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Streszczenie

Rekonstrukeja mikrocji jest jedng z najtrudniejszych procedur w chirurgii plastycznej. Pomimo i
licznych préb podejmowanych od wielu wiekéw dopiero uzycie autologicznej chrzastki zebro- ! '
wej pozwolifo na uzyskanie akceptowalnych estetycznie wynikéw. W pracy udokumentowano po-
wody i zasady uzycia autologicznej chrzastki zebrowej oraz omowiono wskazania do zabiegu chirur-
gicznego. [
| Autorzy przedstawiajg szczegolowy opis stosowanej przez nich 2-etapowej techniki chirur- J
il gicznej. Technika ta jest modyfikacja procedur zaproponowanych pierwotnie przez Brenta i Nagate. l
Specjalng uwagg zwrécono na potencjalne trudnosci operacyjne. ‘r
|
|

Summary

| Microtia repair is one of the most challenging procedures in plastic surgery. Even though it has |
| been performed for ages, it is only since the autologous rib cartilage has been introduced, when the '
| aesthetic results became acceptable. The rationale for the use of the autologous rib cartilage is pre-
l: sented and the indications for surgery are discussed. The authors give also a detailed description of the
|

two-stage surgical technique used by them. This technique is a modification of the procedures origi- ; ‘
nally propesed by Brent and Nagata. Special attention has been given to the surgical pitfalls.
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uniemozliwia penetracj¢ czasteczek o masie wigkszej od 60 000 daltonéw, jak np.
immunoglobuliny [Tiku (i in.) 1985].

Chociaz substancja migdzykomérkowa stanowi bariere ochronng dla chondro-
cytéw, to w przypadku przeszczepdw ksenogenicznych sama substancja wykazuje
réwniez immunogennos$¢ (przeciwciata skierowane przeciwko kolagenowi typu II)
[Loewi, Muir 1965]. Poza tym w wyniku cigcia i modelowania chrzastki odstoniete
zostaja determinanty antygenowe na chondrocytach, co powoduje pojawienie sig |
reakeji immunologicznej, lokalnego zapalenia i daje w wyniku postepujacg resor- '
peje allo- lub ksenogenicznej chrzastki. Ciekawe jest, iz w przypadku immuno- !
genicznosci powodowanej poprzez antygeny klasy I MHC, reakcja na przeszczep
jest paradoksalnie znacznie silniejsza w przypadku przeszczepow allo- niz .

I. WPROWADZENIE

Rekonstrukcja mikrocji jest jedna z najtrudniejszych procecllulr chirurgii
| plastycznej. Pomimo podejmowanych od 25 stuleci prob (tab. 1), wyniki esu.:tyczne
| byly w wiekszoéci przypadkéw niezadowalajace. Operacje, wykonywane nieraz w

kilkunastu / kilkudziesieciu etapach, pomimo technicznych akrobacji, w wyniku
‘ powtarzajacych si¢ niepowodzen daly zla stawg temu rodzajowi chirurgii [Aguilaf
Il 1996]. Wszelkie bowiem syntetyczne materialy stosowane do Fekonstrukcp
i | malzowiny miaty tendencje do ekstruzji, a chrzastki allo- i ksenogeniczne ulegaly
il resorpcji w wyniku reakcji immunologicznych.

|

Tab. 1. Materiaty stosowane historycznie do rekonstrukeji matzowin usznych

ksenogenicznych [Ptak 1987]. Spowodowane jest to faktem, ze niezwykle silna '

