T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
SAKARYA UNIVERSITESI
EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI
ANABILIM DALI

KEPCE KULAK DEFORMITELERININ DUZELTILMESINDE PERKUTANOZ
SUTUR OTOPLASTI TEKNiGININ GELENEKSEL YONTEMLERLE
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

DR. MUHAMMET YENIAY

EKiM-2014



-
-



T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
SAKARYA UNIVERSITESI
EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESI
KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI
ANABILIM DALI

KEPCE KULAK DEFORMITELERININ DUZELTILMESINDE PERKUTANOZ
SUTUR OTOPLASTI TEKNiGININ GELENEKSEL YONTEMLERLE
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

DR. MUHAMMET YENIAY

DANISMAN

YARD. DOC. DR. GURKAN KAYABASOGLU

EKiM-2014






BEYAN

Bu calisma T.C. Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik arastirmalar Etik Kurulu’ndan
25.06.2014 tarihinde (9 sayili etik kurul karari, say1: 16214662/ 050.01.04/71) onay alarak
hazirlanmistir. Bu tezin kendi ¢alismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar hi¢bir
asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢aligmasi ve yazimi

sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Tarih:
S A
Dr. Muhammet YENIAY

Imza



ONSOZ

Uzmanlik egitim siirem i¢inde bilgi, fikir ve tecriibelerinden faydalandigim degerli hocam
Sayin Prof. Dr. Mehmet Giiven’e, tezimin son halini almasinda yardimci olan ve bana hep
sabirla yaklagan Saym Yard. Dog¢. Dr. Giirkan Kayabasoglu’na, bilgi ve tecriibeleri ile bana
hep yardimct olan Sayin Yard. Dog. Dr. Mahmut Sinan Yilmaz’a, uzmanlik egitimimizde
bize ¢ok sey Ogreten klinik uzmanlarimiz Sayin Op. Dr. Siilleyman Cesur’a, Saym Op. Dr.
Deniz Gin Biiyiikarslan’a, Saym Op. Dr. Umit Oztas’a, Saym Op. Dr. Hasan Mermer’e, Sayin
Op. Dr. Deniz Demir’e, Saymn Op. Dr. Cem Karatag’a asistanligim siiresince birlikte
calismaktan biiyiik zevk aldigim kader ve yol arkadaslarim, Dr. Ayse Oznur Akidil’e, Dr. Ali
Fuat Varli’ya, Dr. Mehmet Dicle’ye, Dr. Recep Kaymaz’a, Dr. Ozden Eraslan’a, Dr. Recep
Aydin’a, klinikte ve ameliyathanede calismaktan mutluluk duydugum tiim hemsire, personel
ve sekreter arkadaglarima, hayatin tiim zorluklarina ragmen bana her tiirlii egitim ve 6grenim
olanagini sunan ve hayatta desteklerini hep hissettigim aileme, hayattaki en 6nemli destek¢im
ve mutlugumun kaynagi esim Emine Yeniay’a sonsuz minnet ve tesekkiirlerimi sunarim.

Saygilarimla...

Dr. Muhammet Yeniay
Ekim 2014, Sakarya

i



ICINDEKILER

BEYAN ..ot i
ONSOZ .ottt ettt ettt ettt et e e etee e eeeeeeene ii
TURKCE OZET ..o e iv
INGILIZCE OZET .. oo, vi
KISALTMALAR .....ooovimiimieieeeeeeeeeeee e ses s, viii
SEKILLER DIZINT ..ottt ix
TABLOLAR DIZINI ..o X
RESIMLER DIZINT .....cooiiiiiiieeeeeeeeee e xi
1. GIRIS VE AMAC ..o 1
2. GENEL BILGILER ......oootiiiiieeieeceeeeeeeeeeeee e 5
2.1 ANATOMI. oo, 5
2.2, EMBRIYOLOL......ouiiiiiiicieieeeeee et 7
2.3 . TARTHCE ...ttt ettt ettt ettt ettt en e 8
2.4. ESTETIK ANALIZ VE HASTANIN DEGERLENDIRILMESI ...................... 13
2.5 . TEDAVI oo 14
2.5.1. Cerrahi D1S1 TedaVi....ececiiiieiiiceiee e e 14
2.5.2. Cerrahl TeAAVI.....cccvviiieeiieieeeeieee et e e e e eaae e e 14
2.6. OTOPLASTI SONRASI KOMPLIKASYONLAR .......c.cooovviviiirereeirernnenes 16
2.6.1. Erken KompliKasyonlar............ccceciieiiiiniieiiieiiieiieee e 16
2.6.2. Geg Komplikasyonlar.........cccociieiiiriiiiiiiiieciiee et 17
3. GEREC VE YONTEM ...ttt ettt en s 20
3.1 HASTALAR ... 20
3.2. ISTATISTIKSEL CALISMA . ...ooiioitieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25
4. BULGULAR ....cooooiiiieeeeeeeeeeee oo ee s 26
4.1. MAKROSKOPIK BULGULAR.........ccevimeiieeeieeeeteee e 26
4.2. ISTATISTIKSEL BULGULAR..........cooomiimiieeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeseee s 30
5. TARTISMA . .....oomomeeeeeeeee e ee e 45
6. SONUC ...ttt s e eas s 51
KAYNAKLAR ..o s 52
OZGECMIS et 58



TURKCE OZET

GIRIS VE AMAC: Calismamizda kepce kulak deformitesinin diizeltilmesi icin
uyguladigimiz geleneksel yontemler (G.Y.) ve perkiitandz sutur otoplasti yontemini
(P.S.0.Y.) operasyon siiresi, etkinlik, rekiirrens, komplikasyon orani ve hasta
memnuniyeti agisindan karsilastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM: Ocak 2010 - Nisan 2014 tarihleri arasinda yaslar1 5 ile 31
arasinda degisen ve kepce kulak deformitesine bagl yakinlamalar ile poliklinigimize
bagvuran 74 hastada (37 bayan ve 37 erkek) toplam 145 kulak (71 bilateral ve 3
unilateral) ayni cerrah tarafindan opere edildi. Hastalar uygulanan cerrahi teknige
gore iki gruba ayrildi. Geleneksel yontem kullanilarak opere edilen 32 hasta birinci
gruba (G.Y. grubu), perkiitandz sutur otoplasti yontemi kullanilarak opere edilen 42
hasta ise ikinci gruba (P.S.O.Y. grubu) alindi. Aurikulosefalik mesafe 3 farkli
noktadan preop ve postop 1.hafta 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ayda olgiildii. Hasta
memnuniyeti vizuel analog skala (V.A.S.), Glaskow benefit inventory (G.B.1.),
Glaskow children benefit inventory (G.C.B.1.), 5-likert type skale (L.T.S.) olmak
tizere 4 farkli anket skalalar1 kullanilarak degerlendirildi.

BULGULAR: iki grup arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak
onemli fark bulunmadi. P.S.0.Y. ile opere edilen kulaklarda ortalama operasyon
stiresi, G.Y. ile opere edilen kulaklara gore istatistiksel olarak 6nemli derecede daha
kisa bulundu (p<0.001). Komplikasyon oranlar1 bakimindan iki grup arasinda dnemli
istatistiksel fark bulunmadi (p=0,517). Ancak kanama ve hematom oraninin birinci
grupta (G.Y.), sutur ekstrizyonu ve sutur granulomu oranmmn ikinci grupta
(P.S.0.Y.) daha fazla oldugu saptandi. Aurikulosefalik mesafenin iki grupta da 6.
aya kadar istatistiksel olarak arttig1 goriildi. G.Y. grubunda ise 6. Ay ile 12. Ay
arasindaki aurikulosefalik mesafe artiginin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi,
P.S.0.Y. grubunda ise 6. Ay ile 12. Ay arasindaki aurikulosefalik mesafe artisinin
istatistiksel olarak énemli oldugu bulundu. P.S.0.Y. deki rekiirrens gelisiminin G.Y.
gore istatistiksel olarak onemli oranda fazla oldugu saptandi ( y% =3.890, p =
0.049). Hasta memnuniyetini degerlendirmek icin uygulanan V.A.S. ve 5-Likert
Type Skale (L.T.S.) ve G.C.B.I. anketlerinde hasta memnuniyeti agisindan



istatistiksel olarak onemli fark saptanmadi. G.B.I. anketi ise yeterli yetiskin hasta
say1s1 olmadig1 i¢in degerlendirilemedi.

SONUC: Perkiitan6z sutur otoplasti yontemi operasyon siiresinin kisa olmasi,
hastanin postoperatif donemde daha hizli iyilesmesi, hemoraji ve hematom
komplikasyon oraniin diigiik olmasi ile otoplasti de en ¢ok tercih edilen geleneksel
yontemlere iyi bir alternatif yontem olarak goriilmektedir. Direncli kikirdak
yapisindaki biiylik kulaklar ve derin konkal hipertrofi haricindeki kepce kulaklarda
P.S.0.Y. kullanildiginda memnuniyet verici sonuglar elde edilebilecegi
diintiniilmektedir. Kikirdak yapida kesi yapilmadigr i¢cin P.S.0.Y. de revizyon
operasyonunun kolay yapilabilmesi 6nemli bir avantaj saglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Aurikula, kepce kulak, otoplasti, deformite, memnuniyet

xr



SUMMARY (INGILIZCE OZET)

COMPARISON OF INCISIONLESS PERCUTANEOUS SUTURE
TECHNIQUE WITH TRADITIONAL METHODS IN OTOPLASTY.

INTRODUCTION AND PURPOSE: We aimed to compare the traditional surgical
method (T.M.) and percutaneous suture otoplasty technique (P.S.0O.T.) for correcting
prominent ear deformity in terms of duration of operation, effectiveness, recurrence,
complication rate and patient satisfaction.

MATERIALS AND METHODS: Same surgeon operated 145 ears (71 bilateral, 3
unilateral) in 74 patients (37 male and 37 female) who attended to our outpatient
clinic with prominent ear deformity between January 2010 and april 2014. Patients
divided into two groups according to their type of operation. The first group
consisted of 32 patients who underwent otoplasty with traditional surgical method
(T.M. group) and the second group consisted of 42 patients who underwent
percutaneous suture otoplasty surgery (P.S.O.T. group). The auriculosephalic
distance measured from three different points preoperatively and postoperatively in
first week, first month, third month, sixth month and twelfth month. Patient
satisfaction measured using 4 different questionnaire like visual analog scale
(V.A.S.), Glasgow benefit inventory (G.B.I.), Glasgow children benefit inventory
(G.C.B.L), 5-likert type scale (L.T.S.).

FINDINGS: There was no statistically significant difference between two groups in
terms of age and gender. The duration of operation was statistically significant
shorter in percutaneous suture otoplasty technique by comparison with traditional
method group (p<0.001). There was no statistically significant difference between
two groups with regard to complication rates (p=0,517). But it is important to
mention that the first group (T.M.) has higher haemorrhage and haematoma rates and
the second group (P.S.0.M..) has higher suture extrusion and suture granuloma rates.
The auriculosephalic distance statistically significantly increased till postoperative
sixth month. Even the auriculosephalic distance didn’t increase statistically
significantly in T.M. group between sixth and twelfth months in P.S.O.M. group it

increased statistically significant between sixth and twelfth months. The recurrence



rates of P.S.0O.M. group was excessive with regard to T.M. group. There was no
statistically significant difference between V.A.S., 5-likert type scale, G.C.B.L.
questionnares used for determining patient satisfaction. The G.B.I. questionarre can’t
be evaluated since the number of patients was not enough.

RESULT: The percutaneous suture otoplasty technique is a good alternative for
traditional otoplasty methods as it has shorter duration of operation, lesser
complication rates like haemorrhage and haematoma, and faster recovery time.
Except huge ears with resistive cartilages and deep conchal hypertrophy, P.S.0.M. is
satisfactory in prominent ear correction. Another advantage of P.S.O.M. is
simplifying the revision operations because of incisionless cartilage correction.

Key Words: Auricula, prominent ear, otoplasty, deformity, satisfaction
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KISALTMALAR

C.A.G. Ceyreklikler aras1 genislik

G.Y. Geleneksel yontemler

G.G. Geleneksel grup

G.B.I Glaskow benefit inventory
G.C.B.L Glaskow children’s benefit inventory
L.T.S. Likert type scale
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M.C.P. Middle choncal point

M.L.P. Middle lobul point

P.S.0.Y. Perkiitandz sutur otoplasti yontemi
P.S.0.G. Perkiitan6z sutur otoplasti grup

V.AS. Visual analog scale
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1.GIRIS VE AMAC

Kepge kulak insidans1 beyaz irkta %5 olup en yaygin goriilen kulak deformitesidir.
Genellikle kulaklar bilateral olarak etkilenir (Dhillon and East 2006). Genetik gecis
otozomal dominant olarak saglanir (Adamson and Strecker 1995). Erkek ile kadin
esit oranda etkilenir (Campbell 2005). Kepge kulak deformitesi siklikla iki defektin
kombinasyonu seklinde goriilmektedir: (1) Antiheliks kivriminin az gelismesi ve (2)
konkal duvarin fazla gelismesi (Adamson and Strecker 1995, Firmin et al 2008).
Ayrica helikal rimin belirginliginde azalma, kauda heliks ve kulak lobiiliiniin
protrude olmasi, mastoid prosesin protrude olmasi, aurikula superiorunda biikiilme
de kepce kulak deformitesine neden olur. Etyolojik faktorler arasinda genetik
faktorler, hamilelik siiresince hipoksiye veya radyasyona maruziyet ve kullanilan
bazi ilaglar (talidomid) gibi cevresel etkenler tartisilmistir (Takemori et al 1976,
Romo et al 1994).

Kepge kulak, yetigkinlerde saglarin ozgiirce kullanilmasini engelleyen ancak
cogunlukla psikososyal sorunlara yol a¢mayan bir sikayettir. Kepge kulak
deformitesine sahip ¢ocuklar ise 6zellikle okul doneminde arkadaslari tarafindan alay
konusu olmakta ve bu onlarin ruhsal durumunu kétii yonde etkilemektedir. Yasamis
olduklar1 emosyonel stres kalic1 davranis bozuklugu ve 6zgiiven eksikligine neden
olmaktadir (Bradbury et al. 1992, Braun et al 2010). Okul 6ncesi donemde kartilaj
resistans1 az olmakta ve yaslanmayla beraber kartilaj resistanst artmaktadir (Gosain
and Recinos 2002). Aurikiiler kartilaj yetiskinlerdeki boyutunun % 85 ine 3 yasinda
ulagsmaktadir (Romo et al 1994). Baz1 yazarlar erken yasta yapilan otoplastinin
aurikula biiyiimesini etkilemedigini 9 ayliktan itibaren gilivenle yapilabilecegini
savunmustur (Gosain and Recinos 2002). Balogh and Millesi (1992) kepce kulak
deformitesi nedeniyle kikirdak eksizyonu yapilarak otoplasti uygulanan 76 hastada,
ortalama 7 yil takip siiresi sonunda kikirdak gelisiminin etkilenmedigini
gostermislerdir. Saydigimiz nedenlerden dolay1 kepce kulak onariminin planlanacagi

yasin 3-6 yaslarinda heniiz aurikiiler kartilaj yumusak ve kolay sekil verilebilirken,



okula baslama cagindan 6nce ve akranlari tarafindan alay konusu edilmeden olmasi

genel kabul gérmiistiir (Balogh and Millesi 1992).

