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1.GiRiS

Kepce kulak deformitesi beyaz irkta yaklagik % 5 goriilme sikligiyla oldukga
yaygin bir deformitedir.” Kalitimsal olarak Otozomal dominant gecis gosterir ve
genellikle iki gelisimsel problemle iliskilidir. Bunlar; antihelikal kivirimin yetersiz

ve konkal duvarin fazla gelismesidir.’

Bir¢ok caligma, bu deformitenin neden oldugu fizyolojik sonuclardan daha ¢ok
cocuklar iistliinde yarattig1 psikolojik stres, duygusal travma ve davranis problemleri
iizerinde durmaktadir. '? Bradbury ve ark. (1992) olgularmin %10'unun operasyon
oncesi bir psikiyatrist tarafindan degerlendirildigini bildirmislerdir. ' Bu nedenle
kepge kulak deformitesini diizeltme ameliyati, ¢ocuk hastanin gelecekteki ruhsal
yasami agisindan profilaktik bir operasyon olarak goriilmektedir. Bu deformiteyi
diizeltici ameliyatin ne zaman yapilmasi1 gerektigi, hastanin kulak gelisimine ve
okula baslama yasmna baghdir. Kulak gelisimi 6-7 yaslarinda tamamladigindan
diizeltme ameliyat1 bu yaslarda yapilabilir. Balogh ve Millesi kepce kulak
deformitesi nedeniyle kikirdak eksizyonu yapilarak otoplasti uygulanan 76 hastada,
ortalama 7 yil takip siiresi sonunda kikirdak gelisiminin etkilenmedigini

gostermiglerdir. ¢

Kepce kulak deformitesinin giderilmesinde ameliyatsiz diizeltmenin sonuglari
cok parlak degildir. Buna ragmen dogumu takip eden ilk 3 giin i¢cinde yapilacak
girisim ile kepce kulak deformitesinin yeterli nitelikte tedavi edilebilecegini savunan
yayinlar mevcuttur. Tan ve ark. dogumu takip eden ilk 3 giin i¢inde uygulamaya
basladiklar1 ve 6 ay boyunca devam eden kulak sargis1 uygulamalarinda miikemmel
sonuclar elde ettiklerini belirtmislerdir.>¢ Bu tedavinin ertelenmesi ise kotii sonuglar
dogurmustur. Tan dogum sonrast kikirdagin esnekligini ve yumusakligimi
kaybetmesinin nedenini dogumun ilk 3 giiniinde en yiiksek seviyesinde seyreden ve 6
hafta iginde normal seviyelere donen maternal Gstrojene dayandirmaktadir. Matsuo
ve ark. da hayatin ilk ii¢c gilinlinde bant ile yapilan kepce kulak deformitesi

diizeltilmesinin 6 aylik takip siiresi sonrasinda niiks olmadigmi vurgulamislardir.



Buna ek olarak, bu zamandan sonra baslayan tedavinin iyi sonu¢ vermedigini

belirtmiglerdir. 8

LaTrenta kepge kulak deformitesinin diizeltilmesinde {i¢ anatomik amacin
akilda tutulmasimin gerekliligini vurgulamistir. 1) Diizgiin, yuvarlak hatli ve smirlar1
belirli bir yeni antihelikal kivrim olusturulmasi. 2) Yaklasik doksan derecelik
konkoskafal ac¢i saglanmasi. 3) Konkal rediiksiyon veya konkomastoid ag¢inin
azaltilmasidir.® Georgiade ve ark. bu listeye ek olarak, heliksin antiheliks kivrimi ve
lobiiliin lateraline uzanan projeksiyonunun onemine deginmislerdir. '* Kepce kulak
deformitesinin diizeltilmesine yonelik tanimlanan herhangi bir teknik simetrik
sonuglar saglamali, basit ve kolay uygulanabilir olmali, minimum skar ile

sonug¢lanmali, komplikasyon ve niiks goriilmemelidir.

Otoplasti teknikleri genel olarak kikirdagi koruyan ve kikirdagi kesen olarak
ikiye ayrilirlar. Yeni otoplasti tekniklerinin gelisimi, niiks ve komplikasyon
oranlarmi azaltarak, minimum doku travmasi ile dogal bir kulak goriiniimi
kazandirmak amaciyla basit ve hizli bir ameliyat teknigi bulma yoniinde
ilerlemektedir. Chongchet ve baska yazarlar tarafindan tanimlanan kikirdagin
sekillendirilmesi ve ¢izilerek zayiflatilmasini igeren teknikler ameliyat sonrasi
goriilen hematom, deri nekrozu ve kulak deformitesi gibi ciddi komplikasyonlar

nedeniyle daha az uygulanir hale gelmistir. -2

Bu c¢alismada kulak deformitesi bulunan 10 hastada lokal ameliyathane
sartlarinda hastanin giinliik sosyal yasantisini etkilemeyecek ve tekrar sosyal hayatin
icerisinde en kisa siirede yer alabilecek sekilde uygulanimi kolay, anatomik
kivrimlarin ve katlantilarin, konka-mastoid a¢inin yeniden olusturulmasi i¢in (konka
hipertrofisi olmayan hastalarda) cilt flebi kaldirilmadan, disardan konulacak mattress
stiturlerle kivrim ve oluklarin yeniden yapilmasi, konka — mastoid aginin yeniden

olusturulmasi amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Orta kulak ve dig kulak esas olarak birinci (mandibular) ve ikinci (hyoid)
brankial arklardan ve birinci brankial yariktan kdken alir. Dis kulak tek basina bu
arklar iizerinde yerlesim gosteren alt1 adet mezensimal orijinli tepecigin gelisimi ile
olusur. Bu tepecikler embriyoda besinci haftada ortaya cikar. Tepecikler kendi
aralarinda hyoid ark tlizerinde asagi dogru mandibular arklar iizerinde yukar1 dogru
yerlesim gosterirler. (Sekil 1) Gelisim esnasinda mandibular ark retardasyon
gosterirken hyoid ark ekstansiyon ve ileri rotasyon gosterir. Birinci tepecik tragusu
ve altinct tepecik antitragusu olusturur. Dordilincli ve besinci tepecikler, kulagin
anterosiiperior bdliimiinii, heliks krusunu olusturur. Ugiincii tepecik heliksi, dort ve
besinci tepecik antiheliksi olusturur. Kulak gelisimi 3. ayda tamamlanir 7. ayda dis

kulak dogumdaki sekline ulasir.

I¢ kulak, dis ve orta kulaktan farkli embriyolojik dokulardan
kaynaklanmaktadir. Bu nedenle de mikrotia olgularinda dis ve orta kulak hastalikli
iken i¢ kulak saglamdir. Isitme normalin yaklasik % 40’1 oraninda gergeklesir ve bu

iletim tipi kayiptir.

Kisi 5 yasinda iken, dis kulak erigkin boyutunun yaklasik % 85’ine ulagr. *
Adamson'a gore; kisi 3 yasinda iken eriskin kulak boyutunun yaklasik %85'e
ulastigin1 sOylemistir.® Kulak genisligi yetiskin boyutlarina erkeklerde 7 yasinda,
kizlarda 6 yasinda ulasir. Kulak uzunlugu ise yetiskin boyutlarina erkeklerde 13
yasinda, kizlarda 12 yasinda ulagir. *2

Kulaklara his duyusu ise n. aurikularis magnus, n. aurikiilotemporalis ve N.
aurikularis minus aracilig1 ile tasinir ve koken aldigi embriyolojik brankiyal arklari
takip eder. N. aurikularis magnus’un 6n ve arka dallar1 birinci brankiyal arktan koken

alan tragus ve helikal krus’u inerve ederken, n.aurikiilotemporalis ikinci brankiyal



arktan koken alan heliks, skafa, antiheliks, konka, antitragus ve lobiil’li inerve eder.
Farkli olarak konkada dis kulak yolunun agildig1 alan his duyusunu onuncu kraniyal
sinir olan Vagus sinirinin aurikiiler dallarindan alir. Kulagm lenfatik drenaji
anatomik olarak koken aldigi iki brankiyal arkin bdlgelerine uygun olarak
gerceklesmektedir. Aurikular deformitelere fasial sinir anomalileri, orta kulak
gelisim bozuklugu, mandibular hipoplazi, dudak ve damak yariklar1 eslik edebilir. En
sik klinik prezentasyonu izole deformite seklinde ortaya ¢cikmasidir (Yaklasik olarak

% 60_70).48 Bununla birlikte, hali hazirda tanimlanabilir klinik bir manifestasyonun

olmamasina ragmen radyogramlar bu hastalarda, mandibuladaki (6zellikle kondil),

temporal kemikteki ve vertebralardaki patolojileri gdsterir. Izole mikrotia,

hemifasiyal mikrozominin en hafif formunu olusturur**~?

) 3
— I
\

 Scaphoid
Fossa

Helix

Triangular
Fossa

Tragus
Concha

Sekil 1 Dis kulak embriyolojisi A. 11 mm lik insan embriyosundaki goriiniim

Aantitragus
Lobule

B. 6. Gestasyon haftasinda insan embriyosundaki konfigiirasyon C. Yetiskin kulak

gOrunimu



2.2. Kulak Anatomisi

Normal kulak sayvani, tizerinde ince deri kilift bulunan kivrimli bir kikirdak
tabakasindan olugsmaktadir. Bu kivrimli hatlarin kisiden kisiye degisen varyasyonlar1
olsa da temel Ozellikler genellikle benzerdir. Kulak sayvaninda 5 6nemli anatomik
yap1 vardir; konka, heliks, antiheliks, tragus ve lobiil** Anatomik yapilarin
terminolojisi Sekil 2°de gosterilmistir.

Helix

Auvrfculor tubercle Crura of antibelix

Tricngulor fosso

e -Crus of helix
Cymba ofF concha

Conclia of curicie

covam of ¢onelic 3 &\ ._“,‘, Ex?. couditory meatus

Helix \!nferfragic notch
AaAntihelix Antitraoges
Lobute

Sekil 2 Kulagin ylizey anatomisi. (J. G. McCarthy (Ed.), Plastic Surgery.
Philadelphia: Saunders, 1990.)