odpowiedz blastyczna limfocytéw T na antygeny MHC tego samego gatunku

l
h ' i 600 Sushruta skora policzka
il | p.e. wywolana jest duzym odsetkiem (ok. 10%) limfocytow rozpoznajacych jakickol-
i 30ne. | Celsus wedrujacy plat skorny i wiek réznice wewnatrzgatunkowych alloantygenéw MHC. W przypadkach anty-
” ig;g ]l;aizeffenbach g::tt Zi%fniﬂz\:tﬁefmﬁ;go gendw ksenogenicznych odsetek rozpoznajacych je limfocytéw T nie przekracza
[; 1937 Gillies chrzastka matki 0,01%. Dlatego tez w przypad%m przeszczepow allogenicznych gczyli np. konser-
‘ Ii 5i 1940 Kirkham chrzastka utrwalana wowana chrzastka ze zwlok) istotnym problemem jest resorpcja wszczepionego I
i | I‘ | 1941 Young, Gillies | chrzastki zwierzece i modelu matzowiny, ktéra moze by¢ nawet intensywniejsza niz przy przeszczepach ‘ |
j } ], ; 1948 Peer stop kobaltowo-chromowy wypetniony ksenogenicznych. |
i ! 1548 Rubm ;:Eﬁs;ﬁ W zwiazku z powyzszym, chociaz prowadzone sa obecnie intensywne prace w |
| | : 1964 Herrman, forma akrylowa dziedzinie inzynierii tkankowej zmierzajace do wyprodukowania potrzebnych
j ]J! Zuhlke do rekonstrukcji chrzastek poprzez hodowle komérkowe na odpowiednio przygo-
e 1966 Cronin siltkon towanych formach (np. matzowiny usznej) wykonanych z utrwalanego PGA (poly-
t 1 .‘ Lo houchisley chrzastka ze zwiok glycolic acid) 2, to jednak na obecnym etapie material autogeniczny jest nadal
| :’ i f

it materialem z wyboru.

Immunogenno$é chrzastek stanowi podstawg do zrozumienia procesow rcspr:
pcji materiatu chrzgstnego shuzacego do rekonstrukeji matzowin uszny'/ch. Stopien
ekspresji determinant antygenowych na chrzastce jest jednak nie do konca poznany
i zalezy od rodzaju chrzastki oraz od gatunku. Ludzkie chondrocyty zawierajg
antygeny klasy I gléwnego kompleksu zgodnosci tkankowej (Class MHC), podob-
nie jak wickszos¢ jadrzastych komorek ssakow. Nie zawieraja one jednak anty-
gendw klasy II MHC (tak jak np. chondroeyty krélika czy szczura). Antygen)_/ klasy
II MHC u ludzi wykazane zostaly z kolei w obrgbie ochrzgstnej chrzastki nosa,
tchawicy i malzowiny usznej, lecz nie stwierdzono ich np. w ochrzestnej chrzastek
zebrowych [Park, Ward 1995].

Ze wzgledu na obecnosé antygenow klasy I MHC ludzkie chondrocyty 53
immunogenne, jednak z drugiej strony, substancja mi@dzykomérko'wa Fhrzqstk1
powoduje, iz chrzastka jest do pewnego stopnia tkanka ,,immunolongme'uprgy-
wilejowana”. Wynika to z faktu, iz substancja migdzykomérkowa gmoihwnjgafc
dyfuzje tlenu i substancji odzywczych dla chondrocytéw, jednoczesnie

Chrzastka autogeniczna stosowana byla od roku 1920 (Gillies). Jednakze
dopiero od prac Tanzera (1964) autogeniczna chrzastka zebrowa zaczela byé
powszechnie uznawana za najlepszy materiat do rekonstrukcji matzowin usznych.
Autogenna chrzastka pozostaje witalna jako wolny graft, daje sie tatwo modelowaé
1jest mechanicznie wytrzymata. Stanowi réwniez dobre podloze do nablonkowania
w przypadkach odslonigcia fragmentu chrzastki, np. w wyniku urazu. Poza tym
praktycznie nie ulega resorpcji (w wyjatkowych przypadkach w wyniku infekcji
i niespecyficznego zapalenia), a nawet, w obserwacji autoréw, moze nieznacznie
rosnag.

