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OZET

Otoskleroz labirent kapsulin primer, odaklar halinde yeni kemik
olusumu ve anormal kemik rezorbsiyonu ile karakterize hastaligidir. Stapes
taban fiksasyonu ve koklear kemik tutulum sonucunda iletim, sensérinéral ve
miks tip isitme kaybina yol agmaktadir. Hastaligin cerrahi tedavisinde stapes
tabanina protezin yerlesecegi deligin agiimasi igin lazer, drill veya perforator
kullaniimaktadir. Bu ¢alismada, lazer ve perforator ile yapilan stapedotominin
vestibuler sistem ve igitme sonuglari Gzerine etkilerinin ortaya konmasi
amaclanmistir.

Calisma prospektif olarak yapilmistir. iletim tipi isitme kaybi
nedeniyle opere edilen ve Klinik otoskleroz tanisi alan 69 hasta calisma
kapsamina alinmigtir. Hastalar yapilan stapedotomi tlrine gore
karbondioksit (CO,) lazer ve perforator olarak iki gruba, ayrica postoperatif
(postop) vertigo gelisip gelismemesine gore iki gruba ayrilarak incelenmistir.
38 hastaya preoperatif (preop), postop 2. gun ve 1. ay kontrol
videonistagmografi (VNG) yapilmistir. Bu gruplarin postop hava yolu (HY),
kemik yolu (KY), hava kemik aralig (HKA), vestibuler sonugclari ve ortaya
¢ikan komplikasyonlari degerlendirilmigtir.

Postop 2. glnde vertigo acisindan perforatdr ve lazer gruplari
arasinda anlamli istatistiksel fark izlienmemistir (p:0,26). Postop HKA, KY, HY
degerleri agisindan lazer ve perforatdr gruplari arasinda anlamli istatistiksel
fark saptanmamistir (HKA p:0,37, HY p:0,294, KY p:0,57). Vertigosu olan ve
olmayan gruplarin postop takiplerinde, isitme duzeyleri karsilastirildiginda
KY, HY ve HKA acisindan anlamli istatistiksel fark izlenmemigtir.

Sonug¢ olarak CO, lazer ve perforator stapedotomi tekniklerinin
postop denge sonuglari ve fonksiyonel basari oranlari agisindan birbirlerine
ustunlukleri saptanmamigtir. Her iki yontem otoskleroz cerrahisinde guvenle
kullanilabilmekle birlikte lazer stapedotomi daha az taban hasari yapmasi,
kullanim  kolayligi nedeniyle daha avantaji bir ydntem olarak

degerlendiriimektedir.
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SUMMARY

Comparison of Surgical Outcomes After Stapedotomy by Using CO;
Laser or Perforator and Evaluation of Their Impacts On Postoperative
Vestibular Disorders by VNG

Otosclerosis is a disease of labyrinth capsule characterized by
abnormal bone resorption and focal new bone formation. The result of stapes
fixation and cochlear bone involvement is conductive, sensorineural or mixed
type hearing loss. Laser and classical stapedotomy (perforator, drill) are used
in surgical treatment of the disease. The aim of this study was to put forth the
effects of laser and perforator stapedotomy technics on vestibular system
and hearing results.

This study was performed prospectively. Sixty-nine patients who
were operated on for conductive hearing loss and diagnosed as clinical
otosclerosis was included the study. Patients were grouped according to
technique used in stapedotomy into two groups, CO, laser and perforator
groups. Thirty-eight patients were also analysed by videonystagmography
preopertively and on postoperative second day and first month.
Postoperative air conduction (AC) treshold, bone conduction (BC) treshold
and air-bone gap (ABG), vestibular results and complications were evaluated
comperatively between groups.

There is not statistical difference in terms of vertigo between laser
and perforator groups on postoperative second day (p:0,26). No difference
observed between laser and perforator groups for postoperative ABG, BC,
AC results (ABG p:0,37, BC p:0,57, AC p:0,294). We did not observe any
difference in audiological outcomes when patients who had vertigo
postoperatively compared to those who did not in terms of BC, AC and ABG.

None of the techniques namely CO, laser and perforator
stapedotomy were found superior to one another on the basis of

postoperative vertigo rate or audiological outcomes functional success rate.

iv



Both of techniques can be utilized confidently in otosclerosis surgery.

Key words: Otosklerosis, laser stapedotomy, vertigo.



GIiRIS

Otoskleroz otik kapsullin idiyopatik hastaligidir. Histolojik olarak otik
kapsul ve labirentin kapsulde anormal kemik yapim ve yikimi ile
karakterizedir (1). Otoskleroz hastalarinin temel yakinmasi giderek artan
isitme kaybidir. Yapilan galismalar bu hastalarin yaklasik %65’inde tinnitus
ve %5-57’sinde vestibuler yakinmalarin eslik ettigini gdéstermektedir (2, 3).

Hastalarda gorulen vestibuler yakinmalarin patofizyolojisi kesin
olarak bilinmemekle birlikte yapilan c¢alismalar vestibller yakinmalar ile
otosklerotik odak arasinda yakin bir iligki oldugunu gostermektedir. Ayrica
sklerotik tipte, fibrotik ve spongiotik tipe kiyasla tinnitus ve vestibuler
semptomlar agisindan daha yuksek bir iligki oldugu gorulmastur (3).

Histolojik c¢alismalar otoskleroz hastalarinda vestibller n6ron
sayisinin azalmis oldugunu gostermektedir (4, 5). Noron sayisindaki
azalmanin iki sebeple olustugu varsayilmaktadir. Birinci neden, otosklerotik
odagin end organda, vestibuler sinirde veya her ikisinde birden hasar
olusturmasidir (6). Ikinci neden, otosklerotik odaktan yayilan enzimlerin
perilenf, endolenf veya i¢ kulak vaskuler yapisinda degisikliklere sebep
olarak néron hasarina yol agmasidir (1).

Hastaliginin tedavisinde yapilan stapes cerrahisi de vertigo
gelismesine sebep olabilmektedir. Yapilan galismalarda postoperatif vertigo
yakinmasi %12-39 arasinda degismektedir (7, 8).

Postop gelisen vertigo genellikle 3-6 gun icerisinde kendiliginden
gerilemekte veya nadiren 3-6 aya kadar uzayabilmektedir (9). Postop vertigo
yakinmasinin endolenf basincindaki degisim, supuratif labirentit, labirentin
kan akimindaki degisiklikler veya enzimatik sureglerdeki degisiklere bagli
olarak gelisen i¢ kulak hasari sebebiyle gelismis olabilecegi one
surdlmektedir (10). Bu sebeplerin haricinde segilen cerrahi teknigin veya
kullanilan stapedial protezin de postop vertigo gelisimine neden olabilecegi
bilinmektedir (11).

Yapilan calismalarda daha cok klasik stapedotomi ile farkh

stapedotomi tekniklerinin, isitme kazanglari Uzerinde durulurken, farkli



stapedotomi tekniklerinin postop vestibuler sistem Uzerine etkisi net olarak

ortaya konulamamistir.

|. Di1s, Orta ve i¢ Kulak Anatomisi

I.A. Dig Kulak

Dis kulak, aurikula, dis kulak yolu (DKY) ve timpanik membranin
lateral (epitelyal) ylztinden olusur.

Perikondrium ve cilt tarafindan kaplanmis, karakteristik dizensiz bir
sekli bulunan kikirdak, aurikulayi olusturur. Lobul heliksin tabanindan asagi
dogru uzanir. Kavum konka inferior pargasidir ve DKY’nin kikirdak bolimayle
devam eder. DKY’nin hemen onunde yerlesim gdsteren kubbe seklindeki
kikirdaga tragus denir. Konkanin posterosuperior siniri ise antihelikstir. Bu
belirgin ¢ikinti anterosuperior kdselere sahip olup bunlarin arasinda sig bir
¢Oklntlu olan triangller fossa bulunur. Konkanin posterior ve inferiorunda ise

antitragus bulunur.

Darwin tiiberkdilit

Scapha

\‘ Antitragus

Sekil-1: Aurikula anatomisi.

I.B. Orta Kulak ve Mastoid
Timpanik kavitenin lateral sinirlari, timpanik membran, skuamoz
kemik tarafindan olusturulan attigin lateral kemik duvari ve timpanik kemik

tarafindan olusan hipotimpanumun lateral duvaridir.



Timpanik membran hemen daima eliptik bir koni seklindedir. Koninin
tabani, fibroz aniiler ligament tarafindan elipsin inferior parcasinin 270° fazla
bir bélimunde timpanik veya aniler sulkus denilen bir kemik oluga sikica
baglanmistir. Timpanik membranin anuler sulkusa tutunan inferior kismina
pars tensa denir. Yukarisinda anuler sulkus veya fibroz anulus yoktur.
Bunun yerine doku timpanik membran ve superior kemik kanalin birlesim
yerinde malleusun kisa koluna dodru yodnelerek anterior ve posterior
malleolar kivrimlari olusturur. Bu iki kivrim, timpanik membranin Shrapnel
membrani veya pars flassida olarak adlandirilan slperiordaki Ug¢gen
seklindeki bolimund sinirlandirir.

Timpanik membranin her iki bolima UG¢ tabakadan olusur: lateral
epidermal tabaka, orta fibr6z tabaka ve medial mukozal tabaka. Pars flassida

bdyle bir fibroz organizasyon gostermez.

Anterior malleolar plika

Pars flaksida
Malleus’un prosessus brevisi

Posterior malleolar plika

Manubrium mallei

Umbo

Pars tensa

Isik lggeni

Sekil-2: Timpanik membran.

En lateraldeki kemikgik olan malleus bas, boyun, kol veya
manubrium ve umbodan olusur. Malleus boynunun alt ve lateral bélimunde
malleusun kisa ve anterior gikintisi bulunur. Tensor timpani kasinin tendonu
kisa ¢ikintisinin hemen inferior ve medialinden boynuna tutunur.

inkus gévde, kisa ve uzun kol ve lentikiiler cikintidan olusur. Kisa

kolu gévdeden arkaya dogru uzanir ve inkudal fossaya yerlesir. Uzun kolu



mediale mezotimpanuma dogru yonelir, stapes basi ile eklem yapan

lentikUler ¢ikinti olarak adlandirilan yassilagmig bir kemik tabanla sonlanir.

caput mabei

’ caput stapedis
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3 >
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crus longum
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Sekil-3: Orta kulak kemikgikleri.

En medialdeki kemikgigin bas kismi (kaput), iki bacak (anterior ve
posterior krus) ve bir tabani (footplate) olan stapestir. Stapes tabani, oval
veya vestibller pencerenin kenarina anuler ligament ile tutturulmus ince oval
bir kemik tabandir.

