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Mikroti

Microtia

Ömer Faruk Ünal, İsmet Emrah Emre

Mikroti rekonstrüksiyonu sabır, ince detaya azami dikkat ve 
iyi bir kulak kepçesi anatomisi bilgisi gerektirir. Söz konusu 
cerrahinin görece erken yaşta yapılması ve rekonstrüksiyon 
sonrası çocuğun büyümeye devam etmesi bu defektin rekons-
trüksiyonunda göz önüne alınması gereken en önemli nokta-
dır. Mikroti cerrahı mikrotinin sınıf landırmalarına, onarım 
opsiyonlarına, olası komplikasyonlara ve bunların önlem-
lerine hakim olmalıdır. Ancak bu bilgiyle normal boyutta, 
yeterli projeksiyona ve ince kıvrımlara sahip bir kulak kepçesi 
oluşturulabilir. Bu derlemede mikroti hakkında genel bilgileri 
ve bu defektin rekonstrüksiyonunda kullandığım yöntemi 
bulacaksınız.
Anahtar sözcükler: Aurikula agenezisi; auriküler rekonstrüksiyon; 
mikroti; otojen kıkırdak greft. 

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.
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EpidEmiyoloji, Etyoloji vE 
klasifikasyon

Mikroti, bir başka adıyla doğuştan aural atrezi, kulak 
kepçesinin (aurikula) rahim içi gelişimsel bir bozuklu-
ğudur ve kulak kepçesindeki küçük boyut değişiklik-
lerinden kulak kepçesinin tamamen yok olduğu (anoti) 
bir spektrumu kapsar. Tek başına görülebileceği gibi çok 
sayıda tek gen mutasyonlu veya kromozomal bozuklukla 
oluşan sendromların bir parçası olarak da görülebilir. 
Kulak burun boğaza ait malformasyonların %50’si kulağı 
etkilemektedir.[1] İzole mikroti ile ilişkilendirilebilen bir 
genetik mutasyon henüz bulunamamıştır ancak mikro-
ti gelişiminde literatürde belirtilen risk faktörlerinden 
bazıları; ilk doğum, ilerlemiş anne ya da baba yaşı, etnik 
köken, düşük doğum ağırlığı ve alkolün teratojenik etki-

sidir.[2] Yine de en fazla destek gören hipotez nöral krest 
hücre (NKH) öncülerinde gelişen azalmaya bağlı olarak 
birinci ve ikinci brankiyal arklara giden NKH’lerin de 
azaldığı ve buna bağlı olarak kulak kepçesinde eksik 
gelişme olduğudur.[3] Mikrotinin görülme sıklığı dünya 
çapında bölgelere göre değişmekle birlikte, 10000/15000 
canlı doğumda 1.5’luk bir insidansa sahiptir.[4] Yaklaşık 
2.5 milyon canlı doğum üzerinde yapılan bir araştırma-
nın sonuçlarına göre mikroti, erkeklerde tek taraflı ve sağ 
taraflı olarak daha sık gözükmektedir.[5]

Dış kulak malformasyonlarının sınıf landırılması için 
çok farklı tanımlamalar yapılmıştır. İlk tanımlama 1926 
yılında Marx[6] tarafından yapılmış ve daha sonra Agulier 
ve Jahrsdorfer[7] tarafından modifiye edilmiştir. Tanzer[8] 
ise Marx’ın[6] sınıf landırmasını detaylandırıp cerrahi 
yaklaşımı baz alarak kendi sınıf landırmasını yapmıştır.[8] 
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Yine bir başka sınıf landırma ise Weerda tarafından geliş-
tirilmiş ve kulağın embriyolojik gelişimindeki basamak-
lara da sınıf landırmasında yer vermiştir.[9]

Yukarıda bahsedilen sınıf landırmalardan Marx[6] ve 
Tanzer[8] tarafından oluşturulan ve en çok kabul gören 
ikisi Tablo 1 ve Tablo 2’de verilmiştir.

