T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TAM IMPLANTE EDIiLEBILEN AKTiF ORTA KULAK ISITME
CiHAZLARININ (CARINA™)

KLINiK VE ODYOLOJIiK SONUCLARI

UZMANLIK TEZi
Dr. VEYSEL AKIiF SAVAS

TEZ DANISMANI

Prof.Dr. ISMET BAYRAMOGLU

ANKARA

SUBAT 2013



T.C.
GAZIi UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI

TAM IMPLANTE EDILEBILEN AKTIiF ORTA KULAK iSITME
CiIHAZLARININ (CARINA™)

KLINIK VE ODYOLOJIK SONUCLARI

UZMANLIK TEZI
Dr. VEYSEL AKIF SAVAS

TEZ DANISMANI

Prof.Dr. ISMET BAYRAMOGLU

ANKARA

SUBAT 2013



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince destek gordiigiim ve uzmanlik egitimime
biiyiik katkilar1 olan degerli hocalarim; Prof. Dr