Pionierskie prace Tanzera oraz upowszechnienie technik Brenta [1992] i Na-
gaty [1995] wraz z ich modyfikacjami pozwolity na uzyskanie satysfakcjonujacych
estetycznie i stabilnych rezultatéw. Stosowana przez nas obecnie technika chirur-
giczna jest syntezg technik proponowanych przez Nagate [1995], Somersa [1998]
i Firmin [1998].
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II. WSKAZANIA DO REKONSTRUKCJI CHIRURGICZNEJ

Chirurgiczna rekonstrukcja matzowiny usznej wskazana jest przede wszystkim
u pacjentéw miodych, wezedniej nieoperowanych, z izolowanym wrodzonym
defektem rozwoju matzowin usznych [Zarowski, Somers 1997]. Pozostatym
pacjentom, szczegdlnie pacjentom w starszym wieku, pacjentom,‘ktérzy utref.cili
matzowing w wypadkach lub z powoddéw onkologicznych oraz pacjentom, ktorz'y
przeszli juz bez powodzenia kilka etapéw rekonstrukcyjnych z pozosta{oéc1q
w postaci licznych blizn, bliznowcoéw i pogrubienia skéry, proponujemy raczej pro-
teze mocowang na zaczepach zakotwiczanych w kosci. Proteza jest rowniez 1.dea1—
nym rozwiazaniem w przypadkach, gdy towarzyszace deformacje sg i tak
niemozliwe do ukrycia, jak np. w zespole Treacher-Collins. ‘

Przy wspolistniejacych wskazaniach do wykonania rekonstrukcji funkc;j onallnej
atrezji, chirurgiczna rekonstrukcja matzowiny powinna zosta¢ wykonana jako pier-
wsza, aby unikna¢ konieczno$ci rekonstrukeji estetycznej na skérze zbliznowacia-
lej w wyniku operacji funkcjonalne;. . .

Optymalnym momentem do wykonania rekonstrukcji estetycznej jest W:iek
kilkunastu lat, chociaz chirurgiczne odtworzenie malzowiny usznej jest mozliwe
poczawszy od wieku 6-8 lat. Dopiero w tym wieku bowiem mozliwe jest.Pobranie
wystarczajacej ilosci materiatu chrzestnego koniecznego do rekonstrukcji, a poza
tym do tego czasu obserwuje si¢ intensywny wzrost chrzastki usznej (ok. 99% nor-
malnej wielkosci w wieku 6 lat). Ma to istotne znaczenie w przypadkach ‘Jednos?
tronnych, gdzie wielko$¢ odtworzonej matzowiny musi odpowiadaé wielkosci
malzowiny po stronie nieoperowane;.

III. TECHNIKA CHIRURGICZNA

Autorzy stosuja obecnie metodg rekonstrukeji matzowiny, bedaca modyfikacja
techniki Nagaty. Zaletami tej metody jest mozliwos§¢ uzyskania dobrego rezulta}tu
estetycznego zaledwie w dwoch etapach. W skrocie, w pierwszym etapie pobu_a—
ramy od pacjenta fragment jego wlasnej chrzastki zebrowej, modelujemy ja
w trojwymiarowy ksztalt malzowiny i wszczepiamy nastepnie do przygotowanej
w miejscu rekonstrukcji kieszonki skémej. Etap drugi to wytworzenie rowka
zausznego i drobne korekty ksztattu matzowiny.
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IV. SZCZEGOLOWY OPIS TECHNIKI CHIRURGICZNEJ
1. Pierwszy etap

Operacja zaczyna si¢ od wykonania z kalki radiologicznej modeli elementéw
maizowiny na podstawie wymiaréw normalnej matzowiny po stronie przeciwlegtej
w przypadkach jednostronnych badz standardowego ksztattu matzowiny w przy-
padkach obustronnych. Na skérze nalezy oznaczyé pozadana pozycje odtwarzanej
matzowiny wzglgdem kata oka, nosa i linii wtoséw. Nastepnie konieczne jest bar-
dzo dokiadne odkazenie pola operacyjnego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wszystkich zachylkéw pozostatosci mikrotycznej matzowiny. Jednoczesnie, po tej
samej stronie pacjenta, przygotowywane jest pole operacyjne do pobrania chrzastki
zebrowe;.

