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SAZETAK

Naslov: Kirursko lije€enje mikrotije

Autor: Danijela Filipovi¢

Mikrotija je kongenitalna malformacija srednjeg i vanjskog uha koja nastaje
poremecajem u embrionalnom razvoju. NajceSce je rije€ o jednostranoj mikrotiji koju
prati ipsilateralni gubitak sluha te mandibularna i facijalna displazija. U manjem broju
sluCajeva (15-20%) javlja se obostrana mikrotija uz koju je veca Sansa za dodatne
sindrome, od kojih je najpoznatiji okulo-aurikulo-vertebralni sindrom ili Goldenharov
sindrom. Etiologija mikrotije ukljuCuje i genetsku pozadinu i utjecaj brojnih okolisnih
Cimbenika, a kao glavne dvije hipoteze o nastanku su vaskularna disrupcija i
oStecenje stanica neuralnog grebena. Glavni pristup lijecenju je kirurski, a
najprimjenjivanija metoda i danas je autologna rekonstrukcija uske s rebrenim
hrskavicama. Nagata, stavljajuéi fokus na probleme koje su imale postojece
konvencionalne metode, uvodi novu rekonstruktivnhu tehniku koja daje puno bolje
funkcionalne i estetske rezultate. Njegova metoda sastoji se od dvije faze, od kojih se
prva odnosi na izradu trodimenzionalnog hrskavi¢nog okvira, a druga na operaciju
podizanja uha. Prije izrade hrskavicnog okvira, potrebno je skupiti hrskavice od
Sestog do devetog rebra, pri ¢emu ¢e se hrskavica Sestog rebra iskoristiti kasnije za
operaciju podizanja uha, dok se za izradu dijelova okvira koriste preostale tri rebrene
hrskavice. Druga faza zapocinje otprilike Sest mjeseci nakon prve, a njena svrha je
da podigne usku u normalan polozaj, zakrenutu prema natrag za 10-15°. Postoje
brojne modifikacije Nagatine metode, a kao jedna od najpoznatijih istiCe se ona
prema Siegertu i Magritzu. Osim autologne rekonstrukcije s rebrenim hrskavicama, u
kirurSke metode lije€enja mikrotije ubrajaju se jo$ i ugradnja implantata (Medpora) i
preostetiCka rekonstrukcija. Ugradnja implantata daje iznimno dobre estetske
rezultate uz smanjenu pojavu postoperativnih komplikacija, dok usna proteza iako
ima dobre rezultate, predstavlja dosta skupu opciju s obzirom na odrzavanje i

mijenjanje proteza tokom cijelog Zivota.

Kljué€ne rijeéi: mikrotija, Goldenharov sindrom, autologna rekonstrukcija, Nagatina

metoda , implantat (Medpor), prosteti¢ka rekonstrukcija



SUMMARY
Title: Surgical treatment of microtia

Author: Danijela Filipovic

Microtia is a congenital malformation of the middle and outer ear caused by a disorder
in embryonic development. Most commonly, it is a unilateral microtia followed by
ipsilateral hearing loss and mandibular and facial dysplasia. In a smaller number of
cases (15-20%), bilateral microtia occurs, with a higher chance of additional
syndromes, of which the most known is the oculo-auriculo-vertebral syndrome or
Goldenhar’s syndrome. The etiology of microtia includes both the genetic background
and the influence of various environmental factors, and the two main hypotheses about
its origin are vascular disruption and damage of neural crest cells. The main approach
to treatment is surgical and the most applied method even today is the autologous
reconstruction of the ear with rib cartilage. Nagata, focusing on the problems of existing
conventional methods, introduces a new reconstructive technique that gives much
better functional and aesthetic results. His method consists of two stages, where first
one refers to the making of a three-dimensional cartilaginous frame, and the second to
the operation of lifting the auricle. Before making the cartilage frame, it is necessary to
collect the cartilage from the sixth to the ninth rib, with the sixth rib cartilage being used
later for ear lift surgery, while the remaining three rib cartilages are used to make the
frame parts. The second stage begins approximately six months after the first and its
purpose is to raise the auricle to its normal position, rotate posteriorly to 10-15°. There
are numerous modifications to Nagata’s method and one of the most well-known ones
is Seigert and Magritz. In addition to autologous reconstruction with rib cartilage,
surgical methods for treating microtia include implant reconstruction (Medpor) and
prosthetic reconstruction. Implant placement give extremely good aesthetic results with
reduced occurrence of postoperative complications, while ear prosthesis, although
having good results, is a rather expensive option considering the maintenance and

replacement throughout life.

Keywords: microtia, Goldenhar's syndrome, autologous reconstruction, Nagata's

method, implantat (Medpor), prostetic reconstruction



1. UvOD

1.1. 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 zvu€ne valove i vanjskog
slusnog hodnika ili zvukovoda (meatus acusticus externus), koji provodi zvuk do

bubnji¢a (membrana tympanica).

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

klempavim usSima (otapostasis).

Heliks (helix) je kruzni nabor koji sprijeda zapoc€inje krakom (crus helix), a straga i
dolje zavrSava repom (cauda helicis). Usporedno sa heliksom, s njegove medijalne
strane, izboCuje se antheliks (anthelix). On se na gornjem kraju dijeli na dva kraka
(crura anthelici) koja omeduju trokutastu udubinu (fossa triangularis). Antheliks
omeduje Skoljkastu udubinu (concha auriculae) koja je podijeljena sa krakom heliksa
na dva dijela, gornji koji je manji (cymba conchae) i doniji koji je veéi (cavum conchae).
Cavum conchae se postepeno suzava i oblikuje urez (incisura intertragica) koji je
naprijed omeden vrlo izrazenom izbo¢inom (tragus), a straga sa neSto manjom
izbo€inom (antitragus). Izmedu tragusa i prednjeg kraja heliksa nalazi se urez (incisura
anterior). Na gornjem kraju usSke, u podru€ju 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). UsSna resica je podvostrucenje

koZe bez hrskavice tipi€no za ljudsko uho.

.....

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 sliepoo¢ne
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arterije (a. temporalis superficialis), koje su obje ogranci vanjske karotidne arterije (a.
carotis externa). Zivéana inervacija uske dolazi od dva Zivca, n. auricularis magnus koji
inervira prednju i lateralnu stijenku usSke ispod vanjskog slusnog hodnika i n.

auricotemporalis (V3) koji opskrbljuje kozu iznad vanjskog slusnog hodnika. (1)

1.2. MALFORMACIJE UHA
Anomalije uha mogu se Siroko organizirati u deformitete i malformacije. Deformiteti se
odnose na promjene u normalnom obliku koje proizlaze iz ograniCenja intrauterinog
rasta. Primjeri takvih deformiteta su kriptotija i deformitet Salice uha gdje su prisutne
sve embrioloSke komponente uha, ali konfiguracija je nenormalna. Malformacije se
odnose na nedostatan rast struktura kao rezultat poremecaja embriogeneze. Mikrotija
je primjer malformacije i moze se pojaviti izolirano ili kao sastavni dio nekog veceg

sindroma. (2)

Smatra se da 50% malformacija u podrucju uha, nosa i grla €ine one koje se odnose
na uho. Malformacije vanjskog i srednjeg uha uglavnom pogadaju desnu stranu (58-
61%), a vecina (70-90%) je jednostrana, dok malformacije unutarnjeg uha mogu biti i
jednostrane i obostrane. Ukupna ucestalost malformacija uha iznosi oko 1:3800

novorodendadi.

