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SAZETAK
Naslov: Upotreba hrskavice rebra u operativnim rekonstrukcijskim zahvatima glave i

vrata
Autor: Andro Kurtié¢

Rekonstrukcijska kirurgija glave i vrata predstavlja kompleksno podrucje kirurgije u
kojoj razliCiti materijali mogu sluziti za rekonstrukciju razliCitih defekata. Vrlo Cest
materijal kao presadak u rekonstrukciji koristi se hrskavica rebra koja se moze
primijeniti za rekonstrukciju razliitih defekata i deformiteta u podruc¢ju uha, nosa,

traheje i ostalih dijelova glave i vrata.

Rekonstrukcija razli€itih kongenitalnih i steCenih defekata je osnovna i Cesta praksa u
rekonstrukcijskoj kirurgiji glave i vrata. Upotreba razli€itih vrsta autolognih presatka
smanijilo je ucCestalost funkcionalnih i estetskih problema povezanih s ovakvim
defektima. Hrskavica rebra predstavlja zamjenu kako i hrskavi¢nu tako i za koStanu

komponentu.

Kod rekonstrukcije usSke kod pacijenata s mikrotijom, hrskavica rebra kao izbor
presatka je pokazala znacajne rezultate. Tako Nagatina metoda u dvije faze, a to su
izrada trodimenzionalnog hrskavi¢énog okvira i operacija podizanje uha, daje znatne
estetske i funkcionalne rezultate u rekonstrukciji uske. Postoje brojne modifikacije
Nagatine metode, kao $to je metoda po Siegertu i Magritzu koja imaju povoljan ishod

u rekonstrukciji atrezije zvukovoda i povratku normalnog sluha kod pacijenta.

U rekonstrukcijskoj kirurgiji nosa, odnosno rinoplastike, vazno je detaljno analizirati i
odrediti veli€inu, polozaj, oblik defekta i koli¢inu rebrene i septalne hrskavice. Tako
Cesto kirurzi posezu za hrskavicom rebre u rinoplastici kada nema dovoljno septalne
hrskavice koja bi se mogla koristiti za rekonstrukciju. Takoder prednost rebrene
hrskavice daje se u sekundarnoj rinoplastici kada su strukture nosa ve¢ oStecene
prijasnjim kriruskim zahvatom, a tada se moze Kkoristiti rebrena hrskavica za povoljni
estetski i funkcionalni izgled pomocu nekoliko kirur§kih metoda, od kojih su najpoznatiji

dorsal augmentation,, spreader graft i koncept tronosca.

Takoder, hrskavica rebra moze se koristiti kao i presadak za rekonstrukciji defekata u

podrudju larinksa. Tako se prikuplja hrskavica rebra, specificno oblikuje u elipsu te se



postavlja u prednjim i straznjim strukturama glotisa i subglotisa u svrhu njegove

rekonstrukcije.

Mnogi zahvati u kojima se koristi hrskavica rebra pokazuju veliki uspjeh u
rekonstrukciji, ali dodatno je nekad i potrebna revizija zbog traume, iskrivljenja
hrskavice i postoperacijskih komplikacija.

Klju€ne rije€i: hrskavica rebra, graft, rekonstrukcija defekata uske, Nagatina metoda,
sekundarna rinoplastika, dorsal augmentation, tripod concept, rekonstrukcija
laringealnih defekata



SUMMARY

Title: The usage of the rib cartilage in head and neck reconstructive surgeries.

Author: Andro Kurtic

Head and neck reconstruction represents a complex area of surgery in which many
grafting materials are available for reconstructing variable defects. One of the most
common grafting material is a rib cartilage which are used to reconstruct variable
deformities and defects in the nose, trachea and auricle.

The reconstruction of different types of defects or deformities of congenital or acquired
etiology is a fundamental and frequent practice in head and neck surgery. The use of
different types of autogenous grafting and alloplastic materials has minimized the
resultant functional and cosmetic problems associated with such defects and
deformities.

In ear reconstruction in patients with microtia, rib cartilage as a graft choice showed
significant results. Thus, Nagata's method in two phases, namely the production of a
three-dimensional cartilaginous frame and ear lifting operations, gives significant
aesthetic and functional results in the reconstruction of the ear. There are numerous
modifications of the Nagata method, such as the Siegert and Magritz method, which
have a favorable outcome in the reconstruction of ear canal atresia and the return of
normal hearing in the patient.

In reconstructive surgery of the nose, rhinoplasty, it is important to analyze in detail
and determine the size, position, shape of the defect and the amount of rib and septal
cartilage. The rib cartilage is harvested in rhinoplasty when there is not enough septal
cartilage that could be used for reconstruction. Also, rib cartilage is preferred in
secondary rhinoplasty when the structures of the nose are already damaged by a
previous surgical procedures and then rib cartilage can be used for more favorable
aesthetic and functional appearance using several surgical methods, the most famous
of which are dorsal augmentation, spreader graft and tripod concept.

Also, rib cartilage can be used as a graft to reconstruct defects in the laryngeal area.
Thus, the cartilage of the ribs is collected, specifically shaped into an ellipse, and
placed in the anterior and posterior structures of the glottis and subglottis for the
purpose of its reconstruction.

Most of the procedures show a high efficiency in the usage of rib cartilage as a grafting
material, but in some cases revision or replacement secondary to trauma, warping and
post-surgical complications of the graft was required as well.



Key words: rib cartilage, graft, auricular defect reconstruction, Nagata method,

rhinoplasty, dorsal augmentation, tripod concept, laryngeal reconstruction



1.UvOD

1.1. Hrskavica rebra, anatomija i histologija

Prsni koS, thorax, sastoji se od dvanaest prsnih kraljezaka s intervertebralnim
diskovima, dvanaest pari rebara i prsne kosti. Svako rebro, costa, sastoji se od dva
dijela, a to je kostani dio, os costale, i sprijeda rebrene hrskavice, cartilago costalis.
Postoji dvanaest pari rebara, a od toga je gornjih sedam redovito izravno spojeno s
prsnom kosti pa se jo$ i nazivaju costae verae. Donja tri rebra, costae spuriae, vezu
se posredno, od osmog do devetog rebra. Posljednja dva rebra uopce se ne vezu za
prsnu kost te su za razliku od ostalih, slobodna rebra, a nazivaju se i costae
fluctuantes. U spojevima rebra sa prsnom kosti samo djelomice nalazimo zglobove, a
pri tome nalazimo zglobove izmedu prsne kosti i drugog do petog rebra. Sinhondroticni
spojevi spajaju prvo, Sesto i sedmo rebro s prsnom kosti. U prou€avanju zglobova
rebra i prsne kosti valja misliti na to da rebra imaju kostani i hrskavi¢ni dio. Zglobovi
izmedu prsne kosti i rebara spojevi su s hrskavi¢nim dijelom rebra. Taj hrskavi¢ni dio
s vremenom okosta i postaje krut, i to viSe u muskaraca i Zena te se time smanjuje

pokretljivost prsnog kosa (1).

Na ventralnim krajevima rebara, na mjestu gdje se ona spaja s prsnom kosti nalazi se
hijalina hrskvica. Hijalina hrskavica je najrasprostranjenija i najbolje proucena vrsta
hrskavice. Nalazimo je jo§ u strukturama vecih diSnih puteva, odnosno u nosu,
grkljanu, dusniku i bronhima. Takoder se i nalazi u epifiznim ploCama, gdje je
odgovorna za rast kostiju u duzinu. Svjeza hijalina hrskavica je bliedomodra i prozirna.
Hrskavicno tkivho sadrzava medustanicnu tvar bogatu glikozaminoglikanima i
proteoglikanima, makromolekulama koje su povezane s kolagenim i elasticnim
vlaknima. Hrskavica se sastoji od stanica hondrocita i obilne medustani¢ne tvari.
Najvaznije makromolekule koje se nalaze u medustani¢noj tvari su kolagen,
hijaluronska kiselina, proteoglikani i ostali glikoproteini. Hondrociti izluCuju molekule

medustanic¢ne tvari.

Sve vrste hrskavica su avaskularne, odnosno nemaju krvnih zila i hrane se difuzijom
hranjivih tvari iz kapilara u okolno vezivno tkivo (perihondriji) ili iz sinovijske tekuéine.
Na nekim pak mjestima krvne Zile prolaze kroz kanale u hrskavici da bi dospjele do

drugih tkiva, ali one ne opskrbljuju hrskavicu hranjivim tvarima. Hrskavica nema ni



limfnih Zila ni Zivaca. Rast hrskavice teCe na dva nacina: intersticijski rast mitozom
hondrocita i apozicijski rast diferencijacijom stanica perihondrija u hondrocite. U oba
sluCaja sinteza medustanicne tvari doprinosi rastu hrskavice. Intersticijski rast nije tako
bitak kao apozicijski. Za razliku od drugih tkiva, hijalina hrskavica podlijeze
degenerativnim promjenama, koje napreduju s dobi. NajceSce je kalcifikacija
medustanicne tvari, kojemu prethodi povecanje veli€ine i volumena hondrocita, a zatim
propadanje stanica. Osim u male djece oStec¢ena se hrskavica teSko obnavlja i ¢esto
samo djelomino. Regeneraciju obavlja perihondrij. Kod prijeloma hrskavice
hondroblasti iz perihondrija nasele oSteceno podrucje i stvaraju novu hrskavicu. Ako
je osteceno veliko podrucje hrskavice, a povremeno i kod manjih oStecenja, perihondrij

umjesto hrskavice stvara oziljak graden od gustog vezivnog tkiva. (2)

1.2. Izbor i vrste presatka

Defekti u podrucju glave i vrata Cesto mogu biti ispravno tretirani direktnim Savom. Ako
je defekt koze ili sluznice malih dimenzija te, ako je dovoljno tkiva za Sivanje, tada se
moze primijeniti direktni Sav. U slu€aju velikih defekata i deformacija ne mogu se
primijeniti tehnika direktnog Sava, tada se treba raditi tehnika slobodnih reznjeva,

lokalnih koznih reznjeva ili slobodni tkivnih reznjeva. (3)

Rezanj se smatra presadak Zivog tkiva, a implantatom se smatra presadak
nevijabilnog tkiva, odnosno sintetskog materijala. Sami reznjevi se dijele prema
nekoliko kategorija. Prema odnosu imunoloSke reakcije donora i primatelja, presatke
mozemo podijeliti na autologne presatke ili autografte, alogenetske presatke ili
alografte, izogenetske presatke ili izografte te ksenogenetski presatke ili heterografte.
Autografti su presaci tkiva kod kojih su donor i primalac ista osoba. Kod alogentskih
presatka donor i primalac su jedinke iste vrste, ali nisu genetski identi¢ne. Izogenetski
presaci su pak jedinke iste vrste te genetski povezane, a kod ksenografta donor i

primalac nisu iste vrste (4).

