
Аномалии ушной раковины встречаются, как
правило, в сочетании с аномалиями наружного 
слухового прохода и среднего уха, а иногда даже 
с аномалиями внутреннего уха. Процессы эмбриоге�
неза ушной раковины следует рассматривать нераз�
рывно с развтием среднего и внутреннего уха. 
Эмбриологическое развитие внутреннего среднего 
и наружного уха на определенных этапах происхо�
дит автономно, позднее эти части сливаются в цело�
стную функциональную систему. 

К 7�му месяцу утробной жизни ушная раковина
приобретает нормальную форму, как у новорожденно�
го. Основной период ее роста у детей приходится на
первые годы жизни. Размеры наружного уха ребенка в
возрасте 3 лет составляют 85%, а в 7 лет – 95% соответ�
ствующих размеров у взрослого человека [1]. 

Правильнее считать, что нарушения в развитие
ушной раковины могут возникать в любом периоде
жизни эмбриона. Тяжесть уродства находится в пря�
мой зависимости от стадии, на которой действует
вредоносный фактор. Аномалии эмбрионального
развития, возникшие до 6�й недели, приводят к серь�
езным порокам как наружного, так и среднего уха.
Повреждения, произошедшие после 3�го месяца, 
по завершении фетального возраста, не вызывают
пороков среднего уха [2]. 

С точки зрения предстоящего хирургического 
лечения врожденные пороки развития ушных рако�
вин можно разделить на собственно пороки – маль�
формации, для устранения которых необходима
реконструкция, то есть обязательное использование
опорного каркаса и заимствование покровных 
тканей с отдаленных участков, и аномалии – дефор�
мации, требующие только коррекции без дополни�
тельного каркаса, в редких случаях нуждающиеся 
в замещении кожи. 

Пороки ушной раковины 
Микротия – врожденная мальформация, харак�

теризующаяся полным или частичным отсутствием
ушной раковины или любого ее компонента. Как
правило, сочетается с атрезией наружного слухового
прохода, а в 35% случаев – с недоразвитием лицевого
скелета, в первую очередь нижней челюсти. Это 
достаточно редкое заболевание, частота его в раз�
личных частях света колеблется от 0,4 до 5,5 на 
10 000 новорожденных, у европейской расы – при�
мерно у 1:10 000 новорожденных [3]. 

Наиболее распространенная форма микротии
представлена вертикальным кожно�хрящевым вали�
ком, заканчивающимся умеренно гипоплазированной
мочкой (фото 1). Почти всегда сопровождается атре�
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зией слухового прохода. Гипоплазия костей лицево�
го скелета незначительна. Мочка смещена кверху и
кпереди по сравнению со здоровой стороной. В каж�
дом восьмом случае порок – двусторонний.

Самая редкая форма микротии – анотия
(фото 2) – полное отсутствие ушной раковины или
наличие хрящевого бугорка без мочки. Обычно соче�
тается с недоразвитием костей лицевого скелета.
В отдельных случаях наружный слуховой проход мо�
жет быть сохранен.

Способность порочного уха слышать может быть
объективно исследована вскоре после рождения 
ребенка с использованием вызванных слуховых по�
тенциалов. Раннее обращение к аудиологу и логопеду
способствует развитию нормальной речи, но изба�
вить ребенка от комплексов, связанных с ношением
слухового аппарата, позволит своевременная слух�
улучшающая операция. Компьютерная томография
подтверждает наличие барабанной полости и прос�
леживает состояние цепи слуховых косточек. Вари�
анты расположения лицевого нерва уточняются при
помощи ядерно�магнитного резонанса. Аудиометри�
ческое тестирование позволяет отличить кондуктив�
ную тугоухость от нейросенсорного поражения. 
Если последнее преобладает, то реконструкция сред�
него уха нецелесообразна. Отсутствие пневматиза�
ции ячеек сосцевидного отростка к 4�летнему возрас�
ту – абсолютное противопоказание к проведению
слухулучшающей операции. 

К сожалению, улучшение слуха после операции
бывает не столь заметным и стойким по сравнению с
обширностью хирургического вмешательства. Ано�
мальное строение височной кости вынуждает созда�
вать наружный слуховой проход так высоко и близко
к границе волос, что не остается места и кожи для ре�

конструкции ушной раковины, при том что причина
психических страданий ребенка при односторонней
микротии – отнюдь не тугоухость, к которой боль�
ные легко приспосабливаются, а внешнее обезобра�
живание. Поэтому при одностороннем пороке следу�
ет воздержаться от слухулучающей операции или вы�
полнить ее после реконструкции ушной раковины. 

