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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› otosklerozdaki hava kemik aç›kl›¤›-
n› düzeltmek için stapes cerrahisi yap›lan hastalar›n sonuçlar›n›
incelemektir.

Gereç ve Yöntem: 29 hasta retrospektif olarak odyolojik test
sonuçlar›, cerrahi teknik ve komplikasyonlar aç›s›ndan incelen-
di. Hava-kemik aç›kl›¤›ndaki kapanma afla¤›daki s›n›flamaya gö-
re de¤erlendirildi: Baflar›l› (kapanma <10 dB); k›smen baflar›l›
(kapanma >10 dB); baflar›s›z (kapanma yok) veya daha kötü. 

Bulgular: Ameliyat öncesi ortalama hava kemik aç›kl›¤› 34.8
dB'di. Genel anestezi alt›nda 19 kulakta (%63) stapedotomi,
11 kulakta (%27) parsiyel veya total stapedektomi yap›ld›. 26
olguda (%87) hava-kemik aç›kl›¤›ndaki kapanma baflar›l› veya
k›smen baflar›l›yd›. Bir olguda erken postoperatif dönemde sen-
sorinöral iflitme kayb› geliflti.

Sonuç: Otoskleroz cerrahisi iflitmeyi düzeltmekte etkili ve gü-
venli bir ifllemdir ve komplikasyonlar nadir görülür. 

Anahtar Sözcükler: Otoskleroz, stapedotomi, stapedektomi 
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Girifl
Otoskleroz, otik kapsülde yer yer kemik emili-

mi ve yeni kemik yap›m› ile karakterize olan bir

hastal›kt›r. Olgular›n ço¤unda lezyon sessizdir ve

stapes tutulumu olmadan oval pencerenin ön kena-

r›nda s›n›rl› kal›r. Bununla birlikte, olay stapes anu-

lusuna yay›labilir ve stapesi hareketsiz hale getire-

rek, iletim tipi iflitme kayb›na (‹T‹K) ya da kokleay›

veya labirent yap›lar›n› tutarak, sensorinöral iflitme

kayb›na (SN‹K) ve vestibüler semptomlara yol aça-

bilir. Stapesin hareketsizli¤i anuler ligaman›n kalsi-
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Stapes Cerrahisi: Klinik Sonuçlar›m›z
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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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fikasyonu ile bafllar. Lezyon stapes taban›n›n tama-

m›n› tutarsa, sert taban (solid footplate) meydana

gelir.1

Hastal›k, genel olarak, 15-45 yafllar aras›nda ve

beyaz ›rkta daha s›k görülür. Otosklerozlu hastalar-

da iflitme kayb› bir kulakta daha fazla olmakla bir-

likte, genellikle çift tarafl›d›r ve yavafl ilerler.2 Ka-

d›nlarda erkeklerden iki kat daha fazlad›r. Bunda

hormonal faktörlerin etkili oldu¤u düflünülmekte-

dir. Hastal›kta otozomal dominant geçifl söz konu-

sudur ve cinsiyete ba¤l› resesif veya dominant ge-

çifl olmaz. Gebelikte ve östrojen tedavisi alan ka-

d›nlarda iflitme kayb› h›zl› ilerler. Lokal enfeksiyon

ve travma hastal›k sebebi de¤ildir, ancak hastal›¤›

h›zland›r›r. 

Otoskleroz tan›s› hikaye, otoskopik muayene ve

odyolojik testlerle konur. Otoskopik muayene ile

konjenital anomali ve birçok patolojik bozukluk be-

lirlenebilir. Onalt› yafl›ndan küçük çocuklardaki ile-

tim tipi iflitme kayb›, otosklerozdan ziyade, konje-

nital anomalilere ba¤l›d›r. Tek tarafl› iletim tipi iflit-

me kayb› olan bir hastada, otoskleroz d›fl›nda bafl-

ka bir patolojinin de olabilece¤i düflünülmelidir. En

s›k görülen sebep kemik zincirdeki hareket kayb›-

d›r. Genç bir hastada aktif diffüz obliteratif otoskle-

roz bulunabilir. Otosklerozlu hastalarda, önce alçak

frekanslar› tutan ve yavafl ilerleyen ‹T‹K olur. Stapes

taban› hareketini kaybettikçe, hava kemik iletimi

aras›ndaki aç›kl›k artar ve odyogram e¤risi düzle-

flir.3 Koklea tutulmam›flsa, stapesin tam fiksasyo-

nunda dahi iflitme kayb› 60-65 dB'i geçmez. Kokle-

an›n tutulmas› ile mikst tip veya SN‹K geliflir. 

