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III. OZET

OTOSKLEROZ CERRAHISINDE KULLANILAN TEFLON PiSTON
CAPININ VE KEMIK CIMENTO ILE PISTON SABITLEMENIN iSITME
SONUCLARINA ETKIiSi

Dr. Ismail YILMAZ
Uzmanlik Tezi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah
Tez Damismani: Dr. Ogr. Uyesi Orhan TUNC

Kasim 2020, 87 sayfa

Bu calismada otoskleroz cerrahisi sonrasi isitme sonuglarinin ve fonksiyonel
isitme basar1 oranlarinin degerlendirilmesi, gelisen komplikasyonlar ve bunlara
yaklagimin degerlendirilmesi, revizyon cerrahilerinin sebepleri ve sonuglari,
operasyonda kullanilan teflon piston ¢aplarinin ve inkus ile piston arasina kemik
¢imento uygulanmasinin isitme sonuglarina ve fonksiyonel basari oranlarina
etkilerinin karsilastirilmasi ve bunlarin literatiir 151¢1nda tartisilmasi amaclandi.

Bu c¢alismada Gaziantep Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
Eyliil 2012 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda ITIK nedeniyle opere edilen ve
klinik otoskleroz tanisi alan 64 hasta (71 opere edilen kulak) incelendi. Hastalarin
isitme sonuglarmin fonskiyonel basarisinin degerlendirilmesinde postoperatif
HKA kullanildi. Postoperatif HKA’ nin 20 dB ve altinda olmasi fonksiyonel basari
kriteri olarak alindi. Hastalar operasyonda kullanilan teflon pistonun ¢apina gore
0,4 ve 0,6 mm olarak iki gruba ayrildi. Ayni zamanda operasyon sirasinda inkus
ile piston arasmma kemik ¢imento kullanimma gore siniflandirildi. Operasyon
sirasinda ya da operasyondan sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlar degerlendirildi
ve kaydedildi. Revizyon cerrahi yaptigimiz hastalarin revizyon nedenleri ve
operasyon sonuglar1 degerlendirildi.

Opere edilen 71 kulagin 54’iinde (%76) fonksiyonel basari saglandi. Piston
caplarina gore basar1 oranlar1 0,6 mm ve 0,4 mm i¢in sirasiyla %75 ve %84,5

olarak bulundu.



Kemik ¢imento kullanimina gore basar1 oranlari ise ¢imento kullanilan grup i¢in
%80, kullanilmayan grup icin ise %71,4 olarak bulundu. 6 hastaya (%8.,4)
revizyon cerrahi uygulandi ve basar1 orani1 %66,6 olarak bulundu.

Stapedotomi, otosklerozda gériilen ITIK tedavisinde uygulanan ve komplikasyon
orani diisiik olan basarilt bir cerrahi yontemdir. Sonug olarak fonksiyonel isitme
basarist lizerine piston ¢apinin ve kemik ¢imento kullaniminin istatiksel olarak
anlamli bir etkisi goriilmedi.

Anahtar Kelimeler: Otoskleroz, Stapes cerrahisi, Hava kemik araligi, Piston

cap1, Kemik ¢imento



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF THE TEFLON PISTON DIAMETER AND PISTON
STABILIZATION WITH BONE CEMENT IN OTOSCLEROSIS
SURGERY ON THE HEARING RESULSTS

Dr. Ismail YILMAZ
Residency Thesis, Department of Otorhinolaryngology
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Orhan TUNC

November 2020, 87 pages

In this study, evaluation of hearing results and functional hearing success rates
after otosclerosis surgery, evaluation of developed complications and approach to
the complications, reasons and results of revision surgeries, comparison of the
effects of teflon piston diameters used in the operation and bone cement
application between the incus and piston on hearing results and functional success
rates, to be discussed in the light of the literature was aimed.

In this study, 64 patients (71 operated ears) who werediagnosed with clinical
otosclerosis and operated due to conductive type hearing loss between September
2012 and August 2020 in Gaziantep University Department of
Otorhinolaryngology were analised. Postoperative air bone gap was used to
evaluate the functional success of the hearing results of the patients. Postoperative
air-bone gap of 20 dB or less was considered as functional success criteria.The
patients were divided into two groups according to the diameter of the teflon
piston used in the operation, as 0.4 and 0.6 mm. At the same time, they were also
classified according to the use of bone cement between the incus and the piston
during the operation. During or postoperative complications were evaluated and
recorded. Revision reasons and operation results of patients undergoing revision
surgery were evaluated. Functional success was achieved in 54 (76%) of 71
operated ears. The success rates according to the piston diameters were 75% and

84.5% for 0.6 mm and 0.4 mm, respectively.



\

The success rates according to the use of bone cement were 80% for the cement
used group and 71.4% for the unused group. Revision surgery was performed in 6
patients (8.4%) and the success rate was 66.6%.

Stapedotomy is a successful surgical method with low complication rate and is
applied in the treatment of conductive type hearing loss in otosclerosis. As a
result, no statistically significant effect of piston diameter and bone cement use on

functional hearing success was observed.

Key Words: Otosclerosis, Stapes surgery, Air bone gap, Piston diameter, Bone

cement
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1. AMAC VE KAPSAM

Otoskleroz, insan otik kapsiiliine 6zgii, heniiz tam olarak aydinlatilamamig
kompleks bir etyopatogenezi olan inflamatuar bir kemik remodelizasyon
bozuklugudur. Bu patolojik kemik birikimi stapes footplate fiksasyonu yaparak
iletim tipi isitme kaybina sebep olmaktadir. Lezyonlarin yaklasik %90°1 oval
pencere On kismina bitisiktir. Bu lezyonlar kokleada rezorbsiyona neden olarak
progresif sensorindral isitme kaybi, tinnitus ve vertigoya sebep olabilmektedir (1).
Iletim tipi isitme kaybinin kronik otitis mediadan sonra ikinci en sik nedenidir (2).
Hastalik beyaz irkta daha sik goriilmekte ve klinik otosklerozdan (%0,3-0,4)
yaklasik 10 kat daha fazla histolojik otoskleroz (%3.4) goriilmektedir. Hastaligin
diger bir 6zelligi ise olgularin yaklasik %70-80’inin bilateral olmasidir (3).

Otosklerozun kiir saglayan bir tedavisi olmamakla birlikte isitme kaybi
icin isitme cihaz1 veya cerrahi Onerilmektedir. Otoskleroz cerrahisi otolojik
cerrahinin yiiz giildiiren operasyonlarindandir. Ik kez opere olacak hastalarda,
koklear isitme rezervi iyi olan hastalarda ve hava-kemik araligi iyi olan hastalarda
%90’a ulagabilen cerrahi basari saglanabilmektedir. Buna ragmen operasyon
sonrast hastalarda %0,5-3 oranlarinda total isitme kayb1 ihtimali de bulunmaktadir
(4). Otoskleroz cerrahisinde temel hedef, hastalik kaynakli kemik¢ik zincir
hareketsizligini giderip ses iletimini yeniden saglayabilmektir. Tarihsel siirecte bu
amaca yonelik pek ¢cok ameliyat yontemi kullanilmistir. Stapedektomiyi ilk olarak
Shea tariflemis ve stapes tabanini tamamen ¢ikarip oval pencere iizerini ven
greftiyle orterek protez kullanimini baslatmistir (5). 1969 da Schuknecht ve
Applebaum (6) stapes tabanma agtiklar1 kiiciik bir pencereye teflon piston
yerlestirdiler ve bunu stapedotomi olarak tanimladilar. Kullanilan piston ¢aplari
0,3-0,8 mm arasinda degismektedir. Protezin ¢apinin isitme sonuglarina etkisini
inceleyen bazi arastirmalar yapilmistir (7). 0,6 mm capli protezlerin postoperatif
isitme degerleri acisindan daha iyi sonuglar verdigini ifade eden yayinlar olmakla
beraber protez capinin isitme sonuglari tizerinde etkisi olmadigini belirten yayinlar
da vardir. Ayn1 zamanda kalin protez capinin diisiik frekanslarda, ince protez

capmin ise yliksek frekanslarda daha iyi sonuglar verdigini gosteren yayinlar



vardir (8,9). Bizim calismamizda hastalarimiza 0,4 mm ve 0,6 mm ¢ap1 olan
protezler uygulanmustir.

Bu calismada Gaziantep Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’nda Eyliil 2012 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda, iletim tipi isitme kaybi1
(ITIK) nedeniyle opere edilen ve otoskleroz 6n tanisi alan 64 hasta incelendi.

Calismada olgularin postoperatif isitme sonuglarinin ve fonksiyonel isitme
basar1 oranlarinin degerlendirilmesi, protezin kemik ¢imento ile inkusa
sabitlenmesinin isitme sonuglarina etkileri, operasyonda kullanilan protez ¢apinin
isitme sonuglart ve fonksiyonel basar1 oranlari iizerine etkilerinin karsilagtirilmasi

ve bunlarin literatiir 1s181nda tartisilmas1 amaglandi.



2.GENEL BILGILER

2.1. Embriyoloji

Embriyolojik agidan biitiin kulak yapilar1 her {i¢ germ yapragindan gelisir.

I- Aurikula ve Di1s Kulak Yolu

Aurikula ilk ti¢ii 1.brankial ark, kalan iicli ise 2. Brankial arktan koken
alan alt1 adet kikirdak noktadan gelisir. 1. brankial arktan heliks kokii, heliksin tist
kism1 ve tragus gelisirken, 2. brankial arktan ise antiheliks, antitragus ve lobiil
gelisir.

Embriyolojik donemin baslarinda dis kulak yolunu meydana getiren 1.
farengeal yarik sonraki donemlerde ektoderm hiicreleri tarafindan doldurulur. Bu
donemin ardindan fetal donem siiresince bu hiicreler yok olur ve medial ucu
timpanik membranin lateral yiizeyini olusturur. D1s kulak yolu kikirdak kismini 1.
farengeal yarigin dorsal parcasi olustururken, kemik parcasini gegici epitelyal
¢ekirdek olusturur (10).

II- Orta Kulak

Birinci endodermal cep disa dogru sekillenerek timpanik boslugu olusturur
ve Ostaki tiipliniin sekillenmesinin ardindan 4 adet primer kesecik olusur (sakkus
antikus, postikus, siiperior, medius). Bu keseler daha sonra orta kulak, mastoid ve
petr6z kemigin havali hiicrelerini olusturur.

Malleusun kisa kolu digindaki kismi1 ve inkus 1. brankial arktan (meckel kikirdagi,
mandibular ark) gelisir. Malleusun kisa kolu ise intramembranéz kemiklesme
sonucu olusur. Stapesin tabani disindaki kisimlari 2. Brankial arktan (reichert
kikirdagy), stapes tabani ise otik kapsiilden kdken alir.

M.tensor timpani 1. farengeal arktan, m.stapedius ise 2. farengeal arktan koken
alir. Bu sebeple m.tensor timpani mandibular sinir ile, m.stapedius ise fasiyal sinir
ile uyarilir. Orta kulak kavitesi ve epiteli, Ostaki tiipli birinci farengeal postan

kaynaklanir. Timpanik kavite gelisimi 30. haftada tamamlanir (11).



II- i¢ Kulak

I¢ kulak, embriyoda gelisimini en erken tamamlayan pargadir. I¢ kulagin
gelisimi 3. gestasyonel haftada ektodermin ylizeyindeki lamina otika isimli
alandan baslar. Daha sonra bu alan c¢ukurlasarak fossa otikayi olusturur ve bes
hafta igerisinde fossa otika ile ylizey epitelinin baglantis1 kesilerek otik vezikiil
olusur. Otik vezikiiliin ventral kissmdan sakkulus ve duktus koklearis, dorsal
kismindan ise utriculus endolenfatik duktus ve semisirkiiler kanallar gelisir.

Fossa otika, otik vezikiille doniislirken epitel hiicrelerinin bir kismi
ayrilarak statoakustik ganglionu olusturur. Bu ganglion sonraki donemlerde
ganglion vezikiilare ve ganglion spiraleyi olusturur. Ektodermden kaynakli olan
membrandz labirentin ¢evresini mezoderm kaynakli kikirdak sarar. Bu kikirdak
kemikleserek kemik labirenti olusturur (10, 11).

IV- Temporal Kemik

Temporal kemik skuamdz, timpanik, petromastoid ve stiloid olmak {izere
dort pargadan olusur.

Petromastoid boliim otik kapsiilden enkondral kemiklesme ile farklilagir.
Petr6z kisimdan timpan bosluk {izerine kanat benzeri bir olusum uzanir ve tegmen
timpaniyi meydana getirir. Dogum sonras1 mastoid kisim anteriora ve inferiora
dogru biiyiiyerek mastoid ¢ikintryr meydana getirir.

Stiloid parga 2. farengeal arktan koken alir. Proksimal kisim dogumdan
once, distal kisim ise dogumdan sonraki donemde kemiklesir. Postnatal birinci
yilda petromastoid parga ile kaynasir.

Skuaméz parca 8. haftada kalvariumun lateralinden intramembrandz
kemiklesme ile olusmaya baslar. Dogum sonrasi birinci yil civarinda petromastoid
parca ile kaynasir. Timpanik parca da 8. haftada intramembran6z kemiklesmeyle
olusur.

Kemikgiklerin gelisimi temporal kemik gelisimi ile birlikte olur. Temporal
kemigin petr6z parcasi, malleus (processus brevis haric), inkus ve stapes (taban
hari¢) enkondral kemiklesme ile ortaya ¢ikarlar ve basinca kars1 dayaniklidirlar.
Temporal kemigin geri kalan kisimlari ise (mastoid, timpanik ve skuamoz
pargalar) intramembrandz olarak kemiklesirler. Bu durumda kaslarin g¢ekme

kuvvetine gore sekillenirler.
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Sekil 1: Kulagin embriyolojik gelisimi
(Larsen WJ. Human Embryology. 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 2001)

Ic kulak yapilart ve kemikgikler yetiskinlerdeki caplarma embriyonel
donemin 4. ayinda erisirler. Mastoid kemik ve kafa taban1 kemikleri gelismelerine
dogumdan sonra da devam ederler. Bu durumda 6staki borusunun konumu ve
kaslarin yapismast bazi degisikliklere ugrar. Bu sebeple 0Ostaki borusunun

fonksiyonunda ¢ocuklarda bazi yetersizlikleri s6z konusu olabilmektedir (10, 11).

2.2. Kulak Anatomisi
Isitme ve denge organi olan kulak yap1 ve fonksiyon olarak birbirinden farkl:
ti¢ ana boliimden olusur;

I. Dis Kulak
Kulak kepcgesi (aurikula) ve dis kulak yolu (DKY) olmak {izere iki

boliimde incelenir. Aurikula; ince elastik kikirdak olup perikondrium ve deri ile
ortiiliidiir ve ses titresimlerini toplamaya yaramaktadir. Ust kism1 genis olan
eliptik bir sekli olan aurikula lizerindeki girinti ¢ikintilara ragmen biitiin olarak
bakildiginda konkavdir. Aurikulayr disgtan sinirlayan kenara heliks adi verilir.
Heliks, yukarda krus heliks olarak devam ederken, asagida lobulus aurikulariste

sonlanir.



Heliksin oniindeki ona paralel olarak bulunan ¢ikintiya antiheliks denir.
Antiheliks iist kisimda iki kola ayrilir. Krura antiheliks adi verilen bu kollar
arasindaki cukurluga fossa triangularis denilmektedir. Antiheliksin arkadan
sinirladigi ¢ukurluk konka aurikularis olarak adlandirilir. Heliksin krus heliks
denen On list ucu konka aurikularisi iki par¢aya bolmektedir ve iistte kalan kisim
simba konka, altta kalan kistm kavum konka olarak adlandirilir. DKY 06n
tarafindaki c¢ikint1 tragus, tragusun arka kismindaki ¢ikinti ise antitragus olarak
adlandirilir. Aurikulanin alt ucunda bulunan bag dokusu ve yag dokusu igeren
yumusak kisim lobiil olarak adlandirilir (12).

DKY, konkadan baglayarak kulak zarina dek uzanir. Erigkinlerde 6n alt
duvar yaklagik olarak 31 mm iken, arka duvar1 ise yaklasik 25 mm kadardir. DKY
1/3 dis boliimii kikirdaktan 2/3 i¢ boliimii ise kemikten olusmustur. Santorini
fissiirleri adindaki iki adet yarik, kikirdak par¢a 6n duvarinda bulunur. DKY ’nin
kemik kisminin iistte kafa tabaniyla, altta parotisle, arkada mastoid hiicreler ile ve
onde temporomandibiiler eklem ile komsulugu bulunmaktadir (13).

Timpanik Membran: Orta kulagin lateral duvarini olusturur. Vertikal ¢ap
9-10 mm, horizontal ¢ap 8-9 mm’dir. Distan i¢e dogru kutandz, fibréz ve mukozal
tabakalar membrant olustururlar. Timpanik membranin orta bodliimiinde
manibrium mallei alt ucuna denk gelen kistm umbo olarak isimlendirilir.
Prominentia mallearisten 6ne dogru plika mallearis anterior, arkaya dogru ise
plika mallearis posterior isimli katlantilar baslar. Zarin bu iki plika arasinda tist
kisimda kalan boliimiine pars flaksida, alt kismimda kalan bdliimiine pars tensa
denilir. Pars tensa ¢evresinde sulkus timpanikusa tutunan fibr6z anulus bulunur.
Pars flaksida ¢evresindeki anulus ve sulkus timpanikus bulunmadig alana Rivinus
centi8i denir (13).

II. Orta Kulak

Orta kulak, kulak zar1 ile i¢ kulak arasinda yerlesmis olan hava iceren bir
bosluktur. Temel gorevi ses dalgalarini i¢ kulaga iletmektir.

Sekil olarak diizensiz bir dikdortgen prizma ya da bikonkav bir diske
benzemektedir. Orta kulak kemikgiklerini ve kaslarmni igerir (Sekil 2).

Anatomik olarak ii¢ boliimde incelenir

a) Kavum timpani b) Tuba Ostaki ¢) Antrum ve mastoid hiicreler



Kavum Timpani: Timpanik membran ile kemik labirent arasinda bulunan
bosluktur. Sagittal ve vertikal ¢ap1 yaklagik 15 mm, transvers c¢api yukarida
yaklasik 6 mm, asagida 4 mm ve en dar yeri olan umbo hizasinda yaklagik 2 mm
civarindadir. Epitimpanik reses (attik) malleus basi, inkusun govdesi ve korda
timpaniyi igerir. Kavum timpaninin medial duvarinda koklea tarafindan
olusturulan promontoryum ad1 verilen ¢ikintt mevcuttur.

Promontoryumun arka kisminda yer alan iistte bulunan kabartiya pontikulus
ve altta bulunan kabartiya ise subikulum adi verilir. Pontikulus ve subikulum
arasinda kalan bosluk sinilis timpani olarak isimlendirilir. Pontikulusun {ist
kisminda stapes tarafindan kapatilan oval pencere (fenestra vestibuli)
bulunmaktadir. Kavum timpaninin ¢atist tegmen timpani tarafindan olusturulur.
Alt duvarmin ise bulbus jugularis ile komsulugu vardir ve aralarinda ince bir
kemik lamina bulunur. On duvarinda tuba &staki, korda timpaninin gectigi
kanalikuli karotikotimpaniki ve semikanalis muskuli tensor timpani bulunur (13).
Arka duvarda st kisimda bulunan aditus ad antrum mastoid antruma
acilmaktadir. Bu acikligin hemen asagisinda m.stapedius’un tendonunun
tutundugu piramidal eminens isimli ¢ikinti bulunur. Korda timpani piramidal
eminensin lateralinde seyrederek kavum timpaniye girer. Korda timpani ile
piramidal eminens arasindaki bosluga fasiyal reses denilmektedir. Kavum
timpanide ses enerjisini i¢ kulaga ileten malleus, inkus ve stapes olarak
isimlendirilen 3 adet kemik¢ik bulunmaktadir. Malleus; bas, boyun, manibrium
mallei, anterior ve lateral c¢ikintilardan olusmaktadir. Malleus bagim
epitimpanuma siiperior ve anterior mallear ligamentler baglar. Lateral mallear
ligament malleus boynunu dig kulak yolu iist duvarma baglar. Manibrium
malleinin timpanik membran medialinde asagi dogru uzanarak sonlandigi yere
umbo adi verilir. Inkus; gdvde, uzun kol ve kisa koldan olusur. Inkus gévdesi,
superior ligament yardimiyla epitimpaniumun iist kismma tutunur. inkus uzun
kolu (lentikiiler proses) asagi ve i¢e dogru uzanip stapes basi ile eklem yapar.
Stapes; bas, boyun, iki bacak (anterior ve posterior kruslar) ve tabandan olusur.
Stapesin tabani oval pencere iizerinde yer alir ve aniiler ligament tarafindan oval
pencereye baglanir. Kemikgiklerin arasinda inkudomalleolar ve inkudostapedial

eklemler mevcuttur.



