1.GIRIS VE AMAC

Otoskleroz, labirent kapsiilden ve stapez tabanindan kaynaklanan patolojinin
boyutuna, histolojik aktivitesine ve etkilendigi bolgenin yerine gore isitme ve denge
fonksiyonlarimi etkileyen ve sadece temporal kemikle siirli oldugu kabul edilen
idiopatik bir lezyondur (1).

Otoskleroz medikal ve cerrahi yontemlerle tedavi edilebilen bir hastaliktir. Bu
operasyonlarda stapedotomi ya da stapedektomi teknikleri kullanilmaktadir. Stapez
cerrahisinde farkli ¢cap ve sekillerde protezler yerlestirilebilmektedir. Protez capinin
isitme sonuglari ilizerine etkisini inceleyen bir takim arastirmalar yapilmistir (2). Saft
cap1 0,6 mm olan protezlerin postoperatif isitme seviyeleri agisindan daha iyi sonug
verdigini ifade eden arastirmalarin yani sira protez g¢apimnin igitme sonuglarinda
etkisinin olmadigini belirten arastirmalar da vardir (2).

Piston capinin kii¢iik olmasi (6rnegin 0,4 mm) enerjinin piston ¢evresinde
fazla olmasma yol agar, bu durumda koklear kanalda yeterince enerji
olusturulamayabilir. Bazal kivrimdaki tliylii hiicreler iyi stimiile olurken, apikal ki-
simdaki tiiylii hiicreler daha az stimiile olurlar. Bu da orta ve diisiik frekanslarda
isitmenin yeterince diizelmemesi demektir (3). Protez ¢apimnin isitme sonuglarina
etkisi lizerinde tartismalar yapilmistir. Saft cap1 0.6 mm olan protezlerin postoperatif
isitme seviyeleri agisindan daha iyi sonug verdigini ifade eden yayinlarin yani sira
protez capimin isitme sonuglarinda etkisi olmadigini, kalin protezlerin diisiik
frekanslarda, ince protezlerin ise yiiksek frekanslarda daha etkili oldugunu belirten
yayinlar vardir (4,5).

Bu calismada stapedotomi ameliyatit yapilmig, 0,3 mm ve 0,6 mm teflon
piston takilmis otosklerozlu hastalarda, piston ¢aplarinin hastalarin isitme sonuglari

tizerine etkileri otoakustik emisyonlar ile incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KULAK ANATOMISI

Isitme ve denge orgami olan kulak, kafatasinin yan ve alt duvarlarini
olusturan temporal kemik i¢inde bulunmaktadir.Yap1 ve fonksiyonlar1 birbirinden
farkli ti¢ temel boliimden olusur;

I. D1s Kulak

II. Orta Kulak

I11. i¢ Kulak

2.1.1 D1s Kulak

D1s kulak, dis kulak yolu (DKY) ve aurikula olmak iizere iki boliimden
olusur. Temel fonksiyonu, sesin dig ortamdan toplayip orta kulaga iletilmesidir.

Aurikula, cilt ve fibroelastik kikirdaktan olusmustur. DKY yaklasik 2.5 cm
uzunlugunda olup bunun 1/3 kism dista kikirdak ve 2/3 i¢ kismi kemik duvardir.
Kikirdak kisimda deri alti dokusu kalindir, salgi bezleri ve killar mevcuttur. Kemik

boliimde ise cilt ince ve kemige sikica yapisiktir. DKY icte kulak zar1 ile sonlanir

(6).

2.1.2 Orta Kulak
Orta kulak (kavum timpani), kulak zari ile i¢ kulak arasinda yerlesmis havali

bir bosluktur. Ses dalgalarinin i¢ kulaga iletilmesinde gorev almaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1. Kulak anatomisi

Orta kulak diizensiz bir dikdortgen prizma veya bikonkav bir disk seklindedir.
Orta kulak kemikgikleri ve kaslarini igerir (6).
1) D1s yiiz

En 6nemli yap1 kulak zaridir. Kulak zar1 topografik olarak orta kulagi 3
parcaya ayirir. Hemen arkasina tekabiil eden orta kulak kismina mezo-timpanum
bunun iizerindeki kisma epi-timpanum (attik bolge) ve altinda kalan kisma da hipo-
timpanum adi verilir (6).
2) Alt duvar

Alt duvar orta kulagin hipo-timpanum pargasinin tabanini1 dosemektedir. Alt
duvardan n. tympanikus (Jacobson siniri), orta kulaga girmektedir.
3) On Duvar

On duvarda 6staki tiipiiniin timpanik orifisi ve semikanalis m. tensor tympani

vardir.



4) Ust Duvar

Ust duvar veya tegmen timpani; orta kulak boslugunu, orta kafa cukurundan
ayirmaktadir. Orta kulagin epi-timpanium adi verilen iist kisminda, malleusun basi
ile inkus eklem yapmaktadir (inkudo-malleolar eklem). Kemikcikler g¢esitli

ligamentler ile epitimpanumda asili vaziyette dururlar (6).

5) i¢c duvar

Orta kulagm en énemli boliimiidiir. Koklea ile komsudur. ilk géze ¢arpan
yapt promontorium adi verilen kabarikliktir. Promontorium; kokleanin bazal
kivrimina uymaktadir. Promontorium iizerinde n.tympanicus, karotid fleksustan
cikan superior ve inferior karotikotimpanik sinirin sempatik lifleriyle fleksus
timpanikus'u olusturur.
6) Arka duvar

Arka duvarda aditus ad antrum vasitasi ile temporal kemik timpanik kismina;
buradan da mastoid hiicrelere ge¢ilir. Aditus'un hemen altinda, inkusun kisa kolunun
oturdugu fossa inkudis vardir. Arka duvar fasiyal reses ve dis kulak yolu ile devam
eder. Burada; i¢ kisimda, fasiyal sinirin vertikal segmentinin komsulugu 6nemlidir
(6).
7) Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulakta, kulak zar ile i¢ kulak arasinda anatomik biitlinliigii saglayan 3
adet yar1 hareketli kemik¢ik vardir. En dista yer alan ve en biiylik olan malleus
(cekig), ortada bulunan inkus (6rs) ile en igte bulunan ve en kiigiik olan stapez

(lizengi) (Sekil 2).



Sekil 2. Orta kulak kemikgikleri: 1-Malleus, 2-Inkus, 3-Stapez

Malleus: 7.5-9 mm uzunlugundadir. Manubrium mallei ve kapitulum mallei olmak
tizere 2 6nemli parcasi vardir. Aradaki kollum pargasina m. tensor tympani kasinin
tendonu yapisir. Kapitulum pargasi, epitimpanumda inkusun korpus parcasi ile eklem
yapar. Buna inkudo-malleoler eklem adi verilir. Maniburum mallei kismu ise, kulak
zarinda fibroz ve mukozal tabakalara yapisiktir. Otoskopi esnasinda kemikgiklerin
gorilinen yegane pargasidir. Yonii arkaya agagiya ve hafifce ice dogrudur.

Inkus: Yaklasik 6 mm uzunlugundadir. Bir gévde (korpus) ve iki koldan olusur;(krus
longus ve krus brevis). Korpus parcasi, kapitulum mallei ile eklem yapar. Krus
brevis, fossa inkudise oturmustur. Krus longus ise, stapez basi ile eklem yapar
(inkudo-stapedial eklem). Krus longusta, stapez basi ile eklem yapan kisma
processus lentikularis ad1 verilir, inkusun uzun kolu, manibrium mallei’e paralel bir
seyir izler (6).

Stapez : 3-3.5 mm uzunlugundadir, insan viicudunun en kii¢lik kemigidir. Bir bas
kismi, iki bacak (krus anterior ve krus posterior) ile taban (footplate) kismindan

olusmustur. Footplate, ligamentum vasitasi ile oval pencere lizerinde oturmustur.



Bu sekilde; kemikgikler, orta ve i¢ kulak arasinda anatomik biitiinligi
saglamaktadir. Maniburum mallei ve kulak zari ile iligkide olan kemikgikler, inkudo-
malleolar eklem ve inkudo-stapedial eklem vasitasiyla birbirleri ile ve footplate ile de

ic kulakla iliskidedir (6).

2.1.3 Akustik Stapez Refleksi

Normal isiten kisilerde isitme esiginin 70-90 dB {istiinde verilen saf ses
uyarani ile m. stapedius kasilir. Bu kasilma stapeze etki yaparak orta kulaktaki
kemikgikler sisteminin impedansini arttirir ve sesin i¢ kulaga gecisi engellenir.
Belirli bir siddetteki ses uyarani sonucu m. stapediusun refleks olarak kasilmasi iki
tarafli olarak meydana ¢ikar (7). Yani ses uyarant hangi kulaktan verilirse verilsin
her iki kas birden kasilir. Ancak, bunun igin refleks arkinin saglam olmasi
gereklidir. Ses uyaram koklear sinir lifleri ile ventral koklear niikleusa ve oradan
trapezoid cisme ve medial superior olivar komplekse ve buradan da fasiyal sinirin
motor niikleusunun medial boéliimiine gelir. Fasiyal sinir ile m. stapedius’a iletilir.
Bu refleks yolu ile VIII. koklear sinir, beyin sap1 alt merkezleri ve VII. fasiyal

sinir incelenmis olur (7).

2.1.4 I¢ Kulak
I¢ kulak petrdz kemigin i¢inde bulunmaktadir ve iki kisimdan olusmaktadir.
* Koklea » Isitme Orgam
* Vestibul » Denge Organi
I¢ kulak; yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulak, koklear ve vestibiiler

duktuslar yoluyla kafa ici ile baglantilidir (Sekil 3).