Autologni kostani ili hrskavi¢ni presadak smatra se zlatnim standardom u rekonstrukciji
kostiju i hrskavica u podrucju glave i vrata. Medutim, kod velikih ili slozenih defekata
problem se moZe ocitovati u nedovoljnoj veliini presadaka. Prema tome svaki

presadak mora zadovoljiti nekoliko kriterija, kao Sto je prikladni izvor autolognog tkiva,



pravilna biomehanika koja osigurava ispravan trodimenzijonalni oblik te osigurana

vaskularna opskrba hranjivim tvarima i kisikom (5).

Kod uporabe hrskavice rebra za kirurSki zahvat, potrebno je ustanoviti njenu
dostupnost. Spol i dob su kljuéni faktori za odredivanje kvalitete hrskavice. Smatra se
da mladi pacijenti imaju fleksibilniju i mekSu hrskavicu od starijih pacijenta Cija je

kalcificirana i tvrda. (6)

Da se zakljuciti da je proces kalcifikacije izrazeniji i ranije se o€ituje kod Zena nego kod
musSkaraca. Razlike u mineralizaciji i osifikaciji hrskavice rebra izmedu muskarca i Zene

pojavljuje se krajem puberteta i njihova razlika se pove¢ava s godinama. (7)

Upravo kalcifikacija oteZava manipulaciju hrskaviénog presatka te takoder otezava
ishod zbog nepravilne apsorpcije, a povecana kalcifikacija presatka moze dovesti do

povecéane postoperacijske smrtnosti. (8)

Tako se pokazalo da Sesto, sedmo i osmo rebro imaju najvidu koli€inu hrskavice s obje
strane prsnog ko$a te da je kalcifikacija u korelaciji sa stranom prsnog kosa, dobi te
spolu pacijenta. Tako je sedmo rebro najbogatije hijalinom hrskavicom, s obje strane
prsnog kosa te je ta koli€ina neovisna o spolu. Duljina rebrene hrskavice Sestog i
sedmog rebra znacajno ovise o dobi pacijenta, a takva povezanost nije pronadena kod
osme rebrene hrskavice. Pokazalo se da kalcifikacije znacajno raste s dobi pacijenta,

podjednako u oba spola (9).



2. REKONSTRUKCIJSKI ZAHVATI U PODRUCJU UHA

2.1. Anatomija vanjskog uha

Uho je organ sluha i ravnoteze (organum vestibulocochleare) koji je anatomski
podijeljen na tri dijela : vanjsko uho (auris externa), srednje uho (auris media) i
unutarnje uho (auris interna). Vanjsko uho se sastoji od ovalne uske (auricula), koja
sabire zvucne valove i vanjskog slusnog hodnika ili zvukovoda (meatus acusticus

externus), koji provodi zvuk do bubniji¢a (membrana tympanica).

Uska (auricula) je vidljivi, Skoljkasti dio vanjskog uha, a naziv je dobila po svom izgledu.
elasticna hrskavica koju s obje strane prekriva tanka koza s dlakama, Zlijezdama
znojnicama i lojnicama. Hrskavicu za okolno tkivo u€vrScuju tri sveze: lig. anterius,
superius et posterius. USka ne prilijeze potpuno uz glavu ve¢ s temporomastoidnom
regijom zatvara tzv. cefaloaurikularni kut koji ukoliko je veéi od 45° govorimo o

klempavim u8ima (otapostasis).

Heliks (helix) je kruzni nabor koji sprijeda zapocCinje krakom (crus helix), a straga i dolje
zavrSava repom (cauda helicis). Usporedno sa heliksom, s njegove medijalne strane,
izboCuje se antlheliks (antihelix). On se na gornjem kraju dijeli na dva kraka (crura
anthelici) koja omeduju trokutastu udubinu (fossa triangularis). Antiheliks omeduje
Skoljkastu udubinu (concha auriculae) koja je podijeljena sa krakom heliksa na dva
dijela, gornji koji je manji (cymba conchae) i donji koji je veci (cavum conchae). Cavum
conchae se postepeno suzava i oblikuje urez (incisura intertragica) koji je naprijed
omeden vrlo izrazenom izboc¢inom (tragus), a straga sa ne$to manjom izboc¢inom
(antitragus). Izmedu tragusa i prednjeg kraja heliksa nalazi se urez (incisura anterior).
Na gornjem kraju uske, u podrucju heliksa, moze se nalaziti kvrzica (tuberculum
auriculae) koja se jo$ naziva i Darwinovom kvrzicom, dok na donjem kraju uske visi
manja ili ve¢a usna resica (lobulus auriculae). USna resica je podvostrucenje koze bez

hrskavice tipicno za ljudsko uho.

ey

ubrajaju u mimi¢ne misi¢e te su stoga inervirani n.facialisom. Krvna opskrba uske
dolazi od straznje aurikularne arterije (a.auricularis posterior) i povrSinske sljepoocne

2 arterije (a. temporalis superficialis), koje su obje ogranci vanjske karotidne arterije



(a. carotis externa). Ziv&ana inervacija uske dolazi od dva Zivca, n. auricularis magnus
koji inervira prednju i lateralnu stijenku uske ispod vanjskog slusnog hodnika i n.

auricotemporalis (V3) koji opskrbljuje kozu iznad vanjskog slusnog hodnika. (10)

triang Iarls COQCHae Scaph

Inmsura
anterior /

Tragus _
Antiheliks

conchae
Antitragus

Incisura

Lobulus jntertragica

Slika 1. Strukture vanjskog uha



2.2. MIKROTIJA

2.2.1. Definicija, epidemiologija i etiologija

Mikrotija je kongenitalna deformacija koja zahvaca vanjsko i srednje uho, a uzrokovana
je nepravilnim razvojem prvog i drugog Skrznog luka te prve Skrzne brazde tijekom
embrionalnog razvoja. Moze biti jednostrana ili obostrana, a stupanj deformiteta uha
moze biti od blagih abnormalnosti do potpune odsutnosti uha. Obi¢no je pracena

ispilateralnim gubitkom sluha, a moguca je mandibularna facijalna displazija. (11)

Incidecija mikrotije ovisi 0 regijama, od 0.83 do 17.4 na 10 000 rodenih, a prevalencija
je nesto ve¢a medu pripadnicima zute rase i hispancima. Muskarci ¢ine 54-73% svih

slu¢ajeva mikrotije. (12)

Etiologija mikrotije je multifaktorijalna na koju utjeCu genetski i teratogeni faktori, a
uglavnom se pojavljuje u obliku sporadi¢ne mutacije bez jasno definiranih uzroka.
Postoji viSe hipoteza o nastanku mikrotije, a najvaznije su one o osteéenju stanica
neuralnog grebena te hipoteza o vaskularnoj disrupciji. Razliite nokse poput primjene
retinoida ili dijabetesa mogu uzrokovati mutaciju i promjene u signalnim putevima te
poremetiti normalni embrionalni razvoj tijekom trudnoce. To sve dovodi do smanjene
stani¢ne proliferacije i apoptoze stanica neuralnog grebena $to se manifestira razlicitim
oblicima mikrotija. Prema drugoj hipotezi nastanku mikrotije, poremecaj je u razvoju
krvnih zila glave i vrata Sto dovodi do lokalizirane ishemije i nekroze tkiva. Do toga
moze doci zbog okluzije arterije, vazokonstrikcije i prekida dotoka krvi te nerazvijene

arterijske mreze i poremecaja dotoka kisika i hranijivih tvari tkiva u razvoju. (11) (12)

2.2.2 Klasifikacija
Zbog svoje raznolikosti u klini¢koj slici, danas postoje nekoliko nacina klasifikacije

mikrotije.

Prvu od njih je razvio Hermann Marx 1926. godine, a ona se po njemu naziva Marxova
klasifikacija i danas predstavlja jednu od najceS¢e koristenih klasifikacija mikrotije.