Bu çal›flmada, stapedotomi yap›lan hastalarla il-

gili klinik sonuçlar›m›z sunulmakta ve stapes cerra-

hisi yap›lacak hastalara yaklafl›m flekli, cerrahi pren-

sipler ve karfl›lafl›labilecek komplikasyonlar gözden

geçirilmektedir.

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flmada, Ocak 1995-Mart 2001 y›llar› ara-

s›nda otoskleroz teflhisi ile stapes cerrahisi yap›lan

29 hastan›n (30 kulak) kay›tlar› retrospektif olarak

incelendi.

Hastalarda, ameliyat öncesi ve sonras›nda odyo-

metrik test olarak 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz'deki

saf ses hava ve kemik iletimi ölçüldü. Konuflmay›

alma efli¤i ve konuflmay› ay›rdetme testleri yap›ld›.

Timpanometrik inceleme ile orta kulak bas›nc› ve

akustik reflekse bak›ld›. 

Operasyon tekni¤i olarak stapedotomi-küçük

pencereli stapedektomi tercih edildi. Ancak baz› ol-

gularda taban›n parsiyel veya total olarak ç›kar›lma-

s› gerekti. Hastalar›n operasyon bulgular› kaydedil-

di. Fasiyal sinir ve oval pencerenin durumu, stapes

taban›n›n ç›kar›lma derecesi, taban›n ne ile kapat›l-

d›¤› ve kullan›lan piston belirtildi. 

Hastalar postoperatif odyometrik de¤erlendirme

için  6. haftada, üçüncü, alt›nc›  ve on ikinci aylar-

da ça¤r›ld›. Hava iletiminde, mevcut en son odyog-

ram dikkate al›nd›. Stapes cerrahisi sonucu, posto-

peratif saf ses hava iletiminden preoperatif saf ses

kemik iletimi ç›kar›larak de¤erlendirildi. 500, 1000

ve 2000 Hz'deki hava kemik aç›kl›¤› <10dB ise ba-

flar›l›, hava kemik aç›kl›¤› azalm›fl fakat >10 dB ise

k›smen baflar›l›, iflitmede de¤ifliklik olmayanlar ba-

flar›s›z, iflitmesi azalanlar ise daha kötü olarak de-

¤erlendirildi. Erken ve geç dönemde meydana ge-

len komplikasyonlar kaydedildi.

Hastalar›n takip süresi 2-64 ay aras›nda (ortala-

ma 31 ay) de¤iflmekteydi.

Bulgular
Bu çal›flmada, yafllar› 24-49 (yafl ortalamas› 36.7)

olan 17'si kad›n, 12'si erkek toplam 29 hasta de¤er-

lendirmeye al›nd›. Hastalar›n 22'sinde iflitme kayb›

bir kulakta di¤erinden daha fazlayd› ve yaln›z bir

hastada bir kulakta iflitme normal s›n›rlar içindeydi.

7 hastada ise her iki  kulakta iflitme kayb› ayn› de-

recedeydi. Stapes cerrahisi yap›lan 29 hastan›n 30

kula¤›ndaki preoperatif hava-kemik aç›kl›¤› ortala-

mas› 34.8 dB'di. Hastalar›n kulaklar›ndaki iflitme

kayb›n›n derecesi Tablo 1'de görülmektedir. 

Operasyon yap›lan 30 kulaktaki iflitme kayb› 45-

80 dB aras›nda de¤iflmekteydi. Hastalar›n hepsinde

orta kulak bas›nc› normaldi ve operasyon yap›lan

kulaklar›n hiçbirinde ipsilateral ve kontrolateral sta-

pes refleksi yoktu. Tüm hastalara genel anestezi al-

Ketenci ‹ ve ark.
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Tablo 1. Otosklerozlu hastalar›n kulaklar›nda görülen iflitme kayb›.