CErrahinin zamanlaması vE 
komplikasyonlar

Kulak kepçesinde sorun olup olmadığını anlamak için 
öncelikle normal kulak kepçesinin anatomisi, yüzdeki yer-
leşimi ve kafayla yaptığı değişik açılar bilinmelidir. Kulak 
kepçesinin bölümleri heliks, antheliks ve antheliksin üst 
ve alt krusları, simba konka ve kavum konka, tragus ve 
lobüldür. Normal kulak kepçesi beyaz ırkta uzun eksende 
ortalama 63.5 mm’dir ve en de bu ölçünün yaklaşık %50-
65’idir. Kulak kepçesi uzun ekseni vertikal planla yaklaşık 
20 derece arkada olmalıdır; dış kulak yolu üst kenarından 
geçen horizontal hat infraorbital rim hizasında olmalıdır 
(Frankfort horizontal planı), heliks kıvrımının üst kenarı 
ise normalde yaklaşık kaş hizasındadır. Kulak kepçesinin 
projeksiyonu ise değişik ölçümlere göre değerlendirilmeli-
dir; normalde erişkinde bu projeksiyon 20-30 derece veya 
1.7-2.5 cm arasında olmalıdır. Skafa ile konka açısı da 
kulak projeksiyonu açısından önemlidir, bu açı da 75-105 
derece arasında olmalıdır.

Kulak kepçesi beş yaşında erişkin boyutlarının 
%90’ına ulaşır; o nedenle kulak kepçesi üzerinde yapı-
lacak rekonstrüktif girişimlerde beş yaş başlangıç kabul 
edilebilir. Ancak 8-10 yaşını bekleyen cerrahların sayısı 
oldukça fazladır.[10] 2013’te Amerika’da yapılan ulusal bir 
ankette hekimlerin %50’den fazlasının en az yedi yaşını 
beklediği, %34’ünün ise 4-6 yaş arasını beklediği bildi-
rilmiştir.[11] Mikroti onarımı için en uygun yaşın seçil-
mesi konusunda birçok etken yer almaktadır. Bunların 
en önemlileri, sağlıklı kulak kepçesinin erişkin boyutuna 
ulaşmasını beklemek, otojen kostal kıkırdak grefti ile 
rekonstrüksiyon yapılacak olgularda kosta boyutunun 
yeterli miktarda greft üretecek büyüklüğe ulaşması, 
çocuğun psikolojik olarak negatif yönde etkilenme ihti-
malinin ve erişkin hayatta oluşabilecek donör saha defor-
mitelerinin engellenmesidir.[12-14] 

CErrahi sEçEnEklEri

Kulak kepçesi anatomisinin çok iyi bilinmesi, defor-
mitenin iyi tespit edilmesi yapılacak rekonstrüksiyonun 
başarılı olması için ön şarttır. Ancak bu durumlarda dahi 
en deneyimli cerrahların elinde yeni yapılan kulak kepçe-
sinin normal kulağa göre daha kalın ve esnekliğinin daha 
az olduğu açıkça ortadır.

Mikroti onarımı için kullanılabilecek yöntemler 
arasında otojen kosta grefti, allojenik implantlar ve 
osseointegrasyon kapasitesine sahip protezler bulun-
maktadır. Rekonstrüksiyon yöntemini seçerken genel 
kanı otojen kostal greftlerin en iyi seçenek olduğu-
dur.[15-17] Bununla birlikte osseointegre implantların 
başarısız otojen kosta rekonstrüksiyonunda, düşük 
saç çizgisinde ve kazanılmış mikroti olgularında 
daha iyi bir seçim olabileceğini savunan yayınlar 
da vardır.[16,18] Buna benzer şekilde otojen kostal 
greftler ile porous polietilen implantlar arasında 
yapılan 2014’deki bir yayında ikisinin birbirine her-
hangi bir üstünlük sağlamadığını göstermiştir.[19] 
Genellikle allojenik implantlar ile tek bir cerrahi ile 
sonuca varmak mümkünken otojen kostal greftler 
kullanıldığında 2 ile 4 aşamalı bir cerrahi planlama 
yapılmaktadır.[20] Son yıllarda otojen kostal greft ile 
rekonstrüksiyonu tek aşamaya indiren ve bu şekilde 
komplikasyon oranının azaldığını savunan yayınlar 
da literatürde yer almaktadır.[17] Yine günümüzde 
yoğun ilgi gören bir başka konu ise doku mühendis-
liği ile otolog kıkırdak oluşumudur. Özellikle kulak 
kepçesine ait kıkırdak greft oluşturma sonuçları 
oldukça tatminkar olmaktadır.[21]

İki taraf lı mikroti yaklaşık %10 civarında görülmek-
tedir ve böyle durumlarda çoğu konuda uzman cerrah 
kulak kepçesi rekonstrüksiyonunu ayrı zamanlarda yap-
mayı tercih etmektedir.[22] Ancak tek adımda her iki 
kulak kepçesinin rekonstrüksiyonunun yapılmasını savu-
nan yayınlar da bildirilmiştir.[23]

