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KULAK DEFEKTLERİ VE 
PROTEZLERİ

BÖLÜM 14

MAKSILLOFASIYAL PROTEZLER VE TARIHÇESI
Maksillofasiyal protezler, kraniumda yer alan anatomik yapıların harabiyetine 

bağlı olarak yitirilmiş fonksiyonun, estetiğin ve doku devamlılığının tekrar iade 
edilmesini sağlayan restorasyonlardır. Anatomik hatları korumaya yönelik ilk 
girişimler MÖ. 3000 civarında Mısır’da meydana gelmiştir.

Maksillofasiyal protez kullandığı bilinen ilk vaka, aldığı darbe sonucunda 
burun sırtının büyük bir kısmını kaybeden Danimarkalı astronom Tycho 
Brahe’dir (1546 - 1601). Maksillofasiyal protezin estetiği iade etmesi amacıyla 
altın veya bakırdan yapılmış olan metal protez yağlı boya ile boyanmıştır.

Fransız cerrah Ambroise Pare (1510 – 1590) maksillofasiyal protezlerin 
kullanımını literatüre kazandıran hekim olarak bilinmektedir. Deriden yapılmış ve 
hastanın saçının altında kamufle edilmiş bir kulak protezi tasarladığı bilinmektedir.

Kulak Protezleri
Kulak protezlerinin (auriküler protezler) yapım nedenleri sıklıkla aşağıdaki 3 

etkene bağlıdır:

•	 Konjenital kulak eksikliği,
•	 Maligniteye bağlı kulak kaybı,
•	 Travmaya bağlı kulak kaybı (araç kazası, silahlı yaralanma, hayvan saldırısı vb.)

Her ne sebeple olursa olsun pinna adı verilen kulak kepçesinin eksikliği kişide 
estetik anlamda büyük kayıplara yol açar. Aynı zamanda gözlük, küpe gibi 
aksesuarların kullanılamamasına bağlı olarak kişinin hayat kalitesini de düşürür. 
Kulak kepçesi ana hatlarıyla heliks adı verilen dış sınır, tragus denilen ve meatusun 
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Mikrotia
Mikrotia (mikroşia), doğuştan kulak kepçesinin yokluğu veya kıkırdak kısmın 

çok küçük olması ya da sadece kulak memesinin varlığı gibi çok az bir kısmının 
olmasıdır. Böyle vakalarda ekstra-oral implantlar ile retansiyon sağlanacak 
ise kulak protezinin doğru pozisyona yerleştirilebilmesi için mikrotik kulak 
çıkarılmalıdır.

Bunun yanı sıra adezivler ile retansiyonu sağlanan bir protezin retansiyon ve 
stabilizasyonu için küçük mikrotia biçimleri kullanılabilir. Bu durum adezivin 
olası dezavantajlarına sebep olabilir ayrıca retansiyon açısından daha az güvenilir 
bir yöntemdir. Bu seçenek ile gerçekleştirilecek rehabilitasyon hasta ile olası 
avantaj ve dezavantajları göz önüne alınarak değerlendirilmelidir.

Travma
Travmatik amputasyon veya yanıklar, kulak kepçesinin kısmen veya tamamen 

kaybına neden olabilir. Komşu bölgelere yoğun travma, kozmetik olarak optimal 
rekonstrüktif cerrahiyi engelleyebilir. Bu sebeplerden dolayı ekstra-oral implantlar 
ile sağlanacak kemik ankrajı yapılacak olan protez açısından iyi bir seçim olarak 
göz önünde bulundurulmalı ve değerlendirilmelidir.

Neoplastik Hastalık
Tipik olarak, kanser hastasının, gerekli ise iyi bir tedavi seçeneği olarak, 

tümörün onkolojik ilkelere göre radikal olarak çıkarılmasına ihtiyacı vardır. Tedavi 
planı, adjuvan bir ortamda radyoterapi ve / veya kemoterapiyi içerebilir. Hastanın 
tedavi protokolünde kemoterapi ve radyoterapi süreçlerinin bulunması implant 
cerrahisi açısından ciddi riskler içermektedir. Bu durumda düşünülebilecek en iyi 
alternatif cerrahi girişim gerektirmeden yapılabilecek protezlere yönelmektir. 
Fakat tasarlanan maksillofasiyal protezin retansiyonu konusunda problem 
yaşanması durumunda radyoterapi ve kemoterapi süreçleri göz önüne alınmalı ve 
olası komplikasyonlar hasta ile değerlendirilmelidir.
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