Normal goéziiken kulagin heliks kivrimi kulagin en ¢ikmtili oldugu yerde
temporomastoid alandan 16-21 mm uzaktadwr. * Bu mesafe arttiginda kepce kulak
deformitesinin varligindan bahsedilir. Kulak sayvani ortalama olarak 6,5 cm
yiiksekliginde ve 3,5 cm genisligindedir ve genislik uzunlugun yaklasik olarak % 50-
60’1 kadardir. Kulak sayvanmin goriinimii ve yapisi yastan etkilenir, ¢iinkii yer
cekimi kulagin yumusak doku Ortiisiiniin ve lobiiliin uzamasini saglar. Sefalo-
aurikiiler ac1 olarak tanimlanan, kulak diizleminin kafatasi kenar1 ile yaptigi aci
yaklasik olarak 30 derecedir. Onden gériiniimde heliks antihelikse gére 2-5 mm daha

laterale uzanmalidir. 173

Aurikulanm iist sinir1 kas hizasindadir. Alt tutunma yeri kolumella tabanindan
gecen horizontal cizgidedir. Tragus bu iki ¢izginin ortasinda yer almaktadir. Kulak

lateral orbital rimden bir kulak uzunlugu kadar lateralde yerlesim gostermektedir.



Kulaga karsidan bakildigi zaman heliks yapis1 goriinmekte olup antiheliks
yapist daha az belirgin olarak izlenmektedir. Lobiil {ist sinir1 intertragal ¢entikten
baslar. Kulak vertikal uzunlugunun %25 — 30’u kadardir. Kulak lobiilii irksal ve
yapisal olarak degisik sekillerde yuvarlak, koseli triangular sekillerde olabilmektedir.

34

Heliks: Heliks kokii konka hizasindan baslar, bu hiza vertikal uzunlugun orta
noktasidir ve konkanin iist 1/3 kismma denk gelir. Heliks kokii yukar1 dogru ¢ikar,
bir kavis cizerek intertragal ¢entik hizasinda sona erer. Heliks arkadan bakildigi

zaman diiz gorliniir. Ancak ¢esitli konturlar da izlenebilir. 34414547

Antiheliks: Siklikla simetrik Y seklinde yapi1 olarak kabul edilir. Anterior ve
posterior krusu mevcuttur, muayenede anterior krus daha belirgindir. Keskin bir fold

seklindedir ve posterior krustan daha genistir. 34414547

Konka : Ustte anterior krus, arkada antiheliks, asagida antitragus ve onde
tragus arasinda bulunan tiggen seklindeki yapidir. Konkanin derinligi antiheliks
yapisinin kabarikliginin saglanmasi ile elde edilir. Konka kulak yiiksekliginin %35 -

40°n1, genisliginin % 55 — 60’11 olusturur. 34414547

Tragus: Dis kulak yolunun 6n duvarinda normal kulagin medialinde ve
kulaktan biraz daha ¢ikmtili olarak yerlesen yapidir. Bazen tek c¢ikint1 iken

cogunlukla ¢ift ¢ikint1 halinde izlenebilir. 34414547

Lobiil: Cok degisik yap1 ve boyutta izlenebilir ve {list sinir1 intertragal ¢entiktir.
Total kulak yiiksekliginin % 20 — 25’ini olusturur. Yuvarlak, kare, iicgen seklinde
olabilir. Bazen 6n kenara tamamen yapismis olarak izlenebilir. Baz1 etnik yapilarda

lobiil yoktur_ 34,41,45-47



2.2.1.Kulagin Kaslan

Insan kulagindaki kaslar intrensek ve ekstrensek olmak iizere iki guruba
ayrilmaktadir. Kaslarin  motor fonksiyonu yoktur, aurikulanin pozisyonun

saglanmasinda destek gorevi goriirler. 4

a- Ekstrensek Kaslar:

Superior Aurikular Kas: Kulagin en genis kasidir. Galeal aponevrozdan

baslar triangular fossanin posterioruna yapisir.

Anterior Aurikular Kas: Temporal fasyanin siiperfisyal tabakasindan baslar,

helikal spine yapisir.

Posterior Aurikular Kas: Mastoid prosesin lateral yiizeyindeki aponevrozdan

baslar konkal ¢ikintiya yapisir. +!

b- intrensek Kaslar:

Aurikular kartilajdan baslayarak yine aurikular, lesser aurikular, tragus,

antitragus, transvers aurikular ve oblik aurikular kaslardir. Bu kaslar fasial sinir

tarafindan inn erve olur. 4

Auriculo-
temporal n

Ant auricular br

Super. tempor
a and

Auricular br. Of

vagus ve post.

Auricular a
Facial n. (Vil) -

Intraparotid -~
plexus of
facial . (Vi)

Buccal br. of facial n. (VIl) -~

Great ay
(cervic:

Sekil 3 Kulagin Kaslar1



2.2.2. Duyusal innervasyon

Aurikula, trigeminal sinirin dallari, N. Vagus, servikal sinirler tarafindan

innerve olur.

Great Auricular Sinir (C2—C3): Servikal sinirdir. Aurikulanin hemen hemen
tiim posterior yliziiniin ve anterior yliziinden lateral kesiminin duyu innervasyonunu

saglar.

Aurikulatemporal Sinir (V3) : Trigeminal sinirin mandibular dalindan gelir.
Aurikulanin anterior yliziinde tragus ve heliks kesiminin ve bu sinirden gelen

eksternal auditor dal eksternal meatusun duyusunu saglar.

Lesser Oksipital Sinir: Aurikulatemporal sinir ile birlikte kulagin iist

bdlgesini innerve eder.

Arnold Siniri (N. Vagusdan Kaynaklanan Auirkular Dal) : Aurikulanin

konkal bolgesinin ve eksternal kulak yolunun posterior duvarmin duyusunu saglar. #

Kulagin duyusal anatomisinin iyi anlasilmasi lokal anesteziklerle sinir blokaj1
konusunda cerraha yardimer olacaktir. Ik olarak great aurikiiler sinir bloke edilir. Bu
amagcla lobiiliin altina enjeksiyon yapilir. Bir miiddet beklendikten sonra enjektor
ignesi aurikulosefalik sulkus boyunca ilerletilerek lokal anestezik enjekte edilir.
Sonra kulagin iist poliinden tragusa dogru doniiliir. Son olarak Arnold sinirini bloke
etmek amaciyla daha 6nce lokal anestezik enjekte edilen aurikulosefalik sulkustan

girilerek dis kulak yolunun posterioruna enjeksiyon yapilir.+



2.2.3. Vaskiiler Yapi

Posterior aurikular arter ve siiperfisyal temporal arterler kulagin beslenmesini
saglarlar. Posterior aurikular arter eksternal karotid arterden kdken alir. Fasial sinirin
postaurikular dali ve digastrik kasin posterior karmi arasinda seyreder. Posterior
aurikular sulkus boyunca ilerleyerek dallanir. Retroaurikular dal kulagm posterior
yliziinii ve kulak lobiiliinii besler. Stylomastoid dali mastoid hiicrelere gider. Kulak
ayrica siiperfisyal temporal arterden gelen dallar ile beslenmesini saglar. Park, +
aurikulanin beslenmesinde iki farkli vaskiiler ag sistemini tanimlamistir. Bunlardan
biri triangular fossa ve skafada, digeri ise konkada yerlesimlidir. Kulagin anterior
aurikular ylizeyi dominant olarak posterior aurikular arterden gelen perforatorlerle
beslenir. Bu perforatdrler triangular fossa, simba konka, kavum konka, heliksin kokii
ve kulak memesinde yerlesimlidir. Siiperfisyal temporal arterden gelen tek dal ise
helikal rimi gegerek triangular fossa ve skafada yerlesimli vaskiiler ag1 besler. Bu iki
arteriyel ag arasindaki iliskiler sayesinde her iki arteriyel sistem tek basma tiim
kulagi besleyebilir. Kulagin bu arteriyel perforatér sisteminin bilinmesi lokal
kondrokiitanéz fleplerin dizayni icin esastir. Kulagin vendz drenaji ise eksternal
jugtiler sisteme dokiilen posterior aurikular ven, siiperfisyal temporal ve

retroaurikular venlerle olur.

Superfisial temporal dallar1

Post aurikular arter

Sekil 4 Vaskiiler Yap1 +
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2.2.4. Lenfatik Drenaj

Geleneksel olarak konka ve meatus parotid ve infraklavikular lenf nodlarina,
eksternal auditor kanal ve aurikula superiorunun, mastoid ve superior servikal lenf
nodlarina drene oldugu diisiiniilir. Bununla birlikte son zamanlarda sentinel lenf
nodu biyopsisinin ve lenfosintigrafinin melanom ve diger neoplastik hastaliklarda
kullanim1 gostermistir ki, bas boyun bdlgesindeki lenfatik drenaj paternleri klasik
olarak tanimlananlardan ¢ok az farkli olmasmna ragmen cok da tahmin edilebilir

degildir, s

Iyrmph nodaes hyrmph mnodos

Sekil 5 Lenfatik drenaj

2.2.5. Dis Kulagin Isitme Fizyolojisindeki Rolii

Isitme: Atmosferde meydana gelen ses dalgalarmin kulagimiz tarafindan
toplanmasindan beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasima kadar
olan siire¢ isitme olarak adlandirilir ve isitme sistemi denen genis bir bdlgeyi
ilgilendirir. D1s, orta ve i¢ kulak ile merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu

sistemin parcalaridir. Isitme birbirini izleyen bir kag fazda gerceklesir.s

Aurikula ses dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu da bu dalgalarin

timpanik membrana iletilmesinde rol oynar.

