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I.GIRIS

Kepce kulak deformitesi bas boynun en sik goérilen konjenital
deformitesidir ve toplumdaki sikligi yaklagik olarak %5'tir. Ginimuzde
bu deformitenin en az aci verecek ve hayat tarzini etkileyecek sekilde
dizeltiimesi  mumkinddr.  AurikUlanin  konjenital ve  akkiz
deformitelerinin  dlzeltiimesi i¢in yapilan islemlere otoplasti adi
verilmektedir. Otoplasti, cerrahin dogru teknik segimiyle ve yetenegiyle
hastanin begenisinin kazanilabilece@i bir operasyondur. Kepge kulak
deformitesini duzeltmek icin 200’den fazla otoplasti teknidi
tanimlanmistir. Fakat higbirisi en iyi teknik degildir. Kepge kulak
duzeltiimesine ve analizine kadameli bir sekilde yaklasiimaldir. Dig
kulagin son derece kompleks bir yapisi vardir ve kendi igerisinde ve
diger kulakla varyasyonlar godsterir. Hastanin yasina, kikirdagin
kalinhigina ve esnekligine, protrUzyonun derecesine gore uygun
cerrahi iglem secilmelidir. Dogru teknik secimi ile en iyi sonug
alinirken, en az komplikasyonla karsilasilir. Literatlirdeki ¢alismalarda
en ¢ok Uzerinde durulan konu genis hasta serileri Uzerinde ¢alisiimasi

geregi ve yuksek hasta memnuniyetidir.

Otoplasti cerrahi olarak basari kazanmak icin, fasiyal estetigin
anlagiimasi, kulak anatomisinin iyi bilinmesi, kullanilacak cerrahi
teknigin mantiginin iyi anlasilmasi ve teknik detaylara gerekli dikkatin

gosterilmesi gereklidir (1).

Bu calismada kepce kulak deformitesi i¢in uygulanan anterior
skorlama ve posterior rolling tekniginin bagarisini objektif ve subjektif

degerlendirme teknikleri ile incelemeyi hedefledik.



Il. GENEL BILGILER

2.1. AURIKULANIN EMBRIiYOLOJiSi

Otik plakod olusacak kulagin ilk seklidir ve intrauterin biylimenin
3. haftasinda bulunur. Aurikila 1. ve 2. brankial arklarin
mezoderminden geligir ve buylimesi His'in 6 dugumunun 6. haftada
bdyumesi ile olur (2). Onikinci haftada dugumler birlesir. Bu birlesme
esnasinda gelisen kusurlar preaurikuler sinus trakti olusumuna neden

olur.

Kikirdak olusumu 7. haftada baslar. Konka birinci brankial yarigin
ektoderminden gelisir. Ust kisim simba konka, orta bélim kavum
konkayi, en alt bolim intertragal insisurayi olusturur. Ek olarak 8. ve
12. haftada hizli gelisen helikal kenar ayri olarak 4. ve 5. dugumlerin
kaudalinde bulunan deri katlantisindan gelisir. Son olarak 6. ayda
heliks kivrilir. Antiheliks 12-16. haftalarda kivrilir, kivrilmada

basarisizlik ¢ikintili skafaya neden olur.

Ug yasina gelindiginde, aurikuler biyiimenin %85'i ve 5 yasina
gelindiginde kikirdak buyUumenin buydk kismi tamamlanmistir (1).

Aurikila blyumesi 11-12 yasina kadar tamamlanir (3).
2.2. AURIKULANIN ANATOMISI

Aurikula (kulak kepgesi) yukari kismi genis olan bir elipse benzer
ve birgok girinti ¢ikinti gOstermesine ragmen, buatuna itibariyle
konkavdir. Bu yuzu disa, biraz da 6ne bakar. Heliks aurikilanin

cikintih kenaridir. Heliksin inferiora dogru bir donus yaptigi yerdeki



kiguk cikintiya Darwin ¢ikintisi denir. Antiheliks helikse paralel ve
onun anteriorundaki ¢ikintidir. Trianguler fossa antiheliksin iki bacagi
arasindadir. Skafoid fossa heliks ve antiheliks arasindaki dar kivrimli
girintidir. Konka, heliksin bacaklari tarafindan iki kisma ayrilir. Ust
kisma simba konka, alt kisma kavum konka denir. Tragus dis kulak
yolunun Uzerinde posteriora dogru uzanan c¢ikintidir. Antitragus
tragusun karsisina denk gelecek sekilde posteriorda yer alir. Lobdil

kartilaj icermeyen fibréz ve yagl dokulardan olusur (4) (Sekil 1).

Skafa
Triangular
fossa
Heliks
Antiheliks
Tragus
onka

Antitragus .

Sekil 1: Auriktlanin dis yapisi.



2.2.1. YAPISI

Kulak kepcgesinin iskeletini, deri ile ortulu fibroelastik bir kikirdak
olusturur. Bu kikirdak, etrafindaki yapilara bag ve kaslar araciligiyla
baglanmistir. Meatus akustikus internusa ise fibroz doku ile
baglanmistir. Konka aurikllaris ve skafada daha ¢ok olmak tzere ince
tuyler ve yag bezleri bulunur. Tragus ve antitragustaki killar (tragi) cok

sayida ve kalindir (5).
2.2.2. AURIKULA KIKIRDAGI

Kalinhigi 0.5-2 mm. arasinda degisen tek tabakali elastik kikirdaktir.
Heliks dikeni heliksin yukari dogru déndugu yerdeki kiguk gikintidir.
Kauda heliks heliksin alt kisminda inferiora dogru uzanan kuyruksu
cikintidir. Antiheliks sulkusu, antiheliksin inferior bacagina denk gelen

transvers bir gizgidir (4).
2.2.3. AURIKULA LIGAMANLARI

Ligamentum aurikulare anteriorus denilen 6n bag, tragus ve spina
heliksden, temporal kemigin prosesus zygomatikusunun tabanina
uzanir. Ligamentum aurikulare posteriorus denilen arka bag, konka

aurikiladan, prosesus mastoideusun dis yuzine uzanir (5).
2.2.4. AURIKULA KASLARI
Ekstrensek ve intrensek kaslar olarak ikiye ayrilir.
Ekstrensek kaslar;

M.aurikdilaris anterior, m. aurikdiilaris superior, m. aurikiilaris

posterior'dur (Sekil 2).

Fonksiyonlari: M. aurikUlaris anterior kulak kepgesini 6ne, m.
aurikUlaris superior yukariya ve m. aurikularis posterior da arkaya

ceker.

intrensek kaslar: Rudimenter kaslardir (4).



M. heliks major, m. heliks minor, m. tragikus, m. antitragikus, m.

transversus aurikula, m. obliquus aurikula’dir (5) (Sekil 2).

Superior
Aurikiller Kas

Superior

Heliks Major Kasi
/ Antrikiler Kas

Oblik
Anterior
Antrikller ——

Kas 8/ 1 _
Helks \
Anterior Misor ‘ h

Aurikiiler Kasi \:I \

/
Kas / / / Posterior

Aurikiler Kasl

—Heliks Major Kasi

Tragus Kasi -

Antitragus Kas!

™ Posterior
Aurikiler
Kas

Sekil 2: Aurikila Kaslari.

2.2.5. AURIKULA SINIRLERI

Fasial sinirin temporal bir dali, m. aurikularis anterior ve superior'u
innerve eder. Fasial sinirin posterior aurikuler dali, n. aurikilaris
posterior ve aurikilanin intrensek kaslarinin kranial kismini innerve

eder.

Aurikilanin duysal sinirleri; aurikllaris magnus siniri (servikal
pleksustan), X. kranial sinirin aurikuler dali (Arnold siniri), V. kranial
sinirin ~ (trigeminal  sinir) mandibuler dalinin  bir dali  olan
aurikulotemporal sinir, kicguk oksipital sinir (servikal pleksus ikinci

kisim ya da ikinci ve tgluncu kisimlar) saglar (Sekil 3).



VII. KS'in Temporal Dali

X. KS’in Aurikler
Dallan

(VII. KS ve Arnold Siniri
Yoluyla IX. KS'in Dallar)

Aurikularis Magnus Siniri
Aurikilotemporal Sinir

VII. KS’in Posterior ,//
Aurikiler Dall ™ 74
274
Aurikilaris )
Magnus Sinir ™ _ d Oksipital Kiigik
‘ Sinirin Mastoid Dali
N1

Sekil 3: Auriklla Sinirleri.

2.2.6. AURIKULANIN ARTERLERI

A. Kkarotis eksternanin ramus aurikllarisi, a. temporalis

superfisialisin ramus aurikllaris anterioru, oksipital arterin bir dalidir

(5) (Sekil 4).

Auterior Aurikiler
Arter ve Ven
/

Stperfisiyal Temporal 4.4 4
Arter ve Ven oy

/

Oksipital
Arter

Sekil 4: Aurikula arter ve venleri.



2.3. AURIKULANIN ANTROPOMETRISI

Aurikula rekonstriksiyonu yapabilmek ig¢in, normal aurikula
anatomisinin bilinmesi gerekir. Aurikilanin bas ile olan agisinin,
pozisyonunun ve yapisal farkliliklarinin bilinmesi gerekir. Bu veriler,

yas, boy, cinsiyete gore degismektedir.
2.3.1. YAS VE BOYA GORE FARKLILIKLAR

Cocuklara ya da adelosanlara aurikuler rekonstruksiyon
uygulanacagi zaman, tahmini ulasacaklari boy hesaplanarak
rekonstruksiyon yapilmalidir. Ebeveyinlerinin boyu goz onune alinarak

hastanin ulasacagi boy hesaplanabilir.
2.3.2. KULAGIN HORIZONTAL POZiSYONU

Kulagin horizontal pozisyonu yaklasik olarak boyla dogrusal olarak
artis gosterir ve bas cevresi ile iligkilidir. Malformasyonu
degerlendirirken bas ile olan simetrik gorunimu g6z onunde
bulundurulmalidir. Her iki kulak arasinda onemli farkhliklar olabilir,
dolayisiyla  kulagin  pozisyonunu tanimlarken, tam olarak
standartlasmis degerler yoktur fakat her iki kulak arasinda kabul
edilebilir oranda asimetri olmalidir. Temel amag, mandibulanin palpe

edilebilen ¢ikintisinin tragusun hemen onunde olmasidir.
2.3.3. AURIKULANIN UZUNLUGU

Kulagin uzunlugu hem vyagla hem de boyla iligkilidir. 5. yastan
sonra erigkin yasa kadar uzunlugu 53 mm.'den en az 10 cm. daha
uzar. Aurikilanin blyumesi 20. yasa kadar devam eder. Son
uzunlugunun %85’ine 6. yasta, %90’'Iina 9. yasta, %95’ine ise 15. yasta
ulasir. (6) Bu yastan sonra ¢ok kuguk degisiklikler olur. Tablo 1'de
kisisel aurikula uzunlugunun kisinin boyu ile olan iligkisi gosterilmistir.

