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ВУШНІ ДОВАЖКИ У ДІТЕЙ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ  
ТА ВЛАСНІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ)

Анотація: Стаття присвячена дослідженню однієї із найбільш частих аномалій вушної раковини – вушним доважкам. 
В роботі наведені основні узагальнені літературні дані щодо особливостей формування, діагностики та клінічних проявів 
вушних доважків. Чітко визначені терміни та покази до початку та методам хірургічного лікування даної аномалії розвитку 
в дитячому віці.

Аннотация: Статья посвящена исследованию одной из самых частых аномалий ушной раковины – ушным привес-
кам. В работе приведены основные обобщенные литературные данные относительно формированию, диагностике 
и клиническим особенностям ушных привесок. Четко определены сроки и показания к началу и методам хирургического 
лечения данной аномалии развития в детском возрасте.

Summary: The article is devoted to the study of one of the most common anomalies of the auricle-ear pendant. The paper 
presents the main generalized literature data on the formation, diagnosis and clinical features of ear appendages. The timing and 
indications for the beginning and methods of surgical treatment of this developmental anomaly in childhood are clearly defined.

Вроджені вади розвитку у дітей посідають чин-
не місце в повсякденній роботі лікарів педіатрич-
ного профілю. Серед них велика кількість анома-
лій припадає на вади вушної раковини, серед який 
частими аномаліями є вушні доважки (ВД). Зага-
лом частота ВД коливається від 1 до 10 випадків на 
1000 живих новонароджених [1]. Перший опис ВД 
в медичній літературі належить Birkett в 1858 р. [2].

Аномалії вушної раковини зустрічаються зазви-
чай у поєднанні із вадами зовнішнього слухового 
проходу та середнього вуха, а іноді навіть з анома-
ліями внутрішнього вуха.

Клінічні ознаки. ВД визначаються безпосе-
редньо при народженні. Візуально за формою ВД 
бувають овоїдні, сферичні, вузликові, дольчасті 
тощо, на ніжці або сидячі. Частіше ВД односто-
ронні та поодинокі, але можуть бути множинними 
та двобічними. Частота поодиноких ВД в популя-
ції складає приблизно 0,2%, а двобічні ураження 
зустрічаються в 0,01% [3, 4]. Клінічно при огляді 
колір їх не відрізняється від навколишньої шкіри  
[5; 6]. В зв’язку із своїм ембріологічним походжен-
ням ВД можуть локалізуватись будь де вздовж 
умовної лінії від козелка до кута роту [7; 8]. При 
пальпації консистенція ВД м’яка або щільна в за-
лежності від хрящової структури [9].

Ембріогенез. Вухо, як орган, починає фор-
муватися у зародна в кінці 1-го місяця внутріш-
ньоутробного розвитку з елементів І (щелепної)  

і ІІ (під’язикової) зябрових дуг і першої глоткової 
борозни. Три підвищення на першій глотковій дузі  
і три підвищення на другій глотковій дузі зявля-
ються на 6 тижні внутрішньоутробного розвитку. 
Спочатку вушні раковини розташовуються вен-
тролатерально, але в кінці ембріонального періоду 
вони набувають дорсолатеральне положення.

ВД ембріологічно є похідними ІІ зябрової дуги 
[10]. Процеси ембріогенезу вушної раковини від-
буваються одночасно з розвитком середнього та 
внутрішнього вуха, розвиток та формування яких 
на окремих етапах відбуваються автономно, а піз-
ніше всі частини об’єднуються в цілісну функціо-
нальну систему. До 7 місяця внутрішньоутробного 
розвитку вушна раковина набуває звичну форму, як 
у новонародженого. Основний період росту вушної 
раковини припадає на перші роки життя. Розміри 
зовнішнього вуха дитини у віці 3 років складає 
85%, а в 7 років – 95% від розмірів органу дорос-
лої людини [11]. Сучасні дослідники вважають, що 
аномалії вушної раковини можуть виникати в будь-
якому періоді ембріогенезу, а важкість потворств 
знаходяться в прямій залежності від стадії, на яку 
впливає пошкоджуючий фактор. Аномалії ембріо-
нального розвитку, які виникають до 6 тижня, при-
зводять до важких вад як зовнішнього, та і серед-
нього вуха, а пошкодження, що виникають після  
3 місяця, по завершенню фетального віку, не ви-
кликають вад середнього вуха.
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Структура ВД. Гістологічно ВД складаються із 
вираженого сполучно тканинного каркасу, підшкір-
но-жирової клітковини та численних невеликих во-
лосяних фолікулів в різних фазах з наявністю цен-
трального хрящового компоненту сітчастої будови 
або без нього. Морфологічні особливості ВД вклю-
чають тонкий роговий шар з нерівним епідермісом, 
наявність етакринових залоз, пушкових волосяних 
фолікулів та сальних залоз [9].

