© TKBBV 2001

Kabul taribi / Accepted: Eylil / September 10, 2001

Otolarengoloji a@f

Archives of Otol: I '%
ives of Otolaryngology AI’§IVI Dol

Stapes Cerrahisi: Klinik Sonuclarimiz

I. Ketenci, Y. Unli, SA. Tekalan, S. Cagh

Stapes Surgery: Our Clinical Results

Objectives: The purpose of this study was to examine the re-
sults for patients who had a stapes surgery to correct air-bone
gap in otosclerosis.

Materials and Methods: Retrospective analysis were made in
29 patients. Charts were reviewed for technique, audiological
test results and complications. Closure of the air-bone gap was
assessed according to the following classification system: satis-
factory, (closure at <10 dB); partially satisfactory, (closure at
>10 dB); unsatisfactory (no closure) or poor.

Results: The mean air-bone gap was 34,8 dB before surgery.
Small fenestra stapedotomy was performed in 19 ears (63%)
and partial or total stapedectomy were performed in 11 ears
(27%) under general anesthesia. Satisfactory and partially sa-
tisfactory closure of air-bone gap were obtained in 26 cases
(87% ). Sensorineural hearing loss occurred in one case (3%)
in early postoperative period.

Conclusion: Surgery for otosclerosis is a safe and effective
method for restoring hearing. Complications are rare.
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci otosklerozdaki hava kemik acikligi-
ni diizeltmek icin stapes cerrahisi yapilan hastalarin sonuglarini
incelemektir.

Gereg ve Yontem: 29 hasta retrospektif olarak odyolojik test
sonuclari, cerrahi teknik ve komplikasyonlar agisindan incelen-
di. Hava-kemik agikhigindaki kapanma asagidaki siniflamaya go-
re degerlendirildi: Basarili (kapanma <10 dB); kismen basarili
(kapanma >10 dB); basarisiz (kapanma yok) veya daha kota.

Bulgular: Ameliyat 6ncesi ortalama hava kemik agikhigr 34.8
dB'di. Genel anestezi altinda 19 kulakta (%63) stapedotomi,
11 kulakta (%27) parsiyel veya total stapedektomi yapildi. 26
olguda (%87) hava-kemik agikligindaki kapanma basarili veya
kismen basariliydi. Bir olguda erken postoperatif ddnemde sen-
sorindral isitme kaybi gelisti.

Sonug: Otoskleroz cerrahisi isitmeyi duzeltmekte etkili ve gU-
venli bir islemdir ve komplikasyonlar nadir gorulir.

Anahtar Sozciikler: Otoskleroz, stapedotomi, stapedektomi
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Girig

Otoskleroz, otik kapstilde yer yer kemik emili-
mi ve yeni kemik yapmmi ile karakterize olan bir
hastaliktir. Olgularin ¢ogunda lezyon sessizdir ve
stapes tutulumu olmadan oval pencerenin 6n kena-
rinda smirlt kalir. Bununla birlikte, olay stapes anu-
lusuna yayilabilir ve stapesi hareketsiz hale getire-
rek, iletim tipi isitme kaybina (ITiK) ya da kokleay1
veya labirent yapilarint tutarak, sensorinoral isitme
kaybina (SNIK) ve vestibiiler semptomlara yol aca-
bilir. Stapesin hareketsizligi anuler ligamanin kalsi-
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fikasyonu ile baslar. Lezyon stapes tabaninin tama-
mint tutarsa, sert taban (solid footplate) meydana
gelir.1

Hastalik, genel olarak, 15-45 yaslar arasinda ve
beyaz kta daha sik goriltr. Otosklerozlu hastalar-
da isitme kaybi bir kulakta daha fazla olmakla bir-
likte, genellikle cift taraflidir ve yavas ilerler.2 Ka-
dinlarda erkeklerden iki kat daha fazladir. Bunda
hormonal faktorlerin etkili oldugu distintilmekte-
dir. Hastalikta otozomal dominant gecis s6z konu-
sudur ve cinsiyete bagli resesif veya dominant ge-
¢is olmaz. Gebelikte ve Ostrojen tedavisi alan ka-
dinlarda isitme kaybi hizli ilerler. Lokal enfeksiyon
ve travma hastalik sebebi degildir, ancak hastaligt
hizlandirir.