Kavum timpani igerisinde bulunan kaslardan m.tensor timpani kasildiginda
timpanik membran gerilir. Tendonu stapes basina tutunan m.stapedius
kasildiginda ise stapes tabani oval pencereden uzaklagir (13).

Tuba Ostaki: Timpanik kavite 6n duvarindan inferiora ve mediale dogru
uzanarak nazofarenkse agilan 35-40 mm uzunlugunda bir tiiptiir. Ust 1/3 kismu
kemik, alt 2/3 kismi ise kikirdaktan olusmaktadir. En dar kismi isthmus adi
verilen kemik ve kikirdak birlesim yeridir. Kavum timpani ile torus tubariustaki
aciklig1 arasinda yaklasik 45 derecelik bir agiyla seyreder (14).

Antrum ve mastoid hiicreler: Temporal kemigin mastoid, skuaméz ve
petrdz parcalart havali bosluklar icerirler. Mastoidde bulunan havali bosluklardan
en biiyiigii antrumdur. Antrumun {ist duvarini tegmen timpani olusturur ve bu
bolge orta kafa cukuru ile komsudur. Antrum O6nde aditus ad antrum yoluyla

timpanik kaviteye agilir.
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Sekil 2: Kulak Anatomisi (quizlet.com)

III. i¢c Kulak

Petr6z kemik i¢inde yerlesmis olan i¢ kulak, oval ve yuvarlak pencereler
yolu ile orta kulaga, vestibiiler ve koklear aquaduktuslar vasitasiyla kafa igine
baglanmaktadir. I¢ kulagin kemik ve membrandz labirent olmak iizere iki bdliimii

mevcuttur (13).



Kemik labirent: Koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallardan olusur.
Membranoéz labirent: Kemik labirentin igerisinde bulunur ve onun yaklasik
1/3’iinii doldurur. Kemik ve membrandz labirentler arasinda perilenf adi1 verilen
sodyumdan zengin siv1 bulunur. Membrandz labirent igerisinde ise potasyumdan
zengin endolenf bulunur. Membrandz labirenti koklea, vestibiil i¢erisinde yer alan
iki otolit organ ve yarim daire kanallar1 olusturmaktadir (13).

a) Koklea: Vestibiiliin 6n kisminda bulunur ve 30-35 mm uzunlugunda kendi
tizerine kivrilan halka yapisiyla bir salyangoz kabuguna benzer. Ortasindaki
kemik yapiya modiolus adi verilir. Modiolusun etrafinda arkadan 6ne ve ig
yandan dis yana dogru kivrilarak yaklasik 2,5 tur yapar. Kokleayr modiolus,
lamina spiralis ossea ve kanalis spiralis koklea adi1 verilen ii¢ par¢a meydana
getirir. Modiolusun igerisindeki kanallardan koklear damarlar ve koklear sinirin
lifleri gegmektedir. Korti organ1 da modiolus igerisinde yer almaktadir. Kanalis
spiralis koklea modiolusun etrafini 2,5 tur dolasir. Kapali bir ugla sonlanan bu
kanalin uzunlugu yaklasik 25-30 mm'dir. Modiolustan baziler membranin i¢
kenarina uzanan raf bigimindeki kemik ¢ikintiya lamina spiralis ossea adi verilir.
Bazal turda daha genis olan bu lamina apekse gidildik¢e daralir. Spiral lamina dig
tarafa dogru incelir. Sinir uglar1 miyelinlerini kaybedip kemik laminay1 perfore
ederek korti organina ulasirlar. Bu delikler habenulae perforata olarak adlandirilir.
Spiral laminanin ayrica spiral limbusun, i¢ sulkusun ve bunlarin hiicrelerinin
olusmasinda katkis1 vardir. Ig titrek tiiylii hiicreler spiral laminanin dis kenarinda
bulunurlar. Spiral lamina, kanalis spiralis koklea igerisinde dolanip onu iki
boliime ayirir. Kemik spiral lamina liimenin ortasinda sonlanir fakat kemigin
periostu lateral duvara dogru bir fibr6z doku uzanimi gosterir. Bu fibréz dokuya
baziler membran denir. Baziler membranin istiindeki boliime skala vestibuli,
altindaki boliime ise skala timpani adi verilir. Apekste daralan kemik lamina
yarim ay seklini alir ve skala timpani ile skala vestibiili burada birlesir. Bu
bolgeye helikotrema denmektedir. Skala vestibuli ve skala timpani igerisinde
perilenf mevcuttur. Skala timpani yuvarlak pencere ile, skala vestibuli ise oval
pencere ile orta kulaga agilir. Skala timpani ayn1 zamanda akuaduktus koklearis

aracilifiyla subaraknoid bolgeyle baglantilidir (12, 13) (Sekil 3).
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Sekil 3: Kokleanin kesiti (quizlet.com)

b) Vestibiil: Labirentin en genis c¢apli bolimiidiir. Koklea ile semisirkiiler
kanallarin arasinda yeralir ve eriskinlerde genisligi yaklasik 4 mm’dir. Utrikiiliin
bulundugu eliptik resesi ve sakkiiliin bulundugu sferik resesi igerir. Vestibiiliin
lateral duvarmin fenestra koklea ve fenestra vestibuli aracilifiyla kavum
timpaniye komsulugu vardir. Medialde 6n alt kisimda sakkiil, arka iist kisimda ise
utrikiil yer alir. Utrikiiliin posteriorunda akuaduktus vestibulinin ag¢ildig1 bir
foramen vardir. Bu foramenin inferiorunda ise duktus koklearisin baslangi¢ kismi
vardir. Vestibiiliin arka ve {iist duvarlarinda semisirkiiler kanallarin agildig
delikler mevcuttur. Vestibiiliin 6n duvar1 kokleanin skala vestibuli kismiyla
komgsuluk yapar (12, 13).
o Semisirkiiler kanallar: Siiperior, posterior ve lateral olmak {izere 3 adettir.
Ebatlar1 bir dairenin yaklasik {icte ikisi kadardir. Siiperior semisirkiiler kanalin
ampulla denilen siskin 6n ucu vestibiiliin {ist duvarinin anteromedialine agilir.
Arka ucu ise posterior semisirkiiler kanalin 6n ucu ile birlesip “krus osseum
kommunis” adin1 alarak vestibiiliin {ist duvarinin posterior kismina agilir (12).
Posterior semisirkiiler kanalin ampulla denilen arka ucu vestibiiliin
posterior duvarimna agilir. On ucu ise krus osseum kommunis olusumuna katilarak

vestibiiliin iist duvarimin posterior kismina agilir.

Lateral semisirkiiler kanalin kavum timpaninin posteromedialinde yapmis oldugu
kabartiya prominensia kanalis semisirkiilaris lateralis denir ve bu ¢ikint1 fasiyal

kanalin st arka kisminda bulunur. Ampulla adi verilen 6n ucu vestibiil st



11

duvarinin posterolateraline agilir. Arka ucu ise “krus osseum simpleks” adini
alarak vestibiil iist duvariin posterolateraline agilir. Lateral semisirkiiler kanal bu
kanallardan en kisa olanidir ve bulundugu diizlem Frankfort diizlemiyle 30

derecelik bir a¢1 yapar.

2.3. isitme Fizyolojisi

Fonksiyonel agidan isitme organinin iletim boliimii (dis, orta ve i¢ kulak yapilari)
ve alg1 boliimi (korti organi, isitme siniri ve santral baglantilar) olmak iizere 2
boliimii vardir. Aurikula tarafindan toplanan ses enerjisinin kulagin cesitli
kisimlarinda degisiklige ugrayarak aksiyon potansiyeli seklinde beyine gonderilip
burada ses olarak algilanmasina isitme denir. Isitme esnasinda kulakta 3
fonksiyon yerine getirilmektedir:

1- Orta kulak ses titresimlerini i¢ kulak sivilarina iletmekte,
2- I¢ kulak frekanslarim periferik analizini yapmakta,

3- I¢ kulak mekanik enerjiyi elektrik enerjisine doniistiirmektedir.

Tilim bu olaylar birkag fazda gerceklesmektedir.

A. Tletim (conduction) faz:: Isitmenin olusabilmesi icin ilk etapta ses enerjisinin
dis ve orta kulak yoluyla i¢ kulaga iletilmesi gerekmektedir. Mekanik bir olay
olan bu durumda enerji sesin kendisinden saglanir. Aurikula ses dalgalarini toplar,
DKY ise bu dalgalar1 timpanik membrana iletir (15). Aurikula, konumu ve sekli
itibariyle atmosferdeki sesleri toplar ve DKY’ye yonlendirir. Konka ise bir
megafon gibi ses dalgalarint DKY’de yogunlastirir. Boylece ses dalgalarinin
siddetinin ortalama 6 dB yiikseldigi diisiiniiliir. Dolayisiyla aurikula ve DKY bir
akustik rezonatdr gibi etki gosterir ve kulak zarina ulagan sesin basicini etkiler
(12). Ses dalgasimnin atmosferdeki yayilist ile dis kulak yolundaki yayilist
karsilastirildiginda yetiskin bir insan i¢in 1000-8000 Hertz (Hz) frekanslari
arasinda ses siddetinin arttig1 gézlenmistir (13, 15).

Bu artis 3500-4000 Hz frekanslar1 diizeyinde en yiiksek degerine
ulagmaktadir (13, 15, 16). 3500 Hz frekansindaki bir ses dalgasi kulak zarina
ulasana dek ortalama 15-20 dB giiclenmektedir (13, 16). Orta kulak, kulak zarina

gelen ses dalgalarinin i¢ kulaga gecmesini saglar.
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Bu gecis temelde iki yolla olur; ses enerjisi kulak zarinin ve kemikgiklerin
titresimi sonucu oval pencere yolu ile perilenfe gegebilir veya bu titresimler kulak
zarinin ve orta kulakta bulunan havanin titresimi sonucu oval ve yuvarlak pencere
yoluyla perilenfe iletilir. Orta kulaktan i¢ kulaga geciste ses dalgalari, diisiik
direncli gaz ortamindan yiiksek direngli sivi ortamina gectiginden direng farki
nedeniyle yaklagik 30 dB enerji kaybeder. Orta kulak bu enerji kaybin1 dnlemek
icin empedans (direng) adaptasyonu saglar ve bdylece kokleaya gecen enerji
amplifiye olur (15, 17). Orta kulakta sesi yiikseltmek icin 3 mekanizma
bulumaktadir.

1. Kulak zarmmin tahtarevalli etkisi: Timpanik membranin titresim agisindan
sabit iki noktasi vardir. Manubrium mallei ve kemik anulus. Membran kemik
anulusa sik1 bir sekilde yapistigindan burda titresim olmaz ve ses enerjisi nispeten
daha hareketli olan manubriuma artarak iletilir. Bu sayede ses enerjisi iki katina
yiikselir. Bu durum yaklasik 6 dB kazang saglar (18).

2 Kemik¢ik zincirinin yiikseltici etkisi: Kemikc¢ik zincir bir kaldirag gibi
hareket etmektedir. Manubrium mallei ve inkus uzun kolu bu kaldiracin kollarini,
malleus bast ise destek noktasini olusturur. Ses enerjisi bu inkudomalleolar
kompleks araciligi ile stapes basma 1.3 kat gii¢lenerek ulasir (11, 13).Bu etki
sonucu 2 dB isitme kazanci saglanir (18).

3. Kulak zarimin ve stapesin tabani arasindaki yiizey alani farki: Orta kulagin
amplifikasyon etkisindeki en biiyiik rolii bu hidrolik mekanizma {iistlenir. Bu etki
kulak zar1 ile stapes taban1 arasindaki yiizey alaninin farkindan kaynaklanmaktadir
(13, 15). Kulak zarindaki titresen bdliimiin ylizolgimi (55 mm?2) ile oval
pencerenin yiizol¢limiiniin (3,2 mm?2) oran1 17/1°dir. Bu durum yaklasik 24,6 dB
isitme kazanci saglamaktadir (18). Kemikgiklerin gili¢lendirici etkisi de hesaba
katilirsa, ses enerjisi kulak zarindan stapes tabanina 22 kat gii¢lenerek iletilir (13,
17, 19).

Bu 3 yiikseltici etki sonucunda teorik olarak toplam 33 dB isitme
kazanci olmas1 beklenirken igitme kazanci ¢cogunlukla bu degere ulasmamaktadir.
Isitme kazanci frekans araligina gore degismektedir. Kurokawa ve Goode (18)
yaptiklar1 ¢alismada 1 kHz altinda ortalama isitme kazancinin 23 dB, pik kazancin

ise 1 kHz diizeyinde 26,6 dB oldugunu gozlemlemislerdir.
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Bu frekans fizerine ¢ikildiginda ise kazancin kademeli olarak diistiglini
gostermislerdir (18). Orta kulaktaki kaslarin da ses iletimi {izerine etkileri
bulunmaktadir. M.stapedius ve m.tensor timpani kaslarmin kasilmasi seslerin
siddetini azaltarak i¢ kulak yapilarini korumaktadir (13, 15). Orta kulak mekanik
olarak lineer 6zellige sahiptir. Yani sesin siddeti arttikca, i¢ kulaga iletilen enerji
de artmaktadir. Diisiik frekanslarda kulak zarinin yapisi degismez fakat yiiksek
frekanslarda kulak zar1 diizensizlesir ve i¢ kulaga siddet artisina paralel olmayan
bir enerji iletilir (13, 15, 16).

B.Déniisiim (transduction) fazi: i¢ kulak ses frekanslarinin analizlerini
yapar ve ses enerjisini korti organindaki biyokimyasal olaylar sonrasi elektriksel
enerjiye doniistiiriir (17). Normal sartlarda, kulak zar1 ve kemikgikler ile oval
pencereye ulasan ses enerjisi, hem daha hizlidir hem de daha 6nce bahsedilen ii¢
sistemin yiikseltici etkilerinden dolayi, hava yolu ile direkt yuvarlak pencereye
ulasan ses enerjisinden miktar olarak daha fazladir. Pencerelere ulasan ses
dalgalar1 arasinda, iletim hiz1 farkindan dolay: faz farki goriiliir. Bu olaya dezafaj
denmektedir. Bu faz farki nedeniyle ses dalgalar1 perilenfi hareketlendirerek
baziler membran {izerinde titresimler olusturur. Olusan titresimlerin yonii bazal
turdan apikal tura dogrudur. Kokleadaki ses dalgalarinin yayilimu ile ilgili ¢esitli
teoriler 6ne siirtilmiistiir.

1960 yilinda Georg Von Bekesy, kobaylara ve insan kadavralarina ses
uyaran1 vererek, ses dalgalarinin baziler membranda olusturdugu degisiklikleri
stroboskopik aydinlatma ile gozlemlemistir ve bunlara gezinen dalga (traveling
wave) ismini vermistir (13, 15). Baziler membranin amplitiidii her yerde aym
degildir ve sesin frekansina gore farklilik gosterir. Genel olarak yiiksek frekansl
seslerin amplitiidleri bazal turda en yiiksek diizeydedir. Bunun tersine algak
frekanslarin amplitiidii apikal turda en yiliksek diizeye ulasir (16,19). Orta kulagin
tersine baziler membrandaki titresimlerin amplitiidleri lineer degildir. Yani siddet
artig1 ile amplitlid artis1 ayni oranda olmaz ve bu durum yiiksek frekanslarda daha
da belirgindir. Baziler membran hareketi titrek tiiylerin hareketleriyle biiylik
oranda iligkilidir. Titrek tliylerin (6zellikle dis titrek tiiyler) titresim amplitiidleri
yiikseldik¢ge baziler membranin amplitiidleri de yiikselir. Bununla beraber her

titrek tiiylin en yiiksek titresim amplitiidiine sahip oldugu bir frekans bulunur (13,
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15, 16). Kokleadan audituar kortekse kadar farkli her ses frekansina karsi farkli
sacli hiicreler ve noronlar tarafindan aktiviteler iiretilir. Bu fizyolojik ve anatomik
olusuma “Tonotopik Organizasyon” ad1 verilir (18).
Helmbholtz’un 6ne siirdiigli yer teorisine gore; baziler membran ve iizerinde
bulunan korti organi bir piyanonun telleri gibi rezonatoérdiir. Yani ulasan ses
dalgalarinin frekanslarina gére uygun bolgeler uyarilir ve ses algilanir.
Wever’ in volley (yayilim) teorisine gore ise yer ve frekans teorisi arasinda bir
baglanti kurulmaktadir. 5000 Hz e kadar olan seslerin algilanmasi yaylim atesi
seklindeki hizli sinir impulslarinin dogmasi ile agiklanmaktadir. 5000 Hz’in
tizerindeki frekanslar i¢in ise algilama yer teorisi ile izah edilmektedir (20).
Koklea igerisinde yaklasik 13000 dis saglt hiicre (DSH) ve 3500 i¢ sagh
hiicre (ISH) bulunmaktadir. Bu hiicrelerin gdrevi sesin, yani mekanik enerjinin
sinirsel enerjiye doniisiimiinii saglamaktir (13, 15). Tektorial membranin alt
yiiziine en uzun olan DSH stereosilias1 baglanir, daha kisa olan silialar ve ISH
stereosilialar1 ise tektorial membrana bagli degildir. Bazal membranin hareketi,
tektorial membran ile retikiiler lamina arasinda bulunan DSH’leri biikerek
hareketlendirir. Tektorial membran ile retikiiler lamina arasinda bulunan sivinin
kayma hareketi ise ISH’leri hareketlendirir. Bunun sonucunda, DSH yer

degistirme algilayicisi, [ISH ise hiz algilayicis olarak islev goriir (17).

C.Sinir sifresi (neural coding): Dis ve i¢ sacli hiicrelerde olusan
elektriksel enerji, kendileri ile alakali sinir liflerinde uyar1 olusturur. Bu sayede
korti organinda sinir enerjisinin frekans ve siddetine gore kodlanmasi yapilmis
olur (13, 17). Isitme siniri insanlarda 30000 liften olusmaktadir. Bunlarin %90-
95°i ISH’de sonlanir ve bipolar myelinli tipl néron seklindedir, %5-10"u ise
DSH’de sonlanan unipolar myelinsiz tip2 ndron seklindedir. Her sinir lifinin sach
hiicrelerdekine benzer sekilde duyarli oldugu bir frekans mevcuttur (17).

D.Alg1 (cognition) ve birlestirme (association) fazi: Sinir iletimleri
iletildigi isitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziiliir. Bunun sonucunda ses karakter
ve anlam agisindan anlagilabilir hale gelir (19). Spiral ganglionda bulunan sinir
hiicrelerinin aksonlar1 birlesip nervus koklearis adini alir ve ponsta bulunan dorsal
ve ventral koklear niikleuslara ulasirlar. Diisiik frekansli sesler tarafindan

olusturulan uyar1 ventral niikleusta, yiiksek frekansli sesler tarafindan olusturulan
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uyar1 ise dorsal niikleusta sonlanir. Bu liflerin biiyiik bir kismi siiperior olivar
komplekse katilmak iizere beyin sapinin karsi tarafina gecerler. Sinir liflerinin
buradan sonraki duragi lateral lemniskus ve inferior kollikulustur. Lifler inferior
kollikulustan ¢iktiktan sonra ise medial genikulat niikleus vasitasiyla temporal

lobda bulunan Silviyan fissiirline yerlesmis olan isitme merkezine gelirler (15, 17)
(Sekil 4).

Corpus Callosum

Heschl Gyrus
(Auditory Cortex)

Medial Geniculate Body

Inferior Colliculus

Commissure of the Inferior
Colliculus

Uncrossed Fibers

Lateral Lemniscus

Nucleus of the Lateral Lemniscus
Dorsal Cochlear Nucleus Il.,kb

Midbrain
Level

Ventral Cochlear Nucleus y
Superior Olivary Complex /7

Level of
the Medulla
and Pons

Inner Hair Cell
Quter Hair Cell

Sekil 4: Asendan Isitsel Yolak Diyagrami.
(Otology and Neurotology Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery Series. Noida, Uttar Pradesh:

Thieme Medical and Scientific Publishers Private Limited, 2013)
2.4. Otoskleroz

2.4.1. Tarihce ve Epidemiyoloji

Otoskleroz stapes taban fiksasyonu, koklear kemikte rezorbsiyon ve yeni
kemik olusumu sonucu progresif iletim ve/veya sensoOrindral isitme kaybi ile
sonuglanan insan temporal kemigine 6zgii bir hastaliktir. Isitme kaybma neden
olan kemikgik fiksasyonu ilk olarak Italya’da, 1741 yilinda Antonio Valsalva
tarafindan isitme kaybi olan bir hastanin otopsisinde tanimlanmistir (21). 1860
yilinda Joseph Toynbee, hastalifi stapes fiksasyonu sonucu olusan igitme kaybi

olarak tanimlamistir (22).
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1881 yilinda Von Troeltsch stapes tabanin oval pencerede fiksasyonunun orta
kulak mukozasindaki sklerotik degisiklikler sonucu gelistigini belirterek hastaliga
otoskleroz admi vermistir (7). Politzer 1894’testapes fiksasyonuna otoskleroz

adin1 vermistir (23).

