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Elektroakustik Stimulasyon

Electroacoustic Stimulation

OZET Elektroakustik stimulasyon (EAS) alcak frekanslardaki normal veya rezidiiel isitmenin
korunarak yiiksek frekanslarin implant elektrodu sayesinde elektriksel olarak uyarilabilmesi
teknigidir. Standart bir koklear implantasyonda rezidiiel isitme kaybi hemen hemen kaginilmaz
olmakla birlikte, yumusak cerrahi, kokleostomi veya yuvarlak pencere yaklagimlar: kullanilarak
uygulanan bir koklear implantasyonda rezidiiel isitmenin korunabilmesi miimkiindiir. Bir ¢ok
faktoriin rol oynadigr EAS uygulamalarinda her vakada isitmenin korunmas: miimkiin olmasa da,
uzun dénemde isitme korunma oranlar1 ortalama %50-70 arasinda degismektedir. EAS uygulamalar
sayesinde hastalarin alcak frekanslarinin korunmasi, giiriiltiide konusmay: ayirt etme skorunun
artmas1 miimkiin hale gelebilir.

Anahtar Kelimeler: Kohlear implantlar; akustik stimiilasyon; elektirik stimiilasyonu

ABSTRACT Electroacoustic stimulation (EAS) facilitates preservation of normal or residual hear-
ing in the low frequencies while the hearing loss in the high frequency regions could be restored
with electric stimulation via a cochlear implant electrode. Although loss of residual hearing is in-
evitable in a Standard cochlear implant surgery, residual hearing can be preserved as a
cochleostomy or round window approach is applied using soft surgery technique. Despite the fact
that it is not possible to preserve the residual hearing in all cases of EAS, hearing preservation
can be achieved in almost 50-70% of the cases according to long term follow up results. It is pos-
sible to preserve the low frequencies and increase the speech discrimination of the patients by
means of EAS.

Key Words: Cochlear implants; acoustic stimulation; electric stimulation
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oklear implantasyon teknolojisindeki ve cerrahi tecriibelerimizdeki

ilerlemeler ve koklear mekaniklerin daha iyi anlasilabilmesi senso-

rindral isitme kayiplarinin tedavisinde farkli metodlarin uygulana-
bilirligini saglamistir. Agir sensorindral isitme kayiplarinin tedavisinde
uygulanan standart koklear implantasyon, elektrot dizayninin degismesi,
atravmatik cerrahi ile elektrot yerlestirilmesi ve yuvarlak pencere yakla-
simi1 sayesinde rezidiiel isitmenin korunabilirliginin anlagilmasina ve dola-
yisiyla elektroakustik stimulasyon (EAS) uygulamalarina yol agmistir. EAS
alcak frekanslardaki normal veya rezidiiel isitmenin korunarak yiiksek fre-
kanslarin implant elektrodu sayesinde elektriksel olarak uyarilabilmesi tek-
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nigidir. Alcak frekanslarda hafif-orta-ileri isitme
kayb1 varsa, bu frekanslar isitme cihazi kullanila-
rak amplifiye edilebilir.

[lk olarak 1997 yilinda Hodges ve ark. koklear
implantasyon uygulanan hastalarin rezidiiel isit-
melerinin korunabilecegini gostermislerdir.' Rezi-
diiel isitmenin korunabilirliginin anlagilmasi
iizerine EAS kavrami giindeme gelmis ve iki farkli
merkezde bu calismalar baglatilmigtir. Bu merkez-
lerden biri ABD’de Iowa Universitesi ve digeri de
Almanya’da Frankfurt sehrindeki Johann-Wolf-
gang-Goethe-Universitesi olmustur.

EAS caligmalari rezidiiel isitmenin korunma-
sinda 6nemli bir kavram haline gelmistir. Rezidiiel
isitmenin korunmasinda rol oynayan faktorler ara-
sinda operasyonu yapan cerrahin tecriibesi, uygu-
lanan cerrahi teknik, implant elektrotunun dizayna,
kokleanin implant elektroduna kars1 verdigi ya-
banci cisim reaksiyonu yer alir (Tablo 1).