Kepce kulak deformitesinin giderilmesinde ameliyatsiz diizeltmenin sonuglar1 ¢ok
parlak degildir. Dogum sonrasi kulak kepcesinin kivriminin olusumunda kas gligleri
etkilidir. Zay1if posterior aurikular kas 6n yiiz intrensek kaslarina yenilerek kepge
kulak deformitesi olusur. Yenidoganda aurikula kikirdagi yumusak ve elastiktir.
Maternal 6strojen postnatal 6 hafta boyunca dolasimda kalir. Ostrojen, hiyaluronik
asit diizeyini arttirir. Hiyaluronik asit ise kikirdak elastikiyetini arttirir. Ostrojen
azalinca elastisite azalir, kalic1 kikirdak hafizasi ile kartilaj sekli kalic1 olarak degisir.
Bu nedenle ilk 3 giinde yapilan kalip ve sekillendirme isleminin kepge kulak
deformitesinin yeterli nitelikte tedavi edilebilecegini savunan yaymlar mevcuttur.
Baz1 yazarlar dogumu takip eden ilk 3 giin i¢inde uygulamaya basladiklar1 ve 6 ay
boyunca devam eden kulak sargisi uygulamalarinda miikemmel sonuglar elde
ettiklerini belirtmiglerdir (Tan et al 1994, Tan et al 1997). Bu tedavinin ertelenmesi
ise kotli sonuglar dogurmustur. Tan dogum sonrasi kikirdagin esnekligini ve
yumusakligin1  kaybetmesinin nedenini dogumun ilk 3 giinlinde en yiiksek
seviyesinde seyreden ve 6 hafta icinde normal seviyelere donen maternal dstrojene
dayandirmaktadir. Matsuo ve ark. (1984), hayatin ilk {i¢ gilinlinde bant ile yapilan
kepce kulak deformitesi diizeltilmesinin 6 aylik takip siiresi sonrasinda niiks
olmadigin1 vurgulamislardir. Buna ek olarak, bu zamandan sonra baglayan tedavinin

iyi sonu¢ vermedigini belirtmiglerdir.

LaTrenta (1994), kepce kulak deformitesinin diizeltilmesinde {i¢ anatomik amacin
akilda tutulmasinin gerekliligini vurgulamistir: (1) Diizgiin, yuvarlak hatli ve sinirlar
belirli bir yeni antihelikal kivrim olusturulmasi; (2) Yaklasik doksan derecelik
konkoskafal a¢1 olusturulmasi; (3) Konkal rediiksiyon veya konkomastoid aginin
azaltilmasi. Georgiade ve ark. (1995), bu listeye ek olarak, heliksin antiheliks kivrimi1
ve lobiiliin lateraline uzanan projeksiyonunun 6nemine 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.



1848 yilindan giiniimiize kadar kepge kulak tedavisi i¢in 200 den fazla cerrahi teknik
tanimlanmistir (Dieffenbach 1848). Tanimlanan otoplasti teknikleri arasinda her
kulaga uygulanabilecek tek bir altin standart yontem yoktur (Messner and Crysdale
1996). Yeni otoplasti tekniklerinin gelisimi, niiks ve komplikasyon oranlar1 azaltarak
ve minimum doku travmasina neden olarak dogal bir kulak goriiniimii kazandirmak
amaciyla basit ve hizli bir ameliyat teknigi bulma yoniinde ilerlemektedir. Otoplasti
tekniklerini daha once kikirdak koruyucu ve kikirdak kesici yontemler olarak
simiflandiriliyordu. Ancak son zamanlarda perkiitandz sutur otoplasti ve diger
teknikler olmak iizere bir siniflandirma daha olustu. Otoplasti tekniklerini geleneksel
yontemler (G.Y.) ve perkiitanoz sutur otoplasti yontemi (P.S.0.Y.) olmak {izere iki

ana kategoride gruplandirabiliriz.

Uygulanacak cerrahi teknik planlanirken aurikulada, kepce kulak deformitesine
neden olan patoloji ve kikirdak yapisi 6nemlidir. Konkal derinligi fazla olan ve
kikirdak resistanst artmis olan aurikiilada geleneksel yontemler daha c¢ok tercih
edilmektedir. Insizyon, skorlama, eksizyon ve suturasyon islemlerinden biri veya
birkaci ile kikirdak resistansi azaltilarak antihelikal kivrim belirginlestirilir. Kikirdak
kesici tekniklerde en 6nemli problem kontur diizensizligi ve aurikulanin dogal
goriiniimiinii bozan keskin deformitelerdir. Chongchet ve bagka yazarlar tarafindan
tanimlanan kikirdagin sekillendirilmesi ve ¢izilerek zayiflatilmasini igceren diger
popliler teknikler ameliyat sonrasi goriilen hematom, deri nekrozu ve kulak
deformitesi gibi ciddi komplikasyonlar nedeniyle daha az uygulanir hale gelmistir

(Chongchet 1963, Thomas and Fatah 2001).

Mustarde (1967), multiple horizontal matris sutur tekniginin 6nciisiidiir. Rezeksiyon
yapmadan suturasyon ile antiheliks kivrimini olusturarak kikirdak yapisinda kalici
degisimi ve kontur diizensizligini Onlemistir. Ancak bu yontemle sutur zamanla

kikirdagi kesebilir ve aurikula preoperatif durumuna geri donebilir.

Geleneksel otoplasti yontemlerinden bir digeri, konkal derinligi fazla olan aurikulada

uygulanan Furnas’imn tarifledigi konka-mastoid matris suturasyon teknigidir (Furnas



1968). Konkal derinligi ¢ok fazla olan deformitelerde Furnas sutur teknigi ile

beraber konkal rezeksiyon yapilabilir.

Kontur diizensizliginin olmamasi: ve dogal kulak goriintiisiine en yakin sonug
hedeflendigi i¢in geleneksel yontemlere alternatif olarak insizyonsuz perkiitandz
sutur otoplasti operasyonlar1 yapilmaya baslanmustir. Insizyonsuz perkiitanéz sutur
teknigi Fritsch tarafindan sunulmustur (Fritsch 2009). Antihelikal kivrimin 6n
ylziini 20 gauge igne kullanarak subkutandz yaklasim ile zayiflatip kikirdak
direncini azaltmistir. Sonra transkutandz ve subkutandz 3 adet horizontal matris sutur

kullanarak antihelikal kivrimi belirginlestirmistir.

Bu calismada geleneksel yontemler ve insizyonsuz perkutandz sutur teknigi ile opere
ettigimiz vakalar1 sunmayi, iki teknik arasinda ki hasta memnuniyetini, operasyon
stiresini, kepce kulak rekiirrensini, komplikasyon oranlarini karsilagtirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMIi

Kulak kepcesi temel olarak ince bir cilt ile kapli kivrimli bir fibroelastik kikirdak
tabakasindan olugmaktadir. Bu kivrimli hatlarin kisiden kisiye degisen varyasyonlari
olsa da temel 6zellikler genellikle benzerdir. Anteriorda cilt ince bir perikondriumla
kikirdaga bagli iken, posteriorda ciltalti ince areolar bag dokusu ve kaslar
bulunmaktadir. Kulak kepgesi kafaya anterior ve posterior ligament ve atrofik bazi
kaslar ile baglanmistir. Kulak sayvaninda 5 6nemli anatomik yapi vardir; konka,
heliks, antiheliks, tragus ve lobiil (Tolleth 1978). Anatomik yapilarin terminolojisi
Resim 1°de gosterilmistir.
Fy -superior crus

T -triangularis
Helix fossa

-helical crus -inferior crus

Antihelix

External .3 / Scapha

Concha
-cymba
-cavum

Anti-Tragus
\Lobule

Sclafani A, Mashkevich G. “Aesthetic Reconstruction of the Auricle”. Facial Plast Surg Clin N Am 14 (2006) 103-116

Resim 1. Kulagin ylizey anatomisi



Kulak kepgesi kikirdagi, kafatasina {i¢ ligament ile baglidir. Anterior ligament, heliks
ve tragusu, temporal kemigin zigomatik ¢ikintisina baglar. Kartilajindz eksternal
isitme kanalinin 6n yiiziinde kikirdak bulunmaz fakat tragustan helikse uzanan bir

ligament tarafindan desteklenir.

Dis kulakta, skalp hareketlerinden bagimsiz veya skalp ile uyumlu hareket saglayan,
cok sayida kas bulunmaktadir (7. Kranial sinir ile uyar1 alirlar). Bu kaslar énemli bir
isleve sahip olmamakla birlikte bazi insanlar kulak kaslar1 iizerinde yiiksek kontrol

sahibi olup kulaklarini istemli olarak hareket ettirebilmektedir.

Normal goziiken kulagin heliks kivrimi kulagin en ¢ikintili oldugu yerde
temporomastoid alandan 16-21 mm uzaktadir (Adamson et al 1965). Bu mesafe
arttiginda kepge 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 sayvaninin goériiniimii ve yapist yagdan
etkilenir ¢ilinkii yer ¢ekimi kulagin yumusak doku ortiisiiniin ve lobiiliin uzamasini
saglayacaktir. Aurikulosefalik a¢1 olarak tanimlanan, kulak diizleminin kafatasi
kenari ile yaptig1 ag1 yaklasik olarak 30 derecedir (Sekil 1). Onden gériiniimde heliks
antihelikse gore 2-5 mm daha laterale uzanmalidir (McDowell 1968).

H Auriculo-
s cephalic
N |
Pl angle
‘// < Helix Y

Sclafani A, Mashkevich G. “Aesthetic Reconstruction of the Auricle ”. Facial Plast Surg Clin N Am 14 (2006) 103-116

Sekil 1. Kulagin arkadan analizi ve aurikulosefalik ag1



Kepce kulak deformitesinin ortaya c¢ikmasina neden olan eksikliklerin ¢ogu
antiheliks kivrimlarinin gelismemesinden kaynaklanmaktadir. Bu gelisim bozuklugu
diizlesmis skafa ve kulagin iist boliimiiniin diga rotasyonuna neden olmakta ve artmis
aurikulosefalik a¢1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Iyi gelismis antihelikal kivrimi olan
kulakta, derin ve genis konka mevcudiyeti de kepge kulak deformitesine yol agabilir.
Konka ve antihelikse ait yap1 bozukluklar1 tek tek goriilebilecegi gibi ayri ayr1 da

goriilebilir.

2.2. EMBRiIYOLOJi

Embriyolojik gelisim siirecinde, gestasyonel yasin yaklasik olarak 6. haftasinda, dis
kulak birinci ve ikinci brankiyal arklardan olusur. Kulak gelisimi, birinci brankiyal
olugun sirt tarafinin her iki yaninda bulunan 6 ¢ikinti’'nin (His tepecigi) olusumuyla

baglar (Sekil 2).

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

On taraftaki 3 ¢ikint1 birinci brankiyal (mandibuler) arktan, arka taraftaki 3 ¢ikint: ise
ikinci brankiyal (hyoid) arktan gelisir. Hyoid ark kulak sayvaninin esas bileseni olup
heliks, skafa, antiheliks, konka, antitragus ve lobiil bu arktan gelisir. Tragus ve
helikal krus ise mandibular arktan gelisir. Doku gelismesi, epitelyal temas,
mezodermal niifuz etme ve hemen sonrasinda ¢ikintilarin birlesmesiyle dis kulak
kikirdag: karakteristik sekline kavusur. Deri Ortiisii ise kikirdak seklini aynen takip

eder. Dis kulak gelisimini gestasyonun 8. haftasinda tamamlar. Uc yasma



gelindiginde aurikular biliylimenin  %85°1, alt1 yasina gelindiginde kikirdak
bliylimenin  %90’1 tamamlanmaktadir. Kulak genisligi yetiskin boyutlarina
erkeklerde 7 yasinda, kizlarda 6 yasinda ulagir. Kulak uzunlugu ise yetiskin
boyutlarina erkeklerde 13 yasinda, kizlarda 12 yasinda ulasir (Farkas et al 1992).
Kisi yaslandik¢a, kikirdak yapist daha kalsifiye ve daha sert kivamli hale gelir.
Kikirdagin bu gelisme sekli, kepge kulak deformitesinin diizeltilmesinde segilecek
ameliyat planin1 da (kikirdagi koruyan veya kikirdagi kesen otoplasti teknikleri)
sekillendirmektedir.

Kulagin arteryel dolasimi kaynagini posterior aurikiiler arter, siiperfisiyel temporal
arter ve oksipital arterlerden alir. Vendz drenaji ise posterior aurikiiler ven,
stiperfisiyel temporal ven ve retromandibuler venler araciligi ile olur. Kulaklara his
duyusu ise n. aurikiilaris magnus, n. aurikiilotemporalis ve n. aurikiilaris minus
aracilifi ile tasmir ve kdken aldigi embriyolojik brankiyal arklari takip eder. N.
aurikiilaris magnus’un 6n ve arka dallar birinci brankiyal arktan kdken alan tragus
ve helikal krus’u inerve ederken, n. aurikiilotemporalis ikinci brankiyal arktan koken
alan heliks, skafa, antiheliks, konka, antitragus ve lobiil’ii inerve eder. Farkli olarak
konkada dis kulak yolunun ag¢ildig1 alan his duyusunu onuncu kraniyel sinir olan
Vagus sinirinin aurikiiler dallarindan (Arnold siniri) alir. Kulagin lenfatik drenaji
anatomik olarak koken aldigi iki brankiyal arkin bolgelerine uygun olarak
gerceklesmektedir. On 3 cikint1 ve eslik eden cilt yiizeyleri periparotid lenf nodlart
yoluyla boyun 6n {liggenine drene olurken, arka 3 ¢ikint1 ve eslik eden cilt yiizeyleri

mastoid ve oksipital lenf nodlar1 yoluyla boyun arka {iggenine drene olurlar.

