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OZET: Konjenital kulak atrezisi, cerrahi olarak diizeltilmesi gii¢, nispeten yaygin bir anomalidir. Erken dénemde isitme du-
rumunu ve atrezi derecesini degerlendirmek gerekir. Gegen 8 yilda 13 konjenital kulak atrezili vakaya transmastoid yakla-
stmla 13 ameliyat yapuldi. Hastalar 6 ay ile 8 yil arasinda takip edildi. 3 vaka disindaki 10 vaka halen takip edilmektedir.
Bu 10 vakadan 9'unda degisik derecelerde isitme kazanct oldu. Fasial paralizi ve sensorinéral isitme kaybi gibi bir problem
olmadi. En yaygin komplikasyon %30 oranla dis kulak yolu stenozuydu. Mastoid kaviteyi ortmek icin full-thickness cilt grefti
yerine split-thickness greftin kullamimast stenoz insidansint azaltmaktadir. Bu makale atrezi cerahisinin tarihi gelisimini
gozden gegirmekte ve ameliyat oncesi degerlendirmeler ile postoperatif komplikasyonlar: tartismaktadir.

Anahtar Sozciikler: Konjenital, kulak atrezisi,transmastoid yaklagim.

SUMMARY: Congenital aural is a relatively common anomaly that is difficult to surgically correct. It requires an early as-
sesment of hearing s tat us and an early evaluation of the degree of atresia. During the past 8 years, 13 patients with congeni-
tal aural atresia underwent 13 operations by transmastoid approach. Follow-up ranged from 6 months to 8 years. Ten cases
have been followed except for three. Nine of ten patients showed some improvement in hearing. There were no instances of
facial nerve injury or sensorineural hearing loss. The most frequent complication was stenosis of the external auditory
canal, with an incidence of 30%. The use of split-thickness skin graft to cover the mastoid cavity has decreased the incidence
of stenosis. This paper will review the historical development of atresia surgery, and discuss the preoperative evaluations
and the postoperative complications.

Key Words: Congenital, aural atresia, transmastoid approach.

GIRIS (1960), Shambaugh ve Glasscock (23) (1980) ve De
.. .. ) La Cruz (8) (1985) tarafindan tanimlanmustir. Anterior
Konjenital kulak atrezisi, dis kulak yolu hipop- yaklagim ise, Jahrsdoerfer (12) (1978), Mattox ve

lazisi ile karekterize, siklikla aurikula, orta kulak ve Fisch (18) (1986) tarafindan tarif edilmis bir teknik-
zaman zamanda i¢ kulak yapilarinin anomalisi ile bir- tir. Modifiye anterior yaklagimi ise her iki teknigin
likte ve yaklagik 10.000 ile 20.000 dogumdan birinde bilestirilmis sekline verilen isimdir.

goriilen bir dogum defektidir (6). Atrezi, kadinlarla

erkeklerden daha fazla goriiliir. Unilateral atrezi, bila- Atrezi cerrahisinin gecirdigi tarihi siire¢ igerisin-
teral atreziden %30 oraminda fazla goriilmekte ve sag de, vakalarin klasifkasyonunda da farkli bakis agilan
kulak, sol kulaktan daha fazla tutulmaktadir (6). Fa- olugmustur. En eskisi 1950'li yillarda Altmann'in ta-
milial gegisin nadir oldugu bildirilmistir (20). nimladig1 klasifikasyondur (17) (Tablo-1). Altmann,

dis kulak yolu ve orta kulagin anatomik varyasyonla-
rina gore siniflandirma yapmis ve malformasyonlari
hafif, orta ve ileri olarak tanimlamistir (17, 22). Daha
sonraki yillarda Giil (10), Altmann klasifikasyonuna
4. grubu ilave etmistir. De La Cruz (8), atrezi vakala-
rin1 mindr ve major olarak ; Schucknecht (22) ise, A,
B, C, D olarak gruplandirmistir (13).