Auriklla rekonstriksiyonu yapilacak olan ¢ocuk ve ergenlerde,



aurikilanin ulagsacagr uzunluk ¢ocugun boyuna gore bluyime

cizelgeleri yardimiyla hasaplanabilir.

Tablo 1: Kisisel aurikila uzunlugunun kiginin boyu ile olan iliskisi.

Boy (cm) Aurikula uzunlugu (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. AURIKULANIN GENISLIGI

Aurikualanin genigligi de uzunlugu gibi yas ve boyla iligkilidir ancak
bu iligkinin uzunluk kadar kesin oldugu ispatlanmamigtir. Cocuklarda
5. yastan sonra 2 mm. uzar, 6. yasta aurikila genisliginin %95’ine
ulasir. Tablo 2'de kigisel aurikula genigliginin kisinin boyu ile olan

iliskisi gosterilmistir (6).



Tablo 2: Kisisel aurikula genisliginin kiginin boyu ile olan iligkisi.

Boy (cm) Aurikula genigligi (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. AURIKULER DiSPLAZi SINIFLAMASI

Estetik cerrahinin gelismesiyle aurikiler malformasyonlara olan ilgi
artmigtir. Daha sonra geleneksel terminoloji ortaya c¢ikmistir ve
malformasyonlarin  gesitliligi standardizasyon girisimlerine izin

vermemektedir.

Birgcok otor, defektleri embriyolojik gelisime gore anotia ve grade Il
mikrotiadan, kepce kulaga kadar siniflandirmistir (Streeter 1922;
Rogers 1968, 1974). Tanzerin (1977) aurikuler malformasyon
siniflamasi tablo 3'de gosterilmistir. Bunun zitti olarak Marx (1926) ve
Altmann (1951,1965) malformasyonun artan siddetine gore bir
siniflama gelistirmiglerdir. Altmann (1965) makrotia ve mikrotia’yi
boyut ve pozisyona goére siniflamistir. Marx (1926) mikrotia’yr 3 ayri
grupta siniflamigtir (Sekil 5). 1. derece mikrotia, 2. derece mikrotia, 3.
derece mikrotia ve anotia. Weerda tarafindan malformasyonun artan
siddetine gore daha kapsamli bir siniflandirma yapilmistir (6) (Tablo
4).



Tablo 3: Tanzer’in aurikiler malformasyon siniflamasi.

Anotia

Komplet hipoplazi (mikrotia)
e Konjenital aurikuler atrezi ile birlikte

¢ Konijenital aurikuler atrezinin eslik etmedigi

Auriktlanin orta 1/3’Ginde hipoplazi

IV | AurikGlanin st 1/3’Unde hipoplazi
e Konstricted ear, Kup ear, lop ear
e Kryptotia
o Komplet Ust kulakta hiperplazi

Vv Kepge kulak

10




Tablo 4: Weerda'nin aurikuler malformasyon siniflamasi.

Displazi derecesi Tanim Altgrup
I: DUsuk derece malformasyon | Genel: Cogu yapisi normal e Kepge kulak
olan aurikula e Makroti
Cerrahi: Deri ve kikirdak e Kryptotia
nadiren rekonstriksiyon o Kleft kulak
gerekirir. o Skafoid kulak
e Stahl’s kulak
e Satyr kulak

Klucguk deformiteler
v Darwin taberkli
v’ Helikal krus hiperplazi
v Helikal krus yoklugu
v Antitragus deformitesi
Lobul deformiteleri
v" Yapisik lobdil
v" Makrolobdil
v Kleft lobul
v" Mikrolobdl
v Lobdl yoklugu
Tanzer Tip I, lIA ve |IB

[I: Grade Il mikrotia; 1hml

malformasyon

Genel: Normal aurikilanin
yapisal 6zelliklerini igerir
Cerrahi: Deri ve kikirdak
parsiyel rekonstriksiyon

gerektirir.

Tanzer tip 11l deformite

Mini kulak (Nagata,1994)
v' Ust aurikila hipoplazisi
v Orta aurikiila hipoplazisi
v Alt aurikiila hipoplazisi

[1l: Grade Il mikrotia, anotia ile

birlikte; siddetli malformasyon

Genel: Normal aurikula
yapisal ézelliklerini icermez
Cerrahi: Total

rekonstruksiyon gerektirir.

Unilateral grade 11l mikrotia
Bilateral grade Il mikrotia
Anotia

Normal konjenital aural atrezi

bulunabilir.

11




e
e

Displazi I° Displazi II° Displazi llI°
Sekil 5: Aurikuler malformasyon tipleri (3).
2.4.1. GRADE | DISPLAZI PROMINENT EAR
TANIM

Pseudokonkal hiperplazi gorulmesine ragmen duz konka
genislemesi nadir olarak goértlmektedir. Jayes (1951) kepce kulagi,
antihelikal katlanti ¢ikintisinin dusukligline ve skafa-konkal aginin

genisliginin artisina goére siniflandiriimistir.
Kepce kulak farkl formlarda olabilir (Weerda 1985) (Sekil 6).

e Superior krusun az gelismesi

¢ Antiheliksin ve superior krusun yassilagmasi

¢ Antihelikal krus ile birlikte tim konkanin hiperplazisi

e Aurikulanin ust bolgesinde ¢ikinti

e Auriktlanin yalniz orta boélgesinde gikinti

e Aurikulanin yalniz alt bolgesinde ¢ikinti

o Cok yuksek antiheliks

o Heliksin yokluguyla birlikte kepge kulak

e Cok uzun lobulle birlikte kepge kulak

e ki kulak arasinda farkliliklar

e Cikintili tragus, cikintil antitragus ve diger benzer
problemler.

12



Sekil 6: A) Geniglemis heliks-mastoid agisi B) Antihelikal hipoplazi

C) Kavum hiperplazisi ve lobul protrizyonu (3).

2.5. AURIKULER REKONSTRUKSIYONDA ESTETIK PRENSIPLER

Aurikiilanin mastoid plana olan agisi bilateral 30° altinda olmalidir.
En ufak bir asimetri ya da degisiklik (skar, kontur duzensizligi,
anormallik, boy farklihgi) kolayca fark edilebilir. Tek tarafli saglikh
kulak varliginda, deri rengi ve kalinhdinin, aurikilanin boyutlarinin,

pozisyonunun diger kulakla ayni olmasi gerekmektedir.

13



Rekonstriksiyonda  dikkat  edilmesi  gerekenler asagida
Ozetlenmistir (Sekil 7) (6):

e Kulagin uzun ekseni (heliksin superiorunun en cikintili
noktasindan, kulak memesinin anterior yuzl) burun
sirtina paralel olmaldir. Agisi yaklasik 10-25 ° arasinda
olmahdir.

e Heliksin  anteriorundan, kulak memesinden ve
mandibuler ramusun posteriorundan gegen ¢izgi ayni hat
Uzerinde olmalidir.

e Kulak memesinin alt hizasindan c¢izilen hat burun tipi ile
ayni hizada olmaldir.

e Heliksin bagla birlestigi yer, lateral kantus ile ayni hizada
olmaldir.

e Heliksin bagla birlestigi yer ile lateral orbital marjin
arasindaki uzaklik 65-70 mm. olmalidir.

e Heliksin superiorundan gecen hat ile kas kavsinin Ust
sinirindan gegen hat ayni hizada olmahdir.

e Dis kulak kanalindan gecen cizgi, kas ve burnun tip
noktasinin ortasinda olmaldir.

e Her iki kulak esit boyutta olmalidir.

e Her iki kulagin konturlari es olmalidir.

e Aurikilanin yuksekligi her iki tarafta esit olmahdir.

e AurikUlanin bigimi cerrahiden sonra fark edilir bicimde
degismis olmamalidir.

e Her iki aurikilanin derisinin rengi ayni olmaldir.

14
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Sekil 7: Aurikila antropometrisi.

Otoplastinin  esas amagclart Mc Dowell tarafindan 1968’de

Ozetlenmigtir (7):

e BUtln protrizyonun ust 1/3’0 mutlaka duzeltilmelidir.

e Onden bakigta her iki kulagin heliksi, antiheliksin
sinirlarinin disinda goérinmelidir.

e Heliksin duz ve duzenli sinirlari olmahdir.

e Postaurikuler sulkusun bigimi bozulmamalidir.

e Kulak posterior alanda basa c¢ok yakin olmamalidir.
Heliks Ust 1/3’'te mastoide 10-12 mm. uzaklikta, orta
1/3'te 16-18 mm. uzaklikta, alt 1/3’te 20-22 mm.
uzaklikta olmalidir. (Sekil 8)

e Her iki kulak es gorunimde olmalidir.
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10-12mm———>

16-18 mm —>
5.5-6.5 cm
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\
4

50-60% of the height

Sekil 8: Aurikilanin uzunlugu, genigligi ve aurikilomastoid agi (8).

