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I.GĠRĠġ 

 

     Kepçe kulak deformitesi baĢ boynun en sık görülen konjenital 

deformitesidir ve toplumdaki sıklığı yaklaĢık olarak %5‟tir. Günümüzde 

bu deformitenin en az acı verecek ve hayat tarzını etkileyecek Ģekilde 

düzeltilmesi mümkündür. Aurikülanın konjenital ve akkiz 

deformitelerinin düzeltilmesi için yapılan iĢlemlere otoplasti adı 

verilmektedir. Otoplasti, cerrahın doğru teknik seçimiyle ve yeteneğiyle 

hastanın beğenisinin kazanılabileceği bir operasyondur. Kepçe kulak 

deformitesini düzeltmek için 200‟den fazla otoplasti tekniği 

tanımlanmıĢtır. Fakat hiçbirisi en iyi teknik değildir. Kepçe kulak 

düzeltilmesine ve analizine kadameli bir Ģekilde yaklaĢılmalıdır. DıĢ 

kulağın son derece kompleks bir yapısı vardır ve kendi içerisinde ve 

diğer kulakla varyasyonlar gösterir. Hastanın yaĢına, kıkırdağın 

kalınlığına ve esnekliğine, protrüzyonun derecesine göre uygun 

cerrahi iĢlem seçilmelidir. Doğru teknik seçimi ile en iyi sonuç 

alınırken, en az komplikasyonla karĢılaĢılır. Literatürdeki çalıĢmalarda 

en çok üzerinde durulan konu geniĢ hasta serileri üzerinde çalıĢılması 

gereği ve yüksek hasta memnuniyetidir. 

     Otoplasti cerrahı olarak baĢarı kazanmak için, fasiyal estetiğin 

anlaĢılması, kulak anatomisinin iyi bilinmesi, kullanılacak cerrahi 

tekniğin mantığının iyi anlaĢılması ve teknik detaylara gerekli dikkatin 

gösterilmesi gereklidir (1). 

     Bu çalıĢmada kepçe kulak deformitesi için uygulanan anterior 

skorlama ve posterior rolling tekniğinin baĢarısını objektif ve subjektif 

değerlendirme teknikleri ile incelemeyi hedefledik. 
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II. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. AURĠKÜLANIN EMBRĠYOLOJĠSĠ 

      Otik plakod oluĢacak kulağın ilk Ģeklidir ve intrauterin büyümenin 

3. haftasında bulunur. Auriküla 1. ve 2. brankial arkların 

mezoderminden geliĢir ve büyümesi His‟in 6 düğümünün 6. haftada 

büyümesi ile olur (2). Onikinci haftada düğümler birleĢir. Bu birleĢme 

esnasında geliĢen kusurlar preaurikuler sinüs traktı oluĢumuna neden 

olur.  

     Kıkırdak oluĢumu 7. haftada baĢlar. Konka birinci brankial yarığın 

ektoderminden geliĢir. Üst kısım simba konka, orta bölüm kavum 

konkayı, en alt bölüm intertragal insisurayı oluĢturur. Ek olarak 8. ve 

12. haftada hızlı geliĢen helikal kenar ayrı olarak 4. ve 5. düğümlerin 

kaudalinde bulunan deri katlantısından geliĢir. Son olarak 6. ayda 

heliks kıvrılır. Antiheliks 12-16. haftalarda kıvrılır, kıvrılmada 

baĢarısızlık çıkıntılı skafaya neden olur.  

     Üç yaĢına gelindiğinde, aurikuler büyümenin %85‟i ve 5 yaĢına 

gelindiğinde kıkırdak büyümenin büyük kısmı tamamlanmıĢtır (1). 

Auriküla büyümesi 11-12 yaĢına kadar tamamlanır (3). 

2.2. AURĠKÜLANIN ANATOMĠSĠ 

     Auriküla (kulak kepçesi) yukarı kısmı geniĢ olan bir elipse benzer 

ve birçok girinti çıkıntı göstermesine rağmen, bütünü itibariyle 

konkavdır. Bu yüzü dıĢa, biraz da öne bakar. Heliks aurikülanın 

çıkıntılı kenarıdır. Heliksin inferiora doğru bir dönüĢ yaptığı yerdeki 
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küçük çıkıntıya Darwin çıkıntısı denir. Antiheliks helikse paralel ve 

onun anteriorundaki çıkıntıdır. Trianguler fossa antiheliksin iki bacağı 

arasındadır. Skafoid fossa heliks ve antiheliks arasındaki dar kıvrımlı 

girintidir. Konka, heliksin bacakları tarafından iki kısma ayrılır. Üst 

kısma simba konka, alt kısma kavum konka denir. Tragus dıĢ kulak 

yolunun üzerinde posteriora doğru uzanan çıkıntıdır. Antitragus 

tragusun karĢısına denk gelecek Ģekilde posteriorda yer alır. Lobül 

kartilaj içermeyen fibröz ve yağlı dokulardan oluĢur (4) (ġekil 1).  

 

 

 

ġekil 1: Aurikülanın dıĢ yapısı. 
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2.2.1. YAPISI 

     Kulak kepçesinin iskeletini, deri ile örtülü fibroelastik bir kıkırdak 

oluĢturur. Bu kıkırdak, etrafındaki yapılara bağ ve kaslar aracılığıyla 

bağlanmıĢtır. Meatus akustikus internusa ise fibröz doku ile 

bağlanmıĢtır. Konka aurikülaris ve skafada daha çok olmak üzere ince 

tüyler ve yağ bezleri bulunur. Tragus ve antitragustaki kıllar (tragi) çok 

sayıda ve kalındır (5). 

2.2.2. AURĠKÜLA KIKIRDAĞI 

     Kalınlığı 0.5-2 mm. arasında değiĢen tek tabakalı elastik kıkırdaktır. 

Heliks dikeni heliksin yukarı doğru döndüğü yerdeki küçük çıkıntıdır. 

Kauda heliks heliksin alt kısmında inferiora doğru uzanan kuyruksu 

çıkıntıdır. Antiheliks sulkusu, antiheliksin inferior bacağına denk gelen 

transvers bir çizgidir (4). 

2.2.3. AURĠKÜLA LĠGAMANLARI 

     Ligamentum aurikulare anteriorus denilen ön bağ, tragus ve spina 

heliksden, temporal kemiğin prosesus zygomatikusunun tabanına 

uzanır. Ligamentum aurikulare posteriorus denilen arka bağ, konka 

auriküladan, prosesus mastoideusun dıĢ yüzüne uzanır (5). 

2.2.4. AURĠKÜLA KASLARI 

                Ekstrensek ve intrensek kaslar olarak ikiye ayrılır. 

     Ekstrensek kaslar; 

     M.aurikülaris anterior, m. aurikülaris superior, m. aurikülaris 

posterior‟dur (ġekil 2). 

     Fonksiyonları: M. aurikülaris anterior kulak kepçesini öne, m. 

aurikülaris superior yukarıya ve m. aurikülaris posterior da arkaya 

çeker. 

     Ġntrensek kaslar: Rudimenter kaslardır (4). 
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    M. heliks major, m. heliks minor, m. tragikus, m. antitragikus, m. 

transversus aurikula, m. obliquus aurikula‟dır (5) (ġekil 2). 

 

ġekil 2: Auriküla Kasları.  

 

2.2.5. AURĠKÜLA SĠNĠRLERĠ 

     Fasial sinirin temporal bir dalı, m. aurikülaris anterior ve superior‟u 

innerve eder. Fasial sinirin posterior aurikuler dalı, n. aurikülaris 

posterior ve aurikülanın intrensek kaslarının kranial kısmını innerve 

eder. 

     Aurikülanın duysal sinirleri; aurikülaris magnus siniri (servikal 

pleksustan), X. kranial sinirin aurikuler dalı (Arnold siniri), V. kranial 

sinirin (trigeminal sinir) mandibuler dalının bir dalı olan 

aurikulotemporal sinir, küçük oksipital sinir (servikal pleksus ikinci 

kısım ya da ikinci ve üçüncü kısımlar) sağlar (ġekil 3). 
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          ġekil 3: Auriküla Sinirleri. 

2.2.6. AURĠKÜLANIN ARTERLERĠ 

     A. karotis eksternanın ramus aurikülarisi, a. temporalis 

superfisialisin ramus aurikülaris anterioru, oksipital arterin bir dalıdır 

(5) (ġekil 4). 

 

ġekil 4: Auriküla arter ve venleri. 
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2.3. AURĠKÜLANIN ANTROPOMETRĠSĠ 

     Auriküla rekonstrüksiyonu yapabilmek için, normal auriküla 

anatomisinin bilinmesi gerekir. Aurikülanın baĢ ile olan açısının, 

pozisyonunun ve yapısal farklılıklarının bilinmesi gerekir. Bu veriler, 

yaĢ, boy, cinsiyete göre değiĢmektedir.  

 2.3.1. YAġ VE BOYA GÖRE FARKLILIKLAR 

     Çocuklara ya da adelosanlara auriküler rekonstrüksiyon 

uygulanacağı zaman, tahmini ulaĢacakları boy hesaplanarak 

rekonstrüksiyon yapılmalıdır. Ebeveyinlerinin boyu göz önüne alınarak 

hastanın ulaĢacağı boy hesaplanabilir.  

  2.3.2. KULAĞIN HORĠZONTAL POZĠSYONU 

     Kulağın horizontal pozisyonu yaklaĢık olarak boyla doğrusal olarak 

artıĢ gösterir ve baĢ çevresi ile iliĢkilidir. Malformasyonu 

değerlendirirken baĢ ile olan simetrik görünümü göz önünde 

bulundurulmalıdır. Her iki kulak arasında önemli farklılıklar olabilir, 

dolayısıyla kulağın pozisyonunu tanımlarken, tam olarak 

standartlaĢmıĢ değerler yoktur fakat her iki kulak arasında kabul 

edilebilir oranda asimetri olmalıdır. Temel amaç, mandibulanın palpe 

edilebilen çıkıntısının tragusun hemen önünde olmasıdır. 

  2.3.3. AURĠKÜLANIN UZUNLUĞU 

     Kulağın uzunluğu hem yaĢla hem de boyla iliĢkilidir. 5. yaĢtan 

sonra eriĢkin yaĢa kadar uzunluğu 53 mm.‟den en az 10 cm. daha 

uzar. Aurikülanın büyümesi 20. yaĢa kadar devam eder. Son 

uzunluğunun %85‟ine 6. yaĢta, %90‟ına 9. yaĢta, %95‟ine ise 15. yaĢta 

ulaĢır. (6) Bu yaĢtan sonra çok küçük değiĢiklikler olur. Tablo 1‟de 

kiĢisel auriküla uzunluğunun kiĢinin boyu ile olan iliĢkisi gösterilmiĢtir. 