2.3. TARIHCE

Kepge kulak deformitesinin ilk diizeltme ameliyati posttravmatik bir olguda
Dieffenbach tarafindan 1845’te postaurikiiler cilt eksizyonu ve konkomastoid

fiksasyon seklinde yapildig: bildirilmistir (Dieffenbach 1845).



Ik elektif otoplasti Ely (1881), tarafindan aurikula 6n ve arka cildinin kikirdakla
beraber tam kat c¢ikarilip suturasyonu ile konkomastoid fiksasyonu yapilarak

gerceklestirilmistir.

Morestin, 1903 yilinda, ondeki cildi intakt birakarak posteriordan yaklasip cilt ve
kikirdag rezeke etmistir (Janis et al. 2005).

Luckett (1910), kepce kulak deformitesinin olusma nedeninin antihelikal kivrimin
konjenital olarak gelismemesinden kaynaklandigini fark etmistir. Postaurikiiler cilt
eksizyonu ile deformitenin onarimina yonelik kulagi arkaya yatirma islemi ilk
kendisi tarafindan tanimlanmistir. Yazar, antihelikal kivrimi taklit ederek yaratmak
amaciyla, kulak kikirdagini uzunlamasina vertikal egri bir insizyon esliginde kesmis;
skafal ve konkal kikirdaklarin yeni sekillerinin idamesi i¢in everte edici dikisler
kullanmigtir. Luckett teknigi 6zellikle {ist boliimde ¢ok keskin kenarli bir antiheliks
olusturmus ve kulaga cerrahi olarak miidahale edilmis kulak goriinimii vermistir.
Fakat Luckett’in giiniimiizde halen kullanilmakta olan postaurikiiler cildin eksizyonu
katkisi, kendisinden sonra tanimlanan bir¢ok otoplasti tekniginin 6nemli bir parcasi

olmustur.

Converse ve ark. (1955), antihelikal kivrim sinirlart ve dstte krus hizasinin
kesildikten sonra kenarlarmin suture edilmesi yontemini bildirmistir. Ancak bu
yontem sonrasinda antihelikal yiizeyde kontur diizensizIgi ve keskin deformiteler

gibi istenmeyen kozmetik sonuclar goriilmiistiir.

Stenstrom (1960), ilk olarak Gibson ve Davis (1958) tarafindan tanimlanmis temel
bir plastik cerrahi prensibini kullanarak, yeni antihelikal kivrim olusturulmasi i¢in
kulak kikirdaginin 6n tarafina yapilan multipl yiizeyel abrazyonlar1 igeren bir teknik
sunmustur. Gibson ve Davis’in deneysel gozlemleri, kikirdagin bir ylizeyine yapilan
skorlama isleminin kikirdagin diger tarafa agilmasina neden olacagini gostermistir.
Stenstrom ve Heftner (1978), bu teknigi hem yetersiz antihelikal kivrimi olan

hastalara hem de derin konkasi bulunan hastalara uygulamislardir.



Mustarde (1063), yeni antihelikal kivrimi olusturmak i¢in kendisinin sutur teknigini
tanitmistir. Bu teknik ile kikirdagi kesen veya ¢ikaran herhangi bir teknigin neden
olacagi keskin ve belirgin kenarlardan korunulmustur. Mustarde’nin ismine ithaf
edilen teknigi, yumusak ve dogal bir antihelikal kivrim olusturmak amaciyla kulak
kikirdaginin arka yiiziine konan kalic1 dikisleri icermektedir (Mustarde 1978). Bu
skafa-konkal suturlar ¢ok dikkatlice yerlestirilmelidir. Dikis yorgunluguna mahal
vermemek icin dikislerin diigiimlenmesi ayr1 bir 6zen istemektedir. Bu teknik ile
ilgili bir olumsuzluk, dikislerin kondugu sirada uygulanan ytiksek gerilmeden dolay1
dogabilecek dikis basarisizligidir. Teknik ayni zamanda, gelismis ve kuvvetli

kikirdaga sahip yetigkin erkek kulaklarinda kolaylikla kullanilamamaktadir.

Kaye (1967), Stenstrom’un kikirdagin 6n yiiziine skoring uygulayan teknigi ile
Mustarde’nin kulak arkasina kalici dikis koyan teknigini birlestirerek kullanmistir.
Birlesik tekniklerin ilki olan bu teknik, kikirdagin zayiflatilmasi amaciyla 6n yiizdeki
perikondriyumun vertikal seyreden egri ¢izgiler esliginde ¢izilmesini ve antihelikal
kivrima yeni seklinin verilmesini ve bu seklin idamesi amaciyla arkaya konan matris
tipindeki dikisleri icermekteydi. Kaye, dikis basarisizligina bagl niiksden kaginmak
icin emilebilen dikislerin kullanimini da savunmustur. Kaye ayni zamanda matris
dikiglerin 6n tarafa konmasimi teklif etmistir fakat antihelikal kivrimin ince derisi

altinda belirgin sekilde goriinen diigiim problem yaratmustir.

Furnas (1968, 2002), kepce kulak onariminda konkamastoid dikisleri kullanima
sokmustur. Teknikte, postaurikiiler sulkusun igerigi (postaurikiiler kas ve yag
dokusu) cikartildiktan sonra konka, sajital planda 6nden arkaya dogru yatirilarak
kalic1 dikiglerle mastoid fasyaya tutturulmaktadir. Mastoidin ¢ok Oniinde veya
konkanin ¢ok arkasinda yer alan suturlerin dis kulak kanalini daraltma riski

bulunmaktadir.

1968 yilinda McDowell basarili bir otoplasti ameliyatinin hedeflerini su sekilde
stralamustir: (1) Kulagin iist 1/3 boliimiindeki protriizyon giderilmeli; (2) Onden
bakildiginda her iki kulagin heliksleri antiheliks kivrimlarinin lateralinde bulunmaly;

(3) Heliks bastan sona diizgiin ve diizenli bir kontiire sahip olmali; (4) Postaurikiiler

N



sulkus belirgin sekilde daralmamali; (5) Kulak kafatasina ¢ok yakin olarak
konumlandirilmamali; (6) Her iki kulagin pozisyonlart ve kontiirleri simetrik
olmasalar da birbirlerine benzer eslesmeli. Bu hedefler 41 sene sonra dahi

giincelligini korumaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. McDowell’in otoplasti i¢in altin kurallari.

|
1. Kulagin iist 1/3 boliimiindeki protriizyon giderilmeli (orta ve alt 1/3 bu daha kabul
edilebilir).

2.0Onden bakildiginda her iki kulagin heliksleri antiheliks kivrimlarinin arkasinda
bulunmali (en azindan kulak ortasina kadar ve tercihan yol boyunca).

3. Heliks bastan sona diizgiin ve diizenli bir kontiire sahip olmali.
4. Postaurikiiler sulkus belirgin sekilde daralmamali.

5.Kulak kafatasina ¢ok yakin olarak konumlandirilmamali (aurikulosefalik mesafe
15-20 mm arasinda olmali).

6. Her iki kulagin pozisyonlar1 ve kontiirleri simetrik olmasalar da birbirlerine benzer
eslesmeli (iki kulak arasindaki aurikulosefalik mesafe farki her noktada 3 mm
icinde olmal1).

Elliot (1990), dikislerle kulagi o6nden arkaya dogru yatirmanin yetersiz kaldig:
zamanlarda kullanilmak tiizere, derin ve genis konkanin kiigiiltiilmesini amaglayan
konka rediiksiyonunu ortaya atmigtir. Bu teknigin avantaji, cerraha konkaya
istediginde miidahale kolayligi vermesidir. Konkal rediiksiyon islemi, cerrah
dikislerle yeterli diizeltmenin yapilamayacagimi diisiindiigii anda yapilabilir. Boylece
konkal rediiksiyon islemi otoplasti islemi i¢inde sorunsuz bir sekilde halledilmis
olmaktadir. Elliot bu islemi konka sinirinda 6n yiize yapilan bir insizyonla
gerceklestirmektedir. Konkanin 6n yiiziindeki cilt zeminden kaldirilarak genis bir
sekilde diseke edilmekte ve konkal kikirdagin lateral kenar1 konkal kenar boyunca
yukaridan asagiya kesilmektedir. Helikse parmakla hafifce bastirilarak insizyondan
disar1 cikan fazla konkal kikirdak eksize edilmektedir. Insize edilen kikirdak
kenarlar1 kalic1 dikiglerle yaklastiriimaktadir. Cilt onarimi yapilmakta ve fazla cilt

zamanla kontrakte olmaktadir.
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Yakin zamanda Bauer ve ark. (2002), kikirdak ve iizerindeki cildin beraber eksize
edildigi bir modifikasyon tanimlamislardir. Bu modifikasyon, konkal rediiksiyon

sonrasi agirt miktarda kalan cilt fazlalig1 oldugunda kullanilabilir.

Webster (1969), ise kulak lobiiliiniin iyi kontrol edilmesi gerekliliginin altin1 ¢izerek
basarili bir otoplastiye katki saglamigtir. Webster arka tarafta serbestlestirildikten
sonra heliks kuyrugunun mediale alinmasi igleminin, lobiiliin oryantasyonunda

degisiklik yaptigini belirtmistir.

Operasyona bagli diseksiyonu, skar olusumunu ve postoperatif konforsuzlugu
azaltmak icin yakin zamanda yaymnlanan 2 c¢alisma insizyonsuz otoplasti
tekniklerinden bahsetmektedir. Fritsch (1995), kesisiz teknigini perkiitan olarak
subkiitan seviyeye yerlestirdigi kalict matris dikislerle agiklamistir. 13 hastalik
serinin ortalama 6 aylik takiplerinde sadece bir hastada niiks goriilmiis ve bunu da
dikis basarisizligina baglamistir (Fritsch 1995). Peled (1995), ise benzer bir teknikle
kullanilmakta olup bu isleme kikirdak Onytiiziiniin skorlanmasi da eklenmektedir. 20
kulak ameliyatinin dahil edildigi seride 6-30 ay siireli takipler sonunda hi¢ niiks
goriilmedigi belirtilmistir (Peled 1995). Bu dikis tekniginin uzun siireli etkileri
bilinmese de, Fritsch kikirdagin eksternal ateller yardimi ile biikiilebildigini,
perkiitan olarak konulan bu dikiglerin de aym etkiyi gosterebilecegini ve uzun

donemde dikis basarisizliginin klinik olarak 6nemsiz olabilecegini vurgulamistir.

Graham ve Gault (1997), endoskopik otoplasti yaklagimi ise temporal bolge saglt
derisinden girerek kulak kikirdagina arka yiiziinden miidahaleyi amaclar. Kikirdak
arka yiizlinlin abraze edilerek zayiflatilmasini takiben antihelikal kivrim olusturulur.
Kiiciik postaurikiiler insizyonlardan konan kalic1 skafal-mastoid dikislerle antihelikal
kivrimin idamesi saglanir. Skarin temporal bolge saghi derisine taginmasi kulakta
goriilebilecek keloid veya hipertrofik skar olusumunu Onleyebileceginden
bahsedilmektedir. Calismada Graham ve Gault, bu endoskopik yaklasimin 18 kepce
kulak deformitesine sahip kulakta iyi sonuclar ile ve hi¢ niiks goriilmeden

uygulandigi belirtmistir.
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2.4. ESTETIiK ANALIZ VE HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Normal bir kulak igin;
Kulagin lateral profilden analizi (Resim 2),
1. Heliksin superior sinir1 lateral kas ¢izgisi hizasindadir.
2. Lobiiliin inferior sinir1 burun tabani (anterior nazal spin) hizasindadir.
3. Dis kulak yolunun lateral orbital rime olan uzakligi kabaca 6 cm kadardir.
4. Vertikal diizlem ile kulagin longitudinal aksi arasinda 15-20 derecelik ac1
vardir.
Kulagin anteriordan analizi,
1. Onden goriiniimde helikal rimin lateral projeksiyonu antiheliksin 2-5 mm
lateralinde ve posteriordadir.
Kulagin posteriordan analizi (Sekil 1),
1. Normal goriiniimlii bir kulakta heliksin kafaya uzakligi 15-20 mm kadardir.
2. Aurikulosefalik aginin kozmetik ideali 25-30 derece arasinda degismektedir.

3. Konka kafayla 90 derecelik bir a¢1 (konkomastoid ag1) olusturmaktadir.

Sclafani A, Mashkevich G. “Aesthetic Reconstruction of the Auricle ". Facial Plast Surg Clin N Am 14 (2006) 103-116

Resim 2. Kulagin lateralden analizi
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Kepge kulak deformitesine neden olan patolojilerin dogru bir sekilde tanimlanmasi
dogru cerrahi yoOntemlerin uygulanmasi agisindan Onemlidir. En sik patoloji
antihelikal kivrimin yetersiz gelisimi olmakla beraber ikinci en sik patoloji ise
konkal derinligin fazla olmasidir. Konkal derinligin 15 mm den fazla olmas1 kepge
kulak deformitesine neden olabilir. Preoperatif degerlendirmede dikkat edilecek

durumlar tablo 2 de belirtilmistir.

Tablo 2. Otoplasti planlanan hastada preoperatif muayenede dikkat edilecek durumlar.

.
1. Antihelikal kivrimin durumu

2. Konkal ¢ukurun derinligi
3. Lobiil diizlemi
4. Helikal ¢ergeve ile mastoid diizlem arasindaki mesafe

5. Kikirdagin direnci ve kaliligt

2.5. TEDAVI

2.5.1. Cerrahi Dis1 Tedavi

Dogumdan 3 giin sonra baglanarak 6 ay boyunca kulaklar sarildiginda veya 6zel baz1
kaliplar uygulandiginda iyi sonuglar alindigi bildirilmistir (Tan et al. 1997).
Dogumdan sonraki 3 giin boyunca en yiiksek seviyede olan maternal Ostrojen
sayesinde hiyaluronik asit diizeyinin artmastyla kikirdak elastikiyeti saglanir (Tan et
al. 1994). Zamanla 6 hafta i¢inde kan dolasiminda bulunan maternal Gstrojen
azalmasiyla kikirdak esnekligi azalmaktadir. Baz1 yazarlar 6 aydan sonra baslayan

tedavinin iyi sonug¢ vermedigini belirtmislerdir (Matsuo et al.1984).

2.5.2. Cerrahi Tedavi
Kepge kulak onariminin planlanacagi en uygun zamanlama 3-6 yaslarinda heniiz
aurikular kartilaj yumusak ve kolay sekil verilebilirken, okula baglama c¢agindan

once ve akranlar1 tarafindan alay konusu edilmeden olmasi genel kabul gérmiistiir
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(Balogh and Millesi 1992). Kepge kulak deformitesine neden olan patolojiye gore
uygulanan cerrahi teknikler tablo 3 de belirtilmistir.

