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1. Sazetak

Kirursko lijecenje odstojecih uski
Tamara Zadravec

Normalna usna Skoljka ima prepoznatljivu konfiguraciju udubina 1 izboc€ina. Iako su
moguce brojne varijacije, znacajne devijacije od ,,normale* su odmah uoéljive. Upravo iz tog
razloga odstojece uske su Cest razlog zabrinutosti pacijenata. Ispravljanje odstoje¢ih uski
zahtijeva pazljivu analizu anatomije uske kako bi se utvrdio toan uzrok. To ¢e omoguciti
prikladnu preoperativnu pripremu i odabir ispravne metode otoplastike. Pri odabiru
najprikladnije tehnike medu mnogim ponudenima, operater treba izabrati onu pomocu koje ¢e
posti¢i prirodan izgled. U pravilu, daje se prednost repoziciji nad resekcijom hrskavice. Uske
se zbog iznimne elasti¢nosti hrskavice postoperativno uvijek u manjoj mjeri vrate prema
pocetnom polozaju. Stoga se prilikom operacije radi manja hiperkorekcija polozaja,
tj. korigirase vise od Zeljenog polozaja. Cilj operacije je ne samo pozicionirati usku u
odgovaraju¢em polozaju u odnosu na lubanju, nego i formirati normalne anatomske strukture

uske.

Krajem 19. 1 tijekom 20. stolje¢a, opisani su brojni postupci kirurSkog ispravljanja
odstoje¢ih uski. ZacCeci otoplastike sezu u davnu 1845. godinu. Upravo Siroka paleta
mogucnosti otezava kirurgu odabir ispravne tehnike koja najbolje odgovara pojedinom

pacijentu.

U vecini slucajeva, pojava odstoje¢ih uSki nije znacajno povezana s drugim
anatomskim ili fizioloSkim abnormalnostima. Medutim, druStvene i psiholoske manifestacije
ostavljaju trag na veéini pacijenata, Sto objasnjava velik broj kirurskih tehnika koje su

prezentirane u literaturi tijekom posljednja dva stoljeca.

U ovom diplomskom radu dan je pregled kroz povijest otoplastike odstoje¢ih uski i
opisana su neka od otkri¢a u postupku. Nadalje, prikazane su klju¢ne mjere koje treba imati
na umu u preoperativnom i intraoperacijskom tijeku. Takoder su detaljnije opisane neke od
naj¢e$¢ih metoda za ispravljanje odstoje¢ih uski, kao i postoperativni postupci i1 zajednicke

komplikacije koje mogu nastupiti nakon operacije.

Kljucne rijeci: ispravljanje odstojec¢ih uski, anatomija uske, zaceci otoplastike



2. Summary

Surgical treatment of prominent ears
Tamara Zadravec

The normal auricle has a well-recognized configuration of depressions and
projections. Although there are many variations, significant deviations from "normal” are
immediately evident. Because of that reason, prominent ears are a relatively frequent cause of
patient concern. Correction of the outstanding ear requires a careful anatomic analysis to
determine the precise cause. That will allow appropriate preoperative planning and selection
of the appropriate technique. In selecting appropriate techniques from the many that are
described in the literature, the surgeon's priority must be the achievement of a natural-looking
improvement. In general, techniques that reposition rather than resect cartilage are preferred.
The auricles regularly, due to exceptional elasticity of cartilage, postoperatively partially
return to the starting position. Therefore, during operation a smaller hypercorrection is made,
which means the auricles are placed tighter than the finally desired position. The aim of the
operation is not only to position the auricle in a proper position towards the skull, but also to

form normal anatomical structures of the auricle.

In the late 19th and throughout the 20th century, numerous surgical procedures have
been described for the correction of protruding ears. Otoplasty origins date back to ancient
1845. Precisely that wide range of options makes it difficult for the surgeon to select the
correct technique that suits best for individual patients. In most cases, the appearance of
protruding ears is not significantly associated with other anatomical or physiological
abnormalities. However, social and psychological manifestations leave their mark on most
patients, which explains the large number of surgical techniques that have been presented in

literature over the last two centuries.

This paper gives an overview through the history of otoplasty of protruding ears is
given as well as significant discoveries in that field. Furthermore, key measures that should be
kept in mind in the preoperative and intraoperative course are presented. Also, the most
common methods for correcting protruding ears are described in detail, as well as

postoperative procedures and common complications that can occur after surgery.

Key words: correction of the outstanding ear, anatomy of the auricle, otoplasty origins
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3. Uvod

Protrudirajuce ili odstoje¢e uske (lat. otopostasis) predstavljaju jednu od najblazih
prirodenih ili steCenih malformacija uSiju. Podjednako su prisutne u oba spola, a mogu biti 1
nasljedne, jednostrane (lat. otopostasis unilateralis) ili obostrane (lat. otopostasis bilateralis)
te ovisno o intenzitetu simetricne ili asimetri¢ne. O odstojecoj usci govorimo kada kut izmedu
kosti mastoida i straznje povrSine uske iznosi visSe od 30°. To je najceS¢e posljedica

nerazvijenog nabora antiheliksa, kao i prejako razvijenog kavuma usne Skoljke.

Deformacija je prisutna ubrzo nakon rodenja, a sazrijevanjem i1 otvrdnu¢em hrskavice
poprima konacan oblik u prvim godinama Zzivota. Odstoje¢e uske iskljucivo su estetski
problem i ne predstavljaju nikakvu funkcionalnu smetnju za razvoj sluha. Djeca zbog toga
mogu biti izlozena izrugivanju, podsmjehu i posljedi¢no gube samopouzdanje, povlace se u

sebe i izbjegavaju okolinu.