Najwygodniej jest, gdy w pierwszym etapie moga jednoczesnie pracowaé 2
dwuosobowe zespoly chirurgiczne, jeden z nich pobiera chrzastke, a drugi w tym
czasie przygotowuje loz¢ do jej wszczepienia.

Chrzastka pobrana zostaje z chrzestozrostu 6-9 zebra, w ilosci okreslonej na
podstawie wczesniej wykonanych modeli z kalki. Przy pobieraniu zebra nalezy
staraé si¢ pozostawi¢ nienaruszona grzbietowa blaszke ochrzgstnej, co zapobiega
pooperacyjnej deformacji klatki piersiowej i zmniejsza ryzyko wystapienia odmy.
Ze wzgledu na znacznego stopnia bol pooperacyjny, w miejscu pobranych zeber
warto czasowo umiedci¢ cienki drenik, przez ktory mozna bedzie podawaé rodek
miejscowo znieczulajacy. Tuz pod skorg nalezy pozostawi¢ fragment chrzastki do
wykorzystania w drugim etapie.

Z bloku chrzastki Zzeber 7-8 wykonuje si¢ podstawe modelu matzowiny. Przed
przystapieniem do modelowania nalezy chrzastke odwrécié, tak aby czes¢ pokryta
ochrzgstna zwrécona byta do dotu (po implantacji — w kierunku kosci czaszki).
Z chrzastki 9 zebra wykonuje si¢ obrabek, reszta chrzastki shuzy do wykonania
pozostatych elementoéw tréjwymiarowego modelu matzowiny usznej (antihelix,
antitragus). W zaleznosci od typu mikrocji wykonana makieta powinna zawiera¢
czg$¢ odpowiadajaca ptatkowi oraz skrawkowi ucha lub tez nie jest to konieczne.
Poszczegblne elementy tréjwymiarowego modelu matzowiny zszywane sq ze sobg
cienkimi szwami metalowymi z podwéjna igla. Uwydatnienie zaglebien matzowiny
(scapha i fossa triangularis) wykonywane jest przy pomocy specjalnych diutek.

W migdzyczasie przygotowywana jest loza do wszczepienia wymodelowane;j
chrzastki zebrowej. W zaleznosci od typu mikrocji stosuje si¢ rozne linie cigeia
skdrnego. Zazwyczaj konieczne jest wykonanie Z-plastyki i transpozycji platka
ucha. W pozostatych przypadkach wystarczajace jest ciecie przeduszne.
Mikrotyczna chrzastke nalezy usunaé w catosci, préby jej wykorzystania z reguty
nie daja zadowalajacego kosmetycznie rezultatu. Nalezy nastgpnie odpreparowad
skorg w obrgbie tkanki podskornej w celu wytworzenia kieszeni do wszczepienia




200  H. Skarzynski, K. Miszka, A. Zarowski, R. Zawadzki, P. Szwedowicz, M. Mroéwka

chrzastki. Wielko$¢ kieszonki powinna przekracza¢ ok. 1,5 cm wielko$é r.na%zo-
winy. Grubosé skéry nad graftem powinna wynosi¢ ok. 2 mm; grubos¢ ta ma istotne
znaczenie dla powodzenia zabiegu — zbyt cienka skéra ulegnie martwicy, skora zbyt
gruba nie bedzie sig odpowiednio modelowata na chrzastce. W trakcie _oczekiwama
na przygotowanie modelu matzowiny z chrzastki, do kieszonki skornej wprowadz'a
sie gazik, powodujacy rozciagnigcie skoéry i utatwiajacy hemostaz'q. W trakcie
przygotowywania kieszonki skérnej bezpiecznie jest pracowaé z monitorem nerwu
twarzowego, ze wzgledu na czesty abnormalny przebieg tego nerwu u chorych
z mikrocja. Do hemostazy nalezy uzywaé koagulacji bipolarnej.

