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Резюме. Реконструктивна пластика зовнішнього вуха належить до складних пластичних операцій, яка 
дає можливість відновити відсутнє зовнішнє вухо або його окремі частини, втрачені при травмі. 

Метою статті є визначити диференційовані показання до хірургічної реконструкції вушної раковини з 
частковими посттравматичними дефектами.  

В основу роботи покладено аналіз результатів реконструктивних операцій 26 пацієнтів із частковими 
дефектами зовнішнього вуха. У дослідження внесено пацієнтів лише з дефектами вушної мушлі через отримані 
механічні пошкодження.  

Перед операцією ретельно аналізували дефект зовнішнього вуха – розміри, співвідношення його із за-
витком, протизавитком, мушлею та долькою. Особливу увагу звертали на стан навколишніх тканин (забруд-
нення, життєздатність тканин). У 14 пацієнтів (53,8 %) був великий периферичний дефект верхньої третини вуш-
ної раковини, у 8 осіб (30,8 %) – дефект, що залучав середню третину вуха, у 4 хворих (15,4 %) – нижню третину 
вуха. Всі пошкодження були однобічні. 

Основні контури вушної мушлі у більшості постраждалих були збережені – обриси завитка, протиза-
витка, вушна ямка. Щоб усунути дефект верхньої та середньої третин вуха, для 23 постраждалих використали 
позавушний клапоть на 1 етапі. Другий виконували через 5-8 тижнів – відсікали його від ложа. У 12 випадках ми 
використали двоетапну отопластику за I. Diffenbach із застосуванням автохряща. 

Відновлення дефекту нижнього відділу вушної раковини вважаємо найскладнішим у визначенні 
хірургічної тактики. Спочатку ми поетапно відновлювали м’які тканини з навколишніх частин. Через 5 місяців 
імплантували протез.  

Отже, відновлення часткових післятравматичних дефектів вушної раковини є складним і для досягнення 
задовільного результату хірургічної операції необхідні ретельний передопераційний аналіз, складання 
індивідуалізованого диференційованого плану проведення реконструктивної операції залежно від локалізації де-
фекту, його розмірів та стану навколишніх тканин, щадне оперування. 

Ключові слова: зовнішнє вухо, травма, частковий дефект, реконструкція. 
 

Вступ. Реконструктивна пластика зовнішнь-
ого вуха, зокрема вушної мушлі, належить до склад-
них пластичних операцій, яка дає можливість відно-
вити відсутнє зовнішнє вухо або його окремі частини, 
втрачені при травмі [9, 10]. Значною мірою складнощі 
пов'язані з особливостями анатомічної будови вушної 
раковини, що має характерні опуклості та заглиблення 
хрящового каркаса, покритого тонкою шкірою [2, 14]. 
Крім того, порівняно з іншими ділянками тіла, крово-
постачання вушної мушлі менш виражене [5, 6]. 
Пацієнти, які отримали пошкодження внаслідок авто-
мобільної аварії, виробничої травми, укусу тварини 
або людини, часто звертаються з потребою рекон-
струкції вушної мушлі [5, 6, 12]. Тому усунення таких 
дефектів є досить складним завданням і залежить від 
розташування, форми, величини, стану шкіри навколо 
дефекту та наявності чи відсутності інших обтяжливих 
факторів. 

Мета дослідження − визначити диференційо-
вані показання до хірургічної реконструкції вушної 
раковини з частковими посттравматичними дефек-
тами. 

Об’єкт і методи дослідження. Основою 
нашої роботи є аналіз результатів реконструктивних 
операцій 26 пацієнтів із частковими дефектами 
зовнішнього вуха, які були проліковані у Львівському 
обласному госпіталі ветеранів війни та репресованих 
імені Юрія Липи міста Львова з 2000 до 2024 року. У 
дослідження внесено пацієнтів лише з дефектами вуш-
ної мушлі: 12 хворих (46,2 %) через отримані ме-
ханічні пошкодження під час (зі слів постраждалих) 
дорожньо-транспортних пригод, через ножове пора-
нення – 11 осіб (42,3 %), через травми на виробництві 
(падіння скла) – 2 пацієнти (7,7 %), через укус люди-
ною – 1 особа (3,8 %). Кількісно переважали чоловіки 
– 21 пацієнт (80,8 %), вік яких був у межах від 12 до 64 
років (середній – 31,2±4,1). Більшість постраждалих 
було доставлено швидкою медичною допомогою – 
93 %, решта пацієнтів звернулись за допомогою само-
стійно. Усіх потерпілих госпіталізовано в першу добу 
після отримання травми. В жодному випадку не було 
«містка» зі шкіри між мушлею та її дефектом. Троє по-
страждалих (11,5 %) принесли відокремлені частини 

mailto:57218366537
mailto:romanbokhonko@gmail.com
mailto:dr_savchyn@meta.ua
mailto:natochka_0401@meta.ua
mailto:solomiyafaydula@gmail.com