Kulak kepgesi, konumu ve bigimi ile ¢evredeki sesleri toplamaya ve dis kulak
yoluna yonlendirmeye yarar. Konka bir megafon gibi ses dalgalarimi dis kulak
yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses dalgalarinin siddetinin 6dB arttig1 sanilir. Dig

kulak yolunun girisi ve kanalin kendisi akustik rezonatér gibi rol oynar ve kulak
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zarindaki ses basmcini etkiler. ¥ Ses dalgasinin atmosferdeki yayilmasi ile dis kulak
yolundaki yayilmas: Kkarsilastirildiginda yetiskin  bir insanda 1000-8000Hz
frekanslarinda ses siddetinin arttig1 saptanmistir. ¥ Bu siddet artis1 3500-4000Hz
frekansi ¢evresinde en yiikksek degerine ulasmaktadir. *3500Hz frekansindaki bir
ses dalgasi dis kulak yolunda yaklagik 15-20dB kuvvetlenmektedir. 575

2.2.6 Aurikulanin Antropometrisi

Dis kulagin iliskileri, boyutlar1 ve oranlar1 esas olarak Tolleth tarafindan
gbozden gecirilmistir. Kulagm genisligi boyunun %55'i kadardir. Kulagin uzun aksi,
yiiziin vertikal aksindan posteriora dogru 2-30 derecelik bir agiyla egilir. Kulagin ve
nazal kopriiniin aks1 benzer olmasma ragmen aymi degildir, aralarindaki ag1 kulak
daha vertikalde olmak kosulu ile yaklasik 15 derecedir. Helikal rimin superior ve
inferior projeksiyonu artarak kafatasindan 1-2 cm protriide olur. Normal bir kulakta,
rim, heliks superiorunda mastoidden 10-12 mm uzaga, orta kulak kism1 mastoidden
16-18 mm uzaga ve alt 1/3'te mastoidden 20-22 mm uzaga yerlesir. Her ne kadar "
serback otoplasty " de klasik " telefon deformitesi " olusturmamak i¢in bu 6lgtimler
referans olarak kullaniliyor olsa bile bunlar, mikrotiast olan hastalarda kulak
rekonstriiksiyonunun anatomik olarak korreksiyonu i¢in yeniden degerlendirilip

uretilmektedir. 173437407071

10-12 mm——>

16-18 mm —
5.5-6.5cm

20-22 mm ———

- >

50-60% of the height

Sekil 6 Aurikulanin uzunlugu, genisligi ve aurikulomastoid agr*®
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Rekonstriiksiyonda dikkat edilmesi gerekenler assagida 6zetlenmistir. ¥

1. Kulagin uzun ekseni (heliksin superiorunun en c¢ikintili noktasindan, kulak
memesinin anterior yiizli) burun sirtia paralel olmaldir.

2. Heliksin anteriorundan, kulak memesinden ve mandibuler ramusun posteriorundan
gecen ¢izgi ayn1 hat lizerinde olmalidir. %!

3. Kulak memesinin alt hizasindan ¢izilen hat burun tipi ile ayn1 hizada olmaldir.

4. Heliksin ylizle birlestigi yer, lateral kantus ile ayn1 hizada olmalidir.

5. Heliksin yiizle birlestigi yer ile lateral orbital marjin arasindaki uzaklik 65-70 mm.
olmalidir. ¢

6. Heliksin superiorundan gegen hat ile kas kavsinin iist smirindan gecen hat ayni
hizada olmalidir.

7. D1s kulak kanalindan gecen ¢izgi, kas ve burnun tip noktasinin ortasinda olmalidir.

8. Her iki kulak esit boyutta olmalidir.

PF P

Sekil 7 Aurikula antropometrisi. ¢
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2.3.0toplasti Tarihgesi

2.3.1. Deri Eksizyonu

En eski metoddur. Ely tarafindan 1881 yilinda tanimlanmistir. Aurikulanin
anterior ya da posterior yliziinden hilal seklinde ya da eliptik olarak deri eksize edip

primer siiturasyonu igerir. (Haug 1894; Joseph 1896) 43¢

2.3.2. Deri ve Kikirdak Eksizyonu

Ik olarak 1881 yilinda Ely ve 1910 yilinda Luckett tarafindan tanimlanmistir
ve 1950 ve 60’larda Becker, Converse, Farrior ve Pitanguy tarafinda
ilerletilmigtir.®7$8%% Bu teknik sert ve kalin kikirdaklar i¢in uygundur. Kikirdaga
parsiyel ya da tam kat kalinlikta anterior ya da posterior ylizden kesi uygulanir.
Aurikulaya sekil vermek icin kikirdak eksize edilebilir, ¢izilebilir ve agindirilabilir.
Kikirdak kesme teknigi, gozle goriiliir kontur diizensizligine, keskin kenar goriiniimii

gibi estetik agcidan uygun olmayan sonuglara yol acabilir. 141691

2.3.3. Deri Eksizyonu ve Konkal Kikirdak Miidahalesi

Keen (1890), Monks (1891), Cocheril (1894), Morestin (1903) ve Gersuny
(1903) kendi insizyon-, eksizyon-, konkal kikirdak miidahaleleri gibi tekniklerini

uygulayarak sonuclar1 gelistirmeye ¢alistrmiglardir. %

2.3.4. Kavum Rotasyon ve Fiksasyon Teknigi

Bu teknik Furnas tarafindan tanimlanmistir. Helikal rime paralel retroaurikiiler
insizyon yapilir. Mastoid plan ve kikirdagin posterior yiizii agilarak hazirlanir.
Mastoid planda fazla yag ve bag dokusu eksize edilir. Aurikula rotasyonu saglanarak

konkal kikirdak mastoid periosteuma matress siitur ile fikse edilir 242
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2.3.5. Antiheliks Rekonstriiksiyonu

Antiheliks rekonstriiksiyonunun tarihi Luckett’e (1910) atfedilmistir. Fakat
bundan daha o6nce 1889 yilinda Keen, posterior aurikuler yiizeyden, antiheliks
seviyesinden deri ve kikirdag: insize edip, kikirdaga 3 adet katgiit ile siitur koyarak

yeni antiheliks olusturma yontemini tanimlamagtir. 161892

Gersuny’nin (1903) kullandig1 cerrahi teknikte, posterior yiizden kikirdak
insizyonu ve postaurikuler ylizden ve mastoid plandan deri eksizyonu yapilir. Konka
mastoid plana siiturler konup deri kapatilir. Biesenberger tarafindan 1924 yilinda

benzer bir teknik tanimlanmastir. 3

2.3.5.1. Luckett Teknigi

Luckett (1910) kepge kulak nedenini analiz etmistir. Luckett kepce kulagin
sadece aurikiilosefalik aginin artis1 olmadigina dikkat ¢ekmistir. Bu nedenle sadece
deri eksizyonu ya da sadece deri ve kikirdak eksizyonunun asil deformiteyi
diizeltmeyecegini bildirmistir. Luckett aurikulanin posterior yilizeyinden insizyonla,
deri ve kikirdak eksizyonu yapip kikirdak kenarlarini siiture etmistir. Boylece dogal
bir antiheliks , anterior aurikiiler ylizey ve kulakta geriye dogru rotasyon

olusturdugunu belirtmistir.'s

2.3.6. Insizyon-Siitur Teknigi

2.3.6.1. Becker Teknigi

Posterior yaklasimla olusturulmak istenen antiheliks metilen mavisi ve igne
yardimiyla isaretlenir (Becker 1949,1952). Kikirdak parcasi eksize edilir. Deri
eksizyonu yapilir ve matres dikis kullanarak yeni dogal antiheliks elde edilir. Bu
metodun aslmi Converse 1955 yilinda gelistirerek tanimlamistir. Antihelikal

katlantinin belirgin olmadigi, derin ve genis yerlesimli konka varliginda kullanilir.s7#
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2.3.7. Skorlama Teknigi

Genellikle posterior yiizden girilerek anterior kikirdagin skorlanmasidir. Siitur

kullanilmas1 gerekmez.

2.3.7.1. Chongchet Teknigi

Chongchet, skorlama teknigini 1960 yilindan itibaren kullanmaya baslamistir
ve 1963°te bu teknigi yaymmlamistir. Posterior yaklasimla kikirdaga, skafa
seviyesinde tam kat insizyon yapilir ve anterior yiizden yiizeysel olarak digerinin

uzunlugu boyunca paralel insizyon yapilir."

2.3.7.2. Stenstrom Teknigi

Posterior yaklagimla anterior skorlama teknigini 1963’te  Stenstrom
tanimlamistir.” Postaurikiiler ylizeyden eliptik deri eksizyonu yapilir. Heliksin
altindan kikirdaga insizyon yapilir, deri ve perikondrium anterior antihelikal

bolgeden eleve edilir ve antiheliks superior ve inferior krus raspa ile torpiilenir. '$2°

2.3.8. Siitur Teknigi

2.3.8.1. Morestin Teknigi

Morestin 1903°te Luckett’ten (1910) 7 yil 6nce bu teknigi tanimlamistir.
Morestin yeni antihelikal fold olusturmak i¢in dikis teknigini posterior deri
eksizyonu ile kombine etmistir. Mustarde 57 yil sonra 1960 yilinda bu teknigi
yeniden kesfetmistir ve literatlire Mustarde’ nin teknigi olarak girmistir. °¢

2.3.8.2. Luckett’in Teknigi

Luckett ince ve yumusak kikirdaklarda antiheliks rekonstriiksiyonunda dikis

teknigini kullanmigtir.'e
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2.3.8.3. Mustarde Teknigi

Mustarde tarafindan 1960 yilinda tanimlanmistir ve ¢ok ince kikirdaklar igin
kullanilir. ¢ Postaurikiiler yiizden insizyonun ardindan heliksin 1 cm kadar asag1 ve
altindan sinrli deri eksizyonu yapilir. Posterior yiizden cilt eleve edilir. Metilen
mavisine batirilmis igne ile belirlenen kivrimlar isaretlenir. Isaretlenmis yiizeyler
posterior yiize transfer edilir. 4/0 seffaf polyster siitur ile isaretli alanlardan matres
siitur atilir. Antiheliksin yeni pozisyonu olusturulur. Deri siiture edilir. Gerekirse

dren konulur.

