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Реконструкція вушної раковини при травматичних дефектах 
реберним хрящовим автотрансплантатом

Мета роботи: встановити показання та розробити спосіб заміщення великих дефектів вушної раковини реберним хрящовим ав-
тотрансплантатом.
Матеріали і методи. Двох пацієнтів чоловічої статі віком 22 і 43 роки прооперовано у Львівському обласному госпіталі ветеранів 
війни та репресованих імені Юрія Липи протягом 5 років (2000–2024 рр.) з дефектами верхньої і середньої третин вушної рако-
вини унаслідок ножового поранення та укусу собаки. Діагноз поставили, виходячи з даних огляду чоловіків. В одного госпіталі-
зованого зазначили забруднення рани, що потребувало інтенсивного її промивання та економної хірургічної обробки. Пацієнтів, 
яких помістили в клініку, були гемодинамічно стабільними. Після рутинних лабораторних досліджень у кожному випадку перед 
операцією прицільно фотографували вушну раковину з юридичних та тактичних мотивів. Чоловіків прооперували в день госпі-
талізації; метод вибору знеболювання – ендотрахеальний наркоз. Тривалість операцій – 1 год 25 хв; 2 год 10 хв. Забір хрящового 
автотрансплантата здійснювали з VII–VIII ребер, враховуючи хондроархітектоніку реберної дуги. Пневмоторакс не виник у жод-
ному випадку. 
Результати. Пацієнтам формували каркас вушної раковини з власного реберного хряща, яким відновлювали її форму і розміри. 
Каркас хряща покривали темпоральною фасцією на судинній ніжці. На фасцію трансплантували розщеплений автотрансплантат. 
При травмі середньої частини вушної раковини потрібно відновити втрачені м'які покривні тканини і дефект хряща. Виконували 
двоетапну пластику – спочатку усували дефект м’яких тканин, а дальше – дефект хрящової тканини власним реберним хрящем. 
Ускладнень не було. Отримано задовільний косметичний результат. 
Висновки. Травматичні дефекти верхньої і середньої третин вушної раковини, великі за розміром, потребують застосування 
трансплантатів. Способом вибору закриття великих дефектів верхньої і середньої третин вушної раковини є протезування хрящо-
вим реберним автотрансплантатом.

Ключові слова: вушна раковина; травма; дефект; реконструкція; реберний хрящовий автотрансплантат.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Реконструкція дефектів 
вушної раковини травматичного генезу є склад-
ною медичною і соціальною проблемою у плас-
тичній та щелепно-лицевій хірургії [10, 11, 17]. 
Вухо людини, остаточний розвиток якого завер-
шується у 8-річному віці, окрім основної функції 
– ампліфікації сприйняття звуку, має важливе ес-
тетичне значення [8, 18]. Тому травми зовніш-
нього вуха з дефектами раковини призводять до 
глибокого психоемоційного стресу і соціальної 

дезадаптації [1, 12]. Посттравматична відсут-
ність великої частини верхньої і середньої третин 
вушної раковини ускладнює застосування оку-
ляра, в окремих випадках робить це неможливим 
[9, 16]. Особливу складність у визначенні такти-
ки лікування складають великі за розміром де-
фекти вушної раковини та цілковита ампутація 
зовнішнього вуха [5, 13]. Незважаючи на те, що 
перші спроби реімплантації датовані ще у XIX ст. 
(W. J. Brown, 1898) й удосконалені іншими кліні-
цистами [2], загальновизнаної тактики щодо ре-
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конструктивних втручань дотепер немає [1, 13]. 
Об'єктивна необхідність у заміщенні втрачених 
частин вушної раковини зумовила винайдення 
алопротезів (силіконових з інтегрованими магні-
тами, пористого поліетилену та ін.), проте їх клі-
нічне впровадження призвело до субоптималь-
них результатів [3, 4, 15, 18]. Застосування 
мікрохірургії, згідно з переконаннями клініцис-
тів, спроможне досягнути найкращих результатів 
при реплантації зовнішнього вуха [12, 14]. Однак 
довготривалість операцій (до 8–9 год), необхід-
ність пошуку судин, здатних до анастомозування, 
передовсім артерій, діаметр яких сягає 0,5–1 мм, 
необхідність у швидкій доставці та правильному 
забезпеченні ампутованого вуха у сукупності 
становлять значну, часто непоборну перешкоду 
при їх застосуванні [12, 13]. Складність розв'я-
зання проблеми також полягає у малій кількості 
спеціалізованих центрів мікрохірургії в Україні, 
особливо з режимом готовності до операцій 24/7. 
Перспектива у розв'язанні проблеми заміщення 
великих дефектів зовнішнього вуха вбачається у 
впровадженні біотехнологій, зокрема, генної ін-
женерії (стовбурові клітини, ізольовані первинні 
хондроцити) [14, 19]. Однак найбільш реальним і 
дієвим на сьогодні є заміщення великих дефектів 
вушної раковини реберним хрящовим автотран-
сплантатом [6, 7, 18, 19]. 

