Zalecany standard postepowania
w wadach wrodzonych ucha zewnetrznego
— rekonstrukcja matzowiny uszne;j
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Wady wrodzone ucha stanowig najwieksze wyzwanie otochirurgii. Niniejszy, zalecany standard poste-
powania obejmuje studium literatury na ten temat oraz opis praktyczny kolejnych etapéw postepowania,
uwzgledniony w czesci |. Ponadto uwazajac, ze wiedza ta powinna by¢ przekazana réwniez pacjentom,
w czesci Il opracowano w przystepnej formie adresowane do nich informacje dotyczace sposobu lecze-
nia wad ucha zewnetrznego. Wieloletnie doswiadczenia w leczeniu wad wrodzonych zwrécity bowiem
nasza uwage na koniecznos¢ racjonalnego przedstawienia i uzasadnienia punktu widzenia lekarza, by
decyzja dotyczaca leczenia, podejmowana zwtaszcza przez rodzicéw w imieniu ich dzieci, byta mozli-
wie najgtebiej przemyslana.

Czes¢ | — zalecany standard postepowania dla specjalistow

Wprowadzenie

Rekonstrukcja mikrocji jest jedna z najtrudniejszych procedur chirurgii plastycznej. Pomimo podejmowa-
nych od 25 stuleci préb (tab. 1), wyniki estetyczne byty w wiekszosci przypadkéw niezadowalajace.
Operacje, wykonywane nieraz w kilkunastu/kilkudziesieciu etapach, pomimo technicznych akrobacji,
daty zta stawe temu rodzajowi chirurgii w wyniku powtarzajacych sie niepowodzen [Aguilar, 1996].
Wszelkie bowiem syntetyczne materiaty stosowane do rekonstrukcji matzowiny miaty tendencje do eks-
truzji, a chrzastki allo- i ksenogeniczne ulegaty resorpcji w wyniku reakcji immunologicznych.

Tab. 1. Materiaty stosowane w ciagu wiekéw do rekonstrukcji matzowin usznych

600 p. n. e. Sushruta skéra policzka

30 n.e. Celsus wedrujacy ptat skéry

1575 Pate proteza z emaliowanego metalu
1829 Dieffenbach ptat skéry wyrostka sutkowatego
1937 Gillies chrzastka matki

1940 Kirkham chrzastka utrwalana

1941 Young, Gillies chrzastki zwierzece

1948 Peer stop kobaltowo-chromowy wypetniony chrzastka
1948 Rubin polietylen

1964 Herrman, Zuhlke forma akrylowa

1966 Cronin silikon

1973 Kruchinsky chrzastka ze zwtok
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Immunogennos¢ chrzastek stanowi podstawe do zrozumienia proceséw resorpcji materiatu chrzestne-
go stuzacego do rekonstrukcji matzowin usznych. Stopieri ekspresji determinant antygenowych na chrza-
stce jest jednak nie do korica poznany i zalezy od rodzaju chrzastki oraz od gatunku. Ludzkie chondro-
cyty zawieraja antygeny klasy | gtéwnego kompleksu zgodnosci tkankowej (Class | MHC), podobnie jak
wiekszos¢ jadrzastych komorek ssakéw. Nie zawieraja one jednak antygenéw klasy [ MHC (tak jak np.
chondrocyty krélika czy szczura). Antygeny klasy Il MHC u ludzi wykazane zostaty z kolei w obrebie
ochrzestnej chrzastki nosa, tchawicy i matzowiny usznej, lecz nie stwierdzono ich np. w ochrzestne;j
chrzastek zebrowych [Park, Ward, 1995].

Ze wzgledu na obecnos¢ antygenéw klasy | MHC ludzkie chondrocyty sa immunogenne, jednak z dru-
giej strony substancja miedzykomérkowa chrzastki powoduje, iz chrzastka jest do pewnego stopnia tkan-
ka ,immunologicznie uprzywilejowang”. Wynika to z faktu, iz substancja miedzykomdrkowa, umozli-
wiajac dyfuzje tlenu i substancji odzywczych dla chondrocytéw, jednoczesnie uniemozliwia penetracje
czasteczek o masie wigkszej od 60000 daltonéw, jak np. immunoglobuliny [Tiku (i in.), 1985].

