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Досвід хірургічної корекції вушної раковини при травматичних 
дефектах

Мета роботи: систематизувати диференційовані підходи до хірургічного лікування пацієнтів із частковими постравматичними 
дефектами вушної раковини. 
Матеріали і методи. Ми проаналізували результати лікування 26 пацієнтів із травмами вушної раковини у віці від 18 до 64 років, 
з них 19 (73,1 %) – чоловіків і 7 (26,9 %) – жінок. У 5 (19,2 %) травмованих дефект вушної раковини забрали, прооперувавши за 
рахунок пластики місцевими тканинами самої вушної раковини. В 11 (42,3 %) був великий периферичний дефект вушної ракови­
ни, що захоплював верхню третину вуха, 8 (30,8 %) пацієнтів – периферичний дефект вушної раковини, що захоплює середню 
третину вуха, у 2 (7,7 %) – периферичний дефект, що захоплює нижню третину вуха. Всі ушкодження були односторонніми.
Результати. Хірургічні маніпуляції розпочинали з ретельної передопераційної оцінки та аналізу дефекту. При цьому оцінювали 
як розмір дефекту, так і співвідношення його із завитком, протизавитком, раковиною та часткою. Особливу увагу приділяли стану 
навколишніх тканин. У всіх випадках виконували доопераційні прицільні фотографії вушної раковини. Фотографування, крім 
юридичного та наукового аспектів, дозволяло більш вдумливо оцінювати наявну патологію та складати план її усунення.
Висновки. Вухо схильне до травм через розташування збоку голови і найчастіше уражається його верхня третина. Більшість 
реконструктивних операцій при травмі вуха потребували аутотрансплантата реберного хряща і завушного клаптя для його по­
криття. Використання аутотрансплантата хряща та покриття скронево-тім’янної фасції і трансплантації шкіри є нашим рекон­
структивним методом для відновлення дефектів у верхній і середній третинах вушної раковини.

Ключові слова: вушна раковина; травма; дефект; реконструкція; операційне втручання.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Реконструктивна плас­
тика зовнішнього вуха, зокрема вушної ракови­
ни, належить до складних пластичних операцій, 
яка дає можливість відновити відсутнє зовнішнє 
вухо або його окремі частини, втрачені при трав­
мі [1–5]. Значною мірою складнощі пов'язані з 
особливостями анатомічної будови вушної рако­
вини, що має характерні опуклості та заглиблен­
ня хрящового каркаса, покритого тонкою шкірою 
[6–9]. Крім того, порівняно з іншими ділянками 
тіла, кровопостачання вушної раковини менш ви­
ражене [5, 6,10–12]. На сьогодні основними при­
чинами травм зовнішнього вуха є різні види трав­
матизму: дорожньо-транспортні пригоди, бойові 
травми, виробничі травми, спортивні травми, 
травми внаслідок укусу тварин [1,13–15]. Звер­
нення пацієнтів з приводу набутих дефектів вуш­

ної раковини становить до 17 % від загальної 
травми щелепно-лицевої ділянки [3, 6, 7, 16, 17]. 
Особливості анатомічної будови, що має індиві­
дуальні опуклості та заглиблення хрящового кар­
каса, покритого прилеглою шкірою, порівняно з 
іншими ділянками кровопостачання вушної ра­
ковини, менш виражене.

Мета роботи: систематизувати диференційо­
вані підходи до хірургічного лікування пацієнтів 
із частковими постравматичними дефектами вуш­
ної раковини. 

Матеріали і методи. У Львівському обласно­
му госпіталі ветеранів війн та репресованих імені 
Юрія Липи за період із 2021 р. до 2024 р. перебу­
вало на лікуванні 26 пацієнтів з травмами вушної 
раковини у віці від 18 до 64 років, з них 19 (73,1 %) 
– чоловіків і 7 (26,9 %) – жінок. У 5 (19,2 %) осіб 
дефект вушної раковини було прооперовано за ра­
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хунок пластики місцевими тканинами самої вуш­
ної раковини. В 11 (42,3 %) відмічався великий 
периферичний дефект вушної раковини, що захо­
плював верхню третину вуха, 8 (30,8 %) – перифе­
ричний дефект вушної раковини, що захоплює се­
редню третину вуха, а 2 (7,7 %) – периферичний 
дефект, що захоплює нижню третину вуха. Всі 
ушкодження були односторонніми.

Результати. Реконструктивна пластична хі­
рургія вушної раковини при повній або частковій 
її відсутності передбачає формування каркаса зо­
внішнього вуха з різних матеріалів, імплантова­
них під шкіру. Головним завданням реконструкції 
вушної раковини є підбір та відтворення таких її 
форм, які б забезпечували максимальну естетич­
ність та природний вигляд, а також її надійну фік­
сацію та симетричну форму (рис. 1).