Sekil 8 Mustarde siitur teknigi (otoplas tekn karakt)

Ozellikle sert kikirdaklarda antihelikal katlant1 olustururken heliks dahil
edilirse on acgidan bakildiginda heliks, antiheliks arkasinda kaybolur. Yumusak
kikirdaklarda siitur teknigi ile skafal katlant1 olusturulursa, kivrimli, diizgiin olmayan

skafal hat olusabilir.
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2.3.9. Anterior Yaklasim
Kaye’nin (1967) tanimladig1 teknikte,

Sekil 9 Anterior Yaklasim Teknigi

a) Aurikulanin posteriorda kaudaline, yeni antiheliksin olusturulacagi bolgeye
insizyon yapilir.

b) Anteriorda deri eleve edilip, korlemesine antihelikal bdlge raspalanir.
(1963°te Stenstrom’iin tarifledigi gibi).

c) 4/0 beyaz polyester monofilament dikis ile konka ile scapha arasina dikis
atilir.

d) Igne derinin altinda kalacak sekilde dikis scaphadan gegirilir.

e) Matress dikisler deri altinda diigiimlenir.

f) Deri insizyonu 6/0 monofilament dikis ile kapatilir.

2.3.10. Anterior Skorlama Posterior Rolling Teknigi

Posterior yaklasimla anterior skorlama posterior rolling teknigi 1963’te

Chongchet, 1964°te Crikelair tarafindan tanimlanmistir. "7
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Ozellikle kalin az esnek kikirdaklar i¢in uygundur. Zarif konturlu aurikula
olusur. Derin skorlama yapilirsa ya da anterior perikondrium hasar goriirse kikirdakta
goze carpan rijidite olusur. Yash hastalarda kikirdagin sert ve kalin olmasi1 nedeniyle
cok efektif olmayabilir. Dikis reaksiyonu olusabilir. Zor bir tekniktir, revizyon

cerrahisi Mustarde’n teknigine gore zordur. "7

2.3.11. Posterior Aurikiiler Kas Repozisyonu

Smith ve Takasimha posterior aurikiiler kasin boyunu efektif bir sekilde
degistirmenin protriizyonu degistirmedeki etkisini gostermislerdir. Posterior kasin
repozisyonu sefaloaurikuler aciy1 azaltmaktadir. Bu teknik 1limli ve hafif

protriizyonlarda uygulanmaktadir. 8-

2.3.12. Weerda’nin Kartilaj Zayiflatma Yontemi

Bu teknik Weerda tarafindan kalin elastik olmayan kikirdaklar icin
tanimlanmistir. Retroaurikuler bolgeden calisilarak giimiis tur yardimiyla kikirdak

zayiflatilarak yeni antihelikal katlant1 ve antihelikal krusun olusturulmasi planlanir. 7

Devamli turlamadan kaginilarak kikirdak 1sidan korunmalidir. Aksi halde
kondronekroz olusabilir. Ardindan tam kat matress siitur ile yeni antiheliksin

pozisyonu verilir.

Bu teknik kalin ve esnek olmayan kikirdaklar i¢in pratik kolay uygulanabilir
bir yontemdir fakat kondronekroz riski vardir. Absorbe olan dikis materyalinin
absorbe olmasindan sonra rekiirrens riski olusabilir. Absorbe olmayan dikis

materyali kullanilarak bu risk minimale indirilebilir.
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2.3.13. Kulak Memesi Problemi

Mustarde tariflemistir. 21229

Sekil 10 Kulak memesi problemi diizeltme teknigi

Kulak memesinin posterior-superiorundan ve mastoid deri hizasinda Y

seklinde deri eksize edilir. Cilt primer siiture edilir 100101

2.3.14. insizyonsuz Otoplasti

Fritsch tarafindan 1995°te tanimlanmistir.. Kiiglik bir insizyondan deri altina
atilan multipl siiturasyon igeren bir tekniktir. Diigiim deri altinda birakilir. Yapilan

minik insizyona 6/0 katgiit ile 1 adet dikis atilabilir.

Bu teknikle diger tekniklerde oldugu gibi aurikulanin posterior ya da anterior
yiiziinde skar goriilmemektedir; ancak dikise bagl graniilom, diigiim agilmasi gibi

riskleri vardir.
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2.3.15. Endoskopik Otoplasti

Graham ve Gault’un® endoskopik otoplasti yaklasimi ise temporal bolge sacl
derisinden girerek kulak kikirdagina arka yiliziinden miidahaleyi amaclar. Kikirdak
arka yiizliniin abraze edilerek zayiflatilmasini takiben antihelikal kivrim olusturulur.
Kiiciik postaurikiiler insizyonlardan konan kalic1 skafal-mastoid dikislerle antihelikal
kivrimin idamesi saglanir. Skarm temporal bolge sach derisine taginmasi kulakta
goriilebilecek keloid veya hipertrofik skar olusumunu Onleyebileceginden
bahsedilmektedir. Calismada Graham ve Gault, bu endoskopik yaklasimin 18 kepge
kulak deformitesine sahip kulakta 1iyi sonucglar ile ve hi¢ niiks goriilmeden
uygulandig belirtmistir. Her ne kadar bu tarz minimal invazif teknikler su an i¢in iyi
sonuclar vaat etse de tercih edilen teknik olarak onerilmeden 6nce uzun siireli takip

sonuclarinin goriilmesi gerekmektedir.

2.4 Komplikasyonlar
Erken komplikasyonlar 14.giline kadar, ge¢ komplikasyonlar ise 14. giinden

daha sonra ortaya ¢ikmaktadir. ©2

2.4.1.Erken Donem Komplikasyonlar
Hematom
Enfeksiyon
Deri ve Kartilaj Nekrozu
2.4.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar
Hasta Memnuniyetsizligi
Stitur komplikasyonu
Diizeltme Kaybi1
Kotii Skarlasma

Hipoestezi
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2.4.1.Erken Donem Komplikasyonlar

2.4.1.1. Hematom

Hematom uygun cerrahi teknikler uyulmasi ve doku planlarina sadik kalinmasi
durumunda diisiik oranda goriliir.? Vazokonstruktif ajanlarin metabolizmasini
takiben erken postoperatif donemde kanama goriilebilir. Tetikleyici ajanlar kotii
cerrahi teknik yada yetersiz hemostaz gibi lokal faktorleri ve hipertansiyon yada tani
konulmamis kanama diyatezi gibi sistemik faktorleri icerir. Asir1 agr1 aurikuler
hematomun habercisidir, 6zellikle unilateral veya simetrik ise kanama agisindan
arastirmay1 zorunlu kilar. Eger bir hematom varsa yara hemen ag¢ilmali pihtilagmis
kan uzaklastirilmali,. kanayan damar koterize edilmelidir. insizyon gevsek olarak
perndz dren konularak kapatilmali, uygun ve rahat bir pansumanla kapatilarak genis
spektrumlu antibiyotik baslanmalidir. Eger herhangi bir zaman periyodu boyunca
tedavisiz birakilirsa postoperatif ciddi bir deformite yaratabilecek yara yeri

enfeksiyonu, perikondritis geligebilir. 7:263839.63 64658283

2.4.1.2. Enfeksiyon

Otoplasti sonras1 enfeksiyon sik degildir, beklenmez. Yara yeri enfeksiyonu
ameliyattan 12 saat sonra kendini agri ve kizariklikla belli edebilir. 7 Siklikla
postopertif 1. haftada agr1 ve eritem gibi semptomlarla ortaya ¢ikar yara kenarindan
puriilan akint1 olabilir. Katkida bulunan faktorler asir1 basing veya hematom
olusumu gibi lokal, immun yetmezlik gibi sitemik faktorler olabilir. Enfeksiyon riski
teknigin steril olmasina kesin uyum, perioperatif parenteral veya topikal antibiyotik
uygulamas1 ve silitur hattmma postoperatif antibiyotikli merhem uygulamasi ile
azaltilir. Enfeksiyon tedavisi standart olarak drenaj ve antibiyotik irrigasyon
tedavisini ve anti psddomonal antibiyotik sistemik uygulamasmi igerir. Lokal
yiizeyel bir enfeksiyon i¢in lokal antibiyotikler yeterlidir. Ancak kondrit gelismesi

durumunda hastane bakimi 1.v. tedavi Onerilir, 63646584385
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2.4.1.3. Deri ve Kartilaj Nekrozu

Kartilaj nekrozu bazen ciddi bir enfeksiyon sonrasi ortaya ¢iksa da her zaman
kusurlu bir teknikle iligkilidir. En sik asir1 koterizasyon, kulagin subdermal ve
aksiyal destegini bozan kotii cerrahi diseksiyon, ¢ok sikistiran veya kulagi katlayan
pansuman deri ve kartilaj nekrozuna neden olabilir. Cerrahi girisimle orantisiz agri
en sik sikayettir. Tedavi hematom tedavisi ile ayn1 olmakla beraber , expose kartilaj
kapatmak ve sekonder kondriti engellemek icin deri grefti veya fleple

rekonstruksiyon gerekebilir, 626465697174

2.4.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Haftalar veya aylar igerisinde ortaya ¢ikan, zor algilanan veya asamali

sikayetlerle kendini gosteren komplikasyonlardir.