‹flitme kayb›

Toplam kulak say›s›

Operasyon yap›lan
kulak say›s›

Hafif

20

7

Orta

22

22

‹leri

1

1

Yok

1

–

Çok hafif

116

–



t›nda müdahale yap›ld› ve bunlar›n 16's›na endaural

13'üne ise transmeatal yolla yaklafl›ld›. 

Operasyon bulgular›

Fasiyal sinir 12 olguda (%41) II. dirsek seviye-

sinde aç›ktayd›, ancak bunlar›n hiçbirinde piston

yerlefltirmeyi engelleyecek pozisyonda de¤ildi.

Oval pencere 3 olguda otosklerotik odak taraf›ndan

daralt›lm›flt›. Bunlardan ikisinde tur kullan›ld›. 19

olguda (%63) stapes taban›na pik veya tur ile pisto-

nun girece¤i kadar delik aç›ld›. 8 olguda (%27) ta-

ban›n arka yar›s›, 3 olguda (%10) ise tamam› ç›ka-

r›ld›. 24 olguda teflon piston, 5 olguda tel-teflon

piston kullan›ld›. Piston boyu olarak en çok 4.25

mm (3.75-4.75 aras›nda) kullan›ld›. Piston kal›nl›¤›

26 olguda 0.6 mm, 3 olguda ise 0.8 mm idi. Stape-

dotomi yap›lan olgularda piston çevresi kan p›ht›s›

ile, taban›n parsiyel veya total ç›kar›ld›¤› olgularda

ise oval pencere tragus perikondriumu veya tempo-

ral kas fasyas› ile kapat›ld›. Postoperatif dönemde 7

hastada tat alma de¤iflikli¤i flikayeti vard› ve bunla-

r›n 5'i korda timpanisi yaralanan hastalard›. fiikayet-

leri genellikle 6 ay içinde kayboldu. Operasyon es-

nas›nda meydana gelen komplikasyonlar Tablo

2'de görülmektedir. 

Kulak zar› laserasyonu geliflen iki hastada zar

temporal kas fasyas› ile onar›ld›. Postoperatif dö-

nemde herhangi bir problem olmad›. ‹nkusun dis-

loke oldu¤u olguda postoperatif hava-kemik aç›kl›-

¤›ndaki kapanma yetersizdi (hava-kemik aç›kl›¤› 20

dB). Taban›n tamamen ç›kar›ld›¤› bir olguda ope-

rasyondan 2 hafta sonra ileri derecede SN‹K geliflti.

Yap›lan eksploratris timpanotomide mukoza ileri

derecede ödemli ve hipertrofikti ve piston yerin-

deydi. Hastaya herhangi bir giriflim yap›lmad›. 12

hastada geçici vertigo ve dengesizlik flikayeti vard›

ve bunlar 1-3 hafta içinde düzeldi. Postoperatif dö-

nemde iflitmesi iyi olan iki hastadan birinde bir y›l,

di¤erinde ise 3 y›l sonra özellikle yüksek frekansla-

r› tutan orta derecede SN‹K geliflti. Bu iki hastan›n

birinde stapedotomi yap›lm›fl, di¤erinde ise stapes

taban›n›n arka yar›s› ç›kar›lm›flt›. 

Postoperatif de¤erlendirmede hava-kemik aç›k-

l›¤› 20 kulakta (%67) 10 dB'den azd› (Tablo 3). Bu

20 kula¤›n 14'ü (%47) stapedotomi yap›lan, 6's›

(%20) ise stapes taban›n›n arka yar›s›n›n ç›kar›ld›¤›

olgulard›.

