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Післяопікові хондрити вушних раковин
Мета роботи: проаналізувати результати лікування пацієнтів з хондроперихондритом, викликаним опіковим ураженням.
Матеріали і методи. Проліковано 18 пацієнтів, які перенесли опіки голови, у 12 (66,66 %) з них перебіг захворювання усклад­
нився перихондритом, хондроперихондритом – у 6 (33,34 %) хворих. Вік пацієнтів становив від 18 до 67 років. Чоловіків було 16 
(88,88 %), жінок – 2 (11,12 %). У 15 (83,33 %) пацієнтів було одностороннє ураження, у 3 (16,67 %) – двостороннє.
Результати. У всіх пацієнтів лікування перихондриту починали з місцевого застосування антисептиків (хлоргексидин, розчин 
бетадину, октенісепт, декасан, мазі з левомеколем, сульфодіазином срібла та інші). Пацієнтам із поширеними опіками тіла про­
водили інфузійну терапію для покращення мікроциркуляції в рані сольовими, безсольовими і, за показаннями, білковими пре­
паратами, пацієнти отримували реосорбілакт, рінгер-лактат пентоксифілін, трентал, актовегін, антибактеріальні препарати. При 
вираженому набряку проводили раннє дренування розрізом із видаленням некротичних тканин. При формуванні некротичного 
струпа виконували некректомію з видаленням частини хряща в межах здорових тканин. При оголених хрящах, коли формування 
грануляційної тканини було неможливим, проводили реваскуляризацію оголеного хряща клаптем темпоральної фасції на судин­
ній ніжці. Найпоширенішою причиною глибокого опіку вушної раковини був опік полум’ям. В усіх пацієнтів, у яких розвинувся 
перихондрит, було діагностовано глибокі опіки. Перихондрит і хондроперихондрит вушної раковини – це дуже складне захворю­
вання, яке вимагає комплексного медикаментозного лікування і швидкого оперативного втручання – дренування. В усіх випадках 
намагалися зберегти оголений хрящ і закрити його місцевими тканинами, наскільки це було можливо.

Ключові слова: опік вушної раковини; перихондрит; хірургічне лікування.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Опіки обличчя станов­
лять від чверті до третини всіх випадків опіків [1]. 
Зовнішнє вухо особливо вразливе до термічних 
опіків через його розташування з боків облич­
чя [2]. Власне ізольовані опіки вуха трапляються 
дуже рідко. Частіше вони пов’язані з опіками об­
личчя внаслідок дії термічних, хімічних чи елек­
тричних чинників і з контактними травмами. 

Опік вуха характеризується такими ознаками: 
рубці на місці вуха та навколо нього, втрата різних 
компонентів спіралі/антихелікса/часточки каркаса 
вуха, повна втрата вуха, що призводить до різних 
деформацій [3].

Крім цього, вухо може бути уражене прямим 
опіком або через хондрит. Здебільшого необхід­
не агресивне лікування, щоб запобігти деформа­
ціям і ускладненням, які можуть варіюватися від 
незначних рубців до майже повної втрати вушної 
раковини [4].

Мета роботи: проаналізувати результати ліку­
вання пацієнтів з хондроперихондритом, виклика­
ним опіковим ураженням.

Матеріали і методи. Проліковано 18 пацієн­
тів, які перенесли опіки голови, перебіг захворю­
вання ускладнився перихондритом у 12 (66,66 %) з 
цих хворих, хондроперихондритом – у 6 (33,34 %) 
хворих. Вік пацієнтів становив від 18 до 67 років. 
Чоловіків було 16 (88,88 %), жінок – 2 (11,12 %). У 
15 (83,33 %) пацієнтів було одностороннє уражен­
ня, у 3 (16,67 %) – двостороннє.