 

12   

 
2 (34) квітень-червень, 2025 

 

ISSN 2521-1455 (Print)   

ISSN 2523-4250 (Online)  
«Art of Medicine»      

вуха, однак вони були непридатні до реплантації через 
очевидні ознаки нежиттєздатності.  

Діагноз ставили на основі скарг і даних огляду 
пацієнтів. Всім хворим проводили загальноклінічні 
лабораторні дослідження, оцінювали ступінь кро-
вовтрати, з'ясовували наявність інших ушкоджень.  

Перед операцією ретельно аналізували дефект 
зовнішнього вуха – розміри, співвідношення його із 
завитком, протизавитком, мушлею та долькою. Особ-
ливу увагу звертали на стан навколишніх тканин (заб-
руднення, життєздатність тканин). У 14 пацієнтів (53,8 
%) був великий периферичний дефект верхньої тре-
тини вушної раковини, у 8 хворих (30,8 %) – дефект, 
що залучав середню третину вуха, у 4 осіб (15,4 %) – 
нижню третину вуха. Всі пошкодження були одно-
бічні. 

Рутинно виконували доопераційні прицільні 
фотографії вушної мушлі, які, крім юридичного та на-
укового аспектів, дозволяли більш вдумливо 
оцінювати наявний дефект та скласти план його усу-
нення, використовуючи екран монітора. 

Усім пацієнтам хірургічні втручання було ви-
конано в першу добу перебування у клініці під загаль-
ним знеболенням – довенним та ендотрахеальним 
наркозом – 21 (80,8 %) і 5 (19,2 %) відповідно. Три-
валість реконструктивної операції становила 31,5-97,1 
хвилин (середньо – 47,5±8,1 хвилин). Пацієнти знахо-
дились на стаціонарному лікуванні від 1 до 4 діб (се-
редньо – 2,2±1,7).  

У 19 постраждалих (73,1 %) дефект вушної 
мушлі було ліквідовано за рахунок пластики місце-
вими тканинами. У 7 випадках (26,9 %) частковий де-
фект потребував реконструкції із застосуванням авто-
хряща. 

Післяопераційне ускладнення, часткове 
нагноєння рани, виникло у 3 пацієнтів (11,5 %), що 
сприяло значному забрудненню рани.  

Результати дослідження та їх обговорення. Ос-
новні контури вушної мушлі у більшості постражда-
лих – 25 (96,2 %) були збережені: обриси завитка, про-
тизавитка, вушна ямка. Загалом вигляд травмованої 

раковини був визначальним у виборі диференційова-
ної тактики реконструкції, необхідної кількості та 
типу пластичного матеріалу, а також етапності та три-
валості лікування. 

Головним завданням реконструкції вушної ра-
ковини вважали відтворення таких її форм, які б забез-
печували максимальну естетичність та природний ви-
гляд вушної мушлі, а також її надійну фіксацію та си-
метричну форму. 

У визначенні диференційованої тактики ре-
конструктивних операцій при часткових дефектах 
зовнішнього вуха травматичного ґенезу керувались 

клінічною настановою, опрацьованою мультидисци-
плінарною робочою групою фахівців, заснованою на 
доказах [1]. 

Насамперед намагалися використовувати 
можливість усунення дефекту тканинами самої вуш-
ної раковини. Невеликі дефекти завитка і навіть про-
тизавитка (менше 2 см) усували зшиванням країв де-
фекту після їх освіження або клиноподібного 
висічення сумнівної життєздатності частини вушної 
мушлі. При більших розмірах дефектів (більше 2 см) 
застосовували також переміщення двох прямокутних 
клаптів на ніжці. Так, у 23 постраждалих (88,5 %) для 
усунення дефекту верхньої та середньої третин вуха 
використали позавушний клапоть, приймаючи до 
уваги його добре кровопостачання (потилична, задня 
вушна, поверхнева скронева артерії) і зміщуваність. 
Операцію проводили у два етапи. Під час першого ви-
кроювали позадувушний клапоть шириною дещо біль-
шою, ніж дефект вушної раковини. Для цього робили 
розріз шкіри по завушній складці на 1-2 см більший, 
ніж дефект. Потім проводили два паралельні розрізи 
перпендикулярно до першого завушного і відсепаро-
вували клапоть, здійснюючи ретельний гемостаз. 
Після освіження країв дефекту підготовлений клапоть 
шкіри підшивали до країв рани. Другий етап прово-
дили через 5-8 тижнів. Він полягав у відсіченні клаптя 
позаду від свого ложа та формуванні завитка. У двох 
випадках під час цього етапу використовували 
автотрансплантант.  