Kirursko lijeCenje odstoje¢ih uski je grana otoplastike koja pomocu estetskog
kirurSkog zahvata uspjesno i trajno korigira odstojece uske. Taj zahvat mozemo svrstati u red
minimalnih operacija maksimalnog ucinka, jer minimalnom traumom u lokalnoj anesteziji

uspijevamo dobiti snaznu i impresivnu promjenu izgleda.

4. Embriologija vanjskog uha

UsSka se razvija od Sest usnih kvrzica (Hissove kvrzice) nastalih proliferacijom
mezenhima na dorzalnim krajevima prvog i drugog Zdrijelnog luka (po tri na svakome), koji
okruzuju prvu Zdrijelnu brazdu. Te se kvrZice oko ulaza u vanjski zvukovod kasnije spoje i
oblikuju definitivnu usku. Spajanje usnih kvrZica dosta je sloZzeno, pa su zato anomalije uske
ceste. Vanjsko je uho na pocetku smjesteno u donjem dijelu vrata, ali se razvojem donje
Celjusti uspinje po lateralnoj strani glave do razine o€iju. Razvoj uske postaje vidljiv ve¢ u
embrija starog 39 dana, oblikovanje i sazrijevanje hrskavice nastupa u 7. tjednu gestacije,
fuzija usnih kvrzica u 12. tjednu gestacije, a uSka dobiva prepoznatljiv oblik u 20. tjednu

gestacije.



5. Anatomija vanjskog uha

Vanjsko uho, auris externa, sastoji se od ovalne uske, auricula, koja sabire zvucne
valove, i vanjskog zvukovoda, meatus acusticus externus, koji provodi zvuk do bubnjica,

membrana tympanica.

Auricula (slika 1) je vidljivi, Skoljkasti dio vanjskog uha. S lubanjom je spaja koZza,
vanjski slusni hodnik, ligamenti i misi¢i. Oblik uski daje elasticna hrskavica, cartilago

auriculae, koju s obiju strana prekriva uz nju ¢vrsto prirasla tanka koza.

Hrskavicu za okolno tkivo uc¢vrS¢uju tri sveze: lig. auriculare anterius, superius et
posterius. Lig. auriculare anterius sveza je izmedu spine heliksa i korijena zigomati¢nog
nastavka sljepooc¢ne kosti. Lig. auriculare posterius jest sveza izmedu eminentia conchae i
mastoidnog nastavka. Lig. auriculare superius sveza je izmedu spine heliksa i gornjeg

vanjskog kraja kostanog dijela vanjskoga zvukovoda.

USna hrskavica duz ruba uske radi vanjski polukruzni nabor, helix, koji sprijeda
zapocinje krakom crus helicis. Na prednjoj strani crus helicis hrskavi¢no je izbocenje, spina
helicis. Straga i dolje heliks zavrSava repom, cauda helicis. Usporedno s heliksom, s njegove
medijalne strane, izbocuje se antihelix. On se na gornjem kraju dijeli na dva kraka, crura
antihelici, koja omeduju trokutastu udubinu, fossa triangularis. Brazda izmedu heliksa i
antheliksa zove se scapha. Antiheliks omeduje Skoljkastu udubinu, concha auriculae, zbog
koje se uska naziva i usnom Skoljkom. Crus helicis dijeli udubinu u dva dijela, gornji maniji,
cymba conchae, i donji veéi, cavum conchae. Cavum conchae se suzuje i oblikuje urez,
incisura intertragica. Incizuru naprijed omeduje vrlo izrazena izbo¢ina tragus, a straga manja
izbocina antitragus. Izmedu tragusa i prednjega kraja heliksa nalazi se incisura anterior auris.
Medijalni kraj hrskavice uske tubularnog je oblika i gradi hrskaviéni dio vanjskoga
zvukovoda. Na donjem kraju uske visi usna resica, lobulus auriculae, podvostruc¢enje koze

karakteristi¢no za uho ¢ovjeka.

Misi¢i pridruzeni uSki, mm. auricularii, rudimentarni su ostatak sfinktera usnog
otvora. Ubrajaju se u mimi¢ne misice. Sve misi¢e uske inervira n. facialis. U vanjsku skupinu
aurikularnih mis$ic¢a ubrajaju se m. auricularis anterior, superior et posterior. Misi¢i same
uske su m. helicis major, m. helicis minor, m. tragicus i m. antitragicus. Na mastoidnoj strani

uSke nalaze se m. obliquus auriculae i m. transversus auriculae. U nekih su ljudi razvijeni m.



pyramidalis auriculae i m. incisurae terminalis. M. helicis major pruza se od spine heliksa do
gornjega prednjeg dijela heliksa. M. helicis minor prekriva prednju stranu kraka heliksa. M.
tragicus prekriva prednju vanjsku stranu tragusa. M. antitragicus pruza se izmedu prednje
strane antitragusa i repa heliksa. M. pyramidalis auriculae pruza se izmedu spine heliksa i
prednje vanjske strane tragusa, te se moze smatrati takoder i dijelom m. tragicusa. M.
transversus auriculae nalazi se na medijalnoj strani uske, izmedu skafoidne i konhalne
eminencije. M. obliquus auriculae takoder se nalazi na medijalnoj strani uSke, izmedu
konhalne i triangularne eminencije. U zivotinja svi ti miSi¢i sudjeluju pri aktivnim kretnjama
uski. U covjeka su zakrzljali, pa ne moze micati uskama, osim iznimno (tada se uska zapravo

pomice zajedno s epikranijalnim miSi¢em).

UsSka ne prilijeZze potpuno uz glavu, nego s temporomastoidnom regijom zatvara tzv.

cefaloaurikularni kut. Ako je taj kut veéi od 30°, govori se o klempavim usima (otapostasis).