Mandibular ramusun posterior marjini ve temporamandibular
noktanin pozisyonu kulagin pozisyonunu belirlemede ¢ok onemlidir.
Otobasion gizgileri (Otobasion Superior: Heliksin bagla birlestigi nokta,
Otobasion Inferior: Kulak lobllinin ylize degdigi nokta) mandibuler
ramustan yukari gekilen g¢izgi ile ayni hizada olmalidir ve tragus

mandibuler basin arkasinda olmalidir.

2.6. KEPGE KULAK EPIDEMiYOLOJiSIi
2.6.1. INSIDANS

Mikrotia insidansi 1/20000'dir, ancak kepge kulak daha sik gorulir
ve bas boynun en sik konjenital deformitelerindendir. Beyaz irkta
insidansi yaklasik %5’tir (1). Otozomal dominant gegiglidir (9) ve
kivrilmamig heliks en sik gorilen anormalliktir. Hipertrofik ¢ikik konkal
kase en sik ikinci deformitedir ve genellikle antiheliks deformitesi ile
birliktedir.
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2.6.2. ETIYOLOJI

Hem ebeveynlerde, hem c¢ocuklarinda aurikuler deformite gorulen
ailelerde agikga anlasilabilecegi gibi, genetik yatkinlik bu gelisimde rol
oynar. Bir calismada, otoplasti hastalarinin %59unda pozitif aile
oykusu bulunmus ve kalitimin degisken gegigli otozomal dominant

oldugu gosterilmistir.
2.7. OTOPLASTi CERRAHI ENDIKASYONLARI VE ZAMANLAMA

Aurikulanin gelisimi 5-6 yasina kadar tamamlanir. Bu yaglardan
itibaren gocuklar okula baslamakla birlikte sosyal bir gevre icerisine
girmis olurlar. Kepge kulak tedavisi icin en uygun zaman hemen okul
cagi oncesidir fakat bu dénemde tedavi edilmemis kisiler, daha sonra

da her yasta ameliyat edilebilirler (2).
2.8. OTOPLASTI TEKNIKLERI
2.8.1. DERI EKSiZYONU

En eski metoddur. Ely tarafindan 1881 yilinda tanimlanmistir.
Aurikulanin anterior ya da posterior yuzunden hilal seklinde ya da
eliptik olarak deri eksize edip primer sutlrasyonu igerir. (Haug 1894;
Joseph 1896)

2.8.2. DERI VE KIKIRDAK EKSIZYONU

ik olarak 1881 yilinda Ely ve 1910 yilinda Luckett tarafindan
tanimlanmistir ve 1950 ve 60’larda Becker, Converse, Farrior ve
Pitanguy tarafinda ilerletilmistir. Bu teknik sert ve kalin kikirdaklar icin
uygundur. Kikirdaga parsiyel ya da tam kat kalinlikta anterior ya da
posterior yuzden kesi uygulanir. Aurikilaya sekil vermek igin kikirdak
eksize edilebilir, gizilebilir ve asindirilabilir. Kikirdak kesme teknigi,
gozle gorulir kontur duzensizligine, keskin kenar goriunumu gibi

estetik agidan uygun olmayan sonuglara yol agabilir (2).
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2.8.3.DERI EKSIZYONU VE KONKAL ROTASYON

Bu metod 1908 yilinda Goldstein tarafindan tanimlanmistir.
Posterior aurikuler yuzeyden ve mastoidden deri eksizyonu ve egimli
kikirdak eksizyonu yapilir. Kikirdak mastoid planda periosteuma
suture edilir. (Sekil 9)

Sekil 9: Deri eksizyonu ve konkal rotasyon teknigi.
2.8.4. KAVUM ROTASYON VE FIKSASYON TEKNIGI

Bu teknik Furnas tarafindan tanimlanmistir. Helikal rime paralel
retroaurikller insizyon yapilir. Mastoid plan ve kikirdagin posterior
yuzl acilarak hazirlanir. Mastoid planda fazla yag ve bad dokusu
eksize edilir. Aurikula rotasyonu saglanarak konkal kikirdak mastoid

periosteuma matress sutur ile fikse edilir (3) (Sekil 10).
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Sekil 10: Kavum rotasyon ve fiksasyon teknigi.

2.8.5. ANTIHELIKS REKONSTRUKSIYONU

Antiheliks rekonstriksiyonunun tarihi Luckett'e (1910) atfedilmigtir.
Fakat bundan daha once 1889 yilinda Keen, posterior aurikuler
yuzeyden, antiheliks seviyesinden deri ve kikirdagi insize edip,
kikirdaga 3 adet katgut ile sutur koyarak yeni antiheliks olusturma

yontemini tanimlamistir.

Gersuny’nin (1903) kullandigi cerrahi tekniginde, posterior ylizden
kikirdak insizyonu ve postaurikuler yuzden ve mastoid plandan deri
eksizyonu yapilir. Konka mastoid plana suturlenip deri kapatilir.

Biesenberger tarafindan 1924 yilinda benzer teknik tanimlanmistir (6).

Goldstein, (1908) antiheliks rekonstriksiyon teknigini tanimlamigtir.
Egimli deri insizyonu ve eksizyonu ardindan posterior kikirdak, deriden
serbestlestirilir ve anterior kikirdak alt seviyesine sutlre edilir ve

auriktlanin egimli bir yapi kazanmasi saglanilir.

19



2.8.5.1. LUCKETT TEKNIGI

Morestin’in (1903) de tanimladigi gibi Luckett (1910) kepge kulak
nedenini analiz etmistir. Luckett kepge kulagin sadece aurikulosefalik
acinin artigi olmadigina dikkat ¢ekmistir. Bu nedenle sadece deri
eksizyonu ya da sadece deri ve kikirdak eksizyonunun asil deformiteyi
dizeltmeyecegini bildirmistir. Luckett auriktilanin posterior yluzeyinden
insizyonla, deri ve kikirdak eksizyonu yapip kikirdak kenarlarini suttre
etmigtir. BOylece dogal bir antiheliks ve anterior aurikiler yuzey

olugsmaktadir ve kulakta geriye dogru rotasyon olugmaktadir.
2.8.6. INSIiZYON-SUTUR TEKNIGI
2.8.6.1. BECKER TEKNIGI

Posterior yaklagimla olusturulmak istenen antiheliks metilen mavisi
ve igne yardimiyla isaretlenir (Becker 1949,1952). Kikirdak parcgasi
eksize edilir. Deri eksizyonu yapilir ve matres dikis kullanarak yeni
dogal antiheliks elde edilir. Bu metodun aslini Converse 1955 yilinda
gelistirerek tanimlamigtir. Antihelikal katlantinin belirgin olmadigi, derin
ve genis yerlesimli konka varliginda kullanilir (Sekil 11, 12). Anterior
yaklasimla insizyon-sitir teknigi Gonzales-Ulloa tarafindan 1952

yilinda gelistiriimigtir (6).
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Sekil 11: insizyon siitir teknigi I.

A. Helikal rime paralel ve 1 cm. altindan insizyon yapilir.
Perikondrium heliksten sulkusa kadar eleve edilir.
B. Kikirdak kalin ise antiheliks elmas tur yardimiyla inceltilir.

C. Konkal kikirdak hilal seklinde rezeke edilir. Ciltten

eksizyon yapllir.
D-E. 4.0 polyester monofilaman suitur ile yeni antihelikal fold
olusturulur.

F. Posterior kontinu ya da matres sutur atilip gerekirse dren

konur.
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Sekil 12: insizyon siitiir teknigi 11 (3).

Bu teknik belirgin kepce kulak deformitesi icin uygulanabilir,

guvenilir ve kozmetik sonugclari bagaril bir tekniktir.

Avantaijlari:

1) Mustarde tekniginden farkl olarak, heliks, antiheliksin Gzerinde
iyi bir pozisyon alir. (Heppt ve Trautmann 1999)

2) Kikirdak dogal konturlara sahip olur, antiheliks ve heliks,
antiheliks ve konka arasindaki alanlarda dizgun hatlar olusur.

3) Deneyimsiz cerrahlar igin uygulanabilir bir ydntemdir.

4) Revizyon cerrahi problemsizdir.

Dezavantajlari:

1) Anterior perikondrium hasarlanirsa kikirdakta géze carpan
rijidite ortaya cikar.
2) insizyon dogru yere vyapilmazsa dikis reaksiyonu, abartili

kivrimlar ve sonradan aurikulada kivriima ortaya gikabilir.
2.8.7. SKORLAMA TEKNIGI

Genellikle posterior ylzden girilerek anterior  kikirdagin

skorlanmasidir. Sutur kullanilmasi gerekmez.

22



2.8.7.1. CHONGCHET TEKNIGI

Chongchet, skorlama teknigini 1960 yilindan itibaren kullanmaya
baslamistir ve 1963’te bu teknigi yayimlamigtir. Posterior yaklagimla
kikirdaga, skafa seviyesinde tam kat insizyon yapilir ve anterior
yuzden yuzeysel olarak digerinin uzunlugu boyunca paralel insizyon

yapllir. Crikelair ve Cosman 1964’de ayni teknigi rapor etmiglerdir.
2.8.7.2. STENSTROM TEKNIGI

Posterior yaklasimla anterior skorlama teknigini 1963’te Stenstrom
tanimlamistir. Postaurikller ylzeyden eliptik deri eksizyonu yapilr.
Heliksin altindan kikirdaga insizyon yapilir, deri ve perikondrium
anterior antihelikal bolgeden eleve edilir ve antiheliks superior ve

inferior krus raspa ile torpulenir (Sekil 13).

T

Sekil 13: Anteriordan raspalama teknigi.