 

   
Рис. 1-3. Пацієнт К. 24 роки. Діагноз: Післятравматичний (різаний) дефект верхнього відділу вушної 

раковини 
 

Для усунення часткових дефектів вушних ра-
ковин із дефектом лише завитка необхідно заповнення 
втраченого хряща та покривних тканин каркасу. У 12 
випадках (46,2 %) ми використали двоетапну отопла-
стику за I. Diffenbach (1845) із застосуванням автох-
ряща з поглиблення каркаса здорової вушної раковини 
та шкірного клаптя на ніжці з широкою основою у 
скроневій ділянці (рис. 1-3). Застосовуючи методику 
домальовування на папері або фотографії втраченої 

частини вушної мушлі, ми отримували більш повну 
уяву про форму і величину відсутніх тканин (рис. 4-7).  

Відновлення дефекту нижнього відділу вуш-
ної раковини вважаємо найскладнішим у визначенні 
хірургічної тактики. Спочатку ми поетапно відновлю-
вали м’які тканини з навколишніх частин. Через 5 
місяців імплантували протез, виготовлений із проти-
лежної вушної мушлі. Через рік сформували нову 
дольку. 
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Рис. 4-7. Пацієнтка С. 35 років. Діагноз: Післятравматичний дефект нижнього відділу вушної 

раковини 
 

Механічні пошкодження зовнішнього вуха були і 
залишаються складною тактичною проблемою 
пластичної, щелепно-лицевої хірургії та 
отоларингології [1, 2, 12-14].  

Розташування зовнішнього вуха сприяє його 
травмуванню – від гематоми і часткових дефектів аж 
до цілковитої його ампутації [3, 5, 17]. Ушкодження 
вуха виникають при забої, різаних ранах, укусах 
людьми і, особливо, тваринами [3, 8, 11]. Незважаючи 
на те, що перші повідомлення про реконструкцію 
зовнішнього вуха при травмі беруть свій початок ще з 
19 століття (Brown W.J., 1898), дотепер немає загаль-
новизнаної тактики реконструктивних операцій при 
цих ушкодженнях [3, 13, 15]. Розповсюдженим наслід-
ком травми зовнішнього вуха є значний психоемоцій-
ний стрес, особливо у жінок, дітей та осіб молодого 
віку [2, 4, 14-16]. Науково-технічний прогрес та розви-
ток пластичної хірургії сприяли появі синтетичних 
протезів вушної мушлі – з силікону та пористого 
поліетилену, однак широкого застосування і визнання 
вони ще не осягнули [12, 14]. 

До часткових дефектів автори відносять від-
сутність 1/3 верхньої, середньої або нижньої частин 
вушної раковини [7]. Виділяють дві форми часткових 
дефектів: перша включає лише завиток, а при дефекті 
нижнього відділу тільки дольку, і друга, що включає 
завиток з протизавитком, а при дефекті нижнього 
відділу – дольку та нижню частину завитка [16]. 

Тактику лікування пацієнтів із травмами вушної 
мушлі визначали залежно від характеру дефекту рако-
вини і, виходячи з цього, їх розподіляли таким чином: 
1.Частковий дефект верхнього відділу вушної мушлі: 

а) завиток; 
б) протизавиток. 

2. Частковий дефект середнього відділу вушної рако-
вини: 

а) завиток; 
б ) завиток і протизавиток з частиною вушної ямки. 

3. Частковий дефект нижнього  відділу вушної мушлі: 
а) долька; 
б) нижня частина завитка і долька. 

4. Субтотальний дефект вушної раковини: 
а) із збереженням хряща вушної ямки; 
б) без збереження хряща вушної ямки. 

Застосована у дослідженні диференційована 
тактика хірургічної реконструкції вушної раковини з 
частковими посттравматичними дефектами полягала 
на максимально об'єктивній оцінці дефекту, етапності 
лікування, застосування клаптів на ніжці та автох-
ряща, що відповідає клінічним настановам і повідом-
ленням у спеціальній літературі [1, 3, 4, 13, 16]. 

