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Ozet

Summary

Stapedotomi yapilan 65 olguyu kapsayan bu retrospektif
analizde, 500, 1000 ve 2000 Hz.de olgularin ameliyat dncesi
hava ve kemik yolu esikleri ile hava-kemik yolu araligi ameli-
yat sonrast degerlerle karsilastirilmigtir. Olgularin takip siiresi
ortalama 11 ay olup 4-48 ay arasinda degismektedir.

Olgularin %85'inde ameliyat sonrasi hava-kemik yolu a-
ralig1 10 dB altinda bulunmustur. 20 hasta, en uzunu 8 giin ol-
mak ilizere bag donmesinden yakinmiglardir. Birer olguda
goriilen total isitme kayb1 ve fasyal paralizi iki major komp-
likasyonumuzdur.

Bu retrospektif analizle elde edilen sonuglar, titiz bir cer-
rahi teknik ve uygun protez se¢imi ile stapedotomi tekniginin
iyi sonuglar verebilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Otoskleroz, Stapedotomi,
Vestibiiler bozukluk

T Klin K.B.B. 2001, 1:17-22

In this retrospective analysis of 65 patients who had un-
dergone stapedotomy, preoperative air-bone conduction
thresholds and air-bone gaps were compared with those post-
operative thresholds of 500, 1000 and 2000 Hz. The mean fol-
low-up period was 11 months, ranging from 4 to 48 months.

The postoperative air-bone gap was found within 10 dB
in 85% of the patients. Twenty patients complained of vertigo
up to 8 days. Total hearing loss and facial paralysis in two cas-
es each, were two major complications observed.

The results of this retrospective analysis show that the
stapedotomy technique may have good results so long as cou-
pled with appropriate prosthesis selection and meticulous sur-

gery.

Key Words: Otosclerosis, Stapedotomy,
Vestibular disturbance

T Klin J EN.T. 2001, 1:17-22

Otoskleroz, otik kapsiiliin primer, distrofik bir
hastaligidir. Otosklerotik odak siklik sirasina gore;
oval pencerenin 6n kismi, yuvarlak pencere, stapes
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tabani, kokleanin apikal medial duvari, oval
pencerenin arkasi, internal akustik kanal arka ke-
nar1, koklear aquadukt, semisirkiiler kanallar ve
primer olarak da stapes tabanidir. Otosklerotik
odagin en sik yerlestigi yer oval pencerenin 6n kis-
minda bulunan fissiila ante fenestratumdur (1).
Otosklerotik odak posteriora dogru ilerlerse, liga-
mentum anulare yolu ile stapes tabanina ilerler ve
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hastaligin semptomatik formu olan stapedial oto-
skleroz gelisir. Bu durumda progresif iletim tipi
isitme kayb1 ve tinnitus ortaya cikar. Otoskleroz
hastalarinda bazi vestibiiler sikayetler de ola-
bilmektedir. Bunlar %4-20 olguda Meniere has-
talig1, %3 olguda otosklerotik i¢ kulak sendromu ve
%25 olguda postural vertigodur (2).

Otosklerozda iletim tipi igitme kaybinin temel
tedavisi cerrahidir. Hillel'e gore 1842 yilinda
Prosper Meniere stapes mobilizasyonunu ilk olarak
tarif etmis ve 1876 yilinda Kessel ilk kez stapes
mobilizasyonunu uygulamistir. 1892 yilinda
Fredrick L, Jack ilk stapedektomiyi yapmugtir.
Antibiyotiklerin heniliz kesfedilmemis olmasi,
yeterli aydinlatmanin saglanamamasi, mikrosko-
bun ve modern otolojik cerrahiye imkan veren
diger teknik gelismelerin olmayis1 bu cerrahi
adimin ilerlemesine uzun dénem imkan ver-
memistir. Oval pencere disina fenestrasyon fikri ilk
olarak Maurice Sourdille tarafindan ileri siiriilmiis,
fakat tanimlanan teknigin ¢ok karisik olmasi sebe-
biyle 1938 yilinda J. Lempert tek seansli fenest-
rasyon teknigini gelistirmistir (3). Fenestrasyon
tekniginde sabit bir 20-25 dB'lik hava-kemik yolu
aralig1 varligl ve hatta agir isitme kaybi olusturma
riski bu teknigin terkedilmesine neden olmustur.
Otosklerozun basarili bir sekilde cerrahi tedavisi
1952 yilinda Rosen'in stapes mobilizasyonu ve
1958 yilinda J. Shea'nin stapedektomiyi hayata
gegirmesi ile miimkiin olabilmistir (4).