Tart›flma
Otoskleroz cerrahisinde; dikkatli bir hikaye, oto-

lojik ve odyolojik muayene ile uygun hasta seçimi

çok önemlidir. Operasyonun sa¤layaca¤› fayda ve

muhtemel komplikasyonlar hasta ile konuflulmal›-

d›r.2 Odyolojik muayenede; hava, kemik ve konufl-

may› alma eflikleri ile konuflmay› ay›rdetme testleri

esast›r.4 Teflhis konduktan ve bozuklu¤un derecesi

belirlendikten sonra, hastan›n beklentileri, endiflele-

ri ve sosyal durumu dikkate al›nmal›d›r. Stapes cer-

rahisinden fayda gören hastalar sesin yükseltilme-

sinden de fayda görece¤i için, hiçbir hasta iste¤inin

d›fl›nda ameliyat edilmemelidir.5 Çocuklar, s›k otit

geçirmeleri ve travmaya maruz kalmalar› nedeniyle,

stapes cerrahisi için uygun aday de¤illerdir. Yirmi

yafl alt›ndakilerde otosklerotik oda¤›n yeniden ak-

tifleflmesi sonucu oval pencere tekrar kapanabilir,

bu nedenle cerrahi müdahale geciktirilmelidir. Bu

çal›flmada en genç hasta 24 yafl›ndayd›. 

Uzun süre gürültüye maruz kalanlarda ve yük-

sek frekanslarda SN‹K olanlarda da stapes cerrahisi

risklidir. Ciddi vertigo ataklar› genellikle otosklero-

za ba¤l› de¤ildir ve altta yatan bir endolenfatik hid-

ropsu düflündürmelidir. Böyle bir kulakta ameliyat

sonucu SN‹K geliflme riski yüksektir. Tek ifliten ku-

la¤› olanlarda, kulak zar› perfore veya aktif otiti

olanlarda, akustik travmaya ve barotravmaya maruz

Stapes Cerrahisi: Klinik Sonuçlar›m›z
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Tablo 2. Stapes cerrahisi yap›lan hastalarda erken görülen komp-
likasyonlar.

Komplikasyon

Zarda laserasyon

Korda timpani yaralanmas›

‹nkus dislokasyonu

SN‹K

Komplikasyon yok

Kulak say›s›

3

5

1

1

20

Yüzde (%)

10

17

3

3

67

Tablo 3. Stapes cerrahisi yap›lan hastalar›n postoperatif iflitme
sonuçlar›.

Baflar›l›
(H-K aç›kl›¤› <10 dB)

K›smen baflar›l›
(H-K aç›kl›¤› >10 dB)

Baflar›s›z (‹flitme ayn›)

Kötü (‹flitme azalm›fl)

TOPLAM

Kulak

14

4

1

–

19

Yüzde

47

13

3

–

63

Kulak

6

2

2

1

11

Yüzde

20

7

7

3

37

Kulak

20

6

3

1

30

Yüzde

67

20

10

3

100

‹flitme Stapedotomi Stapedektomi Toplam

H-K aç›kl›¤›: Hava-kemik aç›kl›¤›



kalanlarda ameliyat sonras› pilot ve dalg›çl›¤a mü-

saade edilmez. Gebelik ve süt verme dönemlerin-

deki hastalara ise ameliyat yap›lmamal›d›r.

Cerrahlar, komplikasyon riskini dikkate alarak,

genellikle operasyon için iletim tipi iflitme kayb›n›n

ilerlemesini beklerler. Stapes cerrahisi karar› için

kesin bir kriter yoktur. En az 35-40 dB hava-kemik

aç›kl›¤›n› tercih edenler oldu¤u gibi, 10 dB'den da-

ha az hava-kemik aç›kl›¤› olan hastalarda bile cer-

rahinin etkili oldu¤unu bildirenler vard›r.6 Bu çal›fl-

madaki hastalarda ortalama hava kemik aç›kl›¤›

34.8 dB idi. 