Otoskleroz tanist hikaye, otoskopik muayene ve
odyolojik testlerle konur. Otoskopik muayene ile
konjenital anomali ve bircok patolojik bozukluk be-
lirlenebilir. Onalt1 yasindan kictik cocuklardaki ile-
tim tipi isitme kaybi, otosklerozdan ziyade, konje-
nital anomalilere baglidir. Tek tarafli iletim tipi isit-
me kaybt olan bir hastada, otoskleroz disinda bas-
ka bir patolojinin de olabilecegi diisiintilmelidir. En
sik gorilen sebep kemik zincirdeki hareket kaybi-
dir. Geng bir hastada aktif difftiz obliteratif otoskle-
roz bulunabilir. Otosklerozlu hastalarda, 6nce alcak
frekanslar tutan ve yavas ilerleyen ITIK olur. Stapes
tabani hareketini kaybettikce, hava kemik iletimi
arasindaki aciklik artar ve odyogram egrisi duizle-
sir.3 Koklea tutulmamugsa, stapesin tam fiksasyo-
nunda dahi isitme kayb1 60-65 dB'i gecmez. Kokle-
anin tutulmasi ile mikst tip veya SNIK gelisir.

Bu calismada, stapedotomi yapilan hastalarla il-
gili klinik sonuglarimiz sunulmakta ve stapes cerra-
hisi yapilacak hastalara yaklasim sekli, cerrahi pren-
sipler ve karsilasilabilecek komplikasyonlar gézden
gecirilmektedir.

Gere¢ ve Yontem

Bu calismada, Ocak 1995-Mart 2001 yillart ara-
sinda otoskleroz teshisi ile stapes cerrahisi yapilan
29 hastanin (30 kulak) kayitlari retrospektif olarak
incelendi.

Hastalarda, ameliyat dncesi ve sonrasinda odyo-
metrik test olarak 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'deki
saf ses hava ve kemik iletimi ol¢tildi. Konusmayt
alma esigi ve konusmay ayirdetme testleri yapild.

Timpanometrik inceleme ile orta kulak basinct ve
akustik reflekse bakildi.

Operasyon teknigi olarak stapedotomi-kiiciik
pencereli stapedektomi tercih edildi. Ancak bazi ol-
gularda tabanin parsiyel veya total olarak ¢ikarilma-
st gerekti. Hastalarin operasyon bulgulart kaydedil-
di. Fasiyal sinir ve oval pencerenin durumu, stapes
tabaninin ¢ikarilma derecesi, tabanin ne ile kapatil-
dig1 ve kullanilan piston belirtildi.

Hastalar postoperatif odyometrik degerlendirme
icin 6. haftada, tictinct, altunct ve on ikinci aylar-
da cagnldi. Hava iletiminde, mevcut en son odyog-
ram dikkate alindi. Stapes cerrahisi sonucu, posto-
peratif saf ses hava iletiminden preoperatif saf ses
kemik iletimi c¢ikarilarak degerlendirildi. 500, 1000
ve 2000 Hz'deki hava kemik ac¢ikligi <10dB ise ba-
saril, hava kemik acikligr azalmis fakat >10 dB ise
kismen basarili, isitmede degisiklik olmayanlar ba-
sarisiz, isitmesi azalanlar ise daha kotu olarak de-
gerlendirildi. Erken ve ge¢ donemde meydana ge-
len komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalarin takip stresi 2-64 ay arasinda (ortala-
ma 31 ay) degismekteydi.

