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Mikroti rekonstriiksiyonu sabur, ince detaya azami dikkat ve
iyi bir kulak kepcesi anatomisi bilgisi gerektirir. S6z konusu
cerrahinin gérece erken yasta yapilmasi ve rekonstriiksiyon
sonrast cocugun bilyiimeye devam etmesi bu defektin rekons-
tritksiyonunda géz oniine alinmasi gereken en énemli nokta-
dir. Mikroti cerrahi mikrotinin siniflandirmalarina, onarim
opsiyonlarina, olast komplikasyonlara ve bunlarin énlem-
lerine hakim olmalidir. Ancak bu bilgiyle normal boyutta,
yeterli projeksiyona ve ince kivrimlara sahip bir kulak kepgesi
olusturulabilir. Bu derlemede mikroti hakkinda genel bilgileri
ve bu defektin rekonstriiksiyonunda kullandigim yontemi
bulacaksiniz.

Anahtar sozciikler: Aurikula agenezisi; aurikiiler rekonstriiksiyon;
mikroti; otojen kikirdak greft.

EPIDEMIYOLOJI, ETYOLOJi VE
KLASIFIKASYON

Mikroti, bir bagka adiyla dogugtan aural atrezi, kulak
kepgesinin (aurikula) rahim ici gelisimsel bir bozuklu-
gudur ve kulak kepgesindeki kiugiik boyut degisiklik-
lerinden kulak kepgesinin tamamen yok oldugu (anoti)
bir spektrumu kapsar. Tek bagina goriilebilecegi gibi ¢ok
sayida tek gen mutasyonlu veya kromozomal bozuklukla
olusan sendromlarin bir parcasi olarak da gorilebilir.
Kulak burun bogaza ait malformasyonlarin %50’si kulag:
etkilemektedir.!! Izole mikroti ile iliskilendirilebilen bir
genetik mutasyon heniiz bulunamamigtir ancak mikro-
ti gelisiminde literatirde belirtilen risk faktdrlerinden
bazilary; ilk dogum, ilerlemis anne ya da baba yas1, etnik
koken, disik dogum agirligi ve alkoliin teratojenik etki-

Microtia reconstruction requires patience, careful attention to
fine details, and a good understanding of the auricular anatomy.
The fact that this surgery is performed at a relatively young age
and the child continues to grow after reconstruction is the most
important point to take into consideration in the reconstruction
of this defect. The microtia surgeon should have comprehensive
knowledge on microtia classifications, reconstructive options,
possible complications, and their preventions. Only with this
knowledge it is possible to create a normal sized auricula with
sufficient projection and intricate curvatures. In this review,
you will find general information regarding microtia, and the
method I use for the reconstruction of this defect.

Keywords: Microtia; Auricular agenesis; auricular reconstruction;
mikrotia; otogen cartilage graft.

sidir.? Yine de en fazla destek goren hipotez noral krest
hiicre (NKH) onctlerinde gelisen azalmaya bagli olarak
birinci ve ikinci brankiyal arklara giden NKH’lerin de
azaldig1 ve buna bagli olarak kulak kepgesinde eksik
gelisme oldugudur.®) Mikrotinin gortilme siklig1 diinya
capinda bolgelere gore degismekle birlikte, 10000/15000
canli dogumda 1.5’luk bir insidansa sahiptir.*) Yaklagik
2.5 milyon canli dogum iizerinde yapilan bir aragtirma-
nin sonuglarina gére mikroti, erkeklerde tek tarafli ve sag
tarafls olarak daha sik géziikmektedir.l”)

Dis kulak malformasyonlarinin siniflandirilmasi i¢in
¢ok farkli tanimlamalar yapilmistir. Ilk tanimlama 1926
yilinda Marx'® tarafindan yapilmis ve daha sonra Agulier
ve Jahrsdorfer” tarafindan modifiye edilmistir. Tanzer®
ise Marx’in®® siniflandirmasini detaylandirip cerrahi
yaklagimi baz alarak kendi siniflandirmasini yapmigtur.[®!
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Yine bir bagka siniflandirma ise Weerda tarafindan gelis-
tirilmis ve kulagin embriyolojik gelisimindeki basamak-
lara da siniflandirmasinda yer vermigtir.”)

Yukarida bahsedilen siniflandirmalardan Marx®® ve
Tanzer!® tarafindan olusturulan ve en ¢ok kabul géren
ikisi Tablo 1 ve Tablo 2°de verilmisgtir.