Chociaz substancja miedzykomérkowa stanowi bariere ochronna dla chondrocytéw, to w przypadku
przeszczepow ksenogenicznych sama substancja wykazuje réwniez immunogennosc (przeciwciata skie-
rowane przeciwko kolagenowi typu Il) [Loewi, Muir, 1965]. Poza tym w wyniku ciecia i modelowania
chrzastki odstoniete zostaja determinanty antygenowe na chondrocytach, co powoduje pojawienie sie re-
akcji immunologicznej, lokalnego zapalenia i daje w efekcie postepujaca resorpcje allo- lub ksenoge-
nicznej chrzastki. Ciekawe jest, iz w przypadku immunogenicznosci powodowanej przez antygeny kla-
sy | MHC, reakcja na przeszczep jest paradoksalnie znacznie silniejsza w przypadku przeszczepéw allo-
niz ksenogenicznych [Ptak, 1987]. Spowodowane jest to faktem, ze niezwykle silna reakcja blastyczna
limfocytéw T na antygeny MHC tego samego gatunku wywotana jest duzym odsetkiem (ok. 10%) limfo-
cytéw rozpoznajacych jakiekolwiek réznice wewnatrzgatunkowych alloantygenéw MHC. W przypad-
kach antygenéw ksenogenicznych odsetek rozpoznajacych je limfocytéw T nie przekracza 0,01%. Dla-
tego tez w przypadku przeszczepéw allogenicznych (czyli np. konserwowana chrzastka ze zwtok) istot-
nym problemem jest resorpcja wszczepionego modelu matzowiny, ktéra moze by¢ nawet intensywniej-
sza niz przy przeszczepach ksenogenicznych.

W zwigzku z powyzszym, chociaz prowadzone sg obecnie intensywne prace w dziedzinie inzynierii
tkankowej zmierzajace do wyprodukowania potrzebnych do rekonstrukcji chrzastek poprzez hodowle
komérkowe na odpowiednio przygotowanych formach (np. matzowiny usznej) wykonanych z utrwala-
nego PGA (poly-glycolic acid) 2, to jednak na obecnym etapie materiat autogeniczny jest nadal materia-
tem z wyboru.

Chrzastka autogeniczna stosowana byta od roku 1920 (Gillies). Jednakze dopiero od czasu prac Tan-
zera (1964) zaczeto powszechnie uznawac autogeniczna chrzastke zebrowa za najlepszy materiat do re-
konstrukcji matzowin usznych. Autogenna chrzastka pozostaje witalna jako wolny graft, daje sie tatwo
modelowacd i jest mechanicznie wytrzymata. Stanowi réwniez dobre podtoze do nabtonkowania w przy-
padkach odstoniecia fragmentu chrzastki, np. w wyniku urazu. Poza tym praktycznie nie ulega resorpcji
(w wyjatkowych przypadkach w wyniku infekcji i nieswoistego zapalenia), a nawet, w obserwacji auto-
réw, moze nieznacznie wzrastac.

Pionierskie prace Tanzera oraz upowszechnienie technik Brenta [1992] i Nagaty [1995] wraz z ich mo-
dyfikacjami pozwolity na uzyskanie satysfakcjonujacych estetycznie i stabilnych rezultatéw. Stosowana
przez nas obecnie technika chirurgiczna jest syntezg technik proponowanych przez Nagate [1995], So-
mersa [1998] i Firmina [1998].