Atrezi cerrahisinde 100 y1li askin bir siiredir de-
gisik yontemler kullamlmustir. ilk kez, 1883'le Kies-
selbach bir atrezi vakasina miidahale etmis ve hastada
kalic1 fasial paralizi meydana gelmistir (11). Daha
sonraki yillarda, miringoslapediopeksiden fenestras-
yona kadar pek ¢ok prosediir denenmistir. 1950'li yil-
larda timpanoplasti tekniklerinin tanimlanmasindan
sonra atrezi cerrahisi yeni bir boyut kazanmstir (11). Tablo - I
19601 yillarin sonlarinda Computerize Tomografi
(CT)'nin kullanima girmesi atrezi vakalarinin cerrahi
icin se¢iminde, 6nemli bir adim atilmasina neden ol-
mustur. Bugiin cerrahide yaygin olarak 3 teknik kul-
lanilmaktadir: Transmastoid, anterior ve modifiye an-
terior yaklagim. Transmastoid yaklagim, Bellucci (5)

Altmann Klasifikasyonu

Grup I- DKY* kismen mevcut

(Hafif) Kiigiik timpan membran
Normal veya kiigiik orta kulak
Degisik derecelerde kemikgik malfor-
masyonu

(*) Numune Hastanesi 2. KBB Klinigi ANKARA
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Grup II-  Olusmamis DKY

(Orta) Kiigiik orta kulak kavitesi
Deforme ve/veya fixe malleus ve
inkus

Grup III- Olugmamis DKY

(leri) Orta kulak hipoplazi veya aplazisi

Ileri derecede deforme kemikgikler

*DKY: Dig Kulak Yolu

Atrezi vakalarinda, ameliyat dncesi degerlendir-
me Onemlidir. Fizik muayenede, hastanin mental du-
rumundan anatomik yapilarma kadar tiim olusumlarin
cok iyi degerlendirilmesi gerekir. Bu vakalarda dis
kulak yolu stenotik, kor u¢ seklinde veya tamamen at-
rezik olarak goriilebilir. Kulak sayvam ne kadar gelis-
migse, kemikgikler ve fasial sinir de o oranda gelis-
mistir (4, 17). Mastoid tipin iyi gelistigi durumlarda,
mastoid pndmatizasyonu daha iyi bulunmustur (8).
Temporal kemik yoklugunda ise glenoid fossa direkt
olarak mastoid tipin 6n duvari ile komsudur (8). Fa-
sial sinirin dallan1 iyi degerlendirilerek parezi veya
paralizi olup olmadigina bakilmalidir. Ayrica hastali-
gin bir sendromlar kompleksi olup olmadig1 da iyi
degerlendirilmelidir.

Ozellikle odyolojik ve radyolojik degerlendirme
muayenenin esasini olusturur. Cocuklarda kiigiik yas-
larda odyolojik inceleme yapmak olduk¢a zordur. Bu
konuda ERA yardimci olur. Koronal ve aksial planda
¢ekilen yiiksek rezoliisyonlu CT (Resim 1-2) ile son
yillarda, atretik plak ve orta kulak boslugunun teg-
men ve glenoid fossa iliskisini kolayca degerlen-
dirmede ve farkli goriis acilarindan elde edilen bilgi-
lerin entegrasyonunda ii¢ boyutlu CT kullanilmakta-
dir (2).

