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Duis ve Orta Kulak Malformasyonlarina Yaklasimda

Klasik ve Yeni Uygulamalar
Classic and New Approaches to External and Middle Ear Malformations

Oner Sakallioglu
Elaz1g Egitim Aragtirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi,Elazig, Tiirkiye

Ozet: Dis kulagin anormal embriyolojik gelisimi aurikulada deformiteyle sonuglanir. Aurikula deformitesi olanlarda
siklikla dis kulak kanali, orta kulak, fasiyal sinir ve diisiik olasilikta olsa i¢ kulakta da deformite olmasi
beklenmelidir. Kulak anomalileri siniflamasi ile ilgili tartismalar halen siiregelmektedir. Tiim siiflama sistemlerinde
tip I normal ve ya normale yakin aurikulaya karsilik gelmektedir. Daha ileri tiplerde deformitenin siddeti artmaktadir.
Tip II/IV ise “yerfistig1’® goriiniimlii kulak ya da kulak yoklugunu (anoti) ifade eder. Ote yandan bir konjenital aural
atrezi olgusunda aurikula eger normalse orta kulak ve i¢ kulak yapilarinin normal olma olasilig: yiiksektir. Tedavide
bilateral aural atrezi olgularinda yapilacaklar oldukca bellidir. Erken dénemde kemik iletimli isitme cihazlar
uygulanir. Unilateral olgulardaysa erken donemde cerrahi miidahale, sadece gerekli durumlarda (kolesteatoma,
fasiyal sinir paralizisi gibi) yapilir. Diger unilateral olgularda hasta ve ailesi karar verene dek erigkin ¢aga kadar
beklenebilmektedir. Mikroti onarimimin belki de en 6énemli endikasyonu anormal goriintiiniin neden oldugu psikolojik
sonuglardir. Tatminkar gériiniimiin yanisira gozlilk ve isitme cihazi kullanilmasina uygun aurikula elde edilmelidir.
Atrezili hastalarda isitme de bozulmustur. Estetik rehabilitasyonun yani sira isitmeyi diizeltmeye yonelik
timpanoplasti prosediirleri de yapilmalidir. Bu nedenle hastalarin tedavi segenekleri bakimindan yasamin erken
doneminde uygun olarak degerlendirilmesi 6nemlidir. Aurikula rekonstriiksiyonu ve isitme rehabilitasyonu
secenekleri unilateral ve bilateral olgularda hastanin durumu da géz 6niine alinmak suretiyle titizlikle ele alinmalidir.
Anahtar Kelimeler: Mikroti, Konjenital aural atrezi, Aurikula rekonstriiksiyonu, Isitme rehabilitasyonu
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Abstract: Abnormal development of the external ear causes the auricle deformity. A deformity in the external ear
canal, middle ear, facial nerve and occasionaly in the inner ear may accompany the auricle deformity. Debate about
classification of the ear anomalies still continue. Type | implies to the normal or near normal auricle in all
classification systems. The severity of deformity increases in advanced types. Type III/IV imply ‘peanut’ like
appearance auricle or anotia. On the other hand, if the auricle is normal in a case of congenital aural atresia, the
middle and inner ear should be expected as normal with high possibility. The treatment of bilateral cases is quite
known. The bone conducted hearing aids are used for bilateral cases in early term. The surgical intervention is
performed in only obligatory situations (facial paralysis, cholesteatoma etc.) in unilateral cases. In other unilateral
cases, the intervention can be postponed until adulthood. Physicologic problems may be the most important
indication of the microtia repair. An auricle shuold be obtained for the use of both eyeglasses and hearing device
besides satisfactory appearance. The hearing status impairs in atretic patients. Therefore, tympanoplasty should be
performed to restore the hearing alongside aesthetic rehabilitation. Therefore, detailed evaluation of the patients for
treatment options in early life period is very important. The options for auricle reconstruction and hearing
rehabilitation should be examined meticulously for both unilateral and bilateral cases by taking into account of the
patient’ status.
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Kulak Malformasyonlarma Yaklagim

1. Giris

Mikroti, malforme aurikula ile sonuglanan dis
kulagin gelisim bozuklugudur. Anatomik
belirteclerdeki  hafif deformiteden kulak
yokluguna kadar uzanabilen bir spektrum s6z
konusudur. Konjenital aural atrezi (KAA) ise
siklikla mikroti ile birlikte olan dis kulak
kanalinin gelisim anomalisidir (1). Dis kulak
kanali (DKK), orta kulak ve kemik¢ik zincir
birinci brankial yarik, birinci ve ikinci
brankial arkuslar ve birinci farengeal postan
gelismektedir. Bu ylizden aural atrezili
cocuklarda kemikgik flizyonlar1 gibi orta
kulak patolojilerine rastlanabilmektedir (2).
En stk goriilen  kemikeik zincir
malformasyonu malleus ve inkus flizyonudur.
Malleus boynunun atrezi plagina ankilozuna
da sik rastlanir (3). I¢ kulak yapilarmin
gelisimi ise bu yapilardan farkli kdkenden
gelistiginden, eszamanli dis/orta kulak ve ic
kulak malformasyonlarina nadiren
rastlanmaktadir (4). Kulak malformasyonlari
1:10.000-20.000 dogumda bir goriiliir. DKK
atrezisi ile dogan bir c¢ocukta aurikula
deformitesi de bulunur ve c¢enesinde de bir
deformite eslik edebilir. (5). DKK atrezisi
kemik ve ya membrandz olabilir ve orta kulak
malformasyonu eslik edebilir. %29 bilateral,
%61 unilateraldir ve erkeklerde 2.5 kat daha
siktir, Unilateral oldugunda %58 sagdadir ve
%14 aile Oykiisii sozkonusudur (6). Mikroti
izole olarak veya fasiyal, kardiyak, renal
anomalilerle birlikte goriilebilmektedir (7).