2.4.2.1. Hasta Memnuniyetsizligi

Otoplasti sonras1 rastlanan en sik komplikasyondur. Cerrahi sonrasi
memnuniyet siklikla hasta se¢cimi ve hastanin preoperatif beklentileri ile iliskilidir.
Preoperatif goriisme miikemmelden daha az ancak daha diizeltilmis sonug olasiligini
vurgulamalidir. Otoplasti sonrasi iki taraf arasinda 2-3 mm hafif asimetriler kabul
edilebilir sonuglardir. Hastalara bu konuda giiven verilmeli, ancak gerektiginde

revizyonlardan ka¢milmamalidir. 6366.67.68

2.4.2.2. Siitur Komplikasyonlar

Bir dizi problem otoplastide siitur kullanimina sekonder gelisir. Absorbe
edilebilen siiturler lokalize deri inflamasyonunun ve kisa donem dikis absesinin en
sik kaynagidir. Diger taraftan kalici oOrgiilii siiturler daha sik olarak subklinik
enfeksiyonlar1 ve yabanci cisim graniilomlarina neden olur. Bu durumlarda olaya
karigan siituriin ¢ikarilmasi kiiratifdir. Ancak bu prosediir intrinsik iyilesmenin

devami i¢in aylarca ertelenebilir. Monoflaman siiturler daha az reaktif olmalarina



23

ragmen kozmetik sonuglar1 negatif yonde etkileyebilecek bir 6zellik olan kaymaya
meyillidirler. Diger siitur iligkili komplikasyonlar teknikteki spesifik hatalara baglh
olabilir. Skafokonkal Mustarde siiturleri konkomastoid siiturlere gore Ozellikle
siiperior polde subkutan plan daha yiizeyel oldugu i¢cin goériinmeye meyillidir. Eger
anti helikal folda cok distalde yerlestirilirlerse bu siiturler bow-string deformitesine
neden olurlar. Bu hem estetik hemde fonksiyonel bir deformitedir ve genellikle
gozlik kullanan insanlar icin problem olmaktadir. Bu deformiteye egilim
postaurikuler deri eksizyonu fazla olan durumlarda alevlenir. Son olarak uygunsuz
situr yerlestirilmesi external aurikuler kanal okliizyonuna neden olan konkal

kartilajin anteriora yer degistirmesine neden olur. 27.646567.6875-81.85

2.4.2.3. Diizeltme Kaybi

Korreksiyon kayb1 %6.5-12 arasinda bildirilen goriilme sikligiyla sik goriilen
komplikasyonlardan biridir. Kartilaj koruyucu teknik kullanimi swrasinda en sik
gortliir ve eger teknik eksikligi ile iligkili ise postoperatif 1. ayda goriiliir. Teknik
kusurlar uygunsuz siitur lokalizasyonu asir1 gerginlik bir veya birden fazla siituriin
cekmesine sebep olacak az sayida siitur yerlestirilmesi ya da operasyon sirasinda
over korreksiyonun az yapilmasidir. Alternatif olarak teknik basarisizlik sadece siitur
yerlestirilmesi ile degil, konkanin yetersiz geri ¢ekimi ya da kismi olarak kalin ve
esnek olmayan kartilajim yetersiz zayiflatilmas: ile ilgili olabilir. Iliskili eksternal
travma gec doneme diizeltme kaybinda sik goriilen katkida bulunan faktordiir. Bu
komplikasyonun insidansi siitur ¢ekmesini dnlemek igin anterior perikondriumda
yeterli kazang saglayacak siitur yerlestirilmesi ve konkatemporal gerilim azaltici

stitur yerlestirilmesi ile azaltilabilir. 64656768

2.4.2.4. Kotii Skarlasma

Hipertrofik skarlasma ve keloid olusumu en sik ve spesifik olarak Afrikali
Asyali ve Iskandinavyali bireylerde gelisir.. Koruyucu onlemler siitur hattinda
gerilimi engelleme, doku travmasini ve enfeksiyonu minimal seviyede tutmayi igerir.

Eger olusurlarsa keloidler viicudun diger bdlgelerindeki gibi tedavi edilir. 64656768
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2.4.2.5. Hipoestezi

Otoplasti sonrasi kalict parestezi ve duyu defisiti nadirdir. Great aurikuler sinir
hasar1 bu semptomlarin sebebi olabilir, aylar sonra kaybolur. Otoplasti sonrasi
aurikuler kan dolasiminin bozulmasia baglh olabilecek soguk insensitivitesi soguk

1sir181 riskini artirir. Hastalar bu yonden uyarilmalidir. 6465678

2.4.3. Spesifik Estetik Teknik Komplikasyonlar

2.4.3.1. Telefon Kulak Deformitesi

Bu deformite asir1 konkal setback yada aurikulanin orta 1/3 iinden post
aurikuler deri eksizyonun fazla yapilmasi nedeniyle superior ve inferior pollerin
goreceli olarak daha ¢ikintili durmasi ile olur. Superior krusun yetersiz diizeltilmesi
veya diizeltme kayb1 ya da kauda heliksinde yetersiz diizeltilmesi veya diizeltme

kaybida sebep olabilir. Boyle bir asir1 diizeltmeye dikkat edilmelidir. ®

2.4.3.2. Ters Telefon Deformitesi

Konka hipertrofisi olan olgularda konka-mastoid aginin 30 dereceye getirilmesi
icin gerektiginde konka hipertrofisi icin eksizyon yapilmasi yerine konkaya
miidahale edilmemesi durumunda yalnizca antiheliks olusturmaya yonelik girisim bu

deformiteye neden olur®
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calisma  Siileyman Demirel Universitesitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda yiiriitiildii. Ocak 2012- Nisan
2012 tarihleri arasinda yaslar1 19 ile 61 arasinda degisen kepge kulak deformitesi
nedeniyle poliklinigimize basvuran 10 hastada ( 6 bayan ve 4 erkek) toplam 19 kulak
(9 bilateral ve 1 unilateral) asagida tanimlanan cerrahi teknik uygulandi. Bu ¢alisma
Siileyman Demirel Universitesitesi Etik Kurulu onay1 (07/03/2012 , karar no:6) ve
protokolleri altinda gerceklestirildi.

3.2. Cerrahi Teknik

Bir hasta disinda biitiin hastalar lokal anestezi altinda ameliyat edildi.
Hastalarin ameliyat Oncesi ameliyat sahasi %10’luk povidon-iyot ile temizlendi.
Aurikiiler kikirdak posterior derisi altina, retroaurikiiler bolgeye, anteriorda konka
bolgesine yaklasik 5 cc Jetokain (lidokain HCI 20 mg/ml, epinefrin HCI 0,0125
mg/ml) infiltre edildi. Heliks superioru - temporal kemik uzaklig1 ve aurikulomastoid
ac1 Olclildii. Antiheliks kivrimini olusturmak icin diger yontemlerde oldugu gibi
kulak heliksi hafif bir kuvvet kullanilarak parmak ucu ile arkaya dogru itilerek,
olusan yeni antiheliks kivrimi kalem ile isaretlendi (Resim 4). Skin marker yardimi
ile 6n ciltten arka cilde 30 G enjektor ucu ile gegilerek yeni antiheliks kivrimi igeride
ve kulak arka yiiz cildinde isaretlenerek hastalarin kulak deformitesine gore degisik

cizimler uygulandi.
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Resim 1 Hasta; Sag kulak Sol kulak

Resim 2 Konka-mastoid, atirikulomastoid ag¢1 olusturmak i¢in siituriin yerinin

belirlenmesi
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Resim 3 Heliks-Temporal kemik arasi ac¢iy1 olusturmak i¢in siituriin yerinin

belirlenmesi.

Resim 4 Antiheliks kivriminin olusturulmasi igin siitur yerlerinin belirlenmesi

Kulak deformitesinde olusmamis anotomik kivrim ve katlantilarin cilt disindan
konulacak matris siiturlerle kivrim ve oluklarin yeniden yapilmasi ve konka-mastoid

acigin yeniden olusturulmasi igin:
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1. 11numaral1 bisturu ile 2-3 mm A noktasina insizyon agild1.

2. 4/0 seffaf prolen siitur ile kulak arka yiizden yaklasarak A noktasindan kikirdagi
gecerek, onden cildi gegcmeden kikirdak iizerinden isaretlenmis olan B noktasina
ulasild.

3. B noktasindan tekrar kikirdak igerisinden gegirilerek arkadan ciltten c¢ikildi.
Cikilan noktadan girilerek kikirdagi gecmeden cilt altindan C noktasina ulagildi.

4. C noktasindan kikirdaktan gecilerek ciltten ¢ikilmadan kulak arkasindan 6n tarafa
ulagildi. Tekrar C noktasindan kikirdak {izerinden D noktasina ulasild1.

5. D noktasindan tekrar kikirdaktan gecilerek arka ¢itltten ¢ikildi., tekrar ¢ikilan D
noktasindan girilerek kikirdagi gecmeden 8-10 mm periost veya perikondrium
iizerinden ilerlenerek cilt altindan A noktasina ulasildi.

6. Ik girilen yerden ¢ikildi. Kikirdaga belirli bir gerginlik saglanarak horizontal
matris siitur ile deformite diizeltildi.

7. A noktasinda olusan cilt efekti 6/0 prolene ile siiture edildi.

i ; 77T

INI

Sekil 11 Cerrahi Teknik 7
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Resim 5 Cerrahi Teknigin Ameliyat Sirasindaki Asamalari
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Eksternal matris siitur teknigi ile farkli olgularda deformite durumuna gore
heliks, antiheliks olusturma, aurikula mastoid aginin ve lobiil protriizyonunun (konka

hipertrofisi olmayan ) diizeltilmesine yonelik siitur say1 ve uygulama yonleri

degistirildi.