Sekil 3. I¢ kulak

2.1.5 Isitme Organi — Koklea

Sekil 4. Koklea ve denge organlari

1. Superior kanal (SSK), 2. Ampulla ,superior kanal, 3. Ampulla, anterior kanal, 4.
Sakkulus, 5. Koklear kanal, 6. Helikotrema, 7. Lateral SSK, 8.Posterior SSK, 9.
Ampulla, posterior kanal, 10. Oval pencere, 11. Yuvarlak pencere, 12. Skala

vestibuli, 13. Skala tympani, 14. Utrikiil

Kokleanin ortasindan dikey bir kesit yapilacak olur ise, modiolustan bir
kemik lamina'min kanalin i¢ine uzandigi izlenir (lamina spiralis ossea). Kemik
lamina, kanalin yarisina kadar uzanir; bunun bittigi yerden, kemigin periostu fibréz

bir tabaka ile devam eder ve kars1 duvara ulasarak kanali iki tam pargaya boler. Bu



fibroz tabakaya basiller membran adi verilmektedir. Baziler membranin {izerinde
kalan bolime skala vestibuli, altta kalan kisma skala timpani ismi verilir. Apikal
turda skala vestibuli ve skala timpani birbirleri ile birlesirler (helikotrema). Skala
vestibuli ve skala timpani'nin i¢i perilenf adi verilen bir sivi ile doludur. Skala
timpani, orta kulak ile yuvarlak pencere vasitasi ile iliskilidir. Skala vestibuli ise oval
pencere vasitasi ile iligkidedir (Sekil 4).

Kokleada, norosensoriyal hiicreler basiller membran iizerinde yerlesmistir. Bu
boliime Korti Organi adi verilir. Korti Organinda; ses titresimleri (akustik enerji),
noroepiteliyal hiicreler araciligi ile elektriksel potansiyeller sekline doniisiir.

Baziler membran iizerinde iki tip sensoriyal hiicre bulunmaktadir. I¢ tiiylii
veya sagl hiicreler (ITH) ve dis tiiylii veya sacli hiicreler (DTH). Bunlar, iizerlerini
orten Tektorial Membran ile temastadir. Baziler Membran en ¢ikintili oldugu yere

korti tiineli ad1 verilir, bunun dis kisminda DTH ve i¢ kisminda ITH bulunmaktadir

7).

2.2. KULAK FIZYOLOJISI
Fonksiyonel bakimdan isitme organi iki boliimde incelenmekledir:
1) Iletim (kondiiksiyon) aygiti: Dis, orta ve i¢ kulak sivilar1.

2) Algi (persepsiyon) aygiti: Korti Organi, isitme siniri ve onun santral baglantilari.

Kulak kepcgesinin topladigi ses enerjisinin, kulagin ¢esitli boliimlerinde
degisiklige ugradiktan sonra aksiyon potansiyelleri halinde beyine gonderilip burada
ses halinde algilanmasi olayina "isitme" denir, isitme sirasinda kulakta ii¢ fonksiyon
yerine getirilmektedir.

a- Ik olarak orta kulakla ses titresimleri i¢ kulak sivilarina iletilmektedir.



b- Ikinci olarak i¢ kulakta frekanslarin periferik analizi yapilmakta (baziler
membranda)
c- Ugiincii olarak ta mekanik enerji i¢ kulaktaki tiiylii hiicreler tarafindan elektrik

enerjisine doniistiiriilmektedir.

Sesin alinmasi ve igitmenin algilanmasi birka¢ fazda gelismektedir:
1) Atmosferde olusan ses dalgalarinin korti organina kadar iletilmesi ses enerjisi
(akustik enerji) ile saglanan mekanik bir siirectir.
2) Korti organina ulasan akustik enerji, DTH ve ITH’de elektrik potansiyelleri
sekline doniisiir. Bu potansiyeller sinir liflerine iletilir.
3) Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukar1 merkezlere iletirler.
4) Koklear c¢ekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen uyarilar

birlestirilir ve analiz edilir.

2.2.1 Orta Kulak Fizyolojisi

Orta kulak burada birinci fazda gorev almaktadir. Aurikula ve dis kulak
yolundan, kulak zarina gelen ses titresimleri kemikgik zinciri ve oval pencere vasitasi
ile i¢ kulaga, yani perilenfe aktarilmaktadir.
Kulak zarinn alam 64 mm?'dir; titresen kismin alan1 55 mm?®'dir. Stapez tabami ise
3.2 - 3.5 mm? 'dir. Aralarindaki oran 55:3.2 = 17'dir. Yani akustik enerji, timpanik
membrandan oval pencereye, yiizey farkindan dolay1 17 kat yiikselerek gecer; bu
yaklagik 25 dB'lik kazanci gosterir. Malleus ve inkus, ses iletimisirasinda bir
manivela gibi hareket ederler ve sesi 1:1.3 oraninda ytikseltirler. Bu artig yaklasik 2.5
dB'dir (6). Kemikgiklerin kaldirag etkisi de hesaba katildiginda, yaklasik 27.5 dB

isitme kazanci olugsmakladir.



Sesin orta kulaktan i¢ kulaga geg¢isi sirasinda, ses dalgalarinin atmosferden
(gaz ortamdan), perilenfe (s1v1 ortama) iletimi s6z konusudur. Ses dalgalar1 akustik
resistanst ¢ok diisiik olan atmosferden, akustik resistanst (ses dalgalarinin
yayilmasina kars1 gosterdigi direng) cok yiiksek olan perilenfe gecinceye kadar bir
enerji kaybina ugramaktadirlar. Enerjinin biiyiik bir kismi perilenf tarafindan absorbe
edilmekte veya geri yansimaktadir. Ses dalgalarimin ancak 1/1000'1 perilenfe
gecebilmektedir. Bu, isitme birimi olan ‘desibel’ iizerinden ifade edildiginde, ortam
degisikligi esnasinda 30 dB isitme kayb1 ortaya ¢ikmaktadir. Ancak, orta kulak ve
kemikgikler, kendisine gelen akustik enerjiyi yaklagik 30 dB kadar yiikselterek
perilenfe aktarmakta ve ortam degisikligi sirasinda ortaya ¢ikan enerji kaybini telafi
etmektedir. Orta kulak burada sesin, akustik resistansi diisiik bir ortamdan, resistansi
daha yiiksek bir ortama, enerjisini yitirmeden iletilmesinde rol alarak bir
"transformatdr" gorevini iistlenmektedir (6).

Ses dalgalari, farkli fazlarda iletildigi zaman, koklear potansiyellerin
optimum seviyede oldugu tespit edilmistir. Halbuki, pencerelere ayn1 fazda ulasan
ses dalgalari, koklear potansiyellerin minimum olmasina neden olmaktadir. Zira ayni1
fazlarda gonderilen ses dalgalari perilenfte ayn1 yonde hareket ederler ve birbirleri ile

karsilasarak, etkilerini yok ederler (6).

2.2.2. I¢ Kulak Fizyolojisi

I¢ kulakta sesin algilanmasi ile ilgili cesitli teoriler ortaya atilmistir. Bunlar;
Helmotz, Rutherford. Volley ve von Bekesy'nin "Travelling Wave" teorileridir.
Giliniimiizde en fazla kabul goren ve gecerli olan Von Bekesy'nin teorisidir (6).
Koklear Potansiyeller:

Kokleada 4 ayr elektriksel potansiyel bulunur;
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1) istirhat Potansiyeli
2) Koklear Mikrofonik
3) Aksiyon Potansiyeli

4) Sumasyon Potansiyeli

2.3. OTOSKLEROZ TANIM

Otoskleroz labirent kapsiil ve stapez tabanindan kaynaklanan, patolojinin
boyutuna, histolojik aktivitesine ve etkilendigi bolgenin yerine gore isitme ve denge
fonksiyonlarini etkileyen temporal kemigin idiopatik bir lezyonudur. Isitme kaybina
neden olan isitme fiksasyonu ilk kez Italya’da, 1715 yilinda Antonio Valsalva
tarafindan ve isitme kaybi oldugu bilinen bir hastanin otopsisinde tanimlanmistir (1).
Joseph Toynbee, 1868 yilinda yayinladigi kitabinda 1149 temporal kemik
disseksiyonunun 136’sinda fenestra ovalise stapez tabaninda ankiloz saptadigini
bildirmistir. 1881 de Von Trolltsch stapez tabanin oval pencerede fiksasyonunun
timpanik kavite mukozasindaki sklerotik degisiklikleri sonucunda gelistigini
belirterek hastaliga otoskleroz ismini vermistir (1).

Otik kapsiildeki otosklerotik kemigin stapez fiksasyonu veya koklear hasar
yaratmadig1 subklinik ya da osteoporotik forma histolojik otoskleroz denir. Isitme
kaybi1 yoktur. Tan1 temporal kemigin histolojik incelenmesiyle konulabilir (8).

Klinik otoskleroz stapedial, koklear, juvenil otoskleroz olmak {izere ii¢ grupta ele
almir. Stapedial otoskleroz otosklerotik odagin stapez tabani annuler ligaman veya
oval pencere nisini etkilemesini azaltir. Stapez ve oval pencere fiksedir. Iletim tipi
isitme kayb1 vardir. Koklear otoskleroz, stapez fiksasyonu olmadan labirent kapsiiliin
ve koklear endostoni’nin tutulmasini azaltir. Bu olgularda sadece sensorindral isitme

kayb1 bulunmaktadir (9). Jiivenil otoskleroz ise otosklerozun gelisme c¢agindaki
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cocuklarda goriilen formuna denir. Klinik otosklerozun erken yasta, iskelet
gelisiminin aktif oldugu donemde baslamasi, hizli progresyon gostererek stapez
tabanim1 ileri derecede ve yaygin tutmasi oval pencere nisini oblitere etmesi
bakimindan 6nemlidir (9).