Etyoloji

Diabetik annelerin g¢ocuklarinda ve prenatal
donemde isotretinoin, talidomid, alkol ve ya
mikofenolat gibi ajanlara maruz kalanlarda

rastlanma olasiligt  daha fazladir (8).
Konjenital —aural atrezili ve  mikroti
hastalarinin ~ yaklagik  yarisinda  ¢esitli

anomaliler ve Treacher-Collins sendromu,
Goldenhar sendromu (okuloaurikulovertebral
spektrum) ve hemifasiyal mikrozomi gibi
sendromlar goriilebilmektedir (9).

Kulagin Embriyolojik Geligimi

Dis kulak, orta kulak ve mastoid her li¢ germ
yapragindan koken alir ve karmasik bir
gelisim siireci s6z konusudur (4). Birinci
brankial yarik (ektoderm) birinci ve ikinci
brankiyal arkuslarin arasinda gelisir ve
DKK’n1 meydana getirir (10). Birinci ve
ikinci brankiyal arkuslardan (mezoderm)
kemikgik zincir olusur. Malleus basi, tensor
timpani kasi ve tendonu ve inkus gdvdesi ile
kisa kolu birinci brankiyal arkustan (Meckel
kartilaji) gelisirken, stapez kas1 ve tendonu ile
kemikgiklerin geri kalan kismui ise ikinci
brankiyal arkustan (Reichert kartilaj1)
gelismektedir. Bu nedenle bu yapilarda es
zamanli malformasyon nadir goriiliir (11). Ig
kulak ise daha erken embriyolojik donemde
orta ve dis kulaktan bagimsiz olarak isitsel
plakoddan gelismektedir. I¢ kulak ve dis/orta
kulak anomalileri eszamanli olarak yaklasik
%11-30 sikliginda rastlanabilmektedir (12).
Birinci brankiyal postan (endoderm) o&staki
tiipii ve timpanik kavite gelismektedir (4).

Swniflama Sistemleri

Kulak anomalileri smniflamasi ile
tartismalar halen siiregelmektedir.
literatiirinde kulak anomalileri ile ilgili
Altmann, Schuknecht, De la Cruz ve
Chiossone ve Plastik/Rekonstriiktif cerrahi
literatiirindeyse Marx, Weerda, Tanzer,
Fukuda, Firmine, Aguilar ve Jahrsdoerfer

ilgili
Otoloji

isimleriyle bilinen ¢ok sayida smiflama
sistemleri  mevcuttur  (13). Bilgisayarl
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans

Goriintilleme (MRG) tetkiklerinin daha sik
kullanilmasiyla birlikte smiflama sistemleri
daha detayli bir hale getirilmistir. Normal bir
aurikulaya dis kulak kanali atrezisi eslik
edebilse de, mikrotiye normal dis kulak kanali
ve normal timpanik kavitenin eslik etmesi

nadir bir durumdur. Ic kulak
malformasyonlari iginse deformitenin siddeti
ile bir korelasyon sozkonusu degildir

(14).Tim siniflama sistemlerinde tip I normal
ve ya normale yakin aurikulaya karsilik
gelmektedir. Daha ileri tiplerde deformitenin
siddeti artmaktadir. Tip III/IV ‘yerfistigr’
goriiniimlii  kulak ya da kulak yoklugunu
(anoti) ifade eder (1) (Resim 1).
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Resim 1. Yerfirstigr’ gériiniimlii tip 111 mikrotik kulak

Weerda tarafindan tanimlanan ve Aguilar (15)
tarafindan sadelestirilen siniflama sistemi:

Tip I: Normal alt {initeler mevcut fakat
aurikula biraz kii¢iik gdriintimde

Tip II: Aurikula rudimenter ve malforme fakat
alt liniteler taninabiliyor.

Tip HI: Klasik ‘yerfistig’’ goriiniimil ve
yumru halinde deforme doku ve anoti

Konjenital Orta Kulak Malformasyonlar:

Teunissen ve Cremers (16) konjenital orta
kulak anomalileri olarak en siklikla ankiloze
veya konjenital stapez fiksasyonu, diger
kemik¢ik malformasyonlarmin eslik ettigi
stapez  ankilozu, mobil stapez tabanh
kemik¢ik malformasyonlari, ve oval veya
yuvarlak pencere displazi/aplazilerine
rastlandigini rapor etmislerdir. Esteves ve ark
(17) konjenital orta kulak anomalilerine nadir
rastlandigin1 ve bu hastaligin ¢ocuklarda en
stk iletim tipi isitme kayb1 (ITIK) nedeni olan
eflizyonlu otitis media ile karigabildigini ileri
siirmiiglerdir. Bu durumun hatali ve sonug
elde edilemeyen tekrarlayan ventilasyon tiipii
tatbiklerine yol actigini  belirtmislerdir.
Konjenital orta kulak  malformasyonlu
hastalarda tan1 koymada ytiksek ¢oziiniirliiklii
bilgisayarli tomografi (YCBT) ile kemikgikler
goriintiilenerek hastanin durumuna 6zel tedavi
plant yapilabilmektedir. Yine Esteves ve ark