Auriküla rekonstrüksiyonu yapılacak olan çocuk ve ergenlerde, 
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aurikülanın ulaĢacağı uzunluk çocuğun boyuna göre büyüme 

çizelgeleri yardımıyla hasaplanabilir.   

 

Tablo 1: KiĢisel auriküla uzunluğunun kiĢinin boyu ile olan iliĢkisi. 

Boy (cm) Auriküla uzunluğu (mm) 

<120 53 

120-130 54 

130-140 56 

140-150 57 

150-160 58 

160-170 60 

170-180 64 

>180 66 

 

 

  2.3.4. AURĠKÜLANIN GENĠġLĠĞĠ 

     Aurikülanın geniĢliği de uzunluğu gibi yaĢ ve boyla iliĢkilidir ancak 

bu iliĢkinin uzunluk kadar kesin olduğu ispatlanmamıĢtır. Çocuklarda 

5. yaĢtan sonra 2 mm. uzar, 6. yaĢta auriküla geniĢliğinin %95‟ine 

ulaĢır. Tablo 2‟de kiĢisel auriküla geniĢliğinin kiĢinin boyu ile olan 

iliĢkisi gösterilmiĢtir (6). 
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Tablo 2: KiĢisel auriküla geniĢliğinin kiĢinin boyu ile olan iliĢkisi. 

Boy (cm) Auriküla geniĢliği (mm) 

<120 32 

120-130 32 

130-140 33 

140-150 32 

150-160 33 

160-170 34 

170-180 34 

>180 >35 

 

 

2.4. AURĠKÜLER DĠSPLAZĠ SINIFLAMASI 

     Estetik cerrahinin geliĢmesiyle auriküler malformasyonlara olan ilgi 

artmıĢtır. Daha sonra geleneksel terminoloji ortaya çıkmıĢtır ve 

malformasyonların çeĢitliliği standardizasyon giriĢimlerine izin 

vermemektedir.  

     Birçok otör, defektleri embriyolojik geliĢime göre anotia ve grade III 

mikrotiadan, kepçe kulağa kadar sınıflandırmıĢtır (Streeter 1922; 

Rogers 1968, 1974). Tanzer‟in (1977) aurikuler malformasyon 

sınıflaması tablo 3‟de gösterilmiĢtir. Bunun zıttı olarak Marx (1926) ve 

Altmann (1951,1965) malformasyonun artan Ģiddetine göre bir 

sınıflama geliĢtirmiĢlerdir. Altmann (1965) makrotia ve mikrotia‟yı 

boyut ve pozisyona göre sınıflamıĢtır. Marx (1926) mikrotia‟yı 3 ayrı 

grupta sınıflamıĢtır (ġekil 5). 1. derece mikrotia, 2. derece mikrotia, 3. 

derece mikrotia ve anotia. Weerda tarafından malformasyonun artan 

Ģiddetine göre daha kapsamlı bir sınıflandırma yapılmıĢtır (6) (Tablo 

4). 
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Tablo 3:  Tanzer‟in auriküler malformasyon sınıflaması. 

I Anotia 

II Komplet hipoplazi (mikrotia) 

 Konjenital auriküler atrezi ile birlikte 

 Konjenital auriküler atrezinin eĢlik etmediği 

III Aurikülanın orta 1/3‟ünde hipoplazi 

IV Aurikülanın üst 1/3‟ünde hipoplazi 

 Konstricted ear, Kup ear, lop ear 

 Kryptotia 

 Komplet üst kulakta hiperplazi 

V Kepçe kulak 
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Tablo 4:  Weerda‟nın auriküler malformasyon sınıflaması. 

Displazi derecesi Tanım Altgrup 

I: DüĢük derece malformasyon Genel: Çoğu yapısı normal 

olan auriküla 

Cerrahi: Deri ve kıkırdak 

nadiren rekonstrüksiyon 

gerektirir. 

 Kepçe kulak 

 Makroti 

 Kryptotia 

 Kleft kulak 

 Skafoid kulak 

 Stahl‟s kulak 

 Satyr kulak 

 Küçük deformiteler 

 Darwin tüberkülü 

 Helikal krus hiperplazi 

 Helikal krus yokluğu 

 Antitragus deformitesi 

 Lobül deformiteleri 

 YapıĢık lobül 

 Makrolobül 

 Kleft lobül 

 Mikrolobül 

 Lobül yokluğu 

 Tanzer Tip I, IIA ve IIB 

II: Grade II mikrotia; ılımlı 

malformasyon 

Genel: Normal aurikülanın 

yapısal özelliklerini içerir 

Cerrahi: Deri ve kıkırdak 

parsiyel rekonstrüksiyon 

gerektirir. 

 Tanzer tip III deformite 

 Mini kulak (Nagata,1994) 

 Üst auriküla hipoplazisi 

 Orta auriküla hipoplazisi 

 Alt auriküla hipoplazisi 

III: Grade III mikrotia, anotia ile 

birlikte; Ģiddetli malformasyon 

Genel: Normal auriküla 

yapısal özelliklerini içermez 

Cerrahi: Total 

rekonstrüksiyon gerektirir. 

 Unilateral grade III mikrotia 

 Bilateral grade III mikrotia 

 Anotia 

 Normal konjenital aural atrezi  

bulunabilir. 
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ġekil 5: Aurikuler malformasyon tipleri (3). 

2.4.1. GRADE I DĠSPLAZĠ PROMĠNENT EAR 

TANIM 

     Pseudokonkal hiperplazi görülmesine rağmen düz konka 

geniĢlemesi nadir olarak görülmektedir. Jayes (1951) kepçe kulağı, 

antihelikal katlantı çıkıntısının düĢüklüğüne ve skafa-konkal açının 

geniĢliğinin artıĢına göre sınıflandırılmıĢtır.  

     Kepçe kulak farklı formlarda olabilir (Weerda 1985) (ġekil 6). 

 Superior krusun az geliĢmesi 

 Antiheliksin ve superior krusun yassılaĢması 

 Antihelikal krus ile birlikte tüm konkanın hiperplazisi 

 Aurikülanın üst bölgesinde çıkıntı 

 Aurikülanın yalnız orta bölgesinde çıkıntı 

 Aurikülanın yalnız alt bölgesinde çıkıntı 

 Çok yüksek antiheliks 

 Heliksin yokluğuyla birlikte kepçe kulak 

 Çok uzun lobülle birlikte kepçe kulak 

 Ġki kulak arasında farklılıklar 

 Çıkıntılı tragus, çıkıntılı antitragus ve diğer benzer 

problemler.  
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     ġekil 6: A) GeniĢlemiĢ heliks-mastoid açısı B) Antihelikal hipoplazi 

                   C) Kavum hiperplazisi ve lobül protrüzyonu (3). 

 

2.5. AURĠKÜLER REKONSTRÜKSĠYONDA ESTETĠK PRENSĠPLER 

     Aurikülanın mastoid plana olan açısı bilateral 300 altında olmalıdır.  

En ufak bir asimetri ya da değiĢiklik (skar, kontur düzensizliği, 

anormallik, boy farklılığı) kolayca fark edilebilir. Tek taraflı sağlıklı 

kulak varlığında, deri rengi ve kalınlığının, aurikülanın boyutlarının, 

pozisyonunun diğer kulakla aynı olması gerekmektedir.  
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     Rekonstrüksiyonda dikkat edilmesi gerekenler aĢağıda 

özetlenmiĢtir (ġekil 7) (6): 

 Kulağın uzun ekseni (heliksin superiorunun en çıkıntılı 

noktasından, kulak memesinin anterior yüzü) burun 

sırtına paralel olmalıdır. Açısı yaklaĢık 10-25 0 arasında 

olmalıdır. 

 Heliksin anteriorundan, kulak memesinden ve 

mandibuler ramusun posteriorundan geçen çizgi aynı hat 

üzerinde olmalıdır. 

 Kulak memesinin alt hizasından çizilen hat burun tipi ile 

aynı hizada olmalıdır.  

 Heliksin baĢla birleĢtiği yer, lateral kantus ile aynı hizada 

olmalıdır.  

 Heliksin baĢla birleĢtiği yer ile lateral orbital marjin 

arasındaki uzaklık 65-70 mm. olmalıdır. 

 Heliksin superiorundan geçen hat ile kaĢ kavsinin üst 

sınırından geçen hat aynı hizada olmalıdır. 

 DıĢ kulak kanalından geçen çizgi, kaĢ ve burnun tip 

noktasının ortasında olmalıdır. 

 Her iki kulak eĢit boyutta olmalıdır. 

 Her iki kulağın konturları eĢ olmalıdır. 

 Aurikülanın yüksekliği her iki tarafta eĢit olmalıdır. 

 Aurikülanın biçimi cerrahiden sonra fark edilir biçimde 

değiĢmiĢ olmamalıdır. 

 Her iki aurikülanın derisinin rengi aynı olmalıdır. 
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ġekil 7: Auriküla antropometrisi.  

     Otoplastinin esas amaçları Mc Dowell tarafından 1968‟de 

özetlenmiĢtir (7): 

 Bütün protrüzyonun üst 1/3‟ü mutlaka düzeltilmelidir.  

 Önden bakıĢta her iki kulağın heliksi, antiheliksin 

sınırlarının dıĢında görünmelidir. 

 Heliksin düz ve düzenli sınırları olmalıdır.  

 Postauriküler sulkusun biçimi bozulmamalıdır. 

 Kulak posterior alanda baĢa çok yakın olmamalıdır. 

Heliks üst 1/3‟te mastoide 10-12 mm. uzaklıkta, orta 

1/3‟te 16-18 mm. uzaklıkta, alt 1/3‟te 20-22 mm. 

uzaklıkta olmalıdır. (ġekil 8) 

 Her iki kulak eĢ görünümde olmalıdır.  
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     ġekil 8: Aurikülanın uzunluğu, geniĢliği ve aurikülomastoid açı (8). 

     Mandibular ramusun posterior marjini ve temporamandibular 

noktanın pozisyonu kulağın pozisyonunu belirlemede çok önemlidir. 

Otobasion çizgileri (Otobasion Superior: Heliksin baĢla birleĢtiği nokta, 

Otobasion Ġnferior: Kulak lobülünün yüze değdiği nokta) mandibuler 

ramustan yukarı çekilen çizgi ile aynı hizada olmalıdır ve tragus 

mandibuler baĢın arkasında olmalıdır. 

 

2.6. KEPÇE KULAK EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

2.6.1. ĠNSĠDANS 

     Mikrotia insidansı 1/20000‟dir, ancak kepçe kulak daha sık görülür 

ve baĢ boynun en sık konjenital deformitelerindendir. Beyaz ırkta 

insidansı yaklaĢık %5‟tir (1). Otozomal dominant geçiĢlidir (9) ve 

kıvrılmamıĢ heliks en sık görülen anormalliktir. Hipertrofik çıkık konkal 

kase en sık ikinci deformitedir ve genellikle antiheliks deformitesi ile 

birliktedir.  
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2.6.2. ETĠYOLOJĠ 

     Hem ebeveynlerde, hem çocuklarında auriküler deformite görülen 

ailelerde açıkça anlaĢılabileceği gibi, genetik yatkınlık bu geliĢimde rol 

oynar. Bir çalıĢmada, otoplasti hastalarının %59‟unda pozitif aile 

öyküsü bulunmuĢ ve kalıtımın değiĢken geçiĢli otozomal dominant 

olduğu gösterilmiĢtir.  