Malformacije uha mogu imati genetsku ili steCenu pozadinu. Medu urodenim
malformacijama oko 30% je povezano sa sindromima koji ukljuCuju dodatne
malformacije i / ili funkcionalni gubitak sustava organa. Primjeri su: otofacijalna
disostoza (npr. Treacher-Collinsov sindrom, Goldenharov sindrom), kraniofacijalna
dizostoza (npr. Crouzonov sindrom, Apertov sindrom), otocervikalna disostoza (npr.
Klippel-Feil-sindrom, Wildervanckov sindrom), otoskeletna disostoza (npr. Van der
Hoeve-de -Kleynov sindrom, Albers-Schonbergov sindrom) i kromosomski sindromi
poput trisomije 13 (Paetauov sindrom), trisomije 18 (Edwardsov sindrom), trisomije 21
(Downov sindrom) i 18q sindroma. Kongenitalne malformacije uha s obiteljskom
anamnezom pokazuju autosomno-dominantno nasljedivanje u oko 9% slu€ajeva ,
autosomno-recesivno nasljedivanje u oko 90% slucajeva, a nasljedivanje vezano za X
kromosom u oko 1% sluCajeva. SteCene malformacije potjeCu od egzogenih Stetnih
¢imbenika tijekom trudnoce. Prije svega tu ubrajamo infekcije (rubela, citomegalovirus,

herpes simplex virus), kemikalije, malnutriciju, zraCenje, Rh- inkompatibilinost,
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hipoksiju, izlozenost buci i promjene atmosferskog tlaka. Osobito u obzir treba uzeti
krvarenja koja se javljaju u prvom trimestru trudnoce, kao i poremecaje metabolizma
poput dijabetesa. Od lijekova je bitno naglasiti Stetne ucinke talidomida, kinolona,

aminoglikozida, citostatika i antiepileptika.

Medutim, u vecini slu€ajeva stvarni uzrok malformacija uha je nepoznat jer se ne mogu
svi pacijenti u kojih postoji sumnja na genetski uzrokovanu malformaciju podvrgnuti
genetskoj analizi, a i da je to moguce i dalje su mnogi odgovorni geni joS uvijek
nepoznati dok anamnesticki ili klinicki podaci koji se ticu egzogenih utjecaja mogu biti

nejasni ili odsutni.

Dijagnosti¢ki postupci uklju€uju klinicki pregled, audiolo$ka ispitivanja, genetsku
analize te racunalnu tomografiju i magnetsku rezonancu. Novorodence s
malformacijama uha mora biti podvrgnuto detaljnom ispitivanju kraniofacijalnih
struktura. Savjetuje se i genetska analiza pacijentovih roditella na autosomno
recesivnu ili X-vezanu recesivnu bolest. Mutacije DNA koje uzrokuju malformacije
mogu se otkriti laboratorijskim analizama uzoraka krvi, a u slu€aju prisutnosti bolesti u
obitelji moze se provesti i prenatalno testiranje. Posebno pomno treba istraziti funkciju
srednjeg uha jer razvoj vanjskog uha obi¢no je povezan sa razvojem srednjeg uha.
Takoder, malformacije se mogu pojaviti u vezi sa odredenim sindromima stoga je
potrebno da interdisciplinirani tim pedijatra, neurologa i ortopeda isklju€i promjene na

unutarnjim organima, Ziv€anom i lokomotornom sustavu.

Audiometrija je najvaznija funkcionalna pretraga u takvih pacijenata jer se Cesto otkrije
provodni gubitak sluha i ovisno o stupnju osteéenja, obostrani gubitak sluha moze
ozbiljno usporiti razvoj govora. Vec¢ kod novorodencadi je moguce napraviti pretragu
audiometrije koja ukljuCuje timpanometriju, mjerenje otoakustiCne emisije te ranih

akusti¢no evociranih potencijala.

Racunalna tomografija visoke rezolucije (HRCT) daje dobar prikaz kostanih struktura
pa je pogodnija za prikaz promjena vanjskog uha, vanjskog slusnog hodnika, srednjeg
uha, mastoida i u dijagnostici ostegenetskih bolesti. S druge strane magnetska
rezonanca (MR) je vazna u prikazu membranskog dijela labirinta, Ziv€anih struktura

unutarnjeg slusnog hodnika i pontocerebelarnog kuta.(3)



2. MIKROTIJA

2.1. DEFINICIJA
Mikrotija je kongenitalna malformacija vanjskog i srednjeg uha uzrokovana
abnormalnim razvojem prvog i drugog Skrznog luka te prve Skrzne brazde u
embrionalnom razvoju. MozZe biti jednostrana ili obostrana, a stupanj deformiteta usiju
moze se kretati od blagih abnormalnosti do potpune odsutnosti uha. Obi¢no je praéena

sa ipsilateralnim gubitkom sluha, a moguca je i mandibularna te facijalna displazija. (4)

Slika 1. Izgled mikroti€ne uske prije rekonstrukcije (dozvolom doc. dr. sc. lvana

Rasica)

2.2. EPIDEMIOLOGIJA | ETIOLOGIJA
Incidencija mikrotije ima Sirok raspon i prije svega ovisi o populaciji koju ispitujemo. U
istraZzivanjima iz Zapadne Europe, Azije i SAD-a saznajemo da se mikrotija javlja u
rasponu od 0,83-4,34 na 10 000 rodenih. Opéenito je poznato da pripadnici bijele i
crne rase imaju maniji rizik za nastanak bolesti u odnosu na pripadnike Zute rase i

hispance. Takoder, mikrotija je CeS¢a u muskaraca koji ¢ine 54-73% svih slucajeva.



U vecini slu€ajeva govorimo o jednostranoj mikrotiji dok u 15-20% se spominje i
obostrana mikrotija u kojoj je veca Sansa da su prisutne i druge anomalije kao Sto su
okulo-aurikulo-vertebralni sindrom (OAVS) ili genetski sindromi. Konduktivni gubitak
sluha je prisutan na zahvacenoj strani u vise od 90% pacijenata. lako kod jednostrane
mikrotije uho koje je zdravo u 90% slu€ajeva necCe imati problema sa sluhom,
opravdana je sumnja na eventualni gubitak sluha s obzirom da se u 10% pacijenata
javlja senzoneuralni gubitak sluha. (5)

Mikrotija je uglavnom sporadi¢na mutacija koja nema jasno definiran uzrok, ali ipak se

zna da na njen nastanak utjeCe i genetika i teratogeni faktor.(2)

Postoji viSe hipoteza o nastanku mikrotije od kojih su najvaznije ona o oStecenju
stanica neuralnog grebena i vaskularnoj disrupciji. Razli€iti faktori poput npr. primjene
retinoida ili dijabetesa mogu tijekom trudnoCe uzrokovati mutacije i promjene u
signalnim putevima gena odgovornih za normalan embrioloSki razvoj. Kao posljedica
toga moze se javiti smanjena stani¢na proliferacija ili apoptoza stanica neuralnog
grebena $to dovodi do razli€itih oblika mikrotije. Druga hipoteza o nastanku mikrotije
govori 0 poremecaju u razvoju krvozilnog sustava glave i vrata Sto rezultira
lokaliziranom ishemijom i nekrozom tkiva. Postoji viSe mehanizama za nastanak takve
vaskularne disrupcije, ukljuéujuéi nastanak okluzije arterije koja vodi krv u vec
formirana tkiva, zatim vazokonstrikcija i prekinut tok krvi te nerazvijen arterijski sustav

koji je potreban tkivima u razvoju. (5)(6)

lako postoje dokazi za genetsku pozadinu u etiologiji mikrotije pronalazimo u razli€itim
istrazivanjima, do danas nisu pronadeni jasni geni koji uzrokuju bolest. Poznato je da
je incidencija pojave mikrotije unutar obitelji od 3-34%, a otprilike 40% pacijenata ima

pridruzene anomalije ili poznat sindrom.(4) (5)

U rizicne Cimbenike koji bitho povecavaju rizik za nastanak mikrotije ubrajaju se
diabetes melitus tip |, anemija u majke, akutna bolest u prvom trimestru trudnoce, te
izlozenost majke visokim nadmorskim visina ( iznad 2000 m). Od ostalih znacajnijih
rizika navode se jo$ i niska porodajna tezina te starija dob majke i oca. Teratogeni
¢imbenici povezani sa mikrotjom su prije svega retinoiCna kiselina, talidomid,
mikofenolat mofetil te konzumacija alkohola. Folna kiselina je pokazala dobre rezultate

u smanjeniju rizika od nastanka mikrotije. (6)



2.3. KLASIFIKACIJA
Veliki stupanj fenotipske raznolikosti koji je prisutan kod kongenitalninh malformacija,
pa tako i mikrotije, bitno otezava razvoj prikladnih sistema podjele. Upravo zbog toga,

danas u upotrebi postoji vise klasifikacija za mikrotiju.