Anotiju, kao posljednji stupanj mikrotije, je nadodao nesto kasnije Rogers



Tablica 1.- Klasifikacija po Marx/Rogers (11) (12)

STUPANJ | Veliina uSke manja od normalne sa svim normalnim strukturama

STUPANJ I Abnormalna uska s nekim prepoznatljivim normalnim strukturama

STUPANJ Il | Abnormalna uska s nekim neprepoznatljivim normalnim
strukturama

STUPANJ IV | Anotija

Mnogo prikladnija za kirursko lije€enje je modificirana Marxova klasifikacija koju su,

prvo Tanzer, a zatim Nagata i Firmin, kreirali.

Tablica 2.- Klasifikacija po Tanzeru (11) (12)

1. Anotija
2. Kompletna hipoplazija (mikrotija)
2a. Sa atrezijom vanjskog sluSnog hodnika
2b. Bez atrezije vanjskog sluSsnog hodnika
3. Hipoplazija srednje tre¢ine uske
4. Hipoplazija gornje tre€ine uske
4a. Suzeno uho
4b. Kriptotija
4c. Hipoplazija cijele gornje trec¢ine
5. Odstojeée uho

Tablica 3.- Klasifikacija po Nagati (11)

Lobularni tip Ostatak uha i usne resice sa Skoljkastom udubinom (concha
auriculare), zvukovod i tragus

Konhalni tip Ostatak uha, usna resica, zvukovod, skoljkasta udubina (concha
auriculare), tragus i urez (incisura intertragica)

Mali konhalni tip Ostatak uha i udne resice te mala udubina prestavlja
Skoljkastu udubinu (concha auriculare)

Anotija Bez uha i bez tkiva koji nalikuje uhu

Atipiéna Slucajevi koji ne pripadaju gore navedenim

2.3. Autologna rekonstrukcija mikrotije

Indikacija za autolognu rekonstrukciju uha mora biti doneSena u suradniji s pacijentom
i njegovom obitelji. Brojni slucajevi mikrotije pojavljuju se zajedno s aurikularnom
atrezijom i posljedi€nom provodnom nagluho$¢u. Sve opcije, odnosno rehabilitacija

slusanja i rekonstrukcija uha, trebale bi biti u dogovoru s obitelji i lije€nikom te je vazno



da kirurg i obitelj provedu plan koji uklu€uje i rehabilitaciju sluSanja te odgovarajucu

kirurSku metodu lijeCenja mikrotije. (13)

Postoje nekoliko tehnika autologne rekonstrukcije uha, a najpoznatije su metoda po
Nagati, modificirana Nagatina metoda prema Siegert i Magritzu te metoda prema

Tanzeru i Brentu. (13)

2.3.1. Metoda prema Nagati
Ova metoda rekonstrukcije mikrotije odvija se u dvije faze s time da se prva faza
usmjerava na trodimenzionalni okvir i njegovo postavljanje unutar formiranog koznog

dzepa, a druga je faza operacija podizanja uha. (14)

U prvoj fazi operacije izraduje se hrskavi¢ni trodimenzionalni okvir te se zapocinje
skupljati hrskavica od Sestog do devetog rebra. Perihondrij se u ovoj tehnici ne dira.
Rez na prsnom kosu odredi se kao linija izmedu ksifoidnog nastavka prsne kosti i
donjeg ruba rebra. Nakon reza koji prati navedenu liniju, ravni trbusni misi¢ se Siroko
razdvoji te se vizualizira perihondriji koji leZzi na spoju hrskavice i Sestog, sedmog i

osmog rebra. (13)

Za osmu i devetu rebrenu hrskavicu, potrebno je pridrzati hrskavicu i rezatem
hrskavice prerezati hrskavicu na podruéju spoja s rebrom. Sesta i sedma hrskavica
skupljaju se u istom koraku jer su Cesto spojene zajedno. Nakon Sto su hrskavice
skupljene, perihondrij ostaje otvoren. S obzirom da je perihondrij teSko zatvoriti,
potrebno je vratiti preostale dijelove hrskavice te pristupiti zatvaranju. Perihondriji ¢e
tako ostati cijeli, a vraceni dijelovi hrskavice ¢e se obnoviti. Ne¢e doc¢i do deformiteta.
(15)

Nakon toga slijedi oblikovanje trodimenzionalnog okvira uske, a u tom postupku
sudjeluju sve skupljene hrskavice. Baza okvira izradena je od sedme i osme rebrene
hrskavice, a za izradu heliksa i krakova uzima se deveta rebrena hrskavica. Od ostatka
Seste i sedme rebrene hrskavice oblikuju se strukture antiheliksa, gornjeg i donjeg
kraka, ureza, tragusa te dijelovi baze okvira. Svaka od ovih jedinica prislanja se na

bazu okvira te se fiksira sa 38-zicom u razmaku svakih 3 mm. (14)

U prvoj fazi se takoder izraduje kozna ovojnica u kojoj se smjesta trodimenzionalni

okvir uske. U metodi po Nagati koristi se W-rez koji svojom Sirinom pokrije cijeli
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hrskavi¢ni okvir bez potrebe za koznim graftom. Za lobularni tip mikrotije koristi se W-
rez koji ide od straznje strane lobula prema povrSini mastoida. Distalni zavrSetak reza
nalazi se 5mm od mjesta ugradnje okvira uske. Takvom tehnikom dobijemo Cetiri
reznja, odnosno predniji i straznji kozni rezanj lobula, prednji kozni rezanj tragusa i
mastoidni kozZni rezanj. Ostatna hrskavica lobula se u potpunosti odstrani, a tkivo u
podrucju vanjskog zvukovoda se odstrani dok se ne prikaze periost. Periost se prereze
polukruznom tehnikom, zasije se za tkivo parotidne Zlijezde te u obliku poklopca
prilijeZze na temporalnu kost. Nakon toga oblikuje se kozni dZzep u kojem se postavlja

trodimenzionalni okvir uske. (15)

U drugoj fazi metode po Nagati dolazi do podizanje usiju u ispravan polozaj. Uho se
prirodno nalazi izvan maske lica, zakrenut prema straga za 10-15°, a gornji rub uske
smijesten je u razini obrva dok se doniji rub nalazi u podrucju izmedu nosa i gornje usne.
Operacija se izvodi Sest mjeseci nakon izrade i umetanja trodimenzionalnog
hrskaviénog okvira. Sesta se rebrena hrskavica ukloni s koZe gdje je prethodno bila
postavljena te se konstruira u obliku polumjeseca i priCvrsti se za straznju povrsinu
uske i povrSinu mastoida. Kod fiksirane hrskavice postavi se rezanj temporoparijetalne
fascije prolazecéi kroz potkozni tunel. Na kraju operacije postavi se graft pune debljine
koZe koiji je uzet iz podrucje prepona te se postavlja kao zavrsni sloj na uho. Zavrsnim
Savom koze povrSine okvira, hrskavicnog okvira te grafta koze zateze se i odrzava

kontura koze uha. (14)

2.3.2. Modifikacija Nagatine metode prema Siegertu i Magritzu

Postoji nekoliko modifikacija Nagatine metode operacije mikrotije, no najpoznatija je
ona koju su razvili Siegert i Magritz. Ona se temelji na tri koraka unutar zahvata koja
se temelji na Nagatinoj tehnici. Na dan operacije napravi se predloZzak u odnosu na
zdravo uho ukoliko je rijeC o jednostranoj mikrotiji ili prema opc¢im podacima ako je rije€

o bilateralnoj mikrotiji. Markerom se oznaci nova pozicija uske.

Za prvi korak operacije potrebno je imati dva tima. Prvi tim se bavi sakupljanjem
rebrene hrskavice s ipsilateralnog Sestog, sedom, osmog i devetog rebra. Rez se Cesto
radi iznad sedmog rebra, a u Zenskih pacijenta radi se poseban T-rez na 2cm ispod
submamarnog nabora tako da ozZiljak ostane nevidljiv, odnosno skriven u

submamarnom naboru. Nakon prikupljanja hrskavice, rebro se ucvrsti s resorbiraju¢om



mrezom na lijevoj strani unutarnjem perihondrija. Upravo se ta mreza napuni
preostalim dijelovima prikupljenje hrskavice koji su ostali nakon prerezivanja
hrskaviénog okvira. Na taj nain omoguci se stabilna regeneracija rebra, a ¢ak pri

palpaciji to rebro ne razlikuje se od kontralateralnog rebra.

Drugi tim zaduzen je za formiranje koZznog dzepa i uklanjanje malformirane hrskavice
uSke. Oni i sudjeluju u formiranje hrskavicnog okvira kako je ve¢ spomenuto u
Nagatinoj metodi. Hrskavi¢ni okvir postavlja se u vec¢ formiranom dzZepu te se preko
njega provucCe kozZa koja se pomocu dvaju usisna otvora uvuce u reljef. U koliko je
potrebno rekonstruirati strukture srednjeg uha, zvukovod se moZze napraviti od ostatnih
komadica rebrene hrskavice oko silasti¢nog cilindra, a bubnji¢ od elasticno nepravilno

oblikovane hrskavice koja se postavlja u poseban kalup.