Shea, 1960 yilinda stapes taban ¢ikarilmadan
taban lizerinde bir delik acarak protezi yerlestirme
islemi uygulamis, sonralar1 Fisch tarafindan popu-
larize edilen "stapedotomi teknigi" "stapedek-
tomiye" alternatif bir teknik olarak ortaya ¢ikmistir
(5). Stapedektominin 1958 yilinda yine J. Shea
tarafindan ortaya atilmasindan sonra ilk on yil
icinde fenestrasyon tamamen ortadan kalkmuis,
ikinci on yilda da canli oval pencere tikaglarinin ve
sentetik protezlerin kabul gérmesi ile mobilizasyon
ve anterior krurektomi popiilaritesini yitirmistir (6).
Gel-foamin perilenf fistiiliine sebep olmasi, oval
pencere tikaci olarak kullaniminin terk edilmesine
neden olmustur. Daha sonraki yillarda, stapedekto-
mi ile stapedotomi ve taban iizerine kiiciikk veya
biiylik pencere acilmasi teknikleri {izerine tartigma
baglamistir (5,7-9). Stapedektomi ile stapedotomi
farki 6zellikle uzun donem takiplerde daha ¢ok be-
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lirginlesmekte ve stapedotomi ile 6zellikle yiiksek
frekans alanlarinda nérosensdriyel fonksiyonun da-
ha iyi korundugu goriilmektedir (5,7). Taban iizeri-
ne agilan pencere kiigiildiik¢e vestibiil irritasyonu
ve dolaysiyla vestibiiler sikayetler de o oOlgiide
azalmaktadir. Inkus aseptik nekrozlaria bagh post-
operatif isitme kayiplarinin ortaya ¢ikmast ile telli
protezlerin kullanim1 azalmis ve teflon pistonlarin
kullanim1 yayginlasmstir (4). Giderek artan teknik
gelismeler ile kullanilan protezlerin ¢aplari,
vestibiil i¢ine pistonun penetrasyonu, interpozisyon
teknikleri, stapes tendonunun korunmasi uygula-
malan tartigilmaya baglanmistir (10-16). Boylece
stapedotomi daha az vestibiiler travma, daha kisa
stiren cerrahi islem ve daha az norosensoriyel
isitme kaybi riski ile giderek daha fazla cerrah
tarafindan uygulanan bir yontem olmustur (17).

Gerec ve Yontem

Bu ¢alisma 1994-1999 yillar1 arasinda GATA
KBB Anabilim Dali'nda otoskleroz tanisi ile opere
edilen 65 olgunun isitme ve denge sonuclarini icer-
mektedir. Takip siiresi 4 ay-4 yil arasinda degis-
mekte olup, ortalama 11 aydir. Olgularin yaslar1 21-
52 arasinda, ortalama 33.2 olup 47'si erkek, 18'i
kadindir. Otoskleroz 57 olguda bilateral (%87,6), 8
olguda tek tarafli (%12,4) olarak tesbit edilmistir.
Hastalara tam bir KBB fizik muayenesiyle birlikte
saf ses odyometri, konugsma odyometrisi, tim-
panometri ve akustik refleks testleri yapilmistir.
Higbir olguda ayrintili radyolojik ve klinik incele-
meyi gerektirecek bir denge problemi bulun-
mamistir.