Bulgular

Bu calismada, yaslart 24-49 (yas ortalamasi 36.7)
olan 17'si kadin, 12'si erkek toplam 29 hasta deger-
lendirmeye alindi. Hastalarin 22'sinde isitme kaybi1
bir kulakta digerinden daha fazlaydi ve yalniz bir
hastada bir kulakta isitme normal smirlar icindeydi.
7 hastada ise her iki kulakta isitme kaybi aynit de-
recedeydi. Stapes cerrahisi yapilan 29 hastanin 30
kulagindaki preoperatif hava-kemik aciklig: ortala-
mast 34.8 dB'di. Hastalarin kulaklarindaki isitme
kaybinin derecesi Tablo 1'de gorilmektedir.

Tablo 1. Otosklerozlu hastalarin kulaklarinda gordlen isitme kaybi.

Isitme kaybi Yok Cok hafif Hafif Orta lleri
Toplam kulak sayis 1 116 20 22 1
Operasyon yapilan - - 7 22 1
kulak sayisi

Operasyon yapilan 30 kulaktaki isitme kaybi 45-
80 dB arasinda degismekteydi. Hastalarin hepsinde
orta kulak basinci normaldi ve operasyon yapilan
kulaklarin hicbirinde ipsilateral ve kontrolateral sta-
pes refleksi yoktu. Tum hastalara genel anestezi al-

282 Turk Otolarengoloji Arsivi / Turkish Archives of Otolaryngology, Cilt / Volume 39, Sayi / Number 4, 2001



Stapes Cerrahisi: Klinik Sonuclarimiz

tinda miidahale yapildi ve bunlarin 16'sima endaural
13'line ise transmeatal yolla yaklasild:.

Operasyon bulgulari

Fasiyal sinir 12 olguda (%41) II. dirsek seviye-
sinde aciktaydi, ancak bunlarin hicbirinde piston
yerlestirmeyi engelleyecek pozisyonda degildi.
Oval pencere 3 olguda otosklerotik odak tarafindan
daraltilmisti. Bunlardan ikisinde tur kullanildi. 19
olguda (%63) stapes tabanina pik veya tur ile pisto-
nun girecegi kadar delik acgildi. 8 olguda (%27) ta-
banin arka yarisi, 3 olguda (%10) ise tamami ¢ika-
rildi. 24 olguda teflon piston, 5 olguda tel-teflon
piston kullanildi. Piston boyu olarak en cok 4.25
mm (3.75-4.75 arasinda) kullanildi. Piston kalinlig:
26 olguda 0.6 mm, 3 olguda ise 0.8 mm idi. Stape-
dotomi yapilan olgularda piston c¢evresi kan pihtist
ile, tabanin parsiyel veya total cikarildigt olgularda
ise oval pencere tragus perikondriumu veya tempo-
ral kas fasyasi ile kapatildi. Postoperatif donemde 7
hastada tat alma degisikligi sikayeti vard: ve bunla-
rin 5'i korda timpanisi yaralanan hastalardi. Sikayet-
leri genellikle 6 ay icinde kayboldu. Operasyon es-
nasinda meydana gelen komplikasyonlar Tablo
2'de gortilmektedir.

Tablo 2. Stapes cerrahisi yapilan hastalarda erken gorilen komp-

birinde stapedotomi yapilmis, digerinde ise stapes
tabanimnin arka yarist ¢ikaridmisti.

Postoperatif degerlendirmede hava-kemik acik-
ligt 20 kulakta (%67) 10 dB'den azdi (Tablo 3). Bu
20 kulagin 14'i (%47) stapedotomi yapilan, 6'st
(%20) ise stapes tabaninin arka yarisinin ¢ikarildigs
olgulardi.