Krvne Zile uSke ogranci su straznje aurikularne arterije, a. auricularis posterior, i
povrsinske sljepoo¢ne arterije, a. temporalis superficialis, koje su obje ogranci vanjske
karotidne arterije, a. carotis externa. Osjetna inervacija uske dolazi od dvaju Zivaca: n.
auricularis magnus, ogranak cervikalnog spleta koji inervira prednju stijenku i lateralnu
stijenku uske ispod vanjskog slusnog hodnika, te n. auriculotemporalis (V3) koji opskrbljuje
kozu iznad vanjskog slusnog hodnika. Motorna inervacija uske dolazi od rr. temporales za
miSi¢e prednje strane uske te n. auricularis posterior za misic¢e straznje strane uske, oboje

ogranci n. facialis.

Limfa prednje stijenke gornjeg dijela uske slijeva se u parotidne limfne ¢vorove, nodi
lymphoidei parotidei superficiales, koji leze ispred tragusa. Limfa iz straznje stijenke gornjeg
dijela uske slijeva se u mastoidne limfne ¢vorove, nodi lymphoidei mastoidei, a iz ostalog
dijela uske, ukljucujuéi 1 resicu, u povrSinske vratne limfne Cvorove, nodi lymphoidei

cervicales laterales (superficiales).
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Slika 1: Anatomija uske (preuzeto iz: Snow J.B., Wackym P.A.: Ballenger's
otorhinolaryngology head and neck surgery, McGraw-Hill Medical 2009;17:828-841)

6. Histologija tkiva uske

Hrskavica je poseban oblik vezivnog tkiva s ¢vrstom medustani¢nom tvari, koja
hrskavici daje elasticnost i omogucuje joj da odolijeva mehani¢kim optere¢enjima bez trajnog
poremecaja oblika. Hrskavica se sastoji od stanica hondrocita i obilne medustani¢ne tvari
(izvanstani¢ni matriks). Hondrociti sintetiziraju i izlu¢uju medustani¢nu tvar. NajvaZnije
makromolekule prisutne u medustani¢noj tvari svih hrskavica jesu: kolagen, hijaluronska
kiselina, proteoglikani i male koli¢ine drugih glikoproteina. Kao posljedica razlicitih
funkcionalnih potreba, razvile su se tri vrste hrskavi¢nog tkiva, hijalina, elasticna i vezivna,
od kojih svaka ima druk¢iji sastav medustani¢ne tvari. Savitljiva i rastezljiva elasti¢na
hrskavica u medustani¢noj tvari sadrzi kolagen tipa II i gustu mrezu tankih elasti¢nih vlakana.
Upravo elasticna hrskavica gradi usku, stijenku vanjskog zvukovoda, Eustachijevu cijev,

epiglotis i male hrskavice grkljana. SvjeZa elastiéna hrskavica zuckaste je boje zbog

4



prisutnosti elastina u elasticnim vlaknima. Sve tri vrste hrskavice su avaskularne i1 hrane se ili
difuzijom hranjivih tvari iz kapilara perihondrija, ovojnice gradene od gustog vezivnog tkiva,
ili iz sinovijske tekucine zglobnih Supljina u sluc¢aju hijaline hrskavice. Hrskavicno tkivo

takoder nema ni limfnih Zila ni Zivaca.

7. Minor anomalije

Pojava odstoje¢ih uski pripada u skupinu tzv. minor anomalija. Minor anomalije
nemaju veceg klinickog znafenja (osim estetskog), no imaju iznimnu dijagnosticku i
prediktivnu vrijednost te su gotovo uvijek klju¢ rjesavanja diferencijalne dijagnostike. Minor
anomalije su Cesto prisutne u normalnoj populaciji i zapravo su fizicke varijante koje se na
temelju frekvencije javljanja u opc¢oj populaciji mogu podijeliti na minor anomalije i
normalne varijante. Normalna varijanta prisutna je u vise od 4 %, a minor anomalija u manje
od 4 % normalne populacije. NajceS¢e se nalaze u podru¢ju slozeno gradenih i izrazito
varijabilnih dijelova tijela, kao Sto su lice i distalni dijelovi ekstremiteta. Minor anomalije
ceS¢e se nalaze u prematurusa i djece s intrauterinim zastojem u rastu. Izolirane minor

anomalije javljaju se u 15 % novorodencadi.

Minor anomalije dijagnosti¢ka su pomo¢ u rjeSavanju mnogih geneti¢kih sindroma
zbog njihove velike ucestalosti. Tipi¢an izgled lica, kao i ¢injenica da su minor anomalije u
mnogih genetickih poremecaja posebno ceste u podrucju glave i vrata, obi¢no zauzimaju
vecinu dijagnostickih obiljezja. Primjerice u Down sindromu minor anomalije ¢ine 79 % svih
malformacija koje se mogu zamijetiti fizikalnim pregledom. Minor anomalije ¢ine 1 40 — 50
% svih anomalija u Edwards sindromu kao i 73 % svih anomalija u Turner sindromu. Vrlo
Cesto nakon operativnih zahvata za korekciju minor anomalija lice gubi svoj specifi¢an izgled
I dijagnoza sindroma ponekad se vise ne moze postaviti na temelju vanjske dismorfije.
Izolirane minor anomalije Cesto su obiteljska pojava i javljaju se u nizu generacija te je stoga
u klinickoj obradi indicirano napraviti fizikalni pregled najblizih srodnika kako bi se utvrdila

prisutnost iste anomalije.

Velika vaznost minor anomalija leZi u ¢injenici da u 90 % sve novorodene djece koja
imaju 3 ili viSe minor anomalija postoji i major anomalija, pa tako zapravo minor anomalije

upucuju na mogucu prisutnost major anomalija. Rizik pojave major anomalija povecava se s



brojem minor anomalija. Prisutnost dviju minor anomalija bez major anomalije je rijetkost
(20 %), a tri minor anomalije bez major anomalije javljaju se samo u 10 % slucajeva. Svako
novorodence sa 3 ili viSe minor anomalija mora biti klinicki obradeno i moraju se traziti

major anomalije kao $to su sr¢ane, bubrezne ili anomalije kraljeznice.