Wskazania do rekonstrukcji chirurgicznej

Chirurgiczna rekonstrukcja matzowiny usznej wskazana jest przede wszystkim u pacjentéw mtodych,
wczesniej nieoperowanych, z izolowanym wrodzonym defektem rozwoju matzowin usznych [Zarowski,
Somers, 1997]. Pozostatym pacjentom, szczegélnie pacjentom w starszym wieku, pacjentom, ktérzy utra-
cili matzowine w wypadkach lub z powodéw onkologicznych oraz pacjentom, ktérzy przeszli juz bez
powodzenia kilka etapéw rekonstrukcyjnych z pozostatoscia w postaci licznych blizn, bliznowcéw i po-
grubienia skoéry, proponujemy raczej proteze mocowang na zaczepach zakotwiczanych w kosci. Proteza
jest réwniez idealnym rozwiazaniem w przypadkach, gdy towarzyszace deformacje sg i tak niemozliwe
do ukrycia, jak np. w zespole Treacher-Collinsa.
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Przy wspétistniejacych wskazaniach do wykonania rekonstrukcji funkcjonalnej atrezji, chirurgiczna re-
konstrukcja matzowiny powinna zosta¢ wykonana jako pierwsza, aby unikna¢ koniecznosci rekonstruk-
cji estetycznej na skérze zbliznowaciatej w wyniku operacji funkcjonalne;.

Optymalnym momentem do wykonania u pacjenta rekonstrukcji estetycznej jest wiek kilkunastu lat,
chociaz chirurgiczne odtworzenie matzowiny usznej jest mozliwe poczawszy od 6-8 roku zycia. Dopie-
ro bowiem w tym wieku mozliwe jest pobranie wystarczajacej ilosci materiatu chrzestnego koniecznego
do rekonstrukcji, a poza tym do tego czasu obserwuje si¢ intensywny wzrost chrzastki usznej (ok. 90%
normalnej wielkosci w wieku 6 lat). Ma to istotne znaczenie w przypadkach jednostronnych, gdzie wiel-
kos¢ odtworzonej matzowiny musi odpowiadaé wielkosci matzowiny po stronie nieoperowane;.

Technika chirurgiczna

Autorzy stosujg obecnie metode rekonstrukcji matzowiny, bedaca modyfikacja techniki Nagaty. Zaleta tej
metody jest mozliwos¢ uzyskania dobrego rezultatu estetycznego w zaledwie dwéch etapach. W pierw-
szym etapie pobieramy od pacjenta fragment jego wtasnej chrzastki zebrowej, modelujemy ja w tréjwy-
miarowy ksztatt matzowiny i nastepnie wszczepiamy do przygotowanej w miejscu rekonstrukcji kieszon-
ki skérnej. Etap drugi to wytworzenie rowka zausznego i drobne korekty ksztattu matzowiny.

Szczegbtowy opis techniki chirurgicznej

A. Pierwszy etap

Operacja zaczyna sie od wykonania z kalki radiologicznej modeli elementéw matzowiny na podstawie
wymiaréw prawidtowej matzowiny po stronie przeciwlegtej w przypadkach jednostronnych, badz stan-
dardowego ksztattu matzowiny w przypadkach obustronnych. Na skérze nalezy oznaczy¢ pozadang po-
zycje odtwarzanej matzowiny wzgledem kata oka, nosa i linii wioséw. Nastepnie konieczne jest bardzo
doktadne odkazenie pola operacyjnego, ze szczegélnym uwzglednieniem wszystkich zachytkéw mikro-
tycznej matzowiny. Jednoczesnie, po tej samej stronie ciata, przygotowywane jest pole operacyjne do po-
brania chrzastki zebrowe;j.

Najwygodniej jest, gdy w pierwszym etapie moga jednoczesnie pracowac 2 dwuosobowe zespoty chi-
rurgiczne, jeden z nich pobiera chrzastke, a drugi w tym czasie przygotowuje loze do jej wszczepienia.

Chrzastka pobrana zostaje z chrzastkozrostu 6-9 zebra, w ilosci okreslonej na podstawie wczesniej wy-
konanych modeli z kalki. Przy pobieraniu zebra nalezy starac sie pozostawic¢ nienaruszong grzbietowa
blaszke ochrzestnej, co zapobiega pooperacyjnej deformacji klatki piersiowej i zmniejsza ryzyko wysta-
pienia odmy. Ze wzgledu na znacznego stopnia bél pooperacyjny, w miejscu pobranych zeber warto na
pewien czas umiesci¢ cienki drenik, przez ktéry mozna bedzie podawac srodek miejscowo znieczulaja-
cy. Tuz pod skérg nalezy pozostawic fragment chrzastki do wykorzystania w drugim etapie.