Korda timpani
Kulak zan

Fasiyal reses
Fasiyal sinir —47 )

M. stapedius

Sinls timpani M. tensor timpani

Stapes

Sekil-4: Stapes ve komsuluklari.

Timpanik kavite, DKY’nin en Uust ve alt kisimlari hizasindan
timpanuma dogru ¢izilen hayali horizontal planlarla tg¢ ayri kisma bolunebilir.

Ust planin (izerindeki hava igeren bosluga attik veya epitimpanum, timpanik



membranin hemen medialindeki bogluga mezotimpanum, mezotimpanumun
inferiorundaki bosluga hipotimpanum denir. Onde, st mezotimpanumda
protimpanum denilen bir bélgede dstaki tipuntn acikhgr bulunur.

Kokleariform ¢ikinti attik ve mezotimpanum bileskesinde bulunur ve
buradan laterale dogru tensor timpani kasinin tendonu gikarak mallesun
boynuna ulagir. Kokleariform ¢ikintinin hemen oninde, medial kismi ostaki
tipunUin medial osseOz sinirini yapan, tensor timpani kasinin semikanali
bulunur. Kokleariform g¢ikintinin hemen posterior ve medialinde, ilk dirsegin
hemen distalindeki fasiyal sinirin timpanik segmentini iceren fallop kanall
vardir. Kokleariform ¢ikintinin inferiorunda timpanumun kemik duvari
promontoryumu olusturur. Promontoryumun inferiorundan stperioruna dogru
ilerleyen 9. kranial sinirin timpanik dali (Jacobson siniri) gdrulebilir.
Promontoryumun posterosuperior bolimunde fallop kanalinin  hemen
asagisinda stapes tabani ve kruslarini igceren oval pencere nigi bulunur.
Promontoryumun posteriorunda, oval pencerenin inferiorunda ise yuvarlak
pencere nisi bulunur.

Posterior epitimpanum, epitimpanumdan baglayip mastoid antruma
uzanan aditus ad antrum denen pasajla devamlihk gdsterir. Posterior
mezotimpanumun lateralde fasiyal reses ve medialde timpanik sinis (sinus
timpani) olmak Uzere fasiyal sinirin 2. dirsegi ve inen bdlimu ile yakin
komsulukta iki uzantisi vardir. Piramidal eminens, fasiyal resesin medial
yuzinde, fasiyal sinirin mastoid pargasinin anteroinferiorunda bulunur.
Stapes kasinin tendonu piramidal eminensten bagslar ve posterior krusu ile
basi arasindan stapesin boynuna baglanir.

7. kranial sinir stapes kasini inerve ederken, trigeminal sinir (5.
kranial sinir) tensor timpani kasinin motor inervasyonundan sorumludur (12).

|.C. i¢ Kulak

ic kulak koklea ve labirenter sistemden olusur. Kemik labirent ve
membranoz labirent olarak incelenebilir.

I.C.a. Kemik Labirent

Vestibul orta kulagin medial duvari ile internal akustik kanalin
fundusu arasinda yerlesir. Vestibulin medial duvarinin posterior kisminda

kuguk bir delik vardir ve burasi vestibuler akuaduktusun baslangicidir. Bu



kanal petroz kemigin posterior yluzune dogru seyrederek dura altinda
sonlanir (Endolenfatik kese). Vestibul lateral duvarinda oval pencere ile orta
kulakla iligkilidir.

Kemik semisirkiler kanallar (SSK) ¢ tanedir ve birbirleri ile 90
derecelik ag¢i yaparlar. Bunlar superior (anterior), posterior ve horizontal
(lateral) SSK’dir.

SSK’nin siskin olan uglarina ampulla ossea denir. DUz olan uglarina
ise crus simpleks denir. SUperior ve posterior SSK’nin diz uglari birleserek
crus commune adini alir.

Kemik koklea vestibulin anteriorunda yerlesim gosterir. Erigkin bir
insanda 2,5 donUslik bir sarmal yapar. Modiolus denilen spongioz kemikten
yapilmis bir eksen etrafinda yerlesmistir. Koklea icindeki spiral kanal icinde
lamina spiralis ossea denilen yarim bir kemik bélme bulunur.

Kemik labirent icinde perilenf denilen sivi vardir. Membrandz labirent
bu sivi igerisinde yerlesmistir. Bu sivinin igerigi ekstraselliler sivi igerigine
benzer, yani sodyum konsantasyonu yuksek, potasyum konsantrasyonu
dusiktar.

I.C.b. Membranoz Labirent

Endolenfatik sivi igerir. Bu intraselliler sivi igerigine benzer
Ozelliktedir, yani potasyum konsantasyonu yuksek, sodyum konsantrasyonu
dusuktur. Vestibul i¢ duvarinda onde sakkulus, uUst kisminda utrikulus
yerlesmigtir. Utrikulus Uzerinde SSK’ye acilan deliklerle, sakkulusa baglayan
duktus utrikulosakkularis bulunur. Utrikulus ve sakkulus Uzerinde denge
duyusunu alan makiila denen spesifik hticreler ile destek hicreleri bulunur.

Membrandz labirent icinde anterior, posterior ve lateral olmak Uzere
uc adet membrantdz semisirkiler duktus vardir ve utrikulusun posterioruna
acilirlar. Sigkin olan kisimlarina ampulla adi verilir. Bu bdlgede krista
ampullaris denen yerde denge duyusunu algilayacak oOzel hucreler ve
destek hucreleri vardir. Denge duyusunun 1. ganglionu olan ganglion
vestibulare IAK’nin fundusunun dibinde yerlesmistir.

Endolenfatik duktus vestibller akuaduktusun icinde bulunur ve

utrikulus ve sakkulusa acilacak sekilde ikiye ayrilir. Duktusun duzgun distal



kismi genigler ve serebellumunun Uzerini orten dura iginde yer alan bir kese

sekilinde sonlanir (endolenfatik kese) (13).

Vestibliler ganglion

Anterior semisirkler kanal
Vestibiilokoklear sinir

Krista ampulla

Lateral semisirkiler
kanal

Utrikil

Posterior semisirkiiler kanal Sakkul

Sekil-5: Koklea ve semisirkiler kanallar.

Korti organi, baziller lamina Ust ylzeyine yerlesen ve destek
hicrelerinden, duyu hucrelerinden, tektoriyal membrandan olusan yapidir.
Duyu hacreleri ic ve dis silyall hucrelerden olugur. Tektoriyal membran korti
organini oOrter. Baziller laminanin hareketi tektoriyal membrani da hareket

ettirir, dolayisiyla sterosilyalar da uyariimig olur (14).

[l. Otoskleroz

II.LA. Tarihge

isitme kaybina neden olan stapes fiksasyonu ilk kez italya’da, 1715
yihinda Antonio Valsalva tarafindan tanimlanmigtir. 1881’de Von Trolltsch
stapes tabanin oval pencerede fiksasyonunun timpanik kavite mukozasindaki
sklerotik degisiklikleri sonucunda gelistigini belirterek hastalia otoskleroz
ismini vermigstir (15).

Kessel, Graz ve sonrasinda Jena ise stapes cerrahisinin asil
kuruculari sayllmaktadir. Gulvercinler Uzerinde yaptigi calismalarda oval
pencereye acilan deligin korkuldugu Uzere her zaman isitme kaybina yol



agmadigini gostermigler. Stapes fiksasyonu sonucu gelisen igitme
kayiplarinda transtimpanik stapes mobilizasyonu ve stapedektominin yararli
oldugunu savunmusglardir.

Schwartze ve Lucae da stapes mobilizasyonu ve stapedektominin
savunucular arasindadir. Ancak bu teknik ile isitmede dizelme sadece 1-2
hafta kadar surmekte bunun yani sira fatal labirintit ve letal intrakraniyal
komplikasyonlar nedeniyle hastalar kaybedilmekteydi. Politzer, Moure ve
Siebenmann gibi dénemin énde gelen otolojistlerinin de bu ydntemin tehlikeli
ve gereksiz oldugu yonundeki gorusleri sonrasinda stapes cerrahisi
1800’lerin sonunda durgun bir déneme girmistir.

Stapesin mobilize edilerek c¢ikariimasinin ¢ok tehlikeli oldugu
disundldiugu icin i¢ kulagin farkh bir bolgesine delik agilmasi fikri ortaya
atilmistir. Passow’un 6nerdigi promontoryum fenestrasyonu kabul géormemis
ancak Floderus tarafindan ongurulen vestibuler fenestrasyon ve 1913te
Jenkins tarafindan tanimlanan “lateral semisirkller kanal fenestrasyonu” ilgi
cekmistir. 1920’lerde Sexton tarafindan cerrahi 1sik kaynaginin ve Nylen
tarafindan operasyon mikroskobunun geligtiriimesiyle Holmgren ilk lateral
semisirkuler kanal fenestrasyonunu gergeklestirmistir (16).

Modern stapedektominin gelisimi icin cerrahi alet ve mikroskop
teknolojisinde de ilerleme gerekmistir. Shea otosklerotik stapesin bir protez
ile degistirilebilecegini disiinmus ve miuhendis Treace ile birlikte o dénemde
henlz kesfedilmis bir materyal olan teflon ile ilk stapes protezini gelistirmigtir.
1 Mayis 1956’da teflon protez kullanilarak ilk basarili stapedektomi Shea
tarafindan gercgeklestiriimistir. Stapedektomi sonrasi oval pencere lzerine
ven grefti Uzerine de protezi koyarak inkusla baglantiyi saglamistir. Otoloji
tarihindeki bu donuim noktasindan sonra stapedektomi tim dldnyada
uygulanmaya baglamis ve basarili sonuglar alinmigtir (17).

1960’larin basinda Plester stapes tabaninin sadece Ugte birinin
cikarildigi parsiyel stapedektomi fikrini ortaya atmigtir. Bu teknik Shea ve
Marquet tarafindan daha da gelistirilerek stapes tabanina sadece kuguk bir
deligin acilarak protezin yerlestirildigi
7).

stapedotomi” kavramini dogurmustur



1978 yilinda Smythe ve Hazard tarafindan stapedotomi teknigi
ayrintilari ile tanimlanmistir (18).

Otolojide lazer kullanimi Escudero tarafindan Argon lazerin 1978'de
ilk defa timpanoplasti operasyonunda kullaniimasi ile baglamistir. Lazer
kullanilarak ilk stapedotomi ameliyati ise Perkins ve Di Bartolomeo tarafindan
1978’de gerceklestiriimigtir. Argon lazerin ardindan, 1989'da CO, lazer ve
1996’da Erbiyum lazer kullanima girmistir (17).