Raymond Thomas Carhart 1950 yilinda otosklerozdaki kemik iletiminde
gorillen Carhart centigi olarak bilinen bulguyu raporlamis, 1964 ve 1966
yillarinda stapedial ve koklear otosklerozun tipik odyolojik bulgularini
tanimlamistir (24).

Otoskleroz yalnizca insan temporal kemiginde goriilen bir hastaliktir,
hayvanlarda  goriilmemektedir. = Temporal = kemik  harici  kemiklerde
goriilmemektedir (25).

Otoskleroz penetranst %25-45 olan otozomal gecisli bir hastaliktir (26).
Hueb ve arkadaslarinin (27) 1452 temporal kemik iizerinde yaptiklar1 kadavra
incelemelerinde 144 (%9,9) kemikte otosklerotik odak tespit edilmistir.
Otosklerotik kemigin stapeste fiksasyon veya kokleada hasar yaratmadigi
subklinik veya osteoporotik forma histolojik otoskleroz denmektedir. Histolojik
otosklerozda sklerotik odak fissula antefenestra ve kokleadan uzakta oldugu i¢in
klinik bulgu goriilmez. Bu form temporal kemigin histolojik incelemesiyle
goriilebilmektedir (28).

Klinik otoskleroz; stapedial, koklear ve juvenil otoskleroz olmak tizere {li¢
gruba ayrilmaktadir. Stapedial otosklerozda sklerotik odak stapes tabani, annuler
ligaman veya oval pencere girisini tutar ve iletim tipi isitme kaybi goriiliir.
Koklear otosklerozda stapes fiksasyonu goriilmeksizin labirent kapsiil tutulumu
goriliir ve bu sebeple yalnizca sensorinoral isitme kaybi mevcuttur (29). Gelisme
cagindaki cocuklarda goriilen otoskleroz tipi ise juvenil otoskleroz olarak
adlandirilmaktadir. Klinik otoskleroz beyaz irk haricinde nadiren goriiliir. Beyaz
irkta hastaligin prevelansinin %0,1 ile %1 (ortalama %0,3) arasinda oldugu
diistiniilmektedir (26). Bununla birlikte bir kulakta otoskleroz varsa diger kulakta
hastalik goriilme ihtimali tiim 1rklarda %80-90 civarindadir (2).

Otosklerozda cogunlukla bilateral ilerleyici isitme kaybi goriliir ve
isitmenin etkilenmesinin baglangici ¢ogunlukla 3. ve 4. dekatlar arasindadir.

Hastalik kadinlarda erkeklerden 2-3 kat daha sik goriilmektedir.
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Bu durum hormonal etki ile agiklanmaktadir. Ostrojen ve progesteronun
seviyelerindeki artis hastalikta progresyona neden olmaktadir. Yine ayni sebepten

gebelikte hastalik siddetlenebilmektedir (25).

2.4.2 Histopatoloji

Karakteristik otosklerotik odak yalnizca otik kapsiiliin kemik bdliimiinde
ortaya c¢ikar (30). Otoskleroz histopatolojik olarak, basta stapes tabani olmak
lizere yuvarlak pencere ve oval pencereye komsu perilabirentin ve perikoklear
bolgelerde yiiksek seliilerite ve vaskiilarizasyonla seyreden osteolitik kemik
lezyonu igerir (31,32). Otosklerotik odagin otik kapsiilde en sik bulundugu bolge
(%96) oval pencere 6n kismidir. Etkilenen temporal kemiklerde %31-33 yuvarlak
pencere, %12 stapes tabani, %25-35 koklea, %15 semisirkiiler kanallar
tutulmusgtur. Stapes kruralar1 embriyolojik olarak stapes tabanindan farkli
kokenden gelistigi icin tutulmamaktadir (33).

Histolojik olarak hastaligin erken fazi kan damarlarn etrafindaki kemikte
rezorbsiyon ve vaskiiler bosluklarda genisleme ile karakterizedir. Daha sonraki
asamalarda diffiiz veya yamali demineralizasyon goriiliir. Kemik iligi icindeki kan
damarlari sayica artar ve genisler. Bu genisleme ve artis ilerleyip promontorium
tizerinde periosta ulasip zardan goriilebilen kirmizi-pembe bir renk olusturur.
Otoskopik muayenede goriilebilen bu bulguya “Schwartze Isareti” denir.
Otosklerotik odak yogun mineralize (sklerotik) kemik veya aktif vaskiilarize
(spongiotik) kemik olarak goriilebilir. Aktif donemde hipervaskiilarize lezyon
hematoksilen-eozin boyasiyla koyu mavi boyanmis olarak goriiliir ve bu
goriinlime mavi ortli (blue mantle) adi verilir. Buradaki bazofilik boyanan kemigin
rezorbsiyondan sonra kan damarlar etrafinda yeniden sekillenen kemik oldugu
diisiiniilmektedir. Aktif faz tipik olarak, fibr6z doku, osteoklastlar ve osteoblastlar
iceren vaskiiler alanlarin varlig: ile karakterizedir. Bu asama yeni kemik olusumu
basladig1 i¢in otospongiosis olarak adlandirilir. Olusan bu yeni kemige ise
“dokuma kemik (woven bone)” denir.

Inaktif fazda ise yiiksek oranda mineralize kemik paterni vardir.
Osteoklastlar kaybolur ancak osteoblastlar goriiliir. Vaskiiler bosluklar olusan yeni

kemik ile dolmustur.
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Bu asamada olusan lameller kemik yapist normal kemikle karsilastirildiginda ¢ok
kalin ve seliilerdir. Bu asamanin klinik korelasyonu, iletim tipi isitme kaybinin
kendini gostermeye basladigi zamandir (34).

Otosklerozlu temporal kemiklerde lezyonlar erken, transisyonel ve gec¢ faz
olarak birarada bulunabilirler. Otoskleroz endokondral kemikte baslamakla
birlikte ilerleyen donemlerde endosteal ve periostal tabakalar tutulabilir (35)

(Sekil 5).

Sekil 5: Otosklerozun Histopatolojik Goriintimii

(A) Hematoksilen-Eozin (H&E) ile boyanmis otosklerozlu hasta kesitinde kokleay1
cevrelemis genis otosklerotik odaklar ve stapes tabani(S) goriilmekte. Koklea etrafinda
aktif(A) ve inaktif(I) otosklerotik odaklar goriilebilmektedir. (B) Resmin iist yarisinda
otik kapsiilde aktif otosklerozda goriilen genis psddovaskiiler bogluklar goriilmekte, alt
yarisinda ise inaktif otosklerozdaki karakteristik yogun kemik alanlar1 goriilmektedir.

(Otosclerosis Temporal Bone Pathology. Alicia M. Quesnel, Reuven Ishai, Michael J. McKenna)

2.4.3 Etyopatogenez

Tarih boyunca otoskleroz gelisimini agiklayan ¢esitli  teoriler
savunulmustur. Otoskleroz ile ilgili yapilan tiim g¢alismalara ragmen hastaligin
etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Etyopatogenez ile ilgili inflamasyon ve
otoimmiinite, viral enfeksiyonlar, hormonal faktorler ve genetik gibi bir¢ok etken

arastirilmastir.
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Viral Enfeksiyonlar:

Son yillarda gergeklestirilen birgok arastirmada otoskleroz patogenezinde
viral enfeksiyonlarin olasi rolii ortaya konmustur. McKenna ve arkadaslar1 (36)
yaptiklar1 ¢alismada otosklerotik kemikteki osteoklastlarda paramiksoviriis
partikiillerine benzer pleomorfik filamantéz yapilar1 elektron mikroskopisiyle
tespit etmislerdir. Arnold ve ark. (37) otosklerozlu hastalarin perilenfinde kizamik
spesifik IgG varligini tespit etmislerdir. Pek ¢ok yayinda otosklerozlu hastalarin
stapes tabaninda reverse transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu yontemiyle
kizamik virlisii RNA’s1 gosterilmistir (38). Bu hipotezlerin aksine Grayeli ve ark.
(39) 2000 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda otosklerotik kemik hiicre
kiiltiirlerinde kizamik viriisiinii liretemediklerini bildirmislerdir. Arnold ve
Niedermeyer’in (40,41) yaptiklar1 calismalarda kizamik asis1 sonrasi stapes
cerrahisi olan hasta sayisinin azaldigini ve opere edilen hastalarin yas
ortalamasinin arttigimni belirtmislerdir. Kizamik viriisiiniin bir diger 6zelligi ise,
tamamlayici hiicre yiizeyi yapilar1 (CD46 ve CD150) nedeniyle sadece insanlar ve
primatlarin viriisiin konakgilari olabilmesi ve viriisiin otik kapstile belirli bir
organotropizm gostermesidir. Bu durum, bugiine kadar otoskleroz igin iyi bir
hayvan modelinin olmamasimi agiklayabilir (34). Bu bulgular otoskleroz
patogenezinde kizamik virlisiiniin  6nemli bir rol oynadigi hipotezini
desteklemektedir.

Inflamasyon ve Otoimmiinite: Transforming growth faktér-p1 (TGF-B1)
dokularin fibrozisi ve iyilesmesi gibi inflamatuar olaylarda rol oynayan bir
sitokindir. Bazi c¢alismalarda bu sitokinin otosklerozla igili olabilecegi
gosterilmistir (42). Belgika, Alman ve Fransiz toplumlarinda yapilan single
nucleotide polymorphisim (SNP) analizinde otosklerozlu olgularda TGF-B1
geninde bliyiikk oranda T2631 SNP’i gorilmiistiir (42). Aym calismada 1263
varyantinin ise otoskleroza karsi koruyuculugu oldugu gosterilmistir. Daha sonra
Thys ve ark. (43) 1263 koruyucu allelik varyantinin T263 risk alleline gore
biyolojik olarak daha aktif oldugunu gostermistir. Bodo ve ark. (44) otosklerotik
hiicre ve doku kiiltiirlerini TGF-B1 ile tedavi etmislerdir. Bu sitokin normal
hiicrelere kiyasla otosklerotik hiicrelerde total glikozaminoglikan ve kollajen

sentezini baskilarken fibronektin sekresyonunu uyarir(44).
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Bu bilgilere dayanarak TGF-f1’in ekstraselliiler matriks iiretimini diizenleyerek
otoskleroz patogenezisinde rol aldig1 sdylenebilir.

TGEF-B1 siiper ailesinin bir iiyesi olan bone morphogenetic protein (BMP)
yeni kemik olusumu ve tamirinde temel rol oynayan bir proteindir. Schrauwen ve
ark. (45) farkli BMP izoformlarinin otosklerozdaki roliinii aragtirmiglardir.
Ozellikle BMP2 ve BMP4 ile otoskleroz arasinda belirgin iliski oldugunu
gostermislerdir. Lehnert ve ark. (46) immiinhistolojik calismalarda otosklerozlu
dokularda BMP2 BMP4 ve BMP7 reseptorlerinde artis oldugunu gostermislerdir.
Bu bulgular BMP’nin otoskleroz etyopatogenezinde rolii olabilecegini
desteklemektedir.

Tiimor nekrozis faktor alfa (TNF-a) ve osteoprotegerin (OPG)-RANK-
RANKL sistemi otoskleroz patofizyolojisinde rol oynayan Onemli
mekanizmalardir. 1997°de iki arastirma ekibi tarafindan kemik yikimin1 dnleyen
OPG isimli bir protein bulunmustur (47, 48). Sonrasinda bu konudaki ¢aligsmalar
hizlandirilarak, patolojik ve fizyolojik kemik yikimini denetleyen iki protein
daha kesfedilmistir. Bu proteinlerden biri olan ve osteoklastlarda bulunan reseptor
aktivator niikleer kappa B (RANK), RANK ligand (RANKL) ile uyarilip kemik
yikimmi saglayan reseptordiir (49). OPG ise osteoklastlar tarafindan yapilan
kemik yikimini inhibe etmektedir. Kemik doku tizerinde RANK/RANKL 1n tersi
etkileri vardir. OPG, RANKL’a bir tuzak reseptor gibi tutunarak RANK’a
tutunmasini engeller. Sonugta osteoklast farklilagmasi ve aktivasyonu inhibe
olarak kemik yikimi engellenir. TNF-a, bir proinflamatuar sitokindir ve
osteoliziste ve osteositlerin osteoblast ya da osteoklastlara farklilasmasinda gérev
alir. Yogun osteoklast aktivasyonu ve kemik rezorpsiyonuna neden olan TNF-a
ekspresyonu osteosklerotik kemikte artmis olarak gosterilmistir (50). Karosi ve
arkadaslar1 (51) 2011°de yaymladiklar1 c¢alismalarinda otosklerozlu hastalarin
stapes tabanlarindan Ornekledikleri dokularda; OPG spesifik RT-PCR, doku
kiiltiirii ve alkalen fosfataz aktivite degerlendirmesi ile yaptiklari incelemelerde,
aktif otosklerozlu vakalarda inaktif vakalara oranla OPG ekspresyonunun 6nemli
miktarda diislik oldugunu tespit ettiler. Aktif otosklerozdaki OPG ekspresyonunun
azalmasini, kizamik virlisii tarafindan indiiklenen inflamatuar reaksiyona ve

0zellikle TNF-a gibi proinflamatuar sitokinlerin artigina bagladilar. Sonug olarak
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RANK ve RANKL birlesmesindeki artig, osteoklast apopitozisinde azalmaya ve
osteoklast aktivasyonuna neden olmaktadir. Bu caligmalar sonucunda Karosi ve
arkadaslar1 (51) erken donemde otoskleroz tedavisinde rekombinant OPG’ nin

onemli rolii olabilecegini belirttiler.

Hormonal ve Metabolik Faktorler: Bilindigi {izere parathormon (PTH) ve
PTH-releated peptide (PTHrP) vitamin D antagonisti gibi davranarak osteolizisi
indiikleyip kemik yikimini arttirir. Grayeli ve ark. (52) ile Fano ve ark. (53)
otosklerozlu hastalarin hiicre kiiltiirlerinde hormonal uyariya kars1i azalmig
hiicresel cevapla birlikte PTH ve PTHrP reseptor ekspresyonunda belirgin azalma
saptamiglardir. Bu bulgular otosklerozda gozlenen kemik turnover anormalligini
aciklamak i¢cin; PTH ve PTHrP’ye karsi olusan anormal hiicresel cevabin
reseptoriin desensitizasyonu ve azalmis ekspresyonuna bagli oldugu hipotezini
desteklemektedir.

Otoskleroz prevelansi kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazladir. Bu
yiizden hastaligin gelisiminde cinsiyet hormonlarinin etkili oldugu iddia
edilmigtir. Otosklerozun gelisimi ve progresyonunda; Ostrojen ve progesteron
yiikselmesinin ve Ostrojen- progesteron-prolaktin sistemi bozukluklarinin etkisi
olabilir. Ostrojen, osteoklastlarmn RANKL’a yanitin1 azaltarak osteoklastlarin
apoptozisini arttirir. Ostrojen ve progesteron prolaktin salinimi igin giiglii
uyaranlardir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda prolaktinin RANKL {iretimini
artirdigl, OPG firetimini ise azalttigi gosterilmistir. Bu durum oral kontraseptif
kullanimi1 ve hormon replasman tedavisi sonrasi otoskleroz artisini agiklamaktadir.
Laktasyon ve hamilelikte olusan hiperprolaktinemi otoskleroz riskindeki artisin
temelini olusturmaktadir (54).

Enzimatik Etkiler: Otosklerozun etyolojisinde enzimatik etkiler
arastirllmig fakat hastalik silirecindeki baslatici  rolleri net bir sekilde
gosterilememistir. Primer otosklerotik odaktaki histiositler ve osteositler bazi
hidrolitik enzimler ve proteazlar salgilayarak kokleanin farkli bolgelerinde yikima
sebep olurlar. Bu yikim siireci oval pencere nisine ulasarak yeni kemik olusumunu
baslatir ve bu durum stapes fiksasyonu ve ITIK’e sebep olur. Eger proteolitik

enzimler i¢ kulakta hasar olusturursa sensorindral isitme kayb1 (SNIK) olusur.
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Enzim hipotezini destekleyenler tripsin ve antitripsin dengesindeki bozulmanin
otosklerozu provake ettigini savunmaktadirlar. Causse ve ark. (55) 811 perilenf
orneginde tripsin, al-antitripsin ve a2- makroglobulin diizeylerini incelemislerdir.

Otosklerozda al-antitripsin diizeylerinin diisiik oldugunu bulmuslardir.

Otosklerozda Genetik: Otosklerozun etyopatogenezinde genetigin 6nemli
bir rolii vardir. Toynbee 1861°de ilk kez olasi otosklerozlu hastalarda ailesel
gecisi tanimlamustir. 1922°de Albrecht, otosklerozun bazi ailelerde otozomal
dominant kalitildig1 sonucuna varmigtir. Larsson 1960 yilinda bu hipotezi
destekleyerek en sik gecisin otozomal dominant ailesel gecis oldugunu gosterdi.
Otosklerozda %?25-40 oranlarinda inkomplet penetrans goriiliir. Inkomplet
penetransin otosklerotik odagin otik kapsiildeki yeri ve buna bagl olarak klinik
semptom olusturup olusturmamastyla iligkisi vardir. Morrison ve Bundy 1960’11
yillarin sonunda otosklerozlu aileler iizerindeki genetik incelemelerinde,
otosklerozun otozomal dominant ve penetransi %40 olan bir hastalik oldugu
sonucuna vardilar. 1966 yilinda Fowler’in yaptig1 ¢alismada 40 monozigot ikizin
hepsinde klinik otoskleroz goriilmiistir. Bu durum otosklerozun genetik
altyapisint desteklemistir. Baurer ve Stein, 94 aileli ¢aligmalarinda hastaligin
otozomal resesif gecisli oldugunu 6ne siirdiiler. Genetik gegiste X’e bagl bir gen
ile otozomal resesif bir genin karsilikli etkilesiminin etkili olugunu 6ne siiren
caligmalar da bulunmaktadir. Bir baska goriis ise otosklerozda genetik gecisin ¢ok
genli olmasi ve farkli ailelerde farkli genetik gecis 6zelligi gostermesidir(56).

Otosklerozun giiglii ailesel gegis temeline ragmen olgularin %40-50’si
sporadik olarak goriilmektedir. Morrison ve Bundley bu sporadik olgulari; yeni
mutasyonlar, otozomal resesif veya diger multigenetik gegcis paternleri, inkomplet
penetrans ve, konjenital stapes yoklugu, paget hastaligi, osteogenezis imperfekta
gibi ayiric1 tanida zorluk ¢ekilen olgular ile agiklamislardir (56).

Class I major histocompatibility complex (MHC) bir¢ok otoimmiin
hastalikta tanimlanmistir. Human leukocyte antigen (HLA) ile otoskleroz iligkisi
1980’lerde bulunmustur. Dahlqvist ve ark. (57) otosklerozlu hastalarin kaninda
class I MHC antijen prevelansinda artis bulamazken HLA-B40 seviyesinin
belirgin diisiik oldugunu bulmuslardir. Miyazawa ve ark. otosklerozlu hastalarda

HLA- Aw33 allel sikliginin belirgin yiiksek oldugunu bulmuslardir (58).
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Genetik calismalar otosklerozdan sorumlu 10 defektif gen (0TSCI-
OTSC10) ortaya koymustur. Bu gen bolgeleri haritalandirilmis olmasina ragmen
otosklerozun gelisimi iizerinde bu genlerin rolii hakkinda ¢ok az bilgiye sahibiz
(25).