(17) yaslart 6-12 arasinda olan konjenital orta
kulak malformasyonlu bes hasta sunmuslar ve
bu hastalarda isitme rehabilitasyonu igin

kemige impante edilen isitme cihazi,
konvansiyonel isitme cihazi veya
konvansiyonel ~ orta  kulak  protezleri

kullandiklarini rapor etmislerdir.
Ilk Degerlendirme

Aurikula tiim viicudun kii¢iik bir kismini
olusturuyor olsa da olduk¢a karmasik bir ii¢
boyutlu yapiya sahiptir. Malforme kulak
degerlendirilirken cilt kalitesi, sa¢ ¢izgisi ve
kulak artiginin durumu ve yerlesimi dikkatlice
incelenmelidir. Fizik muayenede ayrica
mandibula, oral kavite, servikal vertebralar ve
gozler iliskili anomaliler bakimindan mutlaka
gozden gecirilmelidir.  Malforme tarafta
fasiyal sinirin durumu muayene edilmelidir.
Unilateral mikroti ve KAA olgularinda karst
kulagin igitmesi siklikla ~ normaldir.
Mikrotik/atretik  kulakta isitme kaybinin
tipinin (sensdrindral isitme kayb1 (SNIK),
iletim tipi isitme kaybi (ITIK), mikst tip
isitme kaybi ) ortaya konulmasi hastanin
isitsel gelisimini saglayacak rehabilitasyon
yonteminin se¢imi i¢in Onemlidir (18).
Hastalarmn %80-90’mnda ITIK, %10-15’inde
de SNIK gériiliir (19). ITIK olan tarafta 40-60
dB kadar isitme kayb1 goriilebilir. Unilateral
malforme kulak olgularmmda kars1 normal
kulak mutlak korunmaya calisilmalidir (1).
Aurikula deformitesi olanlarda siklikla DKK,
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orta kulak, fasiyal sinir ve ¢ok az olasilik da
olsa i¢ kulakta da deformite olmasi
beklenmelidir. Ote yandan bir KAA
olgusunda aurikula eger normalse orta kulak
ve i¢ kulak yapilarinin normal olma olasilig1
yiiksektir (20).

Hasta Degerlendirmesi

Tlim aural atrezi hastalar cerrahi i¢in uygun
aday olmayabilirler. Hastanin cerrahi igin
uygunlugu odyometrik olarak ve temporal
kemik anatomisi bakimindan
degerlendirilmelidir. YCBT, bu hastalarda
temporal kemik gelisimi ve anatomisini
degerlendirmede en iyi yontemdir (21). Bu
bakimdan fasiyal sinirin seyri, tegmenin

Jahrsdoerfer ve ark (22) anatomik yapilarin
mevcudiyeti ve durumunun gézoniine alindigi
1-10 arasinda degisen bir skorlama sistemi
gelistirmistir.  Bu skorlama sistemi hem
cerrahi i¢in uygun adayr belirlemede hem de
isitse] sonuclari tahmin etmede faydali
olabilmektedir. Yiiksek ¢Oziintirlikli
bilgisayarli tomografi (YCBT) ile yapilan
Jahrsdoerfer skorlama sisteminde temporal
kemikle ilgili 9 parametre kullanilmaktadir:
iyi durumda stapez varligit 2 puan iken
digerleri birer puan ile puanlanir (22) (Tablo
1). Daha yiiksek Jahrsdoerfer skoru (7 ve
tizeri) daha iyi sonug¢ elde edilebilecegine
isaret etmektedir (23). lyi gelismis aurikula
orta kulagin da iyi gelismis olduguna isaret
etmektedir. Bu nedenle mikrotinin siddeti,

lokahzasyonu,d stapezin Va?ilg'l V‘;99§Y§1 orta kulak gelisiminin bir gostergesi olarak
pencerenin - durumu - onemlidir. ©  disiiniilebilir (24).
Tablo 1.

KAA cerrahisi adaylary i¢in kullanilan Jahrsdoerfer’in radyolojik degerlendirme skalasi

Parametre Puan

Stapez mevcudiyeti 2

Oval pencere agik 1

Orta kulak boslugu 1

Fasiyal sinir 1

Malleus/inkus kompleksi 1

Pnomotize mastoid 1

Inkus-stapez baglantis 1

Yuvarlak pencere 1

Dis kulak kanali 1

Toplam puan 10
Odyometrik incelemeler, kulak  donemde isitmenin rehabilitasyonu
malformasyonlu hastalarda belki de en énemli  yapilmalidir (14).

kismi teskil etmektedir. DKK’ni1 etkileyen
malformasyonlarda ~ 45-60 dB  ITIK
goriilebilmektedir. Unilateral malformasyonlu
olgularda, kars1 kulakta isitmenin normal olup
olmadiginin  tetkik  edilmesi  oldukca
onemlidir. Ciinkii bilateral isitme kaybi, dil
gelisimini olumsuz etkiler. Bu nedenle erken