Z bloku chrzastki zeber 7-8 wykonuje sie podstawe modelu matzowiny. Przed przystgpieniem do mo-
delowania nalezy chrzastke odwrécic tak, aby czes¢ pokryta ochrzestng zwrécona byta do dotu (po im-
plantacji — w kierunku kosci czaszki). Z chrzastki 9 zebra wykonuje sie obrabek, reszta chrzastki stuzy do
wykonania pozostatych elementéw tréjwymiarowego modelu matzowiny usznej (antihelix, antitragus).
W zaleznosci od typu mikrocji wykonana makieta powinna zawierac¢ czes¢ odpowiadajaca ptatkowi oraz
skrawkowi ucha lub tez nie jest to konieczne. Poszczegblne elementy tréjwymiarowego modelu matzo-
winy zszywane sg ze soba cienkimi szwami metalowymi z podwdjng igta. Uwydatnienie zagtebieri mat-
zowiny (scapha i fossa triangularis) wykonywane jest za pomoca specjalnych dtutek.

W miedzyczasie przygotowywana jest loza do wszczepienia wymodelowanej chrzastki zebrowej.
W zaleznosci od typu mikrocji stosuje sie r6zne linie ciecia skérnego. Zazwyczaj konieczne jest wyko-
nanie Z-plastyki i transpozycji ptatka ucha. W pozostatych przypadkach wystarczajace jest ciecie przed-
uszne. Mikrotyczng chrzastke trzeba usunac¢ w catosci, préby jej wykorzystania z reguty nie daja zado-
walajacego kosmetycznie rezultatu. Nastepnie nalezy odpreparowac skére w obrebie tkanki podskérne;j
w celu wytworzenia kieszeni do wszczepienia chrzastki. Wielkos¢ kieszonki powinna przekraczac o ok.
1,5 cm wielkos¢ planowanej do wytworzenia matzowiny. Grubos¢ skéry nad graftem powinna wynosic
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ok. 2 mm; grubos¢ ta ma istotne znaczenie dla powodzenia zabiegu — zbyt cienka skéra ulegnie martwi-
cy, skéra zbyt gruba nie bedzie sie odpowiednio modelowata na chrzastce. W trakcie oczekiwania na
przygotowanie modelu matzowiny z chrzastki, do kieszonki skérnej wprowadza sie gazik, powodujacy
rozciagniecie skory i utatwiajacy hemostaze. W trakcie przygotowywania kieszonki skérnej bezpiecznie
jest pracowac z monitorem nerwu twarzowego, ze wzgledu na czesty odmienny przebieg tego nerwu
u chorych z mikrocja. Do hemostazy nalezy uzywac koagulacji bipolarne;.

Po wykonaniu modelu matzowiny i doktadnym wyptukaniu go w roztworze antybiotyku, zostaje on
wprowadzony do przygotowanej kieszonki skérnej. Jednym z najistotniejszych elementéw pierwszego
etapu operacji jest zatozenie drenazu ssacego na okres 4-5 dni dla zapewnienia odpowiedniego mode-
lowania sie skéry na chrzastce. Wprowadza sie w tym celu 2 migkkie dreny silikonowe, jeden przed,
a drugi za wszczepiong chrzastka. Rana zaszywana jest cienkimi (5.0 lub 6.0) szwami niewchtanialnymi,
szczelno$¢ zamknigcia ma istotne znaczenie dla utrzymania aktywnosci drenazu. Na ucho zaktadany jest
miekki opatrunek, ktéry usuwa sie po 5 dniach. Szwy usuwane sg po 8-10 dniach.