А

В

Б

Рис. 1. Схема зображення відділів вушної ракови­
ни: А – верхній; Б – середній; В – нижній.

4. Після приживлення каркас вуха переміщу­
вали у правильне положення. 

5. Формували усі необхідні анатомічні заглиб­
лення вуха, виконували остаточну корекцію вуш­
ної раковини.

У всіх випадках роботу розпочинали з ретель­
ної передопераційної оцінки та аналізу дефекту. 
При цьому оцінювали як розмір дефекту, так і 
співвідношення його із завитком, протизавитком, 
раковиною та часткою. Особливу увагу приділяли 
стану навколишніх тканин. У всіх випадках вико­
нували доопераційні прицільні фотографії вушної 
раковини. Фотографування, крім юридичного та 
наукового аспектів, дозволяло більш вдумливо 
оцінювати наявну патологію та складати план її 
усунення.

Насамперед намагалися використовувати мож­
ливість усунення дефекту тканинами самої вуш­
ної раковини. Невеликі дефекти завитка і навіть 
протизавитка усували з’єднанням країв дефекту 
після їх очищення або клиноподібного висічення 
частини вушної раковини. 

У 16 травмованих для усунення периферично­
го дефекту вушної раковини із залученням верх­
ньої та середньої третин вуха використовували 
завушний шкірно-підшкірний клапоть, який дуже 
добре кровопостачається (потилична, задня вуш­
на, поверхнева скронева артерія) і легко перемі­
щується. Операцію проводили у два етапи. Під час 
першої операції викроювали завушний клапоть 
шириною дещо більшою, ніж дефект вушної рако­
вини. Для цього виконували розріз шкіри по 
завушній складці на 1–2 см більше, ніж дефект. 
Потім проводили два паралельні розрізи перпен­
дикулярно до першого завушного і виділяли кла­
поть, здійснювали ретельний гемостаз. Після зі­
ставлення країв дефекту вушної раковини 
підготовлений клапоть шкіри підшивали до країв 
рани. Другий етап проводили через 5–8 тижнів, 
він полягав у від’єднанні клаптя від свого ложа та 
формуванні завитка. У двох випадках під час цьо­
го етапу використовували аутотрансплантат на до­
норську рану. 

Обговорення. Існує декілька технік рекон­
струкції верхньої третини вушної раковини залеж­
но від розміру дефекту та стану тканин. На щастя, 
невеликі дефекти викликають менше косметичних 
проблем, тому що волосся може заховати дефект. 
Клапті, які використовуються із задньої поверхні 
вуха і голови є добре васкуляризованими. Пластич­
ність та мобільність завушного клаптя, яким запов­
нювали дефект покривних тканин зовнішньої по­
верхні вушної раковини, дозволяє створити більш 
природний рельєф завитка вушної раковини.

Процес відновлення вушної раковини часто 
включає 3–5 операцій та може тривати близько 
року. Він складається з таких етапів:

1. Закриття ранового дефекту вушної раковини 
місцевими тканинами.

2. Підбір імплантата на формування дефекту 
хрящового каркаса майбутнього вуха. Найчастіше 
такий каркас формували із власного реберного 
хряща пацієнта або з хряща з неушкодженого вуха 
[4, 5, 8, 12]. Використання власних тканин забез­
печує максимальний відсоток приживлення та мі­
німальну ймовірність виникнення післяоперацій­
них ускладнень.

 3. На місці відсутньої частини вуха форму­
вали підшкірну кишеню, в яку вставляли каркас 
майбутнього вуха. При великих дефектах фор­
мували каркас вуха з ділянками жорскості хря­
щової тканини і покривали клаптями на жи­
вильній ніжці.
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Часто бувають великі дефекти верхньої тре­
тини вуха, які потребують використання хрящо­
вих контралатеральних трансплантатів або тран­
сплантатів із реберного хряща і додаткового ви­
користання тканин на живильній судинній ніж­
ці, зокрема темпоральної фасції. У 8 випадках 
усунення часткових дефектів завитка проводили 
за допомогою шкірно-підшкірних клаптів за­
вушної частини і тканин голови. У 3 випадках 
для заміщення дефекту хряща використовували 
реберний хрящовий трансплантат, з якого моде­
лювали дефект тканин. Хрящовий каркас покри­
вали темпоральною фасцією на живильній ніж­
ці, покриваючи повністю трансплантат. На 
фасціальну тканину пересаджували розщеп­
лений аутотрансплантат і фіксували окремими 
швами – пролен 4.0. 

При травмі середньої частини вушної ракови­
ни потрібно відновити втрачені покривні тканини 
і відновити дефект хряща (рис. 1, 2). Виконували 
двоетапно пластику, спочатку відновили дефект 

Рис. 1. Фото вуха пацієнта М., 22 роки. 

