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ÖZET
Otoskleroz; otik kapsülün primer, distrofik bir hastalığıdır.Otosklerozun cerrahi tedavisi; stapes
mobilizasyonu, anterior krurotomy, stapedektomi ve stapedotomidir. Biz bu çalışmamızda, 2005-
2010 yılları arasında Diyarbakır özel akademi cerrahi merkezimizde otoskleroz tanısı ile opere
edilen 42 olgunun işitme ve denge sonuçlarını sunuyoruz.
Anahtar kelimeler: Stapedotomi, otoskleroz.

SUMMARY
Otosclerosis is primary distrophic disease of the otic capsule.Surgical management of
otosclerosis are stapes mobilization, anterior crurotomy, stapedectomy and stapedotomy. Our
study  included hearing and balance results of forty two otosclerosis patients operated in a private
ear-nose and throat center in Diyarbakır between 2005-2010.
Key words: Stapedotomy, otosclerosis.

GİRİŞ
Otoskleroz, otik kapsülün primer, distrofik bir hastalığıdır. Otosklerotik odak en sık oval pencere
ön kısmında bulunur(1). Otosklerotik odak posteriora doğru ilerlerse, ligamentum anulare yolu
ile stapes tabanına ilerler ve hastalığın semptomatik formu olan stapedial otoskleroz gelişir. Bu
durumda progresif iletim tipi işitme kaybı ve tinnitus ortaya çıkar. Otosklerozda iletim tipi işitme
kaybının temel tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide; stapes mobilizasyonu, anterior crurotmi,
stapedektomi ve stapedotomi yapılır(17). Shea;1956’da otosklerozun  tedavisinde stapes
cerrahisini bildirmiştir(14). Shea, 1960 yılında stapes tabanı çıkarılmadan taban üzerinde bir
delik açarak protezi yerleştirme işlemi uygulamış, sonraları Fisch tarafından popularize edilen
"stapedotomi tekniği" "stapedektomiye" alternatif bir teknik olarak ortaya çıkmıştır(3). Daha
sonraki yıllarda, stapedektomi ile stapedotomi ve taban üzerine küçük veya büyük pencere
açılması teknikleri üzerine tartışma başlamıştır(3-5). Stapedektomi ile stapedotomi farkı
özellikle uzun dönem takiplerde daha çok belirginleşmekte ve stapedotomi ile özellikle yüksek
frekans alanlarında nörosensoriyel fonksiyonun daha iyi korunduğu görülmektedir(3,4). İnkus
aseptik nekrozlarına bağlı postoperatif işitme kayıplarının ortaya çıkması ile telli protezlerin
kullanımı azalmış ve teflon pistonların kullanımı yaygınlaşmıştır(2). Son dönemlerde tüm protez
modellerin değişik boy ve çapı vardır(15). Giderek artan teknik gelişmeler ile kullanılan
protezlerin çapları, vestibül içine pistonun penetrasyonu, interpozisyon teknikleri tartışılmaya
baslanmıştır(6-10). Böylece stapedotomi daha az vestibuler travma, daha kısa süren cerrahi
işlem ve daha az nörosensoriyel işitme kaybı riski ile giderek daha fazla cerrah tarafından
uygulanan bir yöntem olmuştur(11).