¥ apay SECIMI

EAS uygulamasiyla amag al¢ak frekanslarin koru-
narak, varsa dogal isitmenin veya alcak frekanslar-
daki kaybin isitme cihaziyla amplifiye edilmesi ve
yiiksek frekanslardaki isitmenin elektriksel olarak
koklear implant elektroduyla saglanmasidir. Bu
amacla dizayn edilen elektrotlar genellikle kisa
elektrotlardir ve kokleanin bazal bélgesini uyar-
mak tizere dizayn edilmiglerdir. Bu durum goz
oniine alindiginda EAS uygulanmasi i¢in 6ncelikle
sensorindral isitme kaybinin stabil olmas: gerekli-
dir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarda EAS uygulamala-
rinda daha dikkatli olunmalidir. i¢ kulak anomalisi

TABLO 1: Rezidiel isitmenin korunmasinda
rol oynayan faktorler.

Kokleostomi yaparken yapilan turlamaya bagli ortaya ¢ikan akustik travma
Elektrot yerlestirimesi esnasinda olusan mekanik travma

Elektrotun giris agisi

Elektrotun ilerletme hizi ve ilerletilirken uygulanan kuvvet

Endosteumun yirtilmasi

ici sivi ile dolu olan koklear kanallarda homeostasis bozulmasi

Potansiyel bakteriyel enfeksiyon

Yabanci cisim reaksiyonu sonucu kokleada fibrozis

Yeni kemik olusumu

ELEKTROAKUSTIK STIMULASYON

varliginda yine dikkatli davranilmalidir. Bu agidan
bakildiginda hastalarin temporal kemik tomografi-
lerinin preoperatif donemde incelenmesi 6nemli-
dir. Ameliyatta kargsilagilabilecek bir “perilenf
gusher” durumu rezidiiel isitmenin kaybiyla neti-
celenebilir. Ilerleyici isitme kayb1 varliginda EAS
yapmak dogru degildir.

EAS adayinin odyograminda algak frekans bol-
gesinde isitme normal veya konvansiyonel isitme
cihaziyla amplifiye edilebilir halde olmalidir. Daha
spesifik olarak isitme esigi 500-1500 Hz altindaki
frekanslarda stabil olmali ve yine bu frekanslarda
normal veya isitme cihaziyla amplifiye edilebile-
cek sekilde hafif-orta sensorindral isitme kaybi ol-
malidir. Ayni hastanin 500-1500 Hz iizerindeki
frekanslarda ileri-agir sensorinéral isitme kayb1 ol-
malidir. Hastanin amplifikasyonla elde edilen en
iyi konugmay1 ayirt etme skoru tek heceli kelime-
lerde %10-60 aras1 olmalidar.

Hasta uyumu da aday secimini etkileyebilir.
EAS cihazinin dis pargas: koklear implantin dig
parcasina kiyasla daha kaba goriinebildigi i¢in has-
tada kozmetik problemlere neden olabilir. Ameli-
yat oncesi bu durum hastayla tartisilmali ve bilgi
verilmelidir.

I ELEKTROAKUSTIK STIMULASYONUN ONEMI

Ses enerjisi igerisinde gonderilen farkli frekanslar
sesin kalitesindeki farkliliklara neden olur. Vokal
kivrimlardan ¢ikan vibrasyonlar kokleada algak
frekans bolgelerini uyardig: i¢in sesin temel fre-
kanslarinin ve ayni zamanda “s”ve “z” seslerinin
ayirt edilmesini saglar. Sesin vokal formantlar1 ve
spektral kaliplara ait bilgiler kokleada 1 kHz’in {ize-
rindeki frekans bolgelerini uyarir ve ayni zamanda
“b” ve “c” gibi seslerin ayirt edilmesinde rol oynar.
Bir bagka anlatimla, kokleadaki alcak frekans bol-
geleri sesin siddeti ve konusma 6zellikleri arasin-
daki farki ayirt etmek acgisindan 6nemliyken,
yiiksek frekans bolgeleri spektral kaliplar: ayirt et-
meyi saglar. Dolayisiyla, yiiksek frekanslarda isitme
kaybi olan kisiler sesin siddeti ve konusma sekli
gibi ozelliklerini ayirt edebilirken, spektral kalip-
lar1 ayirt edemezler ve bu durum konusmay1 ayirt
etme skorlarinin diigsmesine neden olur. Yiiksek
frekans isitme kaybi olan hastalar (1,5 kHz'den
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sonra ani diisiis) genellikle bilateral isitme cihazi
amplifikasyonundan yeterince fayda gormezler.