Мета роботи: встановити показання та розро-
бити спосіб заміщення великих дефектів вушної 
раковини реберним хрящовим автотранспланта-
том.

Матеріали і методи. У Львівський обласний 
госпіталь ветеранів війни та репресованих імені 
Юрія Липи протягом 5 років (2000–2024 рр.) ур-
гентно госпіталізовано 2 постраждалих із велики-
ми дефектами вушної раковини, які отримали 
унаслідок ножового поранення – один та укусу 
собаки – теж один. Пацієнтами були чоловіки ві-
ком 22 і 43 роки, яких госпіталізували у першу 
добу після отримання травм.

Діагноз потавили, виходячи з даних огляду чо-
ловіків. В обох випадках після зняття бинтової 
тиснучої пов'язки відновилась кровотеча, яку зу-
пинили за допомогою діатермокоагуляції. В одно-
го госпіталізованого відзначено забруднення рани, 
що потребувало інтенсивного її промивання та 
економної хірургічної обробки. Пацієнти були ге-
модинамічно стабільними. Панорамний огляд чо-
ловіків не виявив значимих інших ушкоджень на 
тілі. Усім виконали рутинні лабораторні дослі-
дження. У кожному випадку перед операцією при-
цільно фотографували вушну раковину з правни-
чих та тактичних міркувань. 

Великими дефектами вважали відсутність 2 см 
і більше як верхнього, так і середнього відділів 
вушної раковини [14]. Пацієнтів прооперували в 
день госпіталізації; метододом вибору знеболю-
вання був ендотрахеальний наркоз. Тривалість 
операцій – 1 год 25 хв; 2 год 10 хв. Забір хрящово-
го автотрансплантата здійснювали з VII–VIII ре-
бер, враховуючи хондроархітектоніку реберної 
дуги. Пневмоторакс не виник у жодному випадку. 
Пацієнтів направили на амбулаторне лікування на 
3-ю добу після операції. Ускладнень не було.

Результати. Пацієнтам формували каркас 
вушної раковини з власного реберного хряща, 
яким відновлювали її форму і розміри. Каркас хря-
ща покривали темпоральною фасцією на судинній 
ніжці (рис. 1). На фасцію трансплантували роз
щеплений автотрансплантат.

При травмі середньої частини вушної ракови-
ни потрібно відновити втрачені м'які покривні 
тканини і дефект хряща. Виконували двоетапну 
пластику – спочатку усували дефект м’яких тка-
нин, а наступним кроком – дефект хрящової тка-
нини власним реберним хрящем (рис. 2).

Обговорення. Реконструктивна пластична хі-
рургія вушної раковини при повній або частковій 
її відсутності передбачає формування каркаса зов
нішнього вуха з різних матеріалів, імплантованих 
під шкіру. 

Тактику лікування пацієнтів із травмами вуш-
ної раковини визначали залежно від характеру де-
фекту її і, виходячи з цього, розподіляли їх таким 
чином:
1.	 Частковий дефект верхнього відділу вушної 

раковини:
а) завиток;
б) протизавиток.

2.	 Частковий дефект середнього відділу вушної 
раковини:
а) завиток;
б) завиток і протизавиток із частиною вушної 
ямки.