Drugi korak u rekonstrukciji uske odvija se otprilike 6 mjeseci nakon prvog koraka. U
tom koraku spada proces odizanja uske te prema potrebi operaciju atrezije, a u tom
slu€aju kreira se vanjski sludni hodnik, bubnji¢ i aparat za provodenje zvuka. Pocetni
rez se pravi 1cm udaljen od heliksa, a koZa se odvoji poput jako tankog reznja, a paznju
treba obratiti na tome da se ne izlozi hrskavica. Cijeli hrskavi¢ni okvir ostaje prekriven
s vezivnim tkivom, a jako vaskulariziran, postrani¢ni rezanj povrSinske temporalne
fascije ostaje mobiliziran. Dijelovi hrskavice koji se izrezbari u obliku mjeseca sluzi kao
potpora za odizanje usSke, uSije se za bazu hrskavicnog okvira i sluzi kao podloga na
kojoj ¢e se staviti graft koZze pune debljine koji pokriva stvoreni retroaurikularni nabor.
Kozni graft se uzima iz regije rebara, a pri tome se uzima oziljak koji je nastao
sakupljanjem rebrene hrskavice, a na taj naCin se ne stvara novi oZiljak. Kako bi
veli¢ina rane u retroaurikularnom podrucju bila Sto manja, mobilizira se i premjesta

kozZa sa podrucja vrata, a zatim se preostali defekt pokriva graftom koze.

TreCi korak operacije sluzi za pazljivo izvodenje sitnih prepravljanja, kao Sto je
postavljanje ostataka malformirane uske u novi reljef. Takoder, u ovom koraku mogu
je otkloniti nezZeljene dlacice na heliksu upotrebom elektroepilacije. U slu€aju operacije
atrezije u drugom koraku, silasti¢ni implantant se uklanja i formirani vanjski slusni

hodnik se prekriva graftom koze pune debljine.

Sva tri koraka modificirane Nagatine metode prema Siegert i Magritzu dovode do
dobrih estetskih rezultata. lako sve te strukture izgledaju normalno, biofizi¢ka svojstva

rebrene hrskavice se razlikuju od svojstava hrskavice normalne uske. (16)
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2.3.3. Metoda prema Tanzeru i Brentu
Tanzer 1959. godine uvodi upotrebu hrskavice rebra u rekonstrukciji uske, Cime

pocinje moderno razdoblje rekonstrukcije uha.

U metodi prema Tanzeru postoje Sest koraka u fazi rekonstrukcije, pri ¢emu se prva
faza sastoji od premjestanja upotrebljivog ostatka uha na odgovaraju¢e mjesto na ve¢

odredenom poloZaju rekonstruiranog uha.

Druga faza uklju€uje izradu trodimenzionalnog okvira od kontralateralne Seste, sedme
i osme hrskavice rebra. Scapha i antiheliks, odnosno baza okvira napravljena je od
hrskavice Sestog i sedmog rebra, a osma hrskavica pak sluzi za oblikovanje heliksa.
Unutar mastoidne regije kreira se potkozni dZzep u kojem se postavlja trodimenzionalni
okvir. Kako bi koZna ovojnica prijanjala na okvir, stvaraju se viSestruke male perforacije

kroz hrskavicu duz heliksa i trokutaste udubine.(17)

Treéa faza usmjerava se na izradu retroaurikularnog sulkusa u kojem su gorniji, straznji
i doniji zidovi Skoljkaste udubine napravljeni uzastopno, u tri koraka, pri E¢emu se Koristi
retroaurikulani rezanj kozZe i presadak koze. U zavrsnoj fazi rekonstrukcije stvaraju se

strukture tragusa i conche auriculare. (18)

Brent je usavrSio tehniku koju je razvio Tanzer, a njegova tehnika autologne
rekonstrukcije uha ima Cetiri faze. Hrskavi¢ni okvir se postavlja u idealan polozZaj prije
premjesStanja upotrebljivog ostatka uha. Kroz mali preaurikularni rez uklanja se
deformirana hrskavica, napravi se kozni dzep i postavi se hrskavi¢ni okvir. Uvode se i
dva silikonska katetera ispod i iznad okvira kako bi se pospjeSilo prijanjanje koze na
okvir te osigurala hemostaza. Rekonstrukcija se zapocCinje u Sestoj godini, a

preferirana dob je ipak osam godina. (19)

2.4. Autologna rekonstrukcija defekata uske

Defekti i deformiteti uske uzrokovani su traumama i nesre¢ama, takoder mogu biti
rezultat resekcije tumora te rijetko kao komplikacija estetskih i rekonstrukcijskih
zahvata. Tehnike rekonstrukcije, osim u slu€aju mikrotije,su identicni i univerzalni u

operacijskom izvodenju. (20)
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2.4.1. Klasifikacija
Vazan kriterij u kirurSkom planiranje je pravilna lokacija, veli¢ina defekta i njegova
povrSina i debljina. Tako se defekti uSke mogu vrlo jednostavno klasificirati i takva

klasifikacija primijeniti u svakodnevnom klinickom radu.

Tablica 4.- Klasifikacija defekata uske (20)

Centralno Periferno Postaurikularno
Vanjski zvukovod Heliks

Concha Gornji dio uske Nepotpuno
Antiheliks Sredisnji dio uske

Kombinirano Doniji dio uske, lobulus Potpuno

Stovise, integritet okolnog tkiva defekta je veoma vazan. Oziljak, prijadnje operacije te
posljedice radioterapije mogu znacajno utjecati na operacijski ishod i limitirati

operacijske mogucénosti.(20)

2.4.2. Rekonstrukcija perifernih defekata uske

Mali defekti kranijalne tre¢ine uske rekonstruiraju se transpozicijskim reznjevima. Za
rekonstrukciju hrskavice heliksa, koristi se konhalni hrskavi¢ni transplant, najbolje s
ipsilateralnog uha. Peteljka se treba prerezati nakon 3 tjedna i zamijeniti u
retroaurikularnom podrucju. Kaka bi se sacuvao prirodni kontinuitet heliksa, rezanj se

treba oprezno spoijiti u defektnom podrucju.

u slucaju vecih defekata s gubitkom gornje trecine usSke, pristupa se tehnici
rekonstrukcije upotrebom hrskavice rebra. Nakon prikupljanja hrskavice iz sedme
rebrene hrskavice, radi se okvir po uzoru na kontralateralno, zdravo uho. Hrskavicni
okvir mora biti prosjeéno 3mm manji u svim dimenzijama od predloSka. Nakon
pripreme koznog dzZepa Cije linije zavrSavaju kranijalno od defekta te unutar linije kose,
okvir se prikvaci za hrskavicu uske pomocu resorptivnih Savova. Hrskavi¢ni okvir se
priljubi za koZu, aiznimno je vazno da postoji optimalni razmak izmedu rekonstruiranog

hrskavicnog okvira i hrskavice uske.

Za vrijeme druge faze, otprilike 6 mjeseci nakon prve, uska se odvaja od povrSine
zajedno s okolnim vezivnim tkivom i formira se retroaurikularna brazda. Uzdignuti

polozaj uske postigne se s dodatnim komadom rebrene hrskavice te se tako pokrije s
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fascijalnim reznjom povrSinske temporalne fascije ili mastoidne fascije. Ostatak

defekta prekrije se koznim graftom. (20)

2.4.3. Rekonstrukcija djelomiénih i potpunih defekata uske

Rekonstrukcija djelomi¢nog i potpunog gubitka uSke smatra se pravim izazovom
rekonstrukcijske kirurgije glave i vrata. Vazna je Cinjenica koliko oZiljkastog tkiva
okruzuje defekt te sama koli€ina preostale hrskavice uske. Uspjeh rekonstrukcije uske

u negativnoj je korelaciji s kolicinom oZiljkastog tkiva u defekthom podrucju.

U slu€aju ako je prisutna mala koliina oZilikastog tkiva ili je ono rasporedeno u
srediStu, na razini conche, tada se mozZe ocekivati dobri rezultati upotrebom lokalnog

reznja koze i hrskavice rebra.

U slu€aju velike koli€ine oziljkastog tkiva, moguce je povecati koli€inu zdravog tkiva
upotrebom tkivnog ekspandera. Ekspanzija se vrsi ubrizgavanjem fizioloSke otopine u
trajanju od 2 tjedna, a dodatno se jo$ ubrizga nakon 8 do 12 tjedna. Ekspanzija se
dogada simultano s postavljanjem hrskavi¢nog okvira uske u svojoj ortotopi¢noj poziciji
ispod ekspandiranog tkiva. Vezivno tkivo koje se razvilo u podrucju oko ekspandera
treba se ukloniti prije implantacije. Potrebno je fiksirati hrskavi¢ni okvir uske napravljen
od rebrene hrskavice Savom ili usisnom cijevi priljubiti za kozu. U drugoj operaciji,

hrskavica se podizZe i napravi se retroaurikularni sulkus.

Pod istim uvjetima moze se i raditi operacija u kojoj se okvir uske napravljen od
hrskavice rebra postavlja u podrucje radijalnog podlakti¢nog reznja (radial forearm free
flap). Operacijski se zahvat vrSi u dva koraka. U prvom koraku prikuplja se hrskavica
rebra te se zatim oblikuje hrskavicni okvir uske. Zatim se okvir postavlja u podrucju
izmedu radijalne podlakticne fascije i njezno odvojene koze podlaktice. U drugom
koraku, nakon 6 mjeseci, prikuplja se ve¢ postavljeni hrskavi¢ni okvir s podlaktice.
Zatim se postavlja u ortotopicno podrucje uha i revaskularizira se tehnikom
mikrokirurgije. Zatim se, pomoc¢u hrskavice rebra i lokalnih reznjeva koze skalpa,

oblikuje retroaurikularni sulkus. (20)
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3. REKONSTRUKCIJSKI ZAHVATI U PODRUCJU NOSA

Rinoplastika je jedna od najCeSc¢e izvodenih rekonstrukcijskih i estetskih zahvata u
otorinolaringologiji, pa tako i kirurgiji opcenito. U rekonstrukcijskoj rinoplastici se
popravlja oblik i funkcija nosa, a primjenjuje se kod ozljeda nosa uzrokovana razlicitim
traumama, primjenjuje se pri lije€enju prirodenih defekata, pri problemima u disanju te
kad prijasSnja rinoplastika nije bila uspjeSna. Razlikujemo dvije tehnike operacije

rinoplastike, a to su otvorena i zatvorena rinoplastika. (21)

3.1. Anatomija nosa

Kao i u svakom operacijskom zahvatu, poznavanje anatomije je kljuCna toCka za
izvodenje operacijskog zahvata. Takoder sluSanje pacijentovih Zelja i teZnji je vazno
za pravilno planiranje i to¢an odabir tehnike kod operacije nosa, a u obzir se treba uzeti

dinamicki utjecaj tipa kozZa, kostane i hrskavi¢ne strukture i anatomska ogranicenja.