Tedavi Ve Rekonstriiksiyon Segenekleri

Bilateral aural atrezi olgularinda yapilacaklar
oldukga bellidir. Erken donemde kemik
iletimli isitme cihazlar1 uygulanir. KAA’deki
isitme kaybi cerrahi rekonstriiksiyon ya da
BAHA gibi bir osseoentegre kemik iletimli
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isitme cihazlar1 ile rehabilite edilebilir.
Bilateral KAA olgularinda isitme
rehabilitasyonunu saglamak optimum

konugma ve dil gelisimi i¢in elzemdir. Bunun
icin bir kemik stimulatorii ile baglantili olan
yumusak  bagbandi  kullanilabilir  (25).
Unilateral olgulardaysa erken ddonemde
cerrahi miidahale, sadece gerekli durumlarda
(kolesteatoma, fasiyal sinir paralizisi gibi)
yapilir. Diger unilateral olgularda hasta ve
ailesi karar verene dek erigkin ¢aga kadar
beklenebilmektedir. Fakat santral isitsel
gelisim siirecine dair yeni goriiglere gore
erken donemde unilateral onarim yapilmasi,

unilateral isitmenin sakincalar1 g6zoniine
alimdiginda belki de gerekli olabilecektir.
Ciinkii  unilateral  igitme  kaybi, ses

lokalizasyonu ve giiriiltiilii ortamlarda isitme
zorluguna neden olabilmektedir (26). Sharma
ve ark (27) santral isitme sisteminin gelisim
siirecinde ‘hassas periyot’ oldugunu ve bu
periyotta maksimal plastisitenin yagamin ilk
3.5 yilinda goriilmesiyle birlikte bazen bu
siirecin uzayabildigini, fakat 7 yasindan 6nce
tamamlandigini ileri siirmiiglerdir. Geleneksel
olarak atrezi cerrahisi mikroti cerrahisinden
sonra  uygulanmaktadir.  Kostal  greft
tekniginde cerrahi prosediir, kostalarin ve dis
kulagin eriskin boyutlarina yaklastigi donem
kabul edilen 5-6 yas civarinda yapilmakta ve
bu yiizden isitsel gelisimin hassas donemi
belki de ihmale ugramaktadir (28).

Frenzel ve ark (29) aural atrezili hastalara
yaklasima iliskin kendi merkezlerinde bir
algoritma gelistirmislerdir. ‘Binaural Atrezi
ve Mikrotiye Liibeck’in Akis Diagram1’
ismini verdikleri algoritmaya gore bilateral
olgularda bilateral iletim tipi isitme cihazi
(bagband1) hemen takilmakta ve 2 yasindan
once de bu cihazin yerine kalict bir segenek
olarak kemik iletimli implant ve ya kendileri
tercihen orta kulak implanti uygulamasim
onermekte ve 8-10 yaslarinda da otojen kostal
kartilajla aurikuler rekonstriiksiyon
yapilmasmi tavsiye etmektedirler. Unilateral
olgularda ise yine dogumdan hemen sonra
iletim tipi isitme cihazi (basbandi) takilmakta
ve erken ¢ocuklukta bunun yerine kalic1 bir
secenek, tercihen orta kulak implantim
onermektedirler. Elverisli anatomisi olan
olgularda  ise  kanaloplasti/timpanoplasti
yapilmasini tavsiye etmektedirler.

Mikroti onarimimin belki de en Onemli
endikasyonu anormal goriintiiniin neden
oldugu psikolojik sonuglardir (30). Tatminkar
goriiniimiin yanisira gozlilk ve isitme cihazi
kullanilmasina  uygun  aurikula  elde
edilmelidir (31). Atrezili hastalarda isitme de
bozulmustur. Estetik rehabilitasyonun yam
sira isitmeyi diizeltmeye yonelik
timpanoplasti prosediirleri de yapilmalidir.

Onarim Zamanlamast

Aurikula rekonstriiksiyonu atrezi onarimindan
once yapilir, ¢linkii atrezi cerrahisi c¢evre
yumusak dokunun kanlanmasini
bozabilmektedir (26). 6 yas civarinda kostal
kartilaj yeterli biiyiiklige ulasabilmektedir.
Fakat son zamanlarda kullanilmaya baglanan
porlu polietilen (Medpor) ile mikroti onarimu,
hem atrezi onarimi 6ncesi hem de sonrasinda
yapilabilmektedir. Ayrica bu onarimin 6 yas
oncesinde yapilabilmesinin yani sira kan
dolasimi da bozulmayacaktir (32). Bilateral

KAA olgularinda yasamin ilk birkag
haftasinda kemik iletimli isitme cihaziyla
isitme  rehabilitasyonu, atrezi  cerrahisi

oncesinde yapilmalidir. Unilateral olgularda
karst kulakta normal isitme varsa isitme
amplifikasyonu  gerekmeyebilir  ve  bu
olgularda erken donemde cerrahi miidahale
endikasyonu yoktur. Hatta onarim adelosan
yasa kadar geciktirilebilir. Ote yandan son
zamanlarda binaural isitmenin konusma ve dil
gelisimi iizerine etkisi gozoniine alindiginda,
bu olgularda da bilateral olgularda oldugu gibi
onarimm 6 yas civarinda yapilmaya
baslanmasi onerilmektedir (33).

Klasik Otojen Kostal Kartilajla Mikroti

Onarimi

Otojen kostal kartilaj, mikroti
rekonstriiksiyonu i¢in halen en ideal materyal
olmayr  sirdiirmektedir  (34).  Mikroti