Caligmamiza dahil edilen 65 olguda da ope-
rasyon genel anestezi altinda gerceklestirilmis,
operasyon esnasinda kanamayi azaltmak igin dig
kulak yolu arka duvanna %1'lik lidokain ve
1/100.000 adrenalin karisimi ile infiltrasyon
anestezisi yapilmistir. Klasik Rozen insizyonunu
takiben stapes tabanini ortaya koymak icin arka du-
var tur veya kiiretle inceltilmistir. Bir olguda dis
kulak yolunun dar olmasi nedeniyle posterior yak-
lagim yapilmak zorunda kalinmistir. Tiim olgularda
Once taban delinmesi daha sonra stapes tendonu ke-
silmesi ile stapes suprastriiktiirii ¢gikanlmasi iglemi
uygulanmigtir. Stapedotomi iglemi stapes tabaninin
tcte iki arka kismina yapilmis, ortalama 0,6-0,8
mm. ¢apinda bir pencere agilmis ve 0,6 mm c¢aplt
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teflon protezler (3 olgu harig: ikisi 0,8, biri 0,4 mm)
kullanilmigtir. Sadece bir olguda stapes tabani
cikartlmigtir. Tim olgulara postoperatif onuncu
giine kadar profilaktik antibiyotik uygulanmistir.
Bas donmesi sikayeti fazla olan olgulara ihtiyac
oldukca antivertigindz tedavi uygulanmis ve isitme
erken postoperatif donemde, 15-30. giinler arasinda
test edilmistir. Olgularin 2'si revizyon cerrahisi
gerektiren olgular olup, digerleri primer olgulardir.
Operasyonda 4 olguda 4mm, 16 olguda 4,5 mm. 18
olguda 5 mm, 7 olguda 5,5 mm, 15 olguda 6mm'lik
protez uygulanmistir (Tablo 1).

Bulgular

Olgularin preoperatif ve postoperatif hava ve
kemik yolu ortalamalar1 Tablo 2'de, postoperatif
donemdeki hava-kemik yolu araligindaki degisim-
ler Tablo 3'de sunulmustur. Ayrica olgularin preo-
peratif ve postoperatif 4 kHz.deki kemik yolu
degisimleri Tablo 4'de gdsterilmistir. Preoperatif
500, 1000 ve 2000 Hz'deki hava yolu ortalamasi
57.8 dB, kemik yolu ortalamasit 23.4 dB, hava
kemik aralig1 34.4 dB bulunmustur.Carhart ¢entigi
preoperatif donemde olgularin 26'sinda tespit
edilirken postoperatif donemde 19'unda diizeldigi
gbzlenmistir.

A. Isitme: Tablo 2'de izlendigi gibi 500, 1000,
2000 Hz'te 57.8 dB olan ortalama hava yolu esigi
postoperatif odyogramda ortalama 26.6 dB'e
diismiistiir. Kemik yolu i¢in 500, 1000, 2000 Hz'te
23.4 dB olan ortalama esik 16.5 dB diizeyine ve
hava kemik yolu araligi 34.4 dB'den 10.08 dB'e
indirilmigtir. Diger yandan Tablo 3'de goriildiigii
gibi 31 olguda (%51.7) hava kemik yolu aralig
postoperatif donemde tamamen kapanmis, 20 olgu-
da (%33.3) 10 dB'in altina inmistir. Postoperatif
donemde hava kemik yolu araligi 10 dB altinda
olan olgu oran1 %85'dir. Odyogramda 4 kHz kemik
yolu esikleri bir olguda diizelme gdstermis, 45 ol-
guda (%75) ayn1 kalmistir. Komplikasyon izlenen
4 olgu (fasial paralizi, floating footplate, perilenf
gusher, stapesin vestibiile kagmasi) isitme rekonst-
riksiyonu yapilmadigindan, 1 olguda isitmenin to-
tal kaybi nedeniyle isitme kazanc1i deger-
lendirmelerine dahil edilmemistir.