Osteogenezis imperfekta tip 1 kollajen sentezinin azalmasi veya
yokluguyla goriilen otozomal dominant gecisli bir hastaliktir. Mc Kenna ve ark.
(59) bu hastaliga neden olan tip 1 kollajen iiretiminden sorumlu COL1AT1 geni ile
otoskleroz arasinda baglant1 olabilecegini 6ne siirdiiler. Otosklerozda oldugu gibi
inkomplet penetrasyon ile otozomal dominant kalitim gdsterir. Tip I osteogenezis
imperfekta hastaligindan etkilenen kisilerin % 50’sinde isitme kaybi1 goriiliir ve
isitme kaybi neredeyse tamamen COLI1A1 gen kusurlar ile iliskili olarak ortaya
cikar (34). Yaptiklart c¢alismada klinik otosklerozlu hastalarin dermal
fibroblastlarin1 kiiltiire ederek bunlarda anormal COL1A1 gen ekspresyonunun
olup olmadigini arastirmislar ve hastalarin kiigiik bir kisminda COL1A1 mRNA
gen ekspresyonunda azalma gormiislerdir (60). Bu ¢alismalarin aksine Rodriguez
ve ark. (61) otoskleroz etyopatogenezi ile COL1A1 ve COL1A2 genleri arasinda
bir baglantt bulamamiglardir. Yapisal bir protein olan Tip 1 kollajendeki
mutasyonlar pek ¢cok kemik anomalisine sebep olabilir. Bu yiizden baz1 otoskleroz
hastalarinda goriilen COL1A1 gen polimorfizmi hastalikla iligkili goriilse de
klinik otoskleroz olgularinin biiyiik cogunlugu diger genetik anomalilerle beraber

goriilebilmektedir (25).

2.4.4 Otosklerozda Klinik Degerlendirme

Otoskleroz hastaliginda 6ykii, fizik muayene ve tetkikler tan1 i¢in dnemlidir
fakat hastaligin kesin tanis1 operasyon esnasinda konulabilmektedir.

Oykii: Otosklerozda aniiler ligaman ve stapes tabani tutuluncaya dek
hastalar c¢ogunlukla asemptomatiktirler. Bu bdlgeler tutuldugunda stapesin
hareketi kisitlanmaya baslayacagindan hastalar semptom gdstermeye baslarlar.
Isitme kaybi hastaligin en énemli semptomudur. Isitme kayb1 disinda hastalar bas

donmesinden ve tinnitustan yakinabilirler (7).

Tipik olarak agrisiz sinsi ve yavas ilerleyen birr isitme kaybi vardir ve

ozellikle tek kulak etkilendiyse hastalar igitme kaybinin farkedemeyebilirler.
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Bu ylizden hastalarin isitme kaybi baglangi¢ yasinin tespiti kolay degildir.

Olgularin  yaklasik yarisinda isitme kaybt 20-30 yaslar1t arasi
baslamaktadir. 10 yas dncesi ve 40 yas sonras1 baslangic nadiren goriiliir. Isitme
kaybindaki seyir hastaya gore farkliliklar gosterebilir; bazi hastalarda duragan bir
isitme kaybi vardir ve yillarca ilerlemeyebilir. Bazi hastalarda igitme kaybi ¢ok
hizli ilerlerken; bazilarinda hastaligin baslangicindan itibaren ciddi isitme kaybi
gorilebilir. Otoskleroz ilerledik¢e isitme kaybinin karakteri degiserek iletim tipi
isitme kaybi ile birlikte sensorinoral isitme kaybi goriliir (7).

Otosklerozlu hastalarin biiyilk kismi ¢igneme sesi, kendi ayak sesleri,
baston sesi gibi sesleri kemik yolu ile algiladiklarindan rahatsiz olurlar. Bu
hastalar orta kulaktaki patolojilere bagl diger isitme kayiplarinin tersine telefonda
daha iyi duyarlar ve isitme cihazlarindan daha iyi faydalanirlar. Otosklerozlu
hastalar genellikle daha algak sesle konusurlar. iletim tipi isitme kaybmnin olmasi
ve arka plandaki giiriiltiiniin algilanmayip, kemik yolundaki iletimin 6n plana
¢ikmasi nedeniyle hastalar kendi konusma seslerini oldugundan yiiksek duyarlar.
Yine bu sebepten hastalar giiriiltiili ortamda daha iyi duyarlar (Willis
paraakuzisi). Bu fenomende otosklerozlu hastalar isitme kaybina bagli olarak bir
ortamdaki arka plan sesini yeterince iyi duyamazlar ve konustuklart kisi ortam
sesini bastirmak i¢in normalden yiiksek siddette konustugundan hastalar
konustugu kisiyi daha rahat duyar ve ayirt etme skoru normal oldugundan
anlamada zorluk yasamazlar (62).

Hastalarin {i¢te ikisinde her iki kulakta da olabilen siddeti degisken
cinlama, su sesi, motor sesi gibi tanimlanan subjektif tinnitus goriilmektedir.
Tinnitus kendiliginden kaybolabilmekle beraber pek ¢ok hastada devam eder ve
isitme kayb1 ilerledik¢e siddeti artar. Tinnitusa labirent kapsiilde bulunan
otosklerotik lezyonun vaskiilarizasyonunun sebep oldugu diisiiniilmektedir (7).

Vestibiiler yakinmalar otosklerozlu hastalarin %25’inde goriilebilmektedir.
Bu durum otosklerotik i¢ kulak sendromu olarak adlandirilir. Hastalarda siklikla
hareketle iliskisiz géz kapali ve karanlikta artis gdsteren dengesizlik hissi 6n
plandadir. Bununla beraber kisa siireli gergek vertigo ataklart ve pozisyonel
vertigo gorilebilir. Nadiren bazi hastalarda tinnitus ve isitme kayb1 olmadan bas

donmesi sikayeti olabilir (7,62).
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Fizik Muayene: Hastalarin otoskopik muayenesinde kulak zari siklikla
normal goriinmektedir. Hastalarin % 10’ unda seffaf bir zar ardindan kolay
secilebilen, timpanik membranin arka iist kadrani bolgesinde promontoryum ve
oval pencere iizerinde flamingo pembesi refle goriiliir (Schwartze bulgusu). Bu
bulgu otosklerozun spongiotik safhasindaki vaskiilarite artisina bagli goriiliir ve
hastaligin aktif donemde oldugunu gdsterir. Muayene sirasinda yapilacak 256,512
ve 1024 Hz’lik diapozon testleri tani i¢in yonlendiricidir. Otosklerozda erken
donemde algak frekanslarda iletim tipi isitme kayb1 daha 6n plandadir ve sadece
256 Hz’de Rinne (-) goriiliir. Hastalik ilerledik¢e 512 ve 1024 Hz’lerde Rinne
negatifligi goriiliir (63). Weber testi ITIK olan kulaga veya bilateral ITIK olan
kulaklardan iletim tipi kaybin fazla oldugu kulaga lateralizedir. 512 Hzlik
diapozon testinde kemik iletimi hava iletiminden yiiksek ise hastanin en az 15-20
dB iletim tipi isitme kaybinin oldugu disiiniiliir. 512 ve 1024 Hz lik diapozonlarla
yapilan testlerde rinne negatifligi goriiliirse hastada en az 30 dB isitme kaybi

oldugu diisiiniiliir (52).

2.4.5 Otosklerozda Odyolojik Degerlendirme

Standart odyometrik tetkikler taniya gitmede en yararli testlerdir. Temel
yontemler olarak saf ses ve konusma odyometrisi kullanilmaktadir. Isitme
kaybinin derecesini belirlemede ve ameliyat karar1 vermede en 6nemli 6l¢iit hava
yolu esikleridir (7). Stapes fiksasyonu oval pencerenin tamaminda degil sadece bir
boliimiinde etkili olursa 6zellikle pes frekanslarda belirgin olan iletim tipi isitme
kaybr beklenir (64). Kemik yolu esikleri sensorindral fonksiyonlar1 gosterir ve
cerrahiden sonra kazanilacak isitme miktar1 agisindan yardimci olur.

Hastalar hava yolu isitme diizeyi 25 dB simirmi gegene kadar bir isitme
kaybr oldugunu farketmeyebilir. Baslangicta isitme kaybi1 1000 Hz altindaki
frekanslarda smirli kalabilir. Daha yiiksek frekanslar bu asamada genellikle
etkilenmez. Bu karakteristik ylikselen odyogram konfiglirasyonuna katilik egimi
(stiffness tilt) denir. Stapes tabani sabit hale geldik¢e ve otosklerotik odak
cogaldik¢a, odyograma bir kiitle etkisi eklenir. Diisiik frekansli isitme kaybi
artmaz ve sabit hale gelir. Bununla birlikte, isitme kayb1 yiiksek frekanslara ilerler

ve hava- kemik iletimi arasinda asamali bir genisleme olur.
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Odyogram konfiglirasyonu artik erken asamalarda sahip oldugu yukari
egimli modelden daha diiz bir paterne doniisiir. Koklear tutulumun yoklugunda,
komplet stapes fiksasyonu ile olan saf iletim tipi isitme kaybinda, frekans araligi
boyunca maksimum hava-kemik araligit 60 ila 65 dB ile smirlidir. Koklear
otosklerozda hava yolu esikleri kdtiilesmeye baslar ve isitme kaybi mikst tip veya
sensorindral tipte olmaya baslar, yiiksek frekanslar ciddi sekilde etkilenir. Erken
evrelerdeki tipik koklear otoskleroz paterni, orta frekanslarda en yiiksek derecede
isitme kaybinin meydana geldigi ve karakteristik olarak mikst tip bir isitme kaybi1

olan “cookie bite” paternidir (34).

Carhart centigi stapedial otosklerozda sik rastlanan bir odyolojik
bulgudur. Stapesin fikse oldugu durumlarda, normal sinirlarinda olmasi1 beklenen
kemik yolu esikleri, 2 kHz frekansta 20- 30 dB diizeylerine inebilir. Orta kulak
rezonans frekansma en yakin frekans olan 2 kHz ve buna komsu frekanslarda
ortaya c¢ikan diismenin, kemikc¢ik hareketleriyle ortaya c¢ikan enerji fazlaliginin
ortadan kalkmasi sonucu belirdigi diisiintilmektedir (65) (Sekil 6). Cerrahi sonrasi
olgularin biiyiik bir kisminda kemik esiklerinde 0,25 kHz’de 0 dB, 0,5 kHz’de 5
dB, 1 kHz’de 10 dB, 2 kHz’de 15 dB, 4 kHz’de 20 dB kadar bir iyilesme olmakta
ve centik  diizelmektedir; fakat bu  dilizelme olgularin  hepsinde
gerceklesmemektedir (66). Carhart g¢entigi tarihsel olarak otoskleroz igin bir
belirteg olarak kullanilmasina ragmen son c¢alismalar otoskleroz tanisini

dogrulamada kullanilamayacagin1 gostermektedir (67).
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Sekil 6: Tipik bir otosklerozlu hasta odyogrami.
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Hava kemik aralig1 ve 2 kHz frekansinda Carhart ¢gentigi goriilmekte. (Otology and
Neurotology Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery Series. Noida, Uttar Pradesh: Thieme Medical and

Scientific Publishers Private Limited, 2013)

Otoskleroz odyolojik tanisinda timpanogram ve akustik refleks 6lgiimleri
Oonemlidir. Patolojinin bulundugu kulakta timpanogram tepe noktasinin normal
simirlarda ve orta kulak basinciyla uyumlu olmasit beklenir fakat tepe
amplitiidiinde diisme goriilebilir (tip As). Patolojinin olmadig1 kulaklarda oldugu
gibi otosklerozlu kulaklarda da tip A timpanogram goriilebilmektedir (64).
Otosklerozda orta kulak basinglart genelde atmosfer diizyinde goézlenir; bu
yiizden, timpanogramin tepe noktast siklikla normal, yani -100 daPa ile +100
daPa arasinda gozlenir. Erken ve orta donemdeki otosklerozda kompliyans
siklikla normal sinirlar araligindadir (68, 69). Otoskleroz ilerleyip stapes tabani
disindaki yapilart etkileyecek kadar yayginlasirsa, kompliyans diismeye baslar
(Tip As timpanogram). (69)

Otosklerozda akustik refleks oOl¢limii stapes tabanindaki hareketlilik
durumuna gore degisik karakterlerde gozlenebilir. Eger stapes tabani ileri
derecede fikse ise etkilenen kulakta refleks alinamaz. Tabandaki hareketlilik
azalmus, fakat fiksasyon yoksa ii¢ patolojik konfigrasyon birlikte veya ayr1 ayri
gozlenebilir. Uyarmnin basi ve sonunda bifazik bir yanit alinabilir, akustik
refleksin amplitiidiinde azalma goriilebilir veya normalden farkli polaritede
refleks paterni goriilebilir (7). Otosklerozda erken donemde goriilebilen bifazik
yanit olan “on-off fenomeni” bir erken tani bulgusudur ve bu nedenle 6nemlidir.
Uyarmin basinda ve sonunda negatif dalga, ortasinda ise pozitif dalga olusumu

olarak goriiliir ve stapes tabaninin parsiyel fleksiyonunu gosterir (64).

2.4.6 Otosklerozda Radyolojik Degerlendirme

Goriintiileme calismalar1 otoskleroz lezyonunu gosterebilir. Glinlimiizde
otoskleroz tanisi i¢in konvansiyonel radyografi kullanilmamaktadir. Yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarlt tomografi (BT) otoskleroz tanisim1 dogrulamada
yardimc1 olmaktadir (Sekil 7). BT bununla beraber kemik labirent (koklea ve
semisirkiiler kanallar) ve kemkgik zincirin degerlendirilmesine de fayda saglar.
Yiiksek rezoliisyonlu BT otoskleroz hastalarinin %80-90’1mnda oval pencere

anormalliklerini tespit etmede bagarilidir.
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BT’de koklea etrafinda radyoliisen alan (Ring Sign, Double Halo Sign) goriilmesi
otoskleroz i¢in spesifiktir (70) (Sekil 7). Daha ileri vakalarda diffiiz skleroz
goriilmektedir. BT de bulgu goriilmemesinin tanisal olarak anlami yoktur. Ciinkii
bazi olgularda BT’nin goriintiileme kapasitesinin altinda hastalik mevcut
olabilmektedir. BT temelde orta kulaktaki kitleleri, vaskiiler anormallikleri ve
fasiyal sinir anomalilerini saptamada yardimci olmaktadir ve otoskleroz tanisi igin

temel tetkiklerden biri degildir (35).

Sekil 7: Sol retrofenestral otosklerozlu hastanin temporal kemik BT goriintiisii.

Cift halo isareti ve daralmis bazal doniis goriilmekte.(Advanced Otosclerosis Stapes Surgery or

Cochlear Implantation? Adrien A. Eshraghi, Kadri Ila, Emre Ocak, Fred F. Telischi)

2.4.7. Otoskleroz tedavisi

2.4.7.1. Medikal Tedavi:

Sodyum floriir (NaF): Otosklerozda medikal tedavi 1964’de Shambaugh
tarafindan sodyum floriir (NaF) kullanma oOnerisiyle baslamistir. NaF’ {in
beklenen etkisi osteoblastik aktiviteyi indiiklemesi ve osteoklastik rezorbsiyonu
azaltmasidir. NaF bu etkileri enzimatik akiviteyle olusturur. Tripsin enzimi
tizerinde inhibisyon yapar bodylece otospongiotik siire¢te duraksamaya yol acar.
Daha once yapilan caligmalar saglikli kisilerin perilenflerinde tripsin-antitripsin
konsantrasyonlar1 arasinda bir denge oldugunu gostermistir. Koklear tutulumun
gorildiigli otoskleroz hastalarinda ise bu dengede triptik aktivite lehine kayma
belirlenmistir. Otospongiotik asamada hastalarin perilenflerinde, 6zellikle alfa-1
antitripsin diizeylerinde diisiiklik g6zlenmektedir, bunun sonucunda dengenin

tripsin lehine bozulmasiyla tripsin yiiksekligi, tliylii hiicrelere zarar vermektedir.
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NaF, aktif proteazlarin etkisiyle korti organindaki olas1 degisiklikleri durdurarak
isitmenin kotiilesmesini engellemis olur.

NaF koklear otoskleroz (SNIK), progresif mikst tip isitme kaybi, operasyon
Oncesi stabilizasyon ihtiyaci ve otoskleroza bagli gelisen vestibiiler semptomlar
tizerinde etkilidir. Baz1 olgularda NaF’iin stapes fiksasyonunu Onledigi
bulunmustur. Fakat gelismis olan fiksasyon {lizerine diizeltici etkisi yoktur.
45mg/giin NaF ilk fazda olusan lizisi engeller bdylelikle 2. fazda olusan
psddohaversin yapilanmay1 ve dolayisiyla oval pencere fiksasyonunu engeller.
NaF ayn1 zamanda Oncesinde stapedotomi gecirmis ve gec¢ postoperatif
donemlerde sensorindral isitme kaybi gelisen olgularda da kullanilabilir (71).

Bazi arastirmacilar igme suyuyla giinliik alinan florid miktarinin 1-3 mg gibi
diisiik oldugu yerlerde stapedektomi sonrasi isitme gelisiminin onemli olarak
etkilendigi sonucuna varmislardir. Yine de NaF tedavisinin en etkili oldugu
diisiiniildigi 60 mg ve istii dozlarda ciddi kardiyak, renal ve hepatik yetmezlik,
dizostozis, spinal stenoz gibi yan etkilerinin olmasi NaF kullanimini
sinirlandirmaktadir (72).

Bifosfanatlar: Bifosfanatlarin en Onemli etkileri, kemiklerde yapimi ve
yikimi birlikte inhibe etme seklindedir. Hiicresel boyutta, laktik asitin tiretimini
azaltirlar, lizozomal enzimlerde inhibisyon yaparlar, osteoklastlarin morfolojisi ve
mobilitesini etkilerler, prostoglandin sentezini baskilarlar ve kollajen sentezini
artirirlar.  Bifosfanatlarin  Shwartze bulgusunun goriildiigli gen¢ hastalarda
kullanilabilecegi bildirilmektedir (71). Son zamanlarda risendronat ve zoledronat
gibi bifosfonatlar otosklerozda goriilen SNIK’i yavaslatma konusunda umut
vermektedirler (26).

Bioflavonoidler: Flavonoidler fosfodiesteraz enzimi inhibisyonu yaparak
kemik yikiminmi azaltir. Bunun yaninda prostoglandin E2 tarafindan indiiklenen
kollajen sentezini baskilar (73, 74). Kemik matriks proteinlerinin depolanmasini
arttirarak ve mineralizasyonunu kolaylagtirarak kemik formasyonunu arttirir.
Bunlardan ipriflavon giivenli ve iyi tolere edilen bir ilactir. Flavonoidlerin daha
cok otoskleroza bagli tinnitusun tedavisinde etkili oldugu goriilmektedir (74).

Vitamin D: Vitamin D viicut kalsiyum dengesi ve kemik

metabolizmasinda temel rol oynar.
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Eksikliginde kemik mineralizasyon defektlerine ek olarak koklear sagirlik
goriilebilir. D vitamini eksikligine bagli demineralizasyon otik kapsiilii
etkileyerek spiral ligamanda dejeneratif degisiklikler, koklear saglh hiicrelerde ve
stria vaskiilariste kapiller obliterasyona neden olabilir. Son doénemlerde
otosklerozun kemik metabolizmasini bozan inflamatuar bir hastalik olabilecegi
diistiniilmekte bu ylizden vitamin D desteginin tedavide kullanilabilecegi
diistintilmektedir (74, 75).

Kortikosteroidler: Otoskleroz etyolojisinde yer alan kizamik viriisii
enfeksiyonu ve otik kapsiilde bulunan tip II kollajene kars1 olusan otoimmiin yanit
gibi hipotezlerin varlig1 tedavide antienflamatuarlarin kullanimini akla getirmistir.
Deksametazon interlokin 6 (IL-6)’y1 bloke ederek otosklerotik hiicrelerdeki artmis
stilfat transport aktivitesini baskilar. Sistemik kullanimda olusabilecek yan etkileri
ortadan kaldirabilmek i¢in intratimpanik uygulamalar diistinilmistiir. Yapilan
calismalarda intatimpanik steroid kullaniminin giivenli oldugu gosterilmistir (73).

Nonsteroidal antienflamatuar ilaclar: Temel etkileri arasidonik asit-
prostoglandin doniisiimiinii saglayan siklooksijenaz enzimini inhibe etmek olan bu
ilaglar otosklerozdaki rezorbtif siireci diizenlerler. Huang ve ark. (73) tarafindan
ratlar lizerinde yapilan ¢alismada indometazinin otosklerotik lezyonlardaki kemik

yikimini yiiksek oranda inhibe ettigi goriilmiistiir.

