха соответственно. Ими было 
предложена модифицированный передний доступ, которое основным ориентиром счита-
лось синодуральный угол. Этот метод сочетает в себе преимущества ранней идентификации 
хирургических ориентиров с хорошими анатомическими и функциональными результатами 
переднего доступа. Кроме этого, авторы предлагают проведение оссикулопластики протеза-
ми, после полного или частичного удаления атретической пластинки. У них стенозирование 
формированного наружного слухового прохода чаще возникал при трансмастоидальном до-
ступе [26,27]. 

В 1989 году H.F. Schuknecht  [28], один из ведущих современных отологов, представил 
свой опыт хирургической коррекции 69 ушей с врожденной атрезией наружного слухового 
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прохода. В пяти из 62 ушей операция привела к временному параличу лицевого нерва, а 
еще в пяти ушах операция была прекращена из-за значительных анатомических пороков 
развития, возникших во время операции. Тем не менее, 30% пациентов, перенесших канало-
пластику, и 8% пациентов, перенесших мастоидэктомию со стапедопексией, в послеопера-
ционном периоде получили отличный результат слуха. 

Schuknecht также разделил пациентов с врожденной атрезией на три группы в зависи-
мости от тяжести патологических изменений и предложил соответственно три способа хи-
рургического лечения:  

(1) фенестрация латерального полукружного канала; 
(2) каналопластика; 
(3) тимпанопластика III типа.  
Во всех этих случаях вскрывается сосцевидный отросток для обеспечения доступа к 

слуховым косточкам и полости среднего уха, что создает риск формирования в послеопера-
ционном периоде полости (болезнь оперированного уха). 

В 1992 году R.A. Jahrsdoerfer [29] создал систему классификации врожденной атрезии 
уха, основанную на данных компьютерной томографии высокого разрешения височной ко-
сти. Оценивались такие параметры, как наличие стремени, состояние овального и круглого 
окна и полости среднего уха, лицевого нерва, малеузинкового комплекса, пневматизация 
сосцевидного отростка, наковальне-стременное соединение и внешний вид наружного уха. 
По одному баллу давался каждый параметр, находящийся в пределах нормы, за исключени-
ем наличия стремени, за которое ставилось два балла. Согласно R.A. Jahrsdoerfer, получен-
ная оценка (из максимум 10 доступных баллов) выражает возможность удовлетворительных 
послеоперационных результатов. Однако его классификация в основном функциональна, 
так как он дает только один пункт внешнему виду наружного уха. Сейчас очевидно, что 
пластические хирурги, как и ЛОР-хирурги, имеют разные, а иногда и конфликтующие прио-
ритеты. 

В 1993 году L. Shih и J.A. Crabtree [30] рассмотрели 39 хирургических случаев врож-
денной атрезии уха на предмет осложнений и долгосрочных результатов. Они предложили 
расширение узкого наружного слухового прохода путем систематического сверления, при-
поднятие кожи канала для обеспечения адекватного исследования проводящего механизма 
и, при необходимости, реконструкцию слуховых косточек аутогенными тканями или про-
тезными материалами. В более серьезных случаях они предложили более обширный по-
стаурикулярный доступ, удаление атретической пластинки и реконструкцию слуховых ко-
сточек подходящими материалами (аутогенными трансплантатами или протезными матери-
алами). Двумя наиболее частыми осложнениями были стеноз наружного слухового прохода 
и хронические инфекции с рецидивирующей отореей. Частота возникновения стеноза в пер-
вичных случаях составила 33%, а инфекция появилась в 31%. Использование расщепленно-
го кожного лоскута вместо полнослойного было связано с меньшим количеством осложне-
ний. 

В 1994 г. Chang et al. [31] представил модифицированный передний доступ и репози-
цию ушной раковины с помощью разреза z-пластики. Атретическая пластинка удалена и 
выполнена тимпанопластика. Задне-нижняя часть нового наружного слухового прохода 
прикрыта надкостничным лоскутом с нижним основанием. Наиболее частым послеопераци-
онным осложнением был стеноз наружного слухового прохода. 