Resim 6 Kulak Kivrimi (Heliks) Olusturma

Resim 7 Tek Konka Mastoid Siitur Uygulamasiyla Atirikulomastoid Ag¢mnin

Diizeltilmesi
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4 L
W e M S

Resim 8 Skafa-Konka Siitur ile Antiheliks Olusturma

Resim 9 Skafa-Heliks (3 adet siitur ile kulak heliksinin olusturulmasi) Konka-

Mastoid (1 adet siitur ile aiirikulamastoid agisinin diizeltilmesi)
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Antibiyotikli pomad emdirilirmis spanclar hazirlanarak kulagmn kivrimlarma
uyacak ve temas edecek sekilde pansuman yapildi. 6 hastada pamuklu ped ile ortiilen
her 2 kulak yapiskan elastik bandaj ile (coplast) hafif baskili sekilde sarildi. Bu
hastalarin sargilar1 postoperatif 2. giin acildi. Hastalara 10 giin boyunca oral
amoksisilin-klavulanat verildi. Postaiirikular cilt dikisleri 7. glinde alindi. Biitiin
hastalara 2. giinden itibaren banyo yapabilecekleri soylendi ve 1 ay boyunca geceleri

kulak stabilizasyonu i¢in sa¢ band1 kullandirildi.

3.3. Istatiksel Calisma

Cerrahi teknigin basarisi; en az 6 aylik takip siiresinde olan 10 hastanin (9
bilateral ve 1 unilateral) aurikulamastoid bolge ac1 ve uzakliklar1 ( kulak iist 1/3 —
orta 1/3 — alt 1/3 sabit noktalar1 alinarak) preoperatif, postoperatif (1.ay, 3.ay ve 6.ay)
Olgtimleri yapildi. Fotodokiimantason i¢cin muayeneye gelen hastalarin fotograflari
cekildi. Hastalara muayenelerde preoperatif ve postoperatif kulak memnuniyetleri ile
ilgili sorular sorularak VAS (vizuel analog skala) degerleri olusturuldu. Elde edilen
ham veriler SPSS (Statistical Package for Social Seciences) v.18,0 yazilimi
kullanilarak degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin ameliyat edilen kulaklar1 ayr1 ayr1
orneklemeye dahil edildi. Preoperatif ve postoperatif nicel verilerin

karsilagtirilmasinda t testi ( %95°1ik giiven araliginda, p<0.05 diizeyinde ) kullanild:.
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4.BULGULAR

Hastalarin 6’s1 kadin 4’0 erkek ve yas araligir 19-61°dir. Hastalarin biri kendi
istegiyiyle genel anestezi, diger dokuz hasta lokal anestezi altinda opere edildi.
Ortalama ameliyat siiresi 45 dakika olarak tespit edildi. Ameliyatlar sonunda
hematom, kanama, deri nekrozu, hipertrofik skar ve keloid gelismedi.. Unilateral
ameliyat olan hastada deformitenin niiksii goriildii, bir hastada da postoperatif
10.giinde tek kulakta 6dem ve kizariklik tespit edildi, hastaya oral antibiyotik
(2x500mg - Siprofloksasin) baslandi. Bu hastada 14. giin sonunda enfeksiyonun
gerilemesine karsin deformite niiksii olustu ve bu iki hasta tekrar ameliyat olmay1

kabul etmedi.

Hastalarin preoperatif, postoperatif 2. ve 15. giinlerde, 1., 3. ve 6. aylarda
fotograflar1 6n, sag capraz, sol capraz ve arka olmak {izere 4 farkli yonden cekildi.
Hastalarin ameliyat sonras1 3., 10. gilinlerde ve 1. ayda ameliyat Oncesine gore
belirgin farkliliklar gozlendi. Postoperatif 3. aydan itibaren takip edilen hastalarda

elde edilen veriler 15131nda 1. aya gore protiizyonda bir artis saptandi.
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Resim 13 Hastanin Preoperetif, Postoperatif 1. ay ve 6. ay Arkadan Goriiniimii
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Resim 15Hastanin Preoperetif, Postoperatif 1. ay ve 6. ay Soldan Goriiniimii

Resim 17 Hastanin Preoperetif, Postoperatif 1. ay ve 6. ay Arkadan Goriiniimii
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Resim 19 Hastanin Preoperetif, Postoperatif 1. ay ve 6. ay Soldan Goriiniimii

Resim 21 Hastanin Preoperetif, Postoperatif 1. ay ve 6. ay Sagdan Goriiniimii
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VAS (Vizuel Analog Skala) degerleri bes asamal1 Likert tipi dlgek olarak elde

edildigi i¢in non-parametrik testlerden Friedman ve Wilcoxon testleri uygulanmustir.

Zamanlar1 arasindaki farkliligin belirlenmesinde Friedman, yonlerin arasindaki

farkliligin belirlenmesinde wilcoxon testi uygulanmistir. Friedman testi sonucunda

hangi zamanlar aras1 farkliliklarm 6nemli oldugunun belirlenmesinde Bonferroni-

Dunn testi uygulanmistir.

Yapilan Wilcoxon testi soncunda her bir zamanda ayri1 ayr1 sag ve sol

kulaklarin rank ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir.

Sag ve sol kulakta ayri ayr1 zamanlar arasindaki farkliliklar irdelendiginde

ameliyat Oncesi rank ortalamasmin diger zamanlardan daha diisik oldugu

goriilmektedir. Bu durumun hem sag kulakta hem de sol kulakta benzer bir sekilde

oldugu goriilmektedir.

Tablo 1 Friedman Testi Sonuglar1

Std,

Rank Mean e e Minimum Maximum
Deviation
PREOP. 1 1,67 B 0,5 1 2
POST
y OP_lS.GI"JN 4 433 A 0,5 4 5
<
— POST
a OP_1.AY 3,67 4,11 A 0,782 3 5
QO POST
§) OP 3.AY 3,28 3,89 A 1,054 2 5
POST
OP 6.AY 3,06 3,78 A 1,093 2 5
PREOP. 1 1,89 B 0,782 1 3
POST
y OP_15.GI"JN 3,78 433 A 0,5 4 5
<
= POST
a OP 1.AY 3,56 422 A 0,667 3 5
= POST
8 OP 3AY 3,33 4,11 A 0,782 3 5
POST
OP_6,AY 3,33 4,11 A 0,782 3 5

*Biiytik harfler her bir zamanda bdlgeler arasindaki farkliligi




Tablo 2 Wilcoxon Testi Sonuglar1
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SAG KULAK SOL KULAK
Std, Std, N . P
. . ONEMLILIK | degerleri
Mean L. Min | Max | Mean L. Min | Max
Deviation Deviation
- .. 0,317
PREOP.| 1,67 0,5 1 2 1,89 0,782 1 3 0. Degil
POST 1.00
OP _15. | 4,33 0,5 4 5 | 433 0,5 4 5 O .Degil ’
GUN
POST 0317
OP_ 1, | 4,11 0,782 3 5 | 422 | 0,667 3 5 O. Degil ’
AY
POST 0317
OP 3, 3,89 1,054 2 5 4,11 0,782 3 5 0. Degil ’
AY
POST 0.180
OP 6, | 3,78 1,093 2 | 5 | 411 0,782 3 5 O. Degil ’
AY
5,00
4,50 4,33 4,33 a1l 4,22
'g 4,00 —
5
»wo 3,50 |
[*]
=
= 3,00 -
k>
“ 2,50 |
o0
(=]
= 2,00 |
=
<
< 150 - |
§ 1,00 - |
0,50 - |
0,00 )
Preoperatif Postoperatif 15. Postoperatif 1.ay Postoperatif3.ay Postoperatif 6.ay
glin

Sekil 12 Hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama vizuel analog skala

degerlerinin (sag ve sol kulak) karsilastirilmasi.




Tablo 3 VAS (Vizuel Analog Skala) Degeleri
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VAS

Degerleri

Preoperatif

Postoperatif 15. giin

Postoperatif 1.ay

Postoperatif 3.ay

Postoperatif 6.ay

Cok
kotii

Kot

orta

Iyi

Cok
iyi

Cok | Kotii
kotii

Orta

Iyi | Cok

iyi

Cok
Kot

Kot

Orta

Iy1

Cok
iyi

Cok
kotii

Kot

Orta

Iyi

Cok
iyi

Cok
kotii

Kot

Orta

Iyi

Cok
iyi

. Kulak

X

X

. Kulak

X

X

. Kulak

. Kulak

<

| PR

| PR

. Kulak

. Kulak

. Kulak

0| | N | B~ W] | —

. Kulak

| R R AR

0.

Kulak

| PR R R R

PR PR R R | R X

IR IRl e

10.Kulak

| R R X

11.Kulak

<

12.Kulak

R R R

13.Kulak

14.Kulak

<

15.Kulak

<

<

<

16.Kulak

IR IRl e

17.Kulak

18.Kulak

19.Kulak
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5.TARTISMA

Ozellikle kas asma, yiizdeki kirigiklarin hazir dolgu maddeleri ve botoks
uygulamalar: ile giderilmesi gibi minimal invaziv islemlerin popiilarite kazandigi
gliniimiiz plastik cerrahi girisimlerinde oldugu gibi kullandigimiz teknik sosyal
yasami uzun silireli kisitlamamaktadir. Yine cerrahi miidahalelerden korkan
hastalarda da rahatlikla uygulanabilecek hassas, simetrik, sonuglar elde edilebilecek

kisa stirede 1yilesmenin elde edildigi bir tekniktir.

Kepge kulak deformitesinin diizeltilmesinde cerrahi ve cerrahi olmayan

teknikler yas ve cinsiyete gore farliliklar gostermektedir. 102103

Kepge kulak deformitesi onariminin psikolojik ve sosyal sonuglarini Bradbury
ve ark. * degerlendirmis ve 12 ay takip edilen c¢ocuklarn % 90’mnda genel
durumlarinda iyilesme tespit etmislerdir. . Herhangi bir operasyondan once sosyal
izolasyon veya belirgin stres bozuklugu gosteren her cocugun psikolojik
degerlendirilmesinin yapilip destek almas1 gerektigini vurgulamislardir®.