По психологическим соображениям представля�
ется оптимальным выполнять ребенку реконструк�
тивную аурикулопластику перед началом учебы в
школе, то есть сразу после 6 лет [5]. Хотя в 85% слу�
чаев уже к 4 годам ушная раковина ребенка приобре�
тает те же размеры, что у взрослого, но размеры 
реберных хрящей и особенно травматичность заго�
товки аутохрящей требуют переноса сроков аурику�
лопластики на 8� и даже 10�летний возраст [4, 6]. 
Вопрос о сроках начала восстановительных опера�
ций у детей с пороками ушной раковины следует 
решать индивидуально, ориентируясь на желание 
самого пациента, а не его родителей. Последователь�
ность этапов тотальной реконструкции ушной рако�
вины зависит от выраженности деформации, распо�
ложения и качества микротических элементов в каж�
дом конкретном случае. 

Проблема воссоздания ушной раковины занима�
ет особое место в реконструктивной хирургии.
Сложность рельефа, наличие тонкой хрящевой плас�
тинки между двумя слоями кожи, особенности
прикрепления ушной раковины к черепу значи�
тельно затрудняют восстановление этого органа.
Цель хирурга – наиболее точное достижение соотве�
тствия ушной раковины, то есть надлежащих разме�
ра, позиции и ориентации по отношению к другим
структурам лица, а также соответствия цвета и тол�
щины покрывающей кожи.
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Фото 1. Тяжелая форма микротии – кожно�хрящевой валик с эктопированной мочкой: 
а – анфас; б – профиль

Фото 2. Крайняя степень микротии –
анотия

а б



Чтобы воссоздать ушную раковину, необходимы,
как минимум, опорный каркас и покровный матери�
ал. Каркас, собственно, и определяет потенциаль�
ную форму реконструируемой раковины, а кожный
покров позволяет (или не позволяет) воплотить ее
на практике. Бесспорно, лучший из доступных мате�
риалов для ушного каркаса – реберный хрящ самого
пациента (фото 3 а), однако вмешательство по заго�
товке этого материала более травматично, чем
собственно реконструкция ушной раковины [6, 7], а
у детей моложе 10 лет может сопровождаться различ�
ными осложнениями вплоть до искривления позво�
ночника [8]. Альтернативные материалы: консерви�
рованный реберный аллохрящ (фото 3 б), в 17% слу�
чаев подверженный резорбции; силиконовая резина
(фото 3 в) – в 30% случаев вызывает пролежни кожи,
их далеко не всегда удается устранить. Прочие мате�
риалы для каркаса представляют скорее академичес�
кий интерес. 

Подобрать достаточное количество кожи, подхо�
дящей для тотальной реконструктивной аурикуло�
пластики у детей, не менее сложно. Лучшей кожей
для закрытия любого дефекта считается кожа, погра�
ничная с ним. Но площади кожи околоушной облас�
ти, лишенной волос, в лучшем случае хватает на 
переднюю, рельефную, поверхность реконструируе�
мой ушной раковины. Для укрытия тыльной поверх�
ности поднятой раковины и образовавшейся раны 
в заушной области используется кожа, перемещае�
мая с отдаленных участков тела. Свободно переса�
женная полнослойная и особенно расщепленная 
кожа, как правило, хорошо приживается, но может
сморщиться в послеоперационном периоде и непре�
дсказуемо изменить цвет за счет пигментации или 
депигментации. 

В настоящее время самая распространенная ре�
конструктивная аурикулопластика – методика B. Brent
(1974) [9, 10]. Залогом хорошего косметического 
результата операции по B. Brent считается непороч�
ность кожи, покрывающей переднюю поверхность
реконструируемой ушной раковины. Поэтому в отли�
чие от большинства авторов он рекомендует начи�
нать реконструктивную аурикулопластику не с транс�
позиции частей ушного рудимента, а с транспланта�
ции каркаса ушной раковины (фото 3). 