Po wykonaniu modelu matzowiny i doktadnym wyplukaniu go w rpztworze
antybiotyku, zostaje on wprowadzony do przygotowanej kieszonki skc’)mg. Jednym
z najistotniejszych elementéw pierwszego etapu operacji jest zalo.Zen}e drenazu
ssacego na okres 4-5 dni dla zapewnienia odpowiedniego modelowania sig skory na
chrzastce. Wprowadza sie¢ w tym celu 2 migkkie dreny silikonowe, jeden przed,
a drugi za wszczepiona chrzastka. Rana zaszywana jest cienkimi (5.0 lub 6.0) sZWa-
mi niewchfanialnymi, szczelno$¢ zamkniecia ma istotne znaczenie dla utrzymania
aktywnosci drenazu. Na ucho zakladany jest migkki opatrunek, usuwany po
5 dniach, szwy usuwane sa po 8-10 dniach.

2. Drugi etap

Po catkowitym wygojeniu si¢ skory (minimum 4-6 miesi¢cy po Wykonapiu
pierwszego etapu) wykonywany jest drugi etap rekonstrukeji malzowiny. Zablreg
ten rozpoczyna si¢ od pobrania fragmentu chrzastki pozostawionego pod skora
w miejscu pobrania zebra. Nastgpnie wykonywane jest cigcie wzdluz obrabka
matzowiny (w czeéci gornej wypada to pomigdzy obrabkiem a linig w%oséw)?
pozwalajace na odpreparowanie matzowiny od czaszki. Pobrany fragment chrzastki
modelowany jest do postaci polksiezycowatej i podktadany w formie klina pod
matzowine, w celu odstawienia jej od czaszki. W celu zapewnienia witalnosci tyl-
nej powierzchni chrzastki matzowiny i ,klina”, pokrywane sa one rotowanym do
przodu ptatem migsniowo-okostnowym, takim jaki jest standardowo wytwa_rz:fmy
przy tympanoplastykach wykonywanych z cigcia zausznego. Uwazamy, z_e nie jest
konieczne, postulowane przez Nagate, stosowanie powigzi podczepcowe). Kgrzy-
stanie z tej powigzi w istotny sposéb zwigksza rozleglosc i czas trwania zabiegu,
a takze moze dawaé widoczna blizng (szczegdlnie u lysiejacych mezczyzn).
Nastepnie elektrycznym dermatomem pobierany jest z okolicy owlosior}ej p%a?
skorny grubosci 0,5-0,6 mm, o wielkosci wystarczajacej do pokrycia tylnej czgsel
odstawionej matzowiny. Dzigki niewielkiej grubosci graftu, cigcie odbyv&fa. sie
powyzej mieszkéw wlosowych, tak ze pozostaja one nienaruszone w micjscu
pobrania graftu. Po kilku dniach obserwuje sig odrost wlosow, a skora po pobraniu
graftu goi sig catkowicie w ciagu 2-3 tygodni. Graft skomy wszywany jest na tyl-
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nej powierzchni matzowiny cienkimi (5.0 lub 6.0) szwami niewchlanialnymi.
Konce niektérych nitek pozostawia sig diugie w celu wykorzystania ich do umo-
cowania opatrunku umieszczanego za malzowina.

W trakcie drugiego etapu wykonywane sa rowniez ewentualne korekcje ksztattu
malzowiny, w razie koniecznosci powigkszane jest zaglebienie symulujace istnienie
przewodu stuchowego zewnetrznego, poprawiany jest skrawek ucha itp.

V. WNIOSEK

Chirurgiczna rekonstrukcja mikrotycznej matzowiny usznej jest jedna z
najtrudniejszych procedur w chirurgii plastycznej. Zastosowanie autologicznej
chrzastki zebrowej i wyzej opisanej techniki chirurgicznej pozwala jednak na
osiagnigcie zadowalajacych kosmetycznie rezultatéw i wyzwolenie pacjenta od
kompleksow wywotanych brakiem matzowiny usznej.
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