B. Denge: Postoperatif donemde olgularin ver-
tigolar1 degerlendirildiginde; 20 olguda 1-8 giin
aras1 degisen vertigo olmus ve bunlarin 10'unda
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Tablo 1. Operasyonlarda kullanilan protezlerin
boylar1

Protez boylar1 (mm) Olgu sayist

4 4 (%7.6)
45 16 (%26.2)
5 18 (%29.3)
5.5 7 (%12.3)
6 15 (%24.6)

Tablo 2. Olgularin preoperatif ve postoperatif isit-
me sonuglari

Preoperatif ~ Postoperatif
Hava yolu (0.5-1-2 kHz) 57.84 26.66
Kemik yolu (0.5-1-2 kHz) 23.44 16.58
Hava-kemik yolu aralig: 344 10.08

Tablo 3. Olgularin postoperatif hava kemik araligi

Hava-kemik yolu aralig1 (dB) Olgu sayist
0 31 (%51.7)
1-10 20 (%33.3)
11-20 4 (%6.7)
21-30 2 (%3.3)
30 dB'den fazla 3 (%5)

Tablo 4. Olgularin 4 kHz'deki igitme sonuglart

Preoperatif-postoperatif kemik yolu Olgu sayis1

Diizelme 1
Ayni 45
Kotiilesme 14
10-20 dB 4
20-30 dB 3
30-40 dB 2
40-50 dB 3
50 dB'den fazla 2

6 mm, 3'inde 5,5 mm, 5'inde S5Smm, 2'sinde 4,5 mm
uzunlugundaki protez kullanilmistir. Tiim olgularin
yaklasik %25'inde 6 mm uzunlugundaki protez kul-
lanilirken vertigosu olan olgularda bu oranin %50
olmas1 dikkat cekicidir. Vertigolar1 5 ve 8 giin
stireyle en uzun siiren 2 olguda da 6mm uzun-
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lugundaki protez kullanilmistir. Hi¢ bir olguda 10
giin iizerinde postoperatif vertigo veya kronik den-
gesizlik gdzlenmemistir.

C. Komplikasyonlar: Bir olguda (%]1,5)
floating footplate olusmus, bir olguda stapes ta-
banindan kopan kemik parcasi vestibiil igine
diismiis, diger bir olguda (%1,5) “perilenf gusher”
gbzlenmistir. Perilenf gusher gozlenen olgunun
postoperatif donemde ¢ekilen temporal kemik to-
mografisinde kohlear aquaduktun normalden genis
ve patent oldugu saptanmistir. En agir iki komp-
likasyon, 1 olguda (%]1,6) total isitme kayb1 ve re-
vizyon cerrahisi uygulanan bir olguda da fasiyal
paralizidir. Fasiyal paralizi, timpanomeatal flebin
elevasyonu asamasinda, daha 6nceki stapedektomi-
den sonra medialize olan kulak zarma yapisiklik
gosteren sinirin hasarlanmasina bagl olarak mey-
dana gelmistir. Bu olguda fasiyal paralizi sekel
olarak kalmistir. Diger bir olgunun igitmesinin 2 y1l
sonra tekrar kotiilesmesi iizerine yapilan revizyon
cerrahisinde, inkus uzun kolunun lentikiiler proses
iizerinden erode oldugu gozlenmesi {lizerine inkus
disar1 alinarak malleus attachment protezi kul-
lanilmustir.

D. Fasiyal sinir bulgulari: Fasiyal sinir seyir
anomalisine rastlanan iki olguda (%3), sinirin tim-
panik segmentinde aciklik oldugu ve oval pencere
iizerinde stapesin kruralarina temas ettigi goril-
mustir.