rekonstrilksiyonu ve aural atreziplasti en
karmasik otolojik prosediirlerdendir ve KAA
rekonstriikksiyona en erken 6 yas civarinda
baslanabilmektedir. Bu nedenle okul 6ncesi
cocuklarda prostetik kulak ya da alloplastik
materyallerle rekonstriiksiyon yapilmasinin
olduk¢a uygun bir secenek olabilecegi ileri
striilmistiir (35). Jahrsdoerfer (10) ve Brent
(36) mikroti ve aural atrezi prosediiriinii 5
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asamali olarak su sekilde tanimlamugtir: 1)
Kostal kartiaj almarak aurikula
implantasyonu, 2) Z-plasti ile lobul rotasyonu,
3) Tragal rekonstritksiyon, 4) Aurikulanin
eleve edilerek postaurikiiler cilt greftlemesi
yapilmast ve 5) Atreziplasti. Her bir cerrahi
asama arasinda iyilesme ve kanlanmanin
saglanmas1  i¢in  yaklastk  2-3 ay
beklenmektedir. Fakat bu asamalardan
bazilar kombine edilmek suretiyle
mikroti/aural atrezi rekonstriiksiyonun
sliresini kisaltmak miimkiin olabilir. Yellon ve
ark (37) son iki asama olan tragal
rekontriiksiyon ve atreziplasti asamalarini
birlestirdikleri yeni tekniklerinin isitme
kazanci, kanal acgiklig1 ve estetik sonuglarinin
yiiz gildiirici  oldugunu, komplikasyon
oranlarinin ise makul diizeyde oldugunu rapor
etmislerdir. Diger bir popiiler teknik de
Nagata’nin iki asamali teknigidir (38). Ilk
asamada aurikuler kalip 6-9cu  kostal
kartilajlardan ~ alimir, bu kalip  yerine
yerlestirilir ve lobul transpoze edilir. Ikinci
asamada ise aurikula besinci kostadan ikinci
kez alinan kartilaj yardimiyla eleve edilir ve
postaurikuler alan greftlenir.

Atrezik Orta Kulakta Rekonstriiksiyon

Atreziplasti cerrahisi uygulanan bdlgenin
anatomik zorlugu, yiiksek komplikasyon
olasiligi ve kestirilemeyen isitme sonuglar
nedeniyle otolojinin en karmasik
prosediirlerindendir. Fakat yine de kuru ve
patent bir dis kulagin timpanik membrana
baglantisin1  saglamak icin en siklikla
uygulanmakta olan bir cerrahi girisimdir (39).
Giiniimiizde Yiiksek Coziiniirlukli
Bilgisayarli Tomografi (YCBT)’ nin etkin bir
bigcimde kullanilmasiyla atreziplasti
cerrahisinden  faydalanabilecek  adaylan
belirlemek daha kolay hale gelmistir (40).
Atrezi cerrahisinin amaci isitme cihazina
gerek  birakmaksizin  igitmeyi  restore
edebilmek ve patent ve infeksiyonsuz bir
DKK olusturabilmektir (20). Bu cerrahi
girisim 6 yas civarinda yapilabileceginden,
bilateral olgularda isitme amplifikasyonunun
cerrahi uygulanana kadar yasamin ilk birkag
haftasinda yapilmasi gerekmektedir.

KAA onariminda ii¢ farkli yaklasgim vardir:
mastoid, anterior ve modifiye anterior

yaklasim. Anterior yaklagim en sik kullanilan
yaklasimdir. Linea temporalis hattinda medial
yonde duraya paralel olarak turlanir ve
epitimpanum boélgesindeki fiizyone malleus-
inkus gdvdesi ortaya konur. Atretik plak
kaldirilarak ve fibrotik bantlar temizlenerek
kemikgikler hareketlendirilir. Kemikgiklerin
hareketliliginde sorun varsa stapez igin
parsiyel ossikiiler replasman protezi (PORP)
kullanimi  diigliniilebilir. ~ Bazen stapez
cikarilip taban iizerine total ossikiiler
replasman protezi (TORP) kullanmak da
gerekebilir (41).

Aurikula Olusturulmast i¢in Diger Cerrahi
Alternatifler

Aurikula rekonstriiksiyonu zor ve zahmetli bir
prosediirdiir. Ciinkii aurikulanin kivrimli ve
narin yapisim1 taklit edebilmek hi¢ kolay
degildir. Bu nedenle aurikula
rekonstriiksiyonunda ideal ve elverisli bir
materyal kullanilmalidir (42).

Protezle mikroti rekonstriiksiyonu

Son c¢aligmalarda osseoentegre aurikuler
protezlerin de cerrahi rekonstriiksiyona iyi bir
alternatif olduguna isaret edilmektedir (43).
Park ve ark (34) protezlerin otojen kartilajla
rekonstriikksiyon  basarisizligt  ve  siddetli
yumusak doku ve ya iskelet hipoplazisi
durumlarinda kullanilmas: gerektigini ileri
stirmiislerdir.

Alloplast (Medpor) ile mikroti
rekonstriiksiyonu
Porlu  polietilen ~ (Medpor)  miikemmel

biyouyumluluk, stabilite, doku entegrasyonu
ve infeksiyonlara diren¢ gosterebilen ve
aurikuler implant olarak kullanilabilen bir
materyaldir. Medpor kalibi 82-100 dereceye
kadar 1sitildiktan sonra sekil verilir ve ek
pargalar1 koterle kaynak edilir. Alt 2/3 kisom
cilt altina gomiilirken st 1/3 st kismu
temporopariyetal fasya ile kaplanir (42). 3 ay
sonra lobul transpoze edilir ve bu esnada
kemige implante edilen isitme cihazi da
yerlestirilebilir. Temporo-paryetal fasya ve
Medpor ile yapilan mikroti rekonstriiksiyonu,
atrezi onariminin mikroti onarimindan &nce
yapilmasini  miimkiin  kilmaktadir  (11).
Roberson ve ark (28) Medpor ile mikroti
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onarimindan Once atreziplasti yapilmasi
sonuclarinin  klasik otojen kostal Kkartilaj
tamiri prosediirii ile mukayese edilebilecek
kadar basarili oldugunu rapor etmislerdir.

Doku miihendisligi

Doku miihendisligi ile aurikula elde ederek
mikroti rekonstriikksiyonu yakin gelecekte
klinik pratikte yerini alabilecektir. Giincel bir
calismada mikrotik insan kulagindan alinan
kondrositlerin hayvan modelinde
yetistirilmesi suretiyle aurikula kalibt igin
doku elde edilebilecegi bildirilmistir (44).