Tablo 3. Stapes cerrahisi yapilan hastalarin postoperatif isitme

sonuglari.
Isitme Stapedotomi  Stapedektomi Toplam
Kulak Yiizde Kulak Yizde Kulak Yizde

Basarili 14 47 6 20 20 67
(H-K acikhgr <10 dB)

Kismen basarili 4 13 2 7 6 20
(H-K agikhgr >10 dB)

Basarisiz (isitme ayni) 1 3 2 7 3 10
Kétii (isitme azalmis) - - 1 3 1 3
TOPLAM 19 63 1 37 30 100

likasyonlar.
Komplikasyon Kulak sayisi Yiizde (%)
Zarda laserasyon 3 10
Korda timpani yaralanmasi 5 17
inkus dislokasyonu 1 3
SNIK 1 3
Komplikasyon yok 20 67

Kulak zari laserasyonu gelisen iki hastada zar
temporal kas fasyasi ile onarildi. Postoperatif do-
nemde herhangi bir problem olmadi. Inkusun dis-
loke oldugu olguda postoperatif hava-kemik acikli-
gindaki kapanma yetersizdi (hava-kemik aciklig: 20
dB). Tabanin tamamen c¢ikarildigi bir olguda ope-
rasyondan 2 hafta sonra ileri derecede SNIK gelisti.
Yapilan eksploratris timpanotomide mukoza ileri
derecede 0demli ve hipertrofikti ve piston yerin-
deydi. Hastaya herhangi bir girisim yapimadi. 12
hastada gecici vertigo ve dengesizlik sikayeti vardi
ve bunlar 1-3 hafta icinde dizeldi. Postoperatif do-
nemde isitmesi iyi olan iki hastadan birinde bir yil,
digerinde ise 3 yil sonra 6zellikle ylksek frekansla-
r1 tutan orta derecede SNIK gelisti. Bu iki hastanin

H-K agikligi: Hava-kemik agikhigi

Tartisma

Otoskleroz cerrahisinde; dikkatli bir hikaye, oto-
lojik ve odyolojik muayene ile uygun hasta secimi
cok onemlidir. Operasyonun saglayacag: fayda ve
muhtemel komplikasyonlar hasta ile konusulmali-
dir.2 Odyolojik muayenede; hava, kemik ve konus-
mayt alma egikleri ile konusmay1 ayirdetme testleri
esastir.4 Teshis konduktan ve bozuklugun derecesi
belirlendikten sonra, hastanin beklentileri, endisele-
ri ve sosyal durumu dikkate alinmalidir. Stapes cer-
rahisinden fayda goren hastalar sesin yulkseltilme-
sinden de fayda gorecegi icin, hicbir hasta isteginin
disinda ameliyat edilmemelidir.5 Cocuklar, sik otit
gecirmeleri ve travmaya maruz kalmalari nedeniyle,
stapes cerrahisi icin uygun aday degillerdir. Yirmi
yas altindakilerde otosklerotik odagin yeniden ak-
tiflesmesi sonucu oval pencere tekrar kapanabilir,
bu nedenle cerrahi miidahale geciktirilmelidir. Bu
calismada en geng hasta 24 yasindaydu.

Uzun stre girtltiye maruz kalanlarda ve yuk-
sek frekanslarda SNIK olanlarda da stapes cerrahisi
risklidir. Ciddi vertigo ataklart genellikle otosklero-
za bagl degildir ve altta yatan bir endolenfatik hid-
ropsu dustndirmelidir. Boyle bir kulakta ameliyat
sonucu SNIK gelisme riski yiiksektir. Tek isiten ku-
lagi olanlarda, kulak zart perfore veya aktif otiti
olanlarda, akustik travmaya ve barotravmaya maruz
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kalanlarda ameliyat sonrasi pilot ve dalgicliga mii-
saade edilmez. Gebelik ve siit verme donemlerin-
deki hastalara ise ameliyat yapilmamalidir.

Cerrahlar, komplikasyon riskini dikkate alarak,
genellikle operasyon icin iletim tipi isitme kaybinin
ilerlemesini beklerler. Stapes cerrahisi karart icin
kesin bir kriter yoktur. En az 35-40 dB hava-kemik
acikligini tercih edenler oldugu gibi, 10 dB'den da-
ha az hava-kemik acikligi olan hastalarda bile cer-
rahinin etkili oldugunu bildirenler vardir.6 Bu calis-
madaki hastalarda ortalama hava kemik acikligt
34.8 dB idi.