Tartisma

Otosklerozun cerrahi tedavisinde protez ¢ap-
larinin isitmeye olan etkileri bir ¢ok yazar tarafin-
dan aragtirilmis ve degisik goriisler bildirilmistir.
Protez ¢aplar arasinda fark olmadigini belirten ve
cap arttikca alcak frekanslar, azaldik¢a yiiksek
frekanslarin iyilestigini kabut edenler ve belirli bir
protezin tiim frekanslar1 iyi kapattigin1 belirtenler
mevcuttur (11,18). Shabana ve arkadaslar1 (1999)
0.4 ve 0.6 mm c¢apl protezlerle yapilan stapedo-
tomileri karsilastirmis ve sonuglar birbirine yakin
olmakla birlikte 0,6 mm'lik protezlerle hava-kemik
yolu araliginin daha iyi bir sekilde kapandigim
bildirmistir. Bu fark, 0,4 mm protez i¢in %70, 0,6
mm protez i¢in %72'dir (12). Bu oran bizim c¢alis-
mamizda 0,6 mm protezler i¢in %86'dir.
Mangham'a gore (1993) 0,4, 0,6 ve 0,8 mm protez-
lerde postoperatif hava-kemik yolu araligi 10 dB'in
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altina ¢ekilen olgu oram sirasiyla %69, °/095, ve
%100 olup genis ¢apli protezlerde basari orani be-
lirgin olarak daha yiiksektir (14). Herzog (1991) ise
0,4 mm. capl protezlerle %86'lik bir basart orani
elde ettigini bildirmistir (17). Sennaroglu ve
arkadaslar1 (1995) da 0.8 mm ¢apli protezlerle ha-
va yolu esiklerinde 250, 500, 1000 ve 2000Hz’de,
kemik yolu esiklerinde 500, 1000 ve 2000 Hz’de
0.6 mm ¢apli protezlere gore daha iyi sonuglar elde
ettiklerini bildirmislerdir (19). Ancak en ¢ok kabul
goren gorlis, anuler ligamente zarar vermeden kul-
lanilabilecek en biiyiik ¢apli protezi segmektir.
Ciinkii ince pistonlarin yiizey alaninin tiim kokleay1
uyaracak kadar biiyiik olmadig1 diisiiniilmektedir.
Anuler ligamente zarar vermeden kullanilabilecek
en bityiik ¢capli protez 0,8 mm'lik piston protezlerdir
(12). Fakat bu kadar genis stapedotomi, vestibiil
icine kemik parca kagmasina sebep olabilmektedir.
Bu nedenle, bu calismada olgularin %95.4'lnde
0.6 mm capindaki protezler kullanilmstir. Ince pis-
tonlar, inkudostapedial eklem biitiinliigiine ve
stapes suprastriiktiiriine zarar vermeden stapedoto-
mi yapilmasina ve pistonun yerlestirilmesine imkan
vermektedir. Bu da geleneksel stapedotomi yak-
lagiminin tersine stapes kasi ve stapes tarafindan
sabitlenen inkusun litkksasyonunu oOnlemektedir.
Ince pistonlarin diger bir avantaji, dar bir oval
pencere ile karsilasildiginda ve fasiyal sinirin oval
pencere c¢ikint1 yaptigi durumlarda kullanilabilme-
sidir. Bu bilgiler 1s181nda Shea (1988 en iyi protezin
0.6 mm capli protez oldugunu bildirmistir (4).

Piston ve olusturulan pencere arasma cesitli
konnektif doku greftlerinin yerlestirilmesi Causse
ve Shea tarafindan savunulurken, Marquet ve Fisch
greft konulan ve konulmayan stapedotomi girisim-
lerinin esit sonuglar verdigini bildirmistir
(5,6,15,20). Bunun nedeni hava-sivi yiizeyinin
(stapedotominin protezle kapli olmayan yiizeyi)
yaklasik bir saat i¢inde ince bir fibroz tabaka ile
kaplanmasi ve bu tabakanin vestibiiler endotelin
ilerlemesine yardimeci olmasidir (11). Greftin olusa-
cak fibroz tabakanin gelisimini engelleyerek
vestibiiler endotel ile stapedotominin Ortiilmesini
ortadan kaldiracagi da disiiniilmektedir. Turan ve
arkadaglar1 (1995) yaptiklar1 deneysel ¢alismada,
stapes ezilerek elde edilen kemik sement veya can-
11 doku materyellerinin oval penceredeki fenestray1
kapatmada daha iyi sonuglar verdigini bildir-
miglerdir (21). Klinigimizde uygulanan stapedoto-
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mi tekniginde greft kullanilmamistir. Cogu kez pro-
tez yerlestirildikten sonra stapedotomi deliginin
etrafi stapes suprastriiktiiriinden elde edilen kemik
talasla doldurulmustur.