Tablo 3. Kepce kulak onariminda kullanilan cerrahi teknikler

1. Antihelikal kivrimin olusturulmasi

Kikirdaga sutur atma (Mustarde)

IS

Kikirdagi ¢izme (Stenstrom ve Chongchet)

1

Kikirdagi kesme (Converse)

i

Yukaridaki yontemlerin kombinasyonu

o

Perkiitan6z sutur otoplasti

2. Konkal defektin diizeltilmesi

a. Sutur teknikleri (Furnas)
b. Eksizyonel teknikler (Elliot ve Bauer)

c. Perkiitan6z sutur otoplasti

3. Lobiil pozisyonun ayarlanmasi

a. Sutur teknikleri
b. Cilt eksizyonu

c. Perkiitan6z sutur otoplasti

1



2.6. OTOPLASTI SONRASI KOMPLIKASYONLAR

KOMPLIKASYONLAR
GEC
ERKEN

1. Kanama ve Hematom 1. Postaurikiler sulkus obliterasyonu
2. Enfeksiyon ve perikondrit 2. Sutur ekstriizyonu
3. Cilt nekrozu 3. Anormal skar olusumu
4. Yara dehisansi 4. Dikis hatt1 granuloma
5. Venoz konjesyon 5. Hipersensitivite

6. Asimetri

7. Istenmeyen estetik sonuclar

a. Yetersiz diizeltme

b. Asir1 diizeltme

c. Ameliyat edilmis kulak goriintiisii

d. Deformitenin niiks etmesi

e. Telefon kulak deformitesi

f. Ters telefon kulak deformitesi ile beraber dis
kulak yolu darlig:

g. Kikirdak yiizey diizensizligi

Sekil 3. Otoplasti komplikasyonlari.

2.6.1. Erken Komplikasyonlar (24-96 saat )

Kanama ve hematom: Herhangi ameliyatta goriilebilecek cerrahi komplikasyonlar
otoplastide de goriilebilir. Agr1 olusabilecek bir problemin habercisi olabilir. Ciddi
agrinin mevcudiyeti, hastanin klinik olarak degerlendirilmesi ve kulak pansumaninin
acilarak yenilenmesi i¢in endikasyondur. Kanama ve hematom ameliyat sirasinda

yetersiz yapilan hemostaza baglidir. Oldugu takdirde komsu doku ve derinin
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dolasimini bozmamasi i¢in olusan hematom en kisa zamanda bosaltilmali ve baskil

pansuman yapilmalidir.

Enfeksiyon ve perikondrit: Genis ve zengin damar ag1 nedeniyle cerrahi sonrasi
kulakta enfeksiyon goriilme siklig1 ¢cok enderdir. Fakat perikondriuma miidahale
edildigi ve biitlinliigliniin bozuldugu durumlarda kontaminasyon pekala gelisebilir.
Ama bu durum da ¢ok seyrek goriildiiglinden ameliyat dncesi profilaktik antibiyotik
kullanimi ¢ogunlukla endike degildir. Enfeksiyon gelistigi durumlarda alisilmis
patojenler arasinda Stafilokok, Streptokok ve bazen Psédomonas vardir.

Venoz konjesyon: Asirt baskili pansumana bagli olabilir. Tedavide pansumanin
gevsetilmesi gereklidir. Hiperbarik oksijen tedavisi veya medical siiliik tedavisi
faydalidir.

Deri nekrozu ve kaybi: Genis ve zengin damar ag1 kulagin deri kilifin1 subdermal
dolasim sayesinde korur. Deri altindaki dokulara ulagmak i¢in deri genisce giivenli
bir sekilde diseke edilebilir. Ameliyat sonrast uygulanan pansuman c¢ok baskili
yapilirsa, subdermal pleksusta vendz doniisii bozarak etkilenen alanda cilt kaybina
neden olabilir. Bu komplikasyon pansumanin gerektigi gibi hafif baski ile

yapilmasiyla asilabilir.

2.6.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Asimetri veya yetersiz diizeltme: Otoplasti ameliyatlar1 sonras1 en sik goriilen
komplikasyon asimetri veya yetersiz diizeltmedir. Iki tarafi ayr1 ayr1 opere edilen
kulaklarda tam simetrinin saglanmasi olanaksizdir. Bu istenmeyen deformitelere

mahal vermemek icin operasyon sirasinda cesitli onlemler alinmalidir.

Ameliyat edilmis kulak goriintiisii: Antihelikal kivrimin normale uygun egri
olmasindan c¢ok vertikal oryantasyonlu olmasindan kaynaklanir. Bu durumda
antiheliks anormal uzun ve kaba gorlinimde olacaktir. Bu deformite Mustardé
stitiirlerinin yanlis yerlestirilmesine bagli veya antiheliksin yanlis skorlanmasina

bagh gelisebilir.
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Asin diizeltme: Suturlerin gevseyebilir endisesiyle gereginden fazla sikilmasi, kulak
arkasindan fazla cilt eksizyonu, konkadan asir1 kikirdak rezeksiyonu, konkomastoid
suturlerin ¢ok sikilmasi aurikulosefalik mesafeyi ¢ok yaklastirarak asir1 diizeltmeye

neden olur.

Deformitenin niiks etmesi: Cocuk hastalarda deformitenin tekrarlama siklig
yapilan calismalarda % 1,8 ile % 3 olarak bildirilmistir. Bu niiks genellikle
postaurikiiler konan Mustard¢ siitiiriiniin bagarisizligina baglidir. Seyrek olarak stres
altinda siitiir yorgunlugu ve kopmasi goriilebilecegi gibi, genel olarak diigiim
gevseme egiliminde olup tamamen agilmaktadir. Bu tarz problemler ¢ogunlukla

yeniden ameliyat1 gerektirir.

Telefon-kulak deformitesi: Telefon-kulak deformitesi antihelikal kivrimin sivri ve
sert kenarl1 olarak yaratilip lobiiliin pozisyonuna dikkat edilmeksizin, kulak orta 1/3
bolgesinin agresif bir sekilde arkaya dogru yatirilmasi ve/veya helikal kivrim tist 1/3
bolgenin tam olarak diizeltilememesi medeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Konkal
rediiksiyonun yapildig1 ameliyatlarda, bu deformitenin nedeni konkanin gereginden
fazla eksize edimesi olabilir. Diizeltme i¢in yeniden ameliyat gerekir ve istenen
antihelikal kivrimi yaratmak ve konkal derinligi saglamak i¢cin Mustarde siitiirlerinin

konmas1 gerekebilir.

Dis kulak yolunun darhg ile birlikte goriilen Ters telefon-kulak deformitesi:
Konkal geriye alma isleminin ¢ok agresif olarak yapilmasi ile ortaya ¢ikar. Konkal
cukurun sagital planda arkaya yuvarlanarak tragusu disar1 itmesi dig kulak yolunun

daralmasiyla sonuglanir. Geriye alma dikislerinin yeniden konulmasi gerekebilir.
Postaurikiiler dikis cizgisine ait problemler: ince kulak derisi altinda konkal
rediiksiyon sirasinda konan dikisler veya konkomastoid dikisler goriilebilmektedir.
Konkomastoid dikislerin yeniden konmasini gerektirebilir.

Postaurikiiler sulkus obliterasyonu: Konkomastoid suturler nedeniyle konka

mastoid plana yaklastirildiginda postaurikiiler sulkus posteriora kaymakta ve bir
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miktar oblitere olmaktadir. Ancak bu suturler mastoid planda ¢ok arkaya atilacak
olursa o zaman bu obliterasyon abartili olabilir. Diizeltmek ic¢in konkomastoid

suturler yeniden daha 6ne atilmalidir.

Kulak agrisi: Kulak agris1 oldugunda mutlaka hemen kulak pansumaninin agilarak
bakilmasi gereklidir. En 6nemli iki nedeni hematom nedeniyle cildin gerilmesi veya

elastic sarginin sik1 olmasidir.

Anormal skar olusumu: Postaurikiiler bolgedeki dikis hatinda anormal skar dokusu
olusumu % 2 oraninda goriilebilmektedir. Normal dokuya tasmayarak yara sinirinda
genisleme olmasi, hassasiyet olmast ve 1k ayrimi gozetmemesi en Onemli
bulgularidir. Skar dokusunun biiylimesi intralezyonel steroid enjeksiyonlar ile
kontrol altina almabilir. Keloid olusumu ise Afrika kokenli Amerikalilarda daha
siklikla goriilir. Normal dokuyu istila ederek yara sinirlarini agmasi, hassasiyet
olmamasi ve siyah irktan hastalarin daha egilimli olmasi en 6nemli bulgularidir.
Kontrol altina almmas: ve tedavisi hipertrofik skardan daha zordur. Intralezyonel
eksizyon ve steroid enjeksiyonlarini takiben dermal dozda 1sinlama yapmak seklinde
kombine tedaviler uygulamak gerekebilir. Tedavi sonrasit bile keloid skarlarin

tekrarlamasi goriilmeyecek bir sey degildir.

Dikis hatti1 graniilomlari: Bazen yakin cilt altinda bulunan dikis etrafinda graniilom
olusabilir. Bu dikis cilde ¢ok yakinsa disa dogru acilacaktir. Tedavide dikisin

alinarak lokal yara bakimi yapilmasi yeterli olacaktir.

Hiperestezi ve parestezi: Postaurikiiler bolgede yapilan insizyon sonrasi hassas
hislerde bozulma goriilebilir. Bu his kusuru adi belli bir sinir dalinin kesilmesinden
cok, insizyon, abrazyon ve diseksiyon nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Ameliyat

sonrasi kabul edilebilir normal hissin kendiliginden geri donmesi beklenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALAR

Ocak 2010 - Nisan 2014 tarihleri arasinda yaslar1 5 ile 31 arasinda degisen (ort. 7.93
yas) ve kepce kulak deformitesine bagli yakinlamalar ile poliklinigimize basvuran 74
hastada (37 bayan ve 37 erkek) toplam 145 kulak (71 bilateral ve 3 unilateral) ayn
cerrah tarafindan opere edildi. Hastalar uygulanan cerrahi teknige gore iki gruba
ayrildi. Opere edilen hastalardan 32 hastaya geleneksel yontemler (G.Y.), 42 hastaya

ise perkiitandz sutur otoplasti yontemi (P.S.0.Y.) uygulandu.

Hastalarin yas1, cinsiyeti, uygulanan cerrahi teknik (G.Y., P.S.0.Y.), operasyon
tarafi, operasyon siiresi, takip siireleri, postoperatif memnuniyet skorlari,

komplikasyon orani, rekiirrens orani ve aurikulosefalik mesafe dl¢iimleri dokiimente

edildi (Tablo 4).

Biitin  hastalardan cerrahi Oncesi detayli anamnez alindi ve tam bir
otorinolaringolojik muayene yapildi. Fizik muayene sirasinda hastalarin, kepge
kulaga neden olabilecek aurikiiler deformiteleri arastirildi. Antihelikal kivrimin
yetersizligi, konkal hipertrofi ve aurikula-mastoid arasindaki mesafe artis1 muayene

sirasinda arastirildi.
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Tablo 4. G.Y. ve P.S.0.Y. gruplarinda dokiimente edilen degiskenler

Degisken veriler GY PSOY Istatistik,
P
En kiiciik yas 6 5
En biiyiik yas 31 28
Yas ortalamasi 8.3 7.5 0.136
Hasta sayis1 32 42
Kag erkek 18 19
Kag bayan 14 23
Opere edilen kulak sayisi 62 83
Operasyon tarafi Bilateral 30 41
Unilateral 2 1
Sag kulak 31 41
Sol kulak 31 42
Ortalama operasyon siiresi, her kulak igin 37.8 14,9 <0.001
(dk.)
Minimum takip siresi (ay) 6 6
Maksimum takip siiresi (ay) 54 24
Ortalama takip siiresi (ay) 18.4 11.3 <0.001
VAS(vizuel analog skala  Preop 19,25 14 0.203
anketi ) ort. Postop 79,5 80,54 0.978
GBI(Glaskow benefit Genel skor 32,4 36,4
inventory) anketi Genel subskala 43 48,7
(>13YAS) skoru
Sosyal destek 12 16,5
skoru
Fiziksel saglik 33 4
) skoru
GCBI (Glaskow children  Genel skor 38,2 42,8 0.402
benefit inventory) anketi  Emosyonel skor 44,2 39,9 0.376
(<14 YAS) Fiziksel saghk 41,9 28,7 0.002
skoru
Ogrenme skoru 42.4 42,6 0.944
Yasam skoru 27,4 34,6 0.032
Likert scale anketi Cok iyi 20 28
Iyi 7 10
Memnunum 5 3
Kaéti 0 1
Cok kot 0 0
Komplikasyon orani (%) 50 (31/62 55 (46/83 0.517
kulak) kulak)
Rekiirrens orant (%) 6,5 (4 kulak) 19,3 0.049
(16kulak)
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Hastalarin tiimiinde kulaklarinin mastoid plana olan mesafeleri (aurikulosefalik
mesafeleri) preop ve postop l.hafta 1. Ay, 3. Ay, 6. Ay, 12. Ayda Frankfort

diizlemine parallel olarak 3 seviyeden 0l¢iildii (Resim 3).

1. nokta: Heliksin en lateral noktas1 (most distance point, M.D.P.)
2. nokta: Konkanin orta noktasi (middle choncal point, M.C.P.)
3. nokta: Lobiiliin orta noktasi (middle lobul point, M.L.P.)

Resim 3. Frankfort diizlemine parallel olarak aurikulosefalik mesafe 6l¢limii
gosterilmektedir.

Ayrica tiim hastalarin kulaklar1 6nden, arkadan, sag profil, sol profil, sag oblik, sol
oblik olmak iizere 6 farkli yonden cekilen preoperatif ve postoperatif 1. Hafta, 1. Ay,
3. Ay, 6. Ay, 12. Ay fotograflar1 dokiimente edildi.

Psikiatrik problemleri olan, aurikiiler travma 6ykiisii olan, yara iyilesme defekti olan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Biitiin hastalardan ve ailelerinden bilgilendirilmis
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onam formu alindi. Hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in hastalardan

preoperatif viziiel analog skala (V.A.S.) anketini doldurmasi istendi.

Operasyonlar 13 yasindan biiyliik cocuklarda ve yetiskinlerde lokal anestezi, 14
yagindan kiigiik hastalarda ise genel anestezi altinda yapildi. Postaurikiiler cilt
eksizyonu sonrasi konkal rezeksiyon, Mustarde tip horizontal matris (konka- skafal)
sutur ve/veya Furnas (konka-mastoid) sutur, lobiiloplasti tekniklerinden en az birisi
uygulanan hastalar birinci gruba (G.G.), sadece insizyonsuz perkiitandz sutur

otoplasti teknigi uygulanan hastalar ikinci gruba (P.S.0.G.) alind1.