Диференційний діагноз. Діагноз визначається 
на основі характерної локалізації та зовнішньому 
вигляді утворень, їх наявність при народженні. Гіс-
тологічна будова дозволяє остаточно підтвердити 
клінічний діагноз [12, 13]. ВД відрізняються від 
вушних нориць, які зазвичай представляють собою 
заглиблення або ямки шкіри, часто із спіралепо-
дібними зморшками по краям [8]. Хоча іноді вро-
джені зяброві кісти виникають на верхній боковій 
частині шиї, так як є похідними із ІІ зябрової дуги, 
часто повільно збільшуються в розмірах та містять 
прозору або муцинозну рідину з гранулярними 
клітинними залишками [14]. Епідермоїдні кісти за 
своїм зовнішнім виглядом можуть бути схожі із ВД  
у тому сенсі, що часто вони мають чіткі межі, схо-
жі за формою та кольором, рухливістю і консистен-
цією. Локалізуються на шиї та лиці дітей, але за-
звичай не є вродженими елементами, а виникають 
через закупорку волосяних фолікулів, можуть ін-
фікуватись та абсцедувати, при розкритті абсцесів 
виділяється творожної консистенції зроговілі маси 
[5]. В структурі епідермоїдних кіст завжди відсут-
ні елементи хрящової тканини. За умов підвище-
ної пігментації, ВД необхідно диференціювати із  

внутрішньо дермальними невусами та невусами 
волосяних фолікулів [15]. ВД відрізняють від три-
хофолікульоми, що зазвичай представлена пооди-
ноким вузликом тілесного кольору, з центральною 
порою, іноді чорного кольору, через яку виступає 
невеликий жмуток волосся яка може локалізува-
тись у зовнішньому відділі слухового проходу [16].

Часто поодинокі ВД зустрічаються одночасно 
із рядом генетичних синдромів: Гольденхара (на-
вколоаурикуловертебральна дисплазія), VACTERL, 
Тричера – Коллинза, Таунса – Брокса и Вольфа – 
Хиршхорна, порушення слуху, аномалії нирок (гід-
ронефроз, підковоподібна нирка) тощо. В зв’язку 
з частим поєднанням ВД із патологією сечової 
системи, деякі автори пропонують обов’язково в 
програму обстеження УЗД нирок та позачеревного 
простору [17; 18; 19].

Локалізація та класифікація ВД. ВД зазвичай 
локалізуються всередині умовного вигнутого три-
кутника, кутами якого є комісура роту та передня 
межа вушної раковини, а саме верхній край її зави-
тка і вільний край мочки вуха.

На основі характерної локалізації ВД, Hwang J. 
et al., (2018), запропонували топічну локалізацію 
утворень [20]. В основу останньої покладено розпо-
діл площі умовного трикутника на три зони (типи): 
внутрішньовушна, щічна та привушна, кожна із 
яких в свою чергу поділяється на відповідні локаль-
ні ділянки: ІК – інтракруральна, ІТ – інтратрагаль-
на, ІМ – інтрамочкова, ПК – прекруральна, ПТВ – 
верхня претрагальна, ПТС – середня претрагальна,  
ПТН – нижня претрагальна, ПМ – премочкова,  
ПЩ – передня щічна, ЗЩ – задня щічна (рис. 1).

Рис. 1. Класифікаційний розподіл  
анатомічної локалізації вушних доважків
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Лікування. З точки зору передбачаємого хірур-
гічного втручання, вроджені вади розвитку вушник 
раковин поділяють на власне вади – мальформації, 
для корекції яких потрібна реконструкція, тобто 
обов’язкове використання опорного каркасу та за-
лучення покривних тканин з інших ділянок, і ано-
малії – деформації, які потребують тільки корекції 
без додаткового каркасу із закриттям невеликих де-
фектів м’яких тканин [21, 22, 23].

Єдиний радикальний метод лікування ВД у ді-
тей оперативне їх видалення [24]. Терміни хірур-
гічного втручання обираються після їх узгодження 
з батьками. Прискорення призначення оператив-
ного втручання може відбуватись за наявності ло-
кального подразнення шкіри навколо ВД або за на-
поляганням батьків. Обсяг хірургічного втручання 
полягає у повному висіченні ВД разом із підлеглим 
хрящем, який може розташовуватись глибоко в під- 
шкірно-жировій клітковині [25]. Терміни опера-
тивного втручання рекомендується визначити до 
початку навчання дитини в школі, для уникнення 
психоемоційного негативізму з боку однолітків. 
Крім того, невиправдана пролонгація терміну ліку-
вання може призводити до травматичної ампутації 
ВД, внаслідок якої залишатись оголений хрящовий 
фрагмент, що призводить до тривалого загоєння 
дефекту м’яких та хондродерматиту [26].

Мета роботи – на основі узагальнення існую-
чих літературних матеріалів та результатів власних 
досліджень ознайомити широке коло лікарів з вро-
дженою аномалією у дітей – вушними доважками, 
для оптимізації показів та методів лікування і по-
крашення якості життя пацієнтів.