8. Preoperativna priprema

Najces¢i uzroci pojave odstojecih uski ukljucuju nerazvijeni antiheliks ili povecanu
Skoljku uske, concha auriculae. Ove abnormalnosti mogu se bolje procijeniti mjerenjem
odstupanja od mjera normalnih uski. Do odrasle dobi, uska dosegne dimenzije ~5.5 do 6.5 cm
u duljinu. Dijete dostigne 85% te duljine u dobi od 4 do 6 godina, Sto je u korelaciji s dobi
prikladnom za pocetak kirurSkog planiranja. Tada djeca joS nisu izvrgnuta vrlo vjerojatnom
ruganju vr$njaka u $koli i pravovremena korekcija uski moze ih sacuvati od psihickih trauma i
kompleksa manje vrijednosti. Opcenito, adolescenti 1 mlade osobe najces¢e se podvrgavaju
otoplastici. Sirina uske je obi¢no 50 do 60% njezine duljine. U nekim slucajevima, ove

dimenzije mogu biti vazne prilikom procjene simetrije uski nakon otoplastike.

Pri evaluaciji uske iz profila, pozornost treba usmjeriti na postavljanje pacijenta u
Frankfurtovu horizontalnu ravninu. To je linija paralelna s podom koja prolazi kroz donju
orbitalnu pukotinu i presijeca vrh tragusa. 1z te perspektive, neke jednostavne estetske
znaCajke mogu biti uocene (slika 2). Najprije, najvisa tocka heliksa trebala bi biti u istoj razini
kao 1 lateralno ¢elo. Zatim, vertikalna os uske treba biti nagnuta 20 stupnjeva posteriorno, §to
je u nekim slucajevima slicno nagibu dorzuma nosa. Kao Sto je ranije spomenuto, vertikalna

os uske iznosi ~55 do 60 mm, a Sirina obi¢no 55% duzine.



Slika 2: Bo¢ni pogled. Uobicajene mjere uske u odnosu na Frankfurtovu horizontalnu
ravninu. (preuzeto iz: Brenda E, Marques A, Pereira M D, Zantut P E.: Otoplasty and its

origins for the correction of prominent ears. J Craniomaxillofac Surg. 1995;23(2):99-104)

Normalno, uske strse 20 do 30 stupnjeva od lubanje. Pri ocjeni polozaja uski, jedan od
najboljih objektivnih alata je udaljenost heliksa od vlasiSta. NajviSa tocka heliksa je obicno
1,0 do 1,2 cm udaljena od tjemena, dok se na srednjem dijelu heliksa ta udaljenost obi¢no
povecava na 1,6 do 1,8 cm. U razini usne resice, udaljenost od mastoidnog podrucja raste na

2,0do 2,2 cm.

Uoci operativnog zahvata potrebno je sistematicno fotografirati pacijenta (frontalno, iz
profila i straga) te pohraniti te snimke u njegov medicinski karton. Takoder je potrebno dobiti
potpisani informirani pristanak od strane pacijenta ili od strane njegovih roditelja/skrbnika

ukoliko je pacijent maloljetan.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3312149/figure/f25288-2/?report=objectonly�

9. Povijest otoplastike

U svjetskoj literaturi postoji viSe od 100 prijavljenih postupaka koji pokusavaju opisati
jedinstven kirurSki pristup korekcije odstojecih uski. Prvo izvjesée o iskusanoj tehnici potjece
iz 1845. godine, kada je njemacki kirurg Johann Friedrich Dieffenbach opisao resekciju
retroaurikularne koze i fiksaciju usne Skoljke na mastoidu kako bi ispravio posttraumatsku
prominenciju uske. Francuz Hippolyte Morestin je izvijestio o sliénom pristupu 1903. godine.
Problem u ovoj tehnici ukljucivao je Cinjenicu da je resekcija iskljucivo postaurikularne koze
ispravila samo cefaloaurikularni kut. Osim toga, recidivi deformacije bili su ucestali jer ova
tehnika nije svladavala sile hrskavice koje sudjeluju u oblikovanju odstojec¢ih uski. 1881.
godine, Ely je pojacao ovaj postupak ukljucivsi eksciziju usne Skoljke i1 trokutaste udubine

kao medukorak prethodno opisanoj kirurskoj tehnici.

1910. godine, Luckett je usmjerio usavrSavanje postojeCe tehnike prema obnovi
putanje antiheliksa i Sirenju conchoscaphalnog kuta. U svom postupku, dodao je eksciziju
straznje strane koze i hrskavice uzduz predloZene putanje antiheliksa, nakon ¢ega je slijedilo
zatvaranje Savovima. Nedostatak ove tehnike bio je osStar rub antiheliksa kao postoperativni
rezultat ekscizije pune debljine hrskavice. Ovaj nedostatak je rijeSen 1952. godine, kada je
Becker modificirao rekonstrukciju antiheliksa pomocu tehnike cijevi . U njegovom postupku,
incizija hrskavice i tehnika Sivanja su formirali hrskavi¢nu cijev za pojacanje antiheliksa.

Sli¢na izvje$ca zabiljeZena su od strane Conversea 1955. i Tanzera 1962. godine.

Do 1963. godine, usavrsena je sve popularnija Mustarde tehnika kako bi cijev
antiheliksa formirana pomoc¢u neresorptivnih Savova izmedu uSne Skoljke i mastoida
omogucila korekciju odstoje¢ih uski bez ekscizije hrskavice. 1968. godine, Furnas je uveo
postupak u kojem se retroaurikularna meka tkiva, ukljucujuéi i straznji aurikularni misi¢ i
svezu, reseciraju i pricvr§éuju conchomastoidnim Savovima. Ova tehnika takoder je Siroko

popularizirana u literaturi kao nacin stabilizacije cefaloaurikularnog kuta.