[I.B. Tanim ve Histopatoloji

Otoskleroz stapes tabani ve kemik labirentin ilerleyici tarzda iletim,
mikst veya plr sensérinéral isitme kaybina (SNIK) neden olan primer
hastaligidir (19).

Erken lezyonlar fissula ante fenestram’a komsu konnektif dokunun
yerini kemigin almasi seklinde gorulur. Lezyonun kenarlarinda osteositler
gOrulur. Bunlar otik kapsule parmaksi c¢ikintilar gostererek uzanirlar.
Osteoklastik aktivite sonucu kemik rezorbe olur ve osteositlerce yeni kemik
olugsturmaya basglanir. Bu lezyonlar merkezlerinde vaskuler alanlar igerirler.
Bu kan damarlarindan ve konnektif dokudan zengin olan iligin ve osteositlerin
birlesmesi ile disorganize kemik meydana gelir. Cevredeki saglkli doku az
saylda saglikli osteosit ve kondrosit igerir ve nispeten daha az vaskulerdir.
Osteoklastlar lezyonun merkezinde gortllrler ve disorganize kemik dokuyu
absorbsiyonona hazirdir.

Lezyonlarin lokalizasyonu ve yayllimi degiskenlik gosterir. Bazi
lezyonlar kiguk bir alanda goérulur ve stapesi tutmayabilir. Bunlar aktivitenin
kayboldugu sklerotik lezyonlar olarak gozlenirler. Yapilan temporal kemik
calismalarinda rastlanan bu durum histolojik otoskleroz olarak adlandirilir ve
hastada isitme kaybina yol agmayabilir. Hastaligin ilerlemesi halinde ise
lezyon stapedial anuler ligamenti geger ve stapedial fiksasyona neden olur.
Eger lezyon ters yénde hareket ederse SNiK’ye neden olur. Lezyon her iki
yone de yayilabilir. Bu durumda miks tip isitme kaybi gelisir.

Stapedial fiksasyonun tipi lezyonun yerine gore degisir. Ornegin oval
pencerenin posterior kisminda baglamigsa ve stapese dogru anterior ve
posterior anuler ligamenti tutacak sekilde ilerlerse bipolar stapes
fiksasyonuna yol agar. Eger lezyon ligament boyunca tabana yayilirsa total



olarak anuler ligamenti oblitere eder. Stapes tabaninin merkezi tutulmamigsa
karakteristik olarak vestibuler ve kemik timpanik yuzeyler kartilajin6z olarak
kalacaktir. Bu lezyon butltnuyle tabanin yerini alabilir ve solid tabana neden
olur. Otoskleroz eder sadece tabani tutmus ve anller ligament
etkilenmemisse minimal fiksasyon olusabilir, buna biscuit footplate denir.
Nadiren lezyon kokleay: tutup izole SNIK’ye yol agabilir. Zamanla tim koklea
otosklerozisle gevrelenir ve total sagirliga yol acar (12, 18, 20).

II.C. Epidemiyeloji

Otoskleroz inkomplet penetransli %25-40, otozomal dominant gegis
gOsterir. Penetrans derecesi lezyonlarin otik kapsuldeki dagihmi ile iligkilidir.
Otoskleroza ait histolojik bulgulara beyaz populasyonun %10’unda rastlanir.

Klinik otoskleroz siyah irkta, Asyal’larda ve Amerikan yerlilerinde
nadir gorular. Tam irklarda, eger bir kulak etkilenmisse diger kulakta da %80
oraninda hastaligin histolojik bulgulari vardir ve lezyonlar genellikle benzer
anatomik lokalizasyonlarda ve benzer histolojik fazlarda meydana gelirler.

Semptomlar ortalama 15-45 yas arasinda baslar, ortalama yas
33’tur. Klinik otosklerozlu hastalarin yaklasik %60’inda bu hastaliga ait aile
Oykusu vardir. Baslangig yasi agisindan arada fark olmamasina karsin
bayanlarda erkeklerden daha hizli ilerledigi bildirilmistir. Clayton ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada otoskleroz ile osteoporoz arasindaki iliski
arastinimis ve her iki hastallk COL1A1 geni de dahil olmak Uzere bazi
benzerlikler gostermigstir. Gebelik suresince hastalarin semptomlari artabilir.
Yapilan galismalarda osteosklerotik plaklarda dstrojen reseptoru saptandigi
bildirilmistir (12, 20).

11.D. Oykii

Hastalari degderlendirmenin en 6nemli kismi dykudur. Otosklerozlu
hastalar genellikle yillar icerisinde yavas gelisen progresif isitme kaybindan
yakinirlar. Yaklasik olarak otoskleroz vakalarinin %70Q’i bilateraldir, 2. dekatin
sonlarina dogru veya 3. dekatin baslarinda gorulmeye baslar. Hasta 30-40
yasina gelmeden 6nce isitme kaybi asikar hale gelmemis olabilir. Hastalarin
cogunda iletim tipi isitme kaybi (ITiK) oldugu icin hasta ¢igneme sirasinda
konusmalari duyma gugligu c¢ekebilir ve Willis parakuzi fenomeni nedeniyle
gUriltild ortamlarda daha iyi duyabilir. Bu fenomen ITiK'nin karakteristik
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Ozelligidir ve gurultdlt ortamlarda insanlarin daha ylksek sesle konusmasi
sonucu olur. Hastalar tek tarafli igitme kaybini daha zor farkederler ve
hastalarin gogunda aile anamnezinde igitme kayiplari mevcuttur.

Otosklerozlu hastalarin %30’undan fazlasinda dengesizlik goérulur.
Otoskleroza eslik eden dengesizlik otosklerotik i¢ kulak sendromu olarak
isimlendirilir. Nadiren otosklerotik i¢ kulak sendromu siddetli rotasyonel
vertigo, bulanti, kusma ve fluktuan SNIK seklinde ortaya c¢ikabilir (12, 20).

Hastalarin %75’inde tinnitus yakinmasi vardir. Erken safhada olusu
nedeniyle operasyonu dahi gundeme gelmeyen sinirli isitme kaybi olan
hastalarda bazen tinnitus dnemli bir yakinma nedeni olabilir. Tinnitus bazen
hastalar tarafindan ¢eki¢c sesi veya nabizla es zamanli pulsasyon seklinde
tanimlanmaktadir (18).

II.E. Fizik Muayene

Otosklerozlu hastalarin kulak zarinin fizik goérGnimud normaldir.
Olgularin %3’0 gibi kuguk bir oraninda, otosklerotik odagin Uzerini orten
mukoperiostiumun konjesyonuna bagli, timpanik membranin gerisinde sedef
rengin disinda koyu kirmizi-morumsu bir refle goérular. Bu bulguya Schawrtze
belirtisi denir.

512 ve 1024 Hertz (Hz) diapozon testlerinde negatif Rinne ve igitme
kaybi olan tarafa veya her iki kulakta isitme kaybi varsa kaybin fazla oldugu
tarafa lateralize Weber testi tani koymada ¢ok guvenilir klinik bulgulardir (12,
18).

Il.F. Odyolojik Testler

Odyometri ile hava vyolu iletimi, kemik yolu iletimi ve speech
odyometri uygulanir. immitans odyometri, timpanometri, statik komplians ve
akustik refleks degerlendirmesini icermektedir. Otoskleroz orta kulak
basincini etkilemez. Akustik refleksler stapes hareketlerinin hassas bir
Olcimudur. Otoskleroz varliginda fiksasyonun derecesine gore normal veya
anormal olabilir. Erken stapes fiksasyonunda negatif on-off etkisi veya di
fazik refleks seklinde anormalikler goérulebilir. Daha ilerlemis hastalarda prob
tutulan kulagi élgtagunde refleksin olmadigi gorulir. Hastalik ilerleyip isitme
daha da kotulesirse otosklerotik kulakta isitme kaybinin derecesine bagli

olarak kontrolateral refleks etkilenir.
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Odyogramda otoskleroz genellikle dusik frekanslarda baslayan
genislemis hava-kemik arali§i seklinde gézlenir. Degisken derecede SNIK de
birlikte bulunabilir. Kemik iletimi 2000 Hz’de 20 desibel (dB), 500 ve 4000
Hz'de 5 dB kayip gosterebilir ki 2000 Hz'de ortaya cikan boéyle belirgin
depresyon Carhart ¢entigi olarak bilinir. Carhart ¢entigi en ¢ok otosklerozda
goOrulmekle birlikte iletim tipi isitme kayiplarinda da gorulebilir. Stapedektomi
sonrasi kaybolan bu artefakt, stapes fiksasyonu ve buna bagh kemik
kapsulde rezonans degisikligine badli olarak ortaya ¢ikar (12, 20).

[I.G. Radyoloji

Otosklerotik odagin oval pencere, stapes tabanindaki yayilimi, ayrica
yuvarlak pencere ve labirent kapsulin tutulup tutulmadigi ince kesit yiksek
¢OzUunurlUklG bilgisayar tomografi (BT) ile saptanabilmektedir.

Spongiotik degisiklikler dansite azalmasi, sklerotik degisiklikler ise
demineralize ve remineralize sklerotik alanlar seklinde ortaya ¢ikar. Koklea
[lGmeninin dis ve i¢ sinirlarinda duzensizlik hakimdir.

Manyetik rezonans goruntuleme yontemi, otoskleroz tanisinda
yoruma acik sinirli bir yarar saglar (18).

[I.H. Tedavi

Otosklerozlu hastalar icin tedavi alternatifleri cerrahi tedavi, tibbi
tedavi ve cihaz uygulamasi seklinde uygulanir. iletim tipi isitme kaybinin
dizeltiimesinde cerrahi tedavi %90’in Gzerinde bagari sadlar.

II.H.a. Medikal Tedavi

ilk kez 1923 yilinda Escot, otoskleroz tedavisinde kalsiyum florid
kullanimini énermistir. Shambaugh sodyum florid kullaniminin otosklerotik
lezyonlarin stabilizasyonunu saglayabilecegini one surmustur. Florid iyonlari
olasi hidroksil radikallerinin yerini alarak hidroksiapatit kristalleri yerine daha
stabil floraapatit kristalleri olusumuna yol acar. Floroapatit kompleksinin
osteoklastik etkiye daha dayanikli oldugu histolojik olarak kanitlanmistir.
Boylelikle florid kullanimi otoskleroz ve bununla iligkili iTiIK, SNIK ve denge
problemi gelisimini geciktirebilir.