EAS’ta akustik ve elektriksel stimulasyonun
kombine edilmesi sadece aditif bir sonug degil, gii-
riltili ortamda konusmayi algilama ve miizik al-
gisiile sinerjistik bir sonu¢ dogurmaktadir . Bagka
bir anlatimla EAS’1n isitsel performansi, sadece
akustik ve elektriksel stimulasyonun performansi-
nin matematiksel toplamindan daha biiyiiktiir.
Elektriksel stimulasyon ise akustik stimulasyona
gore daha biiyiik etkiye sahiptir. EAS’1n bu siner-
jistik etkisi de temporal kodlamanin dogru olarak
yapilmasindan ileri gelmektedir.

I ELEKTROTLAR

Atravmatik elektrot yerlestirilmesi cerrahi teknigin
yani sira elektrot dizayni ile de alakalidir. Elektrotun
igeri itilmesi esnasinda i¢ kulak yapilarina minimal
veya hi¢ hasar vermeyecek sekilde dizayn edilmesi
gereklidir. Aym1 zamanda elektrot, gezen dalga ve
bazilar membran hareketi gibi i¢ kulak mekanigi ile
alakali mekanizmalar asgari seviyede etkilemelidir.
Bu amagla elektrot endokoklear kanallar: tahrip et-
meyecek kadar yumusak, skala timpaniden ilerletil-
mesini engellemeyecek kadar sert olmalidir. EAS
elektrotlar1 kokleanin yiiksek frekans bolgelerini
uyarmak amaciyla dizayn edildikleri i¢in genellikle
normalden daha kisadirlar.??® Elektrotlar tam daire-
sel tarzda olmayabilir. Yarim dairesel tarzda dizayn
edilmis modelleri de vardir. Bu nedenle elektrotun
aktif yiiziiniin bazilar membrana dogru dénmiis ol-
mas1 uygun stimulasyon i¢in gereklidir.

Med-El ve Cochlear firmalar: tarafindan iire-
tilmis elektrotlar mevcuttur. Hangi elektrotun EAS
i¢in kullanilacag: konusu tartisilmaktadir. Standart
elektrotlarla da rezidiiel isitmenin korunabildigi
bilinse de, EAS uygulamalar i¢in koklea bazal
kivrimina yerlestirilmek {izere tasarlanmis kisa
elektrotlar kullanilmaktadir. Standart elektrotun
kullanilmasinin avantaji, eger rezidiiel isitme kay-
bolursa veya isitme kaybi ilerleyici seyir gosterirse
yeni bir cerrahiye gerek kalmadan isitmenin temin
edilebilmesi olacaktir.

Standart Contour Advanced electrotu (LE,
Cochlear) 24 kanallidir ve standart koklear im-
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plantasyonda kullanilir. Kokleada 450 derece ag1
yapacak sekilde yerlestirilir. Uzunlugu 19 mm’dir
ve dairel sekilde tasarlanmig aktif elektrotlar: var-
dir.