OmekSavanje hrskavice sprijeda je noviji pristup koji se koristi u korekciji odstoje¢ih
uski. To se moze posti¢i u perihondralnom podrucju antiheliksa abrazijom (destrukcijom).
Prednji pristupi ne smiju biti kombinirani sa straznjim tehnikama jer to moze dovesti do

opseznog prekida cirkulacije krvi na obje strane uske i posljedi¢ne nekroze.



10. Otoplastika odstojecih uski

Svakom pacijentu se pristupa strogo individualno, kako kod pregleda, tako i kod
samog zahvata. S obzirom na veliki broj varijacija deformacije uski, razvile su se i brojne
kirurSke tehnike. Siroka lepeza tehnika, zajedno sa Sirokim spektrom projekcija u3ki,
omogucuju kirurgu brojne opcije. Ne postoji univerzalna tehnika za rjeSavanje svih ili veéine
deformacija uski. Stoga je vazno ne samo pristupiti korekciji uSki pomocéu objektivnih
algoritama, ve¢ 1 obratiti pozornost na zahtjeve pacijenata. Vecina rezultata u konacnici su
sudeni od strane pacijenata i njihovih bliznjih. Dakle, realne ciljeve i oc¢ekivanja treba

unaprijed utvrditi.

McDowellovi ciljevi otoplastike daju nekoliko savjeta koje treba imati na umu i prije i

za vrijeme Kkirurske korekcije:
1. Naglasak treba staviti na korekciju gornje tre¢ine odstojece uske.

2. Prilikom pogleda na pacijenta frontalno, antiheliks ne bi trebao biti vidljiv ispred heliksa

barem u donje dvije tre¢ine uske.

3. Antiheliks treba imati glatku i kontinuiranu konturu, a ne lomljenu ili ostru (kao Sto se

moZze dogoditi prilikom primjene Luckettove tehnike).
4. Postaurikularni Zlijeb ne bi trebao biti izoblicen ili znacajno smanjen veliCinom.

5. Svaki dio heliksa bi trebao biti na odgovarajucoj udaljenosti od koze mastoida. To iznosi
izmedu 10 1 12 mm u gornjoj treéini, 16 do 18 mm u srednjoj trecini te 20 do 22 mm u donjoj

tre¢ini uske. Sami aurikulomastoidni kut treba iznosi izmedu 15 i 25 stupnjeva.
6. Simetrija oblika i protruzije uski ne bi trebala odstupati vise od 3 mm.

7. Povrsina i rubovi reljefa uske bi trebali biti glatki i zaobljeni.



11. NekirursSke tehnike

Zbog mogucih komplikacija otoplastike, vazno je imati na umu i nekirurske tehnike.
Posljednjih nekoliko godina, imobilizacija se pokazala u€inkovitom alternativnom metodom
ukoliko je primjenjena unutar prvih 96 sati postpartalno. Medutim, unato¢ ovom optimalnom
vremenskom periodu, prvih nekoliko tjedana zivota jo$ uvijek moze poStedjeti novorodence
od operativnog zahvata u buducnosti. Ovaj vremenski okvir u korelaciji je s brzinom
o¢vrsnuca hrskavice postpartalno buduci da se snizuje razina maj¢inih estrogena u organizmu
novorodenceta. Razina maj¢inih estrogena najvisa je tijekom prva 3 dana postpartalno i
smanjuje se na normalne vrijednosti do 6. tjedna starosti dojenceta. Za optimalnu korekciju,
kostani vosak je pouzdan materijal koji se obi¢no koristi za oblikovanje 1 imobilizaciju uske.

Takav oblik korekcije odstojecih uski treba se primjenjivati tijekom otprilike 2 tjedna.

12. Kirurske tehnike

12.1. Tehnike oblikovanja hrskavice

Kad god je moguce, treba dati prednost tehnikama oblikovanja hrskavice pred
tehnikama ekscizije hrskavice. Pod pojmom oblikovanja hrskavice podrazumijeva se
modeliranje hrskavicnih struktura uski i postavljanje u ispravan polozaj koristeci iskljucivo

Savove, bez potrebe za ekscizijom hrskavice. Takve tehnike opisali su Mustarde i Furnas.
12.1.1. Mustarde tehnika

Jedan od najpopularnijih pristupa ispravljanju odstoje¢ih uski je Mustarde tehnika,
prvi put opisana 1963. godine (slika 3). Prednost ove metode krije se u c¢injenici da
omogucava oblikovanje antiheliksa uz poStedu hrskavice. Pogodna je za primjenu u
pacijenata s tankom i mekanom hrskavicom, §to ju uglavnom ogranic¢ava na djecu u dobi do
10 godina. Takoder, ogranicenje ove metode predstavlja Cinjenica da je njome moguce
ispraviti prominenciju jedino gornje tre¢ine uske. Postupak se sastoji od postavljanja Savova
duz pune debljine hrskavice s polazistem straga skroz prema prednjem perihondriju do
potkoznog tkiva sprijeda. Prije zahvata, preporuca se planirati Zeljenu lokaciju svakog Sava.
Postavljaju se tri do Cetiri $ava medusobno udaljena 4 do 6 mm. Neki problemi vezani uz

Mustarde tehniku jesu nepravilno postavljanje Savova Sto dovodi do izloZenosti Savova eroziji

10



kroz postaurikularnu kozu. Takoder je vazno imati na umu da se Mustarde tehnika bavi
uglavnom gornjom tre¢inom uske. Stoga sama Mustarde tehnika cesto nije dovoljna u veéini
kirurskih zahvata otoplastike, ve¢ ju je potrebno upotpuniti nekom od tehnika koje omogucuju

ispravak usne Skoljke.