CERRAHININ ZAMANLAMASI VE
KOMPLIKASYONLAR

Kulak kepgesinde sorun olup olmadigini anlamak i¢in
oncelikle normal kulak kepgesinin anatomisi, ytizdeki yer-
lesimi ve kafayla yaptig1 degisik agilar bilinmelidir. Kulak
kepgesinin boliimleri heliks, antheliks ve antheliksin st
ve alt kruslari, simba konka ve kavum konka, tragus ve
lobuldiir. Normal kulak kepgesi beyaz irkta uzun eksende
ortalama 63.5 mm’dir ve en de bu 6l¢iiniin yaklagik %50-
65’idir. Kulak kepgesi uzun ekseni vertikal planla yaklasik
20 derece arkada olmalidur; dig kulak yolu iist kenarindan
gecen horizontal hat infraorbital rim hizasinda olmalidir
(Frankfort horizontal plani), heliks kivriminin st kenari
ise normalde yaklagik kag hizasindadir. Kulak kepgesinin
projeksiyonu ise degisik ol¢timlere gore degerlendirilmeli-
dir; normalde erigkinde bu projeksiyon 20-30 derece veya
1.7-2.5 c¢m arasinda olmalidir. Skafa ile konka agis1 da
kulak projeksiyonu agisindan énemlidir, bu ag1 da 75-105

derece arasinda olmalidur.

Kulak kepgesi bes yasinda erigkin boyutlarinin
%90’ina ulagir; o nedenle kulak kepgesi tizerinde yapi-
lacak rekonstriiktif girisimlerde bes yas baslangic kabul
edilebilir. Ancak 8-10 yasini bekleyen cerrahlarin sayisi
oldukga fazladir."” 2013’te Amerika’da yapilan ulusal bir
ankette hekimlerin %50’den fazlasinin en az yedi yasini
bekledigi, %34 tniin ise 4-6 yas arasini bekledigi bildi-
rilmigtir.'Y Mikroti onarimi igin en uygun yagin segil-
mesi konusunda bir¢ok etken yer almaktadir. Bunlarin
en 6nemlileri, saglikli kulak kepgesinin eriskin boyutuna
ulagmasini beklemek, otojen kostal kikirdak grefti ile
rekonstriiksiyon yapilacak olgularda kosta boyutunun
yeterli miktarda greft Uretecek buyikluge ulagmast,
cocugun psikolojik olarak negatif yonde etkilenme ihti-
malinin ve erigkin hayatta olugabilecek donér saha defor-
mitelerinin engellenmesidir.!?14

Tablo 1

Marx tarafindan 6nerilen kulak kepgesi defekti siniflamas:

Sinif 1:

Kulak kepgesi anormal ancak tim olusumlar

tanimlanabiliyor.
Sinif 2:  Kulak kepgesinin bazi landmarklar: tanimlanabiliyor.
Sinif 3:  Cok kiictik bir kulak kepgesi kalintisi var.
Sinif 41 Anotia
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CERRAHI SECENEKLERI

Kulak kepgesi anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi, defor-
mitenin iyi tespit edilmesi yapilacak rekonstriiksiyonun
bagarili olmasi i¢in 6n sarttir. Ancak bu durumlarda dahi
en deneyimli cerrahlarin elinde yeni yapilan kulak kepge-
sinin normal kulaga gére daha kalin ve esnekliginin daha
az oldugu agikea ortadur.

Mikroti onarimi igin kullanilabilecek yéntemler
arasinda otojen kosta grefti, allojenik implantlar ve
osseointegrasyon kapasitesine sahip protezler bulun-
maktadir. Rekonstritksiyon yéntemini secerken genel
kani otojen kostal greftlerin en iyi secenek oldugu-
dur.'517 Bununla birlikte osseointegre implantlarin
bagarisiz otojen kosta rekonstriiksiyonunda, dusik
sa¢ c¢izgisinde ve kazanilmis mikroti olgularinda
daha iyi bir se¢im olabilecegini savunan yayinlar
da vardir.'®'8) Buna benzer gekilde otojen kostal
greftler ile porous polietilen implantlar arasinda
yapilan 2014’deki bir yayinda ikisinin birbirine her-
hangi bir Ustinlik saglamadigini gostermigtir.?)
Genellikle allojenik implantlar ile tek bir cerrahi ile
sonuca varmak mimkinken otojen kostal greftler
kullanildiginda 2 ile 4 agamali bir cerrahi planlama
yapilmaktadir.?” Son yillarda otojen kostal greft ile
rekonstritksiyonu tek asamaya indiren ve bu sekilde
komplikasyon oraninin azaldigini savunan yayinlar
da literatiirde yer almaktadir.'” Yine ginimizde
yogun ilgi gbren bir baska konu ise doku miithendis-
ligi ile otolog kikirdak olusumudur. Ozellikle kulak
kepgesine ait kikirdak greft olugturma sonuglari
olduk¢a tatminkar olmaktadir.l2

Iki tarafli mikroti yaklagik %10 civarinda gorilmek-
tedir ve bdyle durumlarda ¢ogu konuda uzman cerrah
kulak kepgesi rekonstritkksiyonunu ayri zamanlarda yap-
may: tercih etmektedir.?? Ancak tek adimda her iki
kulak kepgesinin rekonstriksiyonunun yapilmasini savu-
nan yayinlar da bildirilmigtir.1?’!