Sınıf 1: Kulak kepçesi anormal ancak tüm oluşumlar 
 tanımlanabiliyor.
Sınıf 2: Kulak kepçesinin bazı landmarkları tanımlanabiliyor.
Sınıf 3: Çok küçük bir kulak kepçesi kalıntısı var.
Sınıf 4: Anotia

tablo 1
Marx tarafından önerilen kulak kepçesi defekti sınıflaması

Anotia
Mikroti

Dış kulak yolu atrezisi var
Dış kulak yolu atrezisi yok

Kulak kepçesi orta 1/3 hipoplazisi
Kulak kepçesi üst 1/3 hipoplazisi

Konstrikte kulak (lop veya cup)
Kriptotia
Tüm üst 1/3 hipoplazisi

Prominent kulak kepçesi

tablo 2
Tanzer sınıf landırması
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mikroti sınıf 3 onarımı

Sınıf 3 mikroti hemen her zaman dış kulak yolu 
atrezisi ile beraberdir. Bugüne kadar tartışılan en önemli 
konu cerrahinin ne zaman yapılacağı ve atrezi cerrahisi 
ile mikroti onarımının zamanlaması idi. Bu sorun günü-
müzde artık çözümlenmiştir. Genel kanı önce kulak 
kepçesi rekonstrüksiyonunun daha sonra atrezi açılması-
nın yapılması şeklindedir. Onarıma başlamak için doğru 
zamanlama genellikle 5-6 yaş olarak önerilmektedir.

Zaman içerisinde pek çok kulak kepçesi rekonstrüksi-
yon yöntemi ve greft materyali tanımlanmış olsa da genel 
kanı otojen kostal kıkırdak grefti kullanılarak değişik 
aşamalarda gerçekleştirilen Tanzer yönteminin uygunlu-
ğu yönündedir.[24] Tanzer yöntemi Brent[25] ve Nagata[26] 
tarafından modifiye edilerek 4 ve 2 aşamalı rekonstrük-
siyonlar tanımlanmıştır. Bunun yanı sıra kıkırdak yerine 
silastik, Medpor gibi yapay materyaller kullanılmış; tem-
poropariyetal f lepler bu materyallere sarılarak tek aşamalı 
rekonstrüksiyonlar önerilmiş ancak yüksek ekstrüzyon 

oranları nedeniyle bu yöntem yeteri kadar uygulama alanı 
bulamamıştır. Tanzer tarafından tanımlanmış olan altı 
aşamalı, dört aşamalı ve üç aşamalı rekonstrüksiyonlar 
vardır. Bunların hepsi lobül oluşturulmasıyla başlar. 
Burada daha sonraları pek çok konuyla ilgilenen cerrah 
tarafından modifiye edilmiş ve kliniğimizde de kullandı-
ğımız modifiye Tanzer yöntemi anlatılacaktır.

Tek taraflı olgularda karşı sağlam kulaktan hazır-
lanan bir kulak kepçesi örneği, iki taraf lı olanlarda ise 
normal kulak kepçesi boyutları göz önünde bulunduru-
larak bir kulak kepçesi örneği çizilir. Bu kulak kepçesi 
örneği (template) cerrahi sırasında kullanılmak üzere 
steril edilir. Birinci aşama kostal kıkırdağın alınması ve 
kulak kepçesi örneğine uygun şekillendirildikten sonra 
bu kıkırdak iskeletin kulak kepçesinin oluşturulacağı 
bölgeye açılan cilt altı cebe yerleştirilmesinden ibarettir.

Mikrotinin olduğu tarafın karşısından 6-7. kostal 
kıkırdakların birleşim yerlerinin ve 8. kostal kıkırdağın 
alınmasıyla işleme başlanır. Dış perikondrium kıkırdakla 

Şekil 1. Mikroti onarımında Tanzer yöntemiyle rekonstrüksiyon aşamaları. (a) Mikroti. (b) Otojen kaburga greftinden hazırlanmış 
aurikula çatısı. (c) İlk seans bitiminde kıkırdak çatının mastoid bölgede hazırlanan yatağa yerleştirilmesi. (d) İkinci 
seans sonunda post-auriküler sulkusun oluşturulması.