B. Drugi etap

Po catkowitym wygojeniu sie skéry (minimum 4-6 miesiecy po wykonaniu pierwszego etapu) wykony-
wany jest drugi etap rekonstrukcji matzowiny. Zabieg ten rozpoczyna sie od pobrania fragmentu chrzast-
ki pozostawionego pod skéra w miejscu pobrania zebra. Nastepnie wykonywane jest ciecie wzdtuz ob-
rabka matzowiny (w czesci gérnej wypada to pomiedzy obrabkiem a linig wloséw), pozwalajace na od-
preparowanie matzowiny od czaszki. Pobrany fragment chrzastki modelowany jest do postaci pétksiezy-
cowatej i podktadany w formie klina pod matzowine, w celu odstawienia jej od czaszki. Aby zapewnic
witalnosc tylnej powierzchni chrzastki matzowiny i klina”, pokrywa sie je rotowanym do przodu ptatem
migsniowo-okostnowym, takim jaki jest standardowo wytwarzany przy tympanoplastykach wykonywa-
nych z ciecia zausznego. Uwazamy, ze nie jest konieczne, postulowane przez Nagate, stosowanie po-
wiezi podczepcowej. Korzystanie z tej powiezi w istotny sposéb zwieksza rozlegtos¢ i czas trwania za-
biegu, a takze moze pozostawi¢ widoczna blizne (szczegélnie u tysiejacych mezczyzn). Nastepnie elek-
trycznym dermatomem pobierany jest z okolicy owtosionej ptat skérny grubosci 0,5-0,6 mm, o wielko-
$ci wystarczajacej do pokrycia tylnej czesci odstawionej matzowiny. Dzieki niewielkiej grubosci graftu,
ciecie odbywa sie powyzej mieszkéw wtosowych, tak ze pozostajg one nienaruszone w miejscu pobra-
nia graftu. Po kilku dniach obserwuje sie odrost wtoséw, a skéra po pobraniu graftu goi sie catkowicie
w ciggu 2-3 tygodni. Graft skérny wszywany jest na tylnej powierzchni matzowiny cienkimi (5.0 lub 6.0)
szwami niewchtanialnymi. Korice niektérych nitek pozostawia sie dtugie w celu wykorzystania ich do
umocowania opatrunku umieszczanego za matzowina.

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

Whiosek

Chirurgiczna rekonstrukcja mikrotycznej matzowiny usznej jest jedna z najtrudniejszych procedur w chi-
rurgii plastycznej. Zastosowanie autogennej chrzastki zebrowej i wyzej opisanej techniki chirurgicznej
pozwala jednak na osiagniecie zadowalajacych rezultatéw kosmetycznych i wyzwolenie pacjenta od
komplekséw wywotanych brakiem matzowiny uszne;j.
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Czes¢ 1l — zalecana forma przedstawienia problemu pacjentom

Co to jest mikrocja i atrezja przewodu stuchowego zewnetrznego?

Mikrocja (pol. mate ucho) jest to wada wrodzona matzowiny usznej polegajaca na jej braku lub niepet-
nym wyksztatceniu. W miejscu matzowiny usznej spotykamy najczesciej réznej wielkosci wyrosla skér-
ne posiadajace niekiedy szkielet chrzestny. Wadzie tej zazwyczaj towarzyszy pierwotna atrezja przewo-
du stuchowego zewnetrznego, tj. niewyksztatcenie przewodu stuchowego zewnetrznego z brakiem
otworu stuchowego oraz deformacja ucha srodkowego.

Jak czesto wystepuja wrodzone wady matzowin usznych?

Mikrocja wystepuje raz na okoto 20.000 zywych urodzen, réwnie czesto zdarza sie atrezja przewodu stu-
chowego zewnetrznego. Wady te sg czestsze u ptci meskiej (stosunek pici jak 3:2) i wystepuja obustron-
nie w 25-30% przypadkéw. W 12-50% przypadkéw moze towarzyszy¢ im odbiorcza utrata stuchu.

Czy wrodzona wada matzowiny usznej stanowi tylko problem estetyczny?