Sodyum florid tedavisini tolere edemeyen hastalarda bifosfanatlar
alternatif tercihtir (20, 21).
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[I.H.b. Cerrahi Teknikler

Operasyon genel veya lokal anestezi altinda gergeklestirilir. Lokal
anestezinin avantajlari; operasyon sirasinda kanamanin az olmasi, igitme
kazancinin operasyon sirasinda degerlendirilebilmesi, dengesizlik, bas
donmesi gibi durumlarin operasyon sirasinda hemen fark edilebilmesi ve
cerrahinin genellikle kisa surede minimal rahatsizlikla uygulanmasidir. Genel
anestezi sirasinda, hastanin agri, vertigo hissetmemesi, operasyon
sirasindaki sesleri duymamasi ve cerrahi agisindan hastanin ani bas
hareketleri ile ortaya ¢ikabilecek orta veya i¢ kulak hasari riskinin daha dusuk
olmasi 6nemli avantajlaridir.

Lokal anestezi planlanan hastalarda iyi bir premedikasyon ile onemli
bir sorun yasanmaz. Cerrahiden 1 saat 6nce hastaya 75 mg meperidin ve 25
mg promethazin verilir.

Timpanomeatal flebin olusturulmasinda transkanal veya endaural
insizyon kullanilabilir.

Endoaural insizyonlar daha genis gorus alani saglayan, c¢alisma
rahathd: veren insizyonlardir. Buna kargilik cerrahi sahanin geniglemesi
operasyon sirasinda kanama odagi olusturabilir, operasyondan sonra
iyilesme problemlerine neden olabilir. Endaural insizyonda kemik kikirdak
birlesim yerinden DKY posterioruna insizyon yapilir.

Transkanal insizyonda calisma alani dardir, mimkdn olan en genis
caph kulak spekulumu dis kulak yoluna vyerlestirilir. DKY posterior cildine
anulusun 6 mm lateralinden insizyon yapilir. DKY kemik duvarinda saat 6-12
arasina yapilacak sirkiler bir insizyonu takiben timpanomeatal flep eleve
edilir. Annulus seviyesine yaklasildiginda dikkatli davranmak gerekir. Annuler
ligamentin butunligundn korunmasi 6nemlidir. Daha sonra korda timpani
taninir, bazen posterosuperior kadranda kemik arkasinda kalabilir, bdyle
durumlarda kemik dikkatle kuretlenir, sinir gorulince bir pik ile 6ne ve alta
alinir. Stapes tabani, piramidal ¢ikinti, fasiyal kanal goérulinceye kadar
skutum kuretlenir veya turlanir.

Stapese mudahale etmeden 6nce diger kemikgiklerin birbirleri ile
olan iligkileri ve hareketliligi kontrol edilmelidir. Mikroskop goruntisunde

fasiyal sinirin horizontal pargasinin bir bolimu, stapes tabani, stapes kruslari,
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stapes kasinin tendonu ve piramidal eminens bulunur. Stapes tabanina
yonelik islemlerde kullanilan enstirmanlar iki grupta siniflandirmak
mumkundur. Mekanik enstirmanlarla yapilan mudahalede mikrotur veya
perforator kullaniimaktadir. Bunun alternatifi ise lazer kullaniimasidir.

Tabanda, “floating footplate” olusma ihtimaline karsi perforator, drill
veya lazer ile kiiguk bir delik olusturulabilir. Taban sivri bir pik yardimi ile hafif
rotasyon ile delinerek acilir, bu sirada aletin vestiblle 0,5 mm’den daha fazla
sokulmamasina dikkat edilmelidir. Daha sonra kalin bir pik yardimiyla agilan
delik genisletilir. Bir diger metot tabanin elmas mikrotur veya lazer ile
acllmasidir. Cok yavas hizda, 0,7 mm’lik elmas ug¢ kullanilarak delik agilabilir.

inkudostapedial eklem ayrilir ve stapes tendonu lazer kullanilarak
veya Belluci makasi veya orak bicak ile kesilir. EKlem yerini tam olarak tespit
edebilmek igin inkusa pikle dokunulmali, hareketli ve hareketsiz bdlgenin
sinirt goérdlmelidir. Stapesin posterior krusu pikle zayiflatiimalidir, bu hareket
kruslarin kirilmasi esnasinda tabanin hareketlenmesini 6nler. Sonrasinda
stapes promontoryuma dogru vyatirilarak suprastriktart c¢ikanlir. Stapes
tabaninda posterior bdlgeye dnceden agilmig delik genigletilerek stapedotomi
gergeklestirilir. Cerrahi iglemin bu sirayla yapilmasina reverse stapedotomi
denir. Eger tabanin 1/4’Gnden fazlasi ¢ikarilirsa buna stapedektomi adi verilir
(22-24).

Kargilagtirmali ¢alismalarda kisa ve uzun donem stapedotomiyle
stapedektomi hastalarinin incelenmesiyle stapedotomi uygulanan hastalarda
4 kHz'de nispeten daha iyi erken ve ge¢ donem postop hava iletim esikleri
tespit etmislerdir (25).

inkus uzun kolu ile stapes tabani arasindaki mesafe &lciiliir ve
bulunan degere protezin vestibule girmesi i¢in 0,25 mm eklenir. Teflon piston
belirlenen uzunlukta olacak sekilde tek hamlede kisaltilir ve bag kismi inkus
uzun koluna gecirilmek igin genigletilir. Alligator kullanilarak hazirlanan protez
once distal kismi vestibule girecek sekilde yerlestirilir ve sonra birakilmadan
bas kismi inkus uzun koluna gegirilir (22-24).

Kullanilan teflon piston boyutunu kiyaslayan ¢alismalarda ¢api genis
olan teflon pistonun algak frekans esiklerinde; dar olaninsa ylksek frekans
esiklerinde daha iyi sonug verdigi bulunmustur (26, 27).

14



Oval pencere uzerine protez yerlegtirildikten sonra kemikgiklere
dokunularak protezin hareketi kontrol edilir. Son olarak DKY flebi yerine
yatirilarak naylon serit yerlestirilir ve spongostan koyularak ameliyat
tamamlanir.

Postop donem de 24 saat sure ile bas 30 derece eleve durumda
yatak istirahati onerilir. Burada amag perilenf basincini mimkudn oldugunca
stabil tutmaktir (22-24).

Klguk pencere stapedotomi yaparken lazer, perforatér veya drill
kullanilir. Stapes tabaninda delik olusturmak igin Ug¢ tip lazer kullanilir.
Gorulebilen argon ve potasyumtitanil-fosfat (KTP-532) veya kizilotesi
goérulmeyen CO; lazer. Argon lazer 1s1§1 fiberoptik kablo yoluyla yayilir. CO,
lazer ise seri olarak siralanmig ayna ve lensler yardimiyla mikroskoba
yonlendirilir. Argon lazer KTP ile ayni frekanstadir. Her ikisinde de 1sik
hemoglobin gibi kirmizi pigmentlerce absorbe olur. Argon ve KTP lazerin her
ikisinin de stapedotomide kullaniminin etkili oldugu gdsterilmistir (12).

Lesinski ve ark. (28), CO, lazerin kollajen ve kemik tarafindan
gOrulebilen argon lazere gore daha efektif olarak absorbe oldugunu 6ne
surmektedir. Gorunur lazerlerin kollajen tarafindan zayif emildigine ve
perilenfe gectigine dikkat cekmektedir.

[1.J. Komplikasyonlar

I.J.a. Sensorindral isitme Kaybi

Stapes cerrahisi sonrasi nadir goérilen bir komplikasyondur.
Operasyon sonrasi total isitme kaybinin gelisme riski %0.5-3 arasinda
degismektedir (29-31).

isitme kaybinin nedenleri arasinda; kullanilan materyal, cerrahi
teknik, travmatik mobilizasyon, kanama, eslik eden Meniere hastaligi, herpes
infeksiyonu, cerrahi Oncesi sensorindral isitme kaybi, yuvarlak pencere
reperatif granilomu ve perilenf fistili sayilabilir. Obliteratif otoskleroz
varliginda, spiral ligament ve stria vaskularis atrofisi saptanmistir. Asiri
manipilasyona bagli Reissner membran riptiri SNIiK igin bir bagka
nedendir. Atravmatik, yeterli ve iyi bir teknikle yapilan stapes cerrahisinde
dahi SNIK gelisebilir. Hastada SNiK'den siphelenildiginde hemen
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prednizolona baslanmalidir ve 10 gun gittikge azalan dozlarda verilmelidir
(12, 32).

[1.J.b. Vertigo

Stapes cerrahisi sirasinda ve sonrasinda vertigo ile karsilasilabilir.
DKY’ye yapilan lokal anestetik maddenin yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulaga
ulagmasi sonucu vertigo olustugu bilinmektedir. Cerrahi sirasinda
stapedotomi yapildiktan sonra istenmeden perilenfin aspire edilmesi de
vertigoya neden olabilir. Boyle bir durumda eksilen perilenf serum fizolojik ile
tamamlanmalidir. Pnémolabirint gelisen hastalarda vertigonun operasyondan
sonra beklenenden cok daha uzun siure devam ettigi bildirilmigtir. Atipik
vertigo semptomlari genellikle perilenf fistlline baglanmakta ve BT’'de
pndémolabirint saptanmasi bu taniyi desteklemektedir (33).

Hapsirma, 6ksurme, burun silme ve yutkunma gibi perilenf basincini
arttiran durumlarda vertigo gozlenmesi pistonun geredinden fazla uzun
oldugunu dusundurur. Bu semptomlar birkag ay icinde duzelmedigi takdirde
revizyon cerrahisi yapilmali ve piston kisaltiimalidir. Pistonun vestibul igindeki
uzunlugu 0,2 - 0,5 mm’den fazla olmamalidir. Pauw ve ark. yaptigi calismada
stapes tabani ile sakkll arasindaki mesafenin tabanin orta kesiminde en
fazla oldugu ve yaklasik 0,76 mm oldugu gosterilmistir. Endolenfatik hidrops
varliginda bu mesafe azalmakta ve piston yerlestiriimek istendiginde i¢ kulak
basinci pistonu disari dodru itmektedir. Stapes cerrahisi sonrasi hastalarda
hafif duzeyde vertigo gozlenebilir. Destekleyici tedavi yeterlidir (11).

Il.J.c. Fasiyal Sinir Paralizisi

Stapes cerrahisi sonrasi nadir gelisen bir komplikasyondur. Etiyoloji
tam olarak bilinmemekle beraber, inflamatuvar immunolojik bir yanita bagh
oldugu dusunulmektedir (34).

Fasiyal sinirin cerrahi olarak yaralanmasinin, sinirin aberran
seyretmesine veya lazer stapedetomi sirasindaki termal hasara bagli
gelisebilecegi tanimlanmistir (32).