2.4.7.2 Amplifikasyon

Isitme cihazlan stapes cerrahisi i¢in uygun olmayan hastalar igin iyi bir
alternatiftir. Bu cihazlar sesin giiclendirilerek fikse kemik¢iklere daha yiiksek bir
enerjiyle ulagmasmi ve i¢ kulaga iletilmesini saglar. 25 dB {izeri isitme kaybi
olanlar isitme cihazi i¢in uygun adaylardir. Otoskleroza bagl isitme kayb1 arttikga
cihaz iizerinde ilave diizenlemeler yapilmasi gerekebilmektedir (67).

Klasik isitme cihazlarmi tolere edemeyen otosklerozlu hastalarda orta
kulak implant1 veya kemige implante isitme cihazi gibi implante edilebilir igitme
cihazlar kullanilabilmektedir. Yine ileri derecede mikst tip isitme kaybi olan
otoskleroz hastalar1 koklear implant i¢in aday olabilmektedirler. Fakat
otosklerozlu hastalarda koklear implant sirasinda implantin takilma zorlugu ve
postoperatif artmis koklear ossifikasyon ve fasiyal sinir stimiilasyonu riskleri

mevcut olabilmektedir (67).
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2.4.7.3 Cerrahi Tedavi

Otoskleroz cerrahisinde hedeflenen, kemikgik zincir hareketsizligini
giderip sesin iletimini yeniden saglamaktir. Bu amaca yonelik stapesin
mobilizasyonu, fragmantasyon, fenestrasyon, stapes tabanin tamamen veya
kismen ¢ikarilmasi ve kiigiik fenestrasyon yontemleri kullanilmigstir. 1956°da John
Shea, stapesi cikartip pencere ilizerine ven grefti serilmesini ve greftle inkus
arasina plastik yapili stapes protezi yerlestirilmesini onermistir. Daha sonralar
Shea tarafindan kullanilan bu protezlerin vestibiile kayiyor olmasi sebebi ile
Schuknecht tarafindan 1960°da telli protezler gelistirilmistir. 1970°de Myers taban
tizerinde kiigiik bir delik acarak 0,2 mm’lik protezlerin kullanimini Onermistir.
1980°de Perkins stapesin mobilizasyonu gibi komplikasyonlardan kaginabilmek
icin tabana acilacak deligin lazer kullanarak acilabileceginden s6z etmistir (76).

Stapes cerrahisi i¢in; hastada en az 20 dB hava kemik aralig1 olan iletim
tipi isitme kaybi, konusmay1 ayird etme skorunun %60 ve iizerinde olmasi ve
hastanin genel durumunun operasyonu tolere edebilecek diizeyde olmasi
gerekmektedir. Ameliyatin kontrendike oldugu durumlar ise; genel durum
bozuklugu, vertigo ile beraberlik gosteren fluktuan isitme kaybi, timpanik
membran perforasyonu, kulakta enfeksiyon varligi ve konugmay1 ayirt etme skoru
%380’1n altinda olup 70 dB ve daha yiiksek isitme kayb1 olmasidir (67).

Tek isiten kulak stapes cerrahisi i¢cin hemen her zaman kontrendikedir.
Istisnai olarak tek isiten kulakta isitme cihaz1i kullanan ve cihazdan
faydalanamama sebebi derin mikst tip isitme kaybi olan hastalarda koklear
implantasyon oncesi bir secenek olarak stapes cerrahisi diistiniilebilir. Meniere
hastaliginin etkiledigi kulakta stapes cerrahisi kontrendikedir. Kars1 kulakta
tekrarlayan igitme problemleri yasayan hastalarda da otoskleroz cerrahisi rolatif
kontrendikedir (77).

Cocuklarda cerrahi, iletim tipi isitme kaybinin sebebinin konjenital stapes
fiksasyonu veya juvenil otoskleroz oldugunu dogrulamak amaciyla yapilir.
Operasyon karar1 dncesi BT detayl bir sekilde incelenmelidir. Ozellikle internal
akustik kanal fundus defekti ve X’e bagl sagirlikta goriilebilen genis koklear
aquaduct gibi anomaliler perilenf gusher riskini arttirdigindan dikkatli

olunmalidir.
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Cocuklarda otoskleroz cerrahisi yetiskinler kadar 1iyi sonuglar
verebilmektedir. Cerrahi Onerilen hastada yaklasik %80 1iyi bir sonug
beklenebilmektedir 5 yasindan kiigiik ve 30 dB {izeri iletim tipi isitme kayb1 olan
cocuklar otitis media ve kolestatom dislanana kadar isitme cihaziyla izlenebilir.
Isitme cihaz1 kullanamayan 5 yas iizeri bilateral konjenital stapes fiksasyonlu
cocuklar, 30 dB iistii hava kemik araligi (HKA) ve konusmay1 alma esikleri 35 dB
tizerinde olmast halinde cerrahiye aday olabilirler (79). Gliniimiizde iki tip cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Stapedektomide stapes tabani ve kruralar1 g¢ikarilarak
sonrasinda protez konmaktadir. Stapedotomide ise taban iizerine protezin
yerlestirilecegi kiiglik bir delik agilarak daha sonra protez konulur.

Operasyon Teknigi: Operasyon genel veya lokal anestezi altinda
gerceklestirilebilir. Lokal anestezi altinda operasyonun; kanamanin daha az
goriilmesi, operasyon devam ederken isitme kazancinin test edilebilmesi ve bas
donmesi, dengesizlik gibi durumlarin anhik fark edilebilmesi gibi avantajlar
vardir. Lokal anestezi dncesi yapilacak iyi bir premedikasyon ile hastalar rahat bir
operasyon siireci gegirebilirler.

Mikroskop ile genis goriis alan1 saglayabimek adina dis kulak yoluna
uygun en genis spekulum kullanilmaya calisilir. Spekulumu yerlestirdikten sonra
DKY’na anulusa 10 mm mesafe uzaklikta olacak sekilde 4 kadrandan lokal
anestezik madde(1/10000 adrenalin iceren %2 lidokain) infiltrasyonu uygulanir
(Sekil 8-a). Daha sonra timpanomeatal flep olusturmak i¢in ¢esitli insizyonlar
yapilir. Endaural insizyon genis goriis alani saglayan ve rahat calisma olanagi
Verir.

Bunun yaninda cerrahi alanin genislemesi sebebiyle operasyon sirasinda
kanama odag: artabilir ve operasyon sonrasi iyilesme problemleri goriilebilir.
Transkanal insizyonlarda ise c¢alisma alan1 daha dardir. Dis kulak yolu kemik
duvar lizerinde saat 6-12 hizasinda yapilan sirkiiler insizyonun ardindan (Sekil 8-
b) timpanomeatal flep elevasyonu saglanir(Sekil 8-c). Anular ligamanin
biitiinliiglinii  koruyabilmek i¢in anulusa yaklagildiginda dikkatli davranmak
gereklidir. Ardindan korda timpani goriliir, fakat bazen posterosiiperior kadranda
kemigin arkasinda kalabilir, bu tiir durumlarda kemik dikkatli bir sekilde

kiiretlenir (Sekil 8-d, Sekil 8-e), korda timpani goriildiigiinde pik yardimiyla 6ne
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ve alta aliir. Anular ligaman1 asagida yuvarlak pencereyi, yukarda manubrium
malleiyi gorebilecek sekilde eleve etmek yeterlidir. Gorilis saglandiktan sonra
karsilasilabilecek problemler mutlaka akilda tutulmalidir.

Olas1 vaskiiler anomaliler (anormal yerlesimli juguler bulbus, persistan
stapedial arter, agik karotid arter) muhakkak degerlendirilmelidir. Fasiyal sinir
seyri ve olast anomalileri (dehissans, seyir anomalileri) degerlendirilmelidir.
Stapesten once diger kemikgiklerin hareketliligi ve birbirleri ile iligkileri kontrol
edilmelidir. Miidahale ©ncesi mikroskop ekraninda fasiyal sinir horizontal
pargasinin bir kismi, stapes tabani, stapesin kruslari, m.stapedius tendonu ve
piramidal eminens gorilmelidir (Sekil 8-e). Stapese yonelik islemlerde
uygulanacak islemlerin siralamasi cerrahin deneyim ve Onceliklerine gore
farkliliklar gosterebilir.

Inkudostapedial eklemin ayrilmasi: Pik veya Rosen bigagi yardimiyla
inkus uzun kolu ile stapes basini birbirine baglayan baglar kesilir ve iki kemikgik
bagimsiz hale getirilir. Bu islemi yaparken inkusu asir1 mobilize etmekten
kacinmak gerekir (Sekil 8-f).

Stapes tendonunun kesilmesi: Belluci makasi, orak bigak veya lazer
kullanilarak kesilebilir. (Sekil 8-g) islem sirasinda arka krusa hasar vermemek icin
dikkat etmek gerekir.

Tabana delik acilmasi: Sivri bir pik ile hafif rotasyon yapilarak
delinebilir (Sekil 8-h), islem sirasinda aleti vestibiilden iceri 0,5 mm’den daha
fazla sokmamaya dikkat edilmelidir. Sonrasinda daha kalin bir pik yardimiyla
delik genisletilir. Bagka bir yontem ise tabanin mikrotur yardimi ile agilmasidir.
Tercihen elmas ug¢ kullanilarak ¢ok yavas bir hizda, piston ¢capindan 1 mm genis
olan bir ug ile delik acilabilir. Bir diger yontem ise lazer kullanilmasidir.

Kruralarin kirilmasi: Ozel makaslar veya mikrotur kullanilabilir. Pik
kullanilarak stapes promontoryuma dogru yatirilip kruslarin kirilmasi saglanabilir
(Sekil 8-h). Bu islem sirainda stapesi fazla mobilize etmekten kaginmak gerekir.

Protezin yerlestirilmesi: Taban ile inkus aras1 mesafe olgiilerek pistonun
uzunlugu ayarlanir (Sekil 8-1). Sonrasinda protezin kanca kismi1 inkus uzun kolunu
kavrayacak sekilde tutulur ve yerlestirilir (Sekil 8-j). Protezin vestibiile giren

kisminin oval pencere seviyesine gore 1 mm’yi agmamasi gerekir.
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Bu esnada taban iizerine greft olarak vendz kan kullanilabilir (Sekil 8-k).
Ameliyattan sonra 24 saat siire ile 30 derece bas elevasyonunda yatak istirahati

onerilir. Amag perilenf basincini stabil tutmaya ¢calismaktir (5,7).
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(Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery)
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2.4.8. Otoskleroz Cerrahisinde Komplikasyonlar ve Ozel Durumlar

a) Intraopertif Komplikasyonlar

Timpanomeatal Flep Hasari: Bazen derinin ince ve sagliksiz olmasi,
bazen elevasyon sirasindaki teknik hatalar sonucu flep hasarlanabilir. Bu
durumdan kaginmak i¢in tam kat ve periostun altina gececek bi¢imde insizyon
yapilmas1 onemlidir. Flep elevasyonu subperiostal planda yapilmalidir ve fibroz
anulusun altina uzanacak sekilde gelistirilmelidir. Anulusa ¢ok yakin yapilan
insizyonlarda flep hasari riski daha fazladir. Bu sebeple insizyonun anulustan 6-8
mm lateralden yapilmasi1 daha uygundur. Flepte doku kaybina sebep olan bir hasar
olugsmussa flep altina gelecek sekilde temporal kas fasyasindan greft alinarak
serilmelidir.

Timpanik Membran Hasari: Timpanomeatal flep elevasyonu sirasinda
timpanik membran hasar1 geligebilir. Causse ve ark.’nin (79) yaptig1 ¢aligmada
timpanik membran perforasyonu %1,9 olarak raporlanmistir. En sik sebep flep
elevasyonunda subanuler plana ulagilmadan timpanik membran elevasyonu
yapilmasidir. Timpanik kaviteye giris posterior superiorda bulunan Rivinus
centiginden yapilmalidir. Timpanik membranda hasari olustugunda bu hasar
hemen tamir edilmelidir.

Korda Timpani Hasari: Ameliyat sirasinda mikroskop 1s1gimin yiiksek
olmasindan dolayr korda timpanide kuruluk gelisir ve bu durum yaygin olarak
gecici tat duyusu kaybi yapar (80). Timpanik kaviteye girerken, kemik anulus tur
veya kiiret ile alinirken, tabana delik acgilirken ve protez inkus iizerine
sikigtirilirken korda timpani hasari gelisebilir. Baz1 vakalarda ise goriis alanim
saglayailmek i¢in istemli olarak sinir kesilebilir. Korda timpaninin hasarlanmasi
durumunda postoperatif donemde tat duyusunda azalma veya metalik tat duyusu
basta olmak iizere tat duyusunda degisiklikler ortaya ¢ikar. Tat sorunu olmasi
icin sinirin kopmus veya kesilmis olmasi sart degildir. Asir1 gerilmesi veya
hirpalanmas1 da yeterli olabilmektedir. Korda timpaninin kaginilmaz olarak
siirekli travmaya maruziyeti uzun donem tat problemleri acgisindan kesilmesine

kiyasla daha kotii sonuglar dogurmaktadir (80).
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Bu durumda sinirin travmatize edilmesinin kac¢inilmaz oldugu olgularda,
kesilmesi tat sorunlar1 agisindan daha uygun bir yaklagim olabilmektedir.
Olusan bu tat problemleri ¢ogunlukla 3-4 ay icerisinde gegcmektedir.

Kanama: Siklikla karsilasilan sekli mukozal kanamalardir. Keskin
aletlerle dokuyu yirtmadan yapilacak insizyonlar ve keskin elevasyon sayesinde
kanama riski belirgin azalma goriiliir. Otospongiotik donemde yapilan operasyon
esnasinda kanamalar goriilebilir. Oval pencere agilmadan 6nce kanamalar kontrol
atina almmalidir. Intraoperatif kanamalar adrenalin emdirilmis gelfoamlar ile
kontrol altina alinabilir. Dikkat edilmesi gereken ve travmatize edilmesi halinde
ciddi kanamalara sebep olabilen bir durum ise Persistan stapedial arter (PSA)
varligidir. Goriilme sikligi 1/5000-10000°dir.persistan stapedial arter teorik olarak
pulsatil tinnitusa sebep olur ve internal karotid arter veya stapes ve fasiyal sinir
anomalileri ile beraber bulunur (81). Arter varliginda eger protez
yerlestirilebilecek alan varsa tel protezler onerilir. Kii¢iik PSA mikrobipolar
elektrokoter veya diffiiz mod lazer ile yakilarak kontro altina alinabilir (80). Eger
stapesi Ortiiyorsa operasyon durdurularak hastaya isitme cihazi 6nerilebilir.

Inkus Sorunlari: Operasyon sirasinda nadir de olsa inkus disloke veya
sublukse olabilir. Siklikla kemik anulusun tur veya kiiret ile alinmasi esnasinda
veya protezin inkusun uzun koluna takilmasi sirasinda olur. Stapes
suprastriktiiriinii inkustan ayirmadan Once taban iizerine delik acilip protezin
incusa takilmasi incus subluksasyonu riskini diisiirmektedir (80).Inkus
subluksasyonu durumunda inkus tekrar yerine yerlestirilerek ve kemik ¢imento ile
tespit edilerek fiksasyon beklenir ve operasyona devam edilir veya
yerlestirildikten sonra yeniden fiksasyon oluncaya dek operasyon ertelenebilir.
Eger inkus yerine tekrar yerlestirilemeyecek kadar cok disloke ise ya da inkus
uzun kolunda kirik olugsmussa, inkus bypass edilip piston malleusa
yerlestirilebilir.

Yiizen Taban: Oval pencere anulusu otoskleroz nedeniyle fikse hale
gelmisse fenestrasyon veya taban cikarilmasi esnasinda tabanda mobilizasyon
goriilebilir. Bu gibi durumlarda stapes suprastriktiiriinii ayirmadan once taban
izerine bir kontrol deligi agmak veya fenestrasyonu tamamlamak yiizen taban

riskini azaltabilmektedir (81).
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Lazer kullanilmasi taban iizerine uygulanan kuvveti azaltarak bu istenmeyen
durumu engelleyebilir. Biskiivi taban varliginda taban mobilizasyonu olasilig
daha yiiksektir.

Eger taban biitlin halinde veya pargalra ayrilarak vestibiil igerisinde
kaybolmakta ise bunu ¢ikarmaya ¢alismak SNIK’e neden olabiliceginden yerinde

birakmak daha dogru olacaktir.

Tabanin ileri derece mobilizsayonu durumunda nasil davranilacagi
konusunda farkli yaklasimlar mevcuttur. Tabanin ¢ikarilmasini 6nerenler oldugu
gibi bu noktada operasyonu sonlandiranlar da mevcuttur. Lazer kullanilabiliyorsa
mobilizasyon varligina ragmen tabana delik agilarak piston yerlestirmek miimkiin
olabilir. Bazi yazarlar yiizen taban goriildiigiinde lizerine ven grefti serilerek
protezin yerlestirilmesinin iyi isitme sonuglarina olanak verdigini belirtmislerdir
(82,83).

Perilenf Gusher: Cerrahi esnasinda beyin omurilik sivisinin tabana agilan
pencereden basingli sekilde akmasidir. Tabana delik agildigi an orta kulak ve dis
kulak yolunu ¢ok hizli dolduracak derecede siddetli siv1 gelisi goriiliir. Bu durum
oncelikle genis koklear akuadukt varligi (84) veya internal akustik kanalin
fundusundaki bir defekti (85) diisiindiirir. Genis serilerde goriilme insidansi
%0,03-0,2 arasindadir ve 6zellikle pediatrik popiilasyondaki hastalarda X’e baglh
sagirlik ve konjenital taban fiksasyonu ile beraberligi siktir (78).

Operasyondan Once yapilan tomografik incelemede anormal koklear
akuadukt varlig1 veya internal akustik kanal fundusunda defekt izlenmesi Gusher
riski agisindan dikkatli olunmasi gerektigini gosterir. Bunun disinda Causse ve
ark.’nin yaptig1 bir ¢alismaya gore konjenital avaskiiler orta kulak ve posterior
krusun taban iizerine anormal anterior insersiyonu Gusher riski i¢in uyarict
olmalidir (86).

Gusher goriiliince hastanin basi eleve hale getirilerek bir miiddet siv1 akisi
beklenebilir. Boylece sivi akisinin hizi kismi olarak azalmasi beklenir. Kateter
takilip lomber drenaj saglanabilir. Fakat yiliksek miktarda lomber drenaj
pnomosefali gibi istenmeyen sonuglara sebep olabilir (80). Aspirasyon yapilarak,
acilan pencerenin iizerine genis perikondrium veya fasya greft serilerek sonrasinda

piston takilir. Bir diger secenek ise operasyonu sonlandirmaktir.
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Tabana agilan delikten baslanarak tiim orta kulak bag dokusuyla doldurularak
timpanik membran ve flep yatirilip dis kulak yolu tamponla tikanir. Gusher
goriilme insidansi serilerde %0,03 oraninda raporlanmistir (79). Bu durum SNiK
riskini ciddi oranda arttiran bir komplikasyondur.

Pnoémolabirint: Operasyon sonrasi kiigiik miktarda bir hava labirent
icerisinde bulunabilir (80). Tabana acilan deligin agresif aspirasyonu veya
fenestra iizerine gelfoam uygulanmasi perilenf kaybina yol agabilir. Bu durumda
isitme kayb1 ve vestibiiler semptomlarin goriilme olasiligi artar.

b) Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Sensorinoral Isitme Kaybi: Postoperatif gelisen total SNIK riski %0,5-3
aras1 degismektedir (4). Progresif ya da kalici isitme kaybinin nedeni ¢ogunlukla
cerrahi travmadir. Bu durumun en 6nemli sebebi ameliyat esnasinda turun ¢ok
fazla kullanilmasidir. Kanama ve travmatik mobilizasyon diger nedenlerdir.
Koklear endosteumun tutuldugu obliteratif otosklerozda, spiral ligaman ve stria
vaskiilariste atrofi goriilmektedir. Bu nedenle bu olgularda kokleada riiptiir
goriilebilmektedir. Riiptiire bagl fistiil oldugunda diisiik ve yiiksek frekanslarda
isitme kayb1 goriiliir; 2 kHz alaninda isitme normal seviyelerdedir. Asiri
manipiilasyon sorast gelisen Reissner membrani riiptiirii baska bir SNIK
nedenidir. Postoperatif ilk giinlerde enflamasyon nedeniyle serdéz labirentit
geligebilir. Buna baglh hafif veya orta derecede dengesizlik, basin hareketleriyle
tetiklenen vertigo goriilebilir. Semptomlar kisa siirede gerilemekle birlikte nadir
de olsa bir ay1 gegebilir. Endolenfatik hidrops dykiisii, revizyon stapes cerrahisi ve
ameliyat esnasinda drill kullanilmasi bu siireyi uzatan faktorlerdir. Hastalarin
kiiglik bir kisminda postoperatif 5.-7. Giinlerde gecici isitme kaybiyla kendini
gosteren kotiilesme goriilebilir. Eger iyilesme cevabi siddetli olursa belirgin igitme
kayb, tinnitus ve vertigo goriilebilir. Bu siire¢ labirent boyunca etkileyebilir ve
intrakraniyal uzanim gosterebilir. Tedavide ana yontem steroidlerdir (80).
Hastalarin klinigi siipiiratif labirentitte goriildiigii kadar koti degildir fakat yine de

antibiyotik tedavisi verilmelidir.