Prvu od njih je razvio joS 1926. godine Hermann Marx te je ona po njemu nazvana
Marxova klasifikacija, a i danas jo$ uvijek predstavlja jednu od najCeSce koristenih

klasifikacija. Cetvrti stupanj koji se odnosi na anotiju kasnije je dodao Rogers.

Tablica 1. — Klasifikacija po Marx/Rogers (5) (6)

STUPANJ |  Veli€ina uSke manja od normalne sa svim normalnim strukturama uha
STUPANJ Il Abnormalna uska s nekim prepoznatljivim normalnim strukturama
STUPANJ Il Abnormalna uska s nekim neprepoznatljivim normalnim strukturama

STUPANJ IV  Anotija

Nakon toga, prvo Tanzer, a zatim Nagata i Firmin, kreirali su klasifikacije koje su
Marxovu postojec¢u klasifikaciju mikrotije proSirili i povezali sa kirurSkim pristupima u
lijeCenju.

Tablica 2. — Klasifikacija po Tanzeru (5) (6)

1. Anotija
2. Kompletna hipoplazija (mjikrotija)
2a. Sa atrezijom vanjskog slusnog hodnika
2b. Bez atrezije vanjskog slusnog hodnika
3. Hipoplazija srednje tre¢ine uske
4. Hipoplazija gornje tre¢ine uske
4a. Suzeno uho
4b. Kriptotija
4c. Hipoplazija cijele gornje treCine
5. Odstojec¢e uho



Tablica 3. — Klasifikacija po Nagati (5)

Lobularni tip Ostatak uha i udne resice sa Skoljkastom udubinom (concha auricule),
zvukovod i tragus

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

Mali konhalni tip Ostatak uha i uSne resice te mala udubina koja predstavlja Skoljkastu
udubinu (concha auricule)

Anotija Bez uha i bez tkiva koji nalikuje uhu

Atipicéna Slucajevi koji ne pripadaju gore navedenim

Takoder, treba spomenuti i Weerdu koji je predstavio sustav stupnjevanja ozbiljnosti
displazije uha, uklju€ujuéi makrotiju i abnormalnu morfologiju poput kriptotije i
odstojecih uski. Kasnije je Hunter modificirao ovu klasifikaciju, ali je naglasio vaznost
mjerenja uzduzne duljine uha kako bi se odredio prvi, drugi i tre¢i stupanj mikrotije na

temelju standardnih odstupanja od srednje vrijednosti.

Tablica 4. — Klasifikacija po Weerdi (5)(7)

Prvi stupanj displazije Prepoznatljiva je vecina struktura
normalnog uha (manji deformiteti)
Mikrotija

Odstojece uske

Kriptotija

Nedostatak gornjeg heliksa

Mali deformiteti: nedostatak tragusa,
Kolobomata

Deformiteti lobula

I & M m 99 O W >

Deformitet Salice uha



Drugi stupanj displazije Neke strukture normalnog uha su
prepoznatljive (Marx, stupan;j Il.)

A Deformitet Salice uha, tip Ill. — teski
deformitet u Salici uha je nepravilno
oblikovan u svim dimenzijama

B Mini-uho

Tredéi stupanj displazije Nije prepoznatljiva nijedna struktura
normalnog uha (Marx, stupanj lll.)

Unilateralno

w

Bilateralno

Anotija

Veliki napori koji su uloZeni u poboljSanje postojecih klasifikacijskih sustava rezultirali
su razvojem sustava pod akronimom HEAR MAPS koji u obzir uzima procjenu slusne
atrezije koristeci Jarhsdoerferovu skalu, modficiranu Marxovu Klasifikaciju mikrotije,
stupanj obiljezja kranijalnofacijalne mikrosomije, te prisutnost ili odsutnost pojedinih
sindroma. Upravo ovaj sustav pruza najkoncizniji i sveobuhvatan fenotipski opis

pojedinaca s mikrotijom. (5)

2.4. SINDROMI VEZANI UZ MIKROTIJU
lako se mikrotija moze javiti kao izolirani slu€aj, obino je povezana sa drugim
anomalijama lica kao i odredenim sindromima. Hemifacijalna mikrosomija jedna je od
najznacajnijin dijagnoza povezanih s mikrotijom s incidencijom 1:5600 Zivorodenih.
Definira se kao nerazvijenost jedne strane lica ukljuCujuci i koStane strukture i mekana
tkiva. Nedostatak ili deformiteti mandibule kao i nepravilnosti temporomandibularnog

zgloba su Cesti nalazi unutar te anomalije.

Goldenhargov sindrom (GS), koji bolje moZzemo opisati kao okulo-aurikulo-vertebralni
sindrom, kao glavna dva obiljezja ima hemifacijalnu mikrosomiju i mikrotiju. Incidencija
mu je promjenjiva u rasponu od 1:3500 do 1:25000 zZivorodenih, a mikrotija se nalazi

u gotovo 65% slucajeva. (2)



Treacher Collinsov sindrom (TCS), poznat kao mandibulofacijalna dizostoza, takoder
je povezan sa kraniofacijalnim anomalijama koje uklju€uju us8i, oCi i kosti lica (
zigomati¢na kost, mandibula i maksila). Navedene anomalije manifestiraju se kao
mikrognacija, kolobomi donjeg kapka, rascjep nepca, makrostomija, konduktvini
gubitak sluha, preaurikularni pomak koze na obrazima te mikrotija odnosno anotija.
Oboljeli su normalne inteligencije, a procjenjuje se da se javlja u 1:50 000 ljudi zbog
mutacije u genima TCOF1, POLR1C | POLR1D. (5)

Nagerov sindrom (NS), odnosno akrofacijalna dizostoza, po svojoj klinickoj prezentaciji
i prisutnim anomalijama lica sliCan je Treacher Collinsovom sindromu. Kao dodatnu
znacCajku ovog sindroma treba istaknuti preaksijalne anomalije udova (poput
hipoplasti¢nog palca, radiusa i nadlaktice) te anomalije srca. U 80% slu€ajeva prisutna

je i mikrotija. (2)

2.5. KLINICKA PREZENTACIJA
Vecéina bolesnika ima jednostranu mikrotiju te prisutan normalan osjet sluha u
kontralateralnom uhu Sto omoguéava razvoj govora i jezika. Kod procjene
novorodencadi s jednostranom mikrotijom iznimno je vazno znati stanje drugog,
zdravog uha. Ukoliko postoji sumnja u vezi sa statusom sluha u zdravom uhu, potrebno
je provesti daljnja dijagnostiCka testiranja, poput ispitivanja slusnih evociranih
potencijala. Neka stanja poput otitisa ili izljeva predstavljaju veliku opasnost za zdravo

uho te ih je zato potrebno &im prije lijeciti. (5)



3. AUTOLOGNA REKONSTRUKCIJA UHA

Tijekom povijesti razvijalo se viSe razliCitih rekonstruktivnih kirurskih tehnika kad je u
pitanju lijeCenje mikrotije. Medutim, autologna rekonstrukcija pomocu hrskavice rebra
nedvojbeno ostaje prvi izbor prihvacen diliem svijeta. Prihvatljivi estetski rezultati i

trajnost hrskaviénog okvira u dugoroénom pracenju pridonijeli su uspjehu ove metode.