GEREÇ VE YÖNTEM
Bu calışma 2005-2009 yılları arasında Akademi KBB Cerrahi Dal Merkezi’nde otoskleroz tanısı
ile opere edilen 42 olgunun işitme ve denge sonuçlarını içermektedir. Takip süresi 4 ay-4 yıl
arasında değişmekte olup, ortalama 11 aydır. Olguların yaşları 21-52 arasında, ortalama 33.2
olup 28’i erkek, 14'ü kadındır. Otoskleroz 35 olguda bilateral (%83,3), 7 olguda tek taraflı
(%16.7) olarak tespit edilmiştir. Hastalara tam bir KBB fizik muayenesiyle birlikte saf ses
odyometri, konuşma odyometrisi, timpanometri ve akustik refleks testleri yapılmıştır. Hiçbir
olguda ayrıntılı radyolojik ve klinik incelemeyi gerektirecek bir denge problemi bulunmamıştır.
Çalışmamıza dahil edilen 42 olguda operasyonların 12’si lokal 30’u ise genel anestezi altında
gerçekleştirilmiştir. Operasyon esnasında kanamayı azaltmak için dış kulak yolu arka duvarına
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%1'lik lidokain ve 1/100.000 adrenalin karışımı ile infiltrasyon
anestezisi yapılmıştır. Klasik Rozen insizyonunu takiben stapes
tabanını ortaya koymak için arka duvar tur veya küretle
inceltilmiştir. Tüm olgularda önce taban delinmesi daha sonra
stapes tendonu kesilmesi ile stapes suprastrüktürü çıkarılması
işlemi uygulanmıştır. Stapedotomi işlemi stapes tabanının üçte iki
arka kısmına yapılmış, ortalama 0,6-0,8 mm çapında bir pencere
açılmış ve 0,6 mm çaplı teflon protezler kullanılmıştır. Başka
merkezlerde opere edilen 2 olguya revizyon cerrahisi uygulanmış
ve inkus uzun kolunun parsiyal olarak erode olduğu gözlenmiş,
bu hastalarda cam ionomer ile inkus uzun kolu tekrar
oluşturulmuş ve yeni oluşturulan inkus uzun kolu ile stapedomi
arasına teflon piston yerleştirilmiştir. Tüm olgulara postoperatif
onuncu güne kadar profilaktik antibiyotik uygulanmıştır. Baş
dönmesi şikayeti fazla olan olgulara ihtiyaç oldukça antivertiginöz
tedavi uygulanmış ve işitme postoperatif 2.ayda test edilmiştir.
Olguların 2'si revizyon cerrahisi gerektiren olgular olup, diğerleri
primer olgulardır. Operasyonda 1 olguda 4mm, 14 olguda 4,5 mm
22 olguda 5 mm, 4 olguda 5,5 mm, 1 olguda 6mm uzunluğundaki
protezler kullanılmıştır (Tablo 1).

BULGULAR
Olguların preoperatif ve postoperatif hava ve kemik yolu
ortalamaları Tablo 2'de, postoperatif dönemdeki hava-kemik yolu
aralığındaki değişimler Tablo 3'de sunulmuştur. Preoperatif 500,
1000, 2000 ve 4000 Hz'deki hava yolu ortalaması 55.22 dB,
kemik yolu ortalaması 20.02 dB, hava kemik aralığı 35.20 dB
bulunmuştur. Carhart çentiği preoperatif dönemde olguların
12'sinde tespit edilirken postoperatif dönemde 8'inin düzeldiği
gözlenmiştir.
A. İşitme: Tablo 2'de izlendiği gibi 500, 1000, 2000 ve 4000Hz'te
55.22 dB olan ortalama hava yolu eşiği postoperatif odyogramda
ortalama 27.82 dB'e düşmüştür. Kemik yolu için 500, 1000, 2000
Hz'te 20.02 dB olan ortalama eşik 16.37 dB düzeyine ve hava
kemik yolu aralığı 35.20 dB`den 11.45 dB'e indirilmiştir. Diğer
yandan Tablo 3'de görüldüğü gibi 7 olguda (%16.6) kemik yolu
aralığı postoperatif dönemde tamamen kapanmış, 28 olguda

(%66.6) 10 dB'in altına inmiştir. Postoperatif dönemde hava
kemik yolu aralığı 10 dB altında olan olgu oranı %83.2'dir
B. Denge: Postoperatif dönemde olguların vertigoları
değerlendirildiğinde; 12 olguda 1-11 gün arası değişen vertigo
olmuş ve bunların 1'inde 6mm, 3'ünde 5.5mm, 8'inde 5 mm
uzunluğundaki protezler kullanılmıştır. 4 ve 4.5 mm uzunluğunda
protez kullanılan hastalarda hiç vertigo görülmemesi dikkat
çekicidir. Vertigoları 11 gün süreyle en uzun süren 1 olguda da
5.5mm uzunluğundaki protez kullanılmıştır.
C. Komplikasyonlar: İki olguda (%4.7) kulak zarı perforasyonu
oluşmuş, operasyon anında temporal adele fasyası ile tamir
edilmiştir.