Debljina koze se razlikuje ovisno o anatomskom dijelu nosa. U podrucju nasiona koza
je poprili¢éno debela i pokretna. Ve¢ na nosnom dorzumu koza postaje tanja i manje
mobilna. Na vrSku nosa koza je deblja i priljubliena te je bogata sebacealnim

Zlijezdama.

dilatatori.

U podrucju nosa prisutna je bogata krvoZzilna opskrba potkoznog vaskularnog pleksusa
vanjskog nosa koji dolazi od unutarnje i vanjske karotidne arterije. Unutarnja karotidna
arterija opskrbljuje vanjski dio nosa putem dorzalne nosne arterije, ogranka oftalmi¢ne
arterije, te vanjskom arterijom nosa, ogranak prednje etmoidne arterije. Vanjska
karotidna arterija daje ogranke preko arterie facialis za opskrbu dijela nosa, a to su
arteria angularis, arteria lateralis nasi. arteria alaris, arteria septalis, arteria labialis
superior. Unutarnja i vanjska karotidna arterija takoder opskrbljuju unutarnje strukture
nosa. Unutarnja karotidna arterija preko oftalmi¢ne arterije daje ogranke prednje i
straznje etmoidne arterije. Prednja etmoidna arterija krvlju opskrbljuje antero-
superiorni dio septuma i lateralni zid nosa. Straznja etmoidna arterija krvlju opskrbljuje
septum, lateralni nosni zid i gornju turbinu nosa. Vanjska karotidna arterija, preko

unutarnje maksilarne arterije, daje ogranke sfenopalatine arterije te velike palatine
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arterije. Sfenopalatina arterija opskrbljuje veci dio straznjeg septuma, lateralne zidove
nosa, vrh i dio nosnog poda. Velika palatina arterija opskrbljuje krvlju dio prednjeg i

straZznjeg nosnog septuma.

Parne nosne kosti te processus frontalis maxillae ¢ine koStanu potporu gornjeg dijela
nosa. Nosna kost je najévr§ca u podrucju spoja s processusom fronatalis te se stanjuje
u podrucju spoja s gornjom lateralnom hrskavicom. Donja lateralna hrskavica nosnog
vrSka te gornja lateralna hrskavica €ine jednu cjelinu koja se naziva i scroll. U tom
spoju nalazimo nekoliko varijacija, a mogu biti medusobno preklopljene, spojene rub
uz rub, odvojene te postavljene suprotno jedna od druge. Scroll osigurava znatnu
potporu nosnom vrsku. Donja lateralna hrskavica je podijeljena na crus medialis i crus
lateralis. Crus medialis je tijesno povezana s nhosnim septumom i osigurava potporu
vrSka. Crus lateralis se proteze prema gore te sudjeluje u stvaranju gustog
fibroareolarnog tkiva koji se veze za piriformni otvor. Crus intermedialis je definirana

kao podrucje gdje se medijalna krura Siri i prelazi u lateralnu kruru.

Nosni septum sastoji se od kostanog i hrskavi¢nog dijela. Etmoidna kost i vomer €ine
kosStanu potporu od straga, a kvadrangularna hrskavica sprijeda. Inervacija koze nosa
dolazi od oftalmi¢kog i maksilarnog zivca, ogranka trigeminalnog zivca. Donja polovica
nosa inervirana je infraorbitalnim i prednjim etmoidnim Zivcem. Nosni septum inerviran

je ograncima prednjog etmoidnog i nazopalatinog Zivca. (22)

3.2. Hrskavica rebra u rinoplastici

3.2.1. Preoperativno planiranje i priprema
Detaljno preoperativno planiranje je vazan korak u primjeni hrskavice rebra za
rekonstrukcijski zahvat nosa. Kirurg, odnosno otorinolaringolog, odluCuje koja c¢e

hrskavica biti najbolji izbor za nadoknadu defekata hrskavi¢no-skeletnog dijela nosa.

Preoperativno planiranje upotrebe hrskavice rebra se odnosi na cilj same rinoplastike.
U sluCaju potrebe za hrskavi¢nim presatkom, u obzir dolazi donorski presadak.

Presadak moze biti uzet s nosnog septuma, uhaiili rebra.

U slu€aju hrskavice uske, limitiraju¢i C€imbenik je sama koli€ina hrskavice jer

prekomjerni nedostatak moze dovesti do deformacije uske. Takoder, mnogi kirurzi
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izbjegavaju upotrebu hrskavice nosnog septuma zbog nepovoljnih biomehanickih

karakteristika i njene anatomije.

Upravo velika koli¢ina hrskavice u podrucju prsnog kosa €ini je dobar izbor za pacijenta
koji ima nedovoljno septalne ili aurikularne hrskavice za presadak. Ako se pak Koristi
hrskavica rebra, u obzir se trebaju uzeti nekoliko Cinjenica. Prvo, potrebno je odrediti
koliku koli¢inu hrskavice uzeti te koje strukture rebra ce biti uklju¢ene, perihondrij ili
kost. Potrebno je i napraviti pregled prsnog kosa te utvrditi postoje li deformiteti ili
znakovi prijadnjih operacija prsnog kosa. Dob pacijenta takoder odreduje hoce li se
koristiti presadak hrskavice rebra. Kod mladih pacijenata, hrskavica e biti elastiCnija i
savitljiva, dok kod starijih ona ¢e biti tvrda i kalcificirana. U obzir se takoder uzima i
spol pacijenata. Zenski pacijenti rjede razvijaju oZiljak u podrugju prsa, a oziljak moze
biti skriven u inframamilarnoj regiji. Hrskavica koja se uzima za potrebe rinoplastike
Cesto se nalazi izmedu Sestog i sedmog rebra, a nekad se mogu koristiti i niza rebra.
(23)

3.2.2. Sakupljanje hrskavice rebra

Pozicija pacijenta pri operaciji sakupljanja hrskavice za potrebe rinoplastike je
poprili¢no jednostavna. Pacijent se postavlja u lezeéi polozZaj s podignutim ledima za
10 stupnjeva. Vrat je lagano ekstendiran. Hrskavica rebra se prikuplja prije zahvata na
nosu ili za vrijeme zahvata od strane drugog kirurga. U tom sluCaju kirurg bi trebao
izbjegavati prenositi instrumente s jednog operacijskog polja na drugo polje kako ne bi
doslo do infekcije. Zahvat se izvodi u op¢oj anesteziji, pacijent je intubiran s pozitivhim
tlakom ventilacije. Lokalni anestetik, 1% lidokain, injicira se u koZu podrucja prsnog
koSa s kojeg uzimamo rebrenu hrskavicu. Rez duljine 2.5 centimetara ili manji napravi

se u podrucju koze prsnog kosa u projekciji Seste i sedme rebrene hrskavice. (23)

Nakon vizualizacije potkozja i miSiéne fascije, prereze se Siroko misi¢na fascija od

osmog rebra do medijalne strane spoja sedmog rebra i njegove hrskavice, upotrebom

ey

.....

rebrene hrskavice i sternuma, a lateralno do spoja hrskavice i koStanog rebra. Nakon
Sto je rebrena hrskavica izlozena i dostupna, uzduznim rezom se odvaja perihondrij od
hrskavice. (24)
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Prednji perihondrij kasnije se moZe koristiti kao zaseban rezanj koji se primjenjuje u
nosnom dorzum ili u ostalim dijelovima nosa, a ova tehnika pogodna je kod pacijenata
s tankom kozZzom. Dimenzija i lokacija dijela rebra koji se odstranjuje Siroko oznaCava
sa skalpelom. Segment rebra koji se prikuplja moze biti duljine od 3.5 do 4 centimetara,

a sve to kroz rez velidine 2.5 centimetara.

Rebro se reze paralelno uzduz donjeg ruba pomoc¢u Freerovog elevatora, a zajedno s
njima reze se i rebrena hrskavica. Retraktirani dio rebra izvadi se iz prsnog koSa,
rebrena hrskavica se izolira te se koristi kao dodatni materijal rekonstrukciju. Svrha
uklanjanja segmenta rebra je da se poboljSa kut pristupa rebrenoj hrskavici te smaniji

rizik od nastanka pneumotoraksa.