Kepce kulagi diizeltmek icin Oncelikle anatomik anormallikler ortaya
konmalidir. Kepge kulak deformitesinin en sik goriilen iic sebebi iist 1/3’iin
goriinimiinii etkileyen az gelismis antiheliks, orta 1/3’1 etkileyen asir1 gelismis
konka ve alt 1/3’1 etkileyen protrude kulak memesi ya tek basina ya da kombine
olarak bulunabilir. Anatomik olarak etkilenen kisimlar hesaba katilirak yapilan
otoplastilerde temel hedef kulaklar1 mastoid bolgeye yaklastirip kontiirlerin yumusak
ve dogal gorlinmesini saglayarak herhangi bir cerrahi iz kalmamasini saglamaktir.

Cok sayida diizeltici yontem tariflenmistir, 10415

Tekniklerin ¢esitliligi ideal teknigin bulunamadigina isaret etmektedir. Cerrahi
girisim anterior ve posterior yaklasim seklinde iki ana kisimda incelenebilir. Erol ve
arkadaslar1 1992-2000 yillar1 arasinda anterior yaklasim ile opere ettikleri 55 hasta
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 5 yil boyunca takip etmislerdir. Sadece 2
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hastada unilateral kulakta 9. ve 12. ayda revizyon cerrahisi gerektigini, iki tane siitur
reaksiyonu disinda hematom, enfeksiyon, psikolojik komplikasyon, hipertrofik skar
ve keloid gibi major bir komplikasyon gelismedigini bildirmislerdir. Anterior
yaklasimda, posterior yaklagimda goriilen keloid ve hipertrofik skar goriilmedigini ve

norovaskiiler sisteme daha az zarar verildigini savunmusglardir. 8102

Yapilmis bir ¢alismada siitur ekstriizyonunun ve revizyon cerrahi
gereksiniminin posterior yaklasima gore anterior yaklasimda anlamli derecede

yiiksek oldugu saptanmustir. 1%

Operasyona bagh diseksiyonu, skar olusumunu ve postoperatif konforsuzlugu
azaltmak i¢in yakin zamanda yaymlanan 2 ¢alisma kesisiz veya nestersiz otoplasti
tekniklerinden bahsetmektedir. Fritsch® kesisiz teknigini perkiitan olarak subkiitan
seviyeye yerlestirdigi kalici matress dikislerle agiklamistir. 13 hastalik serinin
ortalama 6 aylik takiplerinde sadece bir hastada niiks goriilmiis ve bunu da dikis
basarisizligma baglamistir. Peled’in®® yaklasiminda ise benzer bir teknikle
kullanilmakta olup bu isleme kikirdak 6nyiiziiniin skorlanmasi da eklenmektedir. 20
kulak ameliyatinin dahil edildigi seride 6-30 ay siireli takipler sonunda hi¢ niiks
goriilmedigi belirtilmistir. Bu teknigin uzun siireli etkileri bilinmese de, Fritsch
kikirdagin eksternal ateller yardimi ile biikiilebildigini, perkiitan olarak konulan bu
dikislerin de ayni etkiyi gosterebilecegini ve uzun donemde dikis basarisizliginin

klinik olarak 6nemsiz olabilecegini vurgulamistir. 2

Benedict ve Pirwitz 2005 yilinda tamimladiklart minimal invaziv otoplasti
tekniginde 4,5 yil i¢inde 385 kulakta (200 hasta, 15’1 tek tarafli ) cilt kesileri ve
eksizyon yapmadan kalic1 siiturler ve kikirdagi torpiileme teknigini birlestirerek
dogal goriiniimlii antiheliks olusturmuslardir. 154 Hastada (alt1 hasta tek tarafli
olmak iizere) toplam 302 kulak 3 ay boyunca takip edilmis. Komplikasyonlar olarak
302 kulagin 30’unda hastalarca 6nemli kabul edilmeyen (%9.9) kismi niiks tespit
edilmis. 302 Kulagm 26’sinda (%9.3) siitur reaksiyonu gelistigi, 2 kulakta (%0.7)
erken enfeksiyon, 2 hasta (9%0.7) uzun siireli duyarlilik ve 1 kulakta (9%0.3) kulak
lobiilde hipertrofik skar gelistigini tespit etmislerdir. Hicbir kulakta kanama,

hematom, hipoestezi ve cilt reaksiyonuna rastlanmadigini bildirmislerdir. "
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Cerrahi tekniklerin sadece siitur teknikleri, kartilaj zayiflatma teknikleri ve her
ikisinin kombinasyonu seklinde uygulanan alt gruplari da vardir. Antihelikal
kivrimin olusturulmasma yonelik uygulanan Mustarde's kartilaj siiturleme teknigi
olgularimizda tercih ettigimiz yontem oldu. Bu yontemle skafa ve/veya triangiiler
fossadan konkaya Mustarde tarafindan tarif edildigi sekliyle matris siiturler
yerlestirilir.  Stiturler baglanirken yeterli gerilim saglanip antihelikal fold

olusturularak kulak kepc¢esinin geriye dogru ¢ekilmesi saglandi.

Kikirdak insizyonlarmin gerekli oldugu otoplasti teknikleri, seyrek goriilen
komplikasyonlar olsa da, hematom ve enfeksiyona sekonder gelisebilecek deri
nekrozu, kikirdak dokusu yikimi ve kikirdakta sekil bozukluklar1 gibi onarilamaz
komplikasyonlarla sonug¢lanabilmektedir. '+*s Bu yiizden kikirdagi koruyan otoplasti
teknikleri, kikirdagi nispeten rahatsiz etmedikleri i¢in daha gilivenli olarak
degerlendirilmektedir. ~ Fakat  kikirdagi  kesen  otoplasti  teknikleri ile
karsilastirildiginda kikirdagi koruyan tekniklerde kabul edilemeyecek kadar yiiksek
niiks oranlar bildirilmistir. Dikis ekstriizyonu ve gomiilii dikislere bagli duyulan agri
ek bir problem olarak goziikkmektedir. '~ 1% 116117 Bizim ¢alismamizda 3 hastada tek
basma helikal problem varken 7 hastada kombine problem vardi. Kombine problemi
olanlara Oncelikle helikal kivrim olusturacak siiturler konulmustur. Hastalarin
hicbirine konkal eksizyon yapilmadi ve bu ylizden gelisebilecek komplikasyonlar
karsilasilmadi. Ug hastada dikise bagli agr1 gériildii, bu ii¢ hastanm ikisinde tek
kulaginda agr1 mevcuttu. Ameliyattan sonra 6. ayinda bu hastalarin ikisinde agrilarin
tamamen gectigini birisinde devam ettigini ama ¢ok rahatsiz edici boyutta olmadigini

gozlendi.
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Tablo 4 Kikirdak insizyonu yapilan ve kikirdagi koruyan otoplasti teknikleri

Dikis Deri
Yazar Niiks Hematom | Kanama
Otoplasti Yontem erozyonu | nekrozu
Yil (%) (%) (%)
(%) (%)
On ylz .. ..
Tan 1986 9,9 0 Onemsiz | Onemsiz 8
Skorlama
E Caouette L. On vii
= n yiiz
& ve ark. 4,4 0 0,6 0,4 2,6
> Skorlama
= 2000
g
& Calder ve .
= On yiiz . .
k= Naasan 8 0 1,4 Onemsiz 2
24 Skorlama
< 1994
= .
= Chongchet On yiiz i . i .
Z 10 0 Onemsiz 5 Onemsiz
1962 Skorlama
Jeffer On yiiz )
Y 12,7 0 1,7 3,4 Onemsiz
1999 Skorlama
Attwood ve
Evans Mustarde 0 4,6 - Onemsiz 2,2
1985
Tan . .
Mustarde | 24,4 15 - Onemsiz 33
= 1986
>
£ Tan Mustarde ve . ) . )
S 2 11 - Onemsiz | Onemsiz
— 1979 Furnas
&
'g Minderjahn
E ve ark. Mustarde | 12,3 Onemsiz Onemsiz | Onemsiz | Onemsiz
1980
Adamson ve
Mustarde ve i .
ark. 6,6 8,4 - Onemsiz 0,8
Furnas
1991

Besyiizaltmisiki olguluk bir seri incelendiginde. Sonuclarin koétii olmasinin

sebebi operasyon dizayninin (%73.4) ve cerrahi teknigin kotii olusuna(%26.6)

baglanmistir. En sik goriilen komplikasyonun ise rezidiiel deformite nedeniyle hasta

tatminsizligi oldugu bildirilmistir. "'
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Cincik ve ark. 16 hastaya uyguladiklar1 torpii ve matris siitlir teknigi igeren
serilerinde major komplikasyon (%9.3) olarak bir kulakta hematom olustugu, bir
kulakta siiturlerin cilt altindan disar1 ¢iktig1 ve bir olgunun da iki kulagi arasinda

asimetri olustugunu bildirmislerdir. ''?

Eksternal matris siitur teknigimizde ile kulak deformitesi onarim
uyguladigimiz tiim hastalarda olusturulan yeni heliksin diizgiin, dogal goriniimlii
oldugu goriildii. iki hasta dikis ekstriizyonu goriildii. Kulak deformitesinin niiksii
sadece bir hastada goriildii ve bu hasta ikinci bir ameliyat olmayr arzu etmedi.
Mustardé’nin posterior siitur teknigini ve Stenstrom’un 6n yiizii skorlayan teknigini
karsilagtiran Tan’in' retrospektif ¢alismasinda, estetik sonuclar hakkindaki hasta
memnuniyeti acisindan iki grup ayni olsa da, Mustardé¢ yontemi kullanilan kulaklar

iki kat daha fazla yeniden opere edilmislerdir (% 24,4’e % 9,9).

Tan, dikislerin varligi nedeniyle ortaya c¢ikan sinus olusumu ve yara
enfeksiyonu komplikasyonlarinm % 15 oraninda gorildiigiinii  belirtmigtir. ¢
Mustardé kendi teknigi ile alakali kendisi iki ¢alisma yaymlamustir. lki, 1967 de, 10
yillik siiregte yaptig1 264 kulagi kapsamaktadir. 72 1980 yilinda, 20 yillik siire¢
icerisinde yaptig1 600 kulag: kapsayan ikinci ¢alismada ise dikis ekstriizyonunu % 0
oraninda, sinus olusumunu % 0,01 oraninda, ve yeniden operasyonu % 0,02 oraninda

bildirmistir.