Хрящевые трансплантаты (VI–VIII ребра) заби�
рают из косопоперечного доступа на стороне, проти�
воположной зоне реконструкции. При помощи
скальпеля из монолита реберного хряща (соедине�
ние VI и VII ребер) вырезают по шаблону здоровой
ушной раковины основной блок каркаса, включаю�
щий противозавиток с двумя ножками, противокозе�
лок и ладью, и тщательно истончают его стамесками.
Отдельно изготавливают завиток (VIII ребро), доби�
ваясь его скручивания в нужном направлении, и фик�
сируют его к основной части каркаса нейлоновыми
швами (4–0). Для обеспечения достаточной проек�
ции будущей ушной раковины по центру противоза�
витка на стороне, обращенной к тканям головы, 
подшивают дополнительный хрящевой сегмент
(фото 4). Уточнив положение реконструируемой 
ушной раковины, через небольшой вертикальный
разрез впереди от рудимента удаляют рудиментар�
ный ушной хрящ и формируют подкожный «кар�
ман», стараясь не повредить субдермальное сосудис�
тое сплетение. Проведя тщательный гемостаз, тран�
сплантат внедряют в образовавшуюся полость. 

По мере восстановления микроциркуляции и
спадания отека производятся остальные этапы опе�
рации: транспозиция мочки, поднятие ушной рако�
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Фото 3. Каркасы ушной раковины: а – реберный аутохрящ;  б – реберный аллохрящ; в – силиконовый
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вины и формирование козелка. Транспозиция мочки
заключается в перемещении смещенной кверху моч�
ки в горизонтальное положение и подшивании к
нижнему краю ранее сформированной раковины
(фото 4 б, в). Для элевации ушной раковины выпол�
няют разрез, несколько отступив от края каркаса
(фото 4 г), с обязательным сохранением целостнос�
ти соединительнотканной капсулы. Расщепленный
трансплантат кожи берут в «зоне бикини» и после
тщательного гемостаза воспринимающего ложа фик�
сируют с помощью валика. Повязку сохраняют до 10
суток. В случае недостаточной проекции реконструи�
руемой раковины позади каркаса устанавливают рас�
порку из хряща, заготовленного на 1�м этапе рекон�
струкции, которую оборачивают фасциальным лос�
кутом из затылочной области и закрывают раневой
дефект на задней поверхности раковины кожным
трансплантатом. Если принято решение о необходи�
мости слухулучшающей операции, то она также вы�
полняется на этапе элевации. По классической мето�
дике B. Brent на 4�м этапе реконструкции воссоздают
козелок и углубление раковины за счет пересадки в
данную область сложного кожно�хрящевого тран�
сплантата, взятого из чаши здоровой ушной ракови�
ны (фото 4 в), а при двусторонней микротии ограни�
чиваются созданием дупликатуры кожного лоскута.
В ряде случаев 2�й, 3�й и 4�й этапы можно менять мес�
тами или объединять. Интервалы между этапами –
2–3 мес. Методика B. Brent при лечении микротии у
детей позволяет добиться стойких косметических
результатов с минимальной вероятностью развития
осложнений на этапах реконструкции (фото 4 г). 

Достойная альтернатива аурикулопластики по
Brent – методика S. Nagata (1993) [11–14]. Опера�
цию проводят в два этапа. На 1�м этапе выполняют
подкожное вылущивание хряща ушного рудимента и
заменяют его каркасом ушной раковины. Хрящевой

каркас, предложенный S. Nagata, изготавливают
столь же тщательно, как каркас по B. Brent, но он
имеет удлиненную ножку завитка, выделяющую
чащу в отдельную структуру. Кроме того, и это глав�
ное, каркас включает в себя козелок с межкозелковой
вырезкой (фото 5). 

На тыльной поверхности мочки с переходом на
сосцевидный отросток проводят W�образный раз�
рез. Формируется кожный лоскут с сохранением пи�
тающего островка в борозде позади мочки. Через
этот же разрез удаляют рудиментарный хрящ, фор�
мируя подкожный карман, превышающий размеры
каркаса ушной раковины. После сшивания между со�
бой лопастей W�образного лоскута в подкожный кар�
ман вводят ушной каркас начиная с козелка. Мочку
надсекают и ротируют на основании кзади, подши�
вая ее к краю разреза на сосцевидном отростке. За�
тем рану полностью ушивают. 