Na kraju se provjerava integritet parijetalne pleure, odnosno nastanak pneumotoraksa
i to da se rana napuni fiziolo§kom otopinom, a anesteziolog zadrZi pozitivan tlak tijgkom
ventilacije u trajanju do 30 sekundi. Ako se vide mjehuriéi u podrucju rane ili se koli¢ina
tekuéine smanjuje, tada trebamo posumnjati na pneumotoraks. Rana se Sije u
slojevima te se perihondrij, miSi¢no i supkutano masno tkivo Siju resorptivnim koncem,
a $avovi na koZi se kasnije skidaju. Cesto se i primjenjuje bupivakain lokalno u dublje

strukture kako bi se smanijila postoperativna bol. (23)

3.2.3. Priprema sakupljene hrskavice

Nakon sakupljanja hrskavice rebra slijedi njena priprema za rinoplastiku. Ostatni dio
perihondrija i mala koliCina susjedne hrskavice se ukloni od hrskavi¢nog presatka.
Hrskavica se veC¢ sada moze podijeliti na segmente te kasnije oblikovati u specificne
oblike.

Postoji nekoliko nacina oblikovanja hrskavice kako bi se smanjila moguénost
iskrivljenja. Tijekom zatvaranja prsnog kosa i poCetka rinoplastike, hrskavica se Cuva
u sterilnoj fizioloskoj otopini. Tijekom tog vremena koje je hrskavica provela saCuvana
u fizioloSkoj otopini, doc¢i ¢e do njenog prirodnog blagog savijanja te ¢e biti vidljivo u
kojoj strani postoji tendencija da se hrskavica iskrivi. To znanje se moze iskoristiti da
se odredi koji ¢e se segment hrskavicnog presatka upotrijebiti na najpovoljnijem

mjestu. (24)
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3.2.4. Operacijski pristup u rinoplastici

Rez u obliku obrnutog V se radi uzduz srednje kolumele nosa i spaja se s bilateralnom
rubnom incizijom. Veé postojeCi rez se koristi kod sekundarne rinoplastike da se
saCuva kolumelarni reZanj. Kolumela i koZza dorzuma se odiZu do razine perihondrija

donje lateralne hrskavice sa Skarama za tenetomiju.

Ravnina disekcije ovisi o debljini koze. Kod pacijenta s debelom koZzom, donja lateralna
hrskavice lako se otklanja od koZnog reznja, dok kod pacijenta s debljom kozom,
potkoZzno masno tkivo ostaje na donjoj lateralnoj hrskavici te ga je potrebno ukloniti, a

vrSak pri tome ostaje definiran.

Donja se lateralna hrskavica mora odvojiti od gornje lateralne hrskavice kako bi se
modelirao vrh nosa te tako produZio prema dolje. Dvije kuke se mogu koristiti da se
odmakne donja lateralna hrskavica prema dolje, a ligamenti izmedu dviju hrskavica se

prerezu te se nastoji ne ostetiti nosnu sluznicu.

Septumu se pristupa rezom izmedu medijalnih krura te se tako prikaze kaudalni
septum. Kaudalni septum se odvoji te se prikaze subperihondralni dio hrskavice
septuma te se podigne bilateralni mukopolisaharidni rezanj da se prikaze septum u
potpunosti. U srediSnjoj liniji se odvoji donja lateralna hrskavica od septuma. Jednom
kad se prikaze septum, svaka devijacija septuma ili koStana struktura koja opstruira

nosni kanal se ukloni. (23)

3.3. Sekundarna rinoplastika
Deformacije koje su nastale kao posljedica prethodnih rinoplastika ¢esto variraju od
blagih asimetrija nosnog vrska ili hrpta nosa pa sve do teSkih distorzija i kolapsa

kostano-hrskavicnog okvira nosa.

Uspjeh sekundarne rinoplastike Cesto ovisi o trenutnoj kliniCkoj slici i procjeni
deformiteta te o detaljnom operacijskom planu. Rekonstrukcija koStano-hrskaviénog

okvira nosa je kljuéna za o€uvanje trajnog estetskog i funkcionalnog izgleda.

Hrskavica septuma je Cesto metoda izbora pri uzimanju presadaka za potrebe
rinoplastike, no sekundarna rinoplastika Cesto zahtjeva alternativne izvore kao izvor
presatka zbog samog oStecenje kostano-hrskavicnog okvira te je i sam septum Cesto

nedostatan.
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Nekad je i hrskavice uSke dostatno, ali hrskavica rebra Cesto osigurava dovoljan izvor
presatka i pokazala se najboljom opcijom kada su u pitanju velike sekundarne
deformacije nosa. Sekundarna rinoplastika najve¢im se dijelom izvodi otvorenom

tehnikom vanjskim pristupom kako bi se postigli estetski i funkcionalni rezultati. (25)

3.3.1. Najcéesci deformiteti i indikacija za kirurSki zahvat

Detaljan analiza i toCna dijagnoza deformiteta nosa je klju¢ za ostvarenje optimalnih
rezultata sekundarne rinoplastike. Preoperativha evaluacija zapocCinje to¢nim
definiranjem deformiteta anamnezom, klini¢kim pregledom i potpunom analizom lica i

nosa.

Nos treba biti detaljno pregledan, po€evsi od najviSih struktura i to opisom visine, Sirine
i simetrije nosnog hrpta. Nazofrontalni kut Cesto pocinje u visini nabora gornje vjede, a

kod pacijenata s skracenim dorzumom on je poloZen nesto nize.

Debljina kostane piramide i gornje lateralne hrskavice treba se pregledati i utvrditi

mogucu asimetriju, kolaps i prisutnost deformiteta u obliku obrnutog ,V*.

Potrebno je utvrditi i deformitete na vrSku nosa kao $to je zakrivljenost vrska ili ,polly-
beak® vrSak. Vrh nosa u podrucju nosnih krila pregledava se u smislu njegove
projekcije i rotacije. Donja lateralna hrskavica se procjenjuje po simetricnosti, Sirini,
poziciji i simetriCnosti vrha nosa. Na nosnim krilima se procjenjuje prisutnost kolapsa i
rektrakcije. Kolumela moze Cesto biti spustenaili pak izdignuta. Kolumelarno- lobularni

i kolumelarno-labijalni kutevi se procjenjuju kako bi se ustanovio Zeljeni kut.

Endoskopskim pregledom unutarnjeg nosa utvrduju se prohodnost nosnih hodnika,

usmjerenost i integritet septuma i stanje nosnih turbina. (25)

Tablica 4- Cesti postoperativni deformiteti nakon rinoplastike (25)

Hrbat Vrsak

Skraéenost hrpta Asimetri¢nost vrSka

Nepravilan hrbat Kolaps nosnih krila

Zakrivljenost ili ,polly-beak” deformitet Alarna retrakcija

Obrnuto ,V* deformitet Viseca kolumela

Sedlasti nos Uvucena kolumela
Zaokrenutost vrska
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3.3.2. Operativni postupak u sekundarnoj rinoplastici

lako se individualni pristup primjenjuje u svakoj pojedinanoj operaciji, op¢i postupci u
otvorenoj rinoplastici mogu se primijeniti i u svakoj sekundarnoj rinoplastici. A to su
incizija, podizanje mekog tkiva, potvrda dijagnoze i ponovna procjena potrebe za
presatkom, septoplastika i sakupljanje septalne hrskavice, uspostava Zeljene
projekcije vrska i njegove rekonstrukcije, modifikacija hrpta i osteotomija, postavljanje

hrskavice i oblikovanje, Sivanje i postavljanje udlage i zavoja. (25)

3.3.3. Incizija
Pacijent se pri operacijskom zahvatu nalazi u opc¢oj anesteziji, a u vanjskom nosu i
septumu se da 1% lidokaina s 1:100 000 epinefrina, a nosni kanal se popuni s gazom

natopljenom u vazokonstrikcijskoj otopini.

Bilateralni rubni rez uzduz kaudalnog ruba donje lateralne hrskavice seze medijalno
do najuzeg dijela kolumele i poveze se s rezom koji prolazi kolumelom. Ako je prijadnja

operaciji bila izvedena endoskopski, tada se radi rez u obliku obrnutog slova V. (25)

3.3.4. Odizanje mekotkivnih struktura

Tanka koza kolumele se odiZze od kaudalnog kuta medijalne krure. Rez se nastavlja
preko lateralne krure u smjeru medijalno prema lateralno ili pak lateralno prema
medijalno. Paznja se treba obratiti da se ne izazove prekomjerno skracenje ili ozljeda
kolumelarne koze jer su mekotkivne strukture veé osteéene prijasnjim operacijama i
zamijenjene oziljkastim tkivom, a kirurg bi trebao biti oprezan i ne prerezati kozu iznad
donje lateralne hrskavice. Podizanje tkiva kre¢e od nosnog vrska pa sve do dorzalnog
septuma i gornje lateralne hrskavice. Kada kirurg pristupi parnim kostima nosa,
elevatorom se odize periost prema nazofrontalnom kutu. Tako se pogledu otvara cijeli

koStano- hrskavi¢ni okvir. (25)

3.3.5. Ponovna procjena za presatkom
Nakon pregleda kostano-hrskavicnog okvira, procjenjuju se hrskavi¢ne strukture nosa

i rade korelacija s preoperativhom dijagnozom. Procjenjuje se koli€ina gornje lateralne
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hrskavice i deformitet nosnog vrska, a odreduje se polozZaj hrskavice i promjene
nastale zbog oziljaka. Najvazniji postupak u operativhom slijedu je procjena adekvatne
projekcije vrSka zbog toga Sto svako smanjenje ili povecCanje hrpta nosa se mora

procijeniti s projekcijom samog vrska. (25)