I1.J.d. Timpanik Membran Perforasyonu

Genis serilerde bu oran %1,9 olarak bildirilmistir. Bu durum genellikle
timpanik membranin posteroinferiorunda sulkustan ayrilmasi sirasinda

gelisir. Klguk perforasyonlar operasyonun tamamlanmasina engel olmaz ve
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genellikle operasyon sonlandirilirken kuguk bir parca gelfom veya kagit yama
ile kapatilabilir. Buylk perforasyonlarda ise doku kullanilarak underlay
miringoplasti yapilabilir (12).

[I.J.e. Korda Timpani Hasari

Sikhgr degdismekle beraber %30’a kadar siklikta gorulebilir. Kordal
kretin turla genigletildigi durumlarda daha sik hasarlanir. Agizda kuruluk,
dilde metalik tat gibi semptomlara yol acgabilir. Ortalama 3-4 ayda duzelir.
Kordanin gerildigi durumlarda semptomlarin daha fazla oldugu bildirilmektdir.
Bu durumda kordanin kesilmesini tercih edilebilir (32).

[1.J.f. Kemikg¢ik Dislokasyonu

inkudomalleolar eklemin dislokasyonu genellikle pistonun inkus uzun
koluna takilmasi veya protezin yerlestiriimesi sirasinda asiri zorlamaya bagh
olusur. Olgularin %0,2’sinde bildirilmistir. Inkusun eski yerine yerlestiriimesi
ve bazi durumlarda inkus ve malleusun kemik gimentosu ile yapistiriimasi
gerekir.

I1.J.9. Floating Footplate

Biskuvit tip veya kalin obliteratif tabanin delinmesi sirasinda pik ve
mikrotur basisina bagl olarak geligir. Tabanin mobilizasyonu sirasinda
annuler ligamentin batinlagunin bozularak vestiblle dismesidir. Bisklvi
taban durumunda mobilizasyon ihtimali daha ylksektir. Eger taban ¢ok
parcall olarak vestibul derininde kaybolursa, parcalari birakmak daha
dogrudur. Buylk parcaciklar daha fazla vertigo nedeni olurlar. Bu
parcaciklarin g¢ikarilmasinin yolu vestibllln igerisinin kan ile dolmasinin ve
pihtilasmasinin beklenmesidir. Pargaciklarin pihti icerisinde kalmasi, hep
birlikte ¢cikariimasina olanak tanir.

Asiri mobilize taban durumunda yaklasimlar degismektedir. Tabanin
cikariimasini  tercih edenlerden baska operasyonun bu agsamada
birakilmasini tercih edenler de vardir. Lazer kullanilabiliyorsa taban mobilize
olmasina ragmen tabana delik agarak piston takilabilir (18, 32).

[1.J.h. Perilenf Gusher

Genis vestibuler akuaduktusun varliginda, stapes tabanin agilmasini
takiben perilenfin, dolasiyla beyin omurilik sivisinin (BOS) vestibllden
disariya, orta kulaga basingla tasmasidir. Genis serilerde %0,03 olarak
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bildirilmigtir. Hastalarda cesitli derecelerde dengesizlik ve nadiren vertigo
gorulebilir.

ic kulak anomalilerine bagli olusmaktadir. Genis koklear akuaduktus
veya internal akustik kanal ile i¢ kulagin baglantili oldugu durumlarda geligir
(12, 18, 32).

[1.J.1. Oval Pencere Granulomu

Tipik olarak postop 1-6. haftalar icinde yavas ilerleyen veya ani
gelisen isitme kaybi goérulir. Oval pencere bdlgesinde cerrahi travmaya
sekonder bir reperatif granilom oldugu dusunulmektedir. Granllomun piston
safti etrafina konulan yag dokusuna veya diger bag dokusu greftlere veya
Ozellikle de gelfoama reaksiyon olarak gelistigi distindlmektedir (12, 32).

II.K. Videonistagmografi (Video ENG)

Vestibuler fonksiyonun 6lgisu olarak bugin en gegerli parametre
nistagmustur. Klinikte direkt gézlemleme yoluyla nistagmus arastiriimasi
pekcok olguda yetersiz olmus ve yaniimalara yol agmistir. Bu ylzden
vucuttaki elektrik potansiyellere dayanilarak elde edilen nistagmusu yazdirma
yontemleri gelistiriimistir. Go6zde kornea ve retina tabakalari arasinda
normalde 1mV'luk elektriksel potansiyel farki vardir. ENG, g6z hareketleri
sirasinda olusan kornearetinel potansiyelleri dlgen testtir.

ENG'nin temel amaci, periferik veya santral lezyonlarin spesifik
tanisini koymak degildir. Bu testlerin temel amaci, vestibuler sistemin bir
bolumu ile ilgili organik bir patolojinin bulunup bulunmadigini belirlemek,
vestibuler fonksiyon ve var ise degisiklikleri kaydetmek ve okulomotor sistem
uzerine etki eden, vestibulookiler yollardaki bir lezyonun periferik veya
santral orijinli olup olmadigini saptamaktir.

VNG, video kayit teknigi video goggles adi verilen kayit aygiti
takmayi gerektiren bir tekniktir.

VNG vyontemi ile, bir seri vestibller ve okilomotor testler
uygulanarak, hastalarin vestibller fonksiyonlari test edilebilmektedir (35-37).

Il.K.a. Gaze Testi

Gaze, diz bakis demektir. Bu bakigin amaci, gozler acgik ve bir cisme
bakiyorken, o cismin foveadaki goriUntisinin sabit kalmasini ve gérme

netligini saglamaktir (38).
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Gaze testinde hasta oturur pozisyonda, karsiya bakista gozler agik
veya kapali iken olusan nistagmus, spontan nistagmus olarak kabul edilir.
Yavas faz hizi (slow phase veocity-SPV) 5 derece/sn'nin altinda olan
nistagmuslar normal olarak degerlendirilir. Hasta oturur pozisyonda, gozler
aclk veya kapali iken saga ve sola olan bakigta meydana gelen nistagmusta
bakis nistagmusu olarak degerlendirilir (35).

II.K.b. Sakkadik Test

Sakkadik gbz hareketleri bir noktadan diger noktaya dogru olan hizli
g6z hareketleridir. Sakkadik testte, Ozellikle santral patolojilerde
dismetrilerden, interntkleer oftalmoplejiye kadar cesitli anormallikler ortaya
konulabilmektedir (35, 39).

II.K.c. Traking Testi

Sindzoidal olarak hareket eden hedefi takip etme esnasinda ortaya
¢clkan smooth pursuit géz hareketinin amaci, foveada hareketli hedefi
yakalamak ve stabilize etmektir. Smooth pursuit olusum mekanizmasinda rol
oynayan noroanatomik yapilar viziel duyu ve motor korteks, serebellum ve
beyinsapi yapilari ve bunlarin kargilikli projeksiyonlaridir. Butin bu
yapilardan herhangi birinde meydana gelen patolojide, goézin tracking
yetenegini bozulur (35).

II.K.d. Optokinetik Test

Bu test, horizontal ve vertikal olarak, sirasiyla her iki yone hareket
eden optokinetik bir uyarimi gézleyen hastanin géz hareketleri kaydedilerek
yapilir. Unilateral periferik lezyonlarda optokinetik kapasite tam olarak
korunabilir ve optokinetik simetri bozulmayabilir. Belirgin optokinetik asimetri
santral sinir sistemi anormalliklerinin bulgusudur (35).

Il.K.e. Pozisyonel Testler

Belirli bas pozisyonlarinda nistagmus geligip gelismedigini ve var
olan nistagmusta degisiklik olup olmadigini saptamayi amaclar. Bu testler
statik ve dinamik pozisyonel testler olarak ayrilir (35).

Dinamik Pozisyonel Test: Bu test pozisyonel nistagmusu ve benign

paroksismal pozisyonel vertigoyu (BPPV) teshis etmeye ydneliktir.
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Statik Pozisyonel Test: Statik pozisyonel nistagmuslar periferik vestibuler
hastaliklarda daha siklikla gorulur. Ancak bu hastaligin periferik veya santral
oldugu Ustlne kesin kanit sayilmaz (14, 40).

Il.LK.f. Kalorik Test

Sag ve sol taraf horizontal SSK'y1 degerlendirme imkéni verir. Kalorik
nistagmus yanitini 6lgmek icin bugun en ¢ok kullanilan ve en dogru sonucu
veren parametre maksimum SPV'dir.

Yon Ustinligu (Directional prepondarence=DP): Sag kulak sicak ve
sol kulak soguk uyarani ile ortaya ¢ikan iki saga vuruglu nistagmus yaniti ile
sol kulak sicak ve sag kulak soduk uyarani ile ortaya ¢ikan iki sola vuruglu
nistagmus yaniti arasindaki siddet farkini ifade etmektedir. Genel olarak
%25'in Uzerindeki degerler patolojik olaral kabul edilmektedir. Yon tstunlugu
hem periferik hem de santral patolojilerde gorulebilir (35).

Bizim c¢alismamizda, CO, lazer ile perforator stapedotomi
tekniklerinin postop vestibller sistem ve isitme sonugclari Uzerine etkilerinin

ortaya konulmasi amaglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismaya, Uludag Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu'nun
10/05/2011 tarihli, 2011-10/7 numaral yazili onayi ile baslanmigtir. Bu
galisma, Uludag Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal’'nda Haziran
2012 ile Ocak 2014 tarihleri arasinda prospektif olarak yapildi. iletim tipi
isitme kaybi olup otoskleroz 6n tanisiyla opere edilen 78 hastadan, kesin tani
alan 69 hasta galisma kapsamina alindi. Konjenital nistagmus varlidi ve daha
once kulak cerrahisi gecirmis olan hastalar ¢calisma disi birakildi. Hastalarin
yasl, cinsiyeti, operasyon tarihi, cerrahi teknik, operasyon bulgulari, isitme
sonuglari, komplikasyonlar, preop ve postop bas donmesi yakinmasi,
nistagmus varhgi, preop-postop 2. gun ve 1. ay VNG bulgulari kaydedildi.
Hastalar lazer ve perforator kullanimina gore iki gruba, ayrica postop vertigo
gelisip gelismemesine gore iki gruba ayrilarak incelendi.

Hastalarin preop ve postop odyolojik incelemelerinde 500, 1000,
2000, 4000 Hz frekans hava yolu ve kemik yolu esikleri dlguldu. Hastalarin
isitme sonugclarinin degerlendiriimesinde Amerikan Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Akademisi Denge ve Isitme Komitesi'nin 6nerileri
kullanildi (41).

Tdm hastalar icin hava yolu (HY), kemik yolu (KY) kazanclari, preop
ve postop hava kemik araligi (HKA) hesaplandi. Hastalarin isitme
sonuglarinin basarisinin degerlendiriimesinde komitenin Onerisi
dogrultusunda postop HKA kullanildi. Postop HKA, postop HY’den KY’nin
cikariilmasi ile hesaplandi. Buna gore:

Grade A: 0-10 dB arasi

Grade B: 11-20 dB aras!