Kor raspalama c¢ok tehlikelidir ve cerrah ¢ok deneyimli olsa bile her

zaman kontroll(i olmalidir.
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2.8.8. SUTUR TEKNIGI
2.8.8.1. MORESTIN TEKNIGI

Morestin  1903’te Luckett'ten (1910) 7 yil 6nce bu teknigi
tanimlamigtir. Morestin yeni antihelikal fold olusturmak icin dikis
teknigini posterior deri eksizyonu ile kombine etmistir. Mustarde 57 yil
sonra 1960 yilinda bu teknigi yeniden kesfetmistir ve literatlre

Mustarde’in teknigi olarak girmistir.
2.8.8.2. LUCKETT’IN TEKNIGI

Luckett ince ve yumusak kikirdaklarda antiheliks
rekonstriksiyonunda dikis teknigini kullanmistir. Alexander da (1928)

katgut dikis ile antiheliks rekonstriksiyonunu tanimlamistir.
2.8.8.3. MUSTARDE TEKNIGI

Mustarde tarafindan 1960 yilinda tanimlanmistir ve ¢ok ince
kikirdaklar icin kullanilir. (Sekil 14,15)
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Sekil 14: Mustarde sutur teknigi I.

A) Postaurikller ylizden insizyonun ardindan heliksin 1 cm kadar
asagi ve altindan sinirl deri eksizyonu yapilir.

B) Posterior yluzden cilt eleve edilir. Metilen mavisine batiriimis
igne ile belirlenen kivrimlar igaretlenir.

C) Isaretlenmis ylizeyler posterior yiize transfer edilir.

D) 4/0 seffaf polyster sutur ile isaretli alanlardan matres sutir
atilir.

E) Antiheliksin yeni pozisyonu olusturulur.

F) Deri suture edilir. Gerekirse dren konulur.
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Sekil 15: Mustarde sutur teknigi Il (3).

Antihelikal katlanti olustururken 6zellikle sert kikirdaklarda
heliks dahil edilirse 6n agidan bakildiginda heliks, antiheliks

arkasinda kaybolur.

Yumusak kikirdaklarda sutlir teknigi ile skafal katlant

olusturulursa, kivrimli, dizgin olmayan skafal hat olugabilir.
2.8.9. ANTERIOR YAKLASIM
1963’de Juet 1959’de Lenhard tarafindan tanimlanmistir

(Sekil 16).
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Sekil 16: Anterior yaklagim teknigi (10).

A) Aurikula anterior yuzden konkal kikirdak kenarindan deri ve
kikirdaga insizyon yapilir. Perikondrium diseke edilir.

B) Aurikilaya pozisyon verilerek kiviim yapan konkal kikirdak
hilal seklinde eksize edilir.

C) Heliks anterior yuzu perikondrokutandz flep seklinde eleve
edilir.

D) Kikirdak otoabreder ile gizilir.

E) inferiordan superiora dogru horizontal matres dikis atilir.

F) Inferiordan superiora dogru ardisik olarak baglanir.
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2.8.10. ANTERIOR SKORLAMA POSTERIOR ROLLING
TEKNIGI

Posterior yaklasimla anterior skorlama posterior rolling
teknigi 1963’te Chongchet, 1964'te Crikelair tarafindan

tanimlanmistir.

Yeni antihelikal katlantinin yeri mastoid bolgeye yatirilarak

belirlenir.

Bu bdlge anteriorda metilen mavisi ile isaretlenir (Sekil 17).

Sekil 17: Anterior skorlama posterior rolling teknigi (11).

A) Isaretli bolgeden 1X3 cm deri posterior aurikiler sulkustan
eksize edilir. Deri, helikal rimi ve kikirdagin anterior yuzunu
acmak icin perikondrial plana ekarte edilir.

B) Anteriorda kikirdagin serbest kenari bistiri yardimiyla
Chongchet’in tarifledigi gibi gizilir. Posteriora dogru yuvarlanir.

C) 4/0 PDS ile sutirlenir.

Avantajlart:

1) Ozellikle kalin az esnek kikirdaklar icin uygundur.

2) Zarif konturlu auriktla olusur.
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Dezavantaijlari:

1) Derin skorlama yapilirsa ya da anterior perikondrium hasar
gorurse kikirdakta géze ¢arpan rijidite olusur.

2) Yasl hastalarda kikirdagin sert ve kalin olmasi nedeniyle
cok efektif olmayabilir.

3) Dikis reaksiyonu olusabilir.

4) Zor bir tekniktir, revizyon cerrahisi Mustarde’in teknigine

gore zordur (6).
2.8.11. POSTERIOR AURIKULER KAS REPOZISYONU

Smith ve Takasimha posterior aurikuler kasin boyunu efektif bir
sekilde degistirmenin protrizyonu degistirmedeki etkisini
gOstermiglerdir. Posterior kasin repozisyonu sefaloaurikuler agiyi
azaltmaktadir. Bu teknik ilimh  ve hafif protrizyonlarda

uygulanmaktadir (2).
2.8.12. WEERDA'NIN KARTILAJ ZAYIFLATMA YONTEMI

Bu teknik Weerda tarafindan kalin elastik olmayan kikirdaklar icin
tanimlanmisgtir.  Retroaurikuler bodlgeden calisilarak gumuas tur
yardimiyla kikirdak zayiflatilarak yeni antihelikal katlanti ve antihelikal

krusun olusturulmasi planlanir (Sekil 18).

Sekil 18: Weerda’'nin turlama teknigi.
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Devamli turlamadan kaginilarak kikirdak isidan korunmalidir. Aksi
halde kondronekroz olugabilir. Ardindan tam kat matress sutur ile yeni

antiheliksin pozisyonu verilir.

Bu teknik kalin ve esnek olmayan kikirdaklar igin pratik kolay
uygulanabilir bir ydntemdir fakat kondronekroz riski vardir. Absorbe
olan dikis materyalinin absorbe olmasindan sonra rekidrrens riski
olusabilir. Absorbe olmayan dikis materyali kullanilarak bu risk

minimale indirilebilir (3).

2.8.13. KULAK MEMESI| PROBLEMI

Mustarde tariflemistir.

Sekil 19: Kulak memesi problemi diizeltme teknigi.

Kulak memesinin posterior-superiorundan ve mastoid deri
hizasinda Y seklinde deri eksize edilir. Cilt primer sittre edilir (9)
(Sekil 19).
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2.8.14. UZUN INSIZYON YAPILMAKSIZIN KATLAMA TEKNIGI

Kaye’nin (1967) tanimladigi teknikte,

Sekil 20: insizyonsuz otoplasti teknigi.

a)

b)

d,e)

f)

Aurikulanin  posteriorda  kaudaline, yeni antiheliksin
olusturulacagi bolgeye insizyon yapilir. Anteriorda deri eleve
edilip, kdérlemesine antihelikal boélge raspalanir. (1963’te
Stenstrom’tn tarifledigi gibi).

4/0 beyaz polyester monofilament dikis ile konka ile scapha
arasina dikis atilr.

igne derinin altinda kalacak sekilde dikis scaphadan gegirilir.
Matress dikigler deri altinda dugumlenir.

Deri insizyonu 6/0 monofilament dikis ile kapatilir (6).
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2.8.15. INSIZYONSUZ OTOPLASTI

Fritsch tarafindan 1995te tanimlanmistir. 3/0 polyester dikis
materyali kullanilir. Klguk bir insizyondan deri altina atilan multipl
sutdrasyon igeren bir tekniktir. DUgUm deri altinda birakilir. Yapilan
minik insizyona 6/0 katgut ile 1 adet dikis atilabilir.

Bu teknikle diger tekniklerde oldugu gibi aurikilanin posterior ya da
anterior yuzunde skar formasyonu kalmamaktadir; ancak dikise bagl

grandlom, dugum agilmasi gibi riskleri vardir.
2.9. KOMPLIKASYONLAR

e Erken donem komplikasyonlar

e Geg donem komplikasyonlar
2.9.1.ERKEN DONEM KOMPLIKASYONLAR

e Hematom

o Agn

e Perikondrit

e Alerjik reaksiyon
e Enfeksiyon

e Kikirdak nekrozu
e Deri nekrozu

e Dis kulak kanali stenozu
2.9.2. GEC DONEM KOMPLIKASYONLAR

e Soguk duyarlihigi

e Hipoestezi

e Sutdr reaksiyonu

e Sutlr komplikasyonu
e Hipertrofik skar

e Keloid

e Aurikila deformitesi
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2.9.3. HEMATOM

insidansi  %1-3 arasinda degisir (7). Uygunsuz doku
diseksiyonu, vyetersiz hemostaz ve yetersiz baskili pansuman
sonucunda olugsur. Daha nadir olarak lokal anestezik sonrasi
rebound vazodilatasyon, hipertansiyon, postoperatif travma ve
koagulopatiden kaynaklanabilir (3). Cerrahiden sonra tek tarafl
agr belirtisi olabilir. Eger hasta postoperatif donemde ciddi bir
agridan yakiniyorsa bandaj mutlaka agilip yara yeri ayrintili olarak
muayene edilmelidir (7). Tedavisinde steril kosullarda drenaj,
kanama kontroll, dren konulmasi, uygun baskili pansuman ve

genis spekturumlu antibiyoterapi yer alir (1).

Hematom uygun sekilde tedavi edilmezse; enfeksiyon, kikirdak

nekrozu, karnibahar kulak deformitesi gelisebilir.
2.9.4. AGRI

Otoplasti sonrasi agri minimal olmalidir. Agri siddetli olursa
enfeksiyon veya hematom dusunulmelidir. Kivrilmig kulak, baski
nekrozu gibi pansuman sorunlari agriya neden olabilir. Agri

ilerleyici olursa pansuman acgiimahdir (1).
2.9.5. ENFEKSIYON

Otoplasti operasyonundan sonra ¢ok sik gerceklesmez. Steril
olmayan cerrahi teknik, uygunsuz pansuman ve hematoma
sekonder olarak gelisebilir. Yara yerinden purutlan sekresyon geligi
olabilir (13). Etken patojenler, staphylococcus, streptococcus ve
pseudomanaslardir. Tedavide drenaj yapilip IV antibioterapi
baglanmalidir (9).
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Enfeksiyon riski; steril teknik, intraoperatif antibiyotik kullanimi,
yara kapatilmadan once antibiyotikli serum ile irrigasyon, sutur

hattina antibiyotikli merhem slrlIimesi ile azaltilabilir (9).
2.9.6. PERIKONDRIT

Perikondrit cerrahi bir acildir. Enfeksiyona ya da hematoma
sekonder olusabilir. Tedavisinde steril sartlarda doku debridmani
ve ardindan |V antibioterapi verilmesi gerekir. Tedavi edilmezse

deformite gelisir (1)
2.9.7. KIKIRDAK NEKROZU

Enfeksiyon, hematom, asiri koter kullanimi ve uygunsuz doku
debridmanina sekonder gelisebilir (3). Uygunsuz pansuman
yerlestiriimesi kikirdak nekrozuna, ¢ok siki bandaj yapiimasi da

deri nekrozuna neden olabilir (1).
2.9.8. DERI NEKROZU

Deri nekrozu siklikla yetersiz dolasim sonucu olusmaz, fakat
¢cok siki bandajlama vyapilirsa subdermal pleksusta venoz
sirkulasyonun obstriksiyonu ile olusabilir. Nekroz, hematoma ve
enfeksiyona sekonder geligebilir. Asiri koterleme nekroza neden
olabilir (12).