3.3.6. Septoplastika i sakupljanje septalne hrskavice

Ako je potreban zahvat i na septumu, septumu se pristupa odozgo nakon $to je gornja
lateralna hrskavica odvojena od septuma. Takoder septumu se moZe pristupiti
odvojenom transfikcijskom incizijom. Perihondrij se odiZe na jednu stranu, a tada se
moze izvoditi prikladni zahvat na septumu ili pak prikupiti njegovu hrskavice. U sluc¢aju
da se prikuplja septalna hrskavica, paznja se treba obratiti na pravilnom prikupljanju
hrskavice i oCuvanju ,L“ oblika u Sirini do 1 centimetar. Ako je prisutna devijacija ili
dislokacija kaudalnog septuma, potrebno ga je postaviti u sredisnjoj liniji te fiksirati.
(25)

3.3.7. Spreader graft

Nakon Sto se pravilno procijenila pozicija vrS8ka i napravio zahvat na septumu,
hrskavicno-koStana struktura hrpta se pregleda i donese odluka za proSirenje ili
suzenje. Nakon adekvatnog suzenja, svaka zaostala nepravilnost koStanog dijela se
dodatno izbrusi. Dorzalni septum i gornja lateralna hrskavica se skracuju do zeljene
visine pomoc¢u skalpela ili ostrokutnih $kara. Cesto pacijenti koji su podvrgnuti
zahvatom sekundarne rinoplastike zahtijevaju postavljanje dorzalnog spreader graft.
Spreader graft su ¢esto parni, uzduzno postavljeni izmedu dorzalnog septuma i gornje
lateralne hrskavice. Koristi se kako bi se izravnala zakrivljenost dorzalnog septuma, za

poboljSanje estetske linije hrpta i za korekciju kolapsa gornje lateralne hrskavice. (25)

3.3.8. Dorsal augmentation (Poveéanje hrpta)

Autologna hrskavica rebra je izbor za povecanje nosnog hrpta kada septalna hrskavica
nije dostatna. Prije pripreme presatka, hrbat nosa mora biti pravilno obraden kako bi
se postavio presadak rebrene hrskavice. Podrucje hrpta mora biti ravno i glatko kako

bi omogudilo najbolju podlogu za postavljanje presatka.
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U slucaju da je potrebna mali presadak ili je potrebno prekriti nepravilnosti hrpta tada

se moze Koristiti i sam perihondriji ili temporalna fascija.

Za vece defekte moze se koristiti presadak hrskavice septuma, a ¢esto se kao izbor
koristi i sama hrskavica rebra. Najveci nedostatak upotrebe hrskavice rebra je njeno
svojstvo da se savija, a upravo zbog toga se razvila tehnika u kojoj se presadak hrpta
nosa i kolumela ojac€aju sa srediSnje postavljenom Kirschnerovom Zicom (K- Zica) kako

bi se smanijilo savijanje i tako ostvarili bolji operacijski rezultati.

Prikupljeni dio hrskavice rebra se manualno stabilizira specificno dizajniranom K-
Zicom, a tanja K-Zica se uzduzno provuce kroz srediSte presatka. Tanja Zica se
zamijeni debljom K-Zicom kako bi se osigurao presadak te onemogucio pomak K-Zice.
Isti postupak se primjenjuje i kod postavljanje unutarnje K-zice unutar kolumele.
Presadak hrskavice s unutanjom K-Zicom se oblikuje u sliéne, ali malo vece oblike.
Presadak se zatim postavlja u svome anatomskom polozaju te se po potrebi dodatno
oblikuje kako bi se uklopio s okolnim strukturama. Oblikovanje presatka hrskavice u
ovom koraku radi se njeznim struganjem ostrim krajem o$tricom broj 10 okomito na
povrSinu presatka sve do Zeljene veliine, oblika i rubova. Nakon $to je presadak
postavljen na hrptu nosa, nastupa njegova fiksacija i to postavljanjem privremene K-
Zice prema gore kroz presadak na strukture nosnih kostiju i nazofrontalnog kuta.
Kaudalno se presadak ucvrS¢uje Savom koji prolazi samim presatkom te gornjom

lateralnom hrskavicom i nosnim septumom. (25)

3.3.9. Rekonstrukcija vrS§ka pomoc¢u koncepta tronosca ( Tripod concept )
1969. godine Jack R. Anderson je prvi opisao koncept tronoSca (tripod concept) prema
kojem nosni vrsak ima tri dijela koji podrzavaju i sastavljaju vrSak, a to su medijalna
krura i svaka od lateralnih krura donje lateralne hrskavice. Alternacija bilo koje od ovih
krura dovest ¢e do promjene trodimenzionalne strukture vr§ka nosa. Ovaj koncept ima
nekoliko zahtjeva koja moraju biti ispunjena, a to su da duljina i relativna jakost svakog
kraka mora biti jednaka, zatim da baza svakog kraka mora biti ¢vrsta i potporna.
Takoder vrSak mora biti slobodna struktura bez ikakvih vanjskih sila koji kompromitiraju
njegove strukture i oblik, a gravitacija mora djelovati jednako na sve strukture vrska.
(26)
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Kako bi zahvat bio uspjeSan, potrebno je ulvrstiti vrSak, sprijeCiti nosna krila da se
zatvore te osigurati oblik vrSka koji ¢e udovoljiti estetskim i funkcionalnim potrebama.
Hrskavica nose pregrade, uske ili rebra moze se koristiti za oblikovanje nedostane
hrskavice nosnog vrha. Potpora medijalne krure treba se prvo izvesti. Cesto se koristi
presadak septuma, a u slucaju ako je on nedostatan moze se u rekonstrukciji koristiti
hrskavica rebra. Hrskavica rebra se ucvrsti s centralnom K-Zicom te tako osigurava
maksimalnu stabilnost vrSka i preciznu kontrolu projekcije i rotacije vrska. Kako bi se
pripremila kolumela za prihvat hrskavice rebra, potrebno je napraviti tkivni dZze$ izmedu
medijalne krure te se tako prikaZe nosna spina. Nakon $to se odstrani nazalna spina,
naprave se kanal, paralelno s medijalnom linijjom maksile, uzduz incizivhog kana,
duljine 12mm. U kanalu se postavi K-Zica te se provjeri njezin poloZaj u nepcanoj kosti
tako da se ne nalazi intraoralni ili intranazalno. Za K-zicu se postavi presadak hrskavice
tako da Zica prekrije % presatka, odnosno da 8 do 10 mm duljine Zice bude u veé

formiranom kanalu. (25)

Metoda koja se koristi za rekonstrukciju lateralnog kraka trono$ca, odosno lateralne
krure, ovisi 0 nekoliko faktora, a najvazniji su koliko hrskavice je prisutno na vrsku te
koja je hrskavica dostupna kao presadak. Za deformitete vr§ka u kojima je donja
lateralna hrskavica je prisutna, ali nedostatna ili blago deformirana, moze se koristiti
presadak nosne pregrade ili hrskavice uske kako bi se uspostavio oblik i stabilnost
lateralnog kraka donje lateralne hrskavice, odnosno strukture tronoSca. U slucaju da
lateralni krak nije prisutan ili ako deformitet hrskavice ne moze biti iskoristen, tada se
pristupa tehnici autologne rekonstrukcije pomoc¢u hrskavice rebra. Ako je lateralni krak
nedostatan, ali medijalni krak je oCuvan, tada se kolumela Sije izmedu medijalnih
krakova kako bi se u€vrstio kaudalni kraj tronoSca. Zatim se koza vestibuluma podupre
za povrsinu kupole. Tada se rezanj lateralne kraka Sije za svaku od kupola kako bi
nadoknadio nedostatni lateralni krak. U slu€aju ako lateralna i medijalna krura
nedostaju ili nisu upotrebive, autologna hrskavica rebra se oblikuje i postavlja tako da
preuzme ulogu kaudalnog kraka tronosca i tako daje oblik kaudalnog ruba. Lateralni
krak tronoSca se rekonstruira na sliCan nacin kao da su medijalni krakovi prisutni, kako
je i opisano ranije. Jedina je razlika da kirurg umjesto medijalnog ruba lateralne krure
sada Sije presadak na vrsku u podrucju kolumele i tako zamjenjuje donju lateralnu
hrskavicu i oblikuje vrSak. Meko tkivo fascije ili perihondrija je takoder primjenjivo u

oblikovanju i rekonstrukciji nepravilnosti donje lateralne hrskavice. (26)
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4. UPOTREBA HRSKAVICE REBRA U OSTALIM
REKONSTRUKCIJSKIM ZAHVATIMA GLAVE | VRATA

4.1. Prirodena i ste€ena laringealna stenoza

Laringealna stenoza je djelomi¢no ili potpuno suZenje endolarnyxa koje mozZe biti
prirodeno ili steCeno. Stanje je rijetko i predstavlja problem koji zahvac¢a kako
mekotkivne tako i hrskavi¢ne strukture. Najveci broj stenoza je ijatrogenog podrijetla
te kao rezultat traume. Kroni¢na laringealna stenoza kod pedijatrijske populacije tretira
se drukcije nego kod odraslih, ali principi ekspanzije nasuprot resekcijske kirurgije
ostaje isti. Od svih laringealnih stenoza, upravo su kroni¢ne subglotiCne stenoze

najucestalije i predstavljaju znacajni izazov u lijecenju.