Otosklerozda goriilen en 6nemli belirti isitme kaybidir. Otosklerotik odak
annuler ligamani ve stapez tabanini tutunca siklikla bilateral olan ancak ¢ogunlukla
simetrik olmayan progresif iletim tipi isitme kayb1 ortaya ¢ikar. Stapez
fiksasyonunun olmadigi koklear otosklerozda ise progresif sensorindral tip isitme
kayb1 gelisir, ancak bu tiir olgulara sik¢a rastlanmamaktadir. Dolayisiyla isitme
kaybinin baglama zamaninin tespiti her zaman kolay olmamaktadir. Baglangictaki
hafif iletim tipi isitme kaybi aylar yillar iginde duraklama periyotlari ile ilerler bu
gidis histolojik periyotlarla da uyumludur. Stapezin oval penceredeki hareketi
kisitlanmaya basladiginda isitme kaybi ortaya cikar. Fiksasyon zamanla maksimum
hava-kemik aralig1 (50-60 dB) yaratacak kadar ilerleyebilir (10). isitme kayb1 baz1
olgularda duragandir ve yillarca ilerlemeden kalabilir. Baz1 olgularda ise isitme kayb1
hizla ilerler, bazen de baslangigtan itibaren ciddi igitme kaybina yol agabilir. Hastalik
ilerledikce isitme kaybinin niteligi de degisir. Iletim tipi isitme kaybina sensdrinoral
isitme kaybinin eklenmesiyle mikst tip isitme kaybi olusur. Olgularin ¢ogunda isitme
kayb1 bilateraldir az bir kisminda (%10-20) unilateraldir. Baglangigta isitme kaybi
unilateral olan otoskleroz olgularinin % 15 kadarlik bir kisminda 6 ay ile bir yi1l
icinde diger kulakta da igitme kaybi gelisebilmektedir (8).

Hastalar tinnitus agisindan degerlendirildikleri zaman hastalarin 2/3 {inde bir
veya her iki kulakta ¢inlama, motor sesi, su sesi vb. tanimlanan subjektif tinnitus
vardir. Otosklerozlu hastalarda bas donmesinin nedeni tam olarak anlasilamamasina

ragmen bas donmesi yakinmasi normal popiilasyonlardan daha siktir (11).
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2.4. TEDAVI

2.4.1. Cerrahi Tedavi

Otosklerozda cerrahi tedaviye yonelik ilk girisimler 1800'li yillarda Kessel
tarafindan gerceklestirilmistir. 1842 yilinda Prospere Meniere, isitme kayipli has-
talarda stapez mobilizasyonu girisiminde bulunmustur. Aymi yiizyilin sonlarinda
Avrupa'da Boucheron, Miot, Moure, Passow ve Faraci stapeze yonelik farkli
girisimlerde bulunmuglardir (12).

Lernpert, Holmgren ve Surdille'in tekniklerini gelistirerek tek asamali
fenestrasyon operasyonunu gergeklestirdigi ¢alismasinin sonuglarin1 1938 yilinda
yayinlamistir (12).

1953 yilinda Samuel Rosen farkli bir teknik gelistirerek, stapezi mobilize
etmistir. BoOylelikle hastalarinda fenestrasyon operasyonlari ile saglanamayacak
derecede iyi isitme sonuclar1 elde etmistir. Ancak tam olarak kapanmis olan hava
kemik araliklar1 zaman i¢inde stapezin yeniden fikse olmasi ile agilmistir (12).

1956 yilinda John Shea, stapezi ¢ikartarak yerine ven grefti serilmesini ve
tabanla inkus arasina plastikten yapilmis stapez protezinin yerlestirilmesini
onermistir. Bu gelisme modern stapez cerrahisi donemini baslatmistir. Daha sonra
Shea tarafindan kullanilan “polietilen struf'un” vestibiile kayiyor olmasi nedeni ile
Schuknecht tarafindan 1960 yilinda telli protezler gelistirilmistir. 1970 yilinda David
Myers tabanda kiiciik bir delik acarak 0,2 mm'lik protezlerin kullanilmasini
onermistir. 1980 yilinda Rod Perkins tabandaki deligin lazer ile agilabileceginden ve
boylelikle islem sirasinda stapezin mobilizasyonu gibi komplikasyonlardan

kacinilabileceginden s6z etmistir (12).
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Stapedotomi: Stapeze yonelik islemde kullanilan enstriiman oldukca
onemlidir ve iglemler kisiden kisiye farkliliklar gdstermektedir. Stapedotomi yapilan
olgularda ne yontem uygulanirsa uygulansin tabana acilacak deligin protez saftinin
capindan en fazla 0.05 mm daha genis olmasi gerekir. Protezin yerlestirilmesi,
kullanilacak protezin saftina uygun delik agildiktan sonra, taban inkus mesafesi
Olgiilerek saftin uzunlugu ayarlanir. Daha sonra protezin kanca kismi inkus uzun
kolunu kavrayacak sekilde hazirlanir ve yerlestirilir. Saftin oval pencere
seviyesinden vestibiile giren kisminin I mm'den fazla olmamasi (tercihen 0.75 mm)
gerekir (13).

Geg postoperatif donemde koklear isitmenin operasyondan bagimsiz bigimde
otosklerotik prosesten etkilenme siirecini devam ettirme egilimi vardir, unilateral
ameliyat edilmis bilateral patolojili kulaklarda bu patern kendisini gostermistir (13).

Stapedektomi: Stapez operasyonlarinda son 35 yilda Onemli gelismeler
olmustur. Baglangigta total stapedektomi sonrasi uygulanan polietilen strut protezler
gilinlimiizde yerini yeni teknik ve protezlere birakmistir. Artik stapez tabanina ancak
protezin sigabilecegi biiylikliikte bir delik agmak yeterli olmakta, boylelikle teknik
kolaylasmakta, daha az travmatik olmakta ve komplikasyonlar da daha az olmaktadir
(13).

Stapedotomi yapilan olgularda acikligin yeri de onem kazanmaktadir.
Agikligin, tabanin posterioruna agilmasi ortasina agilmasindan daha fizyolojiktir. Bu
durumda akustik empedans transferi normal kulaginkine yakin olmaktadir. Piston
capinin kii¢liik olmast (6rnegin 0.4 mm) enerjinin piston ¢evresinde fazla olmasina
yol agar, bu durumda koklear kanalda yeterince enerji olusturulamayabilir. Bazal

kivrimdaki tiiyli hiicreler 1y1 stimiile olurken, apikal kisimdaki tiiylii hiicreler daha

14



az stimiile olurlar. Bu da orta ve diisiik frekanslarda isitmenin yeterince diizelmemesi
demektir (3).

Hough ve Dyer, tabanda genis pencere tekniginin uygulanmasi gerekgelerini
su sekilde o6zetlemektedirler: Stapez tabami labirentte ancak bir pikin ¢ok rahat
hareket ettirilebilecegi kadar acildigi zaman giivenli operasyondan sdz etmek
miimkiindiir. Floating footplate (yiizen taban) ile karsilasildigi zaman stapez annuler
ligamaninin hemen kenarindan olusturulacak bir tur ¢entigi ile tabana hakim olmak
miimkiindiir. Promontorium veya piramidal ¢ikintinin ¢ok belirgin olmasi stapeze
yaklagimi zorlastirabilir ve taban parcaciklarinin bu durumda vestibiile diisme ih-

timali artabilir. Bunu engellemenin en iyi yolu tabanin total ¢ikarilmasidir (3).

Protez tipleri: Stapez cerrahisinde protezler farkli yap1 ve sekildedir. Protez
yapiminda polietilen, paslanmaz c¢elik, platin, titanyum gibi maddeler
kullanilmaktadir. Ayrica kullanim kolayligi, biyomekanik, uzun siire stabil kalma,
komplikasyon olusturmama gibi Ozellikler dikkate alinarak degisik modeller
gelistirilmistir (3).

Protez ¢apinin isitme sonuclarina etkisi lizerinde tartismalar yapilmistir. Saft
cap1 0.6 mm olan protezlerin postoperatif isitme seviyeleri agisindan daha iyi sonug
verdigini ifade eden yayinlarin yani sira protez ¢apinin isitme sonuglarinda etkisi
olmadigini, kalin protezlerin diisiik frekanslarda, ince protezlerin ise yiiksek

frekanslarda daha etkili oldugunu belirten yayinlar vardir (4,5).
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2.4.2. Otoskleroz Cerrahisinde Erken Donem Komplikasyonlar

Sensorindral isitme kayb1 stapedektominin en korkutucu komplikasyonudur.
Progressif kalici isitme kaybi daha ¢ok cerrahi travmaya bagli gelisir. Endostenumun
tutulmus oldugu obliteratif otosklerozda spiral ligaman ve stria vaskularis atrofisi
saptanmistir (14). Dolayisiyla bu olgularda koklea riiptiirii daha olasidir. Asiri
manipililasyona bagli Reissner membrani riiptiirii total isitme kaybi nedenlerinden
birisidir (14).

Ameliyat1 takip eden ilk giinler enflamasyona bagli olarak serdz labirentit
gelisebilir. Hafif - orta derecede dengesizlik, bas hareketleri ile ortaya ¢ikan vertigo
gelisir. Perilenf fistiiliinii bir anlamda stapez cerrahisinin kendisi olusturmaktadir ve
endosteal membran oval pencereyi ortiinceye dek bu fistiiliin varlig1 s6z konusudur.
Semptomlar isitme kaybi, bas donmesi, tinnitus ve dengesizliktir (15).