Zahvat zapocinje incizijom retroaurikularne koZe na udaljenosti 8-10 mm od nabora
heliksa i paralelno s njime. Koza koja prekriva hrskavicu se prebaci kaudalno prema mastoidu
I kranijalno prema heliksu. Kako bi se izbjeglo postoperativno nabiranje koze, mobilizacija
koZe ne bi smjela prelaziti heliks. Perihondrij, koji osigurava adekvatnu nutriciju hrskavice, i
sama hrskavica uSke ostaju intaktni prilikom incizije koZze. Novi nabor antiheliksa se fiksira
iglama s ventralne strane uske i oznaci plavom otopinom metilena s dorzalne strane uske
ukoliko je to potrebno. Potom se neresorptivni Savovi jakosti 4.0 postave na obiljezenim
mjestima, koriste¢i retroaurikularni pristup kroz perihondrij 1 hrskavicu bez dopiranja do
ventralne povrsine uske. Cvorovi §avova mogu biti evertirani prema unutra$njosti kako bi se
izbjegla njihova ekstruzija u ranom postoperativnom razdoblju. Pri kraju se moze uiniti
ekscizija viska koze. Ipak, pri tome treba imati na umu porast tenzije koze §to povecava

opasnost formiranja keloida postoperativno.

. .
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Slika 3: Mustarde tehnika

(preuzeto iz: http://www.hilgerfacialplastic.com/publications/otoplasty-technique.html)
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12.1.2. Furnas tehnika

Ova tehnika je zlatni standard u pacijenata s prekomjerno razvijenom odnosno
dubokom usnom Skoljkom i pravilno oblikovanim antiheliksom. Takoder se moze primijeniti
u kombinaciji s drugim tehnikama, primjerice Mustardeovom tehnikom, ukoliko antiheliks
nije pravilno razvijen. Rezultat ovog postupka biti ¢e trajna retrakcija uske $to je omoguéeno
postavljanjem Savova koji povezuju straznju povrSinu uske s fascijom mastoidne regije.
Jednom kada su podrucja obiljezena, tri do Cetiri neresorptivna Sava mogu biti postavljena
kako bi uSna Skoljka doSla u Zeljeni poloZaj u odnosu na mastoid. Vazno je Savovima
obuhvatiti i prednji i straznji perihondrij bez prodora u kozu prednje stijenke uske (slika 4).
Na strani mastoidne regije treba voditi racuna da se mastoidna fascija obuhvati u potpunosti
kako bi se smanjila mogucnost probijanja Savova kroz tkivo i time naruSavanja Zeljenog
poloZzaja usne Skoljke u odnosu na mastoid. Postavljanje Savova viSe straga na mastoidnoj

regiji takoder Ce sprijeciti suzavanje vanjskog sluSnog hodnika.

Connective tissue
of concha sutured-
1o periosteum

of mastoid

Slika 4: Aksijalni pogled - Furnas tehnika (preuzeto iz: Furnas DW.: Correction of prominent

ears by conchamastoid sutures. Plast Reconstr Surg 1968;42:189-93)
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12.2. Tehnike ekscizije hrskavice

Tehnike ekscizije hrskavice obi¢no su rezervirane za iskusnije Kirurge zbog njihove
poveéane slozenosti. Ove tehnike ukljucuju izrezivanje hrskavice iz uSne Skoljke. Dvije
varijante tehnika iz ove skupine opisali su Converse i Farrior. Converseova tehnika ukljucuje
eksciziju otoka hrskavice ispred hrskavice koju namjeravamo ostaviti netaknutu. Taj
hrskaviéni otok u obliku cijevi tada oblikuje antiheliks. Ova tehnika je korisna za otoplastiku
izrazenijih slucajeva odstoje¢ih uski te odraslih osoba s tvrdom hrskavicom. Farriorova
tehnika takoder je zahtjevna, a ukljucuje inciziju kroz polovinu debljine hrskavice. Nakon
toga slijedi uklanjanje uzduznih klinova na razini gornjeg kraka i buduceg antiheliksa. U
usporedbi s Converseovom tehnikom, Farriorova metoda daje za rezultat blazi pregib
antiheliksa.

12.2.1. Stenstrom tehnika

Gibsonovo i Davisovo istrazivanje provedeno 1958. godine kojime su njih dvojica
Zeljeli pronaci rjeSenje za oStecenja okolnih organa izazvana savijanjem rebrenih hrskavica
pokazalo je da unilateralna incizija hrskavice uvrée tu istu hrskavicu suprotno od strane s koje
je zarezana to jest prema intaktnoj strani. To saznanje poznato pod nazivom ,,Gibsonov efekt*
iskoristili su Stenstrom, Chongchet i Crikelair 1963. godine zarezuju¢i hrskavicu na razli¢itim
mjestima kako bi formirali nabor antiheliksa. Stenstrom je ograni¢io disekciju na podrucje
neposredno ispod perihondrija te oblikovao antiheliks pomocu instrumenta za rasSpanje.
Chongchet je koristio straznji pristup radec¢i istovremeno inciziju i hrskavice 1 perihondrija

(slika 5). Nedostatak ove tehnike jest da je teSko postici simetriju u odnosu na suprotnu usku.

Slika 5: Intraoperativni pogled tijekom primjene Chongchet tehnike
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12.2.2. Converse tehnika

Converseova tehnika oblikuje antiheliks koriste¢i kombinaciju incizije i postavljanja
neresorptivnih $avova. Cesto se upotrebljava za korekciju odstoje¢ih uski u pacijenata s
krutom hrskavicom. Incizije hrskavice smjestaju se paralelno s heliksom i bazom antiheliksa
koji zelimo formirati koriste¢i retroaurikularni pristup (Slika 6). Budu¢i da ova tehnika
podrazumijeva potpuno presijecanje hrskavice duz ¢itave njezine debljine (tzv. transsekciju),
postoji rizik stvaranja oStrih rubova oko antiheliksnog nabora uSke. To se moze izbjeci
modifikacijom Converseove metode to jest ostavljanjem ventralnog perihondrija netaknutim.
Fiksacija novoformiranog nabora antiheliksa postigne se postavljanjem neresorptivnih
Savova. Neprikladno postavljanje Savova ili njihovo pretjerano natezanje moze uzrokovati tzv.

skriveni heliks.