Isitme Rehabilitasyonu Yaklasimlar:

Giiniimiizde @ KAA  hastalarinda  isitme
rehabilitasyonu icin kemige implante edilen
isitme cihazi, orta kulak implant sistemi veya
kemik iletimli implant sistemi gibi bir¢ok
alternatif secenek mevcuttur. Karar vermeden
once her bir segenegin artilar1 ve eksileri aile
ve hastayla tartisilmalidir.

Yaklasim 1: Tedavi yok. Bu secenek karsi

kulakta isitmesi normal olan hastalarda
uygulanabilmekle birlikte hastanin
beklentileri ve ihtiyaglar1 da gdzoniine

almarak birlikte karar verilebilir (45).

Yaklagim 2: Kemik iletimli isitme cihazlari.
Bu cihazlarda mikrofonla toplanan ses
kafatasina bir vibrator ile iletilmektedir. Basit
olmasina karsin, disardan goriiniiyor olmasi
ve kafa derisinde sikintilara yol agmasi gibi
olumsuz yonleri de vardir.

Yaklasim 3: Kanalplasti. Kanalplasti ve ya
atreziplasti, BT ve odyogramla normal
koklear  fonksiyonu oldugu belirlenmis
hastalar i¢in uygulanabilir. Uygun adaylar
belirlemede Jahrsdoerfer skorlama sistemi
kullanilabilir. 7 ve {izeri skora sahip olanlarin
cerrahi iyi adaylar oldugu soylenebilir (25).

Yaklasim 4: Implante edilebilen isitme
cihazlari. Bunlar ¢ tiptir: kemige implante
edilen isitme cihazi, orta kulak implant
sistemi ve kemik iletimli implant sistem.

Kemige Implante Edilen Isitme Cihaz1 (Bone
Anchored Hearing Aid: BAHA)

Osseointegrasyon ve kemik iletimi
kavramlariyla isitmeye katkida bulunulmasini
kapsar. Kemige implante edilen isitme cihazi
(BAHA; Cochlear, Gothenburg, Sweden)
titanyum govde, vida (abutment) ve ses
islemcisi pargalarindan olusan bir perkiitan
implante edilen isitme sistemidir. Ses
islemcisi, perkiitan olarak yerlestirilen bir vida
araciligryla kafatasina implante edilmis olan
titanyum govdeye monte edilir. Bu ses
islemcisinin gorevi, ses enerjisini titresime
cevirerek vida ve titanyum gdvde araciligryla
kafatasindaki islevsel kokleayr direkt olarak
kemik yoldan uyarmaktir (45). Roberson ve
ark (28) tiim KAA olgularinda erken donemde
yumugsak bagbandi seklindeki cihazlarin
kullanimini cerrahi onarim yapilana kadar ve
ya kalic1 cihazlar (BAHA gibi) takilana kadar
Oonermektedirler.

Orta Kulak Implant Sistemi (Vibrant Sound
Bridge: VSB)

Her ne kadar dis kulagin otojen Kkartilajla
rekonstriiksiyonu karmasik bir prosediir ise de
orta kulak restorasyonu halen bir ¢oziilmesi
gereken bir sorundur. Orta kulak implant
sistemi (VSB; MED-EL, Innsbruck,
Austria)’nin ossedz aural atrezi olgularinda
uygulanmasi giivenli bir yontemdir. VSB, orta
kulakta ¢esitli yapilara takilabilmektedir. VSB
iki parcadan olusur: 1) i¢ alic1 bobin ve yiizer
kitle transduseri (Floating Mass Transducer:
FMT) olusan implante edilebilen titresen
kemik¢ik  protezi  (Vibrating  Ossicular
Prosthesis: VORP) ve 2) Disariya takilan
isitsel islemci (Audio Processor: AP). AP dis
sesleri alir, isler ve amplifiye ettikten sonra
VORP bunu vibratuar enerjiye gevirir. Bu
cihaz  aslinda  SNIK  olgular1  igin
gelistirilmigtir ve FMT, inkusun iizerine
yerlestirilir. KAA olgularinda malforme orta
kulagi pas gecerek kokleayr direkt olarak
uyarmaktadir (46). Orta kulak patolojilerinde
FMT ossikiiler zincir artigina ya da titanyum
klipsi ¢ikarildiktan sonra direkt olarak
yuvarlak pencereye yerlestirilir. Frenzel ve
ark (46) unilateral KAA olgularinda Vibrant
Sound Bridge (VSB) ile yaptiklar orta kulak
restorasyonu sonucunda ortalama 45.5 dB
fonksiyonel isitme kazanci elde etmisler ve
VSB ile direkt koklear uyarmmn atrezili
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olgularda iyi bir rehabilitasyon
oldugunu bildirmislerdir.

secenegi

Kemik Iletimli Implant Sistemi (Bone Bridge:
BB)

Kemik iletimli implant sistemi (BB; MedEL,
Innsbruck, Austria) isitsel islemci (dis parga)
ve kemik iletim implantindan olusmaktadir.
BAHA’dan farkli olarak islemci ile algilanan
ses enerjisi, transkutan olarak elektromanyetik
alan vasitasiyla kemik iletim implantina
iletilir.  Bu ses enerjisi  vibrasyona
donistiiriiliir  ve kemik yoluyla koklea
tarafindan algilanir. BB implantasyonu i¢in
kafatasinin  elverisli  kalimlikta  olmasi
gerektiginden 18 yasindan oOnce takilmasi
uygun olmayabilir (45).