Reparatif Graniilom isitmenin postoperatif 1.-6. haftalarinda aniden diismesi
ile karakterizedir. Timpanik membran muayenede kirmizimtrak goriinimliidiir.
Kemik iletimi ve konusmay1 ayirdetme skorlar1 diigmiistiir. Fasiyal Paralizide ise
sinire yonelik hi¢ travma olmasa da gelisebilir. Ameliyattan birkag giin sonra ortaya
cikan fasiyal paralizi olgular: bildirilmistir. Lokal bagisiklik yanit1 veya 6dem sonucu
oldugu varsayilir ve tamamen iyilesir. Akut siipliratif otitis media labirenti direkt
etkileyeceginden onemli bir komplikasyondur. Bakteriyel kontaminasyon ani igitme

kaybina neden olur. Antibiyotikle kontrol altina alinmas1 gerekir (16,17).
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2.4.3. Otoskleroz Cerrahisinde Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Protezin dislokasyonu genelde protezin kronik etkilenmesi sonucu ortaya
cikar. Ge¢ donem komplikasyonlar arasinda siklikla karsilasilan bulgudur. Bu
durumda malleus piston protezleri kullanilabilir. Oval pencere ve protez problemleri
disloke veya kisa protez, oval pencerede fibrozis bu sorunlardandir. Disloke protez
en sik revizyon nedenlerinden birisidir (18). Tabanin kapanmasi ise yeniden kemik
doku gelisimi ile olur. Revizyon olgularinin %9'unun gerekgesidir. Stapez
tabanlarinin acildigr olgularin  yarisinda sensorindral isitme kayb1 oldugu
belirtilmistir. Stapedektomi sonrasi kolesteatom ender goriilen bir komplikasyondur

(19).

2.5.0TOSKLEROZ HASTALARINDA ISITMENIN DEGERLENDIRILMESI
2.5.1.0dyometrik testler

Hastalarin degerlendirilmesinde, en 6nemli tan1 yontemleri standart testlerdir.
Bu anlamda kullanilan en temel yontemler ise saf ses ve konusma odyometrisidir
(2). Hava yolu esikleri, isitme kaybimin derecesini belirler ve operasyon karari
alirken 6nemlidir. Kemik yolu esikleri ise sensorindral fonksiyonlar1 gdstermesi ve
cerrahi sonrasi elde edilecek isitme kazanci hakkinda bilgi vermesi bakimindan
onemlidir (2).

Otosklerozda sadece iletim tipte kayip oldugu durumlarda konugsmay1 alma
esigi normal sinirlardadir. Belirgin sensorindral komponent varliginda veya kaybin
sensorindral agirlikli mikst tipte oldugu durumlarda konusmayi alma esigi tahmin
edilenden daha iyi ¢ikacaktir(2).

Kemik esiklerindeki artma odyogramda 2000 Hz'de belirginlesen bir ¢entik

seklinde kendisini gostermektedir. Buna "Carhart ¢entigi" denilmekledir. Carhart
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centiginin kemik¢ik zincir hareketindeki sinirlanmaya ve otosklerotik odaklarin kitle
etkisiyle olusturdugu empedans degisikliklerine bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bu
centik, olgularin yarisindan biraz fazlasinda saptanmaktadir. Cerrahi sonrasinda
olgularin 6nemli bir kisminda kemik esiklerinde 250 Hz'de 0 dB, 500 Hz'de 5 dB,
1000 Hz'de 10 dB, 2000 Hz'de 15 dB, 4000 Hz'de 20 dB kadar iyilesme olmakta,
centik diizelmekledir; ancak bu diizelme olgularin tiimiinde ger¢eklesmemektedir

(20).

2.5.2. Akustik Empedans Testi

Genel olarak, timpanogramin orta kulak kompliyansini 6lgerek otoskleroz
tanisina 6nemli bir katkida bulundugu diisiintilmektedir. Oysa yeterince iyi bir tanisal
yontem olmadigini savunan raporlar da vardir. Otosklerozda orta kulak basinglar
genellikle atmosferik diizeydedir; dolayisiyla, timpanogram tepe noktasi genellikle
normal yerinde, yani -100 daPa ile +100 daPa arasindadir. Amplitiidiin biiyiikligt
timpanik membran ve kemikg¢iklerin hareketliligine ve dis kulak kanali ve orta
kulaktaki havanin direnci gibi faktorlere bagli olarak degisiklik gosterebilir. Erken ve
orta donemdeki otosklerozda komplians genellikle normal smirlardadir (21, 22).
Otoskleroz ilerleyerek stapez tabami disindaki yapilar1 da etkileyecek sekilde
yayginlasirsa, kompliyans da diismeye baslar (Tip As timpanogram). Normal bir
timpanik membran varliginda Tip As timpanogram stapezden c¢ok malleus
fiksasyonuna isaret etmektedir. Timpanik membranin normal goériiniimde oldugu bir
kulakta yiiksek bir kompliyans, otoskleroz tanisi ile uyumlu degildir; ancak, timpanik
membran atrofik ve gevsek bir yapidaysa elde edilecek yiiksek bir kompliyans (Tip

Ad timpanogram) stapedial otosklerozu maskeleyebilir (22).
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Otosklerozda akustik refleks patolojisi stapez tabaninin hareketliligine gore
farkli sekillerde ortaya gikabilir. Stapez tabani ileri derecede fikseyse, etkilenmis
olan kulakta hi¢ refleks alinmaz. Taban hareketliligi azalmis, ancak fikse degilse, ii¢
patolojik konfigiirasyon kombine veya ayri ayri saptanabilir. Uyaranin baslangicinda
ve sonunda goriilen bifazik yanit (on-off etkisi) almabilir, refleksin amplitiidii
azalmis olabilir veya negatif yonde ipsilateral refleks paterni gozlenebilir.

Hafif hava-kemik aralig, iyi diskriminasyon degerlerine ragmen sensorinoral
kayb1 ve pozitif aile Oykiisii olan hastalar otoskleroz aday1 olarak diistiniilmeli ve
akustik refleks ol¢timii ile degerlendirilmelidir. Bu hastalarin %30'unda "on-off"

etkisi pozitiftir ve otoskleroz tanisini destekler (23).

2.5.3. Otoakustik Emisyonlar

Otoakustik emisyonlar, koklear mekanigin bir iiriiniidiir. I¢ kulagin ses ile
uyarilmasi sonucu koklear membrandz labirentte ilerleyen bir dalga olustugu
gozlenmistir. Ilerleyen dalganin koklea boyunca hareket ederken vibrasyon
amplitiidii degismektedir. Von Bekesy, ¢alismalarinda yiiksek frekansli seslerin
uyarimi ile olusan ilerleyen dalganin zirvesini koklea tabani civarinda, diisiik
frekanslt seslerin uyarimi ile olusan ilerleyen dalganin zirvesini ise koklea apeksinde
yaptigini gostermistir (24). Dalga amplitiidii dereceli olarak bir pik yapmakta ve
daha sonra da apekse dogru ilerlerken hizla azalmaktadir. Bazalde dalga hizla
iletilmekte, ancak apikale dogru ilerlerken hizi azalmaktadir. Buna bagl olarak
apekste zirve yapan dalgalarin uyarimi daha ge¢ olmaktadir (25).

Kokleanin fonksiyonlar1 hakkindaki goriisler son 25 yilda oldukga degisiklik
gostermistir. Pek¢ok morfolojik, fizyolojik, psikoakustik ve model ¢calismalar1 bu

olguda rol almiglardir. Son 25 yilda yapilan arastirmalar sonunda ortaya konan
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konulardan biri de kokleanin sadece sesi alan bir organ olmadigi, ayn1 zamanda
akustik enerji tirettigi gercegidir. Bu tiir ses enerjisinden ilk bahseden 1948 yilinda
Gold olmustur (25). Fakat bu mekanizma ancak 30 yil sonra Kemp tarafindan
kanitlanmistir. Giiniimiizde bu seslere otoakustik emisyonlar demekteyiz ki bunlar
dis kulak yolundan 6zel sekillerde elde edilebilmektedir (26).

Otoakustik emisyonlar koklea tarafindan iiretilen diisiik siddetteki seslerdir.
Bunlar kokleadan geriye dogru orta kulak ve timpanik membrani gecer ve dis kulak
yoluna konan bir mikrofonla saptanabilir. "Koklear amplifikasyon sistemi" ve
DTH’ler (D1s tiiylii hiicreler) ile iliskilidir . DTH'lerin hiicre iskeletinde aktif olarak
frekans selektivitesini saglayan kontraktil proteinler vardir (27). Muhtemelen
DTH'lerin kas benzeri boy degisiklikleri, onun elektrik polarizasyon derecesini
degistirmektedir. DTH'lerin motil aktivitesi baziler membran vibrasyonunu
amplifiye edebilir (28,29). Kokleanin oval penceresine yakin sert ve kisa lifler
yiiksek frekanslarda en iyi titresimi gosterirken, kokleanin tepesine yakin uzun ve
esnek lifler diisiik frekanslarda en iyi sekilde titresir (1) .

Patuzzi ve Johnstone'nun calismalar1 da  kokleanin iki 6zelliginden
bahsetmisglerdir (24) .

1- Hassas frekansiyel secicilik ve ilerleyen dalganin hareketinin aktif olarak
amplifiye edilmesi: Karakteristik frekansin, yani uyarilmasi gereken norofibrilin her
iki yaninda cevap olusturabilmek i¢in siddetin birden yiikselmesidir (24).