Incision along
antihelical fold

incision

A

Slika 6: Converse tehnika otoplastike. A — paralelne retroaurikularne incizije uzduz nabora

antiheliksa. B — postavljanje Savova.
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13. AnestezioloSka komponenta kirurskog zahvata

Za otoplastiku kao oblik elektivnog operacijskog zahvata i dijete i roditelji/skrnici
trebaju biti pripremljeni te obavijeSteni o svim postupcima 1 eventualno moguéim
komplikacijama u perioperacijskom razdoblju. To se moze ostvariti tiskanim materijalom
pojednostavljenog anestezioloSkog postupka 1 navodenjem mogucnosti kontrole
poslijeoperacijske boli. Izbor ovisi o dobi djeteta i njegovoj intelektualnoj sposobnosti. Svu
djecu moraju prije operacije posjetiti anesteziolozi. Osim klinickog pregleda i kontrole
rezultata zatraZenih laboratorijskih pretraga, razgovor s djetetom i roditeljima je najbolji nacin
da se odredi Zeljeni anestezioloSki postupak. Kod djece sa simptomima prehlade i povisenom
temperaturom veca je ucestalost problema sa zraCnim putem, poput laringospazma,
zadrzavanja daha i bronhospazma, te zbog toga elektivni operacijski zahvat treba odgoditi do
ozdravljenja. Takoder, dijete je uoCi operacije potrebno izvagati jer je tjelesna masa
najjednostavniji orijentir za dozazu lijekova. Sto se ti¢e prijeoperacijskog gladovanja, djeci
treba ograniCiti unos solidne hrane i mlijeka najmanje 4 sata prije planiranog pocetka

anestezije, a zaSeCereni €aj i bistri voéni sok smiju konzumirati do 2 sata prije indukcije.

Otoplastika moze biti izvedena u lokalnoj i op¢oj anesteziji. U odraslih treba poticati
primjenu lokalne anestezije, osim u slucajevima pretjerano izrazene anksioznosti. Takoder
treba uzeti u obzir primjenu sedativne premedikacije. U djece mlade od 10 godina najcesce je
potrebna opca anestezija uz primjenu endotrahealne intubacije, pri ¢emu se primjereni
promjer tubusa odreduje pomocu sljedeé¢e formule: (dob u godinama)/4+4 = promjer tubusa u
milimetrima. Vecoj djeci i adolescentima treba predstaviti anestezioloske moguénosti i u
razgovoru s njima 1 njihovim roditeljima/skrbnicima procijeniti moguénost izvedbe

otoplastike u lokalnoj anesteziji sukladno stupnju zrelosti pacijenta.
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14. Postoperativni tijek i komplikacije

U slucaju primjene lokalne anestezije, otpust iz bolnice mogu¢ je ve¢ istoga dana,
nekoliko sati postoperativno, ali je iducega dana potrebno do¢i na kontrolni pregled.
Kontrolni pregled sastoji se od inspekcije uski u potrazi za hematomom i/ili infekcijom,
dezinfekcije uski te postavljanjem novog sterilnog zavoja. Tim novim zavojem nije potrebno
izvrsiti toliko snaznu kompresiju kao prethodnog dana. Nakon operativnog zahvata u opcoj
anesteziji, potrebna je hospitalizacija u trajanju od 24 sata. U oba sluc¢aja, pacijenta treba
upozoriti da se javi u hitnu sluzbu ukoliko primjeti oticanje ili jake bolove koji ne reagiraju na

propisanu terapiju.

U ranom postoperativnom tijeku, pacijent treba spavati na ledima s blago povisenim
uzglavljem. Podlijevi krvi, crvenilo i/ili blage otekline oko uski mogu biti najizraZzenije 2-4
dana nakon zahvata, a obi¢no traju 2-3 tjedna. U prva dva postoperativna dana moZe se javiti
blago povisena tjelesna temperatura koju nije potrebno lijeciti. Neresorptivni Savovi i elasti¢ni
zavoj uklanjaju se izmedu osmog i desetog postoperativnog dana, a pacijentu se preporucuje
nositi elasti¢ni steznik preko uski tijekom spavanja narednih mjesec dana. Sportove s loptom
1/ili grube fizicke manipulacije s uSkama treba izbjegavati najmanje 4 tjedna. Vecina
pacijenata osjeca privremenu utrnulost ili hipoesteziju u podru¢ju gornjeg pola uske i

retroaurikularne regije koja prolazi za nekoliko mjeseci.

Ukoliko postoperativni tijek te¢e bez komplikacija, pacijent se narucuje na posljedn;ji
kontrolni pregled mjesec dana nakon operativnog zahvata. To je neophodno zbog provjere

konstantnosti postignutih rezultata te odsutnosti zakasnjene deformacije.

Postoperativna bol je umjerenog intenziteta. Svaka abnormalno intenzivna bol koju
nije moguce suzbiti uz primjenu paracetamola pobuduje sumnju na razvoj hematoma ili

suprainfekcije.