Cerrahi oncesi degerlendirme hem hasta hem de
hekim i¢in 6nemlidir. Jahrsdoerfer (13), hastalan de-
gerlendirmede bir siniflandirma sistemi getirmistir.
Bu sisteme gore 5 ve altinda puan alan hastalarm cer-
rahiden istifadesi olduk¢a smirlidir. Sendromlu hasta-
larda genelde puan 6/10 dur ve cerrahi igin kotii aday-
dirlar. Cok az pnomatize mastoid, dar orta kulak
yapisi, oval ve yuvarlak pencere yoklugu, ileri dere-
cede sensorindral isitme kayb1 ve ileri mental retar-
dasyonu olan hastalar cerrahiye aday olmayan hasta-
lardir. 45 dB'den fazla kemik yolunda isitme kaybi
olan hastalara, uygulanacak cerrahiden istifade sans-
larinin az olacag kendilerine anlatilmahdr. fleri de-
recede mastoid ve orta kulak anomalisi olan hastalara
cerrahi yapilmamalidir. Bilateral atrezilerde hasta
cerrahiye aday ise otoskleroz ve diger iletim patoloji-
lerinin aksine dnce iyi kulak opere edilir (14). Sif-
landirmanin faydasi; dikkatli hasta secimini saglamak
ve gereksiz operasyonu engellemektir.
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Atrezi vakalarinda en ¢ok malleus kaput ve ma-
nibriumunda anomali goriilmekte ve inkusla fiizyon
olugmaktadir (17). Kemikgik zincirindeki patolojiye
gore PORP, TORP ve teflon piston ve yapay protez-
ler; arka duvar tamirinde ise hidroxylapatite kullanil-
maktadir (4, 8, 11).

Cerrahiye aday olmayan bilateral atrezili vaka-
larda isitmenin saglanmasi ancak cihazla miimkiindiir
(Resim 3). Temporal kemik implantlarmin bu amag
icin ideal oldugu belirtilmektedir (9). Kemige implan-
te edilen isitme cihazlar1 olan BAHA'lar (Bone Anc-
horage Hearing Aid) dig kulak yolunu ve orta kulak
by-pass ederek dogrudan kemik yoluyla i¢ kulagi
uyarir ve koklear rezervin iyi oldugu vakalarda kulla-
nilir (1). Bu cihazlar1 kullanmada kemik yolu ortala-
mas1 20 dB veya daha iyi, speech diskriminasyon
skoru ise %80 veya iizerinde olmalidir. Caligmanin
amaci, konjenital kulak atrezilerinde uygulanan cerrahi
tedavi yontemlerini, ameliyat Oncesi degerlendir-
meleri ve postoperatif komplikasyonlari tartigmaktir.

YONTEM VE GEREC

Ocak 1987 - Aralik 1994 yillar1 arasinda 10 uni-
lateral, 3 bilateral olmak iizere 13 konjenital kulak at-
rezili hastaya cerrahi uygulandi. Hastalarin 5'i bayan
8'l erkekti ve yas ortalamasi 15 idi (5-34 yas arasi).
Higbiri daha 6nce cerrahi tedavi gérmemisti. Alt-
mann klasifikasyonuna gére vakalar Tablo H'de gos-
terilmistir.

Tablo - 11
Altmann Klasifikasyonuna Gore
Grupl GrupIl GrupIII Toplam
Unilateral 2 8 = 10
Bilateral - 2 1 3
Table - HI
Preoperatif Isitme Kayb
Hava-Kemik Aralig (dB) Vaka
30 2
40 6
50 3
60 2
Toplam 13

Tiim vakalanmiza preoperatif CT ve odyolojik
inceleme yapilmugtir (Tablo-III). 13 vakaya da trans-
mastoid cerrahi uygulanmig ve anterior pedikiillii cilt
flebi teknigi kullamilmistir. Mikrotiali hastalarimiz-
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dan birine 6nce plastik cerrahi tarafindan aurikula re-
konstruksiyonu yapilmis ve daha sonra atrezi cerrahi-
si uygulanmugtir. Diger mikrotiali hastalarimiz ise at-
rezi cerrahisi sonrasi plastik cerrahiye gonderilmistir.
4 vakada kemikg¢ik rekonstruksiyonu yapilmis ve ho-
mogreft inkusa sekil verilip stapes iizerine yerlestiril-
mistir. 8 vakada malleus ve inkusta kismi deformite
mevcuttu. Bu hastalarda stapesle inkus arasinda irti-
bat oldugu i¢in kemikgik zincirinin bozulmasina
greek goriilmemistir. Vakalarimizda PORP, TORP
gibi yapay protezler kullanilmistir. Grup III olan bir
vakamizda orta kulak ileri derecede hipoplazik bulun-
mus atrezi plagi kismen kaldirilmis ve fasial sinirin
antriorde seyrettigi ve kemik dehissansi oldugu goriil-
miistiir. Bu vakada kemikgiklerin bir blok halinde ol-
dugu ve rekonstruksiyonun miimkiin olmadig: goriil-
miigtiir. Hastaya postoperatif isitme cihazi Oneril-