Ilk gruptaki (G.G.) tiim hastalara postaurikuler 3x1 cm elips seklinde insizyon
yapildt ve bu cilt eksize edildi, ardindan posterior perikondriumundan
serbestlestirilen aurikula skeletonize edildi. Ik grup hastalarmin 32°sine (n=32/32)
3/0 prolen sutur ile Mustarde ve 15‘ine (n=15/32) 3/0 prolen sutur ile Furnas
suturleri atildi, 12‘sine (n=12/32) ise konkal hipertrofi nedeniyle kikirdak

rezeksiyonu uygulandi. Postaurikuler insizyon 5/0 rapid vikril ile suture edildi.

Ikinci gruptaki (P.S.0.G.) hastalarin hi¢ birine postaurikiiler insizyon yapilmad.
Hastalarin postaurikiiler bolgesine sutur diigimlerini gizleyebilmek amaciyla 15 nolu
bisturi ile kiigiik birer cilt alti cep agildi. Hastalarin 42’sine (n=42/42) 3/0 prolen
suture ile perkutandz mustarde suturlari, 8’ine (n=8/42) 3/0 prolen suture ile
perkiitandz Furnas suturlari atildi. Postaurikiiler pinpoint cilt delikleri 5/0 rapid vikril

ile suture edildiler.

Her iki gruptaki hastalara benzer pansuman ve postoperative bakimlar uygulandi.
Hastalarin ilk 72 saat, sadece postop 1. giin sabah1 pansumani kontrol i¢in agildi,
kulaklar1 antibiyotik emdirilmis gazli bezle 6nden ve arkadan ortiilii sekilde elastik
bandajlarla sarildi. 4. Giinde elastik bandaj cikartildi ve 1 hafta boyunca sadece
geceleri uyurken hafifce elastik bandaji uygulamalari istendi. Biitiin hastalara cerrahi

sonrasi antibiyotik ve analjezik tedavisi verildi.

Komplikasyonlar erken ve ge¢ olarak siniflandirildi. Postoperatif ilk 96 saat
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icerindeki komplikasyonlar erken, 96 saatten sonraki komplikasyonlar ge¢ olarak

tanimlandi.

Postoperatif 3. ay hastalarin ameliyat sonrasit kulaklarinin son durumu ile ilgili
memnuniyetlerini sorgulamak amaciyla hastalardan postoperatif Vizuel analog
skalas1 (V.A.S.), Glaskow benefit invertory (G.B.1.) ve 14 yasindan kiiciik ¢ocuklar
icin ise aileleri tarafindan Glaskow children’s benefit inventory (G.C.B.1.)
anketlerinin doldurulmasi istendi. Postoperatif 6. Ay hastalardan 5-level Likert-type
scale (¢ok 1iyi, iyi, memnunum, kotii, ¢ok kotii) anketini doldurmasi istendi. Anketleri
cevaplayamayacak kadar kiiciik olan hastalarin ise memnumiyet anketlerini
ailelerinin cevaplamasi istendi.

V.A.S. anketinde, hastalara veya ailelerine kulaklarinin estetik olarak goriintiilerini
10 cm cizgi lizerinde isaretleyerek degerlendirmeleri istendi (0 en diisiik puan, 100

en yiiksek puan).

G.B.I. anketinde hastalarin operasyon sonrasi saghik durumlarmdaki degisiklik
degerlendirilmektedir (Braun et al. 2010). G.B.1. saglikla iliskili yasam kalitesindeki
degisimi  degerlendirmede kullanilan 18 sorudan olusmaktadir.  Anket
tamamlandiktan sonra total skor ve subskorlar hesaplanir. Subskorlar olarak genel
subskala skoru, sosyal destek skoru, fiziksel saglik skoru olmak iizere 3 skor

hesaplanir (Robinson et al 1996, Gatehouse 1998).

G.C.B.i, anketi ise 14 yasindan kiiciik hastalar i¢in G.B.I. anketinin bir
modifikasyonu olarak iiretilmistir. Cocuklarin aileleri tarafindan doldurulan 24
sorudan olugmaktadir. Sorular cevaplandirildiktan sonra total skor ve subskorlar
(emosyon skoru, fiziksel saglik skoru, 6grenme skoru ve yasam skoru ) hesaplanarak

degerlendirilir (Kubba et al 2004, Schwentner et al 2007).
G.B.1. ve G.C.B.1. iki ankette de sorular 5-level likert skaladan 1 den 5 e kadar

secilerek cevaplandirilir. Hesaplanan skorlar -100 (negative etki), 0 (etkisiz), +100

(maksimum pozitif etki) olarak siniflandirilir.
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3.2 ISTATISTIKSEL CALISMA

Yas, takip siiresi, sag kulak ve sol kulak operasyon siiresi, preoperasyon ve
postoperasyon V.A.S. skorlari, G.C.B.I. genel ve alt skorlar1 degiskenlerinin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmistir ve normal dagilim
gostermedikleri belirlendigi i¢in minimum-maksimum degerleri ve ortanca (C.A.G.:
Ceyreklikler Arasi Genislik) ile ifade edilmistir. Cinsiyet, komplikasyon ve rekiirans

goriilme durumlar gibi kategorik degiskenler sayi1 (ylizde) ile gosterilmistir.

Yas, takip siiresi, sag-sol kulak operasyon siireleri gibi degiskenlerin operasyon
yontemlerine gore farkliligt Mann-Whitney U testi ile incelenmistir. Geleneksel
yontem (G.Y.) uygulanan hastalarda 2 yetiskin birey, Perkiitandz Sutur Otoplasti
yontemi (P.S.0.Y.) uygulanan hastalarda 1 yetiskin oldugu icin G.B.1. skorlari
operasyon yontemine gore karsilastirilamamistir. Sag ve sol kulak i¢in nokta 1, nokta
2, nokta 3 aurikulosefalik Sl¢iim degerlerine iliskin operasyon yontemlerine gore
post-op 1. ay, post-op 3. ay, post-op 6. ay ve post-op 12. ay zamanlarinin farklilig1 ve
ol¢lim zamanlarina gore operasyon yontemlerinin farklilig: iki yonlii karma ANOVA
analizi kullanilarak incelenmistir. Mauchly kiiresellik varsayimi saglanmadigi i¢in
Greenhouse-Geisser kareler ortalamasi, F test istatistigi ve p degeri verilmistir. Ikili
karsilastirmalarda p degeri i¢cin Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Operasyon sonrasi
komplikasyon gelisme durumu gibi kategorik degiskenler i¢in operasyon yontemine
gore karsilastirmalarda Ki-kare testlerinden faydalamilmustir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp.

Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp.) ve MS-Excel 2007 programlari kullanilmigtir.
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4.BULGULAR

4.1.MAKROSKOPIK BULGULAR

G.Y. ile opere edilen hastalar ortalama 18,4 ay takip edildi (min. 6- maks. 54 ay).
Operasyon siiresi, her kulak icin ortalama 37,8 dakikadir. G.Y. ile opere edilen
kulaklardan 4’iinde hematom, 1’inde perikondrit gozlendi, 1’inde abse, 3’linde
asimetri, 4’inde asir1 diizeltme gozlendi. 1 kulakta sutur granulomu, 3 kulakta sutur
ekstriizyonu goriildii (Resim 6, 7) . 1 hastada telefon kulak deformitesi goriildi
(Resim 8).Tim hastalarda olusturulan yeni heliksin diizglin, dogal goriinimlii ve
yuvarlak hatli oldugu ve bu seklini idame ettirdigi goriildii (Resim 4). Kepge kulak
deformitesinin niiksii 4 kulakta goriildii (kulaklarin %6,5°1) ve bu hastalar ikinci bir

ameliyat olmay1 arzu etmedi.

Resim 4. G.Y. ile opere edilen iki vakanin preoperatif ve postoperatif 6. ay dnden cekilen

fotograflari
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P.S.0.Y. ile opere edilen hastalar ortalama 11,3 ay takip edildi (min. 6- maks. 24 ay).
Operasyon siiresi, her kulak i¢in ortalama 37,8 dakikadir. P.S.0.Y. ile opere edilen
kulaklardan higbirisinde hematom, perikondrit, abse veya asir1 diizeltme
gozlenmezken 7’sinde asimetri gozlendi. 11 kulakta sutur granulomu, 24 kulakta
sutur ekstriizyonu goriildii. 1 hastada telefon kulak deformitesi goriildii. Tim
hastalarda olusturulan yeni heliksin diizgiin, dogal gériiniimlii ve yuvarlak hath
oldugu ve bu seklini idame ettirdigi goriildii (Resim 5). Kepce kulak deformitesinin
niiksii 16 kulakta goriildii (kulaklarin %19,3’1) ve bu hastalardan 3’ii tekrar opere
edildi.

Resim 5. P.S.0.Y. ile opere edilen iki vakanin preoperatif ve postoperatif 6. ay 6nden
cekilen fotograflari
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Resim 6: Sutur granulomu Resim 7. Sutur ekstriizyonu

Resim 8. Telefon kulak deformitesi

Tiim hastalar preoperatif donemde, postoperatif 1. hafta, 1., 3., 6. ve 12. aylarda 6n,
sag capraz, sag yan, arka, sol yan ve sol ¢apraz olmak {iizere toplam 6 yonden
fotograflandi. Hastalarin ameliyat sonras1 1. Hafta ve 1. ayda 6nden goriintimlerinde
belirgin farklilik gozlenmedi. Postoperatif 1. ay ve 3. ay kontrollerinin arasindaki
siiregte, ameliyat sirasinda kulak sayvani iist 1/3 bolgenin acilabilme egilimine
onlem i¢in yapilan asir1 diizeltmeyi anlamli kilan protriizyonda 1 ile 4 mm arasinda
degisen artis gozlendi. Postoperatif 6. aydan itibaren takip edilen hastalarin

kontrollerinden elde edilen veriler 15181nda protriizyonda bir artig saptanmadi (Resim
9).
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Preoperatif

Postoperatif 3. ay

aEE R
Postoperatif 6. Ay

Resim 9. G.Y. ile opere edilen hastanin preoperatif, postop 3. Ay, postop 6. Ay 6n ve
arkadan ¢ekilen fotograflari
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4.2 ISTATISTIKSEL BULGULAR

G.Y. uygulanan hastalarin yas ortancast 7.0 (C.A.G.=2.0) yil, P.S.0.Y. uygulanan
hastalarin yag ortancasi 7.0 (C.A.G.=3.0) yildir (Tablo 5). Hastalarin yas dagilimlar
bakimindan G.Y. ile P.S.0.Y. arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik
gozlenmemistir (z=1.490, p=0.136). G.Y. uygulanan hastalarin takip siireleri
ortancast 15.0 (C.A.G.=5.0) ay, P.S.0.Y. uygulanan hastalarin takip siireleri
ortancast 10.5 (C.A.G.=7.0) ay olarak hesaplanmig ve G.Y. uygulanan hastalarin
takip stirelerinin P.S.0.Y. uygulanan hastalarin takip siirelerine gore istatistiksel

anlamlilik diizeyinde uzun oldugu belirlenmistir (z=3.482, p<0.001).

Tablo 5. Hastalarin yas degerleri, takip stireleri, sag ve sol kulak operasyon siireleri, Pre-op
Post-op Vas skorlar1 ve GCBI skorlarinin uygulanan yontemlere gore dagilimlari

GY PSOY
z p
Min — Mak Ortanca (CAG) Min — Mak Ortanca (CAG)
Yas 6.0-31.0 7.0 (2.0) 5.0-28.0 7.0 (3.0) 1.490 0.136
Takip Siiresi (ay) 6.0-54.0 15.0 (5.0) 6.0-24.0 10.5 (7.0) 3.482  <0.001
Sag kulak operasyon siiresi (dk)  23.0 - 72.0 36.0 (17.0) 7.0-32.0 13.0 (7.0) 6.896  <0.001
Sol kulak operasyon siiresi (dk) ~ 25.0 — 68.0 35.0 (13.0) 7.0-33.0 12.5(7.0) 6.983  <0.001
Pre-op VAS 0.0-50.0 17.5 (22.0) 0.0-35.0 13.0(17.0) 1.273 0.203
Post-op VAS  25.0-100.0 88.5(27.0) 20.0 - 100.0 82.0 (19.0) 0.027 0.978
Genel GCBI Skoru ~ 12.0-83.0 37.0 (28.3) 18.0-83.0 38.0 (31.5) 0.839 0.402
Emosyonel Skor  19.0 — 84.0 44.0 (29.0) 12.0-76.0 40.0 (27.5) 0.885 0.376
Fiziksel saglik skoru  16.0 —83.0 39.0 (32.5) 12.0-62.0 25.0 (16.0) 3.073 0.002
Ogrenme skoru  18.0 —83.0 40.5 (19.5) 22.0-283.0 41.0 (26.5) 0.070 0.944
Yasam skoru  11.0—83.0 24.5 (16.0) 14.0-75.0 32.0 (21.0) 2.145 0.032

G.Y. uygulanan 32 hastanin 18 (% 56.3)’nin erkek, 14 (% 43.3)’niin kadin oldugu,
PSOY uygulanan 42 hastanin 19 (% 45.2)’nun erkek, 23 (% 54.8)’niin kadin oldugu
belirlenmistir (Tablo 6). Operasyon yoOntemleri arasinda cinsiyet dagilimi
bakimindan istatistiksel anlamda bir farklilik tespit edilmemistir (y? = 0.496,
p=0.481). Hastalarin operasyon sonrasinda operasyona yonelik memnuniyetleri
sorgulandiginda G.Y. uygulanan hastalarin 5 (% 15.7)’nin “Memnunum”, 7 (%
21.9)’sinin “Iyi”, 20 (% 62.5)’sinin “Cok iyi”; P.S.0.Y. uygulanan hastalarin 1
(%2.4)'nin “Koti”, 3 (% 7.1)’niin “Memnunum”, 10 (% 23.8)’nun “Iyi”, 28 (%
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66.7)’nin “Cok 1iyi” cevabim1 verdigi belirlenmistir. Ameliyat sonrasinda, G.Y.
uygulanan kulaklarin 4 (% 6.5)’iinde, P.S.O.Y. uygulanan kulaklarin 16 (%
19.3)’sinda rekiirrens gozlenmistir. Kulaklarda rekiirrens gelisiminin  dagilim
bakimindan operasyon yontemleri arasinda istatistiksel anlamlilik diizeyinde bir

farklilik oldugu saptanmistir ( 2 = 3.890, p = 0.049).