Grade C: 21-30 dB arasi

Grade D: 30 dB ve Uzeri olarak degerlendirildi.

Postop HKA’nin 10 dB ve altinda olmasi fonksiyonel basari olarak
kabul edildi (41).
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Cerrahi Yontem

Batin cerrahiler genel anestezi altinda ve klinigimizdeki 5 cerrah
tarafindan yapildi. Transkanal rozen insizyonu veya endaural insizyon
yapilarak orta kulaga gorus saglandi. Korda timpani korunarak, skutum
kiirete edildi, inkus ve stapese gériis saglandi. inkudostapedial eklem ayrildl,
stapes tendonu kesildi, agili pik yardimiyla stapes 6n ve arka krusu kirilarak
stapes suprastriktiri disari alindi, tabana AcuPulse 40ST CO, lazer
(Lumenis-israil), 27 watt, CW-single modda, tek sut ile 0,7 mm’lik delik acild
veya manuel perforator ile delik agildi. Tum hastalarda 0,6 mm c¢apindaki
teflon piston taban ile inkus uzun kolu arasina 6lgllerek konuldu.

Postop vyatak istirahati Onerildi, takipte hastalara bas doénmesi
yakinmasi soruldu ve yatak basi nistagmus muayenesi yapildi. Postop 2. gln
VNG kayitlari alindi. Postop 5. glinde kulak tamponlari alindi, lokal tedavi
verildi. Postop 1. aylarinda kontrole ¢agrilan hastalarin VNG kayitlari ve

odyometrileri yapildi. En son yapilan odyolojik tetkik kaydedildi.

T—

Sekil-6: Lumenis, AcuPulse 40ST CO; lazer.
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Odyolojik Degerlendirme

Saf ses odyometrisi modifiye Hughson Westlake proseduru ile 1SO
1964 standartlarina goére yapildi. Odyolojik incelemeler, sessiz kabinde 1SO
standartlarina gore kalibre edilmis Intercoustics AC 40 (Danimarka)
odyometresi kullanilarak yapildi. Opere edilen tarafin 500, 1000, 2000 ve
4000 HZz'lerdeki kemik ve hava yolu saf ses esikleri dikkate alinarak HY, KY,
HKA’lari hesaplandi.

Videonistagmografi

Testler ICS CHARTR ENG/VNG 7.0.1 VNG (Otometrics-Danimarka)
programi ile yapildi. Hastalarda spontan nistagmus, bakis nistagmusu,
pozisyonel testlerde nistagmus varligi, kalorik testte yon baskinhgi
degerlendirildi. Postop 2. gin VNG testinde kulak tamponu olmasi nedeniyle
kalorik test yapiimadi.

VNG testinde SPV limiti 5 derece/sn olarak alindi. Gaze testinde duz
kargiya bakista gozler agik veya kapali konumda elde edilen nistagmuslarin
varligi spontan nistagmus, sag ve sola olan bakista elde edilen
nistagmuslarin varli§i bakis nistagmusu olarak degerlendirildi. Maksimum
SPV degeri ve nistagmus yonu kriter alindi. Ayni sekilde statik ve dinamik
pozisyonel testlerde gorulen nistagmuslar kaydedildi. Kalorik testte de yon

ustinlugu kaydedildi.
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Sekil-7: Otometrics, ICS CHARTR ENG/VNG cihazi.

Sekil-8: VNG testi yapilirken.

istatistiksel Analiz
istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) v.22 (SPSS Inc. IBM, ABD) ile yapildi. Surekli degiskenlerin iki

badimsiz grup arasindaki karsilastirmalari degisken dagilimlari normal ise
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Students’ T Testi, dagilimlar normal degil ise Mann Whitney U testi ile
yapildi. Kategorik degiskenlerin basimsiz gruplar arasindaki kargilastirmasi

Pearson ki kare testi ile yapildi. Anlamlilik duzeyi a=0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 69 hastanin 44’0 (%63,8) kadin, 25’ (%36,2)
erkekti. Ortalama yas 41,4+11,3’t0. 31 hastaya perforator, 38 hastaya lazer
ile stapedotomi yapildi.Perforator grubunda ortalama yas 40,7 (14-66), lazer
grubunda ortalama yas 41,9 (22-66)'du. Perforatdér grubunda 19 kadin, 12
erkek hasta; lazer grubunda 25 kadin, 13 erkek hasta vardi. 39 hasta sag
kulaktan, 30 hasta sol kulaktan opere oldu. Perforator grupta 21 hasta sag,
10 hasta sol kulaktan; lazer grubunda 18 hasta sag, 20 hasta sol kulaktan
opere oldu. Ortalama takip slresi 44,5 aydi. Perforatér grubunda takip
suresi 3,5x3; lazer grubunda takip suresi 4,4+5,5 aydi. Gruplar yas, cinsiyet
ve takip suresi agisindan homojendi (yas ortalamasi p:0,68, cinsiyet p:0,70,
takip suresi p:0,98).

Hastalarin operasyon oncesi basvuru gikayet sureleri 6 ay ile 20 yil
arasinda degismekteydi. 29 hastada eslik eden tinnitus, 2 hastada preop bas
donmesi yakinmasi vardi. 38 hastada bilateral otoskleroz mevcuttu.
Calismaya alinan hastalarin ikisine es zamanl olmayacak sekilde bilateral
otoskleroz cerrahisi uygulandi.

Hastalar cerrahi teknik olarak perforator ve CO, lazer kullanilanlar
olarak 2 gruba ayrildi ve bu gruplar iginde toplam 38 hasta VNG kayitlari ile
degerlendirildi. TUum operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Cerrahi
yaklagimlar 17 hastada endaural, 52 hastada transkanal olarak

gerceklestirildi.
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Tablo-1: Demografik bilgiler.

Toplam Lazer Perforator p

Hasta sayisi 69 38 31
Yas 41,4+11,3 41,9+10,4 40,7124 0,68
ortalamasi
Cinsiyet

Kadin 44 25 19 0,70

Erkek 25 13 12
Taraf

Sag 39 18 21

Sol 30 20 10

Takip siiresi 44,5 (1-28) 4,4#55 (1- 3,5+3(1-12) 0,98

(ay) 28)
VNG yapilan 38 19 19
hasta sayisi

VNG: Videonistagmografi.

Odyolojik Bulgular

TUum hasta gruplarina gore degerlendirmede preop KY 25+11,1 dB,
postop KY 17,3%£10,6 dB; preop HY 57,7+14,1 dB, postop HY 30,2+13,1 dB;
preop HKA 32,7+8,9 dB, postop HKA 12,918 4 dB’di.

Perforator grubu igin preop KY 22,2+10,2 dB, postop KY 16,5+10,6
dB; preop HY 55,4+11,4 dB, postop HY 28+11,8 dB; preop HKA 33,218,2 dB,
postop HKA 11,5+6,9 dB’di.

Lazer grubu icin preop KY 27,3+11,4 dB, postop KY 17,9£10,7 dB,;
preop HY 59,6£15,9 dB, postop HY 32114 dB; preop HKA 32,319,6 dB,
postop HKA 14+9,3 dB’di.

Postop HKA, KY ve HY acgisindan lazer ve perforatér gruplar
arasinda istatisiksel olarak anlamh fark izlenmedi (HKA p:0,37, HY p:0,294,
KY p:0,57). Preop KY agisindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark
izlenmesine ragmen (p:0,048), postop KY acgisindan iki grup arasinda anlamli

istatistiksel fark izlenmed.i.
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Tablo-2: Perforator ve lazer stapedotomi gruplarinin HY, KY ve HKA

degerleri ve istatistik sonuglari.

Perforator Lazer (n:38) p Toplam (n:69)

(n:31)
Preop HY 55,4+11,4 59,6+15,9 57,7+14 1
Postop HY 28,0+11,8 32,0£14,0 p: 0,29 30,2+13,1
Preop KY 22,2+10,2 27,3x11,4 25,0+11,1
Postop KY 16,5+10,6 17,9+10,7 p: 0,57 17,3+10,6
Postop HKA  33,218,2 32,3149,6 32,748,9
Postop KHA  11,516,9 14,049,3 p: 0,37 12,9+8 .4

HY: Hava yolu, KY: Kemik yolu, HKA: Hava kemik araligi.

Toplam 69 hastanin postop HKA degerlendirildiginde 0-10 dB arasi
olan 35 hasta vardi. Gruplara gore perforator grubunda 17 hasta, lazer
grubunda 18 hasta vardi. 11-20 dB arasi olan 25 hastadan, perforator
grubunda 13 hasta, lazer grubunda 12 hasta vardi. 21-30 dB arasi olan 7
hastadan, lazer grubunda 6 hasta vardi. 30 dB ve Uzerinde olan 2 hastadan,

lazer grubunda 2 hasta vardi.

Tablo-3: Postop HKA'ya gore olgu sayilari.
Lazer (n:38)

Perforatér (n:31)

0-10 dB 18 (%47) 17 (%54,8)
11-20 dB 12 (%31,5) 14 (%45,1)
21-30 dB 6 (%18,4) 0
>30 dB 2 (%5,1) 0

dB: Desibel, HKA: Hava kemik aralig.
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Vertigo

69 hastadan 38 hastaya VNG yapildi, toplam 69 hastanin 2’sinde
preop vertigo yakinmasi mevcuttu. Postop 2. gun igin perforatér grubunda
13, lazer grubunda 11 hastada vertigo yakinmasi oldu. Erken postop fizik
muayenede perforatdor grubunda 6, lazer grubunda 3 hastada nistagmus
izlendi.

VNG yapilan 38 hastanin postop 2. gin VNG degerlendirmelerinde
perforatdr grubunda vertigo yakinmasi olan 2 hastada ve yakinmasi olmayan
1 hastada spontan nistagmus izlendi; lazer grubunda spontan nistagmus
izlenmedi. Perforatdér grubunda vertigo yakinmasi olan 5 hastada ve
yakinmasi olmayan 4 hastada; lazer grubunda vertigo yakinmasi olan 6
hastada ve yakinmasi olmayan 3 hastada bakis nistagmusu izlendi.
Pozisyonel testlerde perforator grubunda vertigo yakinmasi olan 3 hastada
ve yakinmasi olmayan 1 hastada; lazer grubunda vertigo yakinmasi olan 3

hastada nistagmus izlendi.

Tablo-4: Postop fizik muayene ve VNG bulgularina gore hasta sayilari.