Protezin vestibiil igine ne kadar ilerletilecegi
konusunda bir goriis birligi yoktur. Protez, vestibiil
icine ani orta kulak basing degisimlerinde ¢ikma-
yacak kadar fazla, sakkulu hasarlayarak total igitme
kaybina sebep olmayacak kadar az yerlestirilme-
lidir. Fakat bu mesafenin 6l¢iisii konusunda degisik
goriisler vardir. Marquet, stapes tabaninin kalin-
liginin 0.2 mm oldugunu ve protezin vestibiile
0.1 mm sokulmasinin yeterli oldugunu, bunun asil-
mast halinde vestibiilde mekanik irritasyon ve
membrandz labirentte yirtilmaya sebep olacagin
bildirilmistir. Stapesin vibrasyonu i¢in bu kadar de-
rinlik yeterli olarak diisiiniilmektedir. Marquet
(1985) protezlerin vestibiile 0.4 mm'den daha fazla
sokulmasinin pistonun altindaki vestibiiler en-
dotelin gelisimini engelleyecegini ve bunun da
fistil riskini arttiracagini bildirmistir (20). Pauw ve
arkadaglarinin (1991) yapmis oldugu bir ¢alismada
sakkiil ve utrikulun stapes tabaninin arka tigte iki-
sinin altinda 1 mm'den fazla mesafede olduklarini
gostermistir (22). Fisch (1982), eger stapedotomi
yukarida belirtilen yerden yapilirsa pistonun
vestibiile dogru 0.5 mm ¢ikinti yapmasinin herhan-
gi bir labirent hasari yaratmazken, ani basing
degisikliklerinde de ¢ikmayacagin bildirmistir (5).
Bu c¢alismada stapes tabanimnin tigte iki alt kisminin
ortasindan stapedotomi yapilmig ve protezin 0,5
mm kisminin vestibiile girmesi saglanmistir. Protez
boylari ile postoperatif vertigo arasindaki iligkiye
bakildiginda, olgularin 20'sinde vertigo gozlen-
migtir. Tiim olgularin yaklasik %25'inde 6 mm'lik
protez kullanilirken, postoperatif vertigosu olan ol-
gularin %50'sinde 6mm'lik protez kullanilmasi
dikkat ¢ekici bulunmustur. Diger taraftan 4 ve 4.5
mm'lik protezler kullanilan 22 olguda vertigo
goriilmemistir. Bu ¢aligmada her ne kadar biitiin
protezlenn 0.5 mm'lik bélimiiniin vestibiil igine
girmesi saglansa da protez boyu uzadik¢a vertigo
sikayetinin goriilmesi, muhtemelen kemikg¢ik vib-
rasyonunun amplitiidiiniin daha yiiksek olmasina
baglanmigtir. Stapes tabani ile inkus uzun kolu
arasindaki mesafenin uzun olmasi stapes supra-
stritktiriniin - uzun oldugunu goéstermektedir.
Dolayisi ile diger kemikgikler de genellikle ayni
oranda uzun olabilir ve bu da vibrasyon ampli-
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tiidiinii yiikseltebilir. Bu calismada, protez boyu ile
postoperatif uzamis vertigo sikayetleri arasinda
dogrudan bir iligski bulunmustur. Calismamizda da-
ha ¢ok uzun protezlerin kullanilmis olmasi, olgu
grubunun {igte ikisinin erkek olmasina baglanabilir.
Anson ve Donaldson (1973) temporal kemik ¢alis-
malarinda eriskin grupta stapes uzunlugunu ortala-
ma 3.78 mm olarak 6l¢miislerdir. Erkek ve kadinlar
arasinda 1 mm'ye kadar fark goriilebilmektedir
(23). Stapedotomi operasyonunda, stapes kasi
otologlarin ¢ogunlugu tarafindan korunmazken, bir
grup ise korunmasi gerektigine inanmaktadir. Bazi
yazarlara gore, stapes kasinin korunmasi inkusun
lentikular prosesinin vaskiilaritesini saglamakta,
eger lentikiiler proses yoksa veya malforme ise pro-
tezin kaymasini onlemekte ve giiriiltiilii ortamda
daha iyi konusmay1 ayirdetme skoru saglamaktadir
(11,14,24).