Stapes cerrahisi genel ya da lokal anestezi altin-
da yapilabilir. Yeterli deneyimi olmayan cerrahlar,
genel anestezi altinda daha rahat calisir ve ekipteki
kisiler birbirleri ile rahat konusurlar. Lokal aneste-
zide ise cerrah hastada vertigo olup olmadigini 6g-
renebildigi gibi isitmeyi test edebilme sanst da mev-
cuttur. Bunun yaninda, operasyon stiresi daha kisa-
dir ve genel anestezinin komplikasyon riski ve ma-
li yuku yoktur.z Mathews ve ark.6 genel ve lokal
anestezi altinda yapilan stapedektomilerde basart
orani arasinda fark olmadigimni bildirmektedir. Bu
calismada, hastalarin hepsine genel anestezi altinda
stapes cerrahisi uygulandi.

Son yillarda stapes cerrahisinde daha konserva-
tif davranma egilimi artmistir ve stapedotomi-ktictik
pencere teknigi agirlik kazanmistir. Bazi yazarlar,
stapedektomiye gore, stapedotominin ylksek fre-
kanslarda daha iyi isitme sagladigini ve daha az
komplikasyona sebep oldugunu ileri siirerken,” bu
iki teknik arasinda isitme acisindan fark olmadigi-
nt ileri stirenler de bulunmaktadir.410 Sinirlt sayida-
ki bu calismada iki teknik arasinda belirgin bir fark
gorilmedi. Operasyon sonucunu, mevcut patoloji-
nin derecesi, acilan pencerenin buyuklugl, yerles-
tirilen protezin yapist, teknik olarak daha nazik ca-
lisma gibi cesitli faktorler etkilemektedir.10 En dene-
yimli cerrahlar dahi olgularin %20'sinde, stapedoto-
miyi stapedektomiye cevirmek zorunda kalmakta-
dir.7 Bu calismada stapes cerrahisi uygulanan hasta-
larin hepsine stapedetomi-kiiciik pencere teknigi
ile girisimde bulunuldu. Fakat stapes tabaninin de-
linme islemi sirasinda kirilmasi sonucu bazi olgular-
da kismi veya total stapedektomiye gecildi. Ondo-
kuz olguda (%63) stapedotomi yapilirken, 8 olguda
(%27) stapes tabanmnin arka yarisi, 3 olguda (%10)
ise tabanin tamami ¢ikarildr.

Komplikasyonlart onleyecek ya da azaltacak
faktorlerin iyi bilinmesi 6nemli olmakla birlikte, tec-
ribeli ve ehil ellerde dahi komplikasyon gelisebilir.
Ameliyata bagli komplikasyonlar, erken donemde
olabildigi gibi, haftalar, aylar veya yillar sonra da
gortlebilir.

Bunlar kisaca gozden gecirilecek olursa:

Kulak zarn perforasyonu 6zellikle anulus arka alt
kadranda sulkustan kaldirilirken meydana gelir.
Perforasyon operasyonun tamamlanmasma engel
degildir ve genellikle bir greftle kapatilir. Bu calis-
mada ufak laserasyon meydana gelen iki olguda
temporal kas fasyasi ile tamir yapildi.

Korda timpaninin yaralanmasi sonucu meydana
gelen agizda kuruluk, metalik tat gibi sikayetler ge-
nellikle 3-4 ay icinde kaybolur.1? Bu calismada da
tat degisikligi olan hastalarin cogunda sikayetler 6
ay icinde kayboldu.