2.7. OTOPLASTĠ CERRAHĠ ENDĠKASYONLARI VE ZAMANLAMA 

     Aurikülanın geliĢimi 5-6 yaĢına kadar tamamlanır. Bu yaĢlardan 

itibaren çocuklar okula baĢlamakla birlikte sosyal bir çevre içerisine 

girmiĢ olurlar. Kepçe kulak tedavisi için en uygun zaman hemen okul 

çağı öncesidir fakat bu dönemde tedavi edilmemiĢ kiĢiler, daha sonra 

da her yaĢta ameliyat edilebilirler (2). 

2.8. OTOPLASTĠ TEKNĠKLERĠ 

2.8.1. DERĠ EKSĠZYONU 

     En eski metoddur. Ely tarafından 1881 yılında tanımlanmıĢtır. 

Aurikülanın anterior ya da posterior yüzünden hilal Ģeklinde ya da 

eliptik olarak deri eksize edip primer sütürasyonu içerir. (Haug 1894; 

Joseph 1896) 

2.8.2. DERĠ VE KIKIRDAK EKSĠZYONU 

     Ġlk olarak 1881 yılında Ely ve 1910 yılında Luckett tarafından 

tanımlanmıĢtır ve 1950 ve 60‟larda Becker, Converse, Farrior ve 

Pitanguy tarafında ilerletilmiĢtir. Bu teknik sert ve kalın kıkırdaklar için 

uygundur. Kıkırdağa parsiyel ya da tam kat kalınlıkta anterior ya da 

posterior yüzden kesi uygulanır. Aurikülaya Ģekil vermek için kıkırdak 

eksize edilebilir, çizilebilir ve aĢındırılabilir. Kıkırdak kesme tekniği, 

gözle görülür kontur düzensizliğine, keskin kenar görünümü gibi 

estetik açıdan uygun olmayan sonuçlara yol açabilir (2).    
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2.8.3.DERĠ EKSĠZYONU VE KONKAL ROTASYON 

     Bu metod 1908 yılında Goldstein tarafından tanımlanmıĢtır. 

Posterior auriküler yüzeyden ve mastoidden deri eksizyonu ve eğimli 

kıkırdak eksizyonu yapılır. Kıkırdak mastoid planda periosteuma 

sütüre edilir. (ġekil 9) 

 

ġekil 9: Deri eksizyonu ve konkal rotasyon tekniği. 

2.8.4. KAVUM ROTASYON VE FĠKSASYON TEKNĠĞĠ 

     Bu teknik Furnas tarafından tanımlanmıĢtır. Helikal rime paralel 

retroauriküler insizyon yapılır. Mastoid plan ve kıkırdağın posterior 

yüzü açılarak hazırlanır. Mastoid planda fazla yağ ve bağ dokusu 

eksize edilir.  Auriküla rotasyonu sağlanarak konkal kıkırdak mastoid 

periosteuma matress sütür ile fikse edilir (3) (ġekil 10). 



 
 

19 
 

 

ġekil 10: Kavum rotasyon ve fiksasyon tekniği. 

 

2.8.5. ANTĠHELĠKS REKONSTRÜKSĠYONU 

     Antiheliks rekonstrüksiyonunun tarihi Luckett‟e (1910) atfedilmiĢtir. 

Fakat bundan daha önce 1889 yılında Keen, posterior aurikuler 

yüzeyden, antiheliks seviyesinden deri ve kıkırdağı insize edip, 

kıkırdağa 3 adet katgüt ile sütür koyarak yeni antiheliks oluĢturma 

yöntemini tanımlamıĢtır.  

     Gersuny‟nin (1903) kullandığı cerrahi tekniğinde, posterior yüzden 

kıkırdak insizyonu ve postaurikuler yüzden ve mastoid plandan deri 

eksizyonu yapılır. Konka mastoid plana sütürlenip deri kapatılır. 

Biesenberger tarafından 1924 yılında benzer teknik tanımlanmıĢtır (6).  

     Goldstein, (1908) antiheliks rekonstrüksiyon tekniğini tanımlamıĢtır. 

Eğimli deri insizyonu ve eksizyonu ardından posterior kıkırdak, deriden 

serbestleĢtirilir ve anterior kıkırdak alt seviyesine sütüre edilir ve 

aurikülanın eğimli bir yapı kazanması sağlanılır.  
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2.8.5.1. LUCKETT TEKNĠĞĠ 

     Morestin‟in (1903) de tanımladığı gibi Luckett (1910) kepçe kulak 

nedenini analiz etmiĢtir. Luckett kepçe kulağın sadece aurikülosefalik 

açının artıĢı olmadığına dikkat çekmiĢtir. Bu nedenle sadece deri 

eksizyonu ya da sadece deri ve kıkırdak eksizyonunun asıl deformiteyi 

düzeltmeyeceğini bildirmiĢtir. Luckett aurikülanın posterior yüzeyinden 

insizyonla, deri ve kıkırdak eksizyonu yapıp kıkırdak kenarlarını sütüre 

etmiĢtir. Böylece doğal bir antiheliks ve anterior auriküler yüzey 

oluĢmaktadır ve kulakta geriye doğru rotasyon oluĢmaktadır.   

2.8.6. ĠNSĠZYON-SÜTÜR TEKNĠĞĠ 

2.8.6.1. BECKER TEKNĠĞĠ 

     Posterior yaklaĢımla oluĢturulmak istenen antiheliks metilen mavisi 

ve iğne yardımıyla iĢaretlenir (Becker 1949,1952). Kıkırdak parçası 

eksize edilir. Deri eksizyonu yapılır ve matres dikiĢ kullanarak yeni 

doğal antiheliks elde edilir. Bu metodun aslını Converse 1955 yılında 

geliĢtirerek tanımlamıĢtır. Antihelikal katlantının belirgin olmadığı, derin 

ve geniĢ yerleĢimli konka varlığında kullanılır (ġekil 11, 12). Anterior 

yaklaĢımla Ġnsizyon-sütür tekniği Gonzales-Ulloa tarafından 1952 

yılında geliĢtirilmiĢtir (6). 
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ġekil 11: Ġnsizyon sütür tekniği I. 

A. Helikal rime paralel ve 1 cm. altından insizyon yapılır.       

Perikondrium heliksten sulkusa kadar eleve edilir. 

B. Kıkırdak kalın ise antiheliks elmas tur yardımıyla inceltilir. 

C. Konkal kıkırdak hilal Ģeklinde rezeke edilir. Ciltten 

eksizyon yapılır. 

  D-E.  4.0 polyester monofilaman sütür ile yeni antihelikal fold  

           oluĢturulur. 

      F. Posterior kontinu ya da matres sütür atılıp gerekirse dren 

          konur. 
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          ġekil 12: Ġnsizyon sütür tekniği II (3). 

     Bu teknik belirgin kepçe kulak deformitesi için uygulanabilir, 

güvenilir ve kozmetik sonuçları baĢarılı bir tekniktir. 

Avantajları: 

1) Mustarde tekniğinden farklı olarak, heliks, antiheliksin üzerinde 

iyi bir pozisyon alır. (Heppt ve Trautmann 1999) 

2) Kıkırdak doğal konturlara sahip olur, antiheliks ve heliks, 

antiheliks ve konka arasındaki alanlarda düzgün hatlar oluĢur. 

3) Deneyimsiz cerrahlar için uygulanabilir bir yöntemdir. 

4) Revizyon cerrahi problemsizdir. 

Dezavantajları: 

1) Anterior perikondrium hasarlanırsa kıkırdakta göze çarpan 

rijidite ortaya çıkar. 

2) Ġnsizyon doğru yere yapılmazsa dikiĢ reaksiyonu, abartılı 

kıvrımlar ve sonradan aurikülada kıvrılma ortaya çıkabilir. 

2.8.7. SKORLAMA TEKNĠĞĠ 

     Genellikle posterior yüzden girilerek anterior kıkırdağın 

skorlanmasıdır. Sütür kullanılması gerekmez. 
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2.8.7.1. CHONGCHET TEKNĠĞĠ 

     Chongchet, skorlama tekniğini 1960 yılından itibaren kullanmaya 

baĢlamıĢtır ve 1963‟te bu tekniği yayımlamıĢtır. Posterior yaklaĢımla 

kıkırdağa, skafa seviyesinde tam kat insizyon yapılır ve anterior 

yüzden yüzeysel olarak diğerinin uzunluğu boyunca paralel insizyon 

yapılır. Crikelair ve Cosman 1964‟de aynı tekniği rapor etmiĢlerdir.  

2.8.7.2. STENSTRÖM TEKNĠĞĠ 

     Posterior yaklaĢımla anterior skorlama tekniğini 1963‟te Stenström 

tanımlamıĢtır. Postauriküler yüzeyden eliptik deri eksizyonu yapılır. 

Heliksin altından kıkırdağa insizyon yapılır, deri ve perikondrium 

anterior antihelikal bölgeden eleve edilir ve antiheliks superior ve 

inferior krus raspa ile törpülenir (ġekil 13). 

 

ġekil 13: Anteriordan raspalama tekniği. 

     Kör raspalama çok tehlikelidir ve cerrah çok deneyimli olsa bile her 

zaman kontrollü olmalıdır.  
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2.8.8. SÜTÜR TEKNĠĞĠ 

2.8.8.1. MORESTĠN TEKNĠĞĠ 

     Morestin 1903‟te Luckett‟ten (1910) 7 yıl önce bu tekniği 

tanımlamıĢtır. Morestin yeni antihelikal fold oluĢturmak için dikiĢ 

tekniğini posterior deri eksizyonu ile kombine etmiĢtir. Mustarde 57 yıl 

sonra 1960 yılında bu tekniği yeniden keĢfetmiĢtir ve literatüre 

Mustarde‟ın tekniği olarak girmiĢtir.  

2.8.8.2. LUCKETT‟ĠN TEKNĠĞĠ 

     Luckett ince ve yumuĢak kıkırdaklarda antiheliks 

rekonstrüksiyonunda dikiĢ tekniğini kullanmıĢtır. Alexander da (1928) 

katgüt dikiĢ ile antiheliks rekonstrüksiyonunu tanımlamıĢtır. 

2.8.8.3. MUSTARDE TEKNĠĞĠ 

     Mustarde tarafından 1960 yılında tanımlanmıĢtır ve çok ince 

kıkırdaklar için kullanılır. (ġekil 14,15) 
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 ġekil 14: Mustarde sütür tekniği I. 