Рис. 2. Діагноз: післятравматичний дефект 
середнього відділу вушної раковини. 

Рис. 3. Вигляд через 7 днів після травми.

Рис. 4. Пластика рани завушним клаптем на 
живильній ніжці.

Рис. 5. Через 4 місяці після операції.

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
  

 
 

 

  
 

м’яких тканин шкірно-підшкірним клаптем, а на­
ступним кроком – відновили дефект хрящової тка­
нини власним реберним хрящем (рис. 3–5).

Відновлення дефекту нижнього відділу вуш­
ної раковини є найскладнішим, на нашу думку. 
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Ми поетапно відновлювали м’які тканини. Через 5 
місяців імплантували протез, приготовлений із 
протилежної вушної раковини. Через рік сформу­
вали нову частку. 

При дефекті вушної раковини, спричиненого 
укусом коня, лікування носило багатоетапний ха­
рактер. Першочергово загоїли рану, щоб ліквіду­
вати інфекцію. У пацієнта був значний дефект 
шкірного покриву і ми змушені були використати 
методику дермотензії протягом 10 тижнів, яку 
провели через 6 місяців після травми. Розтягну­
тою шкірою накрили протез, виготовлений із 
власного хряща реберної дуги. Через 8 місяців 
провели черговий етап лікування – відведення 
вушної раковини і закриття завушної ділянки тем­
поральною фасцією і розщепленим аутотранс­
плантатом (рис. 6–13).

Рис. 6. Рана вушної раковини.
  

 
 

   
 Рис. 7. Дермотензія у завушній ділянці.

Рис. 8. Приготовлений протез із власного реберно­
го хряща.

Рис. 9. Імплантація хрящового протеза.

Рис. 10. Вигляд вушної раковини після першого 
етапу.

 

  
 

 

  
 
  

   
 



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2026. № 174

З ДОСВІДУ РОБОТИ

Рис. 13. Кінцевий вигляд вушної раковини. 

Рис. 11. Виділення темпоральної фасції. 

Рис. 12. Покриття фасції аутотрансплантатом.

  

   
 

   
 

 

  
 

Висновки. Вухо схильне до травм через розта­
шування збоку голови і найчастіше уражається 
його верхня третина. Більшість реконструктивних 
операцій при травмі вуха потребують аутотран­
сплантата реберного хряща і завушного клаптя 
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для його покриття. Використання аутотрансплан­
тата хряща та покриття скронево-тім’яної фасції і 
трансплантації шкіри є нашим реконструктивним 
методом для відновлення дефектів у верхній і се­
редній третинах вушної раковини.
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Внесок авторів. Савчин В. С. – формування 
концепції дослідження. Тузюк Н. В. – розробка 
ідеї та дизайну дослідження. Андрющенко Д. В. – 
проведення огляду літератури та написання тек­
сту. Бохонко С. Р. – виконання аналізу та обгово­
рення результатів.

Перспективи подальших досліджень. Опра­
цювати найоптимальнішу методику хірургічної 
корекції часткових та травматичний ушкоджень 
зовнішнього вуха травматичного генезу.
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EXPERIENCE IN SURGICAL CORRECTION OF THE AURICLE IN TRAUMATIC DEFECTS 

The aim of the work: to systematise differentiated approaches to the surgical treatment of patients with partial post-traumatic defects of 
the auricle. 
Materials and Methods. We analysed treatment outcomes in 26 patients with auricular injuries aged 18 to 64 years, including 19 men 
(73.1 %) and 7 women (26.9 %). In 5 patients (19.2 %), the auricular defect was surgically corrected using local tissue flaps of the auricle 
itself. In 11 patients (42.3 %), a large peripheral defect involving the upper third of the auricle was observed; while in 8 patients (30.8 %) – 
a peripheral defect involving the middle third; and in 2 patients (7.7 %) - a peripheral defect involving the lower third of the auricle. All 
injuries were unilateral.
Results. In all cases, the procedure began with careful preoperative assessment and analysis of the defect. Both the size of the defect and 
its relationship to the helix, antihelix, concha, and lobule were evaluated. Special attention was given to the condition of the surrounding 
tissues. Preoperative targeted photographs of the auricle were taken in all cases. Beyond their legal and scientific value, the photographs 
enabled a more thoughtful assessment of the pathology and facilitated planning of its correction.
Conclusions. The ear is prone to injury due to its lateral position on the head, with the upper third being most commonly affected. Most 
reconstructive ear surgeries in traumatic cases required costal cartilage autografts and a postauricular flap for coverage. The use of cartilage 
autografts, coverage with temporoparietal fascia, and skin grafting constitute our reconstructive method for repairing defects of the upper 
and middle thirds of the auricle. 

Key words: auricle; trauma; defect; reconstruction; surgical intervention.
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