Stapes cerrahisi esnasinda, manibriumun hare-
ketli olup olmadig: kontrol edilmelidir. Malleusun
hareketsiz oldugu durumlarda, 10-15 dB ITIK gort-
lir.11 Inkus kaza ile yerinden cikarsa; ya kemik ana-
tomik pozisyonuna yerlestirilir ve cerrahi miidahale
tamamlanir ya da yerine yerlestirildikten sonra, in-
kudomalleolar eklemin saglamlagsmasi icin birkac
ay operasyon tehir edilir. Cerrahlarin ¢cogu inkusu
yerine koyarak cerrahi miidahaleye devam etmek-
tedir. Bu c¢alismada bir olguda inkus disloke oldu
ve yerine yerlestirildikten sonra operasyona devam
edildi. Ancak bu olguda postoperatif donemde isit-
medeki dizelme vyetersizdi (hava-kemik acikligt
>10 dB).

Stapes cerrahisi esnasinda fasiyal sinir daima
risk altindadir. Fasiyal sinirin oval pencere tzerin-
deki horizontal kismi olgularin %70'inde acgikta bu-
lunur ve oval pencereyi kismen veya tamamen Or-
ter.4 Bazen de promontoryum Uzerinde bulunur.
Cerrah dikkatli olmali, sinir cevresinde veya siniri
hafif cekerek calismalidir. Bu calismada fasiyal sinir
olgularin %41'inde (12 olguda) aciktaydi, fakat hic-
birinde oval pencereye protez yerlestirmeyi engel-
leyecek pozisyonda degildi.

Turla delme esnasinda taban kirilir veya stape-
sin bacag: ile birlikte tabanin bir kismi ¢ikarsa, ta-
banin arka yarisi ¢ikariir. Oval pencere ve stapes
tabant bazen tamamen kapanabilir. Bunlarda turla
tabana delik acilir, fakat SNIK gelisme riski yiiksek-
tir. Sert veya biskiivi tabanda, inceltme esnasinda
ylzen taban meydana gelebilir. Yiizen taban parca-
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lart ktictiik ise yan etkisi azdir ve oldugu gibi bira-
kilabilir. Buiytik parcalar inat¢t pozisyonel vertigoya
sebep olabilir.

Kanama, operasyon esnasinda ozellikle stapes
tabanindaki mukozanin yirtilmasina bagli olarak
meydana gelir. Bazen, persistan stapes arteri bulu-
nabilir ve yaralanirsa, ciddi kanama meydana gelir.

Serdz labirentit; SNIK, vertigo ve tinnitus ile bir-
likte olan ve postoperatif 3-7 glinlerde ortaya ¢ikan
seroz labirentitte semptomlar genellikle birka¢ glin
veya hafta icinde kaybolur, fakat bazen aylarca si-
rebilir. Ser6z labirentitin uzamasini etkileyen faktor-
ler arasinda; kalin taban tizerinde tur kullanilmasi,
vestibil icine kanama, preoperatif endolenfatik hid-
rops hikayesi ve revizyon cerrahisi sayilabilir. Peri-
lenf fisttlt, stapedektomi esnasindaki basarisizlik
sebeplerinin %10 kadarint olusturur.2 11 {lk mtidaha-
leden yillar sonra bile fistiil gelisebilir. Perilenf fis-
tulinde degisik semptomlar gortiliir. Bunlar; dalga-
li veya ilerleyici SNIK, tinnitus, vertigo ve dengesiz-
liktir. Bu ¢alismada bir hastada postoperatif donem-
de ileri derecede SNIK oldu. Ayrica, biri bir yil di-
geri Uc¢ yil sonra olmak Uzere iki hastada ozellikle
yiiksek frenkanslart tutan orta derecede SNIK gelis-
ti. ITIK, iyi yerlestirilmeyen protezden, protezin
gevsemesinden, ser0z otitten, inkusun uzun kolu-
nun nekrozundan, inkus veya protez ile promon-
toryum arasinda olusan yapisikliklardan dolayi ola-
bilir. ITIK fazla ise, bunlarin cogu cerrahi olarak dii-
zeltilebilir. Postoperatif gelisen akut otitis media
(AOM) son derece nadirdir, fakat labirentite ve i¢
kulagin kaybedilmesine sebep olabilir. Hastada er-
ken donemde kulak akintisi olursa, derhal yiiksek
doz antibiyotik tedavisine baslanmalidir.