(a)

(c)

(b)

(d)
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beraber alınırken, komplikasyonları engellemek için iç 
yüz perikondriumu bırakılır. Daha sonra hazır olan kulak 
kepçesi örneğine göre bu kıkırdak greftler şekillendirilir ve 
kıkırdak iskelet hazırlanır. Heliksi oluşturacak olan 8. kos-
tal kıkırdak yontulup 6-7. kostal kıkırdak birleşimi üzerine 
emilmeyen sütürlerle tespit edilir. Daha sonra preauriküler 
bir küçük insizyon yapılır ve kıkırdak iskelet için cilt altın-
da bir cep oluşturulur. Mikroti içerisindeki tüm kıkırdak-
lar bu sırada temizlenir. Cilt çok ince ya da çok kalın eleve 
edilmemelidir. Ardından hazırlanmış kıkırdak iskelet bu 
cilt altı cebe yerleştirilir, kulak kepçesi ve yüz arasında ola-
cak açılara dikkat edilerek kıkırdak iskeletin son yerinde 
tespiti yapılır ve cilt altına bir hemovak dren yerleştirilerek 
insizyon kapatılır. Sulkusların cilt altında belirginleşmesi 
için baskılı pansuman da yapılabilir (Şekil 1a-c).

İkinci aşamaya geçmek için en az 4-6 hafta beklenir. 
İkinci basamakta mikrotinin yumuşak dokularıyla bir 
lobül oluşturulur. İnferior bazlı bir f lep şeklinde hazırla-
nan mikroti yumuşak dokusu normal lobül lokalizasyo-
nuna sütüre edilir.

Üçüncü aşama kıkırdak iskeletin mastoid bölgeden 
ayrılması ve postauriküler sulkusun deri greftiyle oluştu-
rulmasıdır. Bazıları bu aşamada dış kulak yolu atrezisinin 
açılmasını da önermektedir. Ancak atrezi açılması için 
endaural çalışanlar daha sonrasını beklemelidir. Kıkırdak 
iskeletin yaklaşık 0.5-1 cm arkasından cilt insizyonu 
yapılıp cilt ve kıkırdak mastoid üzerindeki yumuşak 
dokulardan eleve edilir. Daha sonra kıkırdak iskeletin 
arka yüzü ve mastoid üzeri kısmi kalınlıkta cilt grefti ile 
greftlenir (Şekil 1d). Greft üzerine antibiyotikli bohça 
konarak kapatılır. Bohça baskı üçüncü gün alınır ve nor-
mal greft bakımı yapılır.

Dördüncü aşamada tragus oluşturulur. Bunun için 
karşı konkal kıkırdaktan alınan cilt ve kıkırdak içeren 
kompozit greft tragus oluşturacak şekilde eleve edilen 

cilt altına sütüre edilip destek sütürlerle öne çekilir. 
Aynı seansta endaural çalışan cerrahlar atrezi açılmasını 
yapabilir veya bu işlem rekonstrüksiyon tamamlandıktan 
sonra en sona bırakılabilir. Her aşamanın kendi içinde 
dikkat edilmesi gereken noktaları ve komplikasyonları 
vardır. İlk aşamada kıkırdak greft alırken pnömoto-
raks oluşturmamaya dikkat edilmelidir. Kıkırdak iskelet 
gömüldükten sonra sahada hematom olmamalıdır aksi 
takdirde kıkırdak nekrozu ve enfeksiyon kaçınılmazdır. 
İkinci ve daha sonraki aşamalar öncesi kıkırdağın cilt-
ten beslenmeye başlaması için yeterli süre tanınmalıdır. 
Kıkırdak bir miktar rezorbe olacak ve başta verilen şek-
lini kısmen kaybedecektir. Bu yüzden kıkırdak iskelet 
biraz kalın ve girinti çıkıntılar abartılı olmalıdır. Lobül 
inferior pediküllü f leple oluşturulurken lobül ve kalan 
kulak kepçesi arasında bir skar hattı oluşabilir bunu 
planlayıp insizyon Z plasti olacak şekilde planlanmalıdır.
Şekil 2’de bütün aşamaları tamamlanmış bir tek taraflı 
mikroti olgusu görülmektedir. 

komplikasyonlar

Otojen kostal kıkırdağın kullanıldığı onarım olgu-
larında en sık görülen komplikasyonlar; enfeksiyon, cilt 
nekrozu ve kıkırdak çatının ekspoze olmasıdır ve yapılan 
cerrahinin sayısı ile korelasyon göstermemektedir. Donör 
alana ait en sık kompikasyonlar ise hipertrofik skar olu-
şumu ve göğüs duvarı deformiteleridir.[27] Komplikasyon 
oranı %14 civarındadır. 

Sonuç olarak, kulak kepçesi rekonstrüksiyonu için her 
aşamada karşılaşılabilecek sorunlar bilinmeli sonuçlar ve 
hasta beklentileri iyi tartılmalı, hasta ve ailesine konu 
hakkında ayrıntılı bilgi verilmeli ve onların da görüşleri 
alınarak fikir birliği sağlanmalıdır.

Çıkar çakışması beyanı

Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması aşa-
masında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını beyan 
etmişlerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde 
herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan etmiş-
lerdir.
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