Hybrid S (Cochlear), standart Contour Advan-
ced elektrotuna kiyasla daha incedir ve ¢ap1 prok-
simalinden distaline dogru 0,2 ila 0,4 mm arasinda
degisir. Koklea bazalinde 10 mm’den daha fazla pe-
netrasyon yapmay1 onlemek {izere Dacron bir isa-
retleyicisi vardir. Yarim daire seklinde elektrot
bulundugu i¢in aktif elektrotlarin modiolus yo-
niinde yerlestirilmesini saglamak amaciyla titani-
yum isaretleyicisi vardir. Baglangictaki elektrot
uzunlugu 6 mm olarak tasarlanmisken, isitsel so-
nuclarinin daha iyi oldugunun anlagilmas: {izerine
10 mm uzunluga getirilmistir. Uzerinde 6 aktif
uyari elektrotu vardir. Bazal kivrimdan sonra kok-
leadal95 derece agida yerlestirilir.

Hybrid L (Cochlear) 16 mm uzunlugundadir
ve koklea bazalinden itibaren 270 derece agida yer-
lestirilir. Uzerinde 22 uyari elektrotu yer alir. Elek-
trotlar yarim daire seklinde oldugu i¢in aktif yiiz
modiolus yoniinde yerlestirilmelidir.

Standart Combi 40 plus (Med-El) elektrotunun
uzunlugu 31 mm’dir ve derin apikal yerlesim ve
uyarimi saglamak iizere tasarlanmigtir.

Med-El M, EAS uygulamalar i¢in tasarlan-
mis, uzunlugu 22 mm olan ve kokleada 360 de-
rece agida yerlestirilebilen yumusak bir elektrot-
tur. Daha sonra, elektrodun distalinde ¢ap1 daha
da kiiciiltiilerek ve ug kismi daha esnek hale ge-
tirilerek Med-El Flex EAS elektrotu gelistirilmis-

tir.4

Ueas GALISMALARI

Her hastada isitmenin korunmasi miimkiin olma-
yabilir veya postoperatif erken dénemde iyi olan
rezidiiel isitme sonuglar takip siirecinde kotiilege-
bilir. Bu durumda hastaya reimplantasyon uygu-
lanmas: gerekir.’> Standart bir koklear implant
cerrahisinde uzun koklear implant elektrodu kul-
lanarak 500-2000 Hz araligindaki frekanslarin ko-
runmasi miimkiin olabilirken, rezidiiel isitmenin
korunmasi isitsel sonuglar1 anlaml sekilde degis-
tirmeyebilir.® Bununla birlikte yapilan ¢alsmalarin
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sonuglar: timit vericidir. Ameliyat esnasinda isitme
korunabildiyse muhtemelen ilerleyen zamanlarda
anlaml bir isitme kaybi olmayacaktir.”

EAS’ta koklear implant insersiyon derinligi
iizerine ¢ok farkli éneriler yer almaktadir. Ideal
olan, tonotopik dizilimin stimulasyonu olmayan
alanini en aza indirecek sekilde, her hasta i¢in elek-
trot insersiyon derinliginin hesaplanmasidir.? Bu
hedefin pratige dokiilmesindeki en biiyiik engel ise
elektrod insersiyon derinligi ile yer frekansi ara-
sindaki iligkinin zayif olarak anlagilmis olmasidir.
Bu yiizden hastalarda ya 6-10 mm kisa elektrodlu
implant ya da 16-24 mm elektrodlu implant in-
komplet olarak tatbik edilmektedir.

Cok merkezli bir EAS caligmasinda, Nucleus 24
Contour Advance (Cochlear) koklear implant kulla-
nilmig ve yumusak cerrahi uygulanarak, elektrot yu-
varlak pencerenin antero-inferiorundan yapilan 1,2
mm’lik kokleostomiden ilerletilerek, skala timpani
icinde 17 mm uzunlugunda yerlestirilmigtir. Posto-
peratif donemde hastalarin %33’tinde rezidiiel isitme
korunabilmis ve isitmenin korundugu hastalarda
EAS1n giiriiltiide sesi anlamada sadece koklear im-
plant kullananlara kiyasla daha iyi performans gos-
terdigi sonucuna varilmistir.” Balkany ve ark. da
Nucleus Contour Advance elektrodu ile 19 mm’lik
penetrasyonla yetiskin hastalarin %32’sinde isitmeyi
tam olarak koruduklarini ve %57’sinde ise kismen
koruduklarin: rapor etmiglerdir."