Perilenfatik Fistiil: Otoskleroz cerrahisinde stapes tabanina pencere
acildiginda perilenf timpanik kaviteye sizar. Bu perilenf sizintisinin durmayip

devam etmesi perilenf fistiilii olarak isimlendirilir.
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Bu durumda dengesizlik hissi, bag donmesi, tinnitus, sensorindral veya mikst tip
isitme kayb1 gibi semptomlar goriilebilir. Perilenf fistiilii, otoskleroz
cerrahisindeki basarisizliklarin yaklasik %10’unun sebebidir. Ameliyat sonrasi
herhangi bir donemde goriilebilir. Postoperatif erken doénemde yapilan
eksplorasyonlarin en sik nedenlerindendir. Tabana acilan deligin ¢ap1 biiyiidiikce
fistiil gelisme riski artmaktadir.

Reperatif Graniilom: Otoskleroz cerrahisinin en ciddi postoperatif
komplikasyonlarindandir. Kaufman ve Schuknecht (87) yaptiklar1 g¢alismada
graniilom gelisme insidansint %1,3 olarak bulmuslardir. Harris ve Weiss (88)
kendi c¢alismalarinda bu oranit %35 olarak bulmuslardir. Oval pencerede olusan
graniilomanin piston saftinin etrafina konulan yag dokusu veya bag dokusu
greftlere, Ozellikle de konulan gelfoama reaksiyon olarak olustugu
disiiniilmektedir (87). Muayene sirasinda timpanik membranin medialinde
kirmizimtirak bir refle goriilebilir. Timpanomeatal flep 6demli ve hiperemik
goriiniimdedir. Isitmede ameliyat sonrasi 1-6. Haftalar arasinda ani diisiis
gbzlenir. Daha sik postoperatif ilk 2 hafta icerisinde goriiliir. Vestibiile dogru
genislerse vestibiiler semptomlara sebep olabilir. Kemik iletiminde ve konusmay1
ayirt etme skorunda diisme go6zlenir. Graniilom oval pencerenin etrafinda
gelistikten sonra orta kulaga dogru yayilir. Erken donemde gelistiginde labirentite
yol acarak kalici igitme kaybina neden olabilir. Erken cerrahi miidahale ile
graniilomun temizlenmesi, oval pencerenin iizerine greft serilmesi ve protezin
degistirilmesiyle iyi sonuclar elde edilebilmektedir. Bu sebeple erken tani ve
tedavi onemlidir. Tedavi siiresi Iki haftayr gectiginde kalici defisit goriilme
ihtimali daha yiiksektir.

Fasiyal Paralizi: Sinir hasar1 sonrasi fasiyal paralizi stapes cerrahisinde
nadiren goriiliir. Eger fallop kanalinda dehisans varsa ve oval pencereye yakin
komsulukta ise iatrojenik hasat olusabilir. Fasiyal sinirin oval pencere lizerine
sarktig1 anatomik durumlarda dikkatli olmakta fayda vardir. Eger sinir tabam
ortalayarak seyrediyorsa ameliyata son vermekte fayda vardir. Bazen sinir iizerine
travma olmasa bile paralizi olusabilir. Ameliyat sonras1 birka¢ giin icerisinde
ortaya ¢ikan fasiyal paralizi olgulart goriilebilmektedir. Bu durumun lokal immiin

cevap veya ddeme bagli oldugu diistliniiliir ve tamamiyle iyilesir.
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Ameliyattan yaklasik bir hafta sonra ameliyata bagh herpes viriis aktivasyonu
sonrast fasiyal paralizi goriilebilir. Tedavide steroidler ve antiviral ilaglar verilir.
Hemen daima tamamen iyilesir.

Akut Otitis Media: Timpanik kavite ile birlikte vestibiil de acildigindan
otoskleroz cerrahisinde mutlak asepsi kosullar1 saglanmalidir. Olusabilecek
herhangi bir kontaminasyon Ozellikle labirenti etkileyerek labirentite ve hizla
ilerleyen SNiK’e sebep olur. Bazi durumlar total SNIK ile sonuglanabilir. Perilenf
yolu ile patojenlerin subaraknoid bosluga ve oradan da meninkslere ulagmasi

sonucu nadiren de olsa menenjit gelisebilir (89).

¢) Gec Postoperatif Komplikasyonlar

Protez Sorunlari: Postoperatif donemde isitme ilk olarak iyilesmis iken
daha sonra katiilesirse akla ilk olarak protezin yerinden ¢ikmasi, oval pencerenin
kapanmasi ve incus uzun kolu nekrozu gelmelidir. Eger postoperatif donemde
isitmede iyilesme goriilmemisse sebepleri protezin yerinden ¢ikmasi, malleus ve
inkus fiksasyonu, yuvarlak pencere obliterasyonu, semisirkiiler kanal dehisansi ve
inkus subluksasyonu olabilmektedir. BT bu tiir durumlar1 aydinlatmada yardimci
olabilmektedir. Postoperatif HKA gorece daha az olan hastalarin bazilarinda
hoparlérden duyuyormus gibi olan ses bozuklugu goriilebilmektedir. Bu ses
bozuklugu inkus ve protez arasindaki gevsek baglantidan kaynaklanmaktadir
(Loose Wire Syndrom) (80). Protezin kancas1 inkus uzun kolundan ¢ikmigsa iTIK
goriiliir. Eger protezin saft kism1 oval pencereden ¢ikmigsa ITIK ile birlikte bas
donmesi ve/veya dengesizlik goriilebilir. Protez ile ilgili bir baska problem ise
fiksasyondur. Ameliyat sonrasi doku iyilesmesi nedeniyle gelisebilen biridler
protez hareketini kisitlayip postoperatif ITIK’e sebep olabilir. Nadiren protezin
timpanik membran disina veya vestibiil igerisine yer degistirmesi
goriilebilmektedir. Kemik anulus fazla kiirete edildiginde 6zellikle postoperatif
ge¢ donemde timpanik membran mediale dogru retrakte olabilir ve bunun
sonucunda protezin membran ile temasina bagl atilimi gortilebilir (89).

Oval Pencere Problemleri: postoperatif donemde oval pencerede fibrozis
gelismisse ve Ozellikle protez ile membrandz labirent arasinda yapisikliklar
olusmussa bunun isitme tizerindeki etkisi ¢ok kotii olmaktadir. Ameliyat sirasinda

mukozanin travmatize edilmemesi ¢ok onemlidir.
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Bazi durumlarda yeni kemik dokusu geligerek tabani tekrar kapatabilir. Revizyon
olgularin %9’una bu durum neden olmaktadir. Tabanin kapandigi olgularda
vestibiilii tekrar agmak olgularin yaklasik yarisinda SNiK’e neden olmaktadir. Bu
nedenle bu tiir olgularda revizyon cerrahisi Oncesinde isitme cihazi kullanma
Onerisi hastaya alternatif olarak sunulmalidir.

Kolesteatom Gelisimi: Nadir bir komplikasyondur. Etyolojisinde Ostaki
disfonksiyonu, protez atilmasi, timpanomeatal flep iizerinde retraksiyon cebi
gelismesi, marjinal perforasyonlar ve annuler ligamanin biitiinliigiiniin bozulmas1

sorumlu tutulmaktadir (7, 89).

2.4.8. Revizyon Stapes Cerrahisi Endikasyonlari

Gecikmis ve tekrarlayic1 iletim tipi isitme kaybi: Revizyon
operasyonlarin en sik nedeni gecikmis iletim tipi isitme kaybidir. Bu hastalarda
operasyondan sonra diizelen isitme bir siire sonra tekrar bozulur ve isitme kaybi
tekrarlar. En sik sebep yerinden oynamis protezdir. Protezin distali (6rn, oval
pencerede yeni kemik olusumu / fibr6z doku ) ya da proksimali ile ilgili sorunlar
diger sebeplerdir.

Diizelmeyen isitme problemleri: Bu durumda operasyon sonrasi isitmede
diizelme goriilmez. En sik sebepleri:

Gozden kacirilmis malleus veya inkus fiksasyonu

Inkus subluksasyonu

Protezin gevsek veya kisa olmasi

Stapes tabaninin uygunsuz sekilde ¢ikartilmasi

Yuvarlak pencere otosklerozu

Superior semisiirkiiler kanal dehissans sendromu

Yuvarlak pencere otosklerozu harici nedenler revizyon cerrahiye 1yi yanit verirler.
Yuvarlak pencere otosklerozunda cerrahi yaklasim kalici isitme kaybiyla
sonuclanabilir.

Sensorinéral Isitme Kaybi: Postoperatif SNIK nedeniyle orta kulak
eksplorasyonu nadiren Onerilir. Eger dalgali veya ilerleyici bir isitme kaybi soz
konusu ise, bu durum perilenf fistiilii ve reperatif graniilom gibi tedavi edilebilir

bir nedenin olasiligin1 gosterir ve eksplorasyon diisiiniilebilir.
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Sensdrindral igsitme kaybi nedeniyle planlanan revizyon operasyonun ana amact
isitme fonksiyonun daha da kdtiilesmesinin 6nlenmesidir.

Bas Donmesi veya Sersemlik Hissi: Stapedektomi sonrasi ilk giinler
dengesizlik hissi sik goriiliir. Bununla beraber stapedektomi sonrasi haftalar ya da
aylarca siiren bag donmesi veya sersemlik hissi orta kulagin eksplorasyonu i¢in bir
endikasyon olarak diisiiniilmelidir.

Stapes cerrahisi sonrasi baglayan ge¢meyen bas donmesi durumlarinda
protezin fazla uzun olmasi, perilenf fistiilii, doku reaksiyonu veya otitis media gibi
durumlar akla gelmelidir.

Ses Distorsiyonu: Stapes cerrahisi uygulanmis kulakta hastanin kendi sesi
veya konusma sesleri distorsiyona neden olabilir. Nadiren goriilen bu durumun
sebebi bir ¢ok olguda kisa protez kullanimidir ve daha uzun bir protez

yerlestirilerek sorun ¢oziiliir (90).



43

3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Gaziantep Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’nda Eylil 2012 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda otoskleroz 6n tanisiyla
opere edilen hastalar incelendi. Bu hastalardan restrospektif olarak dosya
verilerine eksiksiz ulasilabilen 64 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yas,
cinsiyeti, hastaligin tek tarafli ya da cift tarafli olma durumu, operasyonun tarihi,
operasyonda goriilen bulgular, preoperatif ve postoperatif odyometri degerleri,
kullanilan pistonun boyutlari, operasyonda inkus ve piston arasina kemik ¢imento
kullanim durumu ve komplikasyonlar kaydedildi. Hastalarin ameliyat dncesi ve
sonras1 odyolojik incelemelerinde 500, 1000, 2000, 4000 Hz frekanslarinda hava
yolu ve kemik yolu esikleri ol¢iildi. Hastalarin isitme sonuglarinin
degerlendirilmesinde Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Akademisi Denge ve Isitme Komitesi’nin &nerileri kullanildi (91). Komitenin
Onerileri dogrultusunda hastalarin hava ve kemik yolu saf ses ortalamalar1 ve hava
kemik araligr degerleri 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz frekanslardaki degerler
kullanilarak hesaplandi. Hastalarin postoperatif hava kemik araligi postoperatif
hava yolu esiklerinden postoperatif kemik yolu esikleri cikarilarak hesaplandi.
Yiiksek frekanslardaki isitme sonuglarimin degerlendirilmesi i¢in 4 kHz
frekansindaki isitme degerleri kullanildi. Postoperatif sensorindral igitme
kayiplarinin saptanmasi amaciyla postoperatif kemik yolu esikleri kullanildi. Tiim
hastalarin kemik yolu kazanclari veya kayiplari hesaplandi. Hastalarin isitme
sonuclarindaki fonksiyonel basartyr degerlendirebilmek amaciyla komitenin
onerisi dogrultusunda postoperatif hava kemik aralig: kullanildu.

Buna gore:
0-10 dB arasi ¢ok iyi, 11-20 dB arast iyi,
21-30 dB aras1 kabul edilebilir,
30 dB ve iizeri basarisiz sonug olarak degerlendirildi.
Postoperatif HKA’nin 20 dB ve altinda olmasi fonksiyonel basar1 kriteri olarak

kabul edildi.
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Operasyon teknigi

Hastalar genel veya lokal anestezi altinda, transkanal rosen insizyonu
kullanilarak opere edildi. Hastalarin tamamina stapedotomi operasyonu yapildi.
Stapes tabanina pencere agmak icin pik veya drill kullanildi. Piston olarak caplar1
0,4 mm ve 0,6 mm olan teflon pistonlar kullanildi. Operasyon sonrasinda
hastalara baglar1 30 derece elevasyonda olacak sekilde 24 saat siireli mutlak yatak
istirahati onerildi. Postoperatif 3. ve 7. giin arasinda hastalarin dig kulak yolundaki
tamponlar bosaltildi. Operasyonun 7. giiniinde hastalar poliklinige kontrole
cagirildi. Postoperatif 1. ayda ilk odyogramlar1 yapildi. Postoperatif odyolojik
tetkik olarak 3. ve 6. ay arasi yapilan odyolojik tetkik belirlendi.

Hastalarin takip stireleri 3 ay ile 4 yil arasinda degismekteydi. Opere edilen
hastalar kendi igerisinde kullanilan pistonlarin ¢apina gore; 0,6 mm ve 0,4 mm
olarak 2 gruba ayrild1 ve bu gruplarin arasindaki fonksiyonel basar1 oranlari, hava
yolu ve kemik yolu odyolojik sonuclari karsilastirildi. Yine opere edilen hastalar,
inkus ve teflon piston arasina kemik ¢imento kullanimina gore 2 gruba ayrilarak
bu gruplar arasindaki fonksiyonel basari oranlari, hava yolu ve kemik yolu
odyolojik sonuglar karsilastirildi. Operasyon esnasinda olusan ya da postoperatif
komplikasyonlar degerlendirilerek kaydedildi. Revizyon cerrahi Onerilen
hastalarin revizyon sebepleri ve revizyon cerrahilerin sonuglar1 degerlendirildi.

Istatistiksel Yontem: Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile test edilmis, normal dagilmayan oOzelliklerin 2 bagimsiz grupta
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve 2 farkli zamanda dlgiilen
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare testi ile test edilmistir. Istatistiksel
analizler icin SPSS Windows version 22.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Otoskleroz nedeniyle ¢alismaya dahil edilen 64 hastanin 38’1 kadin (%59,3),
26’s1 erkekti (%40,7). Bilateral otosklerozu olan hasta sayist 55 idi (%85,9).
Bilateral otosklerozlu hastalarin 7 tanesinde her iki kulak opere edildiginden
toplam 71 olgu ile ¢aligmamiz tamamlandi. Hastalarin tamaminda transkanal
rosen insizyonu kullanilarak stapedotomi operasyonu yapildi. Alti olguya(%8,4)
revizyon cerrahi yapildi. Tablo 1 ‘de genel istatistiki veriler gosterilmektedir.
Stapes tabanina pencere agilmasi pik veya drill kullanilarak yapildi. Hastalarin
tamaminda 0,4 veya 0,6 mm c¢apinda teflon piston kullanildi. Bazi hastalarda
inkus ve piston arasina kemik ¢imento uygulandi. Takip siireleri 3 ay ve 4 yil arasi
degismekteydi. Degerlendirmede hastalarin 3. -6. ay arasindaki saf ses odyometri

degerleri baz alindi.

Tablo 1: Genel istatistiki veriler

n %
o Erkek 26 40,7
Cinsiyet
Kadin 38 59,3
. Sag 33 46,5
'Y on
Sol 38 53,5
Revizyon [Var 6 8,4
Cerrahi 'Y ok 58 91,6

Fonksiyonel isitme basarisin1 degerlendirmek i¢in hastalar postoperatif
hava kemik araligi (HKA) degerlerine gore (0-10 dB arasi ¢ok iyi, 11-20 dB arasi
iyi, 21-30 dB aras1 kabul edilebilir ve 30 dB’in {lizeri basarisiz) olarak
gruplandirildi. Buna gore 71 kulagin 32’sinin (%45,07) postoperatif HKA 0-10
dB arasindaydi, 22 (%30,99) tanesi 11-20 dB, 8 (%11,2) tanesi 21-30 dB arasinda
ve 9 (%12,6) tanesi 30 dB’in iizerindeydi. Postoperatif HKA<20 dB fonksiyonel
basar1 kriteri olarak alindi. Bu durumda toplam 54 (%76) operasyonda
fonksiyonel basar1 gozlendi (Sekil 9).
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Sekil 9: Postoperatif hava kemik araligi ve genel fonksiyonel igitme basarisi

Tablo 2 ‘de olgularin genel preoperatif ve postoperatif isitme esiklerinin
karsilagtirmas1 yapilmistir. Buna gore olgularin genel preoperatif hava yolu (HY)
isitme esigi ortalamast 61 dB (min: 34 dB maks: 112 dB), postoperatif hava yolu
isitme esigi ortalamasi 40 dB (min: 11 dB, maks: 120 dB) olarak go6zlendi.
Preoperatif hava kemik araligi ortalamasi 32 dB (min: 15 dB, maks: 62 dB),
postoperatif hava kemik aralig1 ortalamasi 16 dB (min: 2 dB, maks: 60 dB) idi.
Olgularin genel preoperatif kemik yolu (KY) ortalamasi 28 dB (min: 9 dB, maks:
64 dB), postoperatif kemik yolu ortalamsi 24 dB (min: 3 dB, maks: 73 dB) idi.
Ortalama yaklagik 4 dB’lik kemik yolu kazanci saglandi.

Tablo 2: Preop ve postop Ol¢iimlerin karsilastirilmasi

Tanimlayic istatistikler ( n=71)

Degiskenler Ortalama+SS P<0,05
Preop HY 61,38+ 16,4
Postop HY 40,38 + 23,38

P=0.001
Preop HKA 32,82 +£10,28
Postop HKA 15,99+ 12,86

P=0.001
Preop KY 28,70 £ 12,30
Postop KY 24,39 £ 15,10

P=0.001

HY: Hava Yolu HKA: Hava Kemik Aralig

KY: Kemik Yolu
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Tablo 3’te olgularin postoperatif kemik yolu kazan¢ ve kayiplar1 goriilmektedir.
Hastalarin kemik yolu kazanglari incelendiginde 0-5 dB arasinda kemik yolu
kazanci olan 15 kulak (% 21) saptandi. 11 kulakta (%15) 5 dB {izerinde kemik
yolu kazanci saglandi. 17 (%?24) kulakta 10 dB’in, 9 (%12) kulakta da 15 dB’in
tizerinde kemik yolu kazanci elde edildi. Maksimum kemik yolu kazanci 28
dB’di. 17 (%23,9) kulakta postoperatif kemik yolu isitmesinde kayip ortaya cikti.
Bu 17 olgunun dordiinde (%5,6) 5-10 dB arasinda, iki (%2,8) tanesinde 11-15 dB
arasinda, alt1 (%38,5) olguda da 15 dB’in lizerinde parsiyel sensdrindral kayip

vard1. iki hastada (%2,8) total sensorindral isitme kayb1 gelisti.

Tablo 3: Postoperatif kemik yolu kazang siniflamasi

n %

5= kayip 5 7,0%

6-10 aras1 kayip 4 5,6%

11 -15 aras1 kayip 2 2,8%

16 ve iizeri kayip 6 8,5%

Smiflama [Degisim yok 2 2,8%
=5 kazang 15 21,1%

6-10 aras1 kazang 11 15,5%

11-15 arasi kazang 17 23.9%

16 ve lizeri kazang 9 12,7%

Piston cap1 verilerine ulagilan 52 hasta mevcuttu. 52 hastanin 32 tanesine 0,4
mm c¢apinda, 20 tanesine ise 0,6 mm ¢apinda piston uygulandi. Piston ¢aplarina
gore fonskiyonel basar1 oranlari (postoperatif hava kemik araligi 20 dB ve altinda
olan olgu oranlari) tablo 4’te gosterilmistir. Basar1 oranlar1 0,6 mm i¢in 15 hasta
(%75), 0,4 mm i¢in 27 hasta (%84,3) olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik gozlenmedi.