2.Sonu¢

Kulak anomalileri nadir goriiliir ve anatomik
belirteglerdeki  hafif deformiteden kulak
yokluguna kadar uzanabilen bir spektrumu
icermektedir. Ozellikle bilateral olgular olmak
tizere unilateral olgularin da tedavi planinin
detaylica yapilmasi ve igitme
rehabilitasyonunun yasamin erken déneminde
saglanabilmesi 6nemlidir. Ayni hastada hem

kulak  rekonstriiksiyonu ~ hem  igitme
restorasyonu hem de varsa Kkonjenital
anomalilerin diizeltilmesi gerekir.
KAA/mikroti  kombinasyonu tedavisinde

kemige implante edilen protezler, kemige
implante isitme cihazlar1 ve alloplastik
materyalle rekonstriiksiyon teknikleri halen
kullanilmakta olup doku miihendisligi ile elde
edilecek aurikula kalibi yakin gelecekte
kullanilabilir hale gelebilecektir.

KAYNAKLAR

1.Kelley, P. E., Scholes, M. A. Microtia and congenital
aural atresia. Otolaryngologic Clinics of North America,
(2007). 40(1), 61-80.

2.Harris, J., Kéllén. B., Robert, E. The epidemiology of
anotia and microtia. Journal Medical Genet, (1996). 33
(10), 809-813.

3.Phelps, P.D., Lloyd, G.A., Sheldon, P.W. Congenital
deformities of the middle and external ear. The British
Journal Radiol, (1977). 50(598), 714-727.

4.Swartz, J. D., Faerber, E. N. Congenital malformations
of the external and middle ear: high-resolution CT
findings of surgical import. American Journal of
Neuroradiology, (1985). 6(1), 71-76.

5.Belucci, R. J. Congenital aural malformations:
diagnosis and treatment. Otolaryngologic Clinics of
North America, (1981). 14(1), 95-124.

6.Jafek, B.W., Nager, G.T., Strife, J., Gayler, R. W.
Congenital aural atresia: an analysis of 311 cases.
Transactions Section on Otolaryngol Am  Acad
Ophthalmol Otolaryngol, (1975). 80(6),588-595.

7.Harris, J., Kéllén, B., Robert, E. The epidemiology of
anotia and microtia. Journal of Medical Genetics,
(1996). 33(10), 809-813.

8.Ewart-Toland, A., Yankowitz, J., Winder, A., Imagire,
R., Cox, V.A., Aylsworth, A. S., Golabi, M.
Oculoauriculovertebral abnormalities in children of
diabetic mothers. American Journal of Medical
Genetics, (2000). 14; 90(4), 303-309.

9.Sanlaville, D., Verloes, A. CHARGE syndrome: an
update European Journal of Human Genetics, (2007).
15(4), 389-399.

10.Jahrsdoerfer, R. A. Congenital atresia of the ear .
Laryngoscope. (1978) 88(9 Pt 3 Suppl 13), 1-48.

11.Sando, I., Wood, R. P. 2nd. Congenital middle ear
anomalies. Otolaryngol Clin North Am. (1971). 4(2),
291-318.

12.Patterson, M. E., Linthicum, F. H. Jr. Congenital
hearing impairment. Otolaryngol Clin North Am,
(1970). 3(2), 201-219.

13.Roberson, J.B. Jr., Goldsztein, H., Balaker, A.,
Schendel, S.A., Reinisch, JF. HEAR MAPS a
classification for congenital microtia/atresia based on the
evaluation of 742 patients. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol, (2013). 77(9), 1551-1554.

14.Bartel-Friedrich, S., Wulke, CClassification and
diagnosis of ear malformations. GMS Current Topics in
Otorhinolaryngol Head Neck Surg, (2007). 6, 1-21.

15.Aguilar, E.F. Auricular reconstruction in congenital
anomalies of the ear. Facial Plastic Surgery Clinics of
North America, (2001). 9(1), 159-169.

16.Teunissen, E. B., Cremers, W. R. J. Classification of
congenital middle ear anomalies. Report on 144 ears.
Annals of Otology Rhinology&Laryngology, (1993).
102(8), 606-612.

17.Esteves, S. D., Silva, A. P., Coutinho, M. B.,
Abrunhosa, J. M., Almeida e Sousa, C. Congenital
defects of the middle ear--uncommon cause of pediatric
hearing loss. Brazilian Journal of Otorhinolaryngol,
(2014). 80(3), 251-256.

18.Weerda, H. Classification of congenital deformities
of the auricle. Facial Plastic Surgery. (1988). 5(05), 385-
388.

108



Osmangazi T1p Dergisi, 2018

19.Beahm, E. K., Walton, R. L. Auricular reconstruction
for microtia: part I. Anatomy, embryology, and clinical
evaluation. Plastic and Reconstructive Surgery. (2002).
109(7), 2473-2484.

20.Abdel-Aziz, M. Congenital aural atresia. J Craniofac
Surg. (2013). 24(4), 418-422.

21.Yeakley, J. W., Jahrsdoerfer, R. A. CT evaluation of
congenital aural atresia: what the radiologist and
surgeon need to know. Journal of Computer Assisted
Tomography, (1996). 20(5), 724-731.

22 Jahrsdoerfer, R. A., Yeakley, J. W., Aguilar, E. A,,
Cole, R. R., Gray, L. C. Grading system for the selection
of patients with congenital aural atresia. Otology &
Neurotology, (1992). 13(1), 6-12.