1958 yilinda Shea'nin stapedektomiyi tarif
etmesinden ve stapes protezlerini kullanmaya
baslamasindan bu yana c¢esitli protezler kul-
lanilmigtir. Halen teflon piston protez otoskleroz
cerrahisinde kemikgik rekonstriiksiyonu i¢in en
yaygin kullanilan protezdir. Baslangicta stapes tam
¢ikarilirken, daha sonra kiigiikk fenestrasyon
popiiler olmaya baglamistir (4). Bu teknigin yak-
lagik 20 yillik bir olgunlasma periyodundan sonra,
1991 yilinda Fisch geleneksel stapedotomiyi ter-
sine ¢evirerek miimkiin olan vakalarda 6nce stape-
dotomi yapmakta ve protezi yeriestirmekte, daha
sonra inkudostapedial eklemi ayirmakta, stapes
kasmi kesip, stapesin posterior krurasini kirarak
stapes suprastriiktiiriinii disar1 almaktadir. Bu
teknigin avantaji i¢ kulaga minimal irritasyon ver-
mesidir (5). Stapedotomi i¢in manuel perforatdr,
mikrotur ve lazer kullanilmaktadir (11,25).
Mikrotur, cerrahin taban iizerindeki basinci his-
setmesine engel olmasi sebebi ile sadece obliteratif
otosklerozda kullanilmaktadir (11). Lazer, oto-
skleroz tedavisinde ilk olarak 1980 yilinda Perkins
tarafindan Argon lazer olarak kullanilmistir (25).
Daha sonra KTP lazer kullanilmaya baslanmuistir.
Lazer stapedotominin avantaji, stapes tabani iize-
rinde cerraha atravmatik, kansiz bir fenestrasyon
imkan1 saglamasidir. Bu teknik stapes tabaninin
subluksasyonunu 6nlemekte ve mobil bir stapes ta-
bani iizerinde fenestrasyon imkani vermektedir.
Lazer stapedotomi ile igitme sonuglarinin konvan-
siyonel teknige gore daha iyi olmasma ragmen
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vestibiiler semptomlar daha ¢ok ortaya c¢ikmak-
tadir. Lazer perilenf sicakliginda yaklagik 2-3 dere-
celik artig saglayarak gegici serdz labirentite sebep
olmaktadir (26).

Lazer stapedotominin revizyon cerrahisinde
kullanim1 yiiksek oranda yan etkilere yol agmak-
tadir. Sensorindral isitme kayb1 riski ve vestibiiler
sikayetler daha fazla olmaktadir. Mikrotur ve la-
zerin bu dezavantajlar1 sebebiyle bu seride ¢ogun-
lukla manuel perforatdr kullanilirken, obliteratif
otoskleroz olgularinda mikrotur kullanilmistir.
Operasyonun genel ya da lokal anestezi altinda
yapilmasimin postoperatif isitme kazanci iizerine
0zel bir etkisi yoktur. Ancak lokal anestezinin
avantajlar1 isitmenin diizeldiginin operasyon or-
taminda denetlenmesi, gerektiginde aninda yapila-
cak miidahele ile diizeltilmesidir. Genel anestezinin
o6nemli bir dezavantaji hastanin uyanirken 1kin-
masina bagli olarak protez stabilitesinin bozulmasi
olabilir. Diger yandan lokal anestezide cerrahi gi-
risimin uzamasi vertigo ve agri hissi yaratarak
islemin yapilmasini zorlastirabilir.
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