Висновки. Відновлення часткових післятрав-
матичних дефектів вушної раковини є складним. Для 

досягнення задовільного результату хірургічної опе-
рації необхідні ретельний передопераційний 
аналіз, складання індивідуалізованого диференційова-
ного плану проведення реконструктивної операції за-
лежно від локалізації дефекту, його розмірів та стану 
навколишніх тканин, щадне оперування.  

Конфлікт інтересів: відсутній. 
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Abstract. The study is based on the analysis of 
the results of reconstructive surgeries performed on 26 pa-
tients with partial defects of the external ear treated at 
Yuriy Lypa Regional Hospital for War Veterans and Re-
pressed People in Lviv from 2000 to 2024 inclusive. The 
study included only patients with ear drum defects as a re-
sult of mechanical injuries sustained during, according to 
the victims, road accidents – 12 (46.2 %), stabbings – 11 
(42.3 %) occupational injuries – glass fall – 2 (7.7 %), 

human bites – 1 (3.8 %). Men predominated – 21 (80.8 %). 
The age of the patients ranged from 12-64 years (mean – 
31.2±4.1). The vast majority of victims (93%) were con-
veyed to the location by ambulance, while the remaining 
patients self-reliantly sought assistance. All victims were 
hospitalized during the first day after the injury. Before the 
operation, the defect of the outer ear was carefully ana-
lysed – its size, its relationship to the cochlea, anti-cochlea, 
pinna and lobe. Special attention was paid to the condition 
of the surrounding tissues (contamination, tissue viability). 
14 (53.8 %) patients had a large peripheral defect of the 
upper third of the auricle, 8 (30.8 %) patients had a defect 
involving the middle third of the ear, and 4 (15.4 %) pa-
tients had a defect involving the lower third of the ear. All 
lesions were unilateral. 

The main contours of the auricle were preserved 
in the majority of patients – 25 (96.2 %): the outlines of 
the cochlea, anti-cochlea, and the ear fossa. In general, the 
appearance of the injured shell was decisive in the choice 
of differentiated reconstruction tactics, the required 
amount and type of plastic material, as well as the stages 
and duration of treatment. All surgical interventions were 
performed during the first day of stay under general anes-
thesia – intravenous and endotracheal, anesthesia – 21 
(80.8 %) and 5, respectively. In 23 (88.5 %) patients, an 
extra-ear flap was used to repair the defect of the upper and 
middle thirds of the ear at the 1st stage, the second one was 
performed in 5-8 weeks – it was cut off from the bed. In 
12 cases, we’ve used two-stage otoplasty according to I. 
Diffenbach (1845) with the use of autocartilage from the 
recess of the healthy auricle frame and a skin flap on a ped-
icle with a wide base in the temporal region. Complica-
tions after the operation occurred in 3 patients (11.5 %), 
which was facilitated by significant wound contamination. 
Preoperative targeted photographs of the auricle were rou-
tinely performed, which, in addition to legal and scientific 
aspects, allowed using the monitor screen to more thought-
fully assess the existing defect and draw up a plan for its 
elimination. 

All patients underwent surgical interventions on 
the first day of their stay in the clinic under general anes-
thesia. Restoration of the defect of the lower part of the 
auricle is considered the most difficult in determining the 
surgical tactics. Initially, we gradually restored soft tissue 
from the surrounding areas. After 5 months, we implanted 
a prosthesis made from the opposite ear shell. A year later, 
a new lobe was formed.  

Restoration of partial post-traumatic defects of 
the auricle is difficult and to achieve a satisfactory result 
of surgery requires a thorough preoperative analysis, draw-
ing up an individualized differentiated plan for reconstruc-
tive surgery depending on the location of the defect, its 
size and condition of the surrounding tissues, sparing sur-
gery. 

Keywords: outer ear, trauma, partial defect, re-
construction. 

Conflict of interest: absent. 

Стаття надійшла в редакцію 07.01.2025 р. 
Стаття прийнята до друку 23.05.2025 р.  

https://doi.org/10.1155/2014/373286
https://doi.org/10.1155/2014/373286
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/20090861/
https://doi.org/10.1177/0145561320982170
mailto:57218366537
mailto:romanbokhonko@gmail.com
mailto:dr_savchyn@meta.ua
mailto:natochka_0401@meta.ua
mailto:solomiyafaydula@gmail.com