(8)

3.1. PREOPERATIVNI POSTUPAK
Prije operacije potrebno je pazljivo procijeniti sve deformitete pojedinog pacijenta te na
osnovu toga isplanirati individualnu KkirurSku strategiju. Pravilno preoperativho
planiranje uvelike smanjuje moguénost za negativni ishod operacije. Glavni faktori koje
treba procijeniti su prije svega lokacija, dimenzije i oblik uha. Zatim je potrebno jo$
procijeniti i dob pacijenta u kojoj ¢e provedba operacije biti najefikasnija, kvalitetu koze,
liniju kose, te pomocu predloska za pozicioniranje uha odrediti optimalnu poziciju za

novu rekonstruiranu usku.(9)

3.1.1. LOKACIJA UHA
Planiranje postavljanja novog uha u estetski pravilan polozaj je klju¢no za postizanje
uspjeSne rekonstrukcije uha. Anatomski, uska lezi na temporalnoj kosti, neposredno
izvan maske lica, najmanje za duljinu jedne uske iza lateralnog o¢nog ugla. Vrh uSke
je u razini obrva, dok je doniji pol otprilike u razini podrucja izmedu nosnica i gornje
usne. Iznimno je bitno naglasiti da je uska zakrenuta prema natrag za 10-15°, te je
Cesta pogreska prilikom operacije postavljanje uske u uspravan ili ak prema naprijed

nagnut polozaj ¢ime kirurg na taj nacin zeli izbjecéi posterolateralnu liniju kose.(9)

3.1.2. DIMENZIJE UHA
Sirina proporcionalnog uha iznosi 50-55% njegove duljine. Frankfurtska vodoravna
linija je zamisljena linija smjeStena na gornjem rubu tragusa i razdvaja usku na gornju
i donju polovicu. lako neki tvrde da bi os uha trebala biti paralelna sa hrptom nosa,
15-20° se uzima kao zadovoljavajuci kut koji se moze primijeniti i na odrasle i na
djecu.(9)
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3.1.3. OBLIK UHA
Normalni oblik uske sastoji se od viSe glatkih krivulja koje uklju€uju spiralnu krivulju
heliksa. Medu najvaznijim aspektima u konstrukciji uSke je nacin na koji postizemo
prirodni izgled krivulje. S obzirom na dvije klju¢ne krivulje na uski, Harada i njegovi
suradnici su napravili klasifikaciju, te podijelili normalan oblik uske u Sest tipova, koji

se mogu primijeniti na pacijente sa mikrotijom svih etnickih podrijetla. (9)

3.1.4. VRIJEME OPERACIJE
Metoda prema Nagati zahtijeva vecu koli€inu ipsilateralnih rebrenih hrskavica, pa je
preporucen kriterij za operaciju da pacijent ima minimalno 10 godina te da mu je opseg

prsnog kosa u razini ksifoidnog nastavka najmanje 60 cm.(9)

3.1.5. PROVJERA KVALITETE KOZE
Procjena kvalitete koze u razdoblju prije operacije ima velik utjecaj na krajnji rezultat.
U nekim slu€ajevima moze doéi do interferencije ozZiljkastog tkiva s prirodnim
procesom Sirenja koZe i to onda vodi loSe oblikovanoj uski. Elasti€nost koze varira
ovisno o pojedincu i to , takoder, ima bitan utjecaj na kona¢an ishod. Stoga, elastiCnost
koze mora se provjeriti i na podrucju uha i na podrucju rebrenih hrskavica, kako bi

kirurg olak§ao sebi mentalnu pripremu za samu operaciju. (9)

3.1.6. ODREDIVANJE LINIJE KOSE
Jako Cesto kirurzi da bi izbjegli doticaj sa linijjom kose postavljaju uho u suvise
uspravan polozaj $to estetski izgleda jako neprivlaCno. Ukoliko ipak nova uska sadrZi
dlaCice na vise od 15% podru€ja trodimenzionalnog hrskaviénog okvira, treba
razmatrati upotrebu transplantata fascije za povecanje kozne ovojnice. Ako je ipak rijeC
o dlagicama na manje od 15% podrucja okvira, one se mogu ukloniti u drugoj fazi
operacije upotrebom intraoperativnih tehnika epilacije. Jedna od glavnih komplikacija
prilikom upotrebe lasera za epilaciju dlaka nakon postavljanja trodimenzionalnog
okvira je oStecenje hrskavice toplinom jer se folikuli dlake nalaze u neposrednoj blizini
okvira. Takoder, vazno je dodati da laserska epilacija djeluje najbolje na crne dlake, a

¢ak i u tom slucaju potrebno je vise od 10 tretmana za potpuno uklanjanje dlacica.(9)
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3.1.7. ODREPIVANJE POZICIJE NOVE USKE
Prilikom rekonstrukcije uske potrebno je posvetiti jednaku paznju odredivanju pravilne
pozicije isto kao i obliku da bi dobili estetski prihvatljive rezultate. Upravo zbog toga
uvodi se pojam ,pravokutnika uske“ koji pomaze da se odredi je li ostatni dio uske na
kirurski povoljnom mjestu. Ukoliko se taj ostatni dio uske nalazi izvan pravokutnika,
posebno udaljen viSe od 1,0 do 1,5 cm, moguc je operativni zahvat za transpoziciju
ostatnog dijela uske prije implantacije samog okvira. Isto tako, prilikom odredivanja
pozicije koristi se i predlozak koji na sebi ima oznacen polozaj uha, frankfurtsku
vodoravnu liniju te dvije paralelne linije prema gornjim i donjim polovima predloska. S
obzirom da je taj predloZak proziran, kirurg moZe po njemu skicirat anatomiju i
orijentacijske oznake normalnog uha, te nakon intubacije pacijenta s mikrotijom taj

predlozak koristiti za crtanje oznaka na strani na kojoj se vrsi operacija. (9)
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3.2. METODA PREMA TANZERU I BRENTU
Moderno razdoblje rekonstrukcije uha pocinje 1959. godine kada Tanzer uvodi u
upotrebu hrskavicu rebra, $to i danas smatramo zlatnim standardom u autolognoj

rekonstrukciji mikrotije.

Tanzer je predloZio tehniku koja se sastojala od Sest koraka, pri ¢emu je prva faza
ukljuCivala premjestanje upotrebljivog ostatka uha na odgovarajuce mjesto na temelju

unaprijed odredenog polozaja rekonstruiranog uha.

Druga faza se sastojala od izrade trodimenzionalnog okvira od kontralateralne Seste,
sedme i osme rebrene hrskavice, koje su skupljane na subperihondrijalni nacin. Baza
okvira, sastavljena od scaphe i antheliksa, napravljena je od Seste i sedme rebrene
hrskavice, dok je osma rebrena hrskavica sluzila za oblikovanje heliksa.
Trodimenzionalni okvir se nakon toga uvodi kroz vertikalni oziljak u potkozni dzep
unutar mastoidne regije, a prijanjanje kozne ovojnice na okvir osigurano je stvaranjem
viSestrukih malih perforacija kroz hrskavicu duz udubljena heliksa i trokutaste udubine.
(10)

Treca faza bila je usmjerena na izradu retroaurikularnog sulkusa gdje su gornji, strazniji
i donji zidovi Skoljkaste udubine (concha auricule) napravljeni uzastopno, u tri koraka,

koristeci retroaurikularni rezanj koze i graft koze. (11)

Posljednja faza rekonstrukcije bila je usmjerena na formiranje tragusa i produbljivanja
dna Skoljkaste udubine (concha auricule) . Tanzer je kasnije unaprijedio svoju tehniku
tako Sto je kombiniranjem prve i druge faze stvorio metodu rekonstrukcije koja je imala

samo tri koraka.(12)

Prateci osnovne metode i procedure koje je uveo Tanzer, Brent je dodatno usavrsio
autolognu rekonstrukciju uha tako Sto je predstavio svoju tehniku koja se sastojala od
Cetiri faze. Glavno pobolj$anje bilo je smjestanje hrskaviénog okvira u idealni polozaj
prije premjestanja upotrebljivog ostatka uha. Rekonstrukcija se mogla zapoceti vec u
Sestoj godini, iako je preferirana dob bila osam godina. Kroz mali preaurikularni rez
uklonio je deformiranu hrskavicu, zatim napravio kozni dZep i postavio hrskavicni okvir.
Brent uvodi dva silikonska katetera ispod i iznad okvira kako bi dodatno pospjesio

prijanjanje koze na okvir te osigurao hemostazu.
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Za razliku od Tanzera, Brent je skupljao rebrene hrskavice na ekstraperihondrijalni
nacin. Tijekom godina, zalagao se za o€uvanje superiornog ruba Seste hrskavice kako

bi se spoj za prsnu kost i odrzao integritet stijenke prsnog kosa. (5)