2- Non-lineer cevap 6zelligi; Uyari siddetlerindeki artiglar sonucu baziller
membranda olusan hareket artislar1 paralel olmamaktadir. Yiiksek siddetlere karsi
olusan cevap non-lineer olmaktadir. Yani uyar1 siddetinin 10 kat arttirilmasi baziller
membran hareketini 10 kat artirmamaktadir (6) . Boylece baziller membran tarafinda

frekans analizi yapilan akustik enerji, korti organi tarafinda bioelektrik enerjiye
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cevrilir. korti organi baziller membrandaki titresimlere yanit olarak sinir uyarilar
iireten reseptor organdir; tiiylii hiicreler ses dalgalarinin mekanik enerjisini
bioelektirik enerjiye cevirir. Kokleada meydana gelen bu elektrofizyolojik
degisiklikler icin stria vaskiilaris, endolenf, perilenf ve transformasyon isleminin
gerceklestigi tiiyli hiicreler adeta bir batarya vazifesi goriir (6) .

Ses alicilan ile sinyali analiz eden néronlarin arasinda noktasi noktasina
gerceklesen iliskiye tonotopi denilir. Her koklear noronun tercih ettigi bir frekans
vardir. Yani kendine 6zgii frekansdaki akustik uyariya cevap verir (6).

Sensoriyal hiicrelerin herbirinin alt yliziinden sinir fibrilleri ¢ikar. Bu sinir
lifleri kiimeler olusturarak habenula perforata yolu ile kemik spiral laminaya giderler
ve modiolusta bulunan isitme ganglionunda sonlanirlar (1.néron). Spiral gangliondan
c¢ikan sinir lifleri n. koklearisi olustururlar. Bu i¢ kulak yolunda n. vestibularis ile
birlikte 8.kafa ciftini olusturur ve pontobulber olukta beyin sapina girerek, koklear
niikleuslarda sonlanir (6).

Nervus koklearis yaklasik 30.000 fibrilden olusmaktadir. Bunlarin ¢ogu
afferent lifler cok az kismi efferent liflerdir. Son yillarda yapilan caligmalarda
fibrillerin "%90-95'inin ITH’leri innerve ettigi" goriilmiis ve bunlara tip-1 veya
radial fibriller denmistir. Kalan %5-10'luk kissmda DTH’leri innerve etmektedir,
bunlara tip-2 veya dis spiral fibriller denmistir. Tek tek sinir fibrilleri lizerinde
yapilan ¢aligmalarda, sinir fibrillerinin yapilan ayar egrilerinde (tuning curves) her
bir fibrilin karakteristik bir frekansa sahip oldugu ortaya konmustur. Boylece diisiik
frekansa sahip lifler koklea apikal bolgesinde yiiksek olanlar bazalde tiiylii hiicreleri
innerve eder. Isitsel sinir liflerinin ayar egrileri ozellikle ¢arpici olarak ayni

ampliitiiddeki bazal membranin mekanik ayar egrileri ile benzerlik gosterir (6).
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Isitme yollar1; tiim yollar boyunca tonotopik organizasyon gosterir, sadece
iletimle degil analizle de gorevlidirler, bir kulaga gelen uyar1 kontralateral yol baskin
olmakla beraber, her iki tarafa iletilebilmektedir. Yapilan pekg¢ok calismada
gosterilmistir ki; otoakustik emisyonlarin (OAE) {retilmesi normal koklear
fonksiyonu gerektirmektedir. OAE'larin kokleadaki keskin frekans segiciligi, yiliksek
sensitivite fonksiyonlarinin bir yansimasidir (6).

OAE'larin olusum mekanizmalar1 hala kesinlesmemistir. Ancak olusumunda
dis tiiylii hiicrelerin (DTH) 6nemli rolleri olduguna dair 6nemli kanitlar mevcuttur.
Koklear sinirdeki afferent ndronlarin goguyla, ig tiiylii hiicrelerin (ITH’lerin) iliskili
oldugu ortaya konmustur. DTH’ler ise bunun tersine kokleaya gelen efferent
sistemin biiylik kismu ile iligski i¢indedir. Bu da isitme sistemindeki hassas esik
sensitivitesi, keskin frekans rezolusyonu ve ayar egrilerinden sorumludur (28).

DTH’lerin, kokleadaki ilerleyen dalga hareketine katkida bulunarak
amplifikator gorevi yaptigir bilinmektedir. Boylece, DTH’ler kokleanin frekans
seciciliginde aktif rol oynarlar. Amplifikasyonun miktar1 lineer degildir ve gelen
sinyalin diizeyine baghidir. DTH’ler kontraktil fonksiyonlar1 olan aktin ve myosin
flamentleri igerirler. Ek olarak DTH'lerin akustik stimulasyona karst olusan yanitin
uzunlugunu degistirebilirler. DTH'lerin motil yanitlarinin, frekanslarin dar bandlarin
ayarladig1 saptanmistir. Aktin ve myosin tarafindan saglanan hiicre motilitesi korti
organinin aktif mekanik yanitin1 olusturur. DTH'lerin aktif mekanik hareketlerinin
kayb1, esik sensitivitesi ve frekans se¢iciligindeki azalma ile sonuglanir. DTH’ler
tahrip edilirse; tuning curve egrisi degisir, koklea tonotopik frekans &zelligini
kaybeder, esikte 40 dB kadar bir artis olur. 30 dB'i gegmeyen koklear isitme

kayiplarinda da OAE'lar elde edilebilmektedir (6).
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2.6. OTOAKUSTIK EMISYONLARIN SINIFLANDIRILMASI
Koklea kaynakli herhangi bir sesin dis kulak yolunda kaydedilmesi ile
otoakustik emisyonlar tespit edilirler. Burada esas olan sesin orijininin koklea

olmasidir.

2.6.1. Spontan Otoakustik Emisyon’lar (SOAE)

Akustik stimulasyon yoklugunda saptanan emisyonlardir. Bu sesler diisiik
siddette dar-band sinyallerdir. Talmadge ve arkadaslari, SOAE’larin saglikli
kulaklarin %72’sinde var oldugunu belirtmislerdir (30). Penner ve Zhang,
SOAE’larin prevalansini erkeklerde %62 bayanlarda %83 olarak tespit etmislerdir
(31). Ototoksik ilaglardan ve giiriiltiiden etkilenir. Ayn1 zamanda yas ilerledik¢e
goriilme sikligt ve amplitiidic diiser. Normal toplumda belirli bir oranda
saptanabildigi i¢in koklear fonksiyonun gostergesi olamamaktadir (32). Ancak
SOAE'un varhigi, emisyonun gorildigi frekans bolgesinde isitmenin normal
siirlarda oldugunu destekler. SOAE dis kulak yoluna konulan bir mikrofon ile elde
edilir. Kanaldaki ses ortalamasi alinir. Kisinin bir veya her iki kulaginda saptanabilir.
Heriki kulakta saptanirsa aymi frekansta olmasit sart degildir. Nedeni bilinmemekle
birlikte SOAE'lar sag kulakta daha sik saptanmaktadir. Ayrica kadinlarda goriilme
siklig1 erkeklerin iki katidir (33) .

SOAE’lar diiirnal bir ritim gdsterir. Bu diiirnal ritim, viicut 1sisinin sabah en
diisiik derecede olmasi ve aksama dogru 1 derece artmasi ve viiciiddaki hormonal
degisikliklere baglanabilir. SOAE’lar menstrual ritimde de farklilik gosterirler.
Menstruasyondan once en az iken, ovulasyondan sonra en fazla hale gelirler. BOS
basincinin yiiksek oldugu yatar pozisyonda, SOAE frekansinin dik oturur

pozisyondakine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. BOS basinci koklear
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aquadukt yolu ile kokleadaki perilenfatik basinci etkiler. Bu basing degisikligi

SOAE’larin frekansini etkileyen 6nemli bir faktordiir (34).

2.6.2. Uyarilmig Otoakustik Emisyon’lar

Burada emisyonun olusabilmesi i¢in degisik sekillerde akustik stimuluslar
verilmektedir. Ug tipte oldugu kabul edilmektedir (6).
-Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyon (TEOAE)
-Stimulus Frekans1 Otoakustik Emisyon (SFOAE)

-Distorsiyon Uriinleri Otoakustik Emisyon (DPOAE)

2.6.3. Gegici Uyarilmis Otoakustik Emisyonlar

(TEOAE, Transient Evoked OAE’lar):

Bu emisyonlar klik seklindeki kisa akustik uyaranlar sonrasi, zaman
averajlama yontemi ile elde edilmektedir. Uyaranin 6zelligi ise gegici olmasidir.
Diger OAE'larda oldugu gibi uyarandan belirli bir latans siiresi sonrasinda ortaya
cikmaktadir. TEOAE'lar zayiftir (30 dB altinda) ve stimulus siddetindeki artisla
nonlineer olarak gelisirler.

TEOAE'Iar1 saptamak Igin kullanilan prosediir ABR'dekine benzer. ABR'de
Olciilen sinyal elektrikseldir, TEOAE'da ise akustiktir. TEOAE o6l¢mek igin;
minyatiir hoparlér, minyatlir mikrofon, amplifikator, stimulus jeneratérii ve
tekrarlayan dalga formlarinin averajlamasini ve hizli Fourier transformunu saglayan

mikrokompiiter gerekmektedir (32) (Sekil 5).
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Sekil 5. TEOAE igin gerekli ekipman

Isitmesi bazi frekanslarda normal bazi frekanslarda kayip olan vakalara
yapilan TEOAE o6l¢limlerinde; emisyonlar normal ve normale yakin frekanslarda
saptanmaktadir. TEOAE’lar normal isiten vakalarm %98’inde vardir. Isitme kaybi
25-30 dB'i gegerse saptanamaz. Ayrica isitmesi normal yenidogan ve ¢ocuklarda da
daha yiiksek amplitiidde Olgiilebilirler. Ancak amplitiid ve frekans dagilim farklar
vardir. Spesifik olarak infant TEOAE'lerinde amplitiidler daha biiyiiktiir. Infantlarda
elde edilen emisyonlar erigskinlerdekinden 10 dB daha siddetlidir (2) (Sekil 6).
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Sekil 6. Elde edilen TEOAE sonuglar1
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2.6.4. Stimulus Frekans Otoakustik Emisyonlar (SFOAE)

Kokleada, diisiik seviyedeki sabit tonlarla siirekli akustik stimulasyon
(kontinii tonal stimulus) ile uyaran frekansinda elde edilen akustik enerjileri tanimlar.
Cevaplar stimulus siddeti ile non-lineer olarak artmaktadir. Bu ismi Kemp ve Churn
1980 yilinda ortaya koymuslardir. Scloth ve Zwicker ise 1982 ve 1984 yillarinda
"senkronize uyarilmis OAE" terimini kullanmislardir(34). Ancak DPOAE'de
senkronize olarak uyarildiklari i¢in SFOAE terimi daha uygundur. SFOAE, TEOAE
ile ortak koklear orjini tagirlar. Bu nedenle ve teknik zorluklardan dolay1 klinik

kullanimi kisithidir. TEOAE kullanimi daha siktir.