Perforator Lazer p
Postop 2. glin vertigo 13 (n: 31) 11 (n: 38) p:0,26
yakinmasi
Postop 2. glin 6 (n: 31) 3 (n: 38) p:0,16
nistagmus
Postop 2. giin spontan 3 (n: 19) 0 (n: 19) p:0,07
nistagmus
Postop 2. guin bakig 9 (n: 19) 9 (n: 19) p:0,07
nistagmusu
Postop 2. glin 4 (n: 19) 3 (n: 19) p:0,68
pozisyonel nistagmus
Preop vertigo 1 1
yakinmasi
Postop 1.ay vertigo 1 1
yakinmasi

VNG: Videonistagmografi.
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Postop 1. ayda perforator grubunda 1, lazer grubunda 1 hastada

vertigo yakinmasi devam ediyordu.

Postop 2. glnde vertigo acisindan perforator ve lazer gruplari

arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p:0,26).

Vertigosu olan ve olmayan gruplarin postop takiplerinde, igitme

duzeyleri kiyaslandiginda KY, HY ve HKA acgisindan anlamli istatistiksel fark

izlenmedi.

Tablo-5: Vertigo yakinmasi olan ve olmayan hasta gruplarinda HY, KY ve

HKA degerleri ve istatistik sonuglari.

Vertigo (+) (n: 24)

Preop HY 55,3+13,2
Postop HY 27,4+13,5
Preop KY 23,4+12,2
Postop KY 16,0£12,7
Preop HKA 32,048,6
Postop 11,416,5
HKA

Vertigo (-) (n: 45)

60,0 £14,6

31,7128

25,8+10,5

18,0+9,4

33,249,2

13,7+9,2

p:0,20

p:0,14

p:0,18

p:0,25

p:0,58

p:0,50

HY: Hava yolu, KY: Kemik yolu, HKA: Hava kemik aralgi.

Komplikasyonlar

Perforatér grubunda 1 hastada perop taban vestibil igerisine girdi, 3

hastada floating footplate, 1 hastada BPPV, 1 total isitme kaybi ve 1 hastada

postop uzun sureli bas hareketleri ile olan vertigo izlendi.

Lazer grubunda 1 hastada stapes kruslarinin kirllmasi agsamasinda

taban mobilize oldu ve floating footplate gelisti. 2 hastada BPPV ve 1



hastada postop 1. ayinda devam eden ve bas hareketleri ile olan vertigo
gelisti.

Toplam 2 hastada korda timpani hasari gelisti. 1 hastada fasial sinirin
kanalinda dehissans oldugu goruldu, 1 hastada timpanik membran hasari

olustu.

Tablo-6: Cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlar ve hasta sayilari.

Perforator Lazer
Floating footplate 4 1
BPPV 1 2
SNIK 1 -
Korda timpani hasari - 2
Timpanik zar perforasyonu - 1
Postop uzun sureli bag donmesi 1 1

BPPV: Benign pozisyonel paroksismal vertigo, SNIK: Sensérinéral isitme kaybi.
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TARTISMA VE SONUG

1956’da Shea’nin ven grefti interpozisyonu ile beraber yaptidi
stapedektomi tarifinden bu yana cerrahi teknik farkli modifikasyonlara
ugramistir. Ozellikle son yirmi yilda cerrahi teknik stapedektomiden
stapedotomiye dogru ydénelmistir. GUnimuiz stapedotomi uygulamasinda
lazer veya klasik stapedotomi (perforatér veya drill) kullaniimaktadir.

Otolojik cerrahide birgok lazer ¢esidi kullaniimaktadir. Kullanilan lazer
cesitlerinin  kendine o6zgu etki ve vyan etkileri tanimlanmigtir. Lazer
stapedotomiye bagli olarak membranoz labirent hasari, termal hasar ve
akustik sok gibi etkiler bu teknigin ortak kabul goren dezavantajlari sayilabilir.

Kullanilan lazer cgesitleri gorinen ve gérunmeyen dalga boylarinda
siniflandinlir. Gérinen dalga boylarinda argon ve potasyum titanyl phospate
lazer mevcuttur. Bu tur lazerler suda iyi absorbe olmazlar, vestibulumdaki
ndroepitelyum gibi pigmente alanlarda daha fazla tutulurlar ve bu nedenle
temel olarak vertigoya neden olabilirler. Erbium yttrium aliminyum garnet
(Er-YAG) ve CO; lazer gorinmeyen dalga boyunda kabul edilir. Dalga boylari
nedeniyle, Er-YAG lazer kemik doku tarafindan yuksek oranda absorbe edilir,
fakat dokuda patlama etkisi yapar, i¢ kulaga dogru bir sok dalgasi
olusmasina sebep olur. Diger yandan CO; lazer ise suda daha fazla absorbe
olur, fakat termal etkisi nedeniyle i¢ kulak i¢in zarar verici olabilmektedir (42).

Mevcut klasik stapedotomi tekniklerinin lazer stapedotomiye goére
daha fazla taban komplikasyonlarina neden oldugu bilinmektedir. Klasik
stapedotomi ile kiyaslandiginda mekanik hasar yapmamasi ve kontrolll
perforasyon olusturmasi lazer stapedotominin Ustin yonleridir. Bu alanda
kullanilan lazer stapedotomi ile basarili isitme sonuglar elde edildigini
belirten birgok ¢alisma literatiurde mevcuttur (43-46).

Literatlirde CO, lazer ve klasik stapedotomi tekniklerini karsilastiran
calismalara bakildiginda; Moscillo ve ark.’nin (47) 110 olguluk ¢alismasinda,
45 hastaya klasik stapedotomi, 65 hastaya CO; lazer stapedotomi yapilmis.
Klasik stapedotomi grubunda <10 dB HKA basarisi %86, lazer grubu igin
%90,6 olarak bildirmiglerdir. Malafronte ve ark.’nin (48) 83 olguluk serisinde,
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40 hastaya CO, lazer ve 43 hastaya drill kullaniimis. <10 dB HKA basarisi
lazer grubunda %92, drill grubunda %90 olarak bulunmus ve iki grup
arasinda HKA basarisi bakimindan anlaml istatistiksel fark izienmemislerdir.
Lescanne ve ark.’nin (49) 87 olguluk serisinde, < 10 dB HKY basarisi lazer
grubunda %88, perforatdor grubunda %80 olarak bildirmigtir. Matkovic ve
ark.’nin (50) 80 olguluk galismasinda, 40 CO, lazer ve 40 drill stapedotomi
yapilan calismasinda, <10 dB HKY basarisi lazer grubunda %82, drill
grubunda %75 olarak bildirmislerdir. Postop HKA acisindan iki grup
arasindan anlamli fark bulmadiklarini bildirmiglerdir. Brase ve ark.’nin (51)
yaptigi 302 olguluk, CO, lazer ve perforator gruplarinin karsilastirdigi
calismada, iki grup arasinda isitme kazanci acisindan anlamh fark
izlemediklerini belirtmislerdir. Ryan ve ark.’nin (52) yaptigi ¢calismada CO,
lazer ve perforator gruplari arasinda postop HKA basarisi agisindan anlaml
fark saptanmadigini bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda da lazer ve perforator gruplari arasinda HKA
basarisi acgisindan gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark izlenmedi.
Fonksiyonel basarimiz (<10 dB postop HKA) lazer grubunda %47, perforator
grubunda %54 olarak saptanmistir. Ancak, <20 dB postop HKA basarimiz
lazer grubunda %78,5, perforator grubunda %100 olarak bulunmustur.

Postop HKA’nin lazer ve perforator stapedotomi gruplari arasinda
fark olmadigini bildiren g¢alismalarin aksine Haberkamp ve ark.’nin (53) 30
olguluk calismasinda, lazer grubunda perforatéor grubuna gore isitme
basarisinin istatistiksel olarak daha iyi oldugu bildirmiglerdir. Motta ve
Moscillo'nun (54) 451 olguluk galismasinda, lazer grubunda <10 dB HKA
basarisi %87,4 ve drill %73,7 olarak bildirmigler. Lazer grubunda perforator
grubuna gore isitme basarisinin istatistiksel olarak daha iyi oldugunu
belirtmislerdir.

Stapes cerrahisinde postop KY’daki iyilesme ilk defa Carhart
tarafindan tanimlanmigtir. Koklear etkilenmenin olmadigi otoskleroz
hastalarinda normal duzeylerde olmasi beklenen kemik yolu esikleri, 6zellikle
2 kHz frekansinda 20-30 dB dusebilir. Orta kulak rezonans frekansina en
yakin oktav frekans olan 2 kHz ve buna komsu oktav frekanslarda kendini

gosteren dusmenin, kemikgikler araciligiyla ortaya c¢ikan enerji artiginin
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stapes fiksasyonu nedeniyle ortadan kalkmasi sonucu oldugu
dugunulmektedir (55).

Bu fiksasyonun ortadan kaldiriimasiyla postop KY’nda ortaya ¢ikan
dizelme (Carhart etkisi) farkli otorler tarafindan 0,5 kHz'de 5-10 dB, 1kHz'de
10-20 dB, 2 kHz'de 15-30 dB, 4 kHz'de 5-20 dB araliklarinda tahmin
edilmigtir (56).

Literatirde daha Once yapilan calismalarda KY egiklerindeki bu
dizelmeyi Carhart etkisine bagli olarak gelistigini destekleyen calismalar
mevcuttur (47, 57-59).

Lazer ve perforator stapedotomi teknikleri ile yapilan ¢alismalarda
kemik yolundaki bu degisimi gruplar arasinda anlamli bulan c¢aligmalar
olmakla birlikte bunun aksini bildiren ¢alismalar da vardir.

Moscillo ve ark.’nin (47) 110 olguluk c¢alismasinda, 45 Kklasik
stapedotomi, 65 CO, lazer stapedotomi yapilan hastalar karsilastiriimistir.
KY dizelme lazer gubunda (7,1 dB), perforatér grubunda (4 dB) olarak
bulmuslar, iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptamamiglardir.
Kisilevsky ve ark.’nin (56) yaptigi 1145 olguluk calismada, lazer ve perforator
gruplar arasinda, postop KY’da 4 kHz hari¢ istatistiksel olarak anlamh artig
izlememigler. KY ortalamasi preop 25 dB’den postop 24 dB dismdus, bu
dususu istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir.