Tablo 6. Cinsiyet, Likert-type scale Kategorileri, Rekiirrens, Komplikasyon Degiskenlerinin
Operasyon Yontemlerine Gore Dagilimi

GY PSOY
n (%) n (%) x° p
Cinsiyet 0.496* 0.481
Erkek 18 (56.2) 19 (45.2)
Kadm 14 (43.8) 23 (54.8)
Likert-type Scale - -
Cok koti - -
Kotii 0(0.0) 1(2.4)
Memnunum 5(15.7) 3(7.1)
Iyi 7(21.9) 10 (23.8)
Cok lyi 20 (62.5) 28 (66.7)
Rekiirrens 3.890* 0.049
Var 4 (6.5) 16 (19.3)
Yok 58 (93.5) 67 (80.7)
Komplikasyon 0.419**  0.517
Var 31 (50.0) 46 (55.4)
Yok 31 (50.0) 37 (44.6)

*Yates ki-kare degeri, ** Pearson ki-kare degeri

Kanama gozlenen 4 kulaktan 3 (% 75.0)’4 G.Y. ile opere edilirken 1 (%2 5.0)’i
P.S.0.Y. ile opere edilmistir. Sutur ekstriizyonu gozlenen 27 kulagin % 11.1 (3)’i
G.Y. ile % 88.9 (24)’u ise P.S.0.Y. ile opere edilmistir (Tablo 7). Gozelerde yeterli
say1 olmadig1 i¢cin komplikasyonlarin operasyon tiirlerine gore dagilimina yonelik ki-

kare istatistigi verilmemistir.
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Tablo 7. Operasyon tiirlerine goére komplikasyonlarin dagilimlari

GY PSOY
Komplikasyonlar n (%) n (%)
Kanama 3(75.0) 1(25.0)
Hematom 4 (100.0) 0(0.0)
Deri nekrozu ve kaybi 1 (100.0) 0(0.0)
Enfeksiyon ve perikondrit 1 (100.0) 0(0.0)
Apse  1(100.0) 0(0.0)
Asimetri veya yetersiz diizeltme 3 (30.0) 7 (70.0)
Asiri diizeltme 4 (100.0) 0(0.0)
Telefon kulak deformitesi 1(50.0) 1(50.0)
Kikirdak yilizey diizensizligi - -
Dis kulak yolu daralmasi - -
Postaurikiiler sulkus obliterasyonu 1 (100.0) 0(0.0)
Kulak agrisi 6 (75.0) 2 (25.0)
Parestezi - -
Sutur ekstriizyonu 3(11.1) 24 (88.9)
Sutur granulomu 1(8.3) 11 (91.7)
Anormal skar olusumu 2 (100.0) 0(0.0)

Hastalarin sag kulaklarinin nokta 1 icin aurikulosefalik Olgiimlerinin operasyon
yontemlerine gdore dagilimlar1 Tablo 8’te verilmistir. Buna gére G.Y. uygulanan
hastalarin post-op 1. ay Ol¢limleri ortalamasi 15.85+2.23 mm, P.S.0.Y. uygulanan

hastalarin post-op 1. ay dl¢limleri ortalamas1 13.84+1.26 mm’dir.

Tablo 8. Sag kulak nokta 1 i¢in post-op aurikulosefalik dl¢iimlerin gruplara gore dagilimlari

GY PSOY Genel

n=27 n=19 n=46
Nokta 1 Ortalama = SS Ortalama =SS  Ortalama £ SS
Post-op 1. ay 15.85+2.23 13.84+1.26 15.02+2.12
Post-op 3. ay 17.81+£2.32 17.42+2.19 17.65+£2.25
Post-op 6. ay 19.15+2.23 19.53+2.48 19.30+2.31
Post-op 12. ay 19.48+2.10 20.37+£3.43 19.85+2.73
Genel 17.93+2.60 17.51+£3.35
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Sag kulak nokta 1 i¢in yapilan aurikulasefalik 6l¢limlerin zaman, operasyon yontemi
ve zaman operasyon yoOntemi etkilesimine gore farkliliklar1 incelendiginde
Olglimlerin zamana gore farklilik gosterdigi belirlenmistir (F=140.179, p<0.001,
Tablo 9). Buna gore post-op 1. ay ile 3. ay, post-op 3. ay ile post-op 6. ay ve post-op
6. ay ile post-op 12. Ay oOlciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu goriilmiistiir (sirastyla p<0.001, p<0.001, p=0.005). Genel olarak operasyon
yontemlerinin l¢limler bakimindan birbirine benzer olduklari saptanmistir (F=3.613,
p=0.644). Zaman-operasyon yontemi etkilesimi dikkate alindiginda etkilesimin
anlamli oldugu (F=10.809, p<0.001), G.Y. uygulanan hastalarin post-op 1. ay ile
post-op 3. ay ve post-op 3. ay ile post-op 6. ay Ol¢limlerinin birbirlerinden farkli
oldugu tespit edilmistir (her iki karsilastirma icin p<0.001). P.S.0.Y. uygulanan
hastalarin post-op 1. ay ile post-op 3. ay, post-op 3. ay ile post-op 6. ay ve post-op 6.
ay ile post-op 12. ay Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
goriilmistlir (sirasiyla p<0.001, p<0.001 ve p=0.010). Post-op oOlgiimlere gore
operasyon yontemleri karsilastirildiginda sadece post-op 1. ay Olclimleri igin

operasyon yontemlerinin farkli oldugu belirlenmistir (p=0.001).

Tablo 9. Sag kulak nokta 1 i¢cin aurikulosefalik dl¢iimlerin ANOVA tablosu

Kareler
i & *
Etki Kaynag: Sd. Ortalamas F p
Zaman 3 451.202 140.179  <0.001
Ikili karsilagtirmalar Post-op . ay <0.001
Post-op 3. ay
Post-op 3. ay
Post-op 6. ay <0.001
Post-op 6. ay
Post-op 12. ay 0.005
Operasyon Yontemi 1 3.613 0.217 0.644
Zaman *Operasyon Y 6ntemi 3 34.790 10.809 <0.001
Operasyon Yontemi*Zaman GY Post-op 1. ay <0.001
Ikili karsilagtirmalar Post-op 3. ay )
Post-op 3. ay
Post-op 6. ay <0.001
Post-op 6. ay
Post-op 12. ay 0.720
psoy Fostopl.ay <0.001
Post-op 3. ay
Post-op 3. ay
Post-op 6. ay <0.001
Post-op 6. ay
Post-op 12. ay 0.010
Zaman*QOperasyon Y dntemi Post-op 1. ay GY — PSOY 0.001

Tkili karsilagtirmalar

*Serbestlik derecesi
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Operasyon
Yontemleri
—GY
PSOY

Aurikulosefalik Glgiim Ortalamasi

T T T T
Postopi.ay  Post-op3.ay  Postopf.ay  Post-op12.ay

Zaman

Sekil 4. Operasyon yontemleri i¢in sag kulak nokta 1 aurikulosefalik dlgiimlerin zamana
gore degisimi

G.Y. uygulanan hastalarin sag kulak nokta 2 post-op 1. ay Ol¢lim ortalamasi
14.85+1.41 mm, P.S.0.Y. uygulanan hastalarin sag kulak nokta 2 post-op 1. ay
Ol¢lim ortalamast 14.11+1.33 mm olarak hesaplanmistir (Tablo 10). Post-op 3. ay
Ol¢lim ortalamalar1 G.Y. ve P.S.0.Y. uygulanan hastalar icin sirasiyla 16.00+2.00

mm ve 16.58+1.95 mm olarak elde edilmistir.

Tablo 10. Sag kulak nokta 2 i¢in post-op aurikulosefalik dl¢iimlerin gruplara gore
dagilimlar

GY PSOY Genel

n=27 n=19 n=46
Nokta 2 Ortalama =SS Ortalama £ SS Ortalama = SS
Post-op 1. ay 14.85+1.41 14.11£1.33 14.54+1.41
Post-op 3. ay 16.00+2.00 16.58+1.95 16.24+1.98
Post-op 6. ay 16.44+2.10 17.26+2.49 16.78+2.28
Post-op 12. ay 16.81+2.34 17.58+2.79 17.13+2.54
Genel 16.03+£2.05 16.38+2.45

Hastalarin sag kulak nokta 2 aurikulosefalik 6l¢limlerinin zaman gore farklilik

gosterdigi belirlenmistir (F=43.317, p<0.001, Tablo 11). Zamana gore yapilan ikili
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karsilagtirmalar sonucunda, ardisitk post-op Olgiimlerinin istatistiksel olarak
birbirlerinden farkli oldugu goriilmiistiir (sirasiyla p<0.001, p<0.001 ve p=0.001).
Genel olarak operasyon yontemleri arasinda istatistiksel olarak bir farklilik olmadig:
tespit edilmistir (F=0.434, p=0.513). Olgiimler icin zaman-operasyon yd&ntemi
etkilesiminin anlamli oldugu belirlenmistir (F=4.058, p=0.042). G.Y. uygulanan
hastalarda ardigik post-op Ol¢limlerinin birlerinden farkli oldugu gdoriilmiistiir
(p<0.05). Tim Ol¢lim zamanlar1 iginde operasyon yontemlerinin benzer oldugu

saptanmistir (p>0.05).

Tablo 11. Sag kulak nokta 2 i¢in aurikulosefalik 6l¢timlerin ANOVA tablosu

Kareler

i 5 *
Etki Kaynag1 Sd. Ortalamas F p
Zaman 3 162.102 43.317  <0.001
o Post-op 1. ay
Ikili karsilastirmalar Post-op 3. ay <0.001
Post-op 3. ay
Post-op 6. ay <0.001
Post-op 6. ay
Post-op 12. ay 0.001
Operasyon Yéntemi 1 5.584 0.434 0.513
Zaman *Operasyon Yéntemi 3 15.187 4.058 0.042
Operasyon Yontemi*Zaman Post-op 1. ay
Ikili karsilastirmalar GY Post-op 3. ay 0.012
Post-op 3. ay
Post-op 6. ay 0.050
Post-op 6. ay
Post-op 12. ay 0.010
psoy Fostopl.ay <0.001
Post-op 3. ay
Post-op 3. ay
Post-op 6. ay 0.005
Post-op 6. ay 0122

Post-op 12. ay

*Serbestlik derecesi
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Operasyon

187 Yontemleri

—GY
PSOY

falik Olgiim Ortal

urik

T T T T
Post-op 1. ay Post-op 3. ay Post-op 6. ay Post-op 12. ay
Zaman

Sekil 5. Operasyon yontemleri i¢in sag kulak nokta 2 aurikulosefalik dl¢iimlerin zamana
gore degisimi

G.Y. uygulanan hastalarin sag kulak nokta 3 post-op 3. ay Ol¢lim ortalamasi
15.48+1.65 mm, P.S.0.Y. uygulanan hastalarin ilgili 6l¢iim ortalamasi 16.16+2.41

mm olarak hesaplanmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Sag kulak nokta 3 i¢in post-op aurikulosefalik dl¢iimlerin gruplara gore
dagilimlar

GY PSOY Genel

n=27 n=19 n=46
Nokta 3 Ortalama =SS Ortalama £ SS Ortalama £ SS
Post-op 1. ay 14.33+1.47 14.47+1.93 14.39+1.65
Post-op 3. ay 15.48+1.65 16.16+2.41 15.76+2.00
Post-op 6. ay 15.8142.02 16.79+2.88 16.2242.43
Post-op 12. ay 15.96+1.93 17.11£3.11 16.43+2.52
Genel 15.39+1.88 16.13+2.44

Hastalarin sag kulak nokta 3 post-op Ol¢iimlerinin zamana, operasyona ve zaman-
operasyon etkilesimine farkliligi incelendiginde zaman etkisinin anlamli oldugu
(F=44.885, p<0.001, Tablo 13), operasyon yontemi etkisi ile zaman-operasyon

yontemi etkilesiminin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 13. Sag kulak nokta 3 i¢in aurikulosefalik 6l¢timlerin ANOVA tablosu

Kareler
1 o *
Etki Kaynag Sd. Ortalamas: F p
Zaman 3 92.597 44.885  <0.001
Post-op 1.
- ay
Ikili karsilastirmalar Post-op 3. <0.001
ay
Post-op 3.
ay
Post-op 6. 0.001
ay
Post-op 6.
ay
Post-op 12. 0108
ay
Operasyon Y Ontemi 1 23.996 1.499 0.227
*
Zaman *Operasyon 3 4.909 2380 0.120

Y ontemi
*Serbestlik derecesi

Operasyon
Yontemleri
—GY
Psoy

Aurikulosefalik Olgiim Ortalamalari

T T T T
Post-op 1. ay Post-op 3. ay Post-op 6. ay Post-op 12. ay
Zaman

Sekil 6. Operasyon yontemleri i¢in sag kulak nokta 3 aurikulosefalik dl¢timlerin zamana
gore degisimi

G.Y. uygulanan hastalarin sol kulak nokta 1 post-op 1. ay oOlglim ortalamasi

15.59+1.93 mm, P.S.0.Y. uygulanan hastalarin sol kulak nokta 1 post-op 1. ay
Ol¢ciim ortalamasi 13.42+1.07 mm olarak elde edilmistir (Tablo 14). G.Y. ve P.S.0.Y.
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uygulanan hastalarin sol kulak nokta 1 post-op 3. Ay 6l¢lim ortalamalar: sirasiyla

17.30+£1.38 mm ve 17.68+2.75 mm’dir.