Stapes cerrahisi genel ya da lokal anestezi alt›n-

da yap›labilir. Yeterli deneyimi olmayan cerrahlar,

genel anestezi alt›nda daha rahat çal›fl›r ve ekipteki

kifliler birbirleri ile rahat konuflurlar. Lokal aneste-

zide ise cerrah hastada vertigo olup olmad›¤›n› ö¤-

renebildi¤i gibi iflitmeyi test edebilme flans› da mev-

cuttur. Bunun yan›nda, operasyon süresi daha k›sa-

d›r ve genel anestezinin komplikasyon riski ve ma-

li yükü yoktur.2 Mathews ve ark.6 genel ve lokal

anestezi alt›nda yap›lan stapedektomilerde baflar›

oran› aras›nda fark olmad›¤›n› bildirmektedir. Bu

çal›flmada, hastalar›n hepsine genel anestezi alt›nda

stapes cerrahisi uyguland›.

Son y›llarda stapes cerrahisinde daha konserva-

tif davranma e¤ilimi artm›flt›r ve stapedotomi-küçük

pencere tekni¤i a¤›rl›k kazanm›flt›r. Baz› yazarlar,

stapedektomiye göre, stapedotominin yüksek fre-

kanslarda daha iyi iflitme sa¤lad›¤›n› ve daha az

komplikasyona sebep oldu¤unu ileri sürerken,7-9 bu

iki teknik aras›nda  iflitme aç›s›ndan fark olmad›¤›-

n› ileri sürenler de bulunmaktad›r.4,10 S›n›rl› say›da-

ki bu çal›flmada iki teknik aras›nda belirgin bir fark

görülmedi. Operasyon sonucunu, mevcut patoloji-

nin derecesi, aç›lan pencerenin büyüklü¤ü, yerlefl-

tirilen protezin yap›s›, teknik olarak daha nazik ça-

l›flma gibi çeflitli faktörler etkilemektedir.10 En dene-

yimli cerrahlar dahi olgular›n %20'sinde, stapedoto-

miyi stapedektomiye çevirmek zorunda kalmakta-

d›r.7 Bu çal›flmada stapes cerrahisi uygulanan hasta-

lar›n hepsine stapedetomi-küçük pencere tekni¤i

ile giriflimde bulunuldu. Fakat stapes taban›n›n de-

linme ifllemi s›ras›nda k›r›lmas› sonucu baz› olgular-

da k›smi veya total stapedektomiye geçildi. Ondo-

kuz olguda (%63) stapedotomi yap›l›rken, 8 olguda

(%27) stapes taban›n›n arka yar›s›, 3 olguda (%10)

ise taban›n tamam› ç›kar›ld›.

Komplikasyonlar› önleyecek ya da azaltacak

faktörlerin iyi bilinmesi önemli olmakla birlikte, tec-

rübeli ve ehil ellerde dahi komplikasyon geliflebilir.

Ameliyata ba¤l› komplikasyonlar, erken dönemde

olabildi¤i gibi, haftalar, aylar veya y›llar sonra da

görülebilir.

Bunlar k›saca gözden geçirilecek olursa: 

Kulak zar› perforasyonu özellikle anulus arka alt

kadranda sulkustan kald›r›l›rken meydana gelir.

Perforasyon operasyonun tamamlanmas›na engel

de¤ildir ve genellikle bir greftle kapat›l›r. Bu çal›fl-

mada ufak laserasyon meydana gelen iki olguda

temporal kas fasyas› ile tamir yap›ld›.   

Korda timpaninin yaralanmas› sonucu meydana

gelen a¤›zda kuruluk, metalik tat gibi flikayetler ge-

nellikle 3-4 ay içinde kaybolur.11 Bu çal›flmada da

tat de¤iflikli¤i olan hastalar›n ço¤unda flikayetler 6

ay içinde kayboldu. 

Stapes cerrahisi esnas›nda, manibriumun hare-

ketli olup olmad›¤› kontrol edilmelidir. Malleusun

hareketsiz oldu¤u durumlarda, 10-15 dB ‹T‹K görü-

lür.11 ‹nkus kaza ile yerinden ç›karsa; ya kemik ana-

tomik pozisyonuna yerlefltirilir ve cerrahi müdahale

tamamlan›r ya da yerine yerlefltirildikten sonra, in-

kudomalleolar eklemin sa¤lamlaflmas› için birkaç

ay operasyon tehir edilir. Cerrahlar›n ço¤u inkusu

yerine koyarak cerrahi müdahaleye devam etmek-

tedir. Bu çal›flmada bir olguda inkus disloke oldu

ve yerine yerlefltirildikten sonra operasyona devam

edildi. Ancak bu olguda postoperatif dönemde iflit-

medeki düzelme yetersizdi (hava-kemik aç›kl›¤›

>10 dB). 