Власні матеріали та методи. В період  
з 2008 по 2018 рр. в клініці дитячої хірургії  
ВНМУ ім. М. І. Пирогова на стаціонарному ліку-
ванні знаходилось 166 дітей (дівчат 73 (44,5%); 
хлопчиків 93 (55,5%) віком від 1 місяця до 17 років 
(рис. 2 – 5).

Рис. 2. Розподіл пацієнтів по роках

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за віком

Рис. 4. Річний розподіл хворих за статтю

Рис. 5. Віковий розподіл хворих за статтю
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Методика хірургічного лікування. Лікування 
у всіх хворих було оперативне. Методика оператив-
ного видалення ВД залежала від їх локалізації та 
розмірів.

За умов наявності у ВД тонкої (до 3,0 мм) ніж-
ки, остання пересікається над поверхнею шкіри, 
візуально визначається відсутність в її структурі 
хрящового тяжу, а рану коагулюють або наклада-
ють шкірний шов. При наявності в структурі ніжки 
хрящової тканини, остання повністю виділяється 
«тупо-гостро» із підшкірної клітковини.

При діаметрі ВД до 10 мм та широкій ніжці ви-
користовували облямовуючий еліпсоподібний роз-
різ, видалялись хрящові елементи, при їх наявності 
із підшкірної клітковини, з послідуючим накладан-
ням косметичного шву (рис. 6А).

При діаметрі ВД більше 10 мм застосовували ори-
гінальну методику операції за H.H. Han та співавт., 
(2016), з "Z"-подібною пластикою шкіри (рис. 6В) [23].

Рис. 6. Схема методик оперативних втручань 
по видаленню ВД у дітей

З метою ілюстрації наводимо опис клініч-
ного випадку. Хвора Т., вік 1 рік, МКСХ № 7106,  
05.06.2019 р. госпіталізована на стаціонарне ліку-
вання з діагнозом: вушний доважок інтратрагаль-
ної ділянки зліва. При огляді у зазначеній ділянці 
визначається поодинокий ВД діаметром 16 мм та 
висотою 12 мм, щільно еластичної консистенції. 
Шкіра ВД та навколо нього не змінена, тілесного 
кольору, вкрита світлим пушковим волоссям. Після 
клініко-лабораторного дообстеження прийнято рі-
шення про оперативне видалення утворення.

Хід операції: двома перпендикулярними лінійни-
ми розмірами лише через верхівку ВД ділянка опе-
ративного впливу (інтраопераційна рана) розділена 
на 4 трикутних клаптя (рис. 7А). Після виконання 
розрізів та відсепаровки шкіри разом із підлеглою 
підшкірною клітковиною від хрящової тканини, всі 

чотири клапті були підняті догори з метою візуалі-
зації хряща. Сепарація клаптів шкіри обов’язково із 
всією масою підшкірно-жирової клітковини необ-
хідна для збереження кровообігу в клаптях шкіри. 
В подальшому два протилежні клапті, які обернуті 
один до одного, відсікались на рівні поверхні шкіри 
(рис. 7В,С). Визначену хрящову тканину в глибині 
рани видали (зрізали) максимально глибоко, таким 
чином, щоб її поверхня, яка залишилась, була гла-
денькою, без гострих країв. Останній етап пластики 
шкіри полягав у формуванні конгруентних розмірів 
двох клаптів та "Z"-подібній пластиці післяопера-
ційної рани вузловими швами (рис. 7D).

Рис. 7. Схема етапів оперативного втручання 
по видаленню ВД у хворої Т

Гістологічно будова шкіри біоптату представле-
на тонким роговим шаром із нерівним епідермісом, 
наявністю численних пушкових волосяних фоліку-
лів, еккрінових та сальних залоз.

Післяопераційний період мав задовільний пере-
біг. Шкірні шви зняті на 6 добу.

Висновки. Вушні доважки – досить поширена 
вада розвитку голови, яка на сьогодні залишається 
невідомою широкому колу лікарів, і в тому числі 
педіатрам. Найбільш часто пацієнти звертаються 
за медичною допомогою у віці 4 – 14 років, коли 
починає домінувати важливість косметичної скла-
дової образу тіла. Присутність в структурі вушних 
доважків придатків шкіри може призводити до 
їх збільшення в розмірах та формуванню певних 
ускладнень у вигляді гнійно-запальних процесів, 
виразкування, кровотеч тощо. Раннє видалення 
рудиментарних структур раковини вуха (вушних 
доважків) (після 6 місячного віку) забезпечує фізі-
ологічне формування органу, основний період роз-
витку якого припадає на перші роки життя дитини.

Перспективи подальшого розвитку в даному 
напрямку досліджень полягає у пошуку та роз-
робці нових мініінвазивних інноваційних методів 
лікування ВД у дітей.
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