A) Postauriküler yüzden insizyonun ardından heliksin 1 cm kadar 

aĢağı ve altından sınırlı deri eksizyonu yapılır. 

B) Posterior yüzden cilt eleve edilir. Metilen mavisine batırılmıĢ 

iğne ile belirlenen kıvrımlar iĢaretlenir.  

C) ĠĢaretlenmiĢ yüzeyler posterior yüze transfer edilir.  

D) 4/0 Ģeffaf polyster sütür ile iĢaretli alanlardan matres sütür 

atılır. 

E) Antiheliksin yeni pozisyonu oluĢturulur. 

F) Deri sütüre edilir. Gerekirse dren konulur. 
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              ġekil 15: Mustarde sütür tekniği II (3). 

     Antihelikal katlantı oluĢtururken özellikle sert kıkırdaklarda 

heliks dahil edilirse ön açıdan bakıldığında heliks, antiheliks 

arkasında kaybolur. 

YumuĢak kıkırdaklarda sütür tekniği ile skafal katlantı 

oluĢturulursa, kıvrımlı, düzgün olmayan skafal hat oluĢabilir.  

2.8.9. ANTERĠOR YAKLAġIM 

                     1963‟de Juet 1959‟de Lenhard tarafından tanımlanmıĢtır  

                (ġekil 16). 
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ġekil 16: Anterior yaklaĢım tekniği (10). 

A) Auriküla anterior yüzden konkal kıkırdak kenarından deri ve 

kıkırdağa insizyon yapılır. Perikondrium diseke edilir. 

B) Aurikülaya pozisyon verilerek kıvrım yapan konkal kıkırdak 

hilal Ģeklinde eksize edilir. 

C) Heliks anterior yüzü perikondrokutanöz flep Ģeklinde eleve 

edilir.  

D) Kıkırdak otoabreder ile çizilir. 

E) Ġnferiordan superiora doğru horizontal matres dikiĢ atılır. 

F) Ġnferiordan superiora doğru ardıĢık olarak bağlanır.  
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2.8.10. ANTERĠOR SKORLAMA POSTERĠOR ROLLĠNG 

            TEKNĠĞĠ 

     Posterior yaklaĢımla anterior skorlama posterior rolling 

tekniği 1963‟te Chongchet, 1964‟te Crikelair tarafından 

tanımlanmıĢtır.  

     Yeni antihelikal katlantının yeri mastoid bölgeye yatırılarak 

belirlenir.  

      Bu bölge anteriorda metilen mavisi ile iĢaretlenir (ġekil 17). 

 

ġekil 17: Anterior skorlama posterior rolling tekniği (11). 

A) ĠĢaretli bölgeden 1X3 cm deri posterior auriküler sulkustan 

eksize edilir. Deri, helikal rimi ve kıkırdağın anterior yüzünü 

açmak için perikondrial plana ekarte edilir.  

B) Anteriorda kıkırdağın serbest kenarı bistüri yardımıyla 

Chongchet‟in tariflediği gibi çizilir. Posteriora doğru yuvarlanır.  

C) 4/0 PDS ile sütürlenir.   

Avantajları: 

1) Özellikle kalın az esnek kıkırdaklar için uygundur. 

2) Zarif konturlu auriküla oluĢur. 
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Dezavantajları: 

1) Derin skorlama yapılırsa ya da anterior perikondrium hasar 

görürse kıkırdakta göze çarpan rijidite oluĢur. 

2) YaĢlı hastalarda kıkırdağın sert ve kalın olması nedeniyle 

çok efektif olmayabilir. 

3) DikiĢ reaksiyonu oluĢabilir. 

4) Zor bir tekniktir, revizyon cerrahisi Mustarde‟ın tekniğine 

göre zordur (6). 

2.8.11. POSTERĠOR AURĠKÜLER KAS REPOZĠSYONU 

     Smith ve Takasimha posterior auriküler kasın boyunu efektif bir 

Ģekilde değiĢtirmenin protrüzyonu değiĢtirmedeki etkisini 

göstermiĢlerdir. Posterior kasın repozisyonu sefaloaurikuler açıyı 

azaltmaktadır. Bu teknik ılımlı ve hafif protrüzyonlarda 

uygulanmaktadır (2). 

2.8.12. WEERDA‟NIN KARTĠLAJ ZAYIFLATMA YÖNTEMĠ 

     Bu teknik Weerda tarafından kalın elastik olmayan kıkırdaklar için 

tanımlanmıĢtır. Retroaurikuler bölgeden çalıĢılarak gümüĢ tur 

yardımıyla kıkırdak zayıflatılarak yeni antihelikal katlantı ve antihelikal 

krusun oluĢturulması planlanır (ġekil 18). 

 

ġekil 18: Weerda‟nın turlama tekniği. 



 
 

30 
 

      Devamlı turlamadan kaçınılarak kıkırdak ısıdan korunmalıdır. Aksi 

halde kondronekroz oluĢabilir. Ardından tam kat matress sütür ile yeni 

antiheliksin pozisyonu verilir.  

     Bu teknik kalın ve esnek olmayan kıkırdaklar için pratik kolay 

uygulanabilir bir yöntemdir fakat kondronekroz riski vardır. Absorbe 

olan dikiĢ materyalinin absorbe olmasından sonra rekürrens riski 

oluĢabilir. Absorbe olmayan dikiĢ materyali kullanılarak bu risk 

minimale indirilebilir (3). 

   2.8.13. KULAK MEMESĠ PROBLEMĠ 

     Mustarde tariflemiĢtir.  

 

ġekil 19: Kulak memesi problemi düzeltme tekniği. 

     Kulak memesinin posterior-superiorundan ve mastoid deri 

hizasında Y Ģeklinde deri eksize edilir. Cilt primer sütüre edilir (9) 

(ġekil 19). 
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2.8.14. UZUN ĠNSĠZYON YAPILMAKSIZIN KATLAMA TEKNĠĞĠ 

     Kaye‟nin (1967) tanımladığı teknikte, 

 

ġekil 20: Ġnsizyonsuz otoplasti tekniği. 

a) Aurikülanın posteriorda kaudaline, yeni antiheliksin 

oluĢturulacağı bölgeye insizyon yapılır. Anteriorda deri eleve 

edilip, körlemesine antihelikal bölge raspalanır. (1963‟te 

Stenström‟ün tariflediği gibi).  

b) 4/0 beyaz polyester monofilament dikiĢ ile konka ile scapha 

arasına dikiĢ atılır. 

c) Ġğne derinin altında kalacak Ģekilde dikiĢ scaphadan geçirilir.  

        d,e)  Matress dikiĢler deri altında düğümlenir. 

            f)  Deri insizyonu 6/0 monofilament dikiĢ ile kapatılır (6). 
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2.8.15. ĠNSĠZYONSUZ OTOPLASTĠ 

     Fritsch tarafından 1995‟te tanımlanmıĢtır. 3/0 polyester dikiĢ 

materyali kullanılır. Küçük bir insizyondan deri altına atılan multipl 

sütürasyon içeren bir tekniktir. Düğüm deri altında bırakılır. Yapılan 

minik insizyona 6/0 katgüt ile 1 adet dikiĢ atılabilir.  

     Bu teknikle diğer tekniklerde olduğu gibi aurikülanın posterior ya da 

anterior yüzünde skar formasyonu kalmamaktadır; ancak dikiĢe bağlı 

granülom, düğüm açılması gibi riskleri vardır.  

2.9. KOMPLĠKASYONLAR 

 Erken dönem komplikasyonlar 

 Geç dönem komplikasyonlar 

2.9.1.ERKEN DÖNEM KOMPLĠKASYONLAR 

 Hematom 

 Ağrı 

 Perikondrit 

 Alerjik reaksiyon 

 Enfeksiyon 

 Kıkırdak nekrozu 

 Deri nekrozu 

 DıĢ kulak kanalı stenozu 

2.9.2. GEÇ DÖNEM KOMPLĠKASYONLAR 

 Soğuk duyarlılığı 

 Hipoestezi 

 Sütür reaksiyonu 

 Sütür komplikasyonu 

 Hipertrofik skar 

 Keloid 

 Auriküla deformitesi 
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    2.9.3. HEMATOM 

 Ġnsidansı %1-3 arasında değiĢir (7). Uygunsuz doku 

diseksiyonu, yetersiz hemostaz ve yetersiz baskılı pansuman 

sonucunda oluĢur. Daha nadir olarak lokal anestezik sonrası 

rebound vazodilatasyon, hipertansiyon, postoperatif travma ve 

koagulopatiden kaynaklanabilir (3). Cerrahiden sonra tek taraflı 

ağrı belirtisi olabilir. Eğer hasta postoperatif dönemde ciddi bir 

ağrıdan yakınıyorsa bandaj mutlaka açılıp yara yeri ayrıntılı olarak 

muayene edilmelidir (7). Tedavisinde steril koĢullarda drenaj, 

kanama kontrolü, dren konulması, uygun baskılı pansuman ve 

geniĢ spekturumlu antibiyoterapi yer alır (1). 

 Hematom uygun Ģekilde tedavi edilmezse; enfeksiyon, kıkırdak 

nekrozu, karnıbahar kulak deformitesi geliĢebilir. 

2.9.4. AĞRI 

 Otoplasti sonrası ağrı minimal olmalıdır. Ağrı Ģiddetli olursa 

enfeksiyon veya hematom düĢünülmelidir. KıvrılmıĢ kulak, baskı 

nekrozu gibi pansuman sorunları ağrıya neden olabilir. Ağrı 

ilerleyici olursa pansuman açılmalıdır (1). 

2.9.5. ENFEKSĠYON 

 Otoplasti operasyonundan sonra çok sık gerçekleĢmez. Steril 

olmayan cerrahi teknik, uygunsuz pansuman ve hematoma 

sekonder olarak geliĢebilir. Yara yerinden pürülan sekresyon geliĢi 

olabilir (13). Etken patojenler, staphylococcus, streptococcus ve 

pseudomanaslardır. Tedavide drenaj yapılıp IV antibioterapi 

baĢlanmalıdır (9).  
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 Enfeksiyon riski; steril teknik, intraoperatif antibiyotik kullanımı, 

yara kapatılmadan önce antibiyotikli serum ile irrigasyon, sütür 

hattına antibiyotikli merhem sürülmesi ile azaltılabilir (9).  

2.9.6. PERĠKONDRĠT 

 Perikondrit cerrahi bir acildir. Enfeksiyona ya da hematoma 

sekonder oluĢabilir. Tedavisinde steril Ģartlarda doku debridmanı 

ve ardından IV antibioterapi verilmesi gerekir. Tedavi edilmezse 

deformite geliĢir (1) 

2.9.7. KIKIRDAK NEKROZU 

 Enfeksiyon, hematom, aĢırı koter kullanımı ve uygunsuz doku 

debridmanına sekonder geliĢebilir (3). Uygunsuz pansuman 

yerleĢtirilmesi kıkırdak nekrozuna, çok sıkı bandaj yapılması da 

deri nekrozuna neden olabilir (1). 