В 1998 г. P.R. Lambert [32] представил ретроспективное исследование 55 пациентов 
(59 ушей), перенесших операцию по поводу врожденной атрезии уха в течение 11 лет. Он 
использовал передний хирургический доступ под непрерывным мониторингом лицевого 
нерва. Был создан наружный канал и удалена окружающая кость из цепочки слуховых ко-
сточек, так что последняя была сосредоточена на новом наружном слуховом проходе. 
Трансплантат фасции был использован для создания барабанной перепонки. Наконец, 
наружный канал был выстлан расщепленным кожным трансплантатом, перекрывающим 
трансплантат фасции. Ревизионная операция была необходима примерно у трети пациентов. 
Основными осложнениями, которые произошли, по данным Ламберта, были паралич лице-
вого нерва (1,5% пациентов) и значительное потеря слуха (3%). 

В 1995 г. De la Cruz et al. [33] сообщили о своих результатах в серии из 92 ушей, про-
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оперированных по поводу врожденной атрезии уха с использованием сосцевидного отрост-
ка. Во всех первичных случаях выполнена атрезиопластика расщепленным кожным лоску-
том. В случае ревизионной операции выполнялась атрезиопластика, и решение об использо-
вании кожного трансплантата решалось в зависимости от конкретной ситуации. Наиболее 
частыми осложнениями были стеноз наружного слухового прохода (10% первичных случа-
ев и 4% ревизий) и латерализация барабанной перепонки (9% первичных случаев и 15% ре-
визий). 

De la Cruz и K.B. Teufert [34] представили свою увеличенную хирургическую серию в 
2003 г. Общее количество прооперированных атретических ушей в этой серии составило 
116. Основными осложнениями были стенозы мягких тканей наружного слухового прохода 
(в 8% первичных случаев и 3,4% - ревизии) и рефиксация цепи косточек (в 11,5% первич-
ных случаев и 6,9% ревизий). 

По мере того, как применяемые хирургические методы постепенно улучшались и при-
менялись различные модификации и материалы, De la Cruz и K.B. Teufert представили в 
2004 г. статью, в которой они попытались сравнить результаты и частоту осложнений в слу-
чаях атрезии уха, оперированных до 1994 г. (36 случаев) и в течение после 1994 г. (80 слу-
чаев) [35]. Причиной этого, по мнению авторов, было то, что все используемые на практике 
модификации, такие как использование аргонового лазера, более тонких расщепленных 
кожных трансплантатов и использование пластин Silastic и Merocel фитили в наружном слу-
ховом проходе выполнялись в их институте в качестве рутинной процедуры к 1994 г. Что 
касается основных осложнений, они сообщили, что наиболее частыми были стеноз мягких 
тканей и костный рост наружного слухового прохода (в 3,8% случаев). новых и 13,9% ста-
рых случаев) и рефиксация цепи косточек (у 3,8% новых и 25% старых случаев). 

Ralf Siegert [36] также внес значительный вклад в комбинированную реконструкцию 
врожденной атрезии уха и тяжелой микротии, предложив сочетание пластической хирургии 
ушной раковины и функциональной хирургии среднего уха. Эта хирургическая процедура 
состоит из трех основных этапов. Во время первой операции извлекают аутогенный хрящ, 
изготавливают и имплантируют каркас ушной раковины. Барабанная перепонка и наруж-
ный слуховой проход также изготавливаются заранее и помещаются в подкожный карман. 
Во время второй операции новый каркас ушной раковины поднимается, и эта процедура 
сочетается с операцией по поводу атрезии с использованием сборной барабанной перепонки 
и наружного слухового прохода. Наконец, при последней операции углубляют полость ра-
ковины, вскрывают наружный слуховой проход и закрывают кожным трансплантатом. Ре-
стенозирование наружного слухового прохода в серии Siegert не наблюдалось. Эстетиче-
ский результат реконструированной ушной раковины также был очень удовлетворитель-
ным. 

Заключение. Операция по поводу врожденной атрезии наружного слухового прохода 
остается одной из самых сложных операций в отологии. Благодаря достижениям в методах 
визуализации, операционном микроскопе и хирургической технике все больше отологов 
сообщают об улучшении хирургических результатов. Несмотря на это, обширный спектр 
аномальные изменений структур среднего уха, близость жизненно важных образований и 
возможность их атипичного расположения, а также отсутствие в ряде случаев важных ана-
томических ориентиров, у больных с врожденной атрезией наружного слухового прохода 
осложняет проведение хирургического лечения и повышает риск послеоперационных 
осложнений у детей. Поэтому хирургическая лечения, именно использование щадящих ме-
тодов по поводу формирование наружного слухового прохода и восстановление звукопро-
водящего аппарата у детей остается актуальным. 
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