Wrodzone wady uszu stanowig problem dos¢ ztozony i wymagaja kompleksowego postepowania, gdyz
brakowi lub deformacji matzowiny usznej w wielu przypadkach moze towarzyszyc¢ réznego stopnia upo-
Sledzenie stuchu wynikajace z niedorozwoju struktur ucha srodkowego i przewodu stuchowego ze-
wnetrznego. Czesto wiec problemowi estetycznemu (brak lub deformacja matzowiny usznej) towarzyszy
takze problem funkcjonalny (uposledzenie stuchu).

Jakie sa priorytety w postepowaniu leczniczym w przypadku wrodzonych wad uszu?

Warto sprostowac panujaca wsréd pacjentéw i ich rodzicéw opinie, ze pacjent z mikrocja i atrezjg prze-
wodu stuchowego zewnetrznego styszatby dobrze, gdyby tylko nie brak otworu stuchowego, a operacja
poprawiajaca stuch u tych chorych jest prostym wykonaniem tegoz otworu lub udroznieniem przewodu
stuchowego. W istocie tak nie jest. Sg to jedne z najtrudniejszych operacji w chirurgii ucha. Wymagaja
one doskonatej techniki chirurgicznej i doswiadczenia, gdyz zazwyczaj wada nie ogranicza sie tylko do
braku przewodu stuchowego, ale w ré6znym stopniu dotyczy catej kosci skroniowej i zmienia jej typowa
budowe anatomiczna, utrudniajac orientacje podczas zabiegu. Poza tym w wigkszosci przypadkéw sa-
mo wytworzenie przewodu stuchowego nie daje poprawy stuchu, gdyz wada dotyczy réwniez ucha srod-
kowego i wymagana jest takze rekonstrukcja btony bebenkowej i kosteczek stuchowych, co moze by¢
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wykonywane jednoczesnie z wytworzeniem przewodu stuchowego lub w drugim etapie. W niektérych
przypadkach procesy bliznowacenia po zabiegu moga powodowac zarastanie $wiatta wytworzonego
przewodu stuchowego.

W przypadku wyzej wymienionych zmian wrodzonych najistotniejsza jest szybka ocena stanu stuchu
dziecka. Jesli zostanie wykryty obustronny niedostuch, to podstawowym problemem terapeutycznym
w tym momencie jest poprawa stuchu umozliwiajaca dziecku prawidtowy rozwdj psychosomatyczny.
W poczatkowym okresie dziecko powinno korzysta¢ z aparatu w postaci opaski kostnej. Od okoto 4 roku
Zycia wskazane jest zastosowanie aparatu stuchowego typu BAHA (Bone Anchored Hearing Aid) zamoco-
wanego na zakotwiczonym w kosci pokrywy czaszki tytanowym zaczepie. Oba te aparaty wykorzystuja
przewodnictwo kostne dZzwiekéw. Pierwszy jest tatwiejszy w zastosowaniu, jednak ma ograniczone moz-
liwosci techniczne, drugi, zapewniajacy wieksze wzmocnienie i lepsza jakos¢ dZzwieku, wymaga odpo-
wiedniej grubosci tkanki kostnej, wykonania zabiegu operacyjnego oraz troskliwej higieny skéry w okoli-
cy zaczepu. Po przeprowadzeniu diagnostyki powinno sie takze okresli¢, ktérzy chorzy dobrze rokuja na
trwata poprawe stuchu do poziomu socjalnie wydolnego po wykonaniu operacji poprawiajacej stuch. Je-
zeli taka operacja ma szanse powodzenia, czyli pacjent po operacji ma realng szanse dobrze styszec bez
aparatu stuchowego i gdy pragnie on jednoczesnie rekonstrukcji matzowin usznych, to operacje popra-
wiajaca stuch nalezy odtozy¢. W pierwszej kolejnosci powinny by¢ wykonane zabiegi chirurgii plastycz-
nej, gdyz powstate po innych operacjach blizny utrudniaja, a czesto uniemozliwiaja, wykonanie rekon-
strukcji matzowiny usznej. W takich przypadkach dopiero po wytworzeniu matzowiny usznej wykonuje
sie operacje wytworzenia przewodu stuchowego zewnetrznego i rekonstrukcji elementéw przewodzacych
dzwieki w uchu srodkowym (btony bebenkowej i taricucha kosteczek stuchowych). W przypadkach, gdy
wada wrodzona ma ciezszg postac i rokowania co do mozliwosci operacyjnego wytworzenia przewodu
stuchowego zewnetrznego i jednoczesnie trwatej poprawy stuchu sa niepomyslne, zaleca sie stosowanie
aparatu typu BAHA. W przypadku wady jednostronnej i stwierdzeniu prawidtowego stuchu w uchu zdro-
wym dziecko poza okresowa kontrolg nie wymaga zadnej interwencji audiologiczne;j.