2.7.5. Distorsiyon liriinleri Otoakustik Emisyonlar (DPOAE)

Aralarinda belirli bir oranda frekans farki olan f1 ve f2 frekanslarinda, L1 ve
L2 siddetinde olan iki stimulus, kokleaya ayni anda sunuldugunda bir veya daha
fazla frekanslarda akustik enerji yayilim1 meydana gelir. Bu akustik enerji yayilimina
DPOAE denir (34). Distorsiyon {riinlerinin varlig1 aslinda von Helmholtz ve von
Bekesy gibi eski arastirmacilar tarafindan da bilinmekteydi. Ancak onlar bu
emisyonlarin orta kulak kaynakli oldugunu diistinmekteydiler. Goldstein 1967
yilinda bu emisyonlarin non-lineer 6zelliklerinden dolay1 koklea kaynakli oldugunu
ortaya koymustur (34). DPOAE'lar iki ayn frekanstaki piir ton seslerin i¢ kulaga

ulagtirilmasiyla elde edilir.
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Sekil 7. f1 ve f2 stimuluslarin geometrik ortalamasi olan f1\f2 frekansinda meydana

gelen distorsiyon en giiglii olarak 2xf1-{2 frekansinda emisyona neden olur

Saglikli koklea tarafindan gercgeklestirilen non-lineer proses, input
frekanslarindan ayr1 olarak ek frekanslarin ortaya ¢ikmasiyla sonuglanir. Bu cevaplar
tonaldir ve matematiksel olarak orijinal input frekanslar ile iliskilidir. Bitonal
stimulasyonlar "Intemodiilasyon iiriinleri" denen pekgok farkli distorsiyon iiriinlerine
yolagar. Bu emisyonlar pekcok frekansta ortaya c¢ikmakla beraber en belirgin
emisyon 2fl1-f2 frekansinda ortaya ¢ikmaktadir. Olusan DPOAE'nin amplitiidi
stimulasyonda kullanilan tonlar ve siddetleri ile yakin iligki gosterir. DPOAE™in
enstrumantasyonu ve teknik prosediirleri TEOAE'den ¢ok daha komplekstir. Kulak
yoluna iki ayr frekansta ses vermek ig¢in iki minyatiir hoparlér ve bir minyatiir
mikrofon konmasi gerekir . DPOAE'larin 55-60 dB olan stimulus tonlarindan ¢ok
daha az siddette olmasi Ol¢limlerde zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir, ikinci zorluk ise
test degiskenlerinin karmasikligidir (35). Ornegin uyaranlarin frekans ve siddet
oranlart Olgiimlerin sonucglarim1 etkilemektedir. Tiim bu zorluklara ragmen
DPOAE!'lar periferik igitme sistemi ile ilgili cok ayrintili bilgiler verebilir. Pek¢ok

calisma, 1 kHz iizerindeki frekanslarda; piirton odyogramla, DPOAE arasinda
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frekans spesifik bir iliski oldugunu gostermistir. Yapilan DP-gram Sl¢iimleri disinda
growth function (DPOAE 1/O fonksiyonu) dl¢iimleri de yapilabilir. Burada uyaran
tonlarin siddetleri diistiriilerek DPOAE amplitiidiindeki degisiklikler kaydedilir.
Input/output foksiyonu bize cevaplarin nonlineer oldugunu yani kokleadan

kaynaklandigini, enstrumantasyon artefakti olmadigini kanitlar (2) (Sekil 7).

Saglikli erigkinlerde yapilan DPOAE taramalarinda 1500 ve 5500 Hz'de
amplitiid piklerinin oldugu, buna karsilik 2000-4000 Hz'de ise amplitiidlerin daha
disiik gozlendigi Dbelirtilmektedir. Ancak bu durumun nedeni heniiz

aciklanamamustir (35,36).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Mart 2002 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dalinda yapildi. Otoskleroz
nedeni ile stapedotomi yapilmis 20 olgu ve Kontrol grubu 10 olgu (grup K)
caligmaya dahil edildi. Kontrol grubu olgularinin tiimii saglikli ve bir patolojisi
olmayan bireylerden olugsmaktaydi. 10 olguya 0.3 mm teflon piston protezi (Grup A)
ve 10 olguya 0,6mm teflon piston protezi (Grup B) kullanildi. (Medtronic Xomed
Jacksonville, FL.USA) (Sekil 9)

Postoperatif en az 12 ay ge¢mis olan hastalar calismaya dahil edildi.
Hastalarin retrospektif olarak dosyalar1 incelendi. Preoperatif kulak muayeneleri ve
isitme seviyeleri tespit edildi. Postoperatif en az 12 ay ge¢mis olan hastalarin kulak
muayeneleri ve son igitme testleri saf ses odyometrisi ile yapildi. Ototoksisite, kronik
otit, presbiakuzi ve otoskleroz disi nedenler ile isitme kayb1 ve kulak patolojisi olan

ve 40 dB’in iistiinde isitme esikleri olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Otoskopik muayeneleri normal olan hastalarin ve kontrol grubunun (grup A,
grup B, Grup K) isitme testleri saf ses odyometerisi (Interacoustics AC 40, Clinical
Audiometer, Denmark) ve timpanometri (Interacoustics AZ T, Impedance
Audiometer, Denmark, calibrated to ANSI S3.39-1987 standards) ile oncelikli olarak
yapildi. Odyometrik testler 500 ile 8000 Hz frekans araliginda uygulandi.

Daha sonra hastalarin daha dnceden cerrahi yapilan kulaklarinda ve kontrol
grubunda otoakustik emisyon Sl¢iimleri yapildi. (Capella cochlear emission analyzer,
Madsen, Denmark) (Sekil8). Gegici uyarilmis otoakustik emisyonlar (TEOAE),
distorsiyon iirinleri (DPOAE’ler) ve input-output (DPOAE 1/O) o6lgiildii. Tiim
Olctimler hasta yatar pozisyonda iken, viicud hareketleri azaltilarak, probun DKY

kanalina iyi1 bir sekilde yerlestigi bilgisayar ekraninda takip edilerek yapildi.
TEOAE o6l¢iimleri 80us stireli klikleri iceren nonlineer stimuluslar ile elde

edilmistir. Bu yontemde cihaz DKY’daki proba 80us siire ile dikddrtgen sekilli 3

esit uyar1 20 msn siireler ile pespese vermekte, daha sonra ise amplitiid olarak 3 kat
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daha biiyiik ve ters bir dalga verilmektedir. DK'Ydaki dort yanitin ortalamasi prob
veya meatus yanitlarini icermemektedir. Dort klikli setler ile elde edilen yanitlarin
averajlanmasi yapilmis ve iki ayr1 yerde toplanmistir. Test her bir yerde toplanan
260 averajlamadan sonra bitmistir. Bes msn iginde stimulusun dalga sekli,
stimulus siddeti ve son 20 kayittaki siddete gore 0-6 kHz frekans alani iizerinden
stimulus ~ spektrumuna  bakilmigtir. Daha  sonra  stabilitesinin  oran1 ve
histogramma  bakilmigtir. Elde edilen emisyon ile ilgili olarak &nce A ve B
dalgalarinin sekilleri ve birbirleri ile uygunluk durumuna bakilmistir (genellikle
2.5-20 msn arasinda).  Birbirleri  {izerine binmislerse test degerlendirmeye
alinmistir. Emisyon frekans spektrumunun (mavi) giriilti spektrumuna (tugla
rengi) gore durumuna 0-5 kHz arasinda ve 50 Hz frekans bandinda bakilmistir.
1-5 kHz arasindaki TEOAE varligi degerlendirilmistir. A+B ortalamasi ve A-B
farkina gz atilmistir. Tim test boyunca A ve B dalgalarininin durumuna
gore dalga iretkenligi durumuna bakilmis ve bu parametreninayrica
histogramida incelenmistir. 1, 2, 3, 4 ve 5 kHz frekans bandi i¢cin A ve B

dalgalar1 arasinda capraz korelasyona bakilmistir.

DPOAE ol¢timleri 2f71-f2 frekanslarinda Olgiilmistiir. Her iki primer
stimulusun siddeti esit olarak (L/=L2) 65 dB’de ayarlanmistir. Frekanslar (f1 ve f2)
f2 / fI=1.21 olarak ayarlanmistir. DP gram i¢in f2 frekanslar1 1000 ile 6000 kHz
arasinda (1000, 2000, 3000, 4000, 60000 Hz) incelenmistir. Primer stimulusun 65
dB’den 40’ dB’e 5’er dB araliklar ile diisiilerek elde edilen DPOAE 1/O
fonksiyonlar1 1, 2, 3, 4, 6 kHz’de esik varlig1 ve esik iistii degerler dl¢iilmiistiir. DP
gram ve I/O fonksiyonlar1 ol¢iimii yapilirken 2f1-f2+50 Hz frekansda 2f1-f2
DPOAE, 3 dB ve yukarisinda giiriiltii zemininin iizeri ise anlamli cevaplar olarak
kabul edilmistir.