TARTIŞMA
Otosklerozun cerrahi tedavisinde protez çaplarının işitmeye olan
etkileri bir çok yazar tarafından araştırılmış ve değişik görüşler
bildirilmiştir. Protez çapları arasında fark olmadığını belirten ve
çap arttıkça alçak frekanslar, azaldıkça yüksek frekansların
iyileştiğini kabul edenler ve belirli bir protezin tüm frekansları iyi
kapattığını belirtenler mevcuttur(7,12). Shabana ve arkadasları
(1999) 0.4 ve 0.6 mm caplı protezlerle yapılan stapedotomileri
karşılaştırmış ve sonuçlar birbirine yakın olmakla birlikte 0,6
mm'lik protezlerle hava-kemik yolu aralığının daha iyi bir şekilde
kapandığını bildirmiştir. Bu fark, 0,4 mm protez icin %70, 0,6
mm protez icin %72'dir(8). Nitekim protezin çapı fasiyai
overhanging, veya oval pencerenin obliterasyonu gibi kişisel
anatomik farklılık protez seçimini sınırlandırır(16).Yine Laske ve
arkadaşlarının 2011 yılında 9536 vakalık yapılan metaanaliz
sonucunda 0,4 ve 0.6 mm’lik gurupta işitme sonuçları istatistiki
olarak anlamlı bulunmasına karşın; 0,3-,0,5- ve 0,8 mm lik grupta
istatistiki iştme sonuçlarına az ulaşılmış.Yine aynı meta analiz
çalışmada 0,6 mm’lik grupta 0,4 mm’lik gruba göre  istatistiki
olarak daha iyi sonuçlar alındığı belirtilmiştir(16). Bizim
çalışmamızda sadece 0.6 mm çaplı protez kullanılmış ve %83.3
hastada hava kemik yolu aralığı 10 dB’nin altına düşmüştür.
Mangham'a göre (1993) 0,4, 0,6 ve 0,8 mm protezlerde
postoperatif hava-kemik yolu aralığı 10 dB'in altına çekilen olgu
oranı sırasıyla %69, °/o95, ve %100 olup geniş çaplı protezlerde
başarı oranı belirgin olarak daha yüksektir (9). Herzog (1991) ise
0,4 mm. caplı protezlerle %86'lık bir başarı oranı elde ettiğini
bildirmiştir(11). Sennaroğlu ve arkadasları (1995) da 0.8 mm çaplı
protezlerle hava yolu eşiklerinde 250, 500, 1000 ve 2000Hz’de,
kemik yolu eşiklerinde 500, 1000 ve 2000 Hz’de 0.6 mm çaplı
protezlere göre daha iyi sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir
(13). Ancak en çok kabul gören görüş, anuler ligamente zarar
vermeden kullanılabilecek en büyük çaplı protezi seçmektir.
Çünkü ince pistonların yüzey alanının tüm kokleayı uyaracak
kadar büyük olmadığı düşünülmektedir. Anuler ligamente zarar
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Tablo 1. Operasyonlarda kullanılan protezlerin boyları

Protez boyları (mm) Olgu sayısı
4mm                         1 (%2.3)
4.5mm                    14 (%33.3)
5mm                       22 (%52.3)
5.5mm                      4 (%9.5)
6mm                         1 (%2.3)

Tablo 2. Olguların preoperatif ve postoperatif işitme sonuçları
Preoperatif              Postoperatif

Hava yolu (0.5-1-2 kHz)    57.84                         26.66
Kemik yolu (0.5-1-2 kHz)  23.44                         16.58
Hava-kemik yolu aralığı     34.4                           10.08