3.3. METODA PREMA NAGATI
Totalna rekonstrukcija uske je bila i jos uvijek je jedan od najvecih izazova s kojima se
susrecCe plastiCni kirurg. Stavljaju¢i fokus na probleme koje su imale postojece,
konvencionalne metode, Nagata uvodi novu rekonstruktivnhu tehniku koja pruza puno
bolje i dosljednije rezultate.(13) lako su postojale razne polemike u vezi toga, Nagatina
metoda ostaje i dalje kao standardna i najéeSée primjenjivana metoda autologne
rekonstrukcije mikrotije, a principi koje je on postavio Cine izvrsno polaziste za

razvijanje novih ideja.(14)

Ova metoda autologne rekonstrukcije mikrotije je zahvat koji se odvija u dvije faze,
gdje je prva faza usmjerena na izradu trodimenzionalnog okvira i njegovo postavljanje

unutar formiranog koznog dZepa, a druga faza je operacija podizanja uha.(13)

3.3.1. PRVA FAZA : IZRADA TRODIMENZIONALNOG HRSKAVICNOG OKVIRA
Proces izrade hrskavicnog okvira zapocinje skupljanjem hrskavica od Sestog do
devetog rebra, pritom ne dirajuci prednji perihondrij. Da bi se iskoristila prednost

prirodnih svojstava, prednja i straznja povrsina rebrenih hrskavica se preokrenu. (13)

Skoro desetlje¢e kasnije, Nagata uvodi modifikaciju u procesu skupljanja rebrenih
hrskavica kako bi smanijio intraoperativne i postoperativhe komplikacije, a to se prije
svega odnosi na pneumotoraks i deformaciju prsnog koSa. Mjesto na kojem ce se
napraviti rez na prsnom kosu odreduje se tako da se oznaci ksifoidni nastavak prsne
kosti i donji rub rebra. Zatim se povuce horizontalna linija od oznake na medijalnom
rubu rebra prema lateralno u blizini sedme rebrene hrskavice, a duljina reza je otprilike
9 cm. Koza i potkozZno tkivo se odvoje izrezivanjem, te ostanu izlozene misic¢ne fascije
ravnog trbusnog i vanjskog kosog trbusnog misi¢a. S obzirom da se prilikom tog reza
koriste razdvajajuce Skare, kao mjera opreza da ne dode do probijanja u intratorakalnu
Supljinu, prilikom izrezivanja vrhovi Skara se prislanjaju na rebrenu hrskavicu. U tom

trenutku perihondrij donora je potpuno izloZzen, na sredinu rebrene hrskavice se stavi
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oznaka i napravi rez sa skalpelom pazeci pri tom ponovo da rez ne bude predubok jer
to moze dovesti do oSteCenja rebrene hrskavice. Takoder, treba napomenuti da u tom
trenutku zbog poteskoca prilikom koristenja posebnog podizaca perihondrija, postoji
rizik da operater ude u krivi sloj, a tada je jedina opcija da se postupak prekine i
zapocne ponovo na drugom mjestu. Tijekom procesa podizanja perihondrija i
pristupanja straznjoj povrsini rebrenih hrskavica, jako je bitno da podiza¢ bude u

kontaktu sa samom hrskavicom jer se na taj nacin se sprje€ava pneumotoraks.

Sesta i sedma hrskavica nalaze se u istom spoju pa se zbog toga skupljaju
istovremeno, a uz to se i vade prve po redu, zbog €ega se vrijeme operacije skracuje.
Nakon skupljanja rebrenih hrskavica radi se test propusnosti koji upu¢uje na bilo kakvo
oStecCenje torakalne Supljine slu¢ajnim ubodom prilikom zahvata. Ravni i vanjski kosi
te nakon Sto anesteziolog poveca tlak za 20-30 cm vode, jasno se mogu vidjeti
mjehuriéi ukoliko je doslo do probijanja. S obzirom da je perihondrij jako teSko zasiti,
ostavi se mali otvor kroz koji ¢e kasnije biti vraceni ostatci hrskavice. Ovom Nagatinom
metodom prikupljanja, rebrene hrskavice se €ine potpuno bijelima zato $to nije izvaden

nijedan dio perihondrija s njima. (15)

Nakon vadenja rebrenih hrskavica slijedi izrada trodimenzionalnog hrskavi¢nog okvira.
Baza okvira izradena je od sedme i osme rebrene hrskavice, a kao materijal za izradu
heliksa i njegovih krakova uzima se deveta rebrena hrskavica. Antheliks, gornji i donji
krak, urez (incisura intertragica), tragus te dijelovi baze okvira konstruiraju se od
ostataka sedme i osme rebrene hrskavice. Sesta rebrena hrskavica je potrebna tek za
drugu fazu rekonstrukcije, pa se zbog toga ona ugradi odmah ispod koze na podrucju
gdje je izvadena da u danom trenutku bude lak$e dostupna. Svaka izradena jedinica
se stavlja na bazu okvira te se fiksira sa 38-zicom s razmakom svakih 3 mm i to na
sliedeéi naCin: 11 zona za heliks i njegove krakove, 10 zona za antheliks te gornji i
donji krak, 7 zona za urez i 4 zone za dijelove baze okvira. Da bi se sprijeCilo
protrudiranje zica na prednju povrSinu okvira, radi se mali rez sa skalpelom na prednjoj
povrsini i na taj nacin se dio petlje ugradi ispod povrsine.(13) Nagata kasnije modificira
izradu trodimenzionalnog hrskavi¢nog okvira ovisno o tipu mikrotije tako Sto se heliks,
krakove heliksa, antheliks, gornji i donji krak, antitragus i urez konstruira i fiksira na vrh

baze okvira.
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Nakon toga, krakovi heliksa se produzuju sa prednjeg dijela heliksa i pri¢vr§¢uju na

straznju povrSinu srediSnjeg dijela antheliksa u zakrivljenom obliku. (16) (17)

Slika 2. Oblikovani dijelovi rebrene hrskavice potrebni za izradu hrskaviénog

okvira (dozvolom doc. dr. sc. Ivana Rasi¢a)

Slika 3. Izraden hrskavi€ni okvir (dozvolom doc. dr. sc. lvana Rasi¢a)
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Preostala hrskavica nakon izrade trodimenzionalnog okvira se izreze na komadiée
2-3 mm veliine i uz pomo¢ malog lijevka se vrati u perihondrijski dZzep. Nakon Sto
utiskivanjem prstiju postignemo jednaku rasporedenost tih hrskavicnih ostataka,
zasijemo otvor na perihondriju s 4-0 najlonskim Savom. Za ublazavanje postoperativhe
boli daje se lokalni anestetik, 0,25% bupivakain (Marcain), po 5 ml u svako rebro
odnosno 20 ml sveukupno. Nakon budenja iz opCe anestezije, efekt paralize
interkostalnih Zivaca Ce trajati jo§ 12-13 sati, a pacijent Ce biti u stanju hodati iduci dan.
(15)

U prvoj fazi osim skupljanja rebrenih hrskavica te izrade trodimenzionalnog
hrskavichog okvira, treba napraviti i koZznu ovojnicu u koju se taj okvir smjesti.
Razdvajanje preostalog lobularnog tracka uha je kljuéni dio pripreme za Nagatinu
tehniku rekonstrukcije uske i zbog toga zahtjeva fokusiranost i vjestinu rada s mekim
tkivima. Uglavhom se zahvat napravi odmah ujutro, na dan same operacije, prije
procesa skupljanja rebrenih hrskavica. Kako bi se sprijeCila nekroza koze rez se mora
napraviti to€no na sredini lobularnog tracka, a za razdvajanje Nagata preporucuje
upotrebu skalpela broj 15. Razdvajanje se vrSi pomo¢u malih ubadajuéih pokreta dok
se ne dode do razine fascije, a pri tom na umu treba imati da koZa preostalog uha
postaje sve tanja prema dnu. S obzirom da se u tom trenutku vec¢ vidi i preostala
hrskavica uha, iduéi korak je njeno vadenje i to ukoliko je rije¢ o lobularnom tipu
mikrotije vadimo cijelu hrskavicu, a ako je rije€ o konhalnom tipu mikrotije onda se dio