Результати. Перихондрит – це розлите запа­
лення охрястя вушної раковини з втягненням шкі­
ри зовнішнього вуха. Воно і характеризується як 
розлите запалення вушної раковини в результаті 
інфікування охрястя. Хондроперихондрит – це 
інфікування охрястя і хряща вушної раковини, це 
захворювання характеризується затяжним перебі­
гом, що погано піддається лікуванню, дуже часто 
призводить до спотворення вушних раковин. Ос­
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новними причинами перихондриту є опіки вушної 
раковини та травми. Хондрит є найпоширенішим 
раннім ускладненням опіку вушної раковини. Він 
може бути досить серйозним щоб зруйнувати 
хрящ, який не має внутрішнього кровопостачан­
ня, і повне пошкодження шкіри та надхрящів ого­
лює хрящ із подальшим розвитком хондронекрозу 
і приєднанням вторинної інфекції (рис. 1).

Для ранньої діагностики хондроперихондритів 
можна використати пункційні методи з наступним 
виконанням дренувальних розрізів. 

Основними симптомами хондроперихондри­
ту в наших пацієнтів були сильний біль у вушній 
раковині, який підсилювався при доторкуванні до 
неї, поганий сон, біль у відповідній частині голо­
ви. Вушна раковина на більш чи менш широкій 
ділянці була припухлою, її конфігурація змінюва­
лася, була нерівною, горбистою. Шкіра частково 
набувала синього кольору, темніла. 

Серозний перихондрит розвивається в результа­
ті проникнення слабовірулентної інфекції при опі­
ках і травмах. Глибокі опіки спричиняють виник­
нення хондроперихондриту вушних раковин, що 
призводить до розплавлення хряща з деформацією 
вушних раковин. При глибоких опіках вушних рако­
вин охрястя і хрящ завжди інфіковані. Ми проводи­
ли бактеріологічні дослідження з рани. У 67 % на­
ших пацієнтів з рани хряща висівали pseudomonas 
aerugenosa, у 18 % пацієнтів – klebsiella pneumoniae, 
у 11 % – Staphylococcus aureus, із них у 4 % – MRSA. 
Ці патогени чутливі до ципрофлоксацину, амокси­
клаву, цефтазидиму та амікацину.

У всіх пацієнтів лікування перихондриту почи­
нали з місцевого застосування антисептиків (хлор­
гексидин, розчин бетадину, октенісепт, декасан, 
мазі з левомеколем, сульфодіазином срібла та інші). 
Пацієнтам із поширеними опіками тіла проводили 
інфузійну терапію для покращення мікроциркуля­
ції в рані сольовими, безсольовими і, за показання­
ми, білковими препаратами, пацієнти отримували 
реосорбілакт, рінгер-лактат пентоксифілін, трентал, 
актовегін, антибактеріальні препарати. Проводили 
мікробіологічні дослідження ранових виділень на мі­
крофлору і чутливість до антибіотиків. Спостерігали 
за рановим процесом вушної раковини. При вираже­
ному набряку проводили раннє дренування розрі­
зом із видаленням некротичних тканин. Промивали 
рани антисептиками, накладали пов’язки з мазями 
бетадин, левомеколь. При формуванні некротичного 
струпа виконували некректомію з видаленням ча­
стини хряща в межах здорових тканин. При оголе­
них хрящах, коли формування грануляційної ткани­
ни було неможливим, проводили реваскуляризацію 
оголеного хряща клаптем темпоральної фасції на 
судинній ніжці. Краї фасції фіксували окремими вуз­
ловими швами до шкіри. Темпоральний фасціальний 
клапоть покривали розщепленим автотранспланта­
том товщиною 0,3–0,4 мм. Приживлення проходило 
протягом 12–18 днів. Пацієнти отримували антибак­
теріальну терапію відповідно до чутливості бактері­
альної флори, виконували щоденні перев’язки. Така 
методика дозволяє максимально зберегти розміри і 
форму вушної раковини (рис. 2–4). 

Рис. 1. Опік вушної раковини II A-Б ст., ускладне­
ний перихондритом.

Отже, розповсюдження інфекції на хрящ при 
опіках вушних раковин у більшості випадків від­
бувається поступово. Ланки патогенезу гнійного 
перихондриту розташовуються наступним чином: 
нагноєння опікової рани – набряк м’яких тканин 
вушної раковини – тромбоз центральних судин, 
ішемія хряща – некроз хряща – гнійний хондро­
перихондрит. Виникненню хондроперихондриту 
сприяють тугі пов’язки, стиснення вушної ракови­
ни на подушці під тяжкістю голови. Хрящ отри­
мує живлення із безпосередньо прилеглої до нього 
ділянки охрястя, тому субперихондральне скуп­
чення рідини та інфекції викликають його некроз.