Stapes cerrahisi esnas›nda fasiyal sinir daima

risk alt›ndad›r. Fasiyal sinirin oval pencere üzerin-

deki horizontal k›sm› olgular›n %70'inde aç›kta bu-

lunur ve oval pencereyi k›smen veya tamamen ör-

ter.4 Bazen de promontoryum üzerinde bulunur.

Cerrah dikkatli olmal›, sinir çevresinde veya siniri

hafif çekerek çal›flmal›d›r. Bu çal›flmada fasiyal sinir

olgular›n %41'inde (12 olguda) aç›ktayd›, fakat hiç-

birinde oval pencereye protez yerlefltirmeyi engel-

leyecek pozisyonda de¤ildi.

Turla delme esnas›nda taban k›r›l›r veya stape-

sin baca¤› ile birlikte taban›n bir k›sm› ç›karsa, ta-

ban›n arka yar›s› ç›kar›l›r. Oval pencere ve stapes

taban› bazen tamamen kapanabilir. Bunlarda turla

tabana delik aç›l›r, fakat SN‹K geliflme riski yüksek-

tir. Sert veya bisküvi tabanda, inceltme esnas›nda

yüzen taban meydana gelebilir. Yüzen taban parça-
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lar› küçük ise yan etkisi azd›r ve oldu¤u gibi b›ra-

k›labilir. Büyük parçalar inatç› pozisyonel vertigoya

sebep olabilir.  

Kanama, operasyon esnas›nda özellikle stapes

taban›ndaki mukozan›n y›rt›lmas›na ba¤l› olarak

meydana gelir. Bazen, persistan stapes arteri bulu-

nabilir ve yaralan›rsa, ciddi kanama meydana gelir. 

Seröz labirentit; SN‹K, vertigo ve tinnitus ile bir-

likte olan ve postoperatif 3-7 günlerde ortaya ç›kan

seröz labirentitte semptomlar genellikle birkaç gün

veya hafta içinde kaybolur, fakat bazen aylarca sü-

rebilir. Seröz labirentitin uzamas›n› etkileyen faktör-

ler aras›nda; kal›n taban üzerinde tur kullan›lmas›,

vestibül içine kanama, preoperatif endolenfatik hid-

rops hikayesi ve revizyon cerrahisi say›labilir. Peri-

lenf fistülü, stapedektomi esnas›ndaki baflar›s›zl›k

sebeplerinin %10 kadar›n› oluflturur.2, 11 ‹lk müdaha-

leden y›llar sonra bile fistül geliflebilir. Perilenf fis-

tülünde de¤iflik semptomlar görülür. Bunlar; dalga-

l› veya ilerleyici SN‹K, tinnitus, vertigo ve dengesiz-

liktir. Bu çal›flmada bir hastada postoperatif dönem-

de ileri derecede SN‹K oldu. Ayr›ca, biri bir y›l di-

¤eri üç y›l sonra  olmak üzere iki hastada özellikle

yüksek frenkanslar› tutan orta derecede SN‹K gelifl-

ti. ‹T‹K, iyi yerlefltirilmeyen protezden, protezin

gevflemesinden, seröz otitten, inkusun uzun kolu-

nun nekrozundan, inkus veya protez ile promon-

toryum aras›nda oluflan yap›fl›kl›klardan dolay› ola-

bilir. ‹T‹K fazla ise, bunlar›n ço¤u cerrahi olarak dü-

zeltilebilir. Postoperatif geliflen akut otitis media

(AOM) son derece nadirdir, fakat labirentite ve iç

kula¤›n kaybedilmesine sebep olabilir. Hastada er-

ken dönemde kulak ak›nt›s› olursa, derhal yüksek

doz antibiyotik tedavisine bafllanmal›d›r. 