Jakie sa mozliwosci leczenia w przypadku braku matzowiny usznej?

Przy obecnym stanie wiedzy, alternatywami postepowania w zakresie estetycznym sa: estetyczna rekonstruk-
cja matzowiny z wiasnej chrzastki zebrowej, silikonowa proteza matzowiny przyczepiana do oprawek oku-
laréw (niechetnie akceptowana przez pacjentéw), silikonowa proteza matzowiny na zakotwiczanych w ko-
$ci metodg osseointegracji tytanowych zaczepach. U pacjentéw mtodych, wczesniej nieoperowanych, z izo-
lowanym wrodzonym defektem rozwoju matzowin usznych sugeruje sie wykonanie rekonstrukcji plastycz-
nej. U pacjentéw po urazach czy wczesniejszych interwencjach chirurgicznych pozostawiajacych po sobie
blizny i negatywnie wptywajacych na miejscowy stan ukrwienia tkanek szanse powodzenia rekonstrukcji
matzowiny usznej z autogennej chrzastki zebrowej sa znikome. W tych przypadkach proponuije sie silikono-
we protezy mocowane na zaczepach zakotwiczanych w kosci. Proteza zakotwiczana w kosci jest takze po-
lecana pacjentom w starszym wieku oraz tym, ktérzy utracili matzowine z powodéw onkologicznych.

Kiedy nalezy wykonac rekonstrukcje plastyczng matzowiny usznej?

Optymalnym wiekiem dla przeprowadzenia zabiegéw rekonstrukcyjnych ucha jest okoto 10-11 rok zy-
cia, kiedy rozwdj fizyczny umozliwia pobranie odpowiedniej ilosci tkanek wtasnych pacjenta.

Na czym polega rekonstrukcja plastyczna matzowiny usznej?

Rekonstrukcja matzowiny usznej z tkanek wiasnych pacjenta obejmuje dwa etapy. W pierwszym etapie
nastepuje usuniecie zbednych resztek niedorozwinietej (uszkodzonej) matzowiny, a nastepnie z chrzast-
ki pobranej z tuku zebrowego pacjenta formuje sie szkielet matzowiny i umieszcza go w miejscu rekon-
strukcji, ptasko pod skéra gtowy. Po wygojeniu, okoto 6 miesiecy po pierwszym zabiegu wykonuje sie
drugi etap polegajacy na uniesieniu tytu matzowiny nad powierzchnie gtowy i podparciu fragmentami
chrzastki pobranej podczas pierwszego zabiegu — celem jej odstawania. Tylna czes¢ matzowiny zostaje
pokryta przeszczepem skéry pobranym w sposéb niepozostawiajacy widocznych blizn. Po leczeniu po-
zostaje tylko niewielka (okoto 5 cm) blizna na skérze nad tukiem zebrowym, z ktérego pobrano fragment
chrzastki do rekonstrukcji.
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Jaki typ znieczulenia jest stosowany podczas operacji rekonstrukcji matzowiny usznej?