В удачных случаях реконструкции ушной ракови�
ны по методу Nagata уже после 1�го этапа операции
удается получить выступающий клапанообразный ко�
зелок, глубокую межкозелковую вырезку и чашу, игра
света и теней на которых позволяет достоверно ими�
тировать отверстие наружного слухового прохода
(фото 6 а, б). Однако, если пациент нуждается в улуч�
шении слуха и требуется не имитация, а создание
функционального канала наружного слухового про�
хода, то сложность каркаса Nagata затрудняет, а
иногда и препятствует проведению реконструктив�
ной меатотимпанопластики.

На 2�м этапе – элевации – главное внимание уде�
ляют созданию правильной проекции реконструиру�
емого уха по отношению к черепу. Применяется хря�
щевая или силиконовая распорка в заушной борозде,
а сформированный ушно�головной угол укрывают
лоскутом височной фасции, ротированным на сосу�
дистой ножке (фото 7). 
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Фото 4. Формирование ушной раковины при тяжелой степени микротии по B. Brent: а – исходное состояние; б – после
трансплантации хрящевого каркаса (1�й этап); в – после транспозиции мочки и формирования козелка (2�й и 4�й этапы); г – после
элевации ушной раковины (3�й этап)

а б в г



При взятии фасциального лоскута проводят Т�об�
разный разрез над височной и теменной областями.
Кожные лоскуты отделяют в плоскости точно под во�
лосяными фолликулами до теменно�височной мыш�
цы. Значительно облегчает этот этап операции гид�
равлическая препаровка тканей. Сосудистую ножку в
этом случае легко увидеть внутри фасции. Поверхно�
стную фасцию отсекают и поднимают вместе с
собственной височной фасцией (фото 8). После это�
го лоскут отворачивают вниз. Обычно используют
лишь часть поверхностной фасции, приблизительно
соответствующую по форме височной мышце. 

Фасциальный лоскут – это тонкая, хорошо васку�
ляризированная ткань, на которую можно переса�
дить кожу. При реконструкции ушной раковины ви�
сочная фасция может быть использована как переме�
щенный лоскут для аурикулопластики на той же сто�
роне и как реваскуляризированный трансплантат на
противоположной стороне. Хотя размеры фасциаль�
ного лоскута ограничены, они достаточны для зак�
рытия не только тыльной поверхности, но и любого
каркаса ушной раковины целиком (фото 9). 

Другие, более легкие формы микротии, – это так
называемые сложенная и малая ушные раковины .
У сложенных ушных раковин может быть разная вы�
раженность порока, но общее для них – однотипное
недоразвитие тканей верхней половины ушной рако�
вины. Ножка завитка сращена с козелком, в результа�
те чего сохранившаяся часть ушной раковины выгля�
дит как бы свернутой. Выбор методики хирургичес�
кого лечения зависит от степени деформации. При
более тяжелой степени – свернутой ушной раковине
– край завитка расположен на уровне козелка, недо�
развита и смещена кпереди вся верхняя часть ушной
раковины. Деформированная ушная раковина распо�
ложена гораздо ниже и кпереди по сравнению со здо�

ровой, что сопровождается дисплазией костей лице�
вого скелета и другими симптомами, известными как
синдром 1�й жаберной дуги. Слуховой проход сужен
и смещен, слух на пораженной стороне резко пони�
жен или вовсе отсутствует. При данной форме в
большинстве случаев показана реконструктивная
операция, в том числе с использованием реберного
хряща. Предварительно должны быть проведены
операции, устраняющие недоразвитие нижней, а
иногда и верхней челюсти. Введение в практику
компрессионно�дистракционных аппаратов позво�
лило проводить раннюю коррекцию недоразвития
нижней челюсти, при необходимости совмещая ее с
этапами аурикулопластики (фото 9 в, г) [15]. Выпол�
нение слухулучшающей операции при данной пато�
логии малоперспективно, так как для этого порока
характерны выраженный склероз височной кости и
нейросенсорный компонент. К тому же, за редким
исключением, этот порок имеет одностороннее по�
ражение с сохранностью слуха на здоровой стороне. 