Resim 2: Kotii pnomatize mastoid hiicreler (Unila-

mistir. 10 hasta 6 ay ile 8 yil arasinda takip edilmis, 3 teral atrezi)
vaka takip dis1 kalmistir, 1 vakada preoperatif grade '
IV fasial paralizi mevcuttu ve ayni vakada DKY'da -;:3, T 1993 w12 1673122

kolesteatom mevcuttu. Transmastoid yaklagim uygu-
landi. Kolesteatom temizlendi ve fasial sinirin timpa-
nik seyirde agik oldugu goriildii. Fasial sinir timpanik
ve mastoid segmentte dekomprese edildi.

Fasial sinirin, 5 vakada normal anatomik pozis-
yondan daha anteriorde seyrettigi ve inferiorde aginin
daha dar oldugu goriildii. 4 vakada timpanik segment-
te dehissans vardi.

Olusturulan mastoid kaviteyi o6rtmek i¢in 3 va-
ada full, thickness, 10 vakada ise splitthickness cilt
grefti kullanildi.

Intraoperatif herhangi bir komplikasyon ol-
madi.

u= -98.84cn P
BETERAR A S ANKANA

6.0, RADYOD1YAGNOSTIK ABD
M_CAGALAN 10/E

Resim 3: Kotii pnomatize mastoid hiicreler (Bila-
teral atrezi)

Resim 1: Tyi pnomatize mastoid ve normale yakin . . .
bir orta kulak boslugu (Unilateral atrezi) Resim 4: Hastamizin ameliyatan 2 yil sonraki dis
kulak yolunun goriiniigi
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SONUCLAR

Isitme sonuglari bakimindan grup I olan vakalar-
da hava-kemik arahigi, grup II ve 11l olan vaklaar gore
daha iyi bulunmustur (Tablo- IV). Grup I olan 2 va-
kada igitme kazanci 25 dB'i bulurken grup II olan ta-
kipteki 7 vakada igitme kazanci ortalama 15 dB ol-
mugtur. Grup III olan 1 vakamizda degisiklik olma-
mugtir.

Tablo - IV
Postoperatif Isitme Kazanc
Vaka Isitme Kazanci (Ortalama)
Grup I 2 25 dB
GrupD 7 15 dB
Grup [I 1 Degisiklik yok
Toplam 10

Not: 3 vaka takip dis1 kalmustir.

Postoperatif 3 vakada (%30) dis kulak yolu ste-
nozu gelisti. 3 vakada da stenoz dis kulak yolu cildi-
ne aitti ve cerrahi tedavi uygulandi. Genis meatoplas-
ti yapild: ve dis kulak yoluna silastik sheel ve iizerine
merosel tampon konuldu. Bu vakalarda restenoz go-
riilmedi Postoperatif otore 2 vakada (%20) gelisti ve
medikal tedavi ile tamamen diizeldi.

Fasial paralizi ve kolesteatomlu hastanin posto-
peratif 3. aydaki kontrolde, paralizisinde kismi bir di-
zelme gozlendi (Grade II). Uzun dénem takip icin
hasta gelmedi.

TARTISMA

Otolojide goriilen ilerlemelere ragmen atrezi
cerrahisinde arzu edilen sonuglarin elde edilebildigini
sOylemek heniiz miimkiin goériinmemektedir. Hem
fonsiyonel hem de kozmetik problemin genelde birlik-
te oldugu bu hastalarda ameliyat 6ncesi degerlendir-
menin iyi yapilmasi gerekmektedir. Sonucu etkileyici
en onemli nokta burasidir. Eger atrezi cerrahisinde
acik bir dis kulak yolu ve iyi bir igitme gibi iki temel
amag gergeklesmeyecekse hastaya miidahalenin fay-
das1 yoktur. ¢ kulagin gelismemis olmasi, fonksiyo-
nel cerrahi i¢in mutlak kontrendikasyon teskil eder
(21). Atrezi cerrahisinde; timpanoplasti teknikleri,
stapes ve fasial sinir cerrahisi ile fenestrasyon prose-
diirlerinin bilinmesi gerekmektedir (8).