2.9.8. DERĠ NEKROZU 

Deri nekrozu sıklıkla yetersiz dolaĢım sonucu oluĢmaz, fakat 

çok sıkı bandajlama yapılırsa subdermal pleksusta venöz 

sirkulasyonun obstrüksiyonu ile oluĢabilir.  Nekroz, hematoma ve 

enfeksiyona sekonder geliĢebilir. AĢırı koterleme nekroza neden 

olabilir (12). 

                2.9.9. ALERJĠK REAKSĠYON 

 Çok nadir olarak dezenfektan maddelere ve dikiĢ materyallerine 

karĢı erken dönemde alerjik reaksiyon geliĢebilir. 

2.9.10. DIġ KULAK KANALI STENOZU 

 Konkal rotasyon operasyonu sırasında dıĢ kulak kanalının 

uygunsuz traksiyonu dıĢ kulak kanalı stenozuna neden olabilir. 
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2.9.11. SOĞUK DUYARLILIĞI VE HĠPOESTEZĠ 

 Posterior yaklaĢımla yapılan tekniklerde daha çok 

rastlanmaktadır. N. auricularis magnus sinir hasarına bağlı olarak 

hipoestezi meydana gelebilir. Aylar içerisinde geri döner. Auriküler 

kan akımının bozulması soğuk duyarlılığını artırır.  

2.9.12. DĠKĠġ REAKSĠYONU 

 ÇeĢitli dikiĢ tiplerine bağlı geliĢebilir. Monofilamanlarla 

karĢılaĢtırıldığında örgülü dikiĢler daha reaktiftir (13). Yabancı cisim 

granülomuna yol açma potansiyeline sahiptir. Granülom oluĢursa 

dikiĢ çıkarılmalıdır.  

2.9.13. DĠKĠġ KOMPLĠKASYONU 

 DikiĢ teknikleri ile düzeltme yapıldıktan sonra düzelmenin 

kaybolması dikiĢ komplikasyonudur. Ortalama %40‟a varan 

düzelmede kaybolma olmaktadır. Bu yüzden daha fazla düzeltme 

önerilmektedir.  

2.9.14. HĠPERTROFĠK SKAR VE KELOĠD 

 Afrika, Asya ve Ġskandinavyalılarda insidansı yüksektir (13). 

Hipertrofik skar, sütür hattına sınırlıdır ve yıllar sonra spontan 

gerileyebilir. Keloid sağlıklı deride olabilir, intradermal bir 

neoplazmdır. 1-2 ay içerisinde yüzeyden kabarık Ģekilde kanser 

gibi geliĢir (ġekil 21). Kesinlikle spontan regrese olmaz.  

Keloid çerisindeki fibroblastların normal fibroblastlardan farkı 

yoktur. Ġmmünsüpresyon, ilaçlar, sigara, hormon düzensizliği, yaĢ, 

koyu ten risk faktörleridir. Melanosit stimüle edici hormon keloid 

geliĢimini artırmaktadır. Zenci ırkta insidansı artmaktadır (6). 
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2.9.15.  KELOĠD 

 

ġekil 21: Otoplasti sonrası geliĢmiĢ keloid. 

Tedavide iskemi ve doku gerginliği giderilmelidir. DikiĢ tekniği 

ve materyalinden kaynaklanabileceği göz önünde tutulmalıdır. 

Hipertrofik skar, yara yerine kortikosteroid infüzyonu ile tedavi 

edilir. Triamcinolone asetat (10 mg.) ringer solusyonu (2 mg.) ile 

karıĢtırılarak yara yerine enjekte edilir. Keloid eksize edilip, tam kat 

deri grefti ile onarılır (6). 

2.9.16. AURĠKÜLA DEFORMĠTESĠ 

 Hasta memnuniyetsizliği 

 Postoperatif asimetri 

 Rekürren protrüzyon  

 Keskin sınırlar 

 Telefon kulak deformitesi  

 Ters telefon kulak deformitesi  

 Katastrofik kulak 
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2.9.16.1. HASTA MEMNUNĠYETSĠZLĠĞĠ 

     En sorunlu komplikasyon hastanın memnun olmamasıdır. 

Preoperatif görüĢmede beklentilerin gerçekci olması için hasta 

ile konuĢulmalıdır. Hastalara esas amacın düzeltme 

olduğundan (mükemmeliyet değil) bahsedilmelidir (13). 

2.9.16.2. POSTOPERATĠF ASĠMETRĠ VE REKÜRREN  

 PROTRÜZYON 

     Küçük asimetriler (2-3mm.) normal kabul edilir (13). Sıklıkla 

dikiĢ açılmasından, düğümün kaymasından meydana gelir. 

Bunu önlemek için hastalara operasyondan sonra 4-6 hafta saç 

bandı takmaları, spor yapmamaları, travmaya maruz 

kalmamaları önerilir (1). 

     Düzeltmenin yetersiz olması ya da rekürren protrüzyon en 

sık görülen komplikasyonlardan biridir ve literatürde sıklığı 

%6.5-12 arasında bildirilmiĢtir. DikiĢin uygunsuz 

yerleĢtirilmesinden, az dikiĢ atılmasından, teknik hatalardan 

kaynaklanabilir. Postoperatif travma da rekürren protrüzyona 

neden olabilir (13). 

2.9.16.3. KESKĠN SINIRLAR 

     Antiheliksin aĢırı skorlanmasından, antiheliks ve konka 

arasında fazla eksizyon yapılmasından, insizyonun yanlıĢ yere 

yapılmasından, yanlıĢ dikiĢ tekniğinden, gereğinden fazla deri 

eksizyonu yapılmasından kaynaklanır (6). 
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2.9.16.4. TELEFON KULAK DEFORMĠTESĠ 

     Aurikülanın inferior ve superior polünün protrüzyonudur. 

AĢırı konkal geri çekilme veya kulağın orta 1/3‟ünden fazla deri 

eksizyonu yapılması sonucu oluĢur. Ters telefon kulak 

deformitesi ise kulağın orta 1/3‟ünün protrüzyonudur (6). 

2.9.16.5. KATASTROFĠK KULAK 

     Staindl tarafından 1986‟da tanımlanmıĢtır. Aurikülanın bir 

bölümünün iyatrojenik hasara, nekrotik enfeksiyon ve 

perikondrite bağlı destrüksiyonudur. Sıklıkla kıkırdağın anterior 

ve posteriordan aĢırı skorlanması, aĢırı kıkırdak eksizyonu, 

gereğinden fazla deri eksizyonu neden olur (6) (ġekil 22). 

  

       

      ġekil 22: Katastrofik kulak. 
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III. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

     ÇalıĢma Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kulak 

Burun Boğaz Hastalıkları Anabilim Dalı‟nda yürütüldü. Aralık 2008-

Eylül 2010 tarihleri arasında opere edilmiĢ 19 hastanın, 37 kulağının 

değerlendirildiği bu retrospektif çalıĢma için Celal Bayar Üniversitesi 

Etik Kurulu‟ndan onay alındı. Unilateral otoplasti uygulanan 1 hasta 

takiplere düzenli gelmemesi nedeniyle daha sonra çalıĢma dıĢı 

bırakıldı. Böylelikle 18 hastanın 36 kulağına ait veriler 

değerlendirilmeye alındı. Tüm hastalar aynı cerrahi teknik (anterior 

skorlama ve posterior rolling tekniği) kullanılarak, tek bir cerrah (Prof. 

Dr. Halis ÜNLÜ) tarafından opere edildi. 

     Cerrahi Teknik: 

     Bir hasta haricinde bütün hastalar genel anestezi altında opere 

edildi. Hastalara genel anestezi verildikten sonra ameliyat sahası 

%10‟luk povidon-iyot ile temizlendi. Auriküler kıkırdak posterior derisi 

altına ve retroauriküler bölgeye ve anteriorda konka bölgesine 

fizyolojik serum ile bire bir karıĢtırılmıĢ yaklaĢık 5 cc Jetokain (lidokain 

HCl 20 mg/ml, epinefrin HCI 0.0125 mg/ml) infiltre edildi. Heliks-

temporal kemik uzaklığı ve auriküla-mastoid açı ölçüldü. Auriküla 

posterioru ve retroauriküler sulkus boyunca uzanan “kelebek” Ģeklinde 

deri, cerrahi kalem ile belirlendi ve insizyon uygulandı. ĠĢaretlenen deri 

ve deri altı dokular makas ile eksize edilerek çıkarıldı. Ġnsizyon 

kenarlarından makas yardımıyla, kıkırdağın posteriorundan deri altı 

elevasyonu yapıldı ve böylelikle insizyon kenarları serbestleĢtirildi. 

Auriküler kıkırdak posteriorunda, auriküler kıkırdak boyunca uzanan 

hattan, kıkırdağa tam kat insizyon uygulandı. Kıkırdak anterior 

yüzünde massing elevatör ile deri altına kadar eleve edildi. Anteriorda 

kıkırdağın serbest kenarı bistüri yardımıyla çizildi. SerbestleĢen 
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kıkırdak inferiorundan, posteriora döndürülerek antitragal kıkırdağa 3/0 

prolen ile sütüre edildi. Kıkırdak mastoid kemiğe sütüre edildi (ġekil 

23). Kontrol bakısında aurikülanın temporal kemik ile olan açısı ölçüldü 

ve antiheliksin belirginleĢtiği tespit edildi. Deri 4/0 vicryl ile sütüre 

edildi. Retroauriküler bölgeye, konkaya, antihelikse oturacak Ģekilde 

Furasinli (nitrofurazon) tampon yerleĢtirildi ve kafa sargısı yapıldı. Bu 

Ģekilde olası hematom önlenmeye çalıĢıldı.  

 

 

 

 

ġekil 23: Anterior skorlama posterior rolling tekniği. 

A) Posterior auriküler sulkustan iĢaretlenmiĢ olan deri ve deri 

altı dokular eksize edildi. Ġnsizyon kenarlarından makas 

yardımıyla, kıkırdağın posteriorundan deri altı elevasyonu 

yapıldı. 

B) Auriküler kıkırdak posteriorunda, auriküler kıkırdak boyunca 

uzanan hattan, kıkırdağa tam kat insizyon uygulandı. 

Kıkırdak anterior yüzünde massing elevatör ile deri altına 

kadar eleve edildi. Anteriorda kıkırdağın serbest kenarı 

bistüri yardımıyla çizildi. 