Komplikacije estetskih korekcija uski su rijetke (4-13% slucajeva). Dijelimo ih na rane
I kasne. Mogu¢e komplikacije su postoperativna bol rezistentna na analgetike, infekcija,
hematom, zategnutost periaurikularne koZe, popustanje neresorptivnih Savova, periaurikularne
parestezije i hipersenzitivnost, nekroza koze uske, hipertrofi¢ni oziljci odnosno keloidi te

recidiv deformacije uske (2-13% slucajeva), ostar hrskavicni reljef i vidljiva asimetrija uski.
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Hondritis i nekroza tkiva uske predstavljaju najveci strah za operatera buduci da potencijalno

naruSavaju integritet uski.
14.1. Rane postoperativne komplikacije

Hematom je ozbiljna rana postoperativna komplikacija buduéi da povlac¢i za sobom
rizik razvoja infekcije. Stoga je potrebno Sto prije zarezati prileze¢u kozu i evakuirati njegov
sadrzaj, Sto se najcesce radi pod opéom anestezijom. Obicno je pracen jakim bolovima i javlja
se u 3% slucajeva, ceS¢e ukoliko je bila primjenjena tehnika ekscizije hrskavice. Nakon
evakuacije potrebno je postaviti kompresivni zavoj te ga je potrebno svakodnevno
zamjenjivati. Takoder je potrebno uvesti kombiniranu antimikrobnu terapiju penicilina i

fluorokinolona s ciljem zastite od S.aureus i P.aeruginosa.

Infekcija je takoder ozbiljna rana postoperativna komplikacija koja moze imati za
posljedicu velika estetska odstupanja u makroskopskom izgledu uski. Moze nastupiti zbog
neevakuiranog hematoma, izostanka sterilnosti materijala intraoperativno ili popustanja
Savova. U slu¢aju popustanja neresorptivnih Savova dolazi do ekspozicije hrskavice vanjskom
svijetu, razvoja lokalizirane infekcije (perihondritisa i hondritisa), prekida opskrbe hrskavice
krvlju od strane perihondrija te njene posljedi¢ne septi¢ne nekroze. U ovom slucaju potrebno
je hitno reagirati, uzeti uzorak za mikrobiolosku analizu, Siroko dezinficirati operativno polje,
uvesti antimikrobnu terapiju Sirokog spektra te po potrebi ukloniti nekrotizirajuce tkivo tj.

uciniti lokalni debridman.

14.2. Kasne postoperativne komplikacije

Recidiv deformacije uSke moZze nastupiti u prvim tjednima postoperativno, ali i
mjesecima nakon otoplastike. Medutim, polovina pacijenata s recidivom prijavi fizi¢ku
ozljedu lije¢niku tijekom postoperativnog perioda. Stoga pridrZzavanje uputa operatera u

postoperativnom razdoblju znatno smanjuje moguénost nastupa recidiva.

Kako bi se izbjeglo popustanje neresortivnih Savova tijekom prvog postoperativnog
tjedna, intraoperativno posebnu paznju treba posvetiti postavljanju Savova u jednakim
razmacima odnosno ravnomjerno rasporedivanje sila hrskavice. Takoder se mogu primijeniti

tehnike omeksSavanja hrskavice.
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Formiranje hipertrofi¢nih oziljaka izaziva deformaciju jednog dijela ili cijelog oziljka
koji uz prisutnost crvenila, boli i otekline poprima izgled upalom zahvaéenog podrucja. Takvo
stanje upale u pravilu traje 12 do 24 mjeseca od trenutka pojave. LijeCenje je nekirursko i
sastoji se od subkutanih injekcija antiinflamatornih lijekova ¢itavom debljinom oziljka. Te je
injekcije potrebno ponoviti 2 do 3 puta u razmaku od 6 do 8 tjedana. Keloidi, za razliku od
hipertrofi¢nih oziljaka, ne pokazuju sklonost regresiji nakon primjene kortikosteroida i
tijekom svog rasta prelaze okvir inicijalnog oZiljka. U¢inkovite metode za njihovo povlacenje
su terapija pritiskom i KirursSka ekscizija. Rizik za pojavu hipertrofi¢nih oziljaka i keloida veéi
je u mladih pacijenata, pacijenata s povecanom sklonosti hipertrofiji u osobnoj anamnezi te

Azijcima.

15. Zakljucak

Odabir kirurskog zahvata za ispravljanje otopostaze sloZeniji je proces nego $to to na
prvi pogled izgleda. Cak i ukoliko je pacijent u rukama iskusnog kirurga, preoperativni
razgovor s njime, ciljana anamneza i fizikalni pregled, individualizirano planiranje zahvata te
intraoperativne odluke, sve navedene komponente igraju podjednako vaznu ulogu za ishod
KirurSskog zahvata. VVazno je uzeti u obzir realna o¢ekivanja pacijenta, kao i ¢injenicu da ¢ak i
Kirurg moZe krajnji rezultat smatrati nezadovoljavaju¢im. Imajuéi to na umu, otoplastika
odstoje¢ih uski moze pacijentu ponuditi znacajno estetsko i1 psiholosko olakSanje. U
otoplastici lezi veliki potencijal razvoja plasti¢ne kirurgije, kao malog segmenta plasticne

kirurgije koji minimalnim zahvatom pruza veliko zadovoljstvo zainteresiranim pacijentima.
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16. Zahvale

Zahvaljujem svom mentoru, prof. dr. sc. Srecku Branici na ukazanom povjerenju,

pruzenoj stru¢noj pomo¢i i ustupljenim materijalima tijekom izrade diplomskog rada.

Od srca zahvaljujem svojoj obitelji na pruzenoj potpori tijekom studija.
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18. Zivotopis

Rodena sam 14. studenog 1988. godine u Zagrebu. Zavrsila sam Osnovnu Skolu ,,Tin
Ujevi¢”, a 2007. godine sam maturirala dvojezi¢ni hrvatsko-francuski program u 18.
gimnaziji takoder u Zagrebu. Nakon mature, provela sam godinu dana u Parizu u Francuskoj
pohadajué¢i Sveuciliste ,,Rene Descartes®. Iduce godine sam upisala Medicinski fakultet
Sveucilista u Zagrebu. Aktivno govorim engleski, francuski, njemacki 1 Spanjolski jezik.

Aktivno se sluzim Microsoft Office paketom.
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