Spira ve Hardy ise Mustardé teknigiyle kendi deneyimlerini aktarmis ve ayni
basarili sonuclar1 alamadiklarmni, mindér komplikasyon sayilarinin daha fazla
oldugunu ve parsiyel niiks oranlarinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir. ** Bir baska
calismada ise Hyckel ve ark.,'® Mustardé ve Converse tekniklerini karsilastirmis ve
objektif veya subjektif bir fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Heftner, Stenstrom
teknigi ile yapilan kepce kulak onarimlarinda hasta memnuniyetini test etmis ve
hastalarin % 89’unun ¢ok memnun veya memnun olduklarini tespit etmistir. Heftner
ayrica hastalarm % 81’inde Stenstrom tekniginin yuvarlak hatli ve dogal goriiniimlii

bir antihelikal kivrim olusturdugunu bildirmistir. '"°
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Calder ve Naasan'' ise Stenstrom teknigi uygulanan 562 hastada % 16,6
komplikasyon (enfeksiyon, keloid olusumu, kanama ve 6n yiiz deri nekrozu) orani
bildirmis ve 12 aylik takip sonrasi niiks oranlarmi % 8 olarak belirtmislerdir.
Eksternal stitur teknigi ile yapilan 10 hasta grubumuzda hi¢bir hastada hematom, deri
nekrozu ve benzeri komplikasyonlar gelismedi. Bu tiir komplikasyonlarin hi¢
goriilmemesi On yiiz kulak derisinin alttaki kikirdaktan diseke edilmemesi dolayisiyla
on yiiz kulak cildinin dolagiminin bozulmamasi ve hematom olusma riskinin

azaltilmasi ile agiklanabilir.

Richards ve ark. 12 tanesi onaylanmis 149 bildiriyi tanimlamaktadir. Bu
bildiriler tablo 5 da gosterilen 1298 hastanin cerrahi sonuglarini igcermektedir.
Hastalar ortalama 6-18 ay takip edilmis. Cerrahi teknigin incelemesi antiheliksi
tekrar sekillendiren temel olarak farkli olan 4 metodu tanimlamaktadir: sadece
torpiileme sadece dikis atma, torplileme ve dikis atma, kikirdak kesme teknikleri.
Yontemlerin derin konkal onarimi hakkinda bir karsilagtirmay1 destekleyen bir bilgi

yoktur. '8



Tablo 5 Richards ve ark.

50

Cerrahi Sonuglar

Tekrar siniflandirilmig

cerrahi sonuglari (%)

Tekrar siniflandirilmig

katilimcyv/ailesi

sonuglari (%)

Referans Antehelical
Yazar Antehelical | Teknik Tatminiyet | Tatminsizlik | Tatminiyet | Tatminsizlik
Teknigi Tipi
) strtme ve
Pilz ve ark. | Kaye . - - 90 10
dikis
Lee & Converse
kesme 100 0 100 0
Bluestone | ve ark
Bartkowski | Pitan
e Kesme 95 5 - |-
ve ark ve ark
Nordzell | Chongchet Siirtme 76 24 96 4
Caouette-
Laberge ve | Chongchet Siirtme 96 4 95 5
ark
Peker & Converse
Kesme - - 95 5
Celikoz ve ark
Thomas & strtme ve
Kaye - - 95 5
Fatah dikis
Bauer ve
Furnas Dikis 100 0 100 0
ark
Messner &
Mustarde Dikis 94 6 94 6
Crysdale
Vital & stirtme ve
) Kaye . 96 4 94 6
Printza dikis
Vuyk Mustarde Dikis 88 12 - -
Brenda ve stirtme ve
Kaye o &3 17 - -
ark dikis
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Tiim tekniklerde tatmin olmayan katilimci oranmi oldukca diisiiktii; siirtme ve
dikis (%4), dikis (%7.1), stirtme (%4.8) ve kikirdak kesme (%35.2). Sonuclarin cerrah
ve katilimcr ailesi tarafindan degerlendirilmesi karsilastirildiginda cerrahlarin %7.7
sinin, katilimcy/ailelerinin %4.3’°nilin tatmin olmadig1 goriilmiis. Dikis teknikleri en
cok  komplikasyonlara neden olarak raporlanmistir. Vakalarin %12.5° da dikis
cikartilmast gozlenmis; %10°u mersilene, %2.5’1 goretex. Mersilene dikislerin
almmast 1-2’yili bulmus ve bu esnada pinna pozisyonunda bir kayma
gozlemlenmistir. Teknikten bagimsiz olarak hastalarm %5’inden azinda diger

komplikasyonlar gozlemlenmistir; ( agri, kanama, keloid formasyon, enfeksiyon.) '

Mustardé, Furnas ve triangular fossa-temporal fasya dikis tekniklerinin
kombine edilerek kikirdak koruyucu otoplasti uygulanan hastalarda, Messner ve
Crysdale, tist 1/3 bolgede niiks goriildiigiinii bildirmislerdir.. Bu sonuglara ragmen
hastalarm % 85’1 memnun olduklarint belirtmislerdir. Messner ve Crysdale ayni
calismada, yiiksekligi 5 cm’1 gegmeyen kiiclik kulaklarin verilen sekli korudugunu,
biiylik kulaklarin ise eski hallerine donmeye daha egilimli oldugunu

vurgulamiglardir. 5!

Bizim ¢alismamizda sosyal hayat kisitlamasi daha kisa siireli olmaktadir. Baz1
hastalarda bandaj ve pansuman uygulamasi yapilmaya gerek duyulmamis, kisiler
sosyal hayatlarina devam etmislerdir. Posterior yaklasim uyguladigimiz teknigimizde
Iki hastada siitur protriizyonu gelismesine karsin 6nden bakilinca gdriilmedigi igin
hastada ciddi bir sikint1 yaratmamistir. Teknigin avantajli tarafi ise hassas, simetrik

kaliteli sonuglar elde edilip, 1yilesmenin daha kisa siirede saglanmasidir.
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6.SONUC

Iyi sonug¢ almak igin uygun teknigin segilmesi ve cerrahi tecriibe on plana
cikmaktadir. Asir1 invazif girisimler ciddi komplikasyonlara da yol acabilecegi i¢in
hastaya gore teknik se¢cimi Onemlidir. Bu yiizden uygulanmasi kolay ve
komplikasyon gelistirme orani diislik teknikler tercih edilmektedir. Amag diizgiin
kontiirlii simetrik kulak olusturmaktir. Bu acidan baktigimizda bizim ¢alismamizda

sonuclarimizin tatminkar seviyede oldugunu gozlemledik

Operasyonlarda  kikirdak — sekillendirilmesinin, cilt flebi kaldirilmadan
yapilmasi, diger otoplasti operasyonlarindaki klasik pansumanlarin yapilmamasi,
ameliyatlarin lokal anestezi altinda rahatlikla ve kisa siirede yapilabilmesi, hastanin
ameliyat sonrasi daha erken sosyal hayata donebilmesinden dolay1 eksternal matris

stitur tekniginin avantajlar sagladigini gézlemledik.

Her ne kadar minimal invaziv teknikler su an i¢in iyi sonuclar vaad etse de
tercih edilen teknik olarak Onerilmeden 6nce uzun siireli takip sonrasi sonug¢larinin
goriilmesi gerekmektedir. Bu amagla uygulanan teknik, ayrintilar1 ve sonuclariyla

anlatilmis, liateratiir gozden gecirilmistir.
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OZET

Aurikulanin konjenital ve akkiz deformitelerinin diizeltilmesi i¢in
yapilan iglemlere otoplasti ad1 verilmektedir. Kepge kulak deformitesi bas ve
boynun en sik goriilen konjenital deformitesidir ve toplumdaki sikligi
yaklasik olarak %5’tir. Kepge kulak deformitesini diizeltmek i¢in 200’den
fazla otoplasti teknigi tanimlanmistir. Hastanin yasina, kikirdagin kalinligma
ve esnekligine, protriizyonun derecesine gore uygun cerrahi yontem

secilmelidir.

Biz bu calismada eksternal siitur teknigi ile otoplasti ameliyat1
uygulanan, opere edilen 10 hastanin 19 kulagina ait verileri degerlendirildik.
Cerrahi teknigin basaris1 subjektif metodlarla degerlendirildi. Hastalara
muayenelerde preoperatif ve postoperatif kulak memnuniyetleri ile ilgili

sorular sorularak VAS (vizuel analog skala) degerleri olusturuldu.

. Hastalarin preoperatift VAS (vizuel analog skala) skorlar1 ile
karsilastirildiginda tiim degerlerde istatistiksel olarak anlamli diizelme

saptandi.
Calismamizda; veriler eksternal siitur tekniginin etkili, hasta
memnuniyeti yliksek, komplikasyon orani diisiik bir yontem olduguna isaret

etmektedir.

Anahtar Sozciikler: Kepce kulak; konkomastoid siitur; otoplasti.
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ABSTRACT

Otoplasty is the treatment of congenital or acquired deformities of the ear. The
incidence of prominent ears has been reported as high as 5% and the most frequently
congenital deformity in head and neck area. Over two hundred different techniques
have been described to correct this deformity. The patient's age, the cartilage
thickness and flexibility, the degree of protrusion are the keys for choosing the

surgical method.

In our study we operateed 10 patients and evaluaeted 19 ears with external
mattress sutur surgical technique. The success of this surgical technique was
evaluated by subjective methods. Subjective evaluations of all patients were

performed by the VAS (visual analog scale)
VAS (visual analog scale) scores of patients were compared with
preoperatively and postoperatively. The results showed statistically significant

changes in these values.

In our study; external mattress sutur surgical technique is effective, has a high

patient satisfaction rate and a low complication rate.

Keywords: Prominent ear; conchomastoid suture; otoplasty.
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