Grup A, grup B ve grup K hastalarin TEOAE, DPOAE o6l¢iimleri yapilmistir.
Olgiimlerin hepsi biribirleri ile karsilastirilmus. Istatiksel olarak Mann-Whitney U

testi uygulanmis ve p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edilmistir.
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Sekil 8. Otoakustik Emisyon 6l¢iimii

Sekil 9. Kullanilan protezler
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4. BULGULAR

Hastalarin yas ortalamast 34,3 olup, olgularin tiimiine stapedotomi
yapilmigtir. Stapez tabani fikse olan hastalarin 10’nunda ( 4 kadin 6 erkek) 0.3 mm
(Grup A) (Tablo 2) ve 10’nunda(5 bayan 5 erkek) 0.6 mm c¢aplarinda teflon piston
protez yerlestirildi (Grup B) (Tablo 1). Kontrol grubundaki hastalarin 4 bayan 6
erkekti (Grup K). Tablo 1’de Grup A’daki hastalarin, Tablo 2’de Grup B’deki
hastalarin demografik 6zellikleri belirtilmistir. Her {i¢ grupta da hastalarin yagi 20 ile
56 arasinda degismekte olup, grup B‘nin yas ortalamas1 35,4 grup A ‘nin yas
ortalamasi 35,6 grup K’nin yas ortalamas1 33 diir. Her {i¢ grupta da yas ve cinsiyet

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05)

4.1 TEOAE Bulgular1

Toplam 10 olguda 1 kez 1000, 2000, 3000, 4000, 5000 Hz’de TEOAE’lar
saptanmistir. grup K’daki hastalarda, Grup A ve grup B hastalarina gore koklear
emisyon yanitlar1 istatistiksel olarak daha anlamli olarak elde edilmistir (p<0.05).
Grup B’deki TEOAE amplitiidleri ise Grup A emisyon amplitiidlerine oranla 2000 ve
3000 Hz’lerde p<0.001 olarak ve 4000-5000 Hz’lerde p<0.05 olarak elde edildi
1000 Hz’de ise p>0.05 idi. (Sekil 10)

Stapes cerrahisi yapilan hastalarda TEOAE
yanitlan
1000 1
|
500 4
:._E 000 B ; [ | . - . @_|—*—Grup A
E 1000 ——2@#e— 3000 @@ sogg | A OrUe B
< 500 = B Grup K
-1000 4
1500 -
Frekans {Hz)

Sekil 10. Stapez cerrahisi yapilan hastalarda TEOAE yanitlar1 (Grup A: 0,3 mm
teflon piston takilan hastalar, grup B: 0,6 mm teflon piston takilan hastalar, grup K:

Kontrol grubu)
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4.2 DPOAE Bulgular1

Toplam 10 olguda 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, Hz’de DPOAE’lar
saptandi. Grup B’deki DPOAE amplitiidleri ise Grup A’daki emisyon amplitiidlerine
oranla 3000 ve 4000 Hz’lerde p<0.05 olarak elde edildi (Sekil 11). 1000, 2000 ve
6000 Hz’lerde ise p>0.05 olarak tespit edildi.

Stapes cemrahlsl vapilan hastalarda DPOAE

yanitlan
25,00 1
20,00 -
13,00 1 S ——
10,00 —&— Gup B

3 ¥ p G
o Ak e - Grup K|
l:lll:ID L} n ] n 1
so04 1 M 3000 4000 5000

-10,00 -

Emisy on amplitid i

Frekans (Hz)

Sekil 11. Stapez cerrahisi yapilan hastalarda DPOAE yanitlar1 (Grup A: 0,3
mm teflon piston takilan hastalar, grup B: 0,6 mm teflon piston takilan

hastalar, grup K: Kontrol grubu)

4.3.DPOAE 1I/O Bulgulari

Toplam 10 olguda 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, Hz’de 65, 60, 55, 50, 45, 40
dB’de DPOAE’lar saptandi. Grup B’deki DPOAE I/O amplitiidleri ise Grup A’daki
emisyon amplitiidlerine oranla 2000 ve 3000 Hz’lerde 65, 60 ve 45 dB’de p<0.05
olarak; 55, 50, 40 dB ise p>0.05 olarak tespit edildi. 1000, 4000, 6000 Hz’lerde ise
p>0.05 idi (Sekil 12,13).
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Stapes cerrahisi yapilan hastalarda 2000 Hz'de
DPOAE inputioutput sonuglar

12,00 4
10,00 4
8,00 -
5,00 -
4,00 -
200 4
0,00
=200 -
400 -

—4—Gp B
—i— Gp A
—- Gup K

Emisyon amplitlidi

dB

Sekil 12. Stapez cerrahisi yapilan hastalarda 2000 Hz’de DPOAE input/output
sonuglar1 (Grup A: 0,3 mm teflon piston takilan hastalar, grup B: 0,6 mm teflon

piston takilan hastalar, grup K: Kontrol grubu)

Stapes cerrahisi yapilan hastalarda 3000 Hz'de
DPOAE inputioutput sonuclan

12,00 1
10,00 -
5,00

&.00 1
400 4
200 1

——Grp B
—— G A
—l- Grup K

E msiyon amplitiidii

o,no
-200 A
-.00 -

Sekil 13. Stapez cerrahisi yapilan hastalarda 3000 Hz’de DPOAE
input/output sonuglar1 (Grup A: 0,3 mm teflon piston takilan hastalar, grup B:

0,6 mm teflon piston takilan hastalar, grup K: Kontrol grubu)
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Elde edilen bulgular ile, otoskleroz cerrahisinde degisik capta kullanilan
teflon piston protezlerinin, isitme sonuglarini farkli sekilde etkiledigi bulunmustur.
Teflon piston ¢aplarinin artisi ile edilen koklear emsiyon yanitlarinda da artiglar

bulunmustur. Bu kazanglar en ¢ok 2000-3000 Hz’lerde ortaya ¢ikmustir.

35



Tablo 1. Grup A hastalarinin demografik verileri.

Hasta

10

Yas

41

26

40

35

33

30

34

32

30

53

Cinsiyet

Erkek

Bayan

Bayan

Erkek

Bayan

Bayan

Erkek

Erkek

Erkek

Erkek

Postoperatif ~ Yapilan

gegen siire
(ay)

12

12

15

15

13

24

20

18

15

operasyon

Sag
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Piston gap1
(mm)

(03X05)

(03x05)

(03X05)

(03X05)

(03X05)

(03X05)

(03X05)

(03X05)

(03X05)

(03X05)

36

Preop saf ses
ort. (dB)

58

56

50

60

52

58

53

56

50

45

Postop saf
ses ort. (dB)

36

31

33

30

10

40

23

38

35
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Tablo 2. Grup B hastalarinin demografik verileri

Hasta

Yas

56

22

43

18

46

20

22

40

41

51

Cinsiyet

Erkek

Bayan

Bayan

Bayan

Erkek

Erkek

Bayan

Erkek

Erkek

Bayan

Postoperatif ~ Yapilan

gegen siire
(ay)

12

14

18

16

13

15

22

24

operasyon

Sol
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Sol
Stapedotomi

Sag
Stapedotomi

Piston ¢api
(mm)

(06X05)

(06X05)

(06X05)

(06X05)

(06X05)

(06X05)

(06x05)

(06x05)

(06x05)

(06x05)

37

Preop saf ses
ort. (dB)

75

68

60

60

53

51
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50

Postop saf
ses ort.(dB)
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33

28

33
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34

38

28
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33



5. TARTISMA

Stapez’e yonelik cerrahi operasyonlar son 35 yilda Onemli gelismeler
kaydetmistir. Giiniimiizde otoskleroz tedavisinde kullanilan en Onemli cerrahi
teknikler stapedektomi ve stapedotomidir. Bu yontemlerin basar1 durumlar1 ve
birbirlerine iistiinliikleri hala tartigilmaktadir. Total stapedektomiden stapedotomiye

gecis slirecinde birgok karsilasgtirmali arastirma yapilmistir (38).

1978 yilinda Gordon Smyt ve arkadaslar1 stapez operasyonunu
degerlendirmis ve 0,4 mm piston takilmig stapedotomi olgularinda isitme kazancinin
total stapedektomi yapilan olgularla benzer oldugu, erken ve ge¢ sensorindral igitme

kayb1 sikliginin ise az oldugu sonucuna varilmigtir (38).

McGee, 280 olguda total stapedektomi yapilarak yag-tel protezi
kullanilan olgularla stapedotomi ve piston uygulanan olgular karsilastirmis ve kiigiik

fenestra uygulanan olgularda isitme kazancinin daha iyi oldugunu goézlemistir (39).

Shea (40) Stapedotomi sonuglarinin stapedektomiye gore daha iyi oldugunu
ve daha az komplikasyon olustugunu belirtirken, Levy ve arkadaslar1 teknikler
arasinda komplikasyon agisindan bir fark bulunmadigini, ancak isitme kazancinin
stapedotomide daha iyi oldugunu iddia etmektedir (41). Bununla birlikte Fisch, her
iki yontem arasinda erken postoperatif donemde fark olmadigini, ancak bir yil sonra
stapedotomi yOntemi ile opere edilenlerde yiiksek frekanslarda isitmenin daha iyi

oldugunu belirtmektedir (42).