2.9.9. ALERJIK REAKSIYON

Cok nadir olarak dezenfektan maddelere ve dikis materyallerine

karsi erken donemde alerjik reaksiyon gelisebilir.
2.9.10. DIS KULAK KANALI STENOZU

Konkal rotasyon operasyonu sirasinda dis kulak kanalinin

uygunsuz traksiyonu dis kulak kanali stenozuna neden olabilir.
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2.9.11. SOGUK DUYARLILIGI VE HIPOESTEZI

Posterior  yaklasimla yapilan tekniklerde daha ¢ok
rastlanmaktadir. N. auricularis magnus sinir hasarina bagl olarak
hipoestezi meydana gelebilir. Aylar icerisinde geri doner. Aurikuler

kan akiminin bozulmasi soguk duyarhligini artirir.
2.9.12. DiKiS REAKSIYONU

Cesitli dikis tiplerine bagh gelisebilir. Monofilamanlarla
karsilastinldiginda 6rgult dikigler daha reaktiftir (13). Yabanci cisim
grandlomuna yol agma potansiyeline sahiptir. Grantlom olusursa

dikis cikariimahdir.
2.9.13. DIKIS KOMPLIKASYONU

Dikis teknikleri ile dizeltme yapildiktan sonra dizelmenin
kaybolmasi dikis komplikasyonudur. Ortalama %40’a varan
dizelmede kaybolma olmaktadir. Bu yluzden daha fazla dizeltme

onerilmektedir.
2.9.14. HIPERTROFIK SKAR VE KELOID

Afrika, Asya ve iskandinavyalilarda insidansi ylksektir (13).
Hipertrofik skar, sutir hattina sinirhdir ve yillar sonra spontan
gerileyebilir. Keloid saglkh deride olabilir, intradermal bir
neoplazmdir. 1-2 ay igerisinde ylUzeyden kabarik sekilde kanser

gibi gelisir (Sekil 21). Kesinlikle spontan regrese olmaz.

Keloid cerisindeki fibroblastlarin normal fibroblastlardan farki
yoktur. immiinsiipresyon, ilaclar, sigara, hormon diizensizligi, yas,
koyu ten risk faktorleridir. Melanosit stimule edici hormon keloid

gelisimini artirmaktadir. Zenci irkta insidansi artmaktadir (6).
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2.9.15. KELOID

Sekil 21: Otoplasti sonrasi gelismis keloid.

Tedavide iskemi ve doku gerginligi giderilmelidir. Dikis teknigi
ve materyalinden kaynaklanabilecegi g6z onunde tutulmalidir.
Hipertrofik skar, yara yerine kortikosteroid inflizyonu ile tedavi
edilir. Triamcinolone asetat (10 mg.) ringer solusyonu (2 mg.) ile
karistirilarak yara yerine enjekte edilir. Keloid eksize edilip, tam kat

deri grefti ile onarilir (6).
2.9.16. AURIKULA DEFORMITESI

e Hasta memnuniyetsizligi

e Postoperatif asimetri

e Rekurren protrizyon

e Keskin sinirlar

e Telefon kulak deformitesi

e Ters telefon kulak deformitesi
o Katastrofik kulak
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2.9.16.1. HASTA MEMNUNIYETSIZLIGI

En sorunlu komplikasyon hastanin memnun olmamasidir.
Preoperatif gorismede beklentilerin gergekci olmasi i¢in hasta
ile  konusulmaldir. Hastalara esas amacin duzeltme

oldugundan (mikemmeliyet degil) bahsedilmelidir (13).
2.9.16.2. POSTOPERATIF ASIMETRI VE REKURREN
PROTRUZYON

Kacluk asimetriler (2-3mm.) normal kabul edilir (13). Siklikla
dikis acilmasindan, dugumun kaymasindan meydana gelir.
Bunu énlemek icin hastalara operasyondan sonra 4-6 hafta sa¢
bandi takmalari, spor yapmamalari, travmaya maruz

kalmamalari 6nerilir (1).

Duzeltmenin yetersiz olmasi ya da reklrren protrizyon en
sik gorulen komplikasyonlardan biridir ve literaturde sikligi
%6.5-12 arasinda bildirilmigtir. Dikisin uygunsuz
yerlestiriimesinden, az dikis atiimasindan, teknik hatalardan
kaynaklanabilir. Postoperatif travma da rekilrren protrizyona
neden olabilir (13).

2.9.16.3. KESKIN SINIRLAR

Antiheliksin asir  skorlanmasindan, antiheliks ve konka
arasinda fazla eksizyon yapilmasindan, insizyonun yanlhs yere
yapilmasindan, yanhs dikis tekniginden, gereginden fazla deri

eksizyonu yapilmasindan kaynaklanir  (6).
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2.9.16.4. TELEFON KULAK DEFORMITESI

AurikUlanin inferior ve superior polinun protrizyonudur.
Asiri konkal geri ¢cekilme veya kulagin orta 1/3’Unden fazla deri
eksizyonu vyapilmasi sonucu olusur. Ters telefon kulak

deformitesi ise kulagin orta 1/3’Unln protrizyonudur (6).
2.9.16.5. KATASTROFIK KULAK

Staindl tarafindan 1986’da tanimlanmigtir. Aurikilanin bir
bolimundn iyatrojenik hasara, nekrotik enfeksiyon ve
perikondrite bagl destriksiyonudur. Siklikla kikirdagin anterior
ve posteriordan asiri skorlanmasi, asiri kikirdak eksizyonu,

gereginden fazla deri eksizyonu neden olur (6) (Sekil 22).

Sekil 22: Katastrofik kulak.
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[l YONTEM VE GEREGLER

Calisma Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali’'nda yuarataldu. Aralik 2008-
Eylul 2010 tarihleri arasinda opere edilmis 19 hastanin, 37 kulaginin
degerlendirildigi bu retrospektif calisma icin Celal Bayar Universitesi
Etik Kurulu’ndan onay alindi. Unilateral otoplasti uygulanan 1 hasta
takiplere diuzenli gelmemesi nedeniyle daha sonra calisma digl
birakildi.  Boylelikle 18 hastanin 36 kulagina ait veriler
degerlendiriimeye alindi. TUum hastalar ayni cerrahi teknik (anterior
skorlama ve posterior rolling teknigi) kullanilarak, tek bir cerrah (Prof.
Dr. Halis UNLU) tarafindan opere edildi.

Cerrahi Teknik:

Bir hasta haricinde butun hastalar genel anestezi altinda opere
edildi. Hastalara genel anestezi verildikten sonra ameliyat sahasi
%10’luk povidon-iyot ile temizlendi. Aurikuler kikirdak posterior derisi
altina ve retroaurikiler bdlgeye ve anteriorda konka bdlgesine
fizyolojik serum ile bire bir karistirilmis yaklasik 5 cc Jetokain (lidokain
HCI 20 mg/ml, epinefrin HCI 0.0125 mg/ml) infiltre edildi. Heliks-
temporal kemik uzakhgi ve auriklla-mastoid agi Olguldl. Aurikila
posterioru ve retroaurikuler sulkus boyunca uzanan “kelebek” seklinde
deri, cerrahi kalem ile belirlendi ve insizyon uygulandi. isaretlenen deri
ve deri alti dokular makas ile eksize edilerek cikarildi. insizyon
kenarlarindan makas yardimiyla, kikirdagin posteriorundan deri alti
elevasyonu yapildi ve boylelikle insizyon kenarlari serbestlestirildi.
Aurikuler kikirdak posteriorunda, aurikuler kikirdak boyunca uzanan
hattan, kikirdaga tam kat insizyon uygulandi. Kikirdak anterior
yuzinde massing elevator ile deri altina kadar eleve edildi. Anteriorda

kikirdagin serbest kenari bistiri yardimiyla c¢izildi. Serbestlesen
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kikirdak inferiorundan, posteriora dondurulerek antitragal kikirdaga 3/0
prolen ile sutlre edildi. Kikirdak mastoid kemige sutire edildi (Sekil
23). Kontrol bakisinda auriktlanin temporal kemik ile olan agisi él¢uldu
ve antiheliksin belirginlestigi tespit edildi. Deri 4/0 vicryl ile suttre
edildi. Retroaurikller bdlgeye, konkaya, antihelikse oturacak sekilde
Furasinli (nitrofurazon) tampon yerlestirildi ve kafa sargisi yapildi. Bu

sekilde olasi hematom 6nlenmeye calisildi.

Sekil 23: Anterior skorlama posterior rolling teknigi.

A) Posterior aurikller sulkustan isaretlenmis olan deri ve deri
alti dokular eksize edildi. Insizyon kenarlarindan makas
yardimiyla, kikirdagin posteriorundan deri alti elevasyonu

yapildi.