При более легкой степени – согнутой ушной ра�
ковине (фото 10) – край завитка находится на уровне
верхней части чаши, противозавиток недоразвит.
Вертикальный размер раковины уменьшен. Пере�
местить пальцами завиток вверх не удается из�за де�
фицита тканей, но в ходе операции можно распра�
вить сохранившуюся часть ушной раковины, пере�
местить ее в правильное положение, а затем с по�
мощью различных приемов создавать недостающую
верхнюю часть. Однако это многоэтапное и трудное
лечение. Технически проще создать средний отдел
ушной раковины, так как он имеет более простое
строение, чем верхний. Кожный лоскут заимствуют
из заушной и отчасти внутренней поверхности ушной
раковины на нижней питающей ножке. Затем дефор�
мированное ухо рассекают поперек на две части –
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Фото 5. Реберный аутохряще�
вой каркас ушной раковины
S. Nagata [13]

Фото 6. Результат первого этапа реконструкции ушной раковины при микротии по S. Nagata: 
а – исходное состояние; б – имитация слухового прохода после трансплантации каркаса ушной
раковины

а б
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Фото 7. Реконструкция тяжелой формы микротии по S. Nagata:
а – исходное состояние; б – после трансплантации каркаса 
(1�й этап); в – состояние после элевации ушной раковины (2�й этап)

Фото 8. Использование височно�теменной фасции при тотальной
реконструкции ушной раковины: а – поднятый лоскут; б –
каркас раковины, обернутый фасциальным лоскутом

а б в а б

Фото 9. Реконструктивная аурикулопластика свернутой ушной раковины: а и б – исходное состояние в профиль и анфас; в – после
остеотомии нижней челюсти и установки КДА + ротации ушного рудимента и трансплантации хрящевого каркаса ушной раковины;
г – после элевации ушной раковины

а б в г

Фото 10. Согнутая ушная раковина: а – исходное состояние; 
б – после аурикулопластики

Фото 11. Малая ушная
раковина

Фото 12. Схема реконструк�
ции малой ушной раковины по
Г.В. Кручинскому (1975), [3]

а б



верхнюю, большую, и нижнюю, вместе с мочкой, –
меньшую. Образовавшийся дефект замещают с по�
мощью хрящевой стропилки и кожного лоскута, пе�
ремещаемого с тыла ушной раковины кпереди [16].

Малая ушная раковина (фото 11) имеет доста�
точно развитые завиток, мочку и гипоплазированные
противозавиток и углубление раковины. Слуховой
проход сужен или заращен. Гипоплазия костей лице�
вого скелета незначительная. Поражение обычно од�
ностороннее. Наиболее эффектный метод увеличе�
ния малой ушной раковины – применение фигурного
кожно�хрящевого трансплантата со здоровой ушной
раковины. Этот метод особенно показан в случаях,
когда необходимо не только удлинить завиток, но и
расширить среднюю часть реконструируемого уха.

Пересадка сложного трансплантата включает два
этапа: взятие самого трансплантата и пластика недо�
развитой ушной раковины (рис. 12). Стремясь мак�
симально сохранить форму донорской ушной рако�
вины, следует начинать не с формирования воспри�
нимающей поверхности, а с выкраивания трансплан�
тата. Это не ухудшает приживление трансплантата,
но позволяет добиться полного соответствия между
трансплантатом и воспринимающим ложем [17].
Трансплантат размечают, как клин, идущий от завит�
ка к слуховому проходу, с двумя боковыми треуголь�

ными выступами на разных уровнях. Из средней по
величине ушной раковины без ущерба можно выкро�
ить трансплантат по ходу завитка не более 1,5 см.
В момент выкраивания ухо следует фиксировать в
горизонтальной плоскости, не сгибая и не меняя
положения до полного отсечения трансплантата.
Трансплантат до пересадки сохраняют в прохладном
(14 0С) физиологическом растворе. Воспринимаю�
щее ложе формируют на основании имеющегося
трансплантата. Трансплантат стремятся поместить
более вертикально, чтобы максимально приподнять
уровень завитка и по возможности расширить ушную
раковину. Разметив основную продольную ось, соот�
ветствующую оси большого клина, и боковые линии,
соответствующие выступам, недоразвитую раковину
рассекают насквозь. Возникшая рана приобретает
звездчатую форму. Трансплантат помещают в создан�
ное ложе и пришивают. Мобилизация краев кожи на
трансплантате и ложе не производится. Первые швы
накладываются на завитке, строго сопоставляя края.
После небольшой коррекции удается добиться плот�
ного контакта трансплантата с ложем, затем накла�
дывают кожные швы (нейлон 6–0). В дополнитель�
ной фиксации хрящ не нуждается. Кожу донорской
раны широко мобилизуют, края хрящей сопоставля�
ют в правильное положение и фиксируют. Форму
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Фото 13. Двусторонняя лопоухость, слева – с недоразвитием противозавитка, справа – с развитым противозавитком: а – исходное
состояние; б – после двусторонней коррекции; в – торчащая раковина с недоразвитым противозавитком до коррекции; г – после
коррекции; д – торчащая раковина с развитым противозавитком до коррекции; е – после коррекции