Tartigmanin esasini tek taraf atrezilerin ameliyat
edilip edilmemesi olusturmaktadir. Tek tarafli vaka-
larda operasyon yapilacaksa bunun eriskin ¢aga kadar
bekletilmesi onerilmektedir (11, 14, 22). Molony ve
De La Cruz (19) ise uygun vakalarda anne-babanin
izni ile daha erken donemlerde de operasyon yapila-
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bilecegini belirtmistir (14). Biz de tek taraf atrezili
vakalarimiza gerek erigskin donemde gerekse ailesinin
izni ile daha erken dénemde gerekse ailesinin izni ile
daha erken dénemde miidahale ettik. Bu hastalarda
kozmetik agidan psikolojik sorun olusmakta ve hasta,
acik bir dig kulak yolunu kapaliya tercih etmektedir
(Resim 4). Tek taraf atrezili oldugu halde normal go-
ziiken kulakta total isitme kaybi1 varsa atrezi tarafina
miidahale edilmemeli ve kemik iletimli cihaz oneril-
melidir.

Bilateral atrezili vakalarda en kisa donemde
kemik iletimli cihaz uygulanmali ve isitmeye yardim-
c1 olunmalidir. 4-5 yastan sonra bu ¢ocuklara cerrahi
tedavi uygulanmasi konusunda bir fikir birligi vardir
(11, 14, 19, 22). Bu yastan 6nce yapilacak cerrahinin
postoperatif bakim giigliigli olusturmas: ve mastoid
pnématizasyonunun tam olugmamasi nedeni ile giig-
likler arz etmektedir. En ideali, iki kulagin da okul
cagindan 6nce ameliyat edilmesidir (16).

Atrezi cerrahisinde; transmastoid, anterior ve
modifiye anterior teknikler kullanilmaktadir. Kullani-
lan cerrahi yontemin alinacak sonuca etkisi konusun-
da da degisik goriisler vardir. Bir ¢aligmada, trans-
mastoid cerrahiden isitme kazanci yoniinden %60
basan elde edilirken anterior yaklasimda bu oranin
%79 oldugu ifade edilmis ve rutin olarak anterior
yaklasimin tercih edildigi rapor edilmistir (19). Kulla-
nilan cerrahi yontemi, avantaj ve dezavantajlari baki-
mindan ele almakta fayda vardir. Anterior yaklasimin
genis kavite olusturmamasi ve postoperatif bakim ko-
laylig1 gibi bazi avantajlar1 yaninda anatomik land-
marklarin sinirlt olmasi dolayisiyla oryantasyon giig-
ligi, o6zellikle az pndmatize mastoidli ve atrezi plagi
kalin vakalarda fasial sinir travmasi ve akustik trav-
ma riski tasimasi gibi de dezavantajlar1 vardir. Ozel-
likle bu cerrahiye yeni baslayan ve bu konuda yeterli
deneyime sahip olmayan hekimler i¢in riskli bir yak-
lasim olmaktadir. Ayrica fasial sinir monitorizasyo-
nuna ihtiyag¢ diger yontemlere oranla daha fazla ol-
maktadir. Biz, vakalarimizda transmastoid yaklagim
kullandik. Anatomik yapilarin belirgin olmasi dolayi-
styla daha giivenli ve akustik travma riskinin daha az
olmasi da bir tercih nedeni olmustur. Bu yontemin
tek dezavantaji genis kavite olugmast ve buna bagh
postoperatif bakim gii¢liigiiniin olmasidir. Ancak bu
vakalarda kavitenin fazla acilmasimna gerek yoktur.
Olusturulan dig kulak yolunun normalden 2 misli
fazla olmasi ihtiyaci kargilamaktadir. Vakalarimizda
goriilen postoperatif stenozun literatiirle uyumlu
oldugu gozlenmistir (11). Modifiye anterior teknik,
intakt kanal wall teknikte oldugu gibi hem trans-
mastoid hem de anterior teknigi kullanarak her iki-
sinin avantajlarindan istifade etme esasina dayanir.
Bu cerrahi yontemin sadece kalin atrezi plakli vaka-
larda ve anterior yaklasimin riskli oldugu durumlarda
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degil (19), belki de rutin olarak kullanilmasi uygun
olacaktir. Cerrahi teknigin secimi konusunda sdylene-
cek son s6z; vakanin durumuna gore cerrahin tercih
edecegi yontem herhalde en uygun olamdir.