Cremers ve arkadaglar1 total stapedektomi tekniginin al¢ak frekanslarda
isitmeyi daha i1yi diizeltmekle birlikte, yiiksek frekanslarda kiiciik fenestra tekniginin
daha iyi sonuglar verdigini bildirmislerdir (43) Yine Kursten ve arkadaslar,
stapedotominin yiiksek frekanslarda stapedektomiden daha iyi sonuglar verdigini
bildirmiglerdir (44). Dornhoffer ve arkadaslar1 da, Stapedotomi ya da kii¢lik fenestra
stapez cerrahisinde, postoperatif daha az vertigo olmasi ve yiiksek frekanslarda hava-
kemik araliginin daha iyi kapanmasi nedeniyle total stapedektomiden daha avantajh

oldugunu bildirmislerdir (45).
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Stapez cerrahisinde farkli yapida ve sekilde protezler kullanilmaktadir. Protez
yapiminda polietilen, paslanmaz ¢elik, platin, titanyum gibi maddeler
kullanilmaktadir. Protez ¢apinin isitme sonuglar1 iizerine etkileri hakkinda
arastirmalar yapilmistir 1992°den baslayarak stapedotomilerde 0,6mm’lik teflon
piston standart olarak kullanilirken 1995 yilinda kiigiik fenestra uygulamasi ile
birlikte 0.3 mm'lik Cawt-horn ve 0.4 mm'lik Fisch protezi kullanilmaya baslanmustir.
Ancak pes tonlardaki kazancin olduk¢a ge¢ (bazen 6 aya kadar varan siireler
sonunda) ortaya c¢ikmasi, bazen de yetersiz olmasi nedeniyle kiiclik fenestra stape-
dotomiden 1990'l1 yillarin sonlarindan itibaren yavas yavas uzaklasilnustir. Bugiin
0.3 mm'lik piston hi¢ kullanilmamakta, 0.4 mm'lik Causse piston ise ancak teknik

olarak zorunlu durumlarda kullanilmaktadir (38).

Otoskleroz cerrahisi geciren olgularin klinikteki izlenmesi operasyonun 1.
ayinda odyolojik inceleme ile baslamakta, 6 ay, 1 y1l ve 5 y1l sonunda incelemeler
tekrarlanmaktadir. Ancak tiim hastalarin uzun vadedeki kontrollere diizenli olarak
geldigini soylemek oldukca zordur. Bu durumda ge¢ sonuglarin degerlendirilmesi

cogu zaman anektodal olabilmektedir (39,40).

Stapez cerrahisi lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Perkins,
otoskleroz cerrahisinde lokal anesteziyi, genel anesteziye tercih etmektedir (46).
Bunun sebebi olarak da; uyanik ama sedatize olan hastanin vestibiiler sistem
izerinde olusacak bir travmayi, gelisen vestibiiler semptomlarini sdyleyerek cerrahi
uyarabilmesi, genel anesteziden sonra postoperatif donemde siklikla ortaya ¢ikan
kusma ve 6glirmenin serebrospinal sivi basincini artirarak perilenfatik bir fistiile
sebep olma riskinin olmamasi ve nihayet genel anestezinin lokale gore daha riskli ve
pahali olmasin1 saymaktadir. Mathews ve arkadaslar1 genel ve lokal anestezi altinda
yapilan stapedektomilerde basar1 orani arasinda fark olmadigini bildirmektedir . Bu
calismada, olgularin hepsine lokal anestezi altinda stapez cerrahisi uygulanmstir.
Stapedotomi ameliyatlarinda teflon piston, reddedilme ihtimali bulunmasina ragmen

en iyi tolere edildiginden daha fazla tercih edilmektedir (47).

Literatiirde goreceli olarak daha iyi sonucglarin elde edildigini bildiren
yayimlar olmakla birlikte bu c¢alismalarda yontem olarak postoperatif hava yolu

ortalamas1 preoperatif kemik yolu ortalamasi farkinin degerlendirmeye alindigi
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gozlenmektedir. Bilindigi gibi otoskleroz ameliyatlarinin biiylik bir kisminda
postoperatif kemik yolu degerleri diizelmektedir. Bu durumda, bu degerlendirme
yontemi hava yolundaki yetersiz bir diizelmeyi gozden kagirabilmektedir. Bu

nedenle sonuglar yaniltict olabilmektedir.

Protez ¢aplarinin isitmeye olan etkileri arastirilmis ve bu konuda ii¢ degisik
goriis belirtilmistir. Bunlar protez ¢aplar1 arasinda fark olmadigini belirtenler, protez
capi arttikca algak frekanslar, cap azaldikca yiiksek frekanslarin iyilestigini kabul
edenler. Kullanilan belli ¢aptaki protezin tiim frekanslar1 iyi kapattigini bildirenler

seklindedir (2,3).

Teflon piston ¢aplarinin isitme sonuglarina etkileri saf ses odyomterisi ile
cesitli calismalarda belirtilmistir. Sennaroglu ve arkadaslart (4) piston ¢apt 0.6mm
olan protezlerin postoperatif isitme seviyeleri acisindan daha iyi sonugverdigini,
Grolman ve arkadaslar1 (46) 0.4mm teflon piston takilan hastalarin isitme seviyeleri
acisindan 0.3mm teflon piston takilan hastalara gore daha iyi sonuglar verdigini

bulmuslardir.

Objektif isitme testleri ile teflon piston protezlerin isitme sonuglarina olan
etkilerini gosteren bir calisma yoktur. Calismamizda objektif isitme testi olan
OAE’lar ile 0.3 ve 0.6 mm teflon piston protezlerin sitme sonuglarina etkileri
incelenmis ve degisik capta kullanilan teflon piston protezlerinin, isitme sonuglarini
farkl sekilde etkiledigi ve teflon piston ¢aplarinin artisi1 ile edilen koklear emsiyon
yanitlarda artislar bulundugu, bu kazanglarin en ¢ok 2000-3000 Hz’lerde ortaya

ciktig1 bulunmustur.

Protez caplan arasinda belirgin bir fark bulunmadigini Smyth ve Fisch one
stirmiislerdir (48). Smyth ve Hassard 0.3 mm'lik ve 0.8 mm'lik protezleri karsilastir-
mis ve hava-kemik araliginin kapanmasinda uzun vadede bir fark olmadigini, ancak
diisiik frekanslarda 0.3 mm'lik pistonlarin 0.8 mm'lik pistonlara goére daha az basaril
oldugunu belirtmislerdir. Yiiksek frekanslarda ise protezler arasinda belirgin bir fark
bulunmamastir (49). Fisch ise 0.4 ve 0.6 mm'lik protezleri karsilastirmis. Kisa vadede

0.6 mm'lik protezler diisiik frekanslarda daha iyi sonu¢ vermesine ragmen, bir yillik
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kontrollerde diisiik, orta ve yiiksek frekanslarda 0.4 ve 0.6 mm'lik protezler arasinda

hicbir istatistiksel fark bulunmadigini belirtmistir (50).

Bu goriiglerden farkli olarak Donaldson ve Snyder, protez ¢api arttik¢a algak
frekanslari (500, 1000. 2000Hz) azaldikca ytiiksek frekanslarin daha iy1i iletildigini
bildirmislerdir (51).

Gristwood 0.6 ve 0.8 mm'lik pistonlar1 karsilastirmis ve piston capi
inceldikce algak frekanslardaki hava-kemik araliginin kapanmasinda daha etkisiz
oldugunu tespit etmistir (52). Grolman ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 0.4 ve 0.3
mm'lik pistonlar1 karsilastirmis ve piston ¢ap1 inceldikce algak frekanslardaki hava-
kemik araligimin kapanmasinda yetersiz oldugunu tespit etmisler (53). Shabana ve
arkadaslar1 0.4 mm ve 0.6 mm'lik teflon pistonlar1 karsilastirmis ve kullanilan her iki

pistonda da benzer isitme sonuclari elde etmisler (4).

Herzog ve arkadaslari, 1999 yilinda isitme dereceleri 40dB’nin altinda olan
stapez operasyonu yapilmis 34 hastanin TEOAE ve DPOAE sonuglar1 operasyon

sonrasi , operasyonun 3. ve 6.aylarinda 6l¢iildiiglinii ,operasyon sonrasi 3.ve 6. ayda
TEOAE ve DPOAE amplitiidlerinin gegtigini bildirmislerdir (54).

6. SONUC

Genel olarak degerlendirdigimizde stapez cerrahisinin otoakustik emisyon
sonugclarina etkisini arastiran tatminkar arastirmalar olmamakla birlikte bu goriisler
dogrultusunda kendi olgularimizdan elde ettigimiz bulgular1 degerlendirdigimizde;
Grup B’deki TEOAE amplitiidleri ise Grup A emisyon amplitiidlerine oranla 2000 ve
3000 Hz’lerde p<0.001 olarak ve 4000-5000 Hz’lerde p<0.05 olarak elde edildi,
1000 Hz’de ise p>0.05 idi. Grup B’deki DPOAE amplitiidleri ise Grup A’daki
emisyon amplitiidlerine oranla 3000 ve 4000 Hz’lerde p<0.05 olarak elde edildi.
1000, 2000 ve 6000 Hz’lerde ise p>0.05 olarak tespit edildi.
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Calismamizda elde ettigimiz bulgular ile asagidaki sonuglar ¢ikarilmistir:
Stapedotomi teknigi otoskleroz cerrahisinde etkili bir tedavi yontemidir. Daha genis
caplh protez kullanimi1 OAE o6l¢limlerinde dar caplh proteze gore daha iyi sonug
vermektedir. Bu nedenle daha genis ¢apli protezler tercih edilebilir. Literatiirlerde
ileri stirtilen daha genis caplh protezlerin, daha dar ¢apli protezlere gore yiiksek

frekanslarda daha iyi kazang sagladigi seklindeki bilgiler ¢alismamizda tespit

edilmemistir.
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