Skoljkaste udubine (conchae) ostavi.(9)

Dok su konvencionalne metode za razdvajanje lobula uglavnom koristile V-rez, Nagata
u svojoj metodi uvodi takozvani W-rez koji ima dovoljnu Sirinu da pokrije hrskavic¢ni
okvir bez upotrebe koznih graftova. Za lobularni tip mikrotije, prednji dio lobula razdvaja
se na tri odsjeCka, prednji i straznji odsjeCak lobula te prednji odsjeCak tragusa, a
mastoidni i straznji odsjecak lobula se formiraju gore spomenutim W-rezom. Kruznim
rezom promjera 2 mm uklanja se donji dio tragusa da bi se stvorio normalan U-oblik
ureza (incisure intertragicae). SredisSnji odsje€ak koji se dobije W-rezom se ostavi kao
potkozni nastavak (peteljka), a podrucja s njegove obe strane se zaSiju zajedno i tako
formiraju urez (incisura intertragica). Za mali konhalni tip mikrotije, razdvajanje
prednjeg odsjecka lobula je modificirano tako $to se podrucje iza uvlacenja razdvoiji i
formira odsjeak tragusa, a deformirana hrskavica se potpuno ukloni. Uvlaenje koje

se formira nakon vadenja hrskavice se podize da bi se formirao tragus.

17



U konhalnom tipu mikrotije potrebna je puno manja povrSina koze za razdvajanje W-
rezom jer u trodimenzionalnom izradenom okviru nema donjeg dijela uske ni tragusa.
Redukcija potrebnog tkiva se napravi tako $to se samo gornji dio preostale deformirane
hrskavice premjesti u podrucje koje odgovara krakovima heliksa u trodimenzionalnom
okviru. (13)

Jos jedna stvar na koju je bitno obratiti pozornost je preaurikularni trapezoid, podrucje
ispred uske u kojem se nalaze brojni normalni perforatori. U trenutku podizanja uha, u
drugoj fazi, potrebno je ukinuti opskrbu krvlju sa straznje strane, pa je zato jako bitno
saCuvati prednju stranu da bi opskrba bila neometana. Takoder, oCuvanjem

preaurikularnog trapezoida, preveniramo prednju inklinaciju uske.(9)

Nakon $to je napravljena kozna ovojnica slijedi umetanje trodimenzionalnog okvira na
nacin da se tragus umetne ispod straznjeg odsjeCka lobula, a urez se kruzno rotira
prema mastoidnoj povrsini, te na kraju se cijeli okvir uz pomo¢ potkoznog nastavka
(peteljke) centrira. Nakon umetanja, kozZni odsjec€ci se zasiju, a linija Sava se proteze
od prednjeg dijela kraka heliksa, preko prednjeg ureza (incisua anterior), vanjskog ruba
tragusa, ureza (incisura intertragica), antitragusa te repa heliksa. Koza koja prekriva
trodimenzionalni okvir se jednakomjerno rastegne aspiracijom, a gaze se postave u
formirana udubljenja te oko uske.(13) Da bi se postavili potpornim Savovi potrebno je
da postoji oblik uha, jer funkcija tih Savova je samo da pomognu u odrzavanju oblika,
a ne da ga formiraju. Prava funkcija potpornih Savova je da sprijeCe formiranje
hematoma te da pomognu u povezivanju odsje¢aka koZe sa hrskavicom. Savovi

moraju biti postavljeni jako njezno da bi se izbjegla bilo kakva oStecenja koze. (9)
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3.3.2. DRUGA FAZA : OPERACIJA PODIZANJA UHA
Druga faza autologne rekonstrukcije je kompleksni zahvat podizanja usiju u pravilan
polozaj. Operacija se izvodi Sest mjeseci nakon izrade i umetanja trodimenzionalnog
hrskaviénog okvira. Sesta rebrena hrskavica se uklanja s koZe gdje je bila smjestena
te se rezbari u oblik polumjeseca, s tim da straznji dio mora biti Sirok oko 1 cm te se
zatim pricvrS¢uje za straznju povrSinu konstruirane uske i za povrsinu mastoida s 4-0
najlonskim Savom. Preko tako fiksirane hrskavice se stavlja rezanj temporoparijetalne
fascije koji prolazi kroz potkozni tunel. Na samom kraju operacije graft koze pune
debljine, uzet iz podrucja prepona, stavlja se kao zavrsni sloj na uho. Koza koja pokriva
prednju povrSinu okvira, trodimenzionalni hrskavicni okvir i graft koze sa straznje

povrSine uSke se Sivaju zajedno jer tako dodatno zateZu i odrZzavaju konturu kozZe

konstruiranog uha. (13)

Slika 4. Prikaz druge faze: operacija podizanja uha (dozvolom doc. dr. sc. Ivana
Rasica)
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3.3.3. MODIFIKACIJA NAGATINE METODE PREMA SIEGERT | MAGRITZ

Postoji nekoliko modifikacija Nagatine metode u rekonstrukciji mikrotije, a jedna od
poznatijih medu njima je metoda prema Siegertu i njegovom uc€eniku Magritzu. S
obzirom da je mikrotija kongenitalna malformacija uz koju Cesto postoje i druge
anomalije ili sindromi, oporavak takvih pacijenata osim same rekonstrukcije uske
uklju€uje i lijeCenje problema sa sluhom, facijalne paralize ili anomalija kraljeznice

ukoliko postoje.

PozZeljno je da se rekonstrukcija obavi oko desete godine Zivota jer za izradu
hrskavi¢énog okvira je potrebna dovoljno velika koli¢ina hrskavice rebra, a veéina djece
u toj dobi ima opseg prsnog kosSa oko 63 cm Sto upravo osigurava tu potrebnu koli€inu.
Drugi razlog zasto bi se rekonstrukcija trebala odvijati bas u toj dobi je uzet s
psiholoskog aspekta, odnosno djeca u toj dobi bi trebala biti ve¢ dovoljno zrela da
shvate o kakvoj se proceduri radi te na taj naCin sam odnos doktor-pacijent je

kvalitetniji u usporedbi sa lijeCenjem malog djeteta.

Modifikacija prema Seigert-Magritz ukljuCuje tri koraka unutar zahvata koji se temelje
na tehnici koju je razvio Nagata. Na sam dan operacije napravi se predloZzak prema
kontralateralnoj zdravoj strani ukoliko je rije€ o jednostranoj mikrotiji ili prema opc¢im
antropoloskim podacima ukoliko je rije¢ o obostranoj mikrotiji. Nakon toga pomocu

predloska se markerom na kozu ucrta planirana pozicija nove uske.

U prvom koraku operacije sudjeluju dva tima. Prvi tim bavi se sakupljanjem hrskavice
sa ipsilateralnog Sestog, sedmog, osmog i devetog rebra. U muskih pacijenata rez se
napravi iznad sedmog rebra. S druge strane, u Zenskih pacijenata je opisan poseban
T-rez na 2 cm ispod submamarnog nabora, koji se izreze u drugom koraku, a koza
kranijalno premjesti, pa oZiljak leZi gotovo nevidljivo upravo u tom submamarnom
naboru. Nakon uklanjanja hrskavice, rebra se pricvrs¢uju pomocu resorbiraju¢e mreze
(Vicryl) na lijevoj strani unutarnjeg perihondrijuma. MreZe su ispunjene neupotrebljivim,
preostalim komadi¢ima rebrene hrskavice koji se prikupljaju tijekom postupka
rezbarenja hrskavi¢nog okvira. Tijekom viSe od 7 godina Seigert i Magritz su koristili
ovu tehniku pri¢vrséivanja rebara koja se pokazala jako uspjeSna pri razvoju stabilne
regeneracije rebara. Cak i pri palpaciji ta su rebra slina izvornim ili kontralateralnim

rebrima. Drugi tim koji sudjeluje u prvom koraku operacije zaduzen je za kreiranje
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koZnog dzepa i uklanjanje malformirane hrskavice uske. Takoder, oni su odgovorni za
izradu okvira sukladno vec¢ prije spomenutim Nagatinim preporukama. Nakon toga,
okvir se postavlja u planiranu poziciju i preko njega se povlaci koZa koja se uvuce u
reljef s dva usisna otvora. Ukoliko je postoji moguénost rekonstrukcije srednjeg uha,
zvukovod se moze napraviti od malih komadica rebrene hrskavice oko silasti¢nog
cilindra, a bubnji¢ od elasticno nepravilno oblikovane hrskavice smjestene u poseban

kalup.