Tablo 4: Piston ¢api ile postoperatif HKA arasindaki iligki

Postoperatif HKA Esikleri

0-10 dB 11-20 dB 21-30 dB 530 dB

n % n % n % n %

Piston | 04| 15 | 468% | 12 | 375% | 4 | 125% | 1 | 3.1%

apt | 061 o 400 7 35% 2 10% 3 15%
(mm)

HKA: Hava Kemik Aralig1
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Piston ¢apr ile ortalama postoperatif HKA arasindaki iligki tablo 5°te verilmistir.
Postoperatif HKA degerleri 0,6 mm ve 0,4 mm gruplar i¢in sirasiyla 15,6 dB
(min: 6, mak: 36) 13,3 dB (min: 2,maks: 41) olarak bulundu ve aralarinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik gbzlenmedi (p: 0,61).

Tablo 5: Piston ¢apina gore ortalama postoperatif HKA degerleri

Postop HKA tamitic1 zellikler

n Ortalama+SS P<0,05
Piston Cap1 (mm) 0,611
0,4 32 13,34 + 8,7
0,6 20 15,6 + 10,01

Tablo 6 ‘da piston cap1 ile postoperatif hava yolu iligkisi gosterilmistir.
Postoperatif hava yolu esikleri 0,6 mm i¢in 32,4 dB (min: 13 dB, maks: 76 dB);
0,4 mm i¢in 39,3 dB (min:14 dB, maks: 88 dB) idi. Aralarinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik g6zlenmedi (p:0,08).

Tablo 6: Piston ¢api ile postoperatif HY esikleri arasindaki iligki

Postoperatif HY Esikleri
Ortalama+Standart Sapma P<0,05
Piston Cap1 (mm) | 0,4 39,31+17,63 0,085
0,6 32,45+17,45

Piston capr ile postoperatif kemik yolu esikleri arasindaki iligki tablo 7’de
verilmistir. Postoperarif KY esikleri 0,6 mm i¢in ortalama 16,8 dB, 0,4 mm i¢in
ise ortalama 25,9 dB olarak goriilmektedir.0,6 mm piston i¢in postoperatif kemik
yolu esikleri anlamli olarak diisiik gozlendi (p:0,016) (Sekil 10).

Postoperatif kemik yolu esiklerindeki ortalama isitme kazanci ise sirasiyla

0,6 mm i¢in 5,4 dB; 0,4 mm i¢in 6,5 dB idi.
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Tablo 7: Piston ¢api ile postoperatif KY esikleri arasindaki iliski

Postoperatif KY Esikleri
Ortalama+ Standart Sapma P<0,05
Piston Cap1 (mm) |0,4 25,97+14,00 0,016*
0,6 16,85+10,80

B0
50

40

1

207

Postop kemikyolu esikleri

04 06
Piston ¢api

Sekil 10: Piston capi ile postoperatif kemik yolu iligkisi

Kemik ¢imento kullanim1 verilerine ulasilan 43 hasta vardi. Bu hastalarain
15 tanesinde kemik c¢imento kullanilirken 28 hastada ise kemik c¢imento
kullanilmamsti. Postoperatif isitme basarisina gore degerlendirildiginde kemik
cimento kullanilan 15 hastanin 8’inin (%53,3) postoperatif HKA 0-10 dB
arasindaydi, 4 (%26,6) tanesi 11-20 dB, 2 (%13,3) tanesi 21-30 dB arasinda ve 1
(%6,6) tanesi 30 dB’in {lizerindeydi. Postoperatif HKA<20 dB fonksiyonel basari
kriteri olarak alindi. Buna gore toplam 12 (%80) operasyonda fonksiyonel basari
gozlendi.

Kemik ¢imento kullanilmayan grupta ise 28 hastanin 12’sinin (%42,8)
postoperatif HKA 0-10 dB arasindaydi, 8 (%28,5) tanesi 11-20 dB, 2 (%7,1)
tanesi 21-30 dB arasinda ve 6 (%21,4) tanesi 30 dB’in ilizerindeydi. Postoperatif
HKA<20 dB fonksiyonel basar1 kriteri olarak alindi. Buna gore toplam 20
(%71,4) operasyonda fonksiyonel basar1 gézlendi.
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Postoperatif hava yolu esikleri ile kemik ¢imento kullanim iligkisi tablo
8’de verilmistir. Buna gore kemik ¢imento kullanilan grup i¢in postoperatif HY
ortalamast 39 dB (min: 11 dB, maks: 91 dB); kemik ¢imento kullanilmayan grup
icin ise 49 dB (min: 14 dB, maks: 120 dB) idi. Aralarinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik gézlenmedi (p:0,302).

Tablo 8: Kemik ¢imento kullanimu ile postoperatif HY esikleri arasindaki iligki

Postop HY esikleri
Ortalama +Standart Sapma P<0,05
Kemik Cimento Kullanimi| Var 39,00+21,52 0,302
Yok 49,07+27,45

Postoperatif kemik yolu esikleri kemik ¢imento kullanilan grup i¢in 25 dB
(min: 8 dB, maks: 44 dB); kemik ¢imento kullanilmayan grup i¢in 30 dB (min: 8
dB, maks: 73 dB) idi. Aralarinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik gézlenmedi
(p:0,251). Bu durum tablo 9°da gosterilmistir.
Postoperatif kemik iletim esiklerinde degisiklik sirasiyla kemik ¢imento kullanilan

grup i¢in 3,4 dB; kullanilmayan grup i¢in 3,8 dB idi.

Tablo 9: Kemik ¢cimento kullanimu ile postoperatif KY esikleri arasindaki iligki

Postop KY esikleri
Ortalama +£Standart Sapma P<0,05
Kemik Cimento| Var 25,07+13,42 0,251
Kullanim Yok 30,32+15,82

Tablo 10‘da kemik c¢imento kullanimi ile postoperatif HKA esikleri
arasindaki iliski gosterilmistir. Postoperatif hava kemik araligi degerleri kemik
c¢imento kullanilan grup i¢in ortalama 13,9 dB (min: 3 dB, mak: 51 dB), kemik
¢imento kullanilmayan grup i¢in ise 18,7 dB (min: 2 dB, maks: 60 dB) olarak
bulundu. Aralarinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gozlenmedi (p:0,207).
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Tablo 10: Kemik ¢imento kullanimi ile postoperatif HKA esikleri arasindaki iliski

Postop HKA tamitica 6zellikler

n | OrtalamaxSS P<0,05
Kemik Cimento Kullanimi 0,207
Var 15 | 13,93 +12.,83
Yok 28 | 18.75+15.85

Hastalarda operasyon sirasinda ve sonrasinda c¢esitli komplikasyonlar
goriilmiistiir. Iki kulakta(%2,8) operasyon sirasmnda timpanik membran hasari
gelisti ve bu perforasyonlar operasyon sirasinda alinan tragal kartilaj greft ile
onarildi. Bu hastalarin postoperatif kontrollerinde timpanik membranlar1 intakt
olarak izlendi. 4 vakada (%5,6) korda timpani hasar1 goriildii. Operasyon sirasinda
perilenf gusher goriilmedi. Bir hastada (%1,4) yiizen taban goriildii bu hastaya ven
grefti konulduktan sonra protez yerlestirildi. 17 hastada (%23,9) postoperatif
donem KY esiklerinde kétiilesme saptandi. Bu hastalarin 5’inde (%7) bu kayip 5
dB’in altinda, 4 hastada (%5,6) 6-10 dB, 2 hastada (%2,8) 11-15 dB, 6 hastada
(%8,5) ise 15 dB iizeri kayip goriildii. 2 hastada (%2,8) total SNIK gelisti. Bu iki
hastada preoperatif ileri derece SNIK (KY esikleri 55 ve 53 dB idi) mevcuttu ve
revizyon operasyon diistintilmedi.

Tablo 11°de revizyon cerrahi gegiren ve gecirmeyen olgularin genel preop
ve postop Ol¢limleri karsilastirilmistir. Revizyon cerrahi toplam 6 olguya (%8.,4)
uygulandi. 5 hastada (%7) protezin yerinden kaydig1 goriildi. Bir hastada protezin
kisa kaldig1 izlendi ve tabanin tekrar oblitere oldugu goriildii. Tabana tekrar delik
acilarak protez yerlestirildi ve kemik c¢imento ile sabitlendi, bu hastanin
postoperatif HKA 5 dB olarak goriildii. Revizyon olgularin fonksiyonel basari

orani %66,6 olarak gozlendi.
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Tablo 11: Revizyon olan ve olmayan gruplarda preop ve postop Olgiimlerinin

karsilastirilmasi
Revizyon Ortalama£SS P<0,05
Preop HY 70+ 174
Postop HY 56,33 £29,43
P=0,173
Preop HKA 36,17 +£3,43
Var (n=6) Postop HKA 25+ 19,74
P=0,173
Preop KY 33,83 +14,43
Postop KY 31,33 +13,88
P=0,248
Preop HY 60,58 £ 16,22
Postop HY 38,91 +£22.45
P=0,001
Yok (n=65) Preop HKA 32,51+ 10,66
Postop HKA 15,15+11,92
P=0,001
Preop KY 28,23 +£12,10
Postop KY 23,75+ 15,14
P=0,001

HY: Hava Yolu HKA: Hava Kemik Araligt KY: Kemik Yolu SS: Standart Sapma
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5. TARTISMA

Otoskleroz cerrrahisi hizli sonug vermesi ve operasyon sonucunda igitmenin
tatmin edici sekilde 1iyilesmesi bakimindan otolojinin yiiz giildiiren
ameliyatlarindandir. Operasyonda temel amag¢ hareketi kisitlanan kemikgik
zincirdeki hareketsizligi gidermek ve ses iletimini yeniden saglamaktir. Shea bu
amagla total stapedektomiyi ilk kez tariflemis ve oval pencere iizerini ven grefti
ile orterek teflon piston uygulamasi yapmistir (5). Schuknecht ve Applebaum ise
1969°da stapes tabani lizerine agtiklar1 pencereye teflon piston yerlestirerek bunu
stapedotomi olarak tanimlamislardir (6). Klinigimizde otoskleroz cerrahisinde
rutin olarak stapedeotomi yapilmaktadir.

Otoskleroz cerrahisinde fonksiyonel basariy1r ortaya koymak icin en sik
kullanilan parametre postoperatif hava kemik araligi (HKA) dir. Birgok ¢alismada
postoperatif HKA’nin 10 dB ve altinda olmasi basari kriteri olarak baz alinmstir.
Pek ¢cok calismada hastalar gruplandirilirken postoperatif HKA; <10 dB c¢ok iyi,
11-20 dB arasi iyi, 20-30 dB aras1 kabul edilebilir ve >30 dB basarisiz olarak ele
alinmistir (92).

Bu calisgmamizda Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Akademisi Denge ve Isitme Komitesi’nin onerileri dogrultusunda postoperatif
HKA 20 dB ve altinda olan hastalar cerrahi agidan basarili kabul edildi. Bu
dogrultuda ¢alismamizda postoperatif HKA<10 dB (%45,07) ve 11-20 dB arasi
(%30,99) olmak tizere genel postoperatif basar1 oran1 %76 olarak goriildii. Dort
kHz frekansinda operasyona bagli travma sebebiyle isitme sonucglarinin daha kétii
oldugunu ve basariy1 diisiik gosterdigini belirten yayimnlar mevcuttur (93). Bizim
klinigimizde odyolojik degerlendirme esnasinda rutin olarak 4 kHz’e bakildig:
icin ve deneyimi daha az olan cerrahlarin yaptig1 operasyonlar da calismaya dahil
edildigi icin ¢alismamizda elde edilen sonuglarin basarimizi daha diisiik
gosterdigini diisiinmekteyiz.

Bu konuda literatiir incelendiginde Vincent ve ark. (4) 3050 olguluk
caligmalarinda % 94, Quaranata ve ark. (94) 2134 olguda % 85, Kisilevsky ve
ark. (95) 1145 olguda %82, De Brujinve ark. (96) 473 olguda % 71, Kos ve ark.
(97) 604 olguda % 79, Berliner ve ark. (98) 240 hasta ile yaptiklari caligmada
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% 68, Banerjee ve ark. (99) 100 olguluk calismalarinda % 62, Konstandinis ve
ark. (100) lazer ile gerceklestirdikleri 56 olguluk ¢alismalarinda % 75 oranlarinda
basari bildirmislerdir.

Stapes cerrahisinde gliniimiizde fiksasyon mekanizmasi, yapildigi materyal
ve caplart birbirinden farkli ¢ok cesitli pistonlar kullanilmaktadir. En yaygin
olarak 0,4 ve 0,6 mm capl pistonlar kullanilmaktadir. 0,3, 0,5, 0,8 mm ¢aph
pistonlar ise daha az siklikta kullanilmaktadir. Normal kosullarda stapes footplate
alam yaklagik 3,2 mm”dir. Oysa stapedotomide kullanilan 0,4 mm ve 0,6 mm
protezlerin alani sirastyla 0,13 ve 0,28 mm”dir. Protez ¢apmin segiminde
anatomik farkliliklar da g6z onilinde bulundurulur. Oval pencerenin ileri derece
obliterasyonu veya fasiyal sinirin pencere iizerine sarkmasi gibi durumlarda kii¢iik
capl protezlerin kullanilmasi daha uygun olabilir. Biiyiik protezde ise daha genis
fenestrasyon gerekeceginden taban fraktiirii riski yiikselmektedir. Diisiik kiitleli
protezlerin yiiksek frekanslarda daha iyi iletim sagladigi, agir protezlerin ise
diisiik frekanslarda daha iyi sonuglar gosterdigi tartisilmistir. Biiylik capli bir
protez kullanldiginda fizyolojik stapes tabani boyutuna bir miktar daha yaklasilir
fakat perilenf basincindan dolayr protezin yerinden ¢ikma riski de kiiclik ¢apli
proteze gore daha yiiksek olabilmektedir. Sonug olarak protez ¢apinin se¢imi hala
tartisilabilir goériinmektedir (101).

Bununla birlikte acilacak fenestra capimnin 0,6-0,8 mm arasinda olmasi
gerektigi birgok yaymda rapor edilmistir (24). Giliniimiizde kabul edilen genel
goriis ise fenestra ¢apinin kullanilacak protezin ¢apindan %20 daha biiyiik olmasi
gerektigidir (102). Oval pencereye acilacak ¢ok genis fenestra protezin fazla
hareket etmesine ve perilenf kagagina sebep olabilir, agilacak dar bir fenestra ise
protezin ¢ok az hareket etmesine ve isitme sonuglarinda istenilen seviyede
iyilesme olmamasina neden olabilir (102).

Bu caligmada kullanilan teflon piston ¢aplarina gore gruplara ayrildiginda
0,4 mm ve 0,6 mm gruplarinin ortalama postoperatif HKA sirasiyla 13,3 ve 15,6
dB olarak goriildii. ki grup arasindaki fonksiyonel basar1 (postoperatif HKA 20
db altinda olanlar) oran1 ise sirasiyla %84,5 ve %75 olarak goriildii. Her iki agidan
gruplar arasinda anlamli farklilik goriillmedi. Postoperatift HY esiklerine

baktigimizda 0,4 mm piston ¢apli grupta ortalama 39,3 db olarak goriiliirken,
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0,6 mm ¢apli grupta 32,4 db olarak goriilmektedir ve gruplar arasi anlamli fark
goriilmemektedir. Postoperatif KY esiklerinde ise 0,4 mm i¢in ortalama 25,9 db
olarak Olciiliirken, 0,6 mm i¢in ise ortalama 16,8 db olarak Olgiilmiistiir. Bu
durumda piston c¢ap1 0,6 mm olan grubun postoperatif KY esikleri, ¢ap1 0,4 mm
olan gruba gore istatiksel olarak anlaml1 diisiik bulundu (p:0,016).

Sennaroglu ve ark. (9), 0,6 ve 0,8 mm ¢apli teflon pistonlar ile yaptiklar
calismalarinda hava yolu isitme esiklerinde 0,8 mm piston kullanilan grubun 0,6
mm piston kullanilan gruba goére daha iyi iyilesme sonuglart oldugunu
bildirmislerdir. Gristwood 0,6 ve 0,8 mm c¢apli pistonlar1 karsilagtirarak piston
capinin azalmasi ile diisiik frekanslarda isitme sonuglarinin koétiilestigi sonucuna
varmistir (103). Donaldson ve Synder, piston ¢apindaki artisin diisiik frekanslarda,
captaki azalmanin ise yiiksek frekanslarda daha iyi isitme sonuglarina neden
oldugunu 6ne stirmiiglerdir (104).

Isitme sonuglar1 biiyiik ¢apli protez kullanilan stapedotomi operasyonlari
sonrast Ozellikle 2 kHz’de olmak iizere daha iyi sonuglar vermektedir (105).
Rosowski ¢aligmasinda takilan protezin capi bliylidiikge agirliginin da arttigini ve
boylece yuvarlak pencere ilizerine daha fazla basinca ve harekete neden olarak
isitme sonuglar iizerine kiiglik bir etki yaptigini gostermistir (106). Lesinski
yaptig1 ¢alisma sonucunda protezin fenestra igindeki en uygun uzunlugunun 0,1-
0,2 mm olmast gerektigini sdylemistir (107). Uzun protezlerde vestibuler
semptomlar ve tinnitus gibi sorunlarla, kisa protezlerde ise ITIK ile
karsilagilabilecegi raporlanmistir. Bruijn ve ark.’nin (108) en uygun protez
materyalini bulabilmek i¢in yaptig1 ¢calismada ile teflon pistonlar ile altin pistonlar
karsilastirilmis; altin protezlerin daha agir olmalar1 nedeniyle 6zellikle 2 kHz’de
HY esiklerinde daha iyi bir diizelmeye yol acgtig1 fakat KY esikleri ve HK A daki
kapanma agisindan fark olmadigir goriilmistiir. Kwacz ve ark. (105) yaptiklar
calismada stapedotomi sonrasi perilenf sivisinin stimiilasyon diizeyinin normale
gore 5 kat azaldigin1 gostermislerdir. Bu nedenle standart teflon protez kullanilan
hastalarda postoperatif HKA’da tam kapanma izlenmemektedir. Bu durum
perilenf sivisini ¢cok daha iyi stimiile edecek yeni tip stapes ya da tam orta kulak

protezlerinin gelistirilmesi gerekliligini gostermektedir.
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Shabana ve ark.nin (8) 0,4 mm ve 0,6 mm ¢apli teflon pistonlar ile yaptiklar
caligmalarinda postoperatif HKA degerleri sirasiyla 8,6 dB ve 7,4 dB olarak
gozlendi.Bu degerlere gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gorilmedi. Fakat 0,6 mm piston kullanilan grubun HY isitme kazanci daha iyi
olarak goriildii. Bu durumun nedeninin bu grupta preoperatif hava HKA’nin daha
fazla olmasi ve stapesin tabanina iletilen yiizey alaninin daha genis olmasi
olabilecegini bildirdiler. KY isitme kazancinda ise 0,4 mm piston grubunun
sonuglar1 daha iyi olarak goriildii fakat bu durumu agiklanamadi. Shabana ve ark.
bu ¢aligmalarinda postop HKA 10 dB’in altinda olan olgularin yiizdesini 0,6 mm
grubu i¢in %72; 0,4 mm grubu i¢in ise %70 olarak yayinladilar. Bizim
calismamizda bu oran 0,6 mm grubunda %40; 0,4 mm grubunda ise %46,8
idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmedi. Ulkemizde yapilan
baska bir ¢alismada da 0,4 mm ve 0,6 mm ¢apl protez kullanimi sonrasi isitme
sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunamamaistir (109).