Stapedektomi esnasinda oval pencerede acilan
deligi kapatmak icin degisik maddeler denenmistir.
Gelfoam, yogun eksudaya ve membran olusumun-
da gecikmeye yol actigi icin pek tercih edilmemek-
tedir.12 Bu amacla pithtilasmis kan kullanilabilir.13.14
Promontoryumun oval pencereye yakin yerinden
mukoza kesilir, ¢ikan kan oval penceredeki prote-
zin etrafini orter.3 Tabanin c¢ikarildigt olgularda
oval pencere genellikle temporal kas fasyast veya
perikondrium ile ortilir.13 Bu calismada, oval pen-
cere stapedotomi yapilan olgularda piston cevresi
kan pihtist ile, tabanin daha genis acildig: olgularda
ise tragus perikondriumu veya temporal kas fasya-
st ile kapatild.

Protez ile ilgili ¢esitli problemler olabilir. Prote-
zin kisa olmast ve yerinden ¢ikmasi en sik gorilen
basarisizlik sebeblerindendir.! Bazi kisilerde protez
uzun yillar énemli bir konak cevabi olmaksizin ka-
labilirken, bazi kisilerde inkusta nekroz ve tam atil-
ma ile sonuclanmaktadir. Degisik pistonlar olmakla
birlikte, teflon piston en sik kullanilanidir.® Bu ca-
lismada da en ¢ok teflon piston kulanildi (24 olgu).
Pistonun yerinden ¢ikmasi ve atilma olayi ile karsi-
lasilmadi. Polietilen protezlerde perilenf fistiili, ge¢
ortaya cikan isitme kaybt ve inkus nekrozu orant
ylksektir4 Bu calismada hava-kemik acikligindaki
basar1 oranmnin disiik oldugu olgularda muhteme-
len pistonla ilgili problemler agirliktayd: (Tablo 3).

Hastalarin hastanede kalma siirelerini azaltmaya
yonelik egilim gittikce artmakla birlikte, stapedek-
tomi sonrasi vertigolu hastalar bu uygulamanin di-
sinda tutulmalidir. Bu hastalar yatirilmali ve gtinlitk
odyogramlarla kemik iletimi esigi ol¢ctlmelidir. Has-
talarimizin hastanede kalis stiresi ortalama 4.5 giin
idi.

Azalan kemik iletimi ve artan vertigo; perilenf
fistult, serodz labirentit veya ciddi bir baska komp-
likasyonun ilk belirtisi olabilir.1t Stapedektomi ame-
liyatlar1 arasindaki siire en az bir yil olmalidir. Sta-
pedektomiden sonra yiiksek frekanslarda isitme
kaybi1 gortilen hastalarda diger kulaga miidahale ya-
pilmamalidir.

Stapedektominin sonuclari postoperatif hava-ke-
mik agikligr olctilerek degerlendirilir. Klasik olarak
500, 1000 ve 2000 Hz'deki postoperatif saf ses hava
iletimi ortalamasindan preoperatif saf ses kemik ile-
timi ortalamasinin ¢ikarilmast ile yapilir. Stapes cer-
rahisinde olgularin %90'inda hava-kemik acikliginin
<10 dB olmasi basarili kabul edilmekle birlikte,36.15
bircok cerrah bu hedefe ulasamamaktadir.1619 Bu
calismada olgularn %66'sinda hava-kemik aciklig:
10 dB'den azd.

Basarili bir stapes cerrahisi igin, cerrahin gerek
hasta secimi gerekse operasyon esnasinda c¢ok dik-
katli ve titiz calismasi, islemlerin seyrine gore esnek
davranbilmesi ve gelisebilecek komplikasyonlara
midahale edebilecek kapasitede olmast buiytk
onem tasimaktadir.
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