23.Shonka, D. C. Jr, Livingston, W. J. 3rd., Kesser, B.
W. The Jahrsdoerfer grading scale in surgery to repair
congenital aural atresia. Archives of Otolaryngology-
Head&Neck Surgery. (2008). 134(8), 873-877.

24 Kountakis, S. E., Helidonis, E., Jahrsdoerfer, R. A.
Microtia grade as an indicator of middle ear
development in  aural atresia.  Archives of
Otolaryngology-Head&Neck Surgery. (1995). 121(8),
885-886.

25.de Alarcon, A., Choo, D. I. Controversies in aural
atresia repair. Current Opinion Otolaryngology&Head
Neck Surg, (2007). 15(5), 310-314.

26.Roberson Jr, J. B. Current concepts in repair of aural
atresia. Current opinion in Otolaryngology & Head and
Neck Surgery, (2010). 18(6), 536-538.

27.Sharma, A., Dorman, M. F., Spahr, A. J. A sensitive
period for the development of the central auditory
system in children with cochlear implants: implications
for age of implantation. Ear and Hearing, (2002). 23(6),
532-539.

28.Roberson Jr, J. B., Reinisch, J., Colen, T. Y., Lewin,
S. Atresia repair before microtia reconstruction:
comparison of early with standard surgical timing.
Otology & Neurotology, (2009). 30(6), 771-776.

29.Frenzel, H., Schonweiler, R., Hanke, F., Steffen, A.,
Wollenberg, B. The Liibeck flowchart for functional and
aesthetic rehabilitation of aural atresia and microtia.
Otology&Neurotology, (2012). 33(8), 1363-1367.

30.Siegert, R. Combined reconstruction of congenital
auricular atresia and severe microtia. Laryngoscope,
(2003). 113(11), 2021-2027.

31.Siegert, R., Weerda, H., Magritz, R. Basic techniques
in autogenous microtia repair. Facial Plastic Surgery,
(2009). 25(3), 149-157.

32.Glasscock, M. E., Nissen, A. J., Schwaber, M. K.,

Jackson, C. G. Management of congenital ear
malformations. Annals of Otology, Rhinology &
Laryngology, (1983). 92(5), 504-509.

33.El-Hoshy, Z., Abdel-Aziz, M., Shabana, M.

Congenital aural atresia: transmastoid approach; an old

technique with good results. Int J Pediatr

Otorhinolaryngol, (2008). 72(7), 1047-1052.

34.Park, C., Yoo, Y. S., Hong, S. T. An update on
auricular  reconstruction: three  major  auricular
malformations of microtia, prominent ear and cryptotia.
Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg, (2010). 18(6),
544-549.

35.Tollefson, T. T. Advances in the treatment of
microtia. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg,
(2006). 14(6), 412-422.

36.Brent, B. Technical advances in ear reconstruction
with autogenous rib cartilage grafts: personal experience
with 1200 cases. Plast Reconstr Surg, (1999).
104(2),319-334.

37.Yellon, R.F. Combined atresiaplasty and tragal
reconstruction for microtia and congenital aural atresia:
Thesis for the American LAryngological, Rhinological,
and Otological Society. Laryngoscope, (2009). 119(2),
245-254,

38.Nagata, S. A new method of total reconstruction of
the auricle for microtia. Plast Reconstr Surg, (1993).
92(2),187-201.

39.Declau, F., Cremers, C., Van de Heyning, P.
Diagnosis and management strategies in congenital
atresia of the external auditory canal. Study Group on
Otological Malformations and Hearing Impairment. Br J
Audiol, (1999). 33(5), 313-327.

40.Nadaraja, G.S., Gurgel, R.K., Kim, J., Chang, K. W.
Hearing outcomes of atresia surgery versus
osseointegrated bone conduction device in patients with
congenital aural atresia: a systematic review. Otol
Neurotol, (2013). 34(8), 1394-1399.

41.Yetiser, S. Middle ear ossicular reconstruction in
congenital aural atresia and anomalies. Turkiye
Klinikleri J E.N.T- Special Topics, (2008). 1(3), 31-34.

42.Romo, T. 3rd., Presti, P. M., Yalamanchili, H. R.
Medpor alternative for microtia repair. Facial Plast Surg
Clin North Am, (2006). 14(2), 129-136.

43.dos Santos, D. M., Goiato, M. C., Pesqueira, A. A.,
Bannwart, L. C., Rezende, M. C., Magro-Filho, O.,
Moreno, A. Prosthesis auricular with osseointegrated
implants and quality of life. J Craniofac Surg, (2010).
21(1), 94-96.

44 Kamil, S. H., Vacanti, M.P., Vacanti, C.A., Eavey,
R.D. Microtia chondrocytes as a donor source for tissue-
engineered cartilage. Laryngoscop, (2004). 114(12),
2187-2190.

45.Lo, J. F,, Tsang, W. S, Yu, J. Y., Ho, O. Y., Ku, P.
K, Tong, M. C. Contemporary hearing rehabilitation
options in patients with aural atresia. (2014). 761579.

46.Frenzel, H., Hanke, F., Beltrame, M., Steffen, A,
Schonweiler, R., Wollenberg, B. Application of the
Vibrant Soundbridge to unilateral osseous atresia cases.
Laryngoscope, (2009). 119(1), 67-74.

109

©Copyright 2018 by Osmangazi Tip Dergisi - Available online at tip.ogu.edu.tr ©Telif Hakki 2018 ESOGU Tip Fakiiltesi - Makale metnine dergipark.gov.tr/otd web

sayfasindan ulasilabilir.



http://www.cocukenfeksiyon.org/
http://www.cocukenfeksiyon.org/