Marchese ve ark. ‘nin (110) 212 olguyla yaptiklar1 bir retrospektif calismada
112 olguya 0,6 mm c¢apl teflon piston (A grubu) 100 olguya ise 0,4 mm caph
teflon piston (B grubu) kullanildi. Postoperatif HY esiklerindeki iyilesme A grubu
icin 21,04 dB B grubu i¢in ise 11,14 dB olarak goriildii. Postoperatif HY esikleri
ve HKA’daki iyilesme 4 kHz disindaki tiim frekanslarda A grubunda istatistiksel
anlamda daha iyi bulundu. Bizim calismamizda piston gruplar1 arasinda HY
kazanci agisindan istatiktiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi. Marchese ve
ark. 10 dB’in iizerindeki postoperatif KY kaybint A grubu i¢in %8,03 B grubu
icin ise %5 olarak gozlemlediler ve aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadigin1 belirttiler. Huttenbrink’in (111) 0,4 mm teflon piston ile yaptigi
calismada 10- 15 dB’den fazla SNiK’te diisiis yaymnladi ve sebebini i¢ kulagin
travmatize olma riskinde azalma oldugunu savundu. Bizim ¢alismamizda
postoperatif 10 dB’in iizerinde KY kayb1 sekiz (%11,2) olguda goriildii. Bu
olgularin 3’tine 0,6 mm; 2’sine de 0,4 mm piston takilmisti, 3 olgunun ise piston
cap1 verilerine ulagilamadi. Bu ¢alismada 0,4 mm piston ¢ap1 icin KY esiklerinde
ortalama 6,5 dB kazang elde edilirken 0,6 mm piston ¢aplarinda ortalama 5,4 dB
kazang elde edildi. Laske ve ark. ‘nin (104) meta analiz ¢alismalarinda 0,6 mm ve

0,4 mm pistonlarin KY kazanglari ortalama 3 dB idi.
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Fisch (112) yaptig1 calismada kiiclik piston capli stapedotomide 3.hafta
isitme sonuglarinin kotii oldugunu fakat 3. ay ve 1. yil takiplerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunmadigini raporlamistir. Bu durum kiigiik piston
capli stapedotomide kesin basarmin gozlenebilmesi i¢in genis piston c¢aph
stapedotomiye kiyasla daha fazla zamana ihtiya¢ olduguna isaret edebilmektedir.

Teig ve Lindeman‘in (113) 224 olgu ile yaptiklar1 retrospektif incelemede
145 vakada 0,6 mm, 65 vakada 0,8 mm, 14 vakada ise 0,4 mm teflon piston
kullanildi. 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz ve 2000 Hz’ de piston ¢ap1 artisi ile beraber
HY isitme esiklerinde anlamli iyilesme ortaya ¢iktigini belirttiler. Teflon pistonun
distal yiizey alaninda iki katlik bir artisin HY isitme esiklerinde yaklasik 5-7 dB
isitme kazancina yol agacagini 6ne siirdiiler. Daha 6nceki bazi ¢aligmalarda piston
capindaki artigin yararl etkisinin ortaya konulamama sebebini bu ¢aligmalarda
referans olarak postoperatif HKA kullanilmasina bagladilar. 1 kHz ve 2 kHz
frekanslarinda kemik yolundaki iyilesme, piston ¢aplari arasinda basariy1
degerlendirmede tek parametre olarak postoperatif HKA’nin kullanilmasini
sinirlandirmaktadir.

Laske ve ark. ‘nin (101) 2011°de yayinladiklar1 0,6 mm ve 0,4 mm c¢apl
pistonlar1 karsilastirdiklart meta analiz ¢alismasinda postoperatif HY ortalamasi,
HKA ve HKA kazanci parametrelerine bakildiginda 0,6 mm piston grubu
istatistiksel olarak daha iyi sonuglara sahip olarak goriinmektedir. Postoperatif 10
dB’in altinda HKA’na sahip olgu oranlar1 ise 0,6 mm grubu i¢in %81,1; 0,4 mm
grubu i¢in ise %71,1 olarak yaymlanmistir. Laske ve ark. iki grubun postoperatif
KY degisiklikleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulamamaisglardir.

Bernardeschi ve arkadaglarimin (114) 2018 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
ozellikle 125 ve 250 kHz esiklerinde 0,6 mm ¢apli pistonun 0,4 mm ¢apli pistona
gore daha 1yi isitme sonuglar1 gosterdigini raporlamislardir. Bunun aksine Wegner
(115) 2015 yilinda yaptig1 genis capli meta analiz ¢alismasinda piston c¢apinin
operasyon sonrasi isitme kazanci lizerine anlamli bir etkisi olmadigin1 6ne
surmustir.

Otoskleroz cerrahisi sonras1 kemik yolundaki iyilesmeyi ilk kez Carhart
tanimlamustir. Kokleanin tutulmadigi otoskleroz hastalarinda normal diizeylerde

olmast beklenen kemik yolu esikleri, ozellikle 2 kHz frekansinda 20-30 dB
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diisebilir. Bizim calismamizda tiim vakalar ele alindiginda postoperatif KY’de
ortalama 4 dB kazang elde edildi. Kos ve ark. (97) ise postoperatif kemik yolu

ortalamasinda diisme saptamiglardir.

Bu calismada alt1 (%8,4) olguya revizyon cerrahi yapildi. Intraoperatif
bulgu olarak bes (%83,3) olguda protezin yer degisikligi s6z konusuydu. Bir
olguda ise protezin kisa olmasindan dolayi stapes tabaninda obliterasyon goriildii.
Bu olguda onceki piston ¢ikarilarak taban drill ile tekrar acildi ve yeni protez
yerlestirildi. Bu hastada ayn1 zamanda inkus ile protez arasindaki baglanti kemik
cimento ile gli¢lendirildi. Hastanin postop HKA 5 dB olarak gozlendi. Revizyon
olgularda dort (%66,6) hastada postoperatif hava kemik araligt 20 dB ve
altindaydi. Han ve ark. (116) revizyon ameliyatlarim1 degerlendirdikleri
caligmalarinda intraoperatif bulgu olarak protezin yer degisikligini %58,1; inkus
uzun kolu erozyonunu %43,2; oval pencere lizerinde fibroz doku olusumunu
%44,6 olarak saptadilar. Han ve ark.’nin revizyon olgularinda postoperatif HKA
% 45 oraninda 10 dB ve altinda, % 36 oraninda ise 11-20 dB araliginda bulundu.
Vincent ve ark. (4) revizyon operasyonlarinin %34’iinde inkus erozyonu,
%25’inde protezin yer degistirmesi, %3,4’linde pistonun uzun gelmesi ve
%14,3’tiinde perilenf fistiili saptadilar. Kos ve ark. (97) ise revizyon
operasyonlarinda en sik bulgu olarak fibréz dokular tarafindan protezin
fiksasyonu ve inkus uzun kolu erozyonu bulduklarini belirttiler. Kos ve ark. (97)
uzun donem sonuglarinda yaptiklari revizyon olgularda %69,8 basar1 (postoperatif
HKA 10 dB ve altinda) orani bildirdiler.

Stapes cerrahisinin en korkulan komplikasyonlarindan biri parsiyel veya
total sensorinoral isitme kaybidir. SNIK asir1 miktarda tur kullanilmasi, i¢ kulak
igerisine kanama ve travmatik mobilizasyon gibi cerrahiye bagli nedenlerden
kaynaklanabilir. Endosteum tutulumu olan obliteratif otosklerozda, revizyon
operasyonlarda, perilenf gusher gelisimi sonrasinda ve endolenfatik hidropsu olan
hastalarda SNIK riski artmustir (64). Bizim ¢alismamizdaki alt1 (%8,5) olguda
postoperatif énemli diizeyde (SNIK>15 dB) sensdrinoral isitme kaybi gelisti. Bu
hastalarin ikisinde (%2,8) ise total isitme kaybi goriildii. Vincent ve ark. (4)
calismalarinda total isitme kaybi1 oran1 %0,5 idi. Kos ve ark. (97) caligmalarinda

ise total isitme kayb1 oran1 %1,3 olarak agiklandi.
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Shabana ve ark. (8) 200 hasta iceren ¢alismalarinda 15 dB’in {izerinde KY kaybi1
goriilmemisti. Konstandinis ve arkadaglarinin (100) lazer stapedotomi yaptiklari
56 olguda bir kulakta total isitme kaybi ortaya ¢ikti. Banerjee ve arkadaslarinin
(99) ¢alismalarinda ise total igsitme kayb1 oran1 %3 idi.

Bizim c¢alismamizda ortaya cikan diger komplikasyonlar soyleydi; iki
hastada intraoperatif timpanik membran hasar1 gelisti ve intraoperatif greft ile
onarildi. Bir hastada ylizen taban olustu. Dort hastada ise korda timpani hasari
gelisti. Spandow ve arkadaglarinin (117) yaptiklar1 ¢alismada stapedektomi
grubunda iki olguda yiiksek frekanslarda SNIK, iki olguda korda timpani hasari,
bir olguda timpanik membran perforasyonu, bir olguda ise total sagirlik gorildii.
Stapedotomi grubunda ise bir olguda timpanik membranda perforasyon goriildii.
Berliner ve arkadaslarinin (98) yaptiklar1 calismada iki olguda floating footplate,
iki olguda footplate fraktiirii, bir olguda perilenf sizintisi, dokuz olguda vertigo,
bir olguda graniilom ve ii¢ olguda total isitme kayb1 goriildii. Konstandinis ve ark.
(100) 56 olguluk lazer serilerinde ise dokuz hastada 1limli vertigo, onbir hastada
hemotimpanyum, dort hastada postoperatif donemde enfeksiyon (otitis medya ya
da eksterna), iki hastada metalik tat alma, bir hastada ise postoperatif timpanik
membran perforasyonu goriilmiistiir.

Otoskeroz cerrahisinde protezin inkus uzun kolunda ve oval pencere
tizerinde uzun siireli ayrilmadan kalmasi maksimum ses iletimi i¢in oldukca
onemlidir. Bunu saglamak i¢in protezi inkus iizerinde sikistirmak uygun goriinse
de bu durum inkus erozyonuna sebep olabilmektedir. Bu durum ise revizyon
cerrahinin en sik nedenlerinden olan pistonun gevsemesine ve yerinden ¢ikmasina
sebep olabilmektedir (118). Revizyon otoskleroz cerrahisinde inkus uzun kolu
nekrozu insidanst %5’ten %91 e kadar ¢ikabilmektedir (119).

Lesinski (118) revizyon stapes cerrahisi uyguladigr 279 hasta ile yaptigi
calismada revizyon nedeni olarak %81 oraninda protezin yerinden g¢ikmasini
raporlamistir. Bu duruma neden olan mekanizma olarak ise fenestranin {izerini
orten dokunun (fasya, yag, perikondriyum veya ven) kollajen kontraktiiriiniin
pistonu yukar1 kaldirmasini 6ne siirmiistiir. Ayn1 zamanda tam veya tama yakin
inkus erozyonu oranm %31, parsiyel erozyon oranim ise %60 olarak

raporlamistir.
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Huttenbrink (119) ise inkus erozyonunun ortopedik protezlerde yaygin olarak
gozlenene benzer sekilde bir yabanci cisim reaksiyonu oldugunu ileri stirmiistiir.
Geyer, Helms ve Babighian cam iyonomer ¢imentoyu otolojik cerrahide kullanan
ilk otologistlerdir (120).

Cesitli kemik defektlerin onariminda ve dis hekimliginde kullanim kolaylig1
nedeni ile popillarize olan cam iyonomer kemik ¢imentonun norotoksik
Ozelliklerinin ortaya ¢ikmasi ve aliiminyum toksisitesinin goriilmesi, bunun
disinda graniilasyon dokusu gelisimine yol actiginin bildirilmesi tizerine 1990’1
yillarin sonlarinda hidroksiapatit kemik ¢imento gelistirilmis ve baslangigta
ortopedi ve norosiriirji alaninda genis kemik ve kraniyotomi defektlerinin
onariminda, sonralar1 da otolojide kullanilmistir (121).

Kemik ¢imento 6zellikle revizyon otoskleroz cerrahisindeki inkus uzun
kolu defektlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte primer
otoskeroz cerrahisinde protezi inkus uzun koluna sabitlemek i¢in de
kullanilabilmektedir. House (122) 2014 yilinda yayinadigi 37 olguluk retrospektif
calismada revizyon otoskleroz cerrahisindeki inkus erozyonlarinda kemik ¢imento
kullanimin1 degerlendirmistir. Bu g¢alismasinda tiim hastalarda inkus erozyonu
icin kemik ¢imento uygulamis ve fonksiyonel basar1 oranmi (Postop HKA< 20
dB) %89,2, KY kazancini ise 2,1 dB olarak yaymlamstir.

Tysome ve arkadaglart (118) 2005 yilinda yayinladiklart 25 olguluk
prospektif ¢alismada stapedotomi sonrasi klasik piston sikistirma yontemi ile
kemik c¢imento ile fiksasyonu karsilastirmislardir. Postoperatif {iclincli ay
sonuglarinda fiksasyon basarisi her iki grupta da benzer goriilmiistiir. Postoperatif
HKA diizeylerinde ise kemik ¢imento kullanilan grupta daha iyi isitme sonuglari
gorilmiistiir.

Ardig ve ark. (123) 2017 yilinda yaymladiklar retrospektif ¢caligmalarinda
primer otoskleroz cerrahisi sirasinda kemik ¢imento kullaniminin isitme sonuglari
tizerine olumlu etkisi oldugunu bildirmislerdir. Elzayat ve arkadaslarinin (124)
2017 yilinda yayinladiklar1 80 olguluk stapedotomi g¢alismasinda protezin inkus
uzun koluna klasik olarak sikistirilmasi (A grubu) ile sikistirma olmaksizin cam
iyonomer ¢imento ile fiksasyonunu (B grubu) karsilastirmislardir. Postoperatif 6.

ay sonuclarma gore A grubu icin HKA ortalamasi 10,3 dB, B grubu icinse 2 dB
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olarak bulunmustur. Ortalama isitme kazanci ise A grubunda 24 dB, B grubunda
ise 33,5 dB olarak Ool¢iilmistir. KY isitme esiklerinde ise 1, 2, 3 kHz
frekanslarinda 10 dB’in {izerinde kapanma goriilmiis ve bu istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise kemik ¢imento kullanim verilerine ulastigimiz 43
hasta mevcuttu. Bu hastalarin 15 tanesine kemik ¢imento kullanilirken 28 tanesine
ise kullanilmamisti. Postoperatif fonksiyonel basar1 oranina (postoperatif HKA 20
dB ve altinda olan olgular) baktigimizda ¢imento kullanilmayan grupta basari
orani %71,4 olarak goriiliirken, ¢imento kullanilan grupta ise bu oran %80 olarak
goriilmistir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
gozlenmemistir. Postoperatif HKA ortalamasi kemik ¢imento kullanilan ve
kullanilmayan gruplar i¢in sirastyla 13,9 dB ve 18,7 dB olarak Sl¢iilmiistiir ve
istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. KY isitme esiklerine baktigimizda ise
¢imento kullanilan grupta 10 db iizeri isitme kazanci 4 olguda (%26,6), 0-10 db
aras1 kazang 7 olguda (%46,6) gozlenirken 4 olguda (%?26,6) ise kemik yolunda
kayip goriilmiistiir. Kemik ¢imento kullanilmayan grupta ise bu degerler sirasiyla
12 olgu (% 42,8), 8 olgu (%28,5), 8 olgu (%28,5) olarak gozlenmistir.
Calismamizda ortalama hava yolu esikleri kemik ¢imento kullanilan grupta 39 dB
iken kullanilmayan grupta 49 dB olarak gozlenmistir. Ortalama kemik yolu
esikleri ise kemik ¢imento kullanilan grup i¢in 25 dB, kullanilmayan grup i¢in ise
30 dB olarak gozlenmistir. Ortalama HY ve KY esikleri acisindan her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark goriilmemekle birlikte kemik ¢imento kullanilan
grupta isitme esiklerinin daha i1yi sonuglar verdigi goriilmektedir.

Revizyon cerrahide inkus uzun kolu defektlerinde kemik c¢imento
kullanimina  alternatif olarak en sik  malleovestibulopeksi  yontemi
kullanilmaktadir. Van Rompaey’in 2011 yilinda yaptig1 hidroksiapatit kemik
cimento ve malleovestibulopeksiyi karsilastirdigi 20 olguluk ¢alismada
postoperatif HKA da iki grup arasinda anlamli sonu¢ goriilmemistir. Bu calisma
sonucunda gerek uygulamadaki zorluk gerek i¢ kulaga travma riskinin daha
yiiksek olmasi nedeniyle malleovestibuler protez yerine hidroksiapatit kemik

¢imento kullanimini 6nermistir (125).
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Pitiot ve arkdaslarmin (126) 2015 yilinda yayinladigi, revizyon cerrahilerde
hidroksiapatit kemik ¢imento, malleovestibulopeksi ve total ossikiiler
replasman protezi (TORP) uygulamasini karsilagtirdigt 31 hastalik retrospektif
calismalarinda  postoperatif =~ HKA  esiklerinde  kemik  ¢imento  ve
malleovesitbulopeksi yontemlerinin benzer sonuglar verdigini ve iki yontemin
TORP kullanimindan daha iyi sonuglar verdigini raporlamislardir. Ayn1 ¢alismada
inkus uzun kolu erozyonlarinda oncelikle kemik ¢imento, inkus uzun kolunun
fazla erode oldugu durumlarda malleovestibuler protezi, total erozyon

durumlarinda veya malleus acilanmasi kétii ise TORP kullanimini 6nermislerdir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Otoskleroz tanisiyla opere edilen 71 kulagin 54 tanesinde (%75,9) fonksiyonel
basart (Amerikan Otolaringoloji ve Bas Boyun Cerrahisi Akademisi Isitme ve
Denge Komitesi’'nin dnerisi dogrultusunda 20 dB ve alt1 postoperatif hava kemik
aralig1 basar kriteri olarak alind1) saglandi.

2. Teflon piston ¢aplarina gore basari oranlar1 degerlendirildiginde 0,4 mm ¢apli
piston i¢in %84,5; 0,6 mm c¢apli piston i¢in ise %75 olarak bulundu. Piston ¢aplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi.

3. Calisgmamizda piston ¢apinin postoperatif isitme {lizerine etkileri incelendiginde
postoperatif hava kemik aralig1 ve fonksiyonel isitme basarisinda 0,4 mm piston
capli grubun daha iyi sonuglar verdigi goriilmektedir. Postoperatif hava yolu ve
kemik yolu degerlerinde ise 0,6 mm piston ¢apli grubun daha iyi isitme sonuglari
verdigi goriilmektedir. Postoperatif kemik yolu 0,6 mm piston capli grup icin
istatiksel olarak anlamli sekilde diisiik goriilmesine ragmen, kemik yolu igitme
kazanct 0,4 mm c¢apli grupta daha fazladir. Bu durum preoperatif kemik yolu
esiklerinin 0,6 mm c¢apl grupta daha diisiik olmasina baglanabilir.

4. Kemik ¢imento kullannmma gore postoperatif fonksiyonel basar1 oranim
(Postoperatif HKA 20 dB ve altinda olan olgular) degerlendirdigimizde kemik
cimento kullanilmayan grubun basar1 orant %71,4 olarak goriliirken, kemik
c¢imento kullanilan grubun ise basar1 orant %80 olarak goriilmiistiir ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ gozlenmemistir. Calismamizda
primer otoskleroz cerrahisinde kemik ¢imento kullaniminin postoperatif hava
yolu, kemik yolu, hava kemik araligi ve fonksiyonel isitme basaris1 iizerinde
olumlu etkileri oldugu goriilmektedir.

5. Bu c¢alismada alti (%8,4) olguda revizyon cerrahisi uygulandi. Olgularin
tamaminin ilk operasyonlar1 baska bir merkezde yapilmisti. Revizyon nedenleri;
bes (%83,3) olguda protezin yerinden ¢ikmast bir olguda ise protezin kisa olmasi

idi, revizyon cerrahide fonksiyonel basar1 oranimiz %66,6 idi.
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6. Otoskleroz cerrahisinin en 6nemli komplikasyonlarindan olan total isitme kaybi
iki olguda (%2,8) ortaya ¢ikti. Bu sonug literatiir ile uyumluydu. Goriilen diger
komplikasyonlar; iki hastada (%2,8) intraoperatif timpanik membran hasari, bir
hastada (%1,4) yiizen taban, dort hastada (%35,6) ise korda timpani hasar1 olarak
goriildii.

7.Stapes cerrahisi, yiiksek basart oran1 ve diisiik komplikasyon oranlart ile
otoskleroz tedavisinde basarili bir tedavi yontemi olarak diisiiniilmektedir.
Otoskleroz cerrahisi Oncesinde hastalarin ayrintili bir sekilde, tiim olasiliklarin
anlatilarak degerlendirilmesi ve hastalarin ameliyat sonrasi beklentilerinin iyi
belirlenmesi gerekmektedir. Ameliyatin ileri derecede zor ve 6zellikli olmasi bu

konuda tecriibeli cerrahlar tarafindan yapilmasini gerekli kilmaktadir.
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