Drugi korak u rekonstrukciji uSke odvija se otprilike 6 mjeseci nakon prvog koraka.
Uklju€uje proces podizanja uske te u odgovaraju¢im slu€ajevima i operaciju atrezije,
pri Cemu se stvara vanjski slusni hodnik, bubnji¢ i aparat za provodenje zvuka. Pocetni
rez se pravi 1cm udaljen od oboda heliksa, a koza se odvoji poput jako tankog reznja
ostavljajuéi folikule dlake na mjestu, pazeci pri tome da se ne izlozi hrskavica. Cijeli
hrskavi¢ni okvir ostaje prekriven s vezivnim tkivom, a jako vaskulariziran, postranicni
rezanj povrsinske temporalne fascije je mobiliziran. Komadi¢ hrskavice koji se izrezbari
u obliku polumjeseca sluzi kao vanjska potpora za podizanje uske, te se uSije za bazu
hrskaviénog okvira i sluzi kao podloga na koju Ce se staviti graft koze pune debljine
koji pokriva stvoreni retroaurikularni nabor. Kozni graft se uzima iz regije rebara, a pri
tom se uzima i oziljak koji je nastao prilikom sakupljanja rebrene hrskavice, te se tako
ne stvara novi oziljak. Da bi veli€ina rane u retroaurikularnom podrucju bila manja,
mobilizira se i premjesta koza sa podrucja vrata, a zatim se preostali defekt pokriva
graftom koze. Rana je prekrivena stabilnim zavojem pomocu viSe traka se uklanjaju

ne prije tjiedan dana nakon operacije.

Treéi korak operacije sluzi za paZzljivo izvodenje sitnih prepravljanja, poput uklapanja
ostataka malformirane uske u novi reljef. Takoder, u ovom koraku nezeljene dlacice
na heliksu kod pacijenata sa niskom linijom kose moguce je ukloniti upotrebom
elektroepilacije koja se smatra zlatnim standardom u epilaciji. Ukoliko je napravljena
operacija atrezije u drugom koraku, silasti¢ni implantant se sada uklanja te se sada

formirani vanjski slusni hodnik prekriva graftom koze pune debljine.

U vecini sluCajeva ova tri koraka, odnosno ove tri operacije dovode do dobrog
estetskog rezultata. Naravno, treba imati na umu kako sve te strukture iako izgledaju
normalno, biofizitka svojstva rebrenih hrskavica se razlikuju od svojstava hrskavice

normalne uske. (18)

21



3.4. SEKUNDARNA REKONSTRUKCIJA USKE
U slu€ajevima kada rekonstruirano uho ne daje zadovoljavajuée rezultate, moze se
provesti sekundarna rekonstrukcija. Sekundarna rekonstrukcija uske je jako izazovan
i Cesto razoCaravaju¢ zahvat s obzirom da u vecini slu¢ajeva hrskavi¢ni okvir bude
uredan, ali oziljak kozne ovojnice je taj koji daje loSe estetske rezultate. Zbog toga,
ukoliko je prva faza rekonstrukcije nezadovoljavaju¢a pozeljno je da se krene
ispoCetka umjesto da se popravlja ta prva faza.

Pristup sekundarnoj rekonstrukciji uha zapoc€inje se procjenom retroaurikularne koze.
Unato¢ prethodnoj disekciji, koZzna ovojnica nakon prve faze rekonstrukcije zadrzava
dovoljno elastiCnosti i prokrvijenosti da bi se iskoristila za prekrivanje novog
hrskavi¢nog okvira. Sekundarna rekonstrukcija nakon druge faze izazovniji je pothvat,
gdje je kozZza Cesto neupotrebljiva i moraju se razmotriti alternativne moguénosti

pokrivanja kao $to su neizravno Sirenje tkiva i lokalni fascijalni reznjevi.(5)

Slika 5. Izgled rekonstruirane uske (dozvolom doc. dr. sc. Ivana Rasica)

3.5. POSTOPERATIVAN TIJEK
Nakon prve operacije iznimno je bitno pomno pratiti svaku promjenu kako bi se izbjegle
moguce katastrofalne komplikacije. Tijekom prvog tjedna postoperativnog tijeka
potrebno je svaki dan provjeravati boju koZe na podrucju napravljenog zahvata. Koza

koja se nalazi iza potpornog Sava se osobito mora provjeravati jer postoji opasnost od
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nastanka upale rane zbog pritiska. U vrijeme najjaCeg oticanja, 48-72 sata nakon
operacije, €ak i najslabiji cvor moze se zategnuti i vrsiti pritisak na ranu. Pacijentu,
odnosno njegovim roditeljima, daje se uputa da ranu drze suhom najmanje dva tjedna,

a tuSiranje ispod vrata je sigurno nakon tjedan dana poslije operacije. (9)

3.6. KOMPLIKACIJE
NajCesS¢e komplikacije nakon autologne rekonstrukcije mikrotije ukljuCuju
pneumotoraks, infekcije, nekrozu usne resice, izloZzenost te promjene u veli€ini

hrskavi¢nog okvira. (19)

Unutar prvih 10 dana nakon operacije najvec¢a mogu¢a komplikacija koja brine kirurge
je nekroza koze jer ukoliko se ne reagira na vrijeme moze rezultirati dubljom infekcijom

hrskavice, te naposljetku resorpcijom hrskaviénog okvira.(9)

Ako pacijent nakon operacije razvije simptomatski pneumotoraks treba mu postaviti
torakalni dren koji ¢e drenazom dovesti do reekspanzije plu¢a. (19) Nagata je uveo
novu metodu skupljanja rebrene hrskavice, pri kojoj ostavlja perihondrijum u potpunosti
oCuvanim, a ostatak hrskavice nakon izrade okvira nakon toga vraca u perihondrijalni
dZep. Pojava pneumotoraksa i infekcije je zna¢ajno smanjena, a upotrebom njegove
nove metode prikupljanja hrskavice nijedan slu€aj postoperativne deformacije prsne

stijenke nije zabiljezen.(15)

Infekcije uha nisu toliko Cesta postoperativnha komplikacija, ali ukoliko dode do njih uho
treba lijeCiti oralnim ili intravenskim antibioticima, te ukoliko je potrebno napraviti

inciziju i drenirati ranu.(19)

Ishemija i infekcija mogu biti uzrok nastanka resorpcije ili deformiteta hrskavi¢nog
okvira. Uska kozna ovojnica, posebice na granici sa linjjom kose, mozZe dovesti do
resorpcije heliksa. Da bi se ovo izbjeglo potrebno je paZzljivo napraviti disekciju koznog

dZepa oko linije kose i otpustiti zategnuta vlakna.

Takoder, moguca komplikacija je i protrudiranje Zica koje su koriStene za ucvrs€ivanje
hrskavi¢nog okvira. Takva situacija se lako rijeSi u ambulanti, ali je jako bitno da se
roditelji &im primijete ekstruziju Zica jave lije€niku. Ukoliko se ne jave na vrijeme moze

doci do resorpcije hrskavice smjesStene neposredno uz zicu. (9)
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4. OSTALE KIRURSKE METODE LIJECENJA MIKROTIJE

4.1. IMPLANTAT (MEDPOR)
Kao alternativha metoda autolognoj rekonstrukciji uha izdvaja se ugradnja Medpora,
sintetickog biokompatibilnog implantata napravljenog od poroznog polietilena (PPE),
prekrivenog temporoparijetalnom fascijom (TPF). Polietilen je nereaktivni materijal s
dugom upotrebom kao biomaterijal, a njegova poroznost dopusta tkivni i vaskularni
rast. Materijal kao polietilen pokazao je dobru biokompatibilnost, stabilnost, plasticitet
i rezistenciju na infekcije. Ova metoda ima mogucnost stvaranja uha iznimno

realisticnog izgleda, ali s manjom incidencijom postoperativnih komplikacija.