Діагностика хондроперихондритів вушної ра­
ковини у хворих з опіками значно складніша, ніж 
банальних хондроперихондритів, оскільки вони 
маскуються опіками обличчя і шиї). Найінфор­
мативніший біль, що підсилюється при легкому 
натискуванні в аурикоцефальному куті, швидко 
наростаючий набряк задньовнутрішньої поверхні 
вушної раковини. Зміни саме в цій ділянці мають 
найбільше значення для ранньої діагностики хон­
дроперихондритів. У пацієнтів із опіками вушних 
раковин хондроперихондрити можуть розвива­
тись до кінця 3 тижня після опікової травми. До 
цього часу опік ІІА ступеня може вже загоїтися, а 
на опіки ІІ Б ступеня може бути пересаджена шкі­
ра. Разом з тим, ми спостерігали випадки розвитку 
гнійних хондроперихондритів через 3–5 тижнів. 
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Обговорення. У разі опіків  часткової товщи­
ни вушної раковини покривна шкіра отримує опі­
ки та набряки, таким чином відокремлюючись від 
підлеглого хряща. Це порушує кровопостачання 
хряща, який потім зазнає аваскулярного некро­

зу. При опіках вуха на всю товщину, якщо шкіра 
повністю обвуглена, це може оголити хрящ, який 
згодом відшаровується через вплив та інфекцію. 
Втрата опорної структури зрештою призводить до 
деформації вушної раковини [5].

Рис. 4. Фото пацієнта з гнійним хондроперихондритом після травми: 1 – рана вушної раковини при поступлен­
ні; 2 – очищено рану хряща і викроєно клапоть темпоральної фасції; 3 – рана покрита фасціальним темпоральним 
клаптем; 4 – розщепленим автотрансплантатом покрито фасцію.

Рис. 2. Фото пацієнта з хімічним опіком вушної раковини: 1 – в процесі лікування опіку вушної раковини 
більша частина рани епітелізувалася, залишилася  частина оголеного хряща. Рана інфікована, не епітелізувалася; 
2 – викроєно клапоть темпоральної фасції; 3 – оголений інфікований хрящ покритий темпоральною фасцією; 4 – 
темпоральна фасція покрита автотрансплантатом; 5 – результат лікування. Збережена форма вушної раковини.

Рис. 3. Фото пацієнта з глибокими опіками полум’ям вушної раковини: 1 – рана при поступленні; 2 – проведе­
но видалення некротизованих тканин, оголений хрящ; 3 – хрящ реваскуляризований клаптем темпоральної фасції 
на судинній ніжці і вкритий автотрансплантатом; 4 – шкірним розщепленим автотрансплантатом покрита фасція; 
5 – вигляд вушної раковини через 14 днів. 
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Основною метою лікування гострих опіків 
вуха є запобігання гнійному хондриту [6]. “Хон­
дриту вуха краще запобігти, ніж лікувати” – ві­
домий вислів. Хондрит, або вторинна інфекція 
вушного хряща, розвивається при поверхневих і 
глибоких опіках шкіри, і розвивається через 3–5 
тижнів після опіку. Іноді гнійний хондрит може 
виникати навіть після повторної епітелізації.

Для лікування гнійного хондриту рекомендо­
вано кілька підходів [7]. Деякі автори повідомля­
ли про зрошення антибіотиками, 0,2 % розчином 
поліміксину B або культуральними антибіотиками 
кожні 2–3 години упродовж 4–5 днів за допомогою 
катетера, як спереду, так і ззаду. Добрі результати 
дає іонофорез із використанням полярно зарядже­
них антибіотиків, таких як пеніцилін.