Isitme sonuclar1 bakimindan degerlendirildigi
zaman atrezi vakalarinda patolojinin ileri olmasina
gore isitmede elde edilen kazangta da bir azalma go-
rillmektedir. Kisacasi, ileri vakalarda elde edilen ka-
zang smirlidir. De La Cruz (8) 56 vakanin 65 kulagi-
na uyguladigt primer cerrahi sonrasinda, hava-kemik
araligim %16 vakada 10 dB, %53 vakada 20 dB, %73
oraninda ise 30 dB'e indirdigini rapor etmistir. Base-
rar ve arkadaglarinin (3) bir ¢alismasinda ise; ortala-
ma isitme esigi 50 dB'e yaklasan iletim tipi isitme ka-
yipli 39 atrezi vakasma uygulanan cerrahi sonrasinda
15-17 dB arasinda degisen isitme kazanglari bildiril-
migtir. Vakalarimizda; Grup I olan 2 hastada isitme
kazanci ortalama 25 dB olurken, grup II olan takipte-
ki 7 vakada ise isitme kazanci ortalama 15 dB olmus-
tur. Grup II'te yer alan 1 vakamizda isitmede bir de-
gisiklik olmamustir.

Atrezi cerrahisinde ameliyat esnasinda goriilebi-
lecek en ciddi komplikasyon fasial sinir zedelenmesi
ve labirent destruksiyonudur. Ciinkii fasial sinir nor-
malden daha antero-siiperiorda seyreder (4). Fasial
sinir anomalileri siklikla diger kulak malformasyonla-
11 ile birlikte goriiliir (7). Bunlara kemik¢ik zincirinde
istenmeyen dislokasyonlar eklenebilir. Nadir olarak
da juguler bulb ve karotid arterden kanamalar olabi-
lir. Vakalarimizda, cerrahi sirasinda, bu tiir kompli-
kasyonlarla karsilagilmamustir.

Postoperatif donemde en sik karsilagilan prob-
lem ise stenozdur. Kullanilan cerrahi yontemle de ilis-
kili olarak %30-40 oraninda stenoz bildirilmistir (11,
22). Stenoz nedenleri; kullanilan cerrahi teknik, cilt
greftinin kalinligi, dis kulak yolu veya mastoid kavi-
tede cilt greftsiz agik boliim birakilmasi, rekiirren en-
feksiyon ile yeterince dis kulak yolu olusturulmamasi
sayilabilir. Kemik bolimde stenoz daha az goriilmek-
te, genellikle yumusak dokuda olusmaktadir. Vakala-
rmizin %30'unda (3/10) postoperatif donemde stenoz
gelisti. Daha ¢ok yumusak dokuya sinirli olan 3 ste-
noz vakasma da cerrahi uygulandi. Tip 2 ve tip 3
mikrotiali vakalarda stenoz daha fazla goriilmektedir.
Bu bakimdan, bu hastalara atrezi cerrahisi sonrasi,
mikrotianin diizeltilmesi i¢in, erken donemde, re-
konstruktif cerrahinin uygulanmas: faydali olacaktir.
Kullanilan cilt greftinin de stenoz olusumuna etkisi
vardir. Calismamizda stenoz vakalarmin 3'i de full-
thickness greft kullanilan hastalardan olusmaktaydi.