Tablo 14. Sol kulak nokta 1 i¢in post-op aurikulosefalik dlgiimlerin gruplara gore
dagilimlar

GY PSOY Genel

n=27 n=19 n=46
Nokta 1 Ortalama£SS  Ortalama+=SS  Ortalama £ SS
Post-op 1. ay 15.59+1.93 13.42+1.07 14.70+1.94
Post-op 3. ay 17.30+1.38 17.68+2.75 17.46+2.04
Post-op 6. ay 18.11+1.69 19.58+3.13 18.72+2.47
Post-op 12. ay 18.63+1.55 20.79+3.95 19.52+2.96
Genel 17.35+2.11 16.84+3.16

Sol kulak nokta 1 Ol¢limlerinin zaman, operasyon ydntemi ve zaman-operasyon
yontemi etkilesimine gore farkliligi incelendiginde, operasyon yontemi hari¢ diger
etkilerin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.001, Tablo 15). Operasyon yodntemi
dikkate alinmaksizin 6l¢lim zamanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlenmistir (p<0.001). G.Y. uygulanan hastalarda post-op 1. ay ile post-op
3. ay ve post-op 3. ay ile post-op 6. ay Ol¢iimlerinin birbirlerinden farkli oldugu
tespit edilmistir (p<<0.05). P.S.0.Y. uygulanan hastalarda ardisik post-op Sl¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkin oldugu saptanmistir (p<0.001). Her bir
Olglim zamani i¢inde operasyon yontemlerine gore sol kulak nokta 1 oOl¢timleri
karsilastirildiginda post-op 3. ay disindaki tiim Slglimler icin istatistiksel anlamlilik
diizeyinde farklilik oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Sol kulak nokta 1 6l¢iimlerinin her

bir operasyon tiirii i¢in zaman gore degisimi Sekil 7’te verilmistir.
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Tablo 15. Sol kulak nokta 1 i¢in aurikulosefalik 6l¢iimlerin ANOVA tablosu

Etki Kaynag Sd.* Oﬁ:{:ﬁgm F p
Zaman 3 449.546 ! 1%00 <0.001
i Post-op 1.ay
Ikili karsilastirmalar Post-op 3.ay <0.001

Post-op 3.ay
Post-op 6.ay <0.001
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay <0.001
Operasyon Y dnetimi 1 9.481 0.673 0.416
Zaman*Qperasyon 3 78.190 19.134  <0.001
Yontemi
Operasyon
Yontemi*Zaman GY IIZOS;_OP é.ay <0.001
ikili karsilastirmalar ost-op 2.4y
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay 0.004
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay 0.069
Post-op 1.ay
PSOY Post-op 3.ay <0.001
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay <0.001
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay <0.001
Zaman*QOperasyon
Yontemi  Post-op 1. ay GY - PSOY <0.001
ikili karsilastirmalar
Post-op 3. ay GY - PSOY 0.532
Post-op 6. ay GY - PSOY 0.046
Post-op 12.ay  GY - PSOY 0.013

*Serbestlik derecesi
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_— Operasyon
22,00 Yontemleri

—GY
PsOY

20,00

18,00

16,00

Aurikulosefalik Olgiim Ortalamasi

14,004

12,00

T T T T
Post-op1.ay  Postop3.ay  Post-op6.ay  Post-op12.ay

Zaman

Sekil 7. Operasyon yontemleri i¢in sol kulak nokta 1 aurikulosefalik dl¢iimlerin zamana gore
degisimi

Sol kulak nokta 2 icin operasyon sonrasi 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda yapilan
Ol¢timlerin uygulanan operasyon yontemine gore dagilimlar: Tablo 16’de verilmistir.
G.Y. uygulanan hastalarin post-op 12. ay Ol¢iim ortalamasi 16.15+1.41 mm,

P.S.0.Y. uygulanan hastalarin post-op 12. ay 6l¢lim ortalamasi 18.00+2.91 mm’dir.

Tablo 16. Sol kulak nokta 2 i¢in post-op aurikulosefalik dl¢iimlerin gruplara gore
dagilimlar

GY PSOY Genel

n=27 n=19 n=46
Nokta 2 Ortalama =SS  Ortalama+=SS  Ortalama £ SS
Post-op 1. ay 14.52+1.58 13.79+1.55 14.22+1.59
Post-op 3. ay 15.52+1.19 16.58+1.98 15.96+1.63
Post-op 6. ay 15.93+1.30 17.47+2.41 16.57+£1.97
Post-op 12. ay 16.15+1.41 18.00+2.91 16.91+2.32
Genel 15.43+1.61 15.68+2.35

Sol kulak nokta 2 i¢in yapilan aurikulosefalik dl¢limlerinde zaman etkisi, operasyon
yontemi etkisi ve zaman-operasyon yontemi etkilesiminin anlamli oldugu
goriilmistiir  (p<0.05, Tablo 17). Operasyon yontemleri goz Oniinde
bulundurulmadan ardisik 6l¢iim zamanlar1 arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik
oldugu belirlenmigstir (p<0.05). Operasyon yontemleri dikkate alindiginda, G.Y.
uygulanan hastalarda post-op 1. ay ile post-op 3. ay ve post-op 3. ay ile post-op 6. ay
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Olgtimlerinin istatistiksel olarak farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). P.S.O.Y.
uygulanan hastalarda tiim ardisik 6l¢lim zamanlar1 arasinda istatistiksel anlamda
farklilik gdzlenmistir (p<0.05). Olgiim zamanlar1 icinde operasyon yontemleri
incelendiginde, post-op 1. ay haricinde diger zamanlarda operasyon yontemlerine ait
Olglimlerin  birbirlerinden farkli oldugu belirlenmistir  (p<0.05). Operasyon

yontemlerine gore 6l¢iimlerin zamana bagl degisimi Sekil 8’te verilmistir.

Tablo 17. Sol kulak nokta 2 i¢in aurikulosefalik 6l¢iimlerin ANOVA tablosu

Kareler

Etki Kaynad Sd.* Ortalamast F p
Zaman 3 182.660 64211  <0.001
ikili karsilastirmalar Post-op 1.ay <0.001
Post-op 3.ay
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay <0.001
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay 0.003
Operasyon Yonetimi 1 38.810 4.137 0.048
Zaman*Operasyon Y Ontemi 3 36.154 12.709  <0.001
Operasyon Yontemi*Zaman GY Post-op 1.ay 0.021
ikili karsilastirmalar Post-op 3.ay )
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay 0.003
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay 0.534
PSOY Post-op 1.ay <0.001
Post-op 3.ay
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay <0.001
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay 0.007
Zaman*QOperasyon Y ontemi
ikili karsilastirmalar Post-op 1. ay GY-PSOY 0.127
Post-op 3. ay GY - PSOY 0.028
Post-op 6. ay GY - PSOY 0.007
Post-op 12. ay GY - PSOY 0.006

*Serbestlik derecesi
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Sekil 8. Operasyon yontemleri i¢in sol kulak nokta 2 aurikulosefalik 6l¢limlerin zamana gore
degisimi

Sol kulak nokta 3 iligkin yapilan post-op 6. ay aurikulosefalik o6l¢iimlerin G.Y.
uygulanan hastalar i¢in ortalamasi 15.19+£1.39 mm, P.S.0.Y. uygulanan hastalar i¢in
ortalamast 17.2142.20 mm olarak hesaplanmistir (Tablo 18). Post-op 12. ay 6l¢lim
ortalamalar1 G.Y. ve P.S.0.Y. uygulanan hastalarda sirastyla 15.41+1.39 mm ve
18.00£2.62 mm’dir.

Tablo 18. Sol kulak nokta 3 i¢cin post-op aurikulosefalik dl¢iimlerin gruplara gore
dagilimlar

GY PSOY Genel

n=27 n=19 n=46
Nokta 3 Ortalama =SS  Ortalama+=SS  Ortalama £ SS
Post-op 1. ay 14.30+1.30 14.16+1.95 14.24+1.58
Post-op 3. ay 15.00+1.27 16.16+1.98 15.48+1.68
Post-op 6. ay 15.19+1.39 17.21+£2.20 16.02+2.02
Post-op 12. ay 15.41+1.39 18.00+2.62 16.48+2.35
Genel 15.10+1.43 16.37+£2.29

Sol kulak nokta 3 i¢in yapilan Ol¢limlerin zaman, operasyon yontemi ve zaman-
operasyon yontemi etkilesimine gore farkliligi incelendiginde, zaman etkisi,
operasyon yontemi etkisi ve zaman-operasyon yontemi etkilesiminin anlamli oldugu
goriilmistiir (p<0.05, Tablo 19). Ardistk Ol¢iim zamanlar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001). Uygulanan operasyon

yontemi dikkate alindiginda G.Y. uygulanan hastalar i¢in sadece post-op 1. ay ile
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post-op 3. ay arasinda farklilik bulunmustur (p=0.013). P.S.0.Y. uygulanan hastalar
icin ardisik Ol¢glim zamanlart arasindaki tim farklarin 0=0.001 diizeyinde anlamli
oldugu tespit edilmistir. Olgiim  zamanlarinda  operasyon  yontemleri
karsilagtirildiginda post-op 1. ay haricindeki zamanlarda yontemler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).

Tablo 19. Sol kulak nokta 3 i¢in aurikulosefalik 6l¢iimlerin ANOVA tablosu

Kareler

Etki Kaynag: Sd.* Ortalamas: F p
Zaman 3 105.851 74.894  <0.001
ikili karsilastirmalar Post-op I.ay <0.001

Post-op 3.ay
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay <0.001
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay <0.001
Operasyon Yonetimi 1 88.606 8.734 0.005
Zaman*Operasyon Y ontemi 3 32.630 23.087  <0.001
Operasyon Yontemi*Zaman Post-op 1.ay
ikili karsilastirmalar GY Post-op 3.ay 0.013
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay 0.640
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay 0.554
PSOY Post-op 1.ay <0.001
Post-op 3.ay
Post-op 3.ay
Post-op 6.ay <0.001
Post-op 6.ay
Post-op 12.ay <0.001
Zaman*QOperasyon Y Ontemi
ikili karsilastirmalar Post-op 1. ay GY- PSOY 0.774
Post-op 3. ay GY - PSOY 0.020
Post-op 6. ay GY - PSOY <0.001
Post-op 12. ay GY - PSOY <0.001

*Serbestlik derecesi
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5. TARTISMA

1848 yilindan giiniimiize kadar kepge kulak tedavisi i¢in 200 den fazla cerrahi teknik
tanimlanmistir (Dieffenbach 1848). Geleneksel otoplasti teknikleri genel olarak
kartilaj kesici teknikler ve kartilaj koruyucu teknikler olarak siniflandirilmistir (Cingi
2007, Irkoren ve ark. 2013). Giiniimiizde perkiitandz sutur otoplasti ve diger
teknikler olmak tizere yeni bir siniflandirma daha olusmustur. Bu ¢alismada G.Y. ile

P.S.0.Y. etkinlik ve hasta memnuniyeti agisindan karsilastirdik.

Geleneksel yontemler grubunda yer alan kartilaj kesici teknikler sert kartilaja sahip
kulaklarda tercih edilmektedir. Kartilaja tam kat kesi yapildigt i¢in kontur
diizensizligi ve keskin deformiteler ile sonuglanmasi estetik problemlere neden
olmaktadir. Bunun yerine kartilaja tam kat kesi yapilmadan kullanilan kartilaj
koruyucu tekniklerde kontur diizensizligi ¢cok daha nadir goriilmektedir. Bu nedenle
kepge kulak deformitesinin diizeltilmesinde en sik kullanilar cerrahi teknikler kartilaj
koruyucu tekniklerdir. Kikirdak kesici yontemlerde seyrek goriilen komplikasyonlar
olsa da, hematom ve enfeksiyona sekonder gelisebilecek deri nekrozu, kikirdak
dokusu yikimi1 ve kikirdakta sekil bozukluklar1 gibi onarillamaz komplikasyonlar
goriilebilir (Adampson 1985, Reynaud et al 1986). Geleneksel yontemler
kullanilarak opere ettigimiz tiim hastalarda olusturulan yeni antiheliksin diizgiin,
dogal goriiniimlii ve yuvarlak hatli oldugu goriildii. G.Y. grubunda 3 kulakta dikis
ekstriizyonu gorildii (kulaklarin % 4,8°1). Kepce kulak deformitesinin niiksii 4
kulakta goriildi (kulaklarin % 6,5’1) ve bu hastalar ikinci bir ameliyat olmay1 arzu

etmedi.

Suturasyon teknikleri ile aurikuler kartilaja sekil verildiginde kalici Kkartilaj
degisikliklerinden kac¢imildig1 igin reversibilite saglanmis olur (Petersson and
Friedman 2008). Suturasyon teknikleri ile sert kartilaja sahip kulaklarda kepce kulak
deformitesi herzaman yeterince diizeltilemeyebilir (Ozturan ve ark. 2013). Sert
kartilaj yapidaki kulaklarda suturasyon teknigi Oncesi turlama veya skorlama gibi

teknikler kullanilarak kartilaj resistans1 azaltilabilir (Kaye 1967). Suturasyon
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teknikleri ile aurikulanin sekillendirilmesi kartilaj kesici tekniklere gore daha
kolaydir, ayrica kalict kartilaj degisikliklerinden kagmildigi icin reversibilite
saglanmig olur (Petersson and Friedman 2008). Suturasyon teknikleri ile kikirdagi
kesen otoplasti teknikleri karsilagtirildiginda kikirdagi koruyan tekniklerde kabul
edilemeyecek kadar yiikksek niiks oranlart bildirilmistir (Tan 1986). Dikis
ekstriizyonu ve gomiilii dikislere bagli duyulan agri ek bir problem olarak
goziikmektedir (Adamson et al. 1991). P.S.0.Y. ile opere ettigimiz tiim hastalarda
olusturulan yeni antiheliksin diizgiin, dogal goriinimlii ve yuvarlak hatli oldugu
goriildii. Literatiirde sutur ekstriizyon oran1 %22,2 dir (Tan 1986, Weerda and Siegert
1994, Weerda et al. 2007). Calismamizda iki grup arasinda P.S.O.Y. uyguladigimiz
24 kulakta (kulaklarmm %28,9°1), G.Y. uyguladigimiz 3 kulakta (kulaklarin %4,8°1)
sutur ekstriizyonu goriildii. P.S.0.Y. grubunda kepge kulak deformitesinin niiksii 16
kulakta goriildii (kulaklarin % 19,3’si) ve bu hastalardan 3 i tekrar opere edildi.
Revizyon yapilan 3 hastadan 2 sinde kikirdak resistansinin fazlaligi nedeniyle
rekiirrens oldugu diisiiniildii ve konkal rediiksiyon teknigi kullanilarak opere edildi.
Revizyon yapilan diger hastada ise suturun kopmasi nedeniyle rekiirrens oldugu
goriilerek tekrar P.S.0.Y. ile opere edildi. Diger hastalar ise ikinci bir operasyonu

arzu etmedi.

Antihelikal kivrimin sekillendirilmesinde kullanilan multiple horizontal matris sutur
teknigi ilk olarak Mustarde tarafindan tariflenmistir (Mustarde 1967). Suturasyon
teknigi ile kikirdak destegi korunur, kontur diizensizligi ve keskin deformiteler gibi
estetik problemler azaltilir. Reversibilite saglandigi i¢in cerrah son sekli begenmedigi
takdirde yeniden suturasyon teknigi ile kolayca revizyon yapabilir (Stenstrom 1963,

Petersson and Friedman 2008).