B) Aurikller kikirdak posteriorunda, aurikiler kikirdak boyunca
uzanan hattan, kikirdaga tam kat insizyon uygulandi.
Kikirdak anterior yuzinde massing elevator ile deri altina
kadar eleve edildi. Anteriorda kikirdagin serbest kenari
bisturi yardimiyla gizildi.

C) Serbestlesen kikirdak inferiorundan, posteriora dondurulerek
antitragal kikirdaga 3/0 prolen ile siture edildi. Kikirdak

mastoid kemige suture edildi.
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Batin hastalarin sargilari postoperatif 3. gun acildi. Hastalara
profilaktik olarak 10 gun boyunca amoksisilin-klavulanat (gocuk
hastalara 50 mg/kg/gun, erigkin hastalara 2 gr/gin) baslandi. Batin
hastalara 1 ay boyunca sa¢ bandi takmalari 6nerildi.

Bu cerrahi teknigin basarisi, nesnel ve 06znel yontemlerle

degerlendirildi.

Nesnel dederlendirme:

Tum olgularin preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay ve 1. yil fizik
muayenelerinde, aurikiula-mastoid a¢i ve heliksten mastoide kadar
olan uzaklik her iki auriktla i¢in ayri ayri olguldu ve kaydedildi.
Fotodokimentasyon igin olgularin preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay

ve 1. yilda fotograflar ¢ekildi.

Oznel degderlendirme:

Tdm olgularin preoperatif, postoperatif 1. ay ve 3. ay ve 1. vyil
takiplerinde 6znel olarak begenileri vizuel analog skala (VAS) ile

Blguldi.

istatistiksel analiz:

Hastalarin elde edilen 6znel (VAS degerleri) ve nesnel verileri
(auriktla-mastoid ac¢i ve uzaklk) SPSS for Windows 15.0 (SPSS Inc.
Chicago, IL) yazihmina kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif verilerin

gruplar arasindaki iliskisi student t-test kullanilarak analiz edildi.
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V. BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 16, yas araligi 5-31’dir. Hastalarin 6’si
kadin ve 12’si erkekti. Sol kronik stpuratif otitis media tanisi olan bir
olgu diginda tum hastalarin otoskopik muayeneleri normal olarak
degerlendirildi. Timpanik membran perforasyonu olan bu olguya
otoplasti operasyonu Oncesi transkanal yaklasimla sol timpanoplasti
tip | operasyonu uygulandi. Hastanin otoplasti operasyonu oncesi
yapilan muayenesinde, grefti intakt ve isitmesi normal dizeylerde
bulundu. Bu olgu disindaki tim olgularin isitmeleri normal olarak
degerlendirildi.

Hicbir hastada major komplikasyon (kanama, hematom, sutir
reaksiyonu, perikondrit, hipertrofik skar ve keloid) gelismedi. iki olguda
postoperatif mindr komplikasyon saptandi. ilk olguda, postoperatif 1.
ayda sol aurikula posterior yuzinde minimal kurutlanma ve akinti
olustu. ikinci olguda ise, postoperatif 10. giinde sol aurikiila antiheliks
bolgesinde kizariklik ve 6dem tespit edildi. Her iki olguya da 10 gun
sureyle 2x500 mg. peroral siprofloksasin onerildi. Onuncu gunde her
iki hasta kontrole ¢agirildi ve hastalarin bulgularinin dizelmis oldugu

izlendi.

Sekil 24’de hastalarin preoperatif ve postoperatif VAS degerleri
sunulmustur. Postoperatif VAS degerleri preoperatif VAS dederleri ile
karsilastinidiginda, postoperatif tim degerlerin, preoperatif degerlere
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede artmis oldugu saptandi
(preoperatif VAS degerleri-postoperatif 1. ay VAS degerleri: p<0.001,
preoperatif VAS dederleri-postoperatif 3. ay VAS degerleri: p<0.001,
preoperatif VAS degerleri-postoperatif 1. yil VAS degerleri: p<0.001).

Hastalarin postoperatif 1. ay ve 3. ay, postoperatif 1. ay ve 1. yil ve
postoperatif 3. ay ve 1. yil VAS degerleri kargilastirildiginda VAS
degerlerinde anlamh bir degisiklik saptanmamistir (postoperatif 1. ay-

postoperatif 3. ay degerleri: p=0,160, postoperatif 1. ay-postoperatif 1.
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yil de@erleri p=0,674, postoperatif 3. ay -postoperatif 1. yil degerleri
p=0,886).

Vizuel analog skala degerleri
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Preoperatif Postoperatif 1.ay Postoperatif 3.ay Postoperatif 1.yl

Sekil 24: Hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama vizuel
analog skala degerlerinin karsilastiriimasi ve aralarindaki iligkinin

istatistiksel analizi.

Sekil 25’te hastalarin preoperatif ve postoperatif aurikila-mastoid
acl deg@erleri sunulmustur. Postoperatif aurikila-mastoid agi degerleri,
preoperatif aurikila-mastoid ag¢i degerleri ile karsilastirildiginda,
postoperatif tim degerlerin preoperatif degerlere kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede azalmis oldugu saptanmistir (preoperatif
aurikula-mastoid agi degerleri-postoperatif 1. ay aurikila-mastoid agi
degerleri: p<0.001, preoperatif aurikila-mastoid acgi degerleri-
postoperatif 3. ay aurikila-mastoid a¢i degerleri: p<0.001, preoperatif
aurikula-mastoid agi degerleri-postoperatif 1. yil aurikila-mastoid agi
degerleri: p<0.001).

Postoperatif degerler karsilastirildiginda postoperatif 1. ay ve
postoperatif 3. ay, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil aurikula-

mastoid agi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
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saptanmamistir (postoperatif 1. ay-postoperatif 3. ay degerleri:
p=0,146, postoperatif 3. ay-postoperatif 1. yil degerleri: p=0,092).
Ancak postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yil aurikila-mastoid agi
degerleri karsilastirildiginda, postoperatif 1. aya gore postoperatif 1.
yllda aurikula-mastoid ag¢i degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
genisleme saptanmistir (p=0.014).

Aurikulomastoid aci degerleri (derece)
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Sekil 25: Hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama aurikila-
mastoid acgl degerlerinin karsilastirlmasi ve aralarindaki iligkinin

istatistiksel analizi.

Sekil 26'da hastalarin preoperatif ve postoperatif aurikila-mastoid
uzaklk degerleri sunulmustur. Postoperatif aurikila-mastoid uzaklik
degerleri, preoperatif aurikila-mastoid uzaklk degerleri ile
karsilastirildiginda, postoperatif tim degerlerin preoperatif degerlere
kiyasla istatistiksel olarak anlamh derecede azalmis oldugu
saptanmigtir  (preoperatif  auriklla-mastoid uzaklik  degerleri-
postoperatif 1. ay aurikila-mastoid uzakhk degerleri: p<0.001,
preoperatif auriklla-mastoid uzaklik degerleri-postoperatif 3. ay
aurikila-mastoid uzaklik degerleri: p<0.001, preoperatif aurikila-
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mastoid uzaklik degerleri-postoperatif 1. yil aurikila-mastoid uzaklik
degderleri: p<0.001).

Postoperatif degerler karsilastirildiginda postoperatif 1. ay ve
postoperatif 3. ay, postoperatif 3. ay ve postoperatif 1. yil aurikula-
mastoid uzaklik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik
saptanmamistir (postoperatif 1. ay-postoperatif 3. ay degerleri:
p=0,098, postoperatif 3. ay-postoperatif 1. yil degerleri: p=0,055).
Ancak postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yil aurikila-mastoid uzaklik
degerleri karsilastirildiginda, postoperatif 1. aya gore postoperatif 1.
yilda aurikula-mastoid uzaklik degerlerinde istatistiksel olarak anlaml

genisleme saptanmistir (p=0.006).

Aurikula-mastoid uzakhk degerleri (cm)

3
2,72

2,5

2

1,59
1,46 152

1,5

1
0,5

O T T T 1

Preoperatif Postoperatif 1. ay Postoperatif 3. ay Postoperatif 1. yil

Sekil 26: Hastalarin preoperatif ve postoperatif ortalama aurikila-
mastoid uzaklik degerlerinin kargilagtiriimasi ve aralarindaki iligkinin

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

postoperatif 1. yil fotograflar (sol ve sag taraf).
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Sekil 28: Otoplasti uygulanan bir olgunun preoperatif ve

postoperatif 1. yil fotograflar (sol ve sag taraf).
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Sekil 29: Otoplasti uygulanan bir olgunun preoperatif, postoperatif

1. ay ve 1. yil fotograflari.

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

ay 1. yil fotograflari.
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V. TARTISMA

Otoplasti cerrahisinde temel hedef dogru cerrahi teknik secgimiyle
protruzyonun duzeltiimesi, hastanin ve ebeveynlerinin begenisinin
kazaniimasidir (11). Bu calismada, kepge kulak deformitesi estetik
cerrahisi igin kullandigimiz “anterior skorlama posterior rolling”
tekniginin nesnel ve 6znel veriler ile yapilan analizinde, postoperatif

sonuglarin oldukga basarili oldugu saptandi.