Ameliyat sonrasi karsilagilan problemlerin di-
gerleri ise; greft lateralizasyonu ve perforasyonu ile
olusturulan iletim zincirindeki bozulmalar sonucu
olusan igitme azlhigidir. Greft lateralizasyonunun
temel nedeni, olusturulan kemik anulusun lateralde
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kalmas1 ve konulan greft ile iletim zircirinin temasi-
nin tam olarak saglanamamasidir. Genelde fasia greft
overlay teknikle yerlestirildiginden olusturulan kemik
anulusa tam olarak oturtulamamasi bir lateralizasyon
nedenidir. Yapilacak islem, greftin medialize edilerek
iletim zinciri ile temasi saglanmali, perforasyon varsa
tamir edilmelidir. Homogreft veya protez kullanilan
vakalarda dislokasyon varsa diizeltilerek olusan isit-
me azhigr giderilmelidir. Isitmeyi azaltan faktorlerden
biri de orta kulakta postoperatif donemde olusan fib-
rozistir (23). Fibrozisin nedeni orta kulak mukozasi-
nin travmasi ve kullanilan spongeldir. Bunu engelle-
mek i¢in orta kulak mukozasina dokunulmamali ve
steroidli spongeller kullanilmalidir. Kaya (15), rutin
olarak anterior teknigi kullandigin1 ve fasia greftide
underlay olarak yerlestirdigini ifade etmekte bu ba-
kimdan greft lateralizasyonunu ¢ok nadir gordiikleri-
ni belirtmektedir. Vakalarimizda greft perforasyonu
gozlemedik. Kemik anulusu kemik¢ik zinciri yakin
olusturdugumuz icin greft lateralizasyonu dolayisiyla
da revizyon ihtiyaci olmadi. Fasia greftini rutin ola-
rak overlay teknikte yerlestirdik.

Rekiirren enfeksiyon, genis kaviteli vakalarda
daha fazla goriilmekte ve genellikle medikal tedavi
ile iyilegsmektedir. Vakalarimizin %20'sinde gelisen
enfeksiyon medikal tedavi ile kontrol altina alinmis-
tir.

Akustik travma, atrezi cerrahisinin kagmilmaz
komplikasyonudur. Hangi teknik kullanilirsa kullanil-
sin timpanik kemik turlandig1 i¢in dogrudan i¢ kulak
etkilenmektedir. Travmayr miimkiin oldugunca engel-
lemek i¢in atrezi plagini turlamadan 6nce inkudosta-
pedial eklemin ayrilmasi gerekmektedir. Transmas-
toid cerrahide islem anterior yaklasima gore biraz
daha kolay olmaktadir.

Sonug olarak; otolojideki ilerlemelere ragmen
atrezi cerrahisinde arzu edilen sonuglar elde edileme-
mistir. Operasyon oncesi degerlendirmenin iyi yapil-
masi, hastanin, cerrahiden ne kadar istifade edecegini
onceden belirlemek bakimmdan 6nemlidir.

Tek taraf atrezilerde, eriskin doneme kadar bek-
lenebilir. Bilateral olanlarda 4-5 yastan itibaren cerra-
hi uygulanmalidir.

Cerrahi teknik se¢imi, vakanin durumuna gore,
cerrahin tercihine birakilmalidir. Transmastoid yakla-
simda genis kavite olugturulmasina gerek yoktur.

Postoperatif en sik karsilagilan problem stenoz-
dur. Bunu 6nlemek igin kaviteye splitthickness cilt
grefti kullanilmali, greft tiim kaviteyi ortmeli ve fasia
grefti ile temasi saglanmalidir.

Atretik plak tamamen kaldirilmali ve kemik
anulus medialde, kemik¢ik zincire yakin olusturulma-
Iidir. Fasia grefti ile kemikgiklerin temast saglanmali-
dir.
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