C) SerbestleĢen kıkırdak inferiorundan, posteriora döndürülerek 

antitragal kıkırdağa 3/0 prolen ile sütüre edildi. Kıkırdak 

mastoid kemiğe sütüre edildi. 
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     Bütün hastaların sargıları postoperatif 3. gün açıldı. Hastalara 

profilaktik olarak 10 gün boyunca amoksisilin-klavulanat (çocuk 

hastalara 50 mg/kg/gün, eriĢkin hastalara 2 gr/gün) baĢlandı. Bütün 

hastalara 1 ay boyunca saç bandı takmaları önerildi.  

Bu cerrahi tekniğin baĢarısı, nesnel ve öznel yöntemlerle 

değerlendirildi.  

Nesnel değerlendirme:  

Tüm olguların preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay ve 1. yıl fizik 

muayenelerinde, auriküla-mastoid açı ve heliksten mastoide kadar 

olan uzaklık her iki auriküla için ayrı ayrı ölçüldü ve kaydedildi. 

Fotodökümentasyon için olguların preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay 

ve 1. yılda fotoğrafları çekildi.   

Öznel değerlendirme:  

Tüm olguların preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay ve 1. yıl 

takiplerinde öznel olarak beğenileri vizuel analog skala (VAS) ile 

ölçüldü.   

Ġstatistiksel analĠz: 

Hastaların elde edilen öznel (VAS değerleri) ve nesnel verileri 

(auriküla-mastoid açı ve uzaklık) SPSS for Windows 15.0 (SPSS Inc. 

Chicago, IL) yazılımına kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif verilerin 

gruplar arasındaki iliĢkisi student t-test kullanılarak analiz edildi. 
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IV. BULGULAR 

 

     Hastaların yaĢ ortalaması 16, yaĢ aralığı 5-31‟dir. Hastaların 6‟sı 

kadın ve 12‟si erkekti. Sol kronik süpüratif otitis media tanısı olan bir 

olgu dıĢında tüm hastaların otoskopik muayeneleri normal olarak 

değerlendirildi. Timpanik membran perforasyonu olan bu olguya 

otoplasti operasyonu öncesi transkanal yaklaĢımla sol timpanoplasti 

tip I operasyonu uygulandı. Hastanın otoplasti operasyonu öncesi 

yapılan muayenesinde, grefti intakt ve iĢitmesi normal düzeylerde 

bulundu. Bu olgu dıĢındaki tüm olguların iĢitmeleri normal olarak 

değerlendirildi.  

     Hiçbir hastada major komplikasyon (kanama, hematom, sütür 

reaksiyonu, perikondrit, hipertrofik skar ve keloid) geliĢmedi. Ġki olguda 

postoperatif minör komplikasyon saptandı. Ġlk olguda, postoperatif 1. 

ayda sol auriküla posterior yüzünde minimal kurutlanma ve akıntı 

oluĢtu. Ġkinci olguda ise, postoperatif 10. günde sol auriküla antiheliks 

bölgesinde kızarıklık ve ödem tespit edildi. Her iki olguya da 10 gün 

süreyle 2x500 mg. peroral siprofloksasin önerildi. Onuncu günde her 

iki hasta kontrole çağırıldı ve hastaların bulgularının düzelmiĢ olduğu 

izlendi.  

     ġekil 24‟de hastaların preoperatif ve postoperatif VAS değerleri 

sunulmuĢtur. Postoperatif VAS değerleri preoperatif VAS değerleri ile 

karĢılaĢtırıldığında, postoperatif tüm değerlerin, preoperatif değerlere 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede artmıĢ olduğu saptandı 

(preoperatif VAS değerleri-postoperatif 1. ay VAS değerleri: p<0.001, 

preoperatif VAS değerleri-postoperatif 3. ay VAS değerleri: p<0.001, 

preoperatif VAS değerleri-postoperatif 1. yıl VAS değerleri: p<0.001).  

     Hastaların postoperatif 1. ay ve 3. ay, postoperatif 1. ay ve 1. yıl ve 

postoperatif 3. ay ve 1. yıl VAS değerleri karĢılaĢtırıldığında VAS 

değerlerinde anlamlı bir değiĢiklik saptanmamıĢtır (postoperatif 1. ay-

postoperatif 3. ay değerleri: p=0,160, postoperatif 1. ay-postoperatif 1. 
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yıl değerleri p=0,674,  postoperatif 3. ay -postoperatif 1. yıl değerleri 

p=0,886). 

 

     ġekil 24: Hastaların preoperatif ve postoperatif ortalama vizuel 

analog skala değerlerinin karĢılaĢtırılması ve aralarındaki iliĢkinin 

istatistiksel analizi. 

     ġekil 25‟te hastaların preoperatif ve postoperatif auriküla-mastoid 

açı değerleri sunulmuĢtur. Postoperatif auriküla-mastoid açı değerleri, 

preoperatif auriküla-mastoid açı değerleri ile karĢılaĢtırıldığında, 

postoperatif tüm değerlerin preoperatif değerlere kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı derecede azalmıĢ olduğu saptanmıĢtır (preoperatif 

auriküla-mastoid açı değerleri-postoperatif 1. ay auriküla-mastoid açı 

değerleri: p<0.001, preoperatif auriküla-mastoid açı değerleri-

postoperatif 3. ay auriküla-mastoid açı değerleri: p<0.001, preoperatif 

auriküla-mastoid açı değerleri-postoperatif 1. yıl auriküla-mastoid açı 

değerleri: p<0.001).  

     Postoperatif değerler karĢılaĢtırıldığında postoperatif 1. ay ve 

postoperatif 3. ay, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yıl auriküla-

mastoid açı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik 
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saptanmamıĢtır (postoperatif 1. ay-postoperatif 3. ay değerleri: 

p=0,146, postoperatif 3. ay-postoperatif 1. yıl değerleri: p=0,092).  

Ancak postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yıl auriküla-mastoid açı 

değerleri karĢılaĢtırıldığında, postoperatif 1. aya göre postoperatif 1. 

yılda auriküla-mastoid açı değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

geniĢleme saptanmıĢtır (p=0.014). 

 

     ġekil 25: Hastaların preoperatif ve postoperatif ortalama auriküla-

mastoid açı değerlerinin karĢılaĢtırılması ve aralarındaki iliĢkinin 

istatistiksel analizi. 

     ġekil 26‟da hastaların preoperatif ve postoperatif auriküla-mastoid 

uzaklık değerleri sunulmuĢtur. Postoperatif auriküla-mastoid uzaklık 

değerleri, preoperatif auriküla-mastoid uzaklık değerleri ile 

karĢılaĢtırıldığında, postoperatif tüm değerlerin preoperatif değerlere 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede azalmıĢ olduğu 

saptanmıĢtır (preoperatif auriküla-mastoid uzaklık değerleri-

postoperatif 1. ay auriküla-mastoid uzaklık değerleri: p<0.001, 

preoperatif auriküla-mastoid uzaklık değerleri-postoperatif 3. ay 

auriküla-mastoid uzaklık değerleri: p<0.001, preoperatif auriküla-
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mastoid uzaklık değerleri-postoperatif 1. yıl auriküla-mastoid uzaklık 

değerleri: p<0.001).  

     Postoperatif değerler karĢılaĢtırıldığında postoperatif 1. ay ve 

postoperatif 3. ay, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yıl auriküla-

mastoid uzaklık değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik 

saptanmamıĢtır (postoperatif 1. ay-postoperatif 3. ay değerleri: 

p=0,098, postoperatif 3. ay-postoperatif 1. yıl değerleri: p=0,055).  

Ancak postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yıl auriküla-mastoid uzaklık 

değerleri karĢılaĢtırıldığında, postoperatif 1. aya göre postoperatif 1. 

yılda auriküla-mastoid uzaklık değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

geniĢleme saptanmıĢtır (p=0.006).  

 

     ġekil 26: Hastaların preoperatif ve postoperatif ortalama auriküla-

mastoid uzaklık değerlerinin karĢılaĢtırılması ve aralarındaki iliĢkinin 

istatistiksel analizi. 
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     ġekil 27: Otoplasti uygulanan bir olgunun preoperatif ve 

postoperatif 1. yıl fotoğrafları (sol ve sağ taraf). 
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     ġekil 28: Otoplasti uygulanan bir olgunun preoperatif ve 

postoperatif 1. yıl fotoğrafları (sol ve sağ taraf). 
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     ġekil 29: Otoplasti uygulanan bir olgunun preoperatif, postoperatif 

1. ay ve 1. yıl fotoğrafları. 

 

 

 

 

 

     ġekil 30: Otoplasti uygulanan bir olgunun preoperatif, postoperatif 1. 

ay 1. yıl fotoğrafları. 
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V. TARTIġMA 

 

     Otoplasti cerrahisinde temel hedef doğru cerrahi teknik seçimiyle 

protrüzyonun düzeltilmesi, hastanın ve ebeveynlerinin beğenisinin 

kazanılmasıdır (11). Bu çalıĢmada, kepçe kulak deformitesi estetik 

cerrahisi için kullandığımız „‟anterior skorlama posterior rolling‟‟ 

tekniğinin nesnel ve öznel veriler ile yapılan analizinde, postoperatif 

sonuçların oldukça baĢarılı olduğu saptandı.   

     ÇalıĢmamızda Chongchet‟in tariflemiĢ olduğu anterior skorlama, 

posterior rolling tekniği kullanılmıĢtır. Bu teknik birçok merkezde 

baĢarıyla uygulanmaktadır. Tekniğin en büyük avantajı kıvrılmamıĢ 

antiheliksin ve derin konkanın eĢ zamanlı olarak düzeltilmesidir. 

Kıkırdak rezeksiyonu yapılmadığı için konkaskafoid bölgede aĢırı bir 

deri kıvrımı oluĢmamaktadır (11). Chongchet‟in tariflemiĢ olduğu gibi 

çalıĢmamızda posterior diseksiyon yapıldı ve kıkırdak kendi etrafında 

döndürüldü. Kıkırdak kendi etrafında döndürülerek doğal bir antihelikal 

katlantı oluĢtu. Kıkırdağa anterior yüzden skorlama uygulanması ve 

mastoid bölgeye abzorbe olmayan dikiĢ konması, rekürrens 

görülmemesine neden oldu. ÇalıĢmamızda anterior skorlama posterior 

rolling tekniği ile doğal, simetrik, düzgün konturlu kulaklar oluĢturuldu. 