Tablo 2

Tanzer siniflandirmas

Anotia

Mikroti
Dss kulak yolu atrezisi var

D1s kulak yolu atrezisi yok
Kulak kepgesi orta /3 hipoplazisi
Kulak kepgesi tist /3 hipoplazisi

Konstrikte kulak (lop veya cup)

Kriptotia

Tum tst /3 hipoplazisi
Prominent kulak kepgesi
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MIiKROTI SINIF 3 ONARIMI

Sinif 3 mikroti hemen her zaman dig kulak yolu
atrezisi ile beraberdir. Bugiine kadar tartigilan en énemli
konu cerrahinin ne zaman yapilacag: ve atrezi cerrahisi
ile mikroti onariminin zamanlamas: idi. Bu sorun giini-
mizde artik ¢oziimlenmistir. Genel kani once kulak
kepgesi rekonstriiksiyonunun daha sonra atrezi agilmasi-
nin yapilmas: seklindedir. Onarima baglamak icin dogru
zamanlama genellikle 5-6 yas olarak 6nerilmektedir.

Zaman igerisinde pek ¢ok kulak kepgesi rekonstriiksi-
yon yontemi ve greft materyali tanimlanmis olsa da genel
kani otojen kostal kikirdak grefti kullanilarak degisik
asamalarda gerceklestirilen Tanzer yonteminin uygunlu-
gu yoniindedir.?¥ Tanzer yontemi Brent?”! ve Nagatal?®
tarafindan modifiye edilerek 4 ve 2 agsamali rekonstriik-
siyonlar tanimlanmigstir. Bunun yani sira kikirdak yerine
silastik, Medpor gibi yapay materyaller kullanilmis; tem-
poropariyetal flepler bu materyallere sarilarak tek agamali
rekonstriksiyonlar 6nerilmis ancak yiiksek ekstriizyon
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oranlar1 nedeniyle bu yéntem yeteri kadar uygulama alan
bulamamigtir. Tanzer tarafindan tanimlanmis olan alt:
agsamali, doért agsamali ve t¢ agsamali rekonstriiksiyonlar
vardir. Bunlarin hepsi lobil olusturulmasiyla baglar.
Burada daha sonralar1 pek ¢ok konuyla ilgilenen cerrah
tarafindan modifiye edilmis ve klinigimizde de kulland-
gimiz modifiye Tanzer yontemi anlatilacaktir.

Tek tarafli olgularda karst saglam kulaktan hazir-
lanan bir kulak kepgesi 6rnegi, iki tarafli olanlarda ise
normal kulak kepgesi boyutlar: géz oniinde bulunduru-
larak bir kulak kepgesi 6rnegi ¢izilir. Bu kulak kepgesi
ornegi (template) cerrahi sirasinda kullanilmak tzere
steril edilir. Birinci agama kostal kikirdagin alinmas: ve
kulak kepgesi 6rnegine uygun sekillendirildikten sonra
bu kikirdak iskeletin kulak kepgesinin olusturulacag:
bolgeye agilan cilt alt1 cebe yerlestirilmesinden ibarettir.

Mikrotinin oldugu tarafin kargisindan 6-7. kostal
kikirdaklarin birlesim yerlerinin ve 8. kostal kikirdagin
alinmasiyla isleme baslanir. Dig perikondrium kikirdakla

B

Sekil 1. Mikroti onariminda Tanzer yontemiyle rekonstriiksiyon agamalari. (a) Mikroti. (b) Otojen kaburga greftinden hazirlanmig

aurikula catisi. (c) Ilk seans bitiminde kikirdak catinin mastoid bélgede hazirlanan yataga yerlestirilmesi. (d) Tkinci

seans sonunda post-aurikiiler sulkusun olusturulmas.
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Sekil 2. Simif 3 mikrotisi olan hastanin rekonstriiksiyon sonrast
gorinim.