Stapedektomi esnas›nda oval pencerede aç›lan

deli¤i kapatmak için de¤iflik maddeler denenmifltir.

Gelfoam, yo¤un eksudaya ve membran oluflumun-

da gecikmeye yol açt›¤› için pek tercih edilmemek-

tedir.12 Bu amaçla p›ht›laflm›fl kan kullan›labilir.13,14

Promontoryumun oval pencereye yak›n yerinden

mukoza kesilir, ç›kan kan oval penceredeki prote-

zin etraf›n› örter.13 Taban›n ç›kar›ld›¤› olgularda

oval pencere genellikle temporal kas fasyas› veya

perikondrium ile örtülür.13 Bu çal›flmada, oval pen-

cere stapedotomi yap›lan olgularda piston çevresi

kan p›ht›s› ile, taban›n daha genifl aç›ld›¤› olgularda

ise tragus perikondriumu veya temporal kas fasya-

s› ile kapat›ld›. 

Protez ile ilgili çeflitli problemler olabilir. Prote-

zin k›sa olmas› ve yerinden ç›kmas› en s›k görülen

baflar›s›zl›k sebeblerindendir.11 Baz› kiflilerde protez

uzun y›llar önemli bir konak cevab› olmaks›z›n ka-

labilirken, baz› kiflilerde inkusta nekroz ve tam at›l-

ma ile sonuçlanmaktad›r. De¤iflik pistonlar olmakla

birlikte, teflon piston en s›k kullan›lan›d›r.11 Bu ça-

l›flmada da en çok teflon piston kulan›ld› (24 olgu).

Pistonun yerinden ç›kmas› ve at›lma olay› ile karfl›-

lafl›lmad›. Polietilen protezlerde perilenf fistülü, geç

ortaya ç›kan iflitme kayb› ve inkus nekrozu oran›

yüksektir.4 Bu çal›flmada hava-kemik aç›kl›¤›ndaki

baflar› oran›n›n düflük oldu¤u olgularda muhteme-

len pistonla ilgili problemler a¤›rl›ktayd› (Tablo 3).

Hastalar›n hastanede kalma sürelerini azaltmaya

yönelik e¤ilim gittikçe artmakla birlikte, stapedek-

tomi sonras› vertigolu hastalar bu uygulaman›n d›-

fl›nda tutulmal›d›r. Bu hastalar yat›r›lmal› ve günlük

odyogramlarla kemik iletimi efli¤i ölçülmelidir. Has-

talar›m›z›n hastanede kal›fl süresi ortalama 4.5 gün

idi.

Azalan kemik iletimi ve artan vertigo; perilenf

fistülü, seröz labirentit veya ciddi bir baflka komp-

likasyonun ilk belirtisi olabilir.11 Stapedektomi ame-

liyatlar› aras›ndaki süre en az bir y›l olmal›d›r. Sta-

pedektomiden sonra yüksek frekanslarda iflitme

kayb› görülen hastalarda di¤er kula¤a müdahale ya-

p›lmamal›d›r. 

Stapedektominin sonuçlar› postoperatif hava-ke-

mik aç›kl›¤› ölçülerek de¤erlendirilir. Klasik olarak

500, 1000 ve 2000 Hz'deki postoperatif saf ses hava

iletimi ortalamas›ndan preoperatif saf ses kemik ile-

timi ortalamas›n›n ç›kar›lmas› ile yap›l›r. Stapes cer-

rahisinde olgular›n %90'›nda hava-kemik aç›kl›¤›n›n

<10 dB olmas› baflar›l› kabul edilmekle birlikte,3,6,15

birçok cerrah bu hedefe ulaflamamaktad›r.16-19 Bu

çal›flmada olgular›n %66's›nda hava-kemik aç›kl›¤›

10 dB'den azd›. 

Baflar›l› bir stapes cerrahisi için, cerrah›n gerek

hasta seçimi gerekse operasyon esnas›nda çok dik-

katli ve titiz çal›flmas›, ifllemlerin seyrine göre esnek

davranbilmesi ve geliflebilecek komplikasyonlara

müdahale edebilecek kapasitede olmas› büyük

önem tafl›maktad›r. 
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