Postoperatif erken ve geç dönemde tekniğin etkinliği istatistiksel olarak 

gösterildi. Bütün hastalar erken ve geç dönemde kulaklarının 

görünümünden memnun kaldılar. Postoperatif 1. yılda nesnel 

değerlerde, postoperatif 1. aya göre bozulma saptanması, etkinliğin 

zaman içerisinde değiĢtiğini ve azaldığını gösterdi fakat postoperatif 1. 

yıl nesnel verileri, preoperatif değerler ile karĢılaĢtırıldığında halen 

anlamlı düzelme olması, tekniğin etkinliğinin uzun dönemde de devam 

ettiğini gösterdi. Peker ve Çeliköz anterior skorlama posterior rolling 

tekniği ile 178 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada hastalar 4 yıl süre 

ile takip edilmiĢ ve 10 hastada kanama, 4 hastada hematom, 1 
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hastada travmaya bağlı dikiĢlerde açılma izlenmiĢ; ancak hiçbir 

hastaya tekrar operasyon uygulanması gerekmemiĢtir. Bunun nedenini 

kıkırdak eksizyonu yapmamalarına ve postoperatif profilaktik 

antibiyotik kullanımına bağlamıĢlardır (11). Bizim çalıĢmamızda 

hastalar 1 yıl boyunca izlendi. Hiçbir hastada kanama, hematom, 

perikondrit, dikiĢ atması, dikiĢ reaksiyonu ya da rekürrens gibi major 

bir komplikasyon izlenmedi. Kanama, hematom ve perikondrit 

olmamasının nedeninin intraoperatif yeterli hemostaz sağlanmasına, 

postoperatif 3 gün baskılı kafa sargısı yapılmasına ve postoperatif 10 

gün profilaktik antibiyoterapiye bağlı olduğunu düĢündük. Ġki hastada 

minor komplikasyon izlendi. Hiçbir hastaya tekrar operasyon 

uygulanması gerekmedi. Cristobal Corchado kalın kıkırdaklarda 

sadece anterior skorlama tekniğinin yetersiz olduğunu açıklamıĢ ve 

absorbe olmayan dikiĢ kullanılmasının dayanıklılığı artırabileceğini 

vurgulamıĢtır (11). Bizim çalıĢmamızda da rekürrens görülmemesinin 

nedeninin absorbe olmayan dikiĢ kullanmamıza bağlı olduğunu 

düĢündük. Uzun dönemde, hastaların öznel değerlendirmelerine 

yansımayan nesnel verilerdeki bozulmanın, dikiĢlerde bir miktar 

gevĢeme ve kıkırağa skorlama uygulanan bölgede fibrozis 

oluĢabileceğine bağlı olduğu düĢünüldü.  

     YaklaĢık 200‟ün üstünde olan otoplasti teknikleri genel olarak 

kıkırdak korunan,  kıkırdak rezeksiyonu yapılan ve kombine teknikler 

olarak sınıflandırılabilir (15). Kıkırdak korunan teknikler kontur 

düzensizliğine yol açmamaktadır. Sütür tekniği ince ve bükülgen 

kıkırdaklar için uygundur. Mustarde 1963‟de, multipl horizontal matress 

sütür ile yeniden antihelikal katlantı oluĢturma tekniğini tanımlamıĢtır. 

Furnas, konkal-mastoid sütür ile derin konkal çanağın düzeltilmesini 

tanımlamıĢtır (2). Kıkırdak korunan teknikler öncelikle güvenlidir ve 

istenilen ölçüde kıkırdağın yeniden Ģekillenmesini sağlamak için kalıcı 

dikiĢ yerleĢtirilmesi gerekmektedir. Bu tekniklerle kontrollü müdahale 

etmek kolaydır ve kıkırdak yeniden Ģekillenmesi de daha kolay 

olmaktadır. DikiĢ yerinin değiĢtirilebilir olması yeniden ayarlamaya izin 
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verir ve bu prosedürü geri dönüĢümlü yapar. Bu teknikler yeni 

cerrahiye baĢlamıĢ genç cerrahlar için öğrenmesi ve uygulaması kolay 

tekniklerdir (14). Mustarde‟nin sütür tekniği tam anlamıyla 

kullanıldığında güvenle tercih edilebilecek bir tekniktir. Bull 25 yıllık 

deneyimini anlattığı derlemesinde kontinu dikiĢ tekniğinin iyi sonuçlar 

verdiğini ve düĢük oranda dikiĢ atılmasına rastladığını belirtmiĢtir. 

Ancak % 7 oranında rekürrens saptamıĢtır. Bu nedenle kalın ve sert 

kıkırdaklı hastalarda kıkırdak zayıflatma prosedürleri uygulanması 

önerilmektedir (16). Kalın ve sert kıkırdaklar yalnızca Mustarde‟nin 

sütür tekniği ile yeniden Ģekillenmeye karĢı koymaktadır. Triangular 

fossadan 3.1 mm. daha kalın olan kıkırdaklarda Mustarde‟nin dikiĢ 

tekniği ile rekürrens oranı %100‟dür (17). Mustarde‟nin dikiĢ tekniği 

kullanılarak antiheliksin düzeltilmesi, dikiĢ atmasına ve kulaklarda 

tekrar bozulmaya neden olabilir. DikiĢ atması, dikiĢin yara yeri 

enfeksiyonu oluĢturması ya da dikiĢ reaksiyonu sonucunda olabilir. 

DikiĢ tekniğinde gerginliği azaltmak için posterior yüzden yapılacak 

deri eksizyonunu sınırlı yapmak oldukça önemlidir (14).  

     Mustarde‟nin dikiĢ tekniği ve Stenstrom‟un anterior skorlama 

tekniğinin karĢılaĢtırıldığı birçok çalıĢmada, estetik olarak benzer 

sonuçlar bulunmuĢ ancak Mustarde‟nin tekniği ile yapılan olgularda 

revizyon oranı Stenstrom tekniğinin 2 katı olarak bulunmuĢtur (%24.4-

%9.9 ) (18, 19). Bu çalıĢmada Mustarde‟nin dikiĢ tekniği ile yapılan 

olgularda rekürrens oranının %24 olmasının nedeninin, beyaz ipek 

dikiĢin sinüs traktı oluĢturup yara yeri enfeksiyonu oluĢturmasına 

bağlanmıĢ ve enfeksiyon oranı %15.5 olarak rapor edilmiĢtir (12, 20). 

Bunun yanısıra Mustarde tekniği ile hastalarda %33.3 oranında 

kanama olabileceği bildirilmiĢtir (12). Mustarde 1967 yılında kendi 

tekniği ile 264 kulağı 10 yıl boyunca takip etmiĢtir. Bu olgulardan 17‟si 

çeĢitli nedenler yüzünden (antihelikste düzensizlik, dikiĢ çıkması, 

rekürren protrüzyon, antiheliks ve lobülün horizontal protrüzyonu) 

kulaklarını beğenmemiĢlerdir (21). Spira ve Hardy Mustarde‟nin dikiĢ 

tekniği ile yaptıkları çalıĢmada aynı baĢarıyı yakalayamamıĢlar ve çok 
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yüksek oranda minor komplikasyon ve rekürrens bildirmiĢlerdir (22). 

Hyckel, Mustarde‟nin ve Converse‟nin tekniklerini karĢılaĢtıran 

çalıĢmasında nesnel ve öznel bir fark bulamamıĢtır (23). 

     Rekürrens genellikle kalın kıkırdaklı hastalarda olmaktadır. Çocuk 

hastaların kıkırdakları yetiĢkin hastaların kıkırdaklarından daha ince ve 

yumuĢak olduğu için eriĢkin hastalarda rekürrens oranı daha yüksektir 

(24, 25). Sert kıkırdaklar için kombine yaklaĢımlar Stenstrom‟un 

tekniğini doğurmuĢtur. Stenström ve Salgarello 2007 yılında anterior 

yüzden aurikuler kıkırdağı çizme yöntemiyle, Mustarde‟nin tariflediği 

horizontal matress dikiĢ tekniğini kombine ettikleri tekniklerini 

tanımlamıĢlardır (2). Kombine yaklaĢımlara örnek olarak 1959 yılında 

tanımlanmıĢ olan Farrior tekniği de verilebilir. Hastanın anatomik 

özelliklerine göre dikiĢ tekniği, konkal düzeltme, kıkırdak aĢındırma 

yöntemleri uygulanabilir (2). 2007 yılında Schareri, Farrior tekniği ile 

75 hastanın 144 kulağında (15 yaĢ üstü) retrospektif bir çalıĢma 

yapmıĢtır. Sonuçlar memnun edici olup en sık kullanılan kombinasyon, 

konkal kıkırdak redüksiyonu, kıkırdak çizme ve matress dikiĢ tekniğidir. 

Major bir komplikasyon ile karĢılaĢılmamıĢtır. Minör komplikasyon 

olarak 29 hastada auriküler deformitenin kalması, sütür atması 

görülmüĢtür ve 11 hastaya revizyon cerrahi uygulanmak zorunda 

kalınmıĢtır. Farrior tekniği baĢarılı ve uygulanabilir bir teknik olarak 

bulunmuĢtur (2). Scott ve Scharer 2007 yılında 75 olgu üzerinde 

Farrior tekniği kullanarak yaptıkları çalıĢmada, hastalar 15 yıl süre ile 

takip edilmiĢ, hiçbir hastada major komplikasyon geliĢmemiĢ, 29 

hastada toplam 40 minor komplikasyon geliĢmiĢ (dikiĢ atması, 

aurikuler protrüzyonun devam etmesi), 11 hastaya revizyon cerrahi 

operasyon uygulanmak zorunda kalınmıĢtır. Ancak bunlara rağmen 

hastalarda yüksek oranda memnuniyet saptanmıĢtır (16). 

     Stenström ve Chongchet tarafından etkili bir Ģekilde kullanılmıĢ 

olan kıkırdak zayıflatma teknikleri yüksek oranda hasta memnuniyetine 

neden olmaktadır (14). Anteriordan skorlama yaparak kıkırdak 
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zayıflatıldığında yeni antiheliksin pozisyonu daha stabil olmaktadır 

(26). Antiheliksin yeterli miktarda posteriora katlanmasını sağlamak 

için agresif kıkırdak abrazyonu uygulamak gerekir. Aynı miktar kıkırdak 

abrazyonu uygulayarak aynı derecede antiheliksin düzeltilmesi zordur 

ve birçok faktöre bağlıdır. Bu prosedürlerde yüksek oranda hasta 

memnuniyeti bildirilirken çok ılımlı komplikasyon bildirilmiĢtir. 

Mustarde‟nin dikiĢ tekniği ile anterior skorlama tekniği kombine 

edilirse, skorlama daha az agresif uygulanmalıdır. Ġkisinin 

kombinasyonu uzun dönem sonuçların daha baĢarılı olmasını sağlar 

(14). Chongchet‟in tanımlamıĢ olduğu anterior skorlama posterior 

rolling tekniğinde anteriordan skorlama ve Mustarde‟nin dikiĢ tekniğinin 

kombinasyonu kullanılmaktadır. Bu tekniğin kullanıldığı bizim 

çalıĢmamızda, postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yıl nesnel veriler 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir bozulma saptanmıĢ 

olsa da, bu durum hastaların memnuniyetini etkilemedi ve postoperatif 

1. ay ve postoperatif 1. yıl nesnel verileri karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Hastaların ortalama 

VAS değerlerinde postoperatif 1. yılda, postoperatif 1. aya göre 

anlamlı olmayan bir iyileĢme saptandı (Postoperatif 1. ay ortalama 

VAS:8.55, postoperatif 1. yıl ortalama VAS:8.63). Birçok çalıĢmada ve 

bizim çalıĢmamızda da hastaların uzun dönem sonuçlarından 

bahsedilmemektedir. Bunun nedeni, hastaların büyük çoğunluğunun 

simetrik ve doğal görünümlü kulaklara sahip olmaları sonucunda 

operasyondan memnun kalmaları ve uzun dönemli takiplere 

gelmemeleridir (11). 