Osim toga, jedna od glavnih prednosti je Sto se ne mora Cekati rast i sazrijevanje
rebrenih hrskavica, pa djeca mogu obaviti rekonstrukciju prije polaska u Skolu.
Zahvaljuju¢i Reinischu i Lewisu, koji su posliednjih par desetlie¢a brojnim
modifikacijama unaprijedili samu kirurSku tehniku, PPE/TPF metoda je od 1996.

godine usla u redovnu upotrebu.

Rezanj temporoparijetalne fascije (TPF) koji se koristi za obavijanje implantata mora
biti dovoljno velik da taj implantat pokrije, a da se pri tom ne stvori tenzija. S obzirom
na to, Sirina reZnja mora biti najmanje 11 cm, dok vertikalna visina mjerena od srednje
Skoljkaste udubine treba iznositi otprilike 12 cm. Takoder, rezanj je Cesto dizajniran
tako da uklju€uje prednju i straznju granu povrsine temporalne arterije. Prvotni Y-rez
vlasista je s vremenom zamijenjen ,cik-cak® rezom te na kraju s vodoravnim rezom Koji
je povezan sa manije vidljivim oZiljkom. Danas se Koristi elektrokauter uz pomoc¢ kojeg

se podigne rezanj, pri tom ne ostavljajuci oZiljak na vlasistu.

Nakon odvajanja perifernog dijela reznja, temporoparijetalni reZzanj i subgalealna
fascija koja se nalazi ispod njega, odvoje se i podizu od periosta i duboke temporalne
fascije tupom i o8trom disekcijom. Zatim se postavljaju dva drena, prvi ispod implantata
da tako omogucuje sukciju kroz njegovu poroznu strukturu, a drugi ispod podignutog

vlasista.

Lateralna povrsina implantata pokrivena je sa prednjim reznjem koZe koji se sastoji od
kozZe mikroticnog uha i mastoidnog podrucja. Kako pacijenti s mikrotijom obi¢no imaju
malo te koze, za potpuno pokrivanje lateralne povrsine koristi se rezanj koze pune

debljine sa straznje povrSine normalnog, kontralateralnog uha. Za prekrivanje straznje
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povrsine rekonstruiranog uha, rezanj koZe pune debljine se uzima sa donjeg dijela

abdomena, gornje polovice ruke ili supraklavikularnog podrucja vrata.

Nakon $to se je postavljen kozni rezanj, linijje reza se brzo zatvaraju s finim,
resorbiraju¢im Savovima, zrak se istiskuje i mogu se vidjeti konkaviteti implantata.
UsSka se nakon toga namaze antibiotskom masti te se napravi silikonski kalup koji
zajedno sa tvrdim kalupom smanjuje postoperativno oticanje. Dva do tri dana nakon
operacije uklanjaju se drenovi, a silikonski i tvrdi kalup se uklanjaju sedam do deset
dana nakon operacije s tim da se kod male djece tvrdi kalupi nose joS dodatna dva
tiedna. (8)(20)

4.2. PROSTETICKA REKONSTRUKCIJA
Kao joS jedna alternativna metoda u lijeCenju mikrotije izdvaja se usSna proteza ili
epiteza. Dokazano je da je integriranje titanskih proteza u Zivu kost siguran proces koji
ima predvidljive estetske rezultate, te na temelju toga Branemark tijekom sredine 20.
stolje¢a prvi opisuje oseointegraciju kao najpouzdaniju metodu za fiksiranje. Ubrzo
nakon toga predstavljena je tehnika oseointegracije u dvije faze, u kojoj prvi korak
uklju€uje umetanje titanskih implantata, izgleda poput €avla, kroz rez napravljen iza
vanjskog sludnog hodnika u temporalnoj kosti. Ocekivano vrijeme oseointegracije
implantata procjenjuje se na otprilike tri do Cetiri mjeseca nakon umetanja. U drugoj
fazi na otkrivene implantate stavlja se nadogradnja, a dva do tri tjedna nakon toga se
moze ugraditi proteza. Kao jedna od glavnih prednosti ove metode je kratak boravak
u bolnici s minimalnim morbiditetom Sto omogucava lijeCenje i kompromitiranih
pacijenata i tkiva. U nedostatke ukljuCujemo prije svega stalne troSkove za posjete
lijeCniku zbog odrzavanja i zamjene proteza svakih dvije do pet godine i dugoro¢no

zalaganje kako pacijenta tako i lije€nika i prosteti¢kog tima. (8)
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5. ZAKLJUCAK

Mikrotija kao i anotija, koja predstavlja najtezi oblik odnosno potpuni nedostatak uske,
kongenitalne su malformacije koje na svu sre¢u nisu tako Ceste u svijetu, pa ni u
Hrvatskoj. Pojava same bolesti predstavlja prije svega velik emocionalni stres kako za
dijete, tako i za njegovu obitelj. Upravo obitelj, to jest roditelji, moraju donijeti odluku
Zele li da im dijete zivi s deformitetom i da pri tom daju sve od sebe da kao takvo bude
prinvaceno u drustvu ili zele podvrgnuti dijete rekonstrukciji i pripremit se da postoji
Sansa da i nakon toga rezultati ne budu zadovoljavajuci. Treba dodati i da se mikrotija
jako Cesto pojavljuje u sklopu nekih slozenijih genetiCkih sindroma, poput
Goldenhargovog ili Treacher Collinsovog sindroma, gdje je terapijski pristup pacijentu
dodatno otezan. Autologna rekonstrukcija uske do danas je ostala zlatni standard
medu KirurSkim metodama za lije€enje mikrotije upravo zbog toga Sto je u odnosu na
PPE implantat i titansku protezu, kao materijal koristila najprirodniji moguéi materijal —
rebrene hrskavice. Nedvojbeno je da ima jo$ puno prostora za napredak u samoj
tehnici, kako autolognoj rekonstrukciji tako i u drugim kirurSkim metodama, ali sam
odabir lijeCenja koji roditelji moraju odabrati za svoje dijete je kvalitetan za Sto god se
odlucili. Na kraju krajeva, i da ne dode do rekonstrukcije uske, ja joS uvijek vjerujem
da Zivimo u svijetu gdje te neki fiziCki nedostatci, poput malog uha, ne mogu odrediti
kao osobu. Plasti¢na kirurgija, kao jedno veliko postignuc¢e medicine, je danas postala
viSe usmjerena na zdrave ljude, koji nemaju vidljive ni bitne nedostatke, nego
pojedince kojima je to zaista potrebno, poput djece s mikrotijom kojoj nedostatak uha

moze bitno utjecati na sposobnost govora i daljnji razvo;.
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ZIVOTOPIS

Rodena sam 11.07.1995. u Zadru. Odrasla sam u Biogradu na Moru gdje sam
pohadala Osnovnu Skolu Biograd. Paralelno sam zavrSila i osnovnu glazbenu Skolu
svirajuéi flautu i klavir. SrednjoSkolsko obrazovanje sam stekla u Gimnaziji Jurja
Barakovica u Zadru. Tijekom treCeg srednje bila sam aktivan ¢lan mladezi Hrvatskog
Crvenog kriza Zadarske Zupanije, te se natjecala i na drzavhom natjecanju u Novom
Vinodolskom, a nakon toga sudjelovala na brojnim humanitarnim akcijama. Uz to sam
imala brojne izvannastavne aktivnosti, a aktivno se sluzim engleskim i talijanskim
jezikom. Medicinski fakultet u Zagrebu upisala sam akademske godine 2014./2015.
Tijekom studiranja bila sam ¢lan CroMSIC-a (Medunarodne udruge studenata
medicine, Hrvatska). Dodala bih i da sam dvije godine radila sezonski studentski posao

u ispostavi hitne pomoci u Biogradu na Moru kao ispomoc turisti¢koj ambulanti.
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