Zabiegi tego typu wykonywane sa w znieczuleniu ogélnym (tzw. narkozie). Po zabiegu w ranie po po-
braniu chrzastki zebrowej pozostawiany jest zwykle cienki drenik, przez ktéry podawane sa srodki znie-
czulajace miejscowo. Po operacji pacjenci wymagaja czasami niewielkich dawek lekéw przeciwbdlo-
wych podawanych doustnie.

Jak wyglada okres pooperacyjny?

Po zabiegu najtrudniejsze sg pierwsze godziny po narkozie. Po pierwszym zabiegu rekonstrukcji matzo-
winy usznej z tkanek wiasnych pacjenta w ranie pozostajg dreny ssace zapewniajace ewakuacje wydzie-
liny z rany oraz dobre przyleganie skéry do szkieletu matzowiny, co jest najistotniejszym warunkiem
osiagniecia jej optymalnej rzezby. W drenach tych musi by¢ stale duze podcisnienie. Po kilku dniach usu-
wa sie dreny ssace, a nastepnie po okoto 7-10 dniach szwy skérne. Okres pobytu w szpitalu obejmuje
zwykle 10-14 dni po operacji. Po okoto 6 miesigcach wykonuje sie drugi etap operacji.

Czy mozliwe sa powiktania po operacji rekonstrukcji matzowiny usznej?

W medycynie nie jest mozliwe udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii. Mozliwe kompli-
kacje operacji nalezy podzieli¢ na ogélne oraz chirurgiczne. Ogélne wiaza sie z infekcjami, znieczule-
niem, podawanymi lekami, unieruchomieniem, chorobami wspdtistniejacymi i innymi czynnikami.
O szczegdétowe informacje pozwalajace zmniejszy¢ ryzyko tych komplikacji zostana Paristwo zapytani
przez lekarza odpowiedzialnego za bezpieczny przebieg znieczulenia (anestezjologa). Wymagane takze
bedzie wykonanie kilku badar dodatkowych, takich jak oznaczenie grupy krwi z czynnikiem Rh, morfo-
logii i badan biochemicznych krwi, badari uktadu krzepniecia, badania ogélnego moczu czy innych.

Powiktfania chirurgiczne moga obejmowac: odme optucnowa po otwarciu optucnej przy pobieraniu
chrzastki zebrowej, uszkodzenie nerwu twarzowego, co prowadzi do porazenia migsni twarzy po stro-
nie operowanej (powiktanie bardzo rzadkie!), miejscowa infekcje rany pooperacyjnej, martwice skéry
pokrywajacej chrzastke, martwice chrzastki szkieletu matzowiny. Wymienione powiktania sa bardzo
rzadkie, a ich liczba zalezy od doswiadczenia zespotu operacyjnego.

Jakie s zalecenia po operacji rekonstrukcji matzowiny usznej?

We wczesnym okresie pooperacyjnym zaleca sie prowadzenie oszczedzajacego trybu zycia. Po pierw-
szym etapie operacji, ze wzgledu na rane w miejscu pobrania chrzastki zebra, wskazane jest unikanie
wysitku fizycznego przez okoto 3 miesigce. We wczesnym okresie pooperacyjnym nalezy réwniez zwra-
cac uwage na ochrone rekonstruowanej matzowiny (np. nie spac na tym boku). Po operacji zalecana jest
kontrola w odstepach czasu zaleznych od stanu gojenia rekonstruowanej matzowiny.

Whioski koricowe

1. Leczenie wad wrodzonych uszu wymaga duzego doswiadczenia zespotu operujacego, doskonatej or-
ganizacji pracy i zapewnienia mozliwosci wieloletniej obserwacji po wykonanym zabiegu.

2. Dotychczasowe obserwacje dotyczace zasad postgpowania w tych schorzeniach wskazujg na celo-
wos¢ stosowania sie wszystkich specjalistéw do ustalonego standardu oraz na potrzebe informowania,
w przystepnej formie, pacjentéw poddawanych leczeniu o zwigzanych z tym standardem procedurach.

3. Uwzglednienie optymalnego postepowania specjalistycznego i wtasciwego zachowania chorego da-
je szanse na optymalne rozwigzanie powyzszego problemu.
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