     Erol ve arkadaĢları 1992-2000 yılları arasında anterior yaklaĢım ile 

opere ettikleri 55 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada hastaları 5 yıl 

boyunca takip etmiĢlerdir. Sadece 2 hastada unilateral kulakta 9. ve 

12. ayda revizyon cerrahi uygulanması gerekmiĢtir. Ġki tane sütür 

reaksiyonu dıĢında hematom, enfeksiyon, psikolojik komplikasyon, 

hipertrofik skar ve keloid gibi major bir komplikasyon geliĢmemiĢtir. 

Anterior yaklaĢımda, posterior yaklaĢımda görülen keloid ve hipertrofik 
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skar görülmediğini ve nörovasküler sisteme daha az zarar verildiğini 

savunmuĢlardır (10). 

     Kıkırdak rezeksiyon teknikleri ilk olarak 1881 yılında Ely ve 1910 

yılında Luckett tarafından tanımlanmıĢtır ve 1950 ve 60‟larda Becker, 

Converse, Farrior ve Pitanguy tarafında ilerletilmiĢtir (2). Kıkırdak 

rezeksiyon teknikleri sert ve kalın kıkırdaklar için uygundur. Kıkırdağa 

parsiyel veya tam kat kalınlıkta anterior ya da posterior yüzden kesi 

uygulanır (2). Kıkırdak kesme tekniği, gözle görülür kontur 

düzensizliğine, keskin kenar görünümü gibi estetik açıdan uygun 

olmayan sonuçlara, yara kontraksiyonu ve kıkırdak yeniden 

Ģekillenmesi yüzünden oluĢabilecek geri dönüĢümsüz bozulmalara yol 

açabilir (14, 27). Bu durumda kıkırdak rezeksiyon tekniklerinin 

sonuçlarını ön görebilmek çok zordur ve cerrahın bir dereceye kadar 

kontrolünde olmaktadır. Kıkırdak rezeksiyon tekniği kullanılmıĢ 

olgularda revizyon cerrahisi yapmak ve iyi sonuç almak da oldukça 

güçtür (28). Kıkırdağı koruyan teknikler kıkırdak rezeksiyonu yapılan 

tekniklere göre daha güvenlidir ve birçok çalıĢmada kıkırdak 

rezeksiyonu yapılan tekniklerde komplikasyon oranının arttığı 

gözlenmiĢtir. Adamson ve arkadaĢları 119 kulak üzerinde retrospektif 

olarak yaptıkları çalıĢmada konkal setback ve antihelikal dikiĢ 

yerleĢtirme tekniğini kullanmıĢlar ve hastaları ortalama 6 ay süre ile 

takip etmiĢlerdir (29). Kıkırdak kesme teknikleri ile kıkırdak koruma 

tekniklerini karĢılaĢtırdıklarında, kıkırdak kesme tekniklerinde revizyon 

oranını daha yüksek bulmuĢlardır (%6.5) (9). 

     Otoplasti cerrahisi ile ilgili çok tartıĢılan konulardan biri de 

hastaların hangi yaĢta opere edilmesi gereğidir. Songu ve Adıbelli 

opere ettikleri 5 yaĢın altındaki 10 çocuğu 1 yıl boyunca takip etmiĢler; 

10 hastanın 9‟u operasyondan çok memnun kalmıĢtır. Hiçbir hastada 

büyümede gerilik ya da anormal bir deformite geliĢmemiĢtir (30). 

Birçok çalıĢmada çocukların psikososyal stresi, duygusal travma ve 

davranıĢsal problemleri tartıĢılmıĢtır. Sheerin ve arkadaĢları 47 hasta 
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üzerinde yaptıkları çalıĢmada hastalar preoperatif psikiyatrist 

tarafından değerlendirilmiĢtir.  Depresyona eğilim, okul baĢarısında 

düĢüklük, zayıf özgüven, sosyal iletiĢimde bozulma saptanmıĢtır (31). 

Harlock ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada hastaların %91‟inde 

özgüvende ve yaĢam kalitesinde düzelme saptamıĢlardır.  

     Üzerinde tartıĢılan bir diğer konu da aurikula büyüme ve geliĢiminin 

ne zaman tamamlandığı ve otoplasti zamanlamasıdır. Erken 

müdahalenin psikososyal geliĢimde ve okul çağındaki çocuklarda 

akranları ile etkileĢimde önemi vardır (30). Adamson 2300 hasta 

üzerinde yaptığı çalıĢmada aurikülanın 3 yaĢında %85 oranında 

eriĢkin boyutlara geldiğini tanımlamıĢtır (29). Farkas aurikula 

büyümesinin %85‟inin 6 yaĢında, %90‟ının 9 yaĢında, %95‟inin 14 

yaĢında (32) tamamlandığını tanımlamıĢtır. Balogh ve Millesi yaptıkları 

çalıĢmada otoplasti sonrası aurikuler büyümenin durmadığını ifade 

etmiĢlerdir (33). 

     Üzerinde çalıĢılan bir diğer konu da otoplasti yapılan hastaların 

yaĢam kaliteleridir. Thomas ve arkadaĢları dikiĢ tekniği ile opere 

ettikleri 84 hasta üzerinde Glasgow Benefit Inventory ve Glasgow 

Children's Benefit Inventor yaĢam kalitesi ölçekleri kullanarak 

yaptıkları çalıĢmada eriĢkin hastaların %95.2‟sinin çocuk hastaların ise 

%95.1‟inin yaĢam kalitelerinde yükselme saptamıĢlardır (34). 

     ÇalıĢmamızda hastalar 1 yıl boyunca belli periyodlarla takip 

edilerek, uyguladığımız cerrahinin erken ve uzun dönem sonuçları 

değerlendirildi. Hastaların postoperatif erken ve uzun dönem 

sonuçları, preoperatif değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Postoperatif değerlerdirmelerde zaman geçtikçe giderek bir 

bozulma dikkati çekmektedir. Postoperatif 1. yıl nesnel verilerinde, 

postoperatif 1. ay nesnel verilerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

bozulma söz konusudur. Bunun nedeninin, sütürlerde bir miktar 

gevĢemeye, skorlama uygulanan bölgede fibrozis geliĢimine bağlı 

olabileceği düĢünüldü. Nesnel değerlerde zaman içinde görülen 
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bozulma hastaların öznel değerlendirmelerine yansımadı. Hiçbir 

hastaya revizyon cerrahi uygulanması gerekmedi. 
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VI. SONUÇLAR 

 

ÇalıĢmanın sonuçları aĢağıda maddeler halinde sunulmuĢtur. 

1. Postoperatif 1. aydan itibaren tüm takiplerde, bütün 

nesnel ve öznel verilerde istatistiksel olarak anlamlı 

düzelme saptanmıĢtır. 

2. Postoperatif 1. yıl nesnel verilerinde postoperatif 1. aya 

göre istatistiksel olarak bozulma saptanmıĢ olsa da, 

postoperatif 1. yıl nesnel verileri, preoperatif nesnel 

verilere göre istatistiksel olarak anlamlıdır. 

3. Postoperatif 1. yılda nesnel verilerdeki bozulma, 

hastaların öznel değerlendirmelerine yansımamıĢtır. 

4. Hiçbir hastaya tekrar operasyon uygulanması 

gerekmemiĢtir. 

5. Chonghet‟in tanımlamıĢ olduğu anterior skorlama 

posterior rolling tekniği etkili komplikasyon oranı düĢük, 

güvenli ve baĢarıyla uygulanabilen bir otoplasti 

yöntemidir. 
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VII. ÖZET 

 

     Aurikülanın konjenital ve akkiz deformitelerinin düzeltilmesi için 

yapılan iĢlemlere otoplasti adı verilmektedir. Kepçe kulak deformitesi 

baĢ ve boynun en sık görülen konjenital deformitesidir ve toplumdaki 

sıklığı yaklaĢık olarak %5‟tir. Kepçe kulak deformitesini düzeltmek için 

200‟den fazla otoplasti tekniği tanımlanmıĢtır. Hastanın yaĢına, 

kıkırdağın kalınlığına ve esnekliğine, protrüzyonun derecesine göre 

uygun cerrahi yöntem seçilmelidir.  

     Biz bu çalıĢmada tek cerrah tarafından anterior skorlama posterior 

rolling tekniği ile otoplasti ameliyatı uygulanan, Aralık 2008-Eylül 2010 

tarihleri arasında opere edilmiĢ 18 hastanın 36 kulağına ait verileri 

değerlendirildik. Tüm olguların preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay ve 

1. yıl fizik muayenelerinde, auriküla-mastoid açı ve heliksten mastoide 

kadar olan uzaklıkları her iki auriküla için ayrı ayrı ölçüldü ve 

kaydedildi. Hastaların öznel olarak beğenileri VAS (vizuel analog 

skala) ile ölçüldü.   

     Hastaların preoperatif auriküla-mastoid açı, auriküla-mastoid 

uzaklık değerleri ve VAS skorları, postoperatif 1. ay, 3. ay ve1. yıl 

auriküla-mastoid açı, auriküla-mastoid uzaklık değerleri ve VAS 

skorları ile karĢılaĢtırıldığında tüm değerlerde istatistiksel olarak 

anlamlı düzelme saptandı.  

     Veriler anterior skorlama posterior rolling tekniğinin etkili, hasta 

memnuniyeti yüksek, komplikasyon oranı düĢük bir yöntem olduğuna 

iĢaret etmektedir. 
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VIII. ĠNGĠLĠZCE ÖZET 

 

     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. 

Only one surgeon operated on 18 consecutive patients between 

December 2008 and September 2010 using the anterior scoring and 

posterior rolling technique.  

The success of this surgical technique was evaluated by objective and 

subjective methods. All patients were evaluated to auricle-mastoid angle, 

the distance from helix to mastoid apex in preoperative period, 

postoperative 1. month, 3. month and 1. year. Subjective evaluations 

were performed by the visual analog scale (VAS). 

The auricle – mastoid angle, the distance from helix to mastoid apex 

and the VAS scores were compared with preoperatively and 

postoperatively. The results showed statistically significant changes in 

these values. 

In our study, anterior scoring posterior rolling surgical technique is 

effective, has a high patient satisfaction rate and a low complication rate. 
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