Nucleus Hybrid cihazi (Cochlear) ile yapilan
EAS uygulamalarinda baslangi¢ ¢alismalarinda, 10
mm hibrit elektrotla 500 Hz altindaki frekanslarda
hemen hemen %100 isitme koruma orani rapor
edilmisken, bu oran daha sonra %96’ya diismiis-
tiir.'""1? Yumusak cerrahi ve yuvarlak pencerenin
anteroinferiorundan yapilacak uygun bir kokleos-
tomi ile 10 mm’lik hibrit elektrotun kokleaya at-

ravmatik sekilde yerlestirilmesi 6nerilmigtir."

Skarzynski ve ark.nin 2002 yilinda Med-El
Combi 40 veya 40 plus elektrodu kullanarak uy-
guladiklar1 yumusak cerrahi sonuglarina gore
500Hz’in altindaki frekanslarin postoperatif birinci
ayda korunma orani %62 olmugtur.' von Ilberg ve
ark.nin 1999’daki ¢alismasina gore, Med-El Combi
40 plus ile skala timpanide 20 mm’lik ilerletme ya-
pilarak uygulanan EAS’1n, sadece koklear implant

ELEKTROAKUSTIK STIMULASYON

veya sadece isitme cihazina kiyasla daha iyi isitsel
performans sagladifi gosterilmistir.”® Kiefer ve
ark.nin 2004’de Med-El Combi 40 plus ile yaptik-
lar1 yaptiklar1 ¢alismada, yumusak cerrahi yonte-
19-24 mm
ilerletilmis ve hastalarin %86’sinda alcak frekans-

miyle elektrot skala timpanide

larda kismi bir korunma saglanmigtir.'® Gstoettner
ve ark. 2004 yilinda Med-El Combi 40 plus kisa
elektrodu (22 mm) ile algak frekanslar1 %86 ora-
ninda koruyabilmisler ve EAS’1n koklear implanta
kiyasla daha iyi isitsel performans sagladigini gos-
termiglerdir.”” Kiefer ve ark. 2005 yilinda Med-El
Combi 40 plus ile yapilan EAS'1n giiriiltiide isit-
meyi anlamay1 koklear implanta kiyasla anlamli se-
kilde arttigin1 gostermislerdir.'®

I KOKLEA TRAVMASI

Temporal kemik caligmalarina gore koklear im-
plant ameliyatlarinda bazilar membran, lamina spi-
ralis ossea ve spiral ligament hasari olabilir."
Koklear implantasyon sonras: ortaya ¢ikabilecek
hasarlar temporal kemik caligmalariyla gosteril-
migtir(Resim 1, 2).%0

Lamina spiralis ossea stapes tabaninin inferio-
runda vertikal pozisyonda yerlesmisken, bazal kiv-
rimda fasiyal sinirin mastoid segmentine paralel
yerlesimlidir.”! Dolayisiyla yuvarlak pencerenin an-
teriorundan yapilan bir kokleostomi esnasinda elek-
trot bazilar membran ve spiral ligamenti tahrip
ederek skala vestibuliye girebilir. Bu nedenle kokle-
ostomi yapilacaksa yuvarlak pencere membraninin
inferiorundan yapilmalidir. Standart bir raporlama

RESIM 1: Koklear implantasyon sonras kokleanin ii¢ boyutlu rekonstruksi-
yonu. (Mavi) normal, sivi dolu alanlar; (beyaz) osteoneogenez; (turuncu) fib-
rosis; (yesil) koklear implant elektrot.