Calismamizda Chongchet’in tariflemis oldugu anterior skorlama,
posterior rolling teknigi kullaniimistir. Bu teknik birgcok merkezde
basariyla uygulanmaktadir. Teknigin en buyuk avantaji kivrilmamig
antiheliksin ve derin konkanin es zamanli olarak duzeltiimesidir.
Kikirdak rezeksiyonu yapilmadigi icin konkaskafoid bdlgede asiri bir
deri kivrimi olusmamaktadir (11). Chongchet’in tariflemis oldugu gibi
calismamizda posterior diseksiyon yapildi ve kikirdak kendi etrafinda
donduruldu. Kikirdak kendi etrafinda dondurulerek dogal bir antihelikal
katlanti olustu. Kikirdaga anterior yuzden skorlama uygulanmasi ve
mastoid bolgeye abzorbe olmayan dikis konmasi, rekurrens
gorulmemesine neden oldu. Calismamizda anterior skorlama posterior
rolling teknigi ile dogal, simetrik, duzgun konturlu kulaklar olusturuldu.
Postoperatif erken ve ge¢ donemde teknigin etkinligi istatistiksel olarak
gosterildi. Bdtun hastalar erken ve ge¢ donemde kulaklarinin
goéruniminden memnun kaldilar. Postoperatif 1. yilda nesnel
degerlerde, postoperatif 1. aya gore bozulma saptanmasi, etkinligin
zaman igerisinde degistigini ve azaldigini gosterdi fakat postoperatif 1.
yil nesnel verileri, preoperatif degerler ile karsilastirildiginda halen
anlamli dizelme olmasi, teknigin etkinliginin uzun donemde de devam
ettigini gosterdi. Peker ve Celikbz anterior skorlama posterior rolling
teknigi ile 178 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada hastalar 4 yil sure

ile takip edilmis ve 10 hastada kanama, 4 hastada hematom, 1
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hastada travmaya bagli dikislerde acilma izlenmis; ancak higbir
hastaya tekrar operasyon uygulanmasi gerekmemistir. Bunun nedenini
kikirdak eksizyonu yapmamalarina ve postoperatif profilaktik
antibiyotik kullanimina baglamiglardir (11). Bizim ¢alismamizda
hastalar 1 yil boyunca izlendi. Higbir hastada kanama, hematom,
perikondrit, dikis atmasi, dikis reaksiyonu ya da rekurrens gibi major
bir komplikasyon izlenmedi. Kanama, hematom ve perikondrit
olmamasinin nedeninin intraoperatif yeterli hemostaz saglanmasina,
postoperatif 3 gun baskili kafa sargisi yapilmasina ve postoperatif 10
gln profilaktik antibiyoterapiye bagli oldugunu dustindiik. iki hastada
minor komplikasyon izlendi. Higbir hastaya tekrar operasyon
uygulanmasi gerekmedi. Cristobal Corchado kalin kikirdaklarda
sadece anterior skorlama tekniginin yetersiz oldugunu agiklamis ve
absorbe olmayan dikis kullaniimasinin dayaniklihdi artirabilecegini
vurgulamigtir (11). Bizim ¢alismamizda da reklrrens gortilmemesinin
nedeninin absorbe olmayan dikis kullanmamiza bagh oldugunu
digundik. Uzun donemde, hastalarin 6znel degerlendirmelerine
yansimayan nesnel verilerdeki bozulmanin, dikislerde bir miktar
gevseme ve kikiraga skorlama uygulanan bolgede fibrozis

olusabilecegine bagli oldugu dusunuldu.

Yaklagik 200’Un ustunde olan otoplasti teknikleri genel olarak
kikirdak korunan, kikirdak rezeksiyonu yapilan ve kombine teknikler
olarak siniflandirilabilir (15). Kikirdak korunan teknikler kontur
dizensizligine yol agmamaktadir. Sutur teknidi ince ve bukulgen
kikirdaklar i¢in uygundur. Mustarde 1963’de, multipl horizontal matress
sutur ile yeniden antihelikal katlanti olusturma teknigini tanimlamigtir.
Furnas, konkal-mastoid sutur ile derin konkal ganagin duzeltiimesini
tanimlamistir (2). Kikirdak korunan teknikler oncelikle guvenlidir ve
istenilen olgude kikirdagin yeniden sekillenmesini saglamak igin kalici
dikis yerlestiriimesi gerekmektedir. Bu tekniklerle kontrolli mudahale
etmek kolaydir ve kikirdak yeniden sekillenmesi de daha kolay

olmaktadir. Dikis yerinin degistirilebilir olmasi yeniden ayarlamaya izin
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verir ve bu prosedirld geri donusumllu yapar. Bu teknikler yeni
cerrahiye baslamis geng cerrahlar i¢cin 6grenmesi ve uygulamasi kolay
tekniklerdir  (14). Mustarde’nin  sutir teknigi tam anlamiyla
kullanildiginda guvenle tercih edilebilecek bir tekniktir. Bull 25 yillik
deneyimini anlattigi derlemesinde kontinu dikis tekniginin iyi sonuglar
verdigini ve dusuk oranda dikis atiimasina rastladigini belirtmigtir.
Ancak % 7 oraninda reklrrens saptamigtir. Bu nedenle kalin ve sert
kikirdakli hastalarda kikirdak zayiflatma proseduirleri uygulanmasi
onerilmektedir (16). Kalin ve sert kikirdaklar yalnizca Mustarde’nin
sutur teknigi ile yeniden sekillenmeye karsi koymaktadir. Triangular
fossadan 3.1 mm. daha kalin olan kikirdaklarda Mustarde’nin dikis
teknigi ile rekurrens orani %100’dur (17). Mustarde’nin dikis teknigi
kullanilarak antiheliksin duzeltiimesi, dikis atmasina ve kulaklarda
tekrar bozulmaya neden olabilir. Dikis atmasi, dikisin yara vyeri
enfeksiyonu olusturmasi ya da dikis reaksiyonu sonucunda olabilir.
Dikis tekniginde gerginligi azaltmak igin posterior yuzden yapilacak

deri eksizyonunu sinirli yapmak oldukc¢a onemlidir (14).

Mustarde’nin dikis teknigi ve Stenstrom’un anterior skorlama
tekniginin karsilastirildigr birgok c¢alismada, estetik olarak benzer
sonuglar bulunmus ancak Mustarde’nin teknigi ile yapilan olgularda
revizyon orani Stenstrom tekniginin 2 kati olarak bulunmustur (%24.4-
%9.9 ) (18, 19). Bu calismada Mustarde’nin dikis teknidi ile yapilan
olgularda reklrrens oraninin %24 olmasinin nedeninin, beyaz ipek
dikisin sinus trakti olusturup yara yeri enfeksiyonu olusturmasina
baglanmis ve enfeksiyon orani %15.5 olarak rapor edilmistir (12, 20).
Bunun yanisira Mustarde teknigi ile hastalarda %33.3 oraninda
kanama olabileceg@i bildirilmigtir (12). Mustarde 1967 yilinda kendi
teknigi ile 264 kulagi 10 yil boyunca takip etmistir. Bu olgulardan 17’si
cesiti nedenler ylizinden (antihelikste dizensizlik, dikis ¢ikmasi,
rekdrren protrizyon, antiheliks ve lobulin horizontal protrizyonu)
kulaklarini begenmemiglerdir (21). Spira ve Hardy Mustarde’nin dikis

teknigi ile yaptiklari calismada ayni bagariy1 yakalayamamislar ve ¢ok
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yuksek oranda minor komplikasyon ve rekdrrens bildirmislerdir (22).
Hyckel, Mustarde’'nin ve Converse’'nin tekniklerini karsilastiran

calismasinda nesnel ve 6znel bir fark bulamamistir (23).

Rekurrens genellikle kalin kikirdakli hastalarda olmaktadir. Cocuk
hastalarin kikirdaklar yetiskin hastalarin kikirdaklarindan daha ince ve
yumusak oldugu igin erigkin hastalarda rekirrens orani daha yuksektir
(24, 25). Sert kikirdaklar igin kombine yaklagimlar Stenstrom’un
teknigini dogurmustur. Stenstrom ve Salgarello 2007 yilinda anterior
yuzden aurikuler kikirdagi gizme ydntemiyle, Mustarde’nin tarifledigi
horizontal matress dikis teknigini kombine ettikleri tekniklerini
tanimlamiglardir (2). Kombine yaklasimlara 6rnek olarak 1959 yilinda
tanimlanmis olan Farrior teknigi de verilebilir. Hastanin anatomik
Ozelliklerine gore dikis teknigi, konkal duzeltme, kikirdak asindirma
yontemleri uygulanabilir (2). 2007 yilinda Schareri, Farrior teknigi ile
75 hastanin 144 kulaginda (15 yas ustl) retrospektif bir calisma
yapmigtir. Sonuglar memnun edici olup en sik kullanilan kombinasyon,
konkal kikirdak reduksiyonu, kikirdak ¢gizme ve matress dikis teknigidir.
Major bir komplikasyon ile kargilagilmamigtir. Minor komplikasyon
olarak 29 hastada aurikiler deformitenin kalmasi, sutur atmasi
gorulmastir ve 11 hastaya revizyon cerrahi uygulanmak zorunda
kalinmistir. Farrior teknigi basarili ve uygulanabilir bir teknik olarak
bulunmustur (2). Scott ve Scharer 2007 yilinda 75 olgu Uzerinde
Farrior teknigi kullanarak yaptiklari ¢galismada, hastalar 15 yil sure ile
takip edilmis, higbir hastada major komplikasyon gelismemis, 29
hastada toplam 40 minor komplikasyon gelismis (dikis atmasi,
aurikuler protrizyonun devam etmesi), 11 hastaya revizyon cerrahi
operasyon uygulanmak zorunda kalinmigtir. Ancak bunlara ragmen

hastalarda yluksek oranda memnuniyet saptanmistir (16).