Ilk olarak Fritsch tarafindan tanimlanan insizyonsuz perkiitandz sutur otoplasti
teknigi, geleneksel suturasyon tekniklerine gére daha minimal invaziv olan alternatif
bir teknikdir (Fritsch 2009). Suturasyon sirasinda bilateral olarak aurikulo-mastoid
mesafe ayarlanarak diigiimleme yapilmasi simetrinin saglanmasi i¢in ¢ok énemli bir
avantajdir. Ayrica cilt ve kikirdak insizyonu olmadigi i¢in skar olusumu, kontur

diizensizligi ve keskin deformiteler gézlenmez. Ancak, aurikulanin kikirdak hafizasi
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ve sutur kaymast (slippage) nedeniyle preoperatif sekline donme ihtimali vardir
(Adamson and Litner 2007, Peter and Litner 2007). Ameliyat sonrasinda, P.S.0.Y.
de niikks oranmmin G.Y. gore istatistiksel olarak Onemli derecede fazla oldugu
saptandi. Bu durumun sutur kopmasi ve sutur kaymasinin yaninda kullanilan sutur
materayalinin kalitesinin diisiik olmasinin etkili oldugu diisiiniildii. Fritsch, kartilaj
resistansinin fazla oldugu durumlarda antihelikal kivrimin sekillendirimesi isleminde
20 gauge igne ile kikirdagin 6n yiiziinde ¢izme (anterior skoring) teknigini
onermistir. Bu c¢alismada sert kartilaja sahip kulaklarda 6n yilizde ¢izme teknigi

kullanilmadan sadece Mustarde sutur teknigi kullanildi.

G.Y. grubu ile P.S.0.Y. grubu operasyon siireleri agisindan karsilastirildiginda Sag
kulak operasyon siiresi G.Y. ortancasi 36.0 (C.A.G.=17.0) dk iken P.S.0.Y. ortancasi
13.0 (C.A.G.=7.0) dk Sol kulak operasyon siiresi G.Y. grubunda ortancasi 35.0
(C.A.G.=13.0) dk iken PSOY ortancast 12.5 (C.A.G.=7.0) dk olarak saptandu.
Operasyon siiresinin G.Y. de P.S.0.Y. gore onemli derecede uzun oldugu gozlendi

(p<0,001).

Ozturan ve ark. yalnizca konkal hipertrofiden kaynaklanan kulaklarda perkutandz
sutur teknigini kullanmamis. Postoperatif baskili sargiy1 geleneksel yontemde 4 giin,
perkiitandz sutur yonteminde ise birka¢ saat uygumis (Ozturan ve ark. 2013). Bu
calismada hafif ve orta derece konkal hipertrofisi olan bu vakalarda perkiitandz
konka-mastoid suturasyon (Furnas) teknigini kullandik. Ileri derecede konkal
hipertrofi varliginda ise konkal rediiksiyon (Elliot) teknigini kullandik (Elliott 1990,
Bauer et al 2002). Postoperatif elastik bandaj ise her iki yontemde (G.Y., P.S.0.Y.)
de 3 giin uyguladik daha sonra ise hastalardan 1 hafta boyunca sadece geceleri

elastik bandaj kullanmasi istendik.

Otoplasti cerrahisi sonrasi ilk bir 96 saat icerisinde gelisen koplikasyonlar erken,
sonraki komplikasyonlar1 ise ge¢ komplikasyonlar olarak degerlendirdik.
Calismamizda komplikasyon oranlart agisindan G.Y. %50 (31/62) ve P.S.0.Y.
%55,4 (46/83) olmak {lizere iki grup arasinda istatistiksel fark bulunmamistir

(p=0.517). Gozelerde yeterli sayr olmadigi i¢in komplikasyonlarin operasyon
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tirlerine gore dagilimina yonelik ki-kare istatistigi verilmemistir. Litertiirdeki
caligmalarda otoplasti sonrast postoperatif enfeksiyon oranlart %0 ile % 15
arasindadir (Tan 1986, Weerda and Siegert 1994) (Tablo 20). P.S.0.Y. hastalarinda
cilt intakt olmasi nedeniyle cerrahi enfeksiyon orani diisiiktiir. P.S.0.Y. ile opere
ettigimiz hastalarda infeksiyon yok iken GY ile opere ettigimiz 1 hastada
perikondtrit gozlendi. Kanama gozlenen 4 kulaktan 3 (% 75.0)’i G.Y. ile opere
edilirken 1 (%2 5.0)’t P.S.O.Y. ile opere edilmistir. Otoplasti sonrasit sutur
ekstriizyon orani litertiirdeki ¢alismalarda %0 ile %22.2 degismektedir (Tan 1986,
Weerda and Siegert 1994, Werdin et al. 2007). Bu calismada sutur ekstriizyon orani
G.Y. %4,8 iken PSOY %28,9 dir. Sutur ekstriizyonu gozlenen 27 kulagm % 11.1
(3’1 G.Y. ile % 88.9 (24)’u ise P.S.0.Y. ile opere edilmistir. Sutur granulomu
gozlenen 12 kulagin % 8,3 (1)’1 GY ile % 91,7 (11)’si ise PSOY ile opere edilmistir
(Tablo 3). Bu bulgular esliginde G.Y. de kanama ve hamatomun daha fazla oldugu,
sutur ekstriizyonu ve sutur granulomu gibi sutura bagli komplikasyonlarin ise

P.S.0.Y. de goreceli olarak daha fazla oldugu goriilmektedir.

Tablo 20. Kikirdak insizyonu yapilan ve kikirdagi koruyan otoplasti teknikleriyle
yayimnlanmis serilerde komplikasyon oranlari.

. Dikis Deri
Otoplasti Yazar Yil Hasta Yontem N;' ks erozyonu nekrozu IIen:atom Ka{}"‘ma
sayis1 (%) (%) (%)
(%) (%)
Kiardak = p ) 1986 101 onyiz 9.9 0 Onemsiz ~ Onemsiz 8
insizyonu Skorlama
yapilan CaouetteL. )y, 599 Onyiz 44 0 0,6 0,4 2,6
ve ark. Skorlama
Calderve 199, 55 Onyiz 8 0 14 Onemsiz 2
Naasan Skorlama
Chongchet 1962 21 On yiiz 10 0 Onemsiz 5 Onemsiz
Skorlama
On yiiz . .
Jeffery 1999 118 Skorlama 12,7 0 1,7 3.4 Onemsiz
Kiardagi — Attwoodve 195 55 Muygtardé 0 4,6 - Onemsiz 2.2
koruyan Evans
Tan 1986 45 Mustardé 244 15 - Onemsiz 33
Rigg 1979 101 Mustarde 2 11 - Onemsiz  Onemsiz
ve Furnas
\r::l:gf tjahn 1980 135  Mustardé 12,3 Onemsiz  Onemsiz Onemsiz Onemsiz
AdEDRNYS g0 55 MmERE oo 8.4 Onemsiz 08
ark. ve Furnas

Ercan Cihandede. (2009).

Otoplastinin amact aurikulosefalik mesafeyi normal sinirlarda (15-21 mm) koruyarak

dogal kulak goriiniimiinii saglamak ve ameliyat olmus kulak goriintiisii tagimadan iki
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kulak arasindaki simetriyi saglamaktir (Ellis and Keohane 1992, Crysdale and
Massner 1994). Bu amacla aurikulada farkli referans noktalari tanimlanmistir.
Calismamizda postoperatif takiplerde aurikulosefalik mesafe 6l¢limii 3 noktadan
Frankfort diizelmine parallel olarak 5 spesifik zamanda yapildi. Heliksin en protrude
olan nokta 1 (M.D.P.) dl¢limleri degerlendirildiginde G.Y. grubunda sag kulak post-
op l. ay ile post-op 3. ay ve post-op 3. ay ile post-op 6. ay Olglimlerinin
birbirlerinden farkli oldugu tespit edilmistir (her iki karsilasgtirma i¢in p<0.001). G.Y.
grubunda sol kulak i¢in post-op 1. ay ile post-op 3. ay ve post-op 3. ay ile post-op 6.
ay Olciimlerinin birbirlerinden farkli oldugu tespit edilmistir (p<0.05). P.S.O0.Y.
grunda ise sag kulak post-op 1. ay ile post-op 3. ay, post-op 3. ay ile post-op 6. ay ve
post-op 6. ay ile post-op 12. ay Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriilmistiir (sirasiyla p<0.001, p<0.001 ve p=0.010). P.S.0.Y.
grubunda sol kulak i¢in post-op 1. ay ile post-op 3. ay, post-op 3. ay ile post-op 6. ay
ve post-op 6. ay ile post-op 12. ay Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu goriilmistiir (p<0.001). Bu sonuglar degerlendirildiginde hastalarin
otoplasti sonrast postop takip siliresinin en az 12 ay olmasi gerektigi sonucuna

varilmaktadir.

Postoperatif memnuniyeti degerlendirmek i¢i yapilan preoperatif V.A.S. anketinde
G.Y. ortanca 17,5 (C.A.G.=22,0) PSOY ortanca 13,0 (C.A.G.=17,0) iki grup
arasinda istatistiksel Onemli fark saptanmadi (p=0,203). Postoperatif V.A.S.
anketinde G.Y. ortanca 88,5 (C.A.G.=27,0) PSOY ortanca 82,0 (C.A.G.=19,0) iki
grup arasinda istatistiksel dnemli fark saptanmadi (p=0,978). Postoperatif 5 level
likert-type scala anketinde de onemli fark bulunmamistir. Hastalarin operasyon
sonrasinda operasyona yonelik memnuniyetleri sorgulandiginda G.Y. uygulanan
hastalarin 5 (% 15.7)’nin “Memnunum”, 7 (% 21.9)’sinin “lyi”, 20 (% 62.5)’sinin
“Cok 1yi”; P.S.0.Y. uygulanan hastalarin 1 (%2.4)’nin “Koéti”, 3 (% 7.1)’niin
“Memnunum”, 10 (% 23.8)’nun “lyi”, 28 (% 66.7)’nin “Cok iyi” cevabi verdigi
belirlenmistir. Geleneksel yontem (G.Y.) uygulanan hastalarda 2 yetiskin birey,
Perkiitandz Sutur Otoplasti yontemi (P.S.0.Y.) uygulanan hastalarda 1 yetiskin
oldugu igin G.B.I. skorlar1 operasyon yontemine gore karsilastirilamamistir. Benzer

calismalarda total skor Ozturan ve ark 36,4-40,6 olarak, Schwenthner et al 37.5
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olarak(Schwentner et al. 2006), Braun et al 30,6 olarak (Braun et al. 2010) bulunmus.
Cocuklar (<14) icin yapilan G.C.B.I. de genel skor G.Y. de ortanca 37,0
(C.A.G.=28,3) iken PSOY de ortanca 38,0 (C.A.G.=31,5) bulundu. Istatistiksel
olarak énemli fark bulunmadi (p=402). Ozturan ve ark genel skoru 40- 41,2 olarak,
Braun 24,1 olarak bulmuslar. iki grup arasinda subskorlardan emosyonel skor ve
ogrenme skorlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Postoperatif donemde
Fiziksel saglik skoru G.Y. grubunda fazlayken yasam skoru P.S.0.Y. grubunda

onemli derecede daha fazla oldugu tespit edildi.

Operasyon sonrasi aurikulosefalik mesafe olgiimlerinde iki kulak arasindaki fark 3
mm den fazla olmamalidir (Adamson et al 2006). Bu calismada 1. seviyedeki
aurikulosefalik mesafe farki G.Y. de 3 hastada >3mm (asimetrik kulaklarin %30’u )
olarak Ol¢iilmiistiir. P.S.0.Y. de ise her iki kulak oOlgiimlerindeki fark 7 hastada

>3mm (asimetrik kulaklarin %70°1) olarak ol¢lilmiistiir.

Gegirilmis aurikiiler travma, sert kartilaj yapi, sutur kopmasi, sutur kaymasi veya
suturun kikirdagi kesmesi gibi nedenlerle postoperatif rekiirrens goriilebilir. Biitiin
otoplasti tekniklerinde rekiirrens orami yaklasik %4 ile %8 oraninda degisir. Bu
calismada 6. Ay takiplerinde G.Y. de 4 kulakta (%6,5), P.S.0.Y. ise 16 kulakta
(%19,3) rekiirrens olarak degerlendirildi. Kulaklarda rekiirrens gelisiminin dagilimi
bakimindan operasyon yontemleri arasinda istatistiksel anlamlilik diizeyinde bir

farklilik oldugu saptand1 ( y? = 3.890, p = 0.049).

G.Y. ile P.S.0.Y. arasinda etkinlik ve hasta memnuniyeti agisindan Onemli
istatistiksel farklilik gdzlenmedi. iki grup arasinda karsilastirma sonucunda P.S.0.Y.
ile operasyon siiresi daha kisa, cerrahi sonras1 hemoraji ve hematom komplikasyon
oraninin daha az olmasiyla G.Y. istlinlik saglamistir. P.S.O0.Y. sert ve kalin
kikirdak yapida olan kulaklarda etkinligi daha zayiftir. P.S.O.Y. hematom ve
enfeksiyon komplikasyonlarimin daha az goriilmesine ragmen sutura bagh

komplikasyonlar G.Y. gore daha fazla oranda goriilmektedir (Tablo 7).
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6. SONUC

P.S.0.Y. operasyon siiresinin kisa olmasi, hastanin postoperatif donemde daha hizli
iyilesmesi, hemoraji, hematom ve enfeksiyon gibi komplikasyon oraninin diigiik
olmasi ile otoplasti de en ¢ok tercih edilen G.Y. lere iyi bir alternatif yontem olarak
goriilmektedir. Direncli kikirdak yapidaki biiylik kulaklar ve derin konkal hipertrofi
haricindeki kepge kulaklarda P.S.0.Y. kullanildiginda memnuniyet verici sonuglar
elde edilebilecegi diisliniilmektedir. Kikirdak yapida kesi yapilmadigi igin
P.S.0.Y.’de revizyon operasyonunun kolay yapilabilmesi ©6nemli bir avantaj
saglamaktadir. Ayrica aurikulosefalik mesafelerin 6lgiilerek suturlerin diigiimlenmesi
islemin kolayca uygulanabilir olmasim1 ve postoperatif simetrinin saglamasini
kolaylagtirmaktadir. G.Y. ise biitiin kepce kulak deformitelerinde uygulanabilmekte,
suturasyona bagli sutur eksriizyonu ve sutur granulomu gibi komplikasyonlar daha az
goriilmektedir. Ancak, G.Y. de hematom, postoperatif kontur diizensizligi, ameliyat
olmus kulak goriintiisii ve insizyon skar1 goriilebilmektedir. Saydigimiz bu
nedenlerden dolayr P.S.0.Y. hafif ve orta sertlikte kikirdak yapiya sahip kepce
kulaklarda ve/veya hafif orta derecede konkal hipertrofi varliginda G.Y.’lere gore iyi

bir alternatif cerrahi yontem oldugu diistiniilmektedir.
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