beraber alinirken, komplikasyonlari engellemek icin ig
yuz perikondriumu birakilir. Daha sonra hazir olan kulak
kepgesi 6rnegine gore bu kikirdak greftler sekillendirilir ve
kikirdak iskelet hazirlanir. Heliksi olugturacak olan 8. kos-
tal kikirdak yontulup 6-7. kostal kikirdak birlesimi tizerine
emilmeyen sitiirlerle tespit edilir. Daha sonra preaurikiiler
bir kii¢iik insizyon yapilir ve kikirdak iskelet i¢in cilt altin-
da bir cep olugturulur. Mikroti igerisindeki tim kikirdak-
lar bu sirada temizlenir. Cilt ¢cok ince ya da ¢ok kalin eleve
edilmemelidir. Ardindan hazirlanmig kikirdak iskelet bu
cilt alt: cebe yerlestirilir, kulak kepgesi ve yuz arasinda ola-
cak agilara dikkat edilerek kikirdak iskeletin son yerinde
tespiti yapilir ve cilt altina bir hemovak dren yerlestirilerek
insizyon kapatilir. Sulkuslarin cilt altinda belirginlesmesi
i¢in baskili pansuman da yapilabilir ($ekil 1a-c).

Ikinci agamaya gegmek icin en az 4-6 hafta beklenir.
Ikinci basamakta mikrotinin yumugak dokulariyla bir
lobiil olusturulur. Inferior bazli bir flep seklinde hazirla-
nan mikroti yumusak dokusu normal lobil lokalizasyo-
nuna sitire edilir.

Ugiincii asama kikirdak iskeletin mastoid bolgeden
ayrilmasi ve postaurikiiler sulkusun deri greftiyle olustu-
rulmasidir. Bazilari bu asamada dis kulak yolu atrezisinin
acilmasini da 6nermektedir. Ancak atrezi agilmasi i¢in
endaural ¢aliganlar daha sonrasini beklemelidir. Kikirdak
iskeletin yaklagik 0.5-1 cm arkasindan cilt insizyonu
yapilip cilt ve kikirdak mastoid tzerindeki yumusak
dokulardan eleve edilir. Daha sonra kikirdak iskeletin
arka yUzl ve mastoid tzeri kismi kalinlikta cilt grefti ile
greftlenir (Sekil 1d). Greft tuzerine antibiyotikli bohga
konarak kapatilir. Bohga baski tig¢lincii giin alinir ve nor-

mal greft bakimi yapilir.

Dérdiincii agamada tragus olugturulur. Bunun i¢in
kars1 konkal kikirdaktan alinan cilt ve kikirdak iceren
kompozit greft tragus olusturacak sekilde eleve edilen
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cilt altina sitiire edilip destek sitirlerle 6ne ¢ekilir.
Ayni seansta endaural ¢aligan cerrahlar atrezi agilmasini
yapabilir veya bu islem rekonstriiksiyon tamamlandiktan
sonra en sona birakilabilir. Her asamanin kendi iginde
dikkat edilmesi gereken noktalari ve komplikasyonlar:
vardir. Ik agamada kikirdak greft alirken pnémoto-
raks olugturmamaya dikkat edilmelidir. Kikirdak iskelet
gomiildiikten sonra sahada hematom olmamalidir aksi
takdirde kikirdak nekrozu ve enfeksiyon kaginilmazdir.
Ikinci ve daha sonraki agamalar 6ncesi kikirdagin cilt-
ten beslenmeye baglamasi i¢in yeterli siire taninmalidir.
Kikirdak bir miktar rezorbe olacak ve basta verilen sek-
lini kismen kaybedecektir. Bu yilizden kikirdak iskelet
biraz kalin ve girinti ¢ikintilar abartili olmalidir. Lobiil
inferior pedikillii fleple olusturulurken lobul ve kalan
kulak kepcesi arasinda bir skar hatt: olugabilir bunu
planlayip insizyon Z plasti olacak sekilde planlanmalidur.
Sekil 2’de butlin agamalari tamamlanmig bir tek tarafls
mikroti olgusu gérilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Otojen kostal kikirdagin kullanildig: onarim olgu-
larinda en sik goriilen komplikasyonlar; enfeksiyon, cilt
nekrozu ve kikirdak ¢atinin ekspoze olmasidir ve yapilan
cerrahinin sayisi ile korelasyon gostermemektedir. Donor
alana ait en sik kompikasyonlar ise hipertrofik skar olu-
sumu ve gogiis duvari deformiteleridir.””? Komplikasyon
orani %14 civarindadir.

Sonug olarak, kulak kepcesi rekonstritksiyonu i¢in her
asamada kargilagilabilecek sorunlar bilinmeli sonuglar ve
hasta beklentileri iyi tartilmali, hasta ve ailesine konu
hakkinda ayrintili bilgi verilmeli ve onlarin da gorisleri
alinarak fikir birligi saglanmalidir.

Cikar ¢akigmasi beyan:

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini beyan
etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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