Stenstrom ve Chongchet tarafindan etkili bir sekilde kullaniimis
olan kikirdak zayiflatma teknikleri yiksek oranda hasta memnuniyetine

neden olmaktadir (14). Anteriordan skorlama yaparak kikirdak
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zayiflatildiginda yeni antiheliksin pozisyonu daha stabil olmaktadir
(26). Antiheliksin yeterli miktarda posteriora katlanmasini saglamak
icin agresif kikirdak abrazyonu uygulamak gerekir. Ayni miktar kikirdak
abrazyonu uygulayarak ayni derecede antiheliksin dizeltiimesi zordur
ve bircok faktore baglidir. Bu prosedirlerde ylksek oranda hasta
memnuniyeti  bildirilirken ¢ok 1limh  komplikasyon bildirilmistir.
Mustarde’nin dikis teknigi ile anterior skorlama teknigi kombine
edilirse, skorlama daha az agresif uygulanmaldir. Ikisinin
kombinasyonu uzun donem sonuglarin daha basarili olmasini saglar
(14). Chongchet’in tanimlamig oldugu anterior skorlama posterior
rolling tekniginde anteriordan skorlama ve Mustarde’nin dikis tekniginin
kombinasyonu kullaniimaktadir. Bu teknigin  kullanildigi  bizim
calismamizda, postoperatif 1. ay ve postoperatif 1. yil nesnel veriler
karsilastinildiginda istatistiksel olarak anlamli bir bozulma saptanmis
olsa da, bu durum hastalarin memnuniyetini etkilemedi ve postoperatif
1. ay ve postoperatif 1. yil nesnel verileri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hastalarin ortalama
VAS degerlerinde postoperatif 1. yilda, postoperatif 1. aya goére
anlamli olmayan bir iyilesme saptandi (Postoperatif 1. ay ortalama
VAS:8.55, postoperatif 1. yil ortalama VAS:8.63). Bircok calismada ve
bizim c¢alismamizda da hastalarin uzun donem sonuglarindan
bahsedilmemektedir. Bunun nedeni, hastalarin buyuk c¢ogunlugunun
simetrik ve dogal gorunumli kulaklara sahip olmalari sonucunda
operasyondan memnun kalmalari ve uzun doénemli takiplere

gelmemeleridir (11).

Erol ve arkadaslari 1992-2000 yillari arasinda anterior yaklagim ile
opere ettikleri 55 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismada hastalar 5 yil
boyunca takip etmiglerdir. Sadece 2 hastada unilateral kulakta 9. ve
12. ayda revizyon cerrahi uygulanmasi gerekmistir. iki tane stir
reaksiyonu disinda hematom, enfeksiyon, psikolojik komplikasyon,
hipertrofik skar ve keloid gibi major bir komplikasyon gelismemistir.

Anterior yaklagsimda, posterior yaklagsimda gorulen keloid ve hipertrofik

53



skar gorulmedigini ve norovaskuler sisteme daha az zarar verildigini

savunmugslardir (10).

Kikirdak rezeksiyon teknikleri ilk olarak 1881 yilinda Ely ve 1910
yilinda Luckett tarafindan tanimlanmigtir ve 1950 ve 60’larda Becker,
Converse, Farrior ve Pitanguy tarafinda ilerletiimistir (2). Kikirdak
rezeksiyon teknikleri sert ve kalin kikirdaklar igin uygundur. Kikirdaga
parsiyel veya tam kat kalinlikta anterior ya da posterior ylizden kesi
uygulanir (2). Kikirdak kesme teknigi, gozle gorulur kontur
duzensizligine, keskin kenar gorunumu gibi estetik acidan uygun
olmayan sonuglara, yara kontraksiyonu ve kikirdak yeniden
sekillenmesi yuzunden olusabilecek geri donlisumsuz bozulmalara yol
acabilir (14, 27). Bu durumda kikirdak rezeksiyon tekniklerinin
sonuglarini on gorebilmek ¢ok zordur ve cerrahin bir dereceye kadar
kontrolinde olmaktadir. Kikirdak rezeksiyon teknigi kullaniimig
olgularda revizyon cerrahisi yapmak ve iyi sonu¢ almak da oldukca
gugtur (28). Kikirdagi koruyan teknikler kikirdak rezeksiyonu yapilan
tekniklere gore daha guvenlidir ve birgcok c¢alismada kikirdak
rezeksiyonu yapilan tekniklerde komplikasyon oraninin arttigi
g6zlenmistir. Adamson ve arkadaslari 119 kulak Uzerinde retrospektif
olarak vyaptiklari c¢alismada konkal setback ve antihelikal dikis
yerlestirme teknigini kullanmislar ve hastalari ortalama 6 ay sure ile
takip etmislerdir (29). Kikirdak kesme teknikleri ile kikirdak koruma
tekniklerini kargilastirdiklarinda, kikirdak kesme tekniklerinde revizyon

oranini daha yuksek bulmuslardir (%6.5) (9).

Otoplasti cerrahisi ile ilgili ¢ok tartisilan konulardan biri de
hastalarin hangi yasta opere edilmesi geregidir. Songu ve Adibelli
opere ettikleri 5 yasin altindaki 10 ¢ocugu 1 yil boyunca takip etmisler;
10 hastanin 9’u operasyondan ¢ok memnun kalmistir. Higbir hastada
bliyimede gerilik ya da anormal bir deformite gelismemistir (30).
Birgok caligmada gocuklarin psikososyal stresi, duygusal travma ve

davranigsal problemleri tartisilmigtir. Sheerin ve arkadaslari 47 hasta
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Uzerinde vyaptiklari g¢alismada hastalar preoperatif psikiyatrist
tarafindan deg@erlendirilmigtir. Depresyona egilim, okul basarisinda
dusukluk, zayif 6zguven, sosyal iletisimde bozulma saptanmistir (31).
Harlock ve arkadaslari yaptiklari calismada hastalarin %91’inde

O0zguvende ve yasam kalitesinde duzelme saptamislardir.

Uzerinde tartisilan bir diger konu da aurikula biiylime ve gelisiminin
ne zaman tamamlandigi ve otoplasti zamanlamasidir. Erken
mudahalenin psikososyal gelisimde ve okul c¢agindaki gocuklarda
akranlari ile etkilesimde o6nemi vardir (30). Adamson 2300 hasta
Uzerinde yaptigi calismada aurikilanin 3 yasinda %85 oraninda
erigkin boyutlara geldigini tanimlamigtir (29). Farkas aurikula
baylimesinin %85’'inin 6 yasinda, %90'inin 9 yasinda, %95’inin 14
yasinda (32) tamamlandigini tanimlamistir. Balogh ve Millesi yaptiklari
calismada otoplasti sonrasi aurikuler blyuimenin durmadigini ifade
etmislerdir (33).

Uzerinde caligilan bir diger konu da otoplasti yapilan hastalarin
yasam Kkaliteleridir. Thomas ve arkadaslari dikis teknigdi ile opere
ettikleri 84 hasta Uzerinde Glasgow Benefit Inventory ve Glasgow
Children's Benefit Inventor yasam kalitesi Olcekleri kullanarak
yaptiklari ¢alismada erigkin hastalarin %95.2’sinin gocuk hastalarin ise

%95.1’inin yasam kalitelerinde ylikselme saptamislardir (34).

Calismamizda hastalar 1 yiIl boyunca belli periyodlarla takip
edilerek, uyguladigimiz cerrahinin erken ve uzun ddnem sonuglari
degerlendirildi. Hastalarin postoperatif erken ve uzun ddénem
sonuglari, preoperatif degerlere goére istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Postoperatif degerlerdirmelerde zaman gectikge giderek bir
bozulma dikkati ¢ekmektedir. Postoperatif 1. yil nesnel verilerinde,
postoperatif 1. ay nesnel verilerine goére istatistiksel olarak anlaml bir
bozulma s6z konusudur. Bunun nedeninin, suturlerde bir miktar
gevsemeye, skorlama uygulanan bdlgede fibrozis gelisimine bagli

olabilecegi dusunuldi. Nesnel degerlerde zaman iginde gorilen
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bozulma hastalarin 6znel degerlendirmelerine yansimadi. Higbir

hastaya revizyon cerrahi uygulanmasi gerekmedi.
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VI. SONUCLAR

Calismanin sonuglari asagida maddeler halinde sunulmustur.

1.

Postoperatif 1. aydan itibaren tum takiplerde, butun
nesnel ve Oznel verilerde istatistiksel olarak anlaml
duzelme saptanmigtir.

Postoperatif 1. yil nesnel verilerinde postoperatif 1. aya
gore istatistiksel olarak bozulma saptanmis olsa da,
postoperatif 1. yil nesnel verileri, preoperatif nesnel
verilere gore istatistiksel olarak anlamhdir.

Postoperatif 1. yillda nesnel verilerdeki bozulma,
hastalarin 6znel degerlendirmelerine yansimamistir.
Hicbir hastaya tekrar operasyon uygulanmasi
gerekmemigtir.

Chonghet'in tanimlamis oldugu anterior skorlama
posterior rolling teknigi etkili komplikasyon orani dusuk,
guvenli ve basariyla uygulanabilen bir otoplasti

yontemidir.

57



Vil. OzZET

Auriktlanin konjenital ve akkiz deformitelerinin duzeltiimesi igin
yapilan islemlere otoplasti adi verilmektedir. Kepge kulak deformitesi
bas ve boynun en sik gorulen konjenital deformitesidir ve toplumdaki
sikh@i yaklasik olarak %5’tir. Kepce kulak deformitesini dizeltmek igin
200'den fazla otoplasti teknigi tanimlanmistir. Hastanin yasina,
kikirdagin kalinligina ve esnekligine, protruzyonun derecesine gore

uygun cerrahi yontem segilmelidir.

Biz bu ¢alismada tek cerrah tarafindan anterior skorlama posterior
rolling teknigi ile otoplasti ameliyati uygulanan, Aralik 2008-Eylil 2010
tarinleri arasinda opere edilmis 18 hastanin 36 kulagina ait verileri
degerlendirildik. Tim olgularin preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay ve
1. yil fizik muayenelerinde, aurikila-mastoid agi ve heliksten mastoide
kadar olan uzakliklart her iki aurikila igin ayrn ayri olguldu ve
kaydedildi. Hastalarin 6znel olarak begenileri VAS (vizuel analog

skala) ile dlguldu.

Hastalarin preoperatif auriklla-mastoid agi, aurikila-mastoid
uzaklik degerleri ve VAS skorlari, postoperatif 1. ay, 3. ay ve1l. yil
auriktla-mastoid agci, aurikula-mastoid uzakhk degerleri ve VAS
skorlari ile kargilastirnldiginda tum degerlerde istatistiksel olarak

anlamli duzelme saptandi.

Veriler anterior skorlama posterior rolling tekniginin etkili, hasta
memnuniyeti yuksek, komplikasyon orani dusuk bir yontem olduguna

isaret etmektedir.
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VIll. INGILiZCE OzZET

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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