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Резюме
Проведена оценка результатов хирургического лечения 80 пациентов с врожденными деформациями ушных раковин, 
в том числе с I степенью микротии - 1 4  человек, с II степенью -  31 человек и с III степенью микротии 35 человек. 
В 9 случаях восстановление ушных раковин проведено с двух сторон, поэтому общее число случаев составило 89. 
При устранении врожденных деформаций ушных раковин в 37 случаях применена трехэтапная методика отопластики 
по R.C.Tanzer - B.Brent (1977,1978) в модификации S.Nagata (2002) [8,10,12]. В 16 случаях при коррекции ушных 
раковин использована пластика местными тканями и свободной кожей [1], в 15 случаях -  отопластика по А.Т. Груз­
девой (1970) [2]. Авторская методика формирования верхне-среднего отдела ушной раковины (2007) применена в 
9 случаях [4], двухэтапная отопластика по J.Diffenbach (1845) также в 9 случаях [9] и 3 случаях использован метод 
отопластики свободным кожно-хрящевым трансплантатом со здорового уха по Г.В.Кручинскому (1970) [6]. 
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Summary
The results estimation of surgical treatment of 80 patients with congenital deformations of auricles, including 14 persons with 
I degree microtia, 31 persons with II degree and 35 persons with III degree microtia. In 9 cases restoration of auricles was 
bilateral, therefore total number of cases has made 89.
In 37 cases of congenital deformation correction of auricles III- stage technique of otoplastic by R.C.Tanzer - B.Brent (1977, 
1978) in updating S.Nagata (2002 [8,10,12] was applied. In 16 cases of auricles correction the p lasticity by local fabrics and a 
free skin was applied [1 ], in 15 cases -  otoplastic by A.T.Gruzdevoj (1970) [2] was used. The author's technique of formation of 
an upper-average department of an auricle (2007) was applied in 9 cases [4], II -  stage otoplastic by J.Diffenbach (1845) was 
used in 9 cases [9] and in 3 cases the method of otoplastic by free skin-cartilage transplant from a healthy ear by G.V.Kruchinsky 
(1970) [6] was used.
Keywords: M icrotia, reconstruction.

Введение
Актуальность: Микротия -  наиболее частая анома­

лия наружного уха, характеризующаяся недоразвитием 
ушной раковины и ее дистопией. По сводным данных 
отечественных и зарубежных авторов [3,5,7,11,13] врож­
денные пороки развития органа слуха встречаются с ча­
стотой примерно 1-2 случая на 10000 новорожденных, 
чаще правосторонней локализации и у мальчиков чаще, 
чем у девочек.

Вариабельность деформаций ушной раковины вы­
сокая и включает изменения формы, положения и взаи­
морасположения элементов наружного и среднего уха. 
Изолированное недоразвитие элементов ушной ракови­
ны или их сочетание с атрезией наружного слухового 
прохода принято обозначать термином «микротия». В

пластической хирургии последнего времени использует­
ся классификация Н. Weerda [14]. При I степени ушная 
раковина меньшего, чем в норме, размера, но при этом 
все элементы ее узнаваемы. При II степени деформации 
узнаваемы только некоторые элементы ушной раковины, 
последняя рудиментарна, верхняя часть представлена не­
доразвитым завитком. Для III степени характерно глубо­
кое недоразвитие ушной раковины, представленной толь­
ко мочкой, или полное отсутствие наружного уха.

Цель: Предметом исследования явилась оценка ре­
зультатов хирургического лечения больных с врожденны­
ми деформациями ушных раковин.

Материал и методы
Тактика лечения строилась в зависимости от харак­



Результаты хтетичесхой реабилитации 
больных с врожденными деформациям 

ушныхраковин

I хороший □ удовлетворительный I неудовлетворительный

Рис. 1. О бщ ие результаты  проведенных операций 
при врожденных деформациях уш ных раковин

тера деформации ушной раковины по классификации Н. 
Weerda [14], которая, отражает степень выраженности 
порока ушной раковины. Диагноз основывался на жало­
бах больных или их родителей, на данных осмотра, ото­
скопии, тональной пороговой аудиометрии, акустической 
импедансометрии, компьютерной томографии (КТ) ви­
сочной кости. Всем больным проводилось общее клини­
ческое обследование, фотографирование проводилось до 
и после операции через 6, 12 месяцев в положении фас, 
профиль и сзади.

С 2001 по 2010гг. нами проведено хирургическое 
лечение 80 пациентов с врожденными деформациями 
ушных раковин в возрасте от 7 до 38 лет. Двустороннее 
поражение отмечено у 9 больных с микротией I, II и III 
степени, во всех других наблюдения патология была од­
носторонней. Тяжелые формы микротии III степени были 
проявлением наследственного синдрома Гольденхара у 9 
больных. У остальных пациентов проявления микротии 
III степени расценены нами как синдром Конигсмарка. 
Общее количество случаев микротии составило 89, так 
как у 71 больного деформация была односторонней, а у 
9 -  двусторонней.

Результаты и обсуждение
Для оценки результатов отопластики при врожден­

ных деформациях ушных раковин мы выделили 7 общих 
признаков характеристики результатов операций:

1 - хорошо выражены форма и размер ушной ра­
ковины или ушная раковина соответствует размерам и 
форме ушной раковины противоположной стороны при 
односторонней микротии (т.е. отсутствие вторичных по­
слеоперационных деформаций).