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

4.	 Субтотальний дефект вушної раковини:
а) зі збереженням хряща вушної ямки;
б) без збереження хряща вушної ямки.
Великий дефект верхньої і середньої третин 

вушної раковини (хрящ, шкірний покрив), як по-
казали результати дослідження, потребує застосу-
вання протеза та пластичного його покриття шкі-
рою, скроневою фасцією на живильній ніжці. 
Застосування реберного автохряща в 2-х пацієнтів 
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Рис. 1. Пацієнт 16-ти років. Діагноз – післятравматичний дефект верхнього і середнього відділів вушної рако-
вини: а – вигляд до операції; б – реберний хрящ; в – сформований протез із реберного хряща; г – протезування; 
д – хрящ, покритий темпоральною фасцією; ж – вигляд після операції; з – результат лікування.

    
 

   
 

а б в г

д ж з

Рис. 2. Пацієнт 22-х років. Діагноз – післятравматичний дефект се-
реднього відділу вушної раковини: а – вигляд при госпіталізації, через 
7  діб після травми; б – пластика рани завушним клаптем на живильній 
ніжці; в – вигляд через 4 місяці після операції; г – приготування власного 
реберно-хрящового імплантата; д – результат лікування.
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у якості протеза привело до бажаного результату 
– доброго приживлення та задовільного косметич-
ного вигляду зовнішнього вуха, що співзвучно з 
висновками ряду клініцистів [6, 7, 19].

Лікувальна тактика, яку застосували в дослі-
дженні, підтверджує раціональність рекомендацій 
клінічної настанови України «Травми щелеп-
но-лицевої ділянки», заснованої на доказах [14].

Висновки. 1. Травматичні дефекти верхньої і 
середньої третин вушної раковини, великі за роз-
міром, потребують застосування трансплантатів.

2. Способом вибору закриття великих дефектів 
верхньої і середньої третин вушної раковини є проте-
зування хрящовим реберним автотрансплантатом.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Зовнішні джерела 
фінансування не залучали.

Внесок авторів. Голик Ю. Й. – ідея та концепція 
дослідження. Савчин В. С., Тузюк Н. В. – дизайн до-
слідження. Матвійчук О. Б., Файдула С. Б. – огляд 
літератури, написання статті, аналіз та обговорення.
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RECONSTRUCTION OF THE AURICLE IN TRAUMATIC DEFECTS WITH RIB CARTILAGE AUTO-
GRAFT

The aim of the work: to specify the indications and to develop a method of replacing large defects of the auricle with a costal cartilage 
autograft.
Materials and Methods. Within 5 years (2000–2024), two male patients aged 22 and 43 years were operated on at the Yuriy Lypa Lviv 
Regional Hospital for War Veterans and Repressed Persons with defects of the upper and middle thirds of the auricle due to a knife wound 
and a dog bite. The diagnosis was made based on the examination of the patients. Wound contamination was noted for one of the 
hospitalized patients, which required intensive wound washing and sparing surgical treatment. All patients admitted to the clinic were 
hemodynamically stable. After routine laboratory tests, in each case, the auricle was photographed before surgery for legal and tactical 
reasons. Patients were operated on the day of hospitalization; the method of choice for anesthesia was endotracheal anesthesia. The 
duration of the operation was 1 hr. 25 minutes - 2 hours. 10 minutes. Cartilage autografts were harvested from 7-8 ribs, considering the 
chondroarchitectonics of the rib arch. Pneumothorax did not occur in any case. 
Results. An ear shell framework was formed for the patients from their own rib cartilage, which was used to restore the shape and size of 
the auricle. The cartilage frame was covered with temporal fascia on the vascular pedicle. A split autograft was transplanted onto the fascia. 
With an injury to the middle part of the auricle, it was necessary to restore the lost soft covering tissues and cartilage defect. A two-stage 
plastic surgery was performed: first, the soft tissue defect was repaired, and the next step was to repair the cartilage defect with the patient’s 
own rib cartilage. There were no complications with satisfactory cosmetic result. 
Conclusions. Large-sized traumatic defects of the upper and middle thirds of the auricle require the use of transplants. The method of 
choice for closing large defects of the upper and middle thirds of the auricle is prosthetics with a cartilaginous rib auto-graft.

Key words: auricle; trauma; defect; reconstruction; rib cartilage autograft.