Tablo 3. Olguların postoperatif hava kemik aralığı

Hava-kemik yolu aralığı (dB) Olgu sayısı
0                              7 (%16.6)
1-10                       28 (%66.6)
11-20                       5 (%12.2)
21-30                       1 (%2.3)
30 dB'den fazla       1 (%2.3)

Şekil 1. Kullanılan teflon piston protez boylarına (mm) göre
hasta sayısı (Tablo 1)
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vermeden kullanılabilecek en büyük çaplı protez 0,8 mm'lik
piston protezlerdir(8). Fakat bu kadar geniş stapedotomi, vestibül
içine kemik parça kaçmasına sebep olabilmektedir. Bu nedenle,
bu calışmada olguların %100'ünde 0.6 mm capındaki protezler
kullanılmıştır.. Protezin vestibul içine ne kadar ilerletileceği
konusunda bir görüş birliği yoktur. Protez boyları ile postoperatif
vertigo arasındaki ilişkiye bakıldığında, olguların 12'sinde vertigo
gözlenmiştir. Vertigosu olan hastaların tümünxde 5-5.5-6mm
uzunluğundaki protezler kullanılmış olması ve diğer taraftan 4 ve
4.5 mm'lik protezler kullanılan 30 olguda vertigo gözlenmemesi
dikkat çekicidir. Bu çalışmada her ne kadar bütün protezlerin 0.5
mm'lik bölümünün vestibül içine girmesi sağlansa da protez boyu
uzadıkça vertigo sikayetinin görülmesi, muhtemelen kemikçik
vibrasyonunun amplitüdünün daha yüksek olmasına bağlanmıştır.
Stapes tabanı ile inkus uzun kolu arasındaki mesafenin uzun
olması stapes suprastrüktürünün uzun olduğunu göstermektedir.
Dolayısı ile diğer kemikçikler de genellikle aynı oranda uzun
olabilir ve bu da vibrasyon amplitüdünü yükseltebilir. Bu
calışmada, protez boyu ile postoperatif uzamış vertigo şikayetleri
arasında doğrudan bir ilişki bulunmuştur. 1958 yılında Shea'nin
stapedektomiyi tarif etmesinden ve stapes protezlerini kullanmaya
başlamasından bu yana çeşitli protezler kullanılmıştır. Halen
teflon piston protez otoskleroz cerrahisinde kemikçik
rekonstrüksiyonu için en yaygın kullanılan protezdir. Baslangıçta
stapes tam çıkarılırken, daha sonra küçük fenestrasyon popüler
olmaya başlamıştır(2). Bu tekniğin yaklasık 20 yıllık bir
olgunlaşma periyodundan sonra, 1991 yılında Fisch geleneksel
stapedotomiyi tersine çevirerek mümkün olan vakalarda önce
stapedotomi yapmakta ve protezi yerleştirmekte, daha sonra
inkudostapedial eklemi ayırmakta, stapes kasını kesip, stapesin
posterior krurasını kırarak stapes suprastrüktürünü dışarı
almaktadır. Bu tekniğin avantajı iç kulağa minimal irritasyon
vermesidir(3). Operasyonun genel ya da lokal anestezi altında
yapılmasının postoperatif işitme kazancı üzerine özel bir etkisi
yoktur. Ancak Iokal anestezinin avantajları işitmenin düzeldiğinin
operasyon ortamında denetlenmesi, gerektiğinde anında yapılacak
müdahele ile düzeltilmesidir. Genel anestezinin önemli bir
dezavantajı hastanın uyanırken ıkınmasına bağlı olarak protez
stabilitesinin bozulması olabilir. Diğer yandan lokal anestezide
cerrahi girişimin uzaması vertigo ve ağrı hissi yaratarak işlemin
yapılmasını zorlaştırabilir.
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Şekil 2. Olguların preoperatif ve postoperatif işitme sonuçlarının
karşılaştırılması (Tablo 2)

Şekil 3. Postoperatif hava kemik yolu aralığı (Tablo 3)