Простого дренування рани недостатньо, 
оскільки ймовірність рецидиву висока [8]. Посіви 
дренованого гною часто можуть бути стерильни­
ми. Тому більшість авторів рекомендують вида­
лення всіх підлеглих некротичних хрящів, зали­
шаючи шкіру неушкодженою після двостулкового 
розрізу у вусі, який розділяє вухо на передню та 
задню поверхні [9]. Це запобігає рецидиву. Ураже­
ний хрящ м’який і жовтого кольору, йому не ви­
стачає пружності, притаманної нормальному гіа­
ліновому хрящу. Необхідно видалити весь м’який 
хрящ, залишивши лише хрящ нормальної кон­
систенції. Між шкірними клаптями накладають 
марлю, змочену антибактеріальним розчином, що 
запобігає подальшому прогресуванню інфекції, і 
накладають легку пов’язку на вухо. Пов’язку слід 

змінити через 24 години, а залишковий некротич­
ний хрящ також слід вирізати. Перев’язки викону­
ють до досягнення вторинного закриття рани. 

Місцева хіміотерапія має кращий вплив на ре­
зультат хондриту, адже системні антибіотики нее­
фективні, оскільки хрящ виживає шляхом дифузії 
з перихондрію [10].

Висновки. 1. Найпоширенішою причиною 
глибокого опіку вушної раковини був опік по­
лум’ям. В усіх пацієнтів, у яких розвинувся пери­
хондрит, було діагностовано глибокі опіки.

2. Перихондрит і хондроперихондрит вушної 
раковини – це дуже складне захворювання, яке ви­
магає комплексного медикаментозного лікування і 
швидкого оперативного втручання – дренування. 

3. В усіх випадках намагалися зберегти ого­
лений хрящ і закрити його місцевими тканинами, 
наскільки це було можливо.

4. При великих дефектах шкіри і оголеного 
хряща хрящову тканину закривали клаптями тем­
поральної фасції на судинній ніжці і розщеплени­
ми автотранслантатами.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від­
сутність конфлікту інтересів.

Фінансування. Власні кошти авторів. 
Внесок авторів. С. Й. Запорожан – концеп­

туалізація, нагляд, формальний аналіз, написан­
ня – рецензування та редагування; В. С. Савчин 
– дослідження, аналіз та інтерпретація; Д. В. Ан­
дрющенко – дослідження, аналіз та інтерпретація; 
Н. В. Тузюк – візуалізація, написання початкового 
проекту;
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POST-BURN CHONDRITES OF AURICLES

The purpose of the work: to analyze the results of treatment of patients with chondroperichondritis caused by a burn injury.
Materials and methods. 18 patients with head burns were treated, in 12 (66.66 %) of them, the course of the disease was complicated 
by perichondritis, 6 (33.34 %) by chondroperichondritis. The age of patients ranged from 18 to 67 years. There were 16 men (88.88 %), 2 
women (11.12 %). 15 (83.33 %) patients had unilateral lesions, 3 (16.67 %) had bilateral lesions.
The results. In all patients, the treatment of perichondritis began with the local application of antiseptics (chlorhexidine, betadine solution, 
octenisept, dekasan, ointments with levomekol, silver sulfodiazine, and others). Patients with widespread burns of the body were given 
infusion therapy to improve microcirculation in the wound with salt, salt-free and, as indicated, protein preparations, patients received 
reosorbilact, Ringer’s lactate, pentoxifylline, trental, actovegin, antibacterial drugs. In severe edema, early drainage was performed through 
an incision with removal of necrotic tissues. When a necrotic scab was formed, a necroctomy was performed with the removal of part of 
the cartilage within healthy tissues. With exposed cartilage, when the formation of granulation tissue was impossible, revascularization of 
the exposed cartilage was performed with a temporal fascia flap on the vascular pedicle. The most common cause of a deep auricle burn 
was a flame burn. All patients who developed perichondritis were diagnosed with deep burns. Perichondritis and chondroperichondritis of 
the auricle is a very complex disease that requires complex medical treatment and quick surgical intervention - drainage. In all cases, an 
attempt was made to preserve the exposed cartilage and cover it with local tissues as much as possible.

Key words: auricle burn; perichondritis; surgical treatment.