2 - сформированная ушная раковина должна иметь 
завиток ушной раковины;

3 - должен выделяться противозавиток;
4 - мочка уха находится в физиологическом положе­

нии и на одном уровне со здоровой стороной;
5 - ушно-головной угол восстановленной ушной 

раковины должен быть одинаковым с ушно-головным 
углом здоровой стороны, и заушная складка должна 
иметь глубину 0,7-1,0 см и более;

6 - ушная раковина должна быть эластичной на 
ощупь;

7 - должно быть отсутствие разницы в цвете и фак-

Рис. 2. Фото б-го Т., 6 лет. Диагноз: Синдром Кониг­
смарка. М икротия III степени справа. С меш анная 
тугоухость III степени. Костная атрезия НСП (А-В: 
вид пациента до операции: фас, профиль, сзади. Г-Е: 
вид пациента после отопластики по R .C .Tanzer - 
B.Brent (1977, 1978) в три  основных этапа с использо­
ванием аллохрящ а: фас, профиль, сзади через 3 года)

туре использованной кожи.
Каждый признак по наличию или отсутствию оце­

нивается в 0 или 1 балл. Соответственно критериям вы­
делены 3 градации результатов отопластики: хороший, 
отмеченный в большинстве случаев -  80,9%, удовлетво­
рительный, который составил 13,5% и неудовлетвори­
тельный в 5,6% случаев (рис.1).

К хорошему результату отопластики мы отнесли 
наличие правильной формы и размера ушной ракови­
ны соответствующего противоположной стороне, когда 
имеются завиток и противозавиток. При этом глубина 
заушной складки более 1,0 см, а сама ушная раковина 
эластична и легко отводится от черепа. (Сумма балль­
ной оценки = 7). Эту группу составили 14 пациентов (17 
случаев) с микротией I степени, 21 пациент (23 случая) с 
микротией II степени и 30 пациентов (32 случая) с микро- 
тией III степени (рис.2).

У пациента размер ушной раковины на 0,5 см мень­
ше размера ушной раковины здоровой стороны, имеется 
завиток и проступает противозавиток, мочка находится в 
физиологическом положении, но выше на 0,5 см уровня 
мочки здоровой стороны, заушная складка более 1,0 см 
глубиной. Ушная раковина достаточной эластичности на 
ощупь и легко отводится от черепа (рис.2. Г-Е).

Удовлетворительный результат отмечен у 10 паци­
ентов (12 случаев) отопластики при микротии только II 
степени (13,5%), когда имеется бесконтурная ушная ра­
ковина, но правильного размера. Глубина ушной складки 
более 1,0 см, но разное положение мочек ушей. Слож­
ность создания симметричного положения мочек ушей 
у данной категории больных заключается в том, что вве­
дение каркаса ушной раковины ориентируется на поло­
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Рис. 3. Фото б-го Р., 26 лет. Диагноз: Синдром Голь- 
денхара. М икротня II степенн справа. Двустороння 
кондуктнвная ту гоухость III степени. Стеноз НСП 
справа. (A-В: вид пациента до операции: фас, про­
ф иль, сзади. Г-Е: вид пациента после отопластнки 
по J.DifTenbach (1845) в два основных этапа с исполь­
зованием аллохрящ а: фас, профиль, сзади через 1 
год). О т дальнейш его перемещ ения ушной раковины  
пациент воздерживается

жение имеющегося наружного слухового прохода (НСП), 
который расположен, как правило, ниже НСП здоровой 
стороны (рис.З).

У пациента размер ушной раковины меньше разме­
ра ушной раковины здоровой стороны, имеется завиток, 
а противозавиток не определяется. Положение карка­
са ушной раковины правильное. Мочка уха находится в 
физиологическом положении, но ниже на 1,0 см уровня 
мочки здоровой стороны за счет асимметрии лицевого ске­
лета и низкого расположения наружного слухового прохо­
да справа. Заушная складка более 1,0 см глубиной. Ушная 
раковина достаточной эластичности на ощупь и легко от­
водится от черепа (рис.З.Г-Е).

К неудовлетворительному результату отопластики 
мы отнесли случаи потери формы и размеров ушной ра­
ковины у больных с мнкротией только III степени, а также 
отторжение аллохрящевого трансплантата ушной ракови­
ны, так как само наличие вновь созданной ушной ракови­
ны уже является удовлетворительным результатом. В чис­
ло неудовлетворительных результатов включены 5 случаев 
осложнений и составило 5,6% (рис.4).

После проведения первого этапа отопластики по 
методу Nagata S. (1999, 2002) -  введения каркаса ушной

Рис. 4. Фото б-ой А., 13 лет. Д иагноз: Синдром Голь- 
денхара. М икротия III степени слева. К ондуктнвная 
тугоухость IV степенн. Костная атрезия НСП . (А, Б: 
вид пациентки  до операции: фас, проф иль, слева.
В - на 12 сутки после отопластики  по N agata S. (1999, 
2002) с использованием аллохрящ а. Г - через 1 год 
после операции).

раковины под кожу околоушной области на 12 сутки отме­
чено нарушение трофики покровных тканей над каркасом 
в верхнем отделе с последующим некрозом кожи. С 12 по 
18 сутки наблюдалось обильное серозно-гнойное отделяе­
мое через участок некроза тканей над каркасом (рис.4.В) и 
на 28 сутки -  полный лизис хрящевого каркаса (рис.4.Г).

Выводы
Устранение врожденных деформаций ушных рако­

вин остается технически сложным процессом, поэтому 
требуег дифференцированного подхода к планированию 
этапов хирургического лечения, так как многое определя­
ется характером деформации, состоянием тканей воспри­
нимающего ложа, а также возможностями использования 
опорных (хрящевых) структур для формирования каркаса 
ушной раковины и восполнения недостающей мягкоткане­
вой части.■
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