а б в г д е

Фото 14. «Ухо макаки» Фото 15. Врожденный тоталь�
ный дефект мочки

Фото 16. Ушные придатки: а – изолированные; б – в сочетании 
с микротией

а б 
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восстановленного донорского уха фиксируют с по�
мощью валиков и матрацных швов. Швы на донорс�
кой и реципиентной зонах снимают на 10–12�е сутки. 

Деформированные ушные раковины. Изменения фор�
мы того или иного участка или отдела ушной 
раковины при сохранении ее в целом называют 
деформациями. Операции по устранению деформа�
ций ушных раковин у детей рекомендуется прово�
дить начиная с 7�летнего возраста, когда в основном
заканчиваются формирование и рост ушных рако�
вин. В зависимости от возраста и психоэмоциональ�
ного состояния пациента операцию выполняют под
седацией психотропными препаратами и местной
анестезией. Проведение операции под потенциро�
ванным местным обезболиванием обеспечивает 
гидропрепаровку, облегчающую отслойку кожных
покровов от хрящевого остова и уменьшает капил�
лярное кровотечение в ходе хирургического вмеша�
тельства. 

В литературе описаны разнообразные деформа�
ции ушной раковины, но на практике большинство
из них встречается крайне редко. Наиболее распро�
страненная форма врожденной деформации – отто�
пыренные ушные раковины, или лопоухость, харак�
терная чрезмерным отстоянием ушных раковин от
поверхности головы (фото 13). Основная причина
лопоухости – недоразвитие противозавитка и его но�
жек различной степени выраженности. При доста�
точно тонком и эластичном хряще завитку придают
правильную форму путем сжатия пальцами, отмечая
по образовавшейся на тыльной поверхности щели
линию разреза. Разрез выполняют с захватом ушного
хряща, затем, отступив на 1 мм, на хряще делают вто�
рой надрез параллельно первому под углом 450 к по�
верхности и иссекают трехгранную полоску хряща. В
области чаши и основания завитка отслаивают мяг�
кие ткани от перихондрия на расстоянии 6–8 мм в
каждую строну и накладывают 2–3 матрацных шва
(нейлон 4–0) на перихондрий, при необходимости
захватывая толщу хряща. Убедившись, что после за�
вязывания швов формируется противозавиток есте�
ственной формы, зашивают кожную рану (фото 13 е). 

При выполнении данной операции важно не рас�
секать хрящ насквозь во избежание образования у
сформированного завитка острого выступающего
края. Избыток кожи на тыльной поверхности ушной
раковины следует иссекать очень экономно или не
иссекать вовсе во избежание формирования после�
операционных гипертрофических рубцов. Кожную
рану лучше зашивать узловыми швами на случай воз�
никновения гематомы. 

Если ушной хрящ у ребенка толст и упруг, воз�
можно применение метода послабления наружной
поверхности хряща. Через разрез кожи на внутрен�
ней поверхности ушной раковины широко отслаива�

ются мягкие ткани с переходом на переднюю поверх�
ность с захватом ладьевидной ямки. Лезвием скаль�
пеля наносят продольные насечки параллельно нож�
ке завитка, ослабляющие хрящ в области изгиба про�
тивозавитка до тех пор, пока ушная раковина прак�
тически без давления приблизится к голове на нуж�
ное расстояние. При необходимости для формиро�
вания контура противозавитка в его средней части с
тыльной поверхности накладывают П�образный шов
(нейлон 4–0). 