(Renkli hali igin Bkz.http://kbbozel.turkiyeklinikleri.com/)
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RESIM 2: Koklea bazalden apekse dogru dort bolime aynimis. (Mavi) Nor-
mal doku, sivi dolu endokoklear kanallar; (beyaz) yeni kemik olusumu. Ska-
la timpani bazalde saglam géruntirken, ikinci segmentte elektrotun skala
vestibuliye penetre olmasi nedeniyle farkli dokular olusmus.™

(Renkli hali icin Bkz.http://kbbozel.turkiyeklinikleri.com/)

yapilabilmesi amaciyla koklear implant ameliyatla-
rinda ortaya ¢ikabilen i¢ kulak travmasi i¢in bir de-
recelendirme sistemi gelistirilmistir (Tablo 2).?

Med-El Flex ile EAS sonrasi yapilan histolojik
caligmalarla elektrot yerlestirilmesi sonrasinda olu-
san travmalar incelenmistir. Yuvarlak pencere in-
feriorundan yapilan kokleostomi sonrasi elektrot
yerlestirilirken travmaya neden oldugu gosterilmis
ve kokleostomi g¢evresindeki hasar oraninin %40
civarinda oldugu rapor edilmigtir.® Elektrotun yu-
varlak pencere membranindan dogrudan ilerletil-
mesinin bazilar membranda %25 oraninda belirgin
hasara neden oldugu, ancak %50 oraninda her-
hangi bir hasar yapmadig1 gosterilmistir.? Inferior
kokleostomi ile yuvarlak pencere yaklagimi kargi-
lastirildiginda, inferior kokleostomide %48 ora-
ninda koklea bazalinde travma olurken, yuvarlak

TABLO 2: Koklear implantasyonda ortaya ¢ikan i¢ kulak
travmasinin derecelendiriimesi.

Travma derecesi  Hasar tipi

0 Makroskopik bir travma yok

1 Bazilar membranin elevasyonu

2 Bazilar membranin yirtiimasi

3 Elektrotun skala vestibuliye girmesi

4 Lamina spiralis ossea veya modiolusun kirilmasi veya

stria vaskularis/ spiral ligament kompleksinin yirtiimasi

Turkiye Klinikleri ] E.N.T.-Special Topics 2012;5(1)
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pencere yaklasgiminda bu oran %15’e digmusgtiir.”>
Med-El Combi 40 plus ve Flex elektrotlar1 kulla-
nilarak yapilan EAS calismasina gore yuvarlak
pencere yaklasimi kokleostomiye kiyasla daha at-
ravmatiktir.?®

I KOKLEAR HASARA KARSI
KORUYUCU YONTEMLER

Stres ile aktive edilen bir protein kinaz olan D-
JNKI-1 peptiti cerrahi esnasinda ortaya ¢ikan ok-
sidatif stres ve travma nedeniyle aktivite artisi
gosterebilir. Bu aktivasyon i¢ kulakta apoptosise
neden olabilir ve rezidiiel isitme kaybina yol aga-
bilir. D-JNKI-1 inhibitorleri hasar1 engelleyebil-
digi icin EAS cerrahisinde kullanilabilir.?” Rezidiiel
isitmeyi korumada yardimc: olabilen diger bir
yontem hipotermidir. Hipotermi metabolik hiz1
yavaslatir, doku oksijen tiiketimini ve metabolik
asidozu azaltir. Kalsiyumun hiicre igerisine girisini
engelleyerek ve nitrik oksit {iretimini ve glutamat
ekzotoksisitesini azaltarak noral hasar:1 azaltabi-
lir.® Glukokortikoidlerin koklear implantasyonda
kullanilmasi siklik kazanmaigtir. Triamsinalon ve
deksametazon gibi kortikosteroidlerin anti-infla-
matuar etkileri yaninda, nitrik oksit ve JNK akti-
vitesini azaltici etkileri de vardir.?* Bu nedenle
cerrahi esnasinda intra koklear veya sistemik yolla
verilmesi koklear hasar1 azaltici etki yapabilir.