Brase ve ark.’nin (51) 302 olguluk CO, lazer ve perforator gruplarini
kargilastirdig1 calismasinda, lazer grubunda perforator grubuna gore anlaml
¢lkmasa da kemik yolu kazancinin daha fazla oldugunu belirtmigler. Sonug¢
olarak iki teknigin de stapedotomide guvenle kullanilabilecegdini bildirmislerdir.
Shabana ve ark.’nin (60) 350 olguluk calismasinda, 34 hastaya lazer, 316
hastada klasik stapedotomi yapmislar. Lazer grubunda KY iletiminde anlamli
olarak daha fazla duzelme saptamiglar. Malafronte ve ark.’nin (48) 83 olguluk
calismasinda, 40 hastaya CO, lazer ve 43 hastaya drill kullaniimis. KY
degisimi drill grubunda 26,3 dB’den postop 24,1 dB’e gerilemis ve lazer
grubunda 26,3 dB’den 23,9 dB’e gerilemistir. iki grup arasinda anlamli fark
izlenmediklerini bildirmiglerdir.

Yaptigimiz bu ¢alismamizda da postop KY iletimleri lazer grubunda
9,4 dB ve perforatér grubunda 5,7 dB, ortalama 7,7 dB dizelme oldugu
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g6zlendi. istatistiksel olarak anlamli olmasa da lazer grubunun KY’nda daha
fazla duzelme saptandi.

Stapes cerrahisi sonrasi hastalarda sik gorulen komplikasyonlardan
biriside vertigodur. Literatur caligmalarinda stapedotomi sonrasi vertigo
sikligi %12-45 oraninda degismektedir. Cerrahi sonrasi gelisen vertigonun
olasi nedenleri endolenf basincindaki degisim, supuratif labirentit, labirentin
kan akimindaki degisiklikler, enzimatik sUreclerdeki degisikler, perilenfin
aspire edilmesi, i¢ kulaga gelen kanin igerigindeki yUksek potasyum
seviyesinin taylu hdcreleri uyarmasi, taban komplikasyonlari veya kullanilan
stapedial protez nedeniyle geligsebilecegi belirtimektedir (10, 11, 61).

Postop vertigo gelisiminde énemli bir faktér de kulanilan stapedotomi
teknigidir. Bu konuda daha énce yapilan ¢alismalarda lazer, drill ve perforator
kullanimi ile vertigo gelisimi arasinda iligki halen tartismalidir.

Bu konuda Silverstein ve ark.’nin (62) 66 olguluk, 33 lazer ve 33
klasik teknik stapedotomiyi karsilastiran calismasinda, postop vestibller
semptomlari lazer grubunda % 39, klasik grupta %12 olarak bildirmistir.
Lazer grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oranda vertigo
saptamiglardir.

Kujala ve ark.’nin (63) 33 olguluk postop vertigonun VOG
(videookulografi) ile degerlendirdigi c¢alismasinda, postop 1. haftada
hastalarin %27’sinde (9 hasta) vertigo yakinmasi gelismistir. Lazer ve klasik
stapedotomi teknigi ile postop vertigo gelisimi arasinda gruplar arasinda
anlamli fark saptamadiklarini bildirmislerdir.

Bizim calismamizda da lazer veya perforator kullaniminin postop
vertigo semptomu gelisimi Uzerine farkinin olmadigini ortaya koymustur (p:
0,26). Postop vertigo lazer grubunda %29 ve perforator grubunda %42 olarak
saptanmigtir.

Stapes cerrahisi sonrasi vertigo gelisen ve gelismeyen gruplar
arasinda postop takiplerinde igitme kazancglarina bakildiginda, literatirde
vertigo ile isitme duzeyleri arasinda iligki olmadigini gosteren c¢alismalar
bulunmaktadir (61, 64).

Aantana ve ark.’nin (7) 125 olguluk ¢alismasinda postop hastalarin
yaklasik yarisinda vertigo saptanmis ve %23’'nin postop ikinci glin opere
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kulaga vuran nistagmus saptanmigtir. Kullanilan teknigin veya postop vertigo
geligip gelismemesinin isitme sonuglarini etkilemedigi bildirmiglerdir. Birch ve
ark.’nin (64) 722 olguluk calismasinda, vertigo gelismesinin postop isitme
diizeyleri Uzerine etkisinin olmadigini bildirmislerdir. Ozmen ve ark.’nin (65)
yaptigi calismada da vestibuler semptomlarin derecesi ile postop HY, KY,
HKA arasinda korelasyon saptamadiklarini bildirmislerdir.

Bizim calismamiz da kullanilan teknigin ve postop vertigo gelisip
gelismemesinin HKA, HY, KY degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli
istatistiksel fark olusturmadigini ortaya koymaktadir.

Stapes cerrahisi sonrasi nadir bir komplikasyon olarak BPPV
gelisebildigi bildirilmistir. Postop BPPV orani hakkinda net bilgi olmamakla
beraber, Atacan ve ark.’nin (66) yaptigi calismada 63 stapedotomi
operasyonu sonrasl %6,3 (4 hasta), Grayeli ve ark.’nin (67) ¢alismasinda 45
stapes cerrahisi sonrasi % 37,7 (17 hasta) olarak bildirmiglerdir.

BPPV’nin ortaya c¢ikmasinda o6ne surllen etiyolojik faktérlerinden
birisi de gecirilmis kulak cerrahisidir (68). Stapes cerrahisi sonrasi BPPV
gelismesinin nedeni olarak, oval pencere tabaninin utrikul ve sakkule olan
yakinhdi sonucunda tabana yapilacak mudahalelerin kupulalitiyazise sebep
olabileceg@i ve buna bagh olarak BPPV gelisebilecegi 6ne surulmustir (69,
70). Atacan ve ark.’nin (66) calismalarinda, tim hastalarda opere tarafta
posterior kanal BPPV’si saptamiglar, kontrol grubunda BPPV
saptamamiglardir. istatistiksel olarak opere grupta anlamli olarak fazla
saptamiglardir.

Bunun aksine Grayeli ve ark.’nin (67) stapes cerrahisi yapilan ve
yapilmayan gruplari karsilastirdiyi calismasinda, opere olan grup ile opere
olmayan grup arasinda BPPV gelisimi agisindan anlamh fark bulunmadigini
bildilmiglerdir.

Yaptigimiz bu ¢alismamizda da lazer grubunda 2 hastada (1 opere,
1 kars! taraf kulak), perforatér grubunda 1 hastada opere tarafta, toplam 3
hastada (%4,3) postop posterior kanal BPPV’si gelismis hastalara takipte
Epley manevrasi yapilmistir ve yakinmalari gerilemigtir.

Stapes cerrahisi teknik olarak guvenli bir cerrahi olmasina ragmen

yeterince deneyimli ellerde bile komplikasyon gelisimi gorulebilmektedir. Bu
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komplikasyonlar sadece perop donemde gorulebilecegi gibi postop donemde
gunler hatta haftalar sonra bile gelisebilmektedir.

Stapes cerrahisi sonrasi SNiK oldukca nadir bir komplikasyon olup
cogu calismalarda %0-3,5 oraninda bildirimektedir (71). SNiK’nin temel
nedeninin perforatdor veya piston kullanimina bagh olarak olusan direk i¢
kulak hasari oldugu dusunulmektedir. Cerrahi nedenler diginda, bakteriel
labirentit, repertatif grantlom veya perilenf fistili bu komplikasyonun diger
olasi nedenleridir (72). Szymacski ve ark.nin (73) yaptigi c¢alismada 1
hastada %0,2, Parilla ve ark.’nin (42) calismasinda 3 hastada (%1,9), Motta
ve Moscillo'nun (54) galismasinda 5 hastada (%3) oraninda SNIK gelistigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da perforatér grubunda 1 hastada (%1,4)
total SNIK gelismistir.

Taban kirilmasi veya floating footplate gibi komplikasyonlar siklikla
tabanin delinmesi veya stapes kruslarinin kirilmasi sirasinda gelisebilir. Bu
asamada tabana yapilacak baska bir manipulasyon tabanin vestibul icerisine
dogru hareketlenmesine sebep olabilir. Kalin veya biskuvit tip taban yapisinin
delinmesi bu tip komplikasyonlarin gelismini kolaylastirir.  Taban
komplikasyonlarinin siklikla mekanik perforatorlerle taban mudahalesi
sirasinda gelismekle birlikte lazer stapedotomi yapilan c¢alismalarda da
gelisebilecegi bildiriimektedir.

Nguyen ve ark.’nin (74) 233 olguluk lazer ve Kklasik teknigi
kargilastirdigi calismada, lazer grubunda (%3,6) klasik teknige (%21,3)
kiyasla daha az taban hasari oldugunu bildirmisler. Szymacski ve ark.’nin
(73) yaptigi galismada perforatér grubunda toplam 5 hastada (%1,2) floating
footplate gelistigini belirtiimislerdir. Malafronte ve ark.’nin (48) 83 olguluk
serisinde, 2’si lazer ve 5'i perforatdr grubunda olmak tzere toplam 7 hastada
(%8,4) taban komplikasyonu bildirmiglerdir. Bizim c¢alismamizda da lazer
grubunda 1 hastada (%1,4) ve perforatér grubunda 4 (%5,7) hastada floating
footplate gelismis olup toplam 5 hastada (%7,2) floating footplate
saptanmigtir. Perforatér grubunda daha fazla taban komplikasyonu
gelisiminin lazere gore perforatorin dokularda daha fazla mekanik travma

neden olmasina bagl oldugu dusunulmustur.
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Korda timpani hasari siklikla timpanomeatal flebin elevasyonu veya
skutumun kurete edilmesi sirasinda gelismektedir. Yapilan yayinlarda korda
hasari yaklasik olarak %3 oraninda bildirilmigtir (75, 76). Bizim ¢calismamizda
da toplam 2 hastada (%2,8) korda timpani hasari gelismistir. 1 hastada
(%1,4) timpanik membran hasari olustu, perop silastik sheet ile kapatildi.
Takiplerinde perforasyon izlenmedi. Calismamizda higbir hastada inkus
luksasyonu veya fasial sinir paralizisi ortaya ¢ikmamistir.

Calismamiz lazer ve perforatdér stapedotomi tekniklerinin postop
HKA, HY, KY isitme dluzeyleri ve postop vertigo gelisimi agisindan birbirlerine
ustunluklerinin olmadigini ortaya koymaktadir.

Ameliyat sirasinda hekim agisindan sikintili bir durum olan taban
komplikasyonlarinin lazer grubunda perforatér grubuna gére daha az gelistigi
izlenmektedir.

Stapedotomide kullanilan yontemlerin isitme basarisi, postop denge
sorunlari yaratmasi gibi sonuglara etki etmedigi, dolayisiyla stapes cerrahisi
icin lazerin vazgecilmez bir cerrahi alet olmadigini ve her iki yontemin de
guvenle kullanilabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte lazer kullaniminin
taban komplikasyonlarini azaltmasi ve kullanim kolayligi saglamasi
bakimindan perforator stapedotomi teknigine gore daha avantajli oldugunu

disunmekteyiz.
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