При увеличении высоты чаши в сочетании с хо�
рошо выраженным противозавитком и нормальным
скафоцефальным углом иссекают эллипсовидную по�
лоску кожи на задней поверхности ушной раковины
с распространением на сосцевидный отросток. Уш�
ной хрящ фиксируют к надкостнице сосцевидного
отростка несколькими матрацными швами (нейлон
4–0), устраняя оттопыренность ушной раковины.
Если хрящ плотный и неподатливый, можно выпол�
нить иссечение полоски хрящевой ткани необходи�
мой ширины из чаши ушной раковины ближе к краю
противозавитка, края хряща сшить (нейлон 4–0).
Отслойка кожи по краям хрящевого дефекта на пе�
редней поверхности позволяет избежать кожных
складок в области чаши. 

При деформациях ушных раковин, сочетающих
недоразвитие противозавитка и увеличение высоты
чаши, целесообразна комбинация описанных выше
методов коррекции лопоухости. 

Наиболее простой и действенный способ устра�
нения чрезмерного отстояния мочки, сопровождаю�
щего лопоухость, – иссечение участка кожи мочки и
сосцевидного отростка в виде «рыбьего хвоста» с
последующим сшиванием раневых поверхностей. 

При плоской ушной раковине расширенную часть
завитка перегибают вниз, его верхний край располо�
жен на уровне латеральной ножки противозавитка.
Вертикальный размер ушной раковины визуально
уменьшен, но при перемещении раковины в пра�
вильное положение путем разгибания близок к нор�
ме. Для коррекции требуется расправить деформи�
рованный завиток и зафиксировать его в правиль�
ном положении. Для этого производят разрез кожи 
в области скафоконхального угла. Скелетируют изме�
ненный хрящ до медиальной ножки противозавитка.
Обозначают линию прикрепления изогнутого фраг�
мента. Хрящ рассекают, оставляя нетронутой полос�
ку шириной 3–4 мм в переднем отделе. Сформиро�
ванный хрящевой лоскут перемещают в верхнее 
положение. Нижнюю часть лоскута подтягивают за
неизмененную часть ушной раковины и фиксируют
матрацными швами (нейлон 4–0). Кожу укладывают
на место и зашивают рану [18]. 

Криптотия – врастание верхнего полюса ушной
раковины под кожу височной области. Это явление,



редкое для европейской расы, довольно часто встре�
чается у азиатов. Коррекция деформации заключает�
ся в освобождении вросшего ушного хряща 
и замещении дефекта кожи на внутренней поверх�
ности уха с использованием кожи самой ушной 
раковины и височной области методом лоскутной
пластики.

Разнообразные локальные деформации, такие
как «ухо сатира» – утолщение и неестественное воз�
вышение горизонтальной части завитка, «ухо мака�
ки» (фото 14) – утолщение и деформация нисходя�
щей части завитка, дарвиновский бугорок – значи�
тельное утолщение края завитка в самом начале его
нисходящей части, а также добавочная ножка проти�
возавитка, при необходимости устраняют путем кли�
новидной резекции выступающих частей.

Пластика тотальных дефектов мочки основана
на использовании мягких тканей, окружающих ушную
раковину (фото 15). Недостаток всех способов – мно�
гоэтапность, рубцы на шее и околоушной области, 
а главное – неизбежное сокращение и деформация 
новой мочки. 

Ушные придатки – это фрагменты наружного 
уха, расположенные впереди ушной раковины (фото
16). Встречаются изолированная аномалия и анома�
лия при синдромах множественных врожденных 
пороков.

Околоушные фистулы – слепо оканчивающиеся
ходы, выводные отверстия которых расположены 
у основания восходящей части завитка, впереди 
козелка или мочки. Свищ заканчивается около
хряща наружного слухового прохода, завитка или
чаши. C целью уточнения локализации необходима
фистулография. Лечение придатков и фистул – 
хирургическое, как правило, не представляет слож�
ности. 

ВЫВОДЫ

Врожденные пороки развития ушных раковин
можно разделить на собственно пороки – мальфор�
мации, для устранения которых требуется рекон�
струкция с использованием опорного каркаса и заим�
ствование покровных тканей с отдаленных участков,
и аномалии – деформации, требующие коррекции
без дополнительного каркаса. 

Для реконструкции ушной раковины при поро�
ках ее развития (атония) оптимальны различные
модификации методов Brent и Nagata. При гемифа�
циальной микросомии наилучшие функциональные
и косметические результаты достигаются при 
сочетанном использовании методов реконструкции 
ушной раковины и устранения деформации нижней
челюсти с помощью дистракционных аппаратов.
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