SteCene glotiCne stenoze dijele se na prednje, straznje, cirkumferentne i potpune
stenoze. Kod prednjih gloti¢nih stenoza, njezna glasni¢ka mrezZa od vezivnog tkiva na
Cijoj povrsini se nalazi viSeslojni ploCasti epitel, premostava glasnice u podrucju
prednje komisure. Debela, prednja gloticna stenoza je CeSce teza i nalazi se u podrucju
glasni¢kih nabora, laznih glasnica i laringealnih ventrikula. Cesto je rezultat teske
vanjske traume u podrucju vrata. Straznja gloti¢na stenoza je €esto rezultat dugotrajne
intubacije. (27)
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Slika 2. Lijevo prikaz glasnica u otvorenoj poziciji, desno prikaz zatvorenih
glasnica

Djelovanjem tlaka dolazi do nekroze mukoze koja oblaze vokalni nastavak aritenoidne
hrskavice, a posljedicno tome naknadno nastaje ulceracija i granulacija tkiva na
medijalnoj povrsini aritenoidne hrskavice. Sli¢an proces prisutan je u interaritenoidnom
podrucju s posljedicnim zahvaéanjem glasni¢ke muskulature koja uzrokuje fibroznu

ankilozu jednog ili oba krikoaritenoidnog zgloba.

Straznja glotiCna stenoza Cesto zahvati i podru€je subglotisa. Vazno je razlikovati
potpunu straznju glotiCnu stenozu, u kojoj je oziljkasto tkivo smjeSteno u podrucju
izmedu vokalnih nastavka aritenoidne hrskavice i straznje komisure, od

interaritenoidnih adhezija. (27)

4.1.1. Klinicka slika i dijagnoza

Kod pacijenata sa ste¢enom glotiénom stenozom, glas je uglavnom nezahvacéen zbog
adukcijskog polozZaja glasnica. Najvazniji simptomi povezani su s opstrukcijom diSnog
puta. Kod blagih i umjerenih sluajeva, pacijent je u stanju ventilirati bez traheotomije,
a od simptoma moze ne tolerirati fiziCki napor. Pacijentu s tezom klinickom slikom
stenoze, potrebno je napraviti traheotomiju kako bi se omogucila adekvatna

respiracija.
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Dijagnoza se postavlja anamnezom i fizikalnim pregledom. Upotreba indirektne
laringoskopije je otezana i nalaz se mozZe zamijeniti s bilateralnom paralizom glasnica.
Dijagnoza direktnom laringoskopijom je puno bolja opcija i nacin vizualizacije glasnica.

Potrebno je dodatnu paZnju obratiti na straZznju komisuru.

Za razliku od bilateralne paralize glasnice, kod straZznje glotiCne stenoze
krikoaritenoidni zglobovi su djelomi¢no ili potpuno nepokretni na pasivni test pokreta.
Palpacijom aritenoida dobije se pokretljivost u anteroposteriornom smijeru, ali nece
do¢i do lateralnog pomaka. Kompletna glotiCha stenoza rijetko se pojavljuje u
izoliranom obliku te je Gesto udruZena sa supraglotinom stenozom. Cesto nastaje kao

rezultat endotrahealne intubacije, ingestijom luzina te opeklinskom ozljedom. (27)

4.1.3. Vanjska ekspanzivna kirurgija

Kirur8ka rekonstrukcija stenoze preporuéuje se kada konzervativnhe metode nisu dale
Zeljene rezultate u otvaranju diSnog puta. Kad usporedujemo prednosti i nedostatke
otvorene kirurSke metode u odnosu na endoskopsku, treba se uzeti u obzir samo

iskustvo kirurga te stupanj opstrukcije lumena.

Stupnjevanje subgloti¢ne stenoze u Cetiri stupnja, a prvi put su ga opisali Mayer i
Cotton. Endoskopski se mjeri veli¢ina promjera otvora tako da se postepeno mijenja
promjer endotrahealnog tubusa sve do veliCine koje moze proci kroz zahvaceni larinks.
(28)

Tablica 5. Mayer- Cotton stupnjevanje subgloti¢éne stenoze (28)

Stupanj Postotak opstrukcije laringealnog lumena

I <70%

I 70%-90%

1] >90%; lumen je prepoznatljiv (neovisno o suzenju)
\Y Kompletna opstrukcija; lumen nije prisutan

Moze se pojednostavljeno reci da stenoze stupnja Il i IV zahtijevaju vanjski kirurski

pristup, dok lezije stupnja Il mogu biti kandidati i jednog i drugog kirurskog pristupa.

Prije samog operacijskog zahvata potrebno je isklju€iti paralizu glasnica. Poremecaji
kao Sto su neuralni deficiti ili kronina pluéna bolest, koji bi zahtijevali mogucu

traheotomiju, moraju biti iskljuceni.
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Dvije glavne metode popravka jesu resekcija i ekspanzivna kirurgija. Ekspanzivna
kirurgija temelji se na tehnikama koje omogucuju proSirenje gloticnog i subgloticnog
lumena. Tu spadaju tehnike kombinacije laringealnih i krikoidnih rezova, hrskavicni
graftovi i postavljanje stenta s uspjehom visim od 90%. Mnoge tehnike rekonstrukcije
tako su dostupne, no pravilan izbor prave tehnike za odredeno stanje je izazovno.
Kirur8ki popravak u mladoj populaciji je vazan za razvoj djetetova govora i jezika te je
takoder vazan za smanjivanje morbiditeta i mortaliteta povezanog s traheotomijom.
(27)

4.1.3. Autologna rekonstrukcija hrskavicom rebra

Kod djece, autologna hrskavica rebra je zlatni standard za odabir grafta, narocito kada
postoji mala koli€ina krikoidne hrskavice sprijeda. Takoder zbog velike koliCine
dostupne hrskavice rebra te bilo koja potrebna duljina hrskavice moze biti iskoriStena

kao presadak subglotisa i duSnika.

Pacijent se postavlja u polozZaj na ledima s ekstendiranim vratom. Traheotomijom s
endotrahealnom intubacijom se omoguéava olakSani pristup strukturama vrata i
adekvatna dostava anestetika. Hrskavica rebra se prikuplja kroz rez duljine 3cm kako
je opisano vec ranije. Perihondralni rez radi se uzduz gornjeg i donjeg ruba rebra, s
time da se nastoji ne ostetiti hrskavica ispod. Disekcija u subperihondralnoj ravnini se
ostvaruje da se perihondrij zadrzi na straznjem rubu hrskavice in situ. Kada je
prikupljena zeljena hrskavica rebra, ona se oblikuje u to€no zeljenoj strukturi koju
zamjenjuje. Ako je stenoza u prednjem dijelu, hrskavica se oblikuje u modificiranom
obliku broda. UzduZzni rez prereze se tiroidna hrskavica od podrucja prednje komisure
pa sve do gornjeg trahealnog prstena. PrereZu se svo vezivno tkivo i mukoza koje se
nalaze u podrucju reza, a rez slijedi medijalnu liniju. Postavi se vec ranije oblikovana
hrskavica rebra te se Savovima na rubovima hrskavi¢nog grafta sprje€avaju prolaps
unutar lumena te omogucavaju maksimalnu duljinu grafta od krikoidne hrskavice pa
sve do gornjeg dijela traheje. UobicCajeni elipticni oblik ili oblik broda, u kojem se
oblikuje hrskavi€ni graft, koristi se za rekonstrukciju straznjeg reza krikoidnog

segmenta u lije€enju straznje gloti¢ne ili subgloti¢ne stenoze. (27)
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5. ZAKLJUCAK

Hrskavica rebra predstavlja vazan izbor za rekonstrukcijsku kirurgiju glave i vrata.
Upravo njena dostupnost, odnosno njena koli¢ina koja se moZze koristiti u kirurskim
zahvatima Cini je povoljnim graftom. Najpovoljnije je mjesto prikupljanja od Seste do
devete rebrene hrskavice zbog lakog kirurskog pristupa, manje vjerovatnosti nastanka
pneumotoraksa te relativno bogate koli€ine hrskavice rebra. Mikrotija predstavlja pravi
izazov u kirurSkom lije€enju , pravilnim planiranjem i preoperacijskom pripremom
defekt se moze u potpunosti ukloniti. Najpoznatija je Nagatina metoda koja daje brojne
estetske i funkcionalne rezultate u lijeCenju. Bitna je i sama vjeStina kirurg da na
najprirodniji nacin uspije stvoriti najprikladniji trodimenzionalni hrskaviéni model i
pravilno ga postaviti u masku lica pacijenta. Rekonstrukcijski zahvati na uhu svode se
pak na popravljanje prijasnjih deformiteta na hrptu ili nosnom vrhu, a nedostatna
koli¢ina hrskavice septuma Cesto tjera kirurge da posegnu za hrskavicom rebra.
Tijekom sekundarne rinoplastike moze se pravilno poveéati hrbat nosa, a da pacijent
bude zadovoljan estetskim i funkcionalnim rezultatima metodom dorzalnog povecanja.
Takoder, ukoliko je pacijent nezadovoljan rezultatima na vr8ku nosa, on se pomocu
koncepta tronoSca moze pravilno ispraviti, bez ikakvih vidljivih oZiljaka. Hrskavica
rebra moze se i koristit u rekonstrukciji gloticne i subgloticne stenoze za potrebe
ekspanzivne kirurgije kada endoskopski pristup nije bio dovoljan. Hrskavica rebra
svakako predstavlja vazan alat u rukama kirurga koji moze koristiti u rekonstrukciji
hrskavi¢no-kostanih defekata glave i vrata, a pravilnim pristupom kirurg defekt glave i

vrata moze dovesti do neprepoznatljivosti.
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