ICERRAHi TEKNIK

Standart koklear implant insizyonu, mastoidektomi
ve posterior timpanotomi yapilir (Resim 3-5). In-
kusa tur travmas1 yapmamaya gayret edilmelidir.
Aksi takdirde akustik travma benzeri bir etki or-
taya ¢ikar. Yuvarlak pencere nisinin tam olarak go-
riintiilenebilmesi i¢in genis bir posterior tim-
panotomi yapilmasi gerekir. Yuvarlak pencerenin
kemik nisi turlanarak membran agiga konulur.
Nisin turlanmasi i¢in 0,6-1 mm ¢apinda elmas bir
tur kullanilabilir. Turlama esnasinda pencere mem-
braninin yirtilmamasina 6zen gosterilmelidir. Yu-
varlak pencere membrani tam olarak ekspoze
edilir. Bu esnada kokleostomi veya yuvarlak pen-
cere yaklagimlarindan biri tercih edilir. Ortamdaki
kan, siv1 ve kemik talag1 temizlenir. Ciinki, artik
aspirator kullanilmayacaktir.
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RESIM 3: Koklear implant insizyonu.
(Renkli hali icin Bkz.http://kbbozel.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 4: Mastoidektomi ve posterior timpanotomi yapilmis. Yuvarlak pence-
re ekspoze edilmis (siyah ok).
(Renkli hali icin Bkz.http:/kbbozel.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 5: Koklear implant elektrotu yuvarlak pencereden ilerletiliyor.
(Renkli hali icin Bkz.http:/kbbozel.turkiyeklinikleri.com/)

Kokleostomi i¢in yuvarlak pencere membra-
ninin antero-inferiorundan otik kapsiil turlanir ve
endosteum 1-1,5 mm agiga konulur. Kemik talas
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temizlendikten sonra pik yardimiyla endosteum
delinir ve iizerine hyalunorik asit damlatilarak
hava ve siv1 giris ¢ikisi engellenir. Yuvarlak pen-
cere yaklagimi uygulanacaksa membranin orta bo-
liimii dental igne veya pik ile yirtilir.

Elektrotun igeri itilmesi esnasinda giris agisina
dikkat etmek gerekir. Elektrot lateral duvara para-
lel sekilde ve kokleanin konfigiirasyonuna uygun
bir aciyla iceri sokulmalidir. Yarim daire seklinde
tasarlanmisg elektrot ise, aktif ylizeyin modiolus ta-
rafinda olmasina dikkat edilmelidir. Elektrota uy-
gulanan ilerletme kuvveti ve ilerletme hizi da
onemlidir. Bir stapes cerrahisi yapar gibi hassas
olunmali ve elektrot tercihen ayni hizda ve ara ver-
meden ilerletilmelidir. Elektrot yerlestirildikten
sonra gerekli goriiliirse, elektrotun membrandan
veya kokleostomiden ¢iktig1 yerin etrafi yumusak
doku ile kapatilabilir. Elektrotun daha sonra done-
rek aktif ylizeyin yer degistirmesi ihtimaline karsi,
posterior timpanotomi bdlgesinde sabitlenmesi ge-
rekebilir.

[ SONUG

Standart bir koklear implantasyonda rezidiiel
isitme kayb1 hemen hemen kag¢inilmaz olmakla
birlikte, yumusak cerrahi, kokleostomi veya yu-
varlak pencere yaklasimlar1 kullanilarak uygula-

koklear
isitmenin korunabilmesi miimkiindiir. Bu bilgiler

nan bir implantasyonda rezidiel
15181nda gelistirilmekte olan EAS yontemi ile yiik-
sek frekanslarda ani diisiislerle seyreden agir
isitme kayiplarinda isitmenin koklear implant
teknolojisini kullanarak temin edilmesi miimkiin
hale gelmeye baslamistir. Bir ¢ok faktoriin rol oy-
nadig1 EAS uygulamalarinda her vakada isitmenin
korunmas1 miimkiin olmasa da, uzun dénemde
isitme korunma oranlar1 ortalama %50-70 ara-
sinda degismektedir. EAS uygulamalar: sayesinde
hastalarin algak frekanslarinin korunmasi, giiriil-
tide konusmay: ayirt etme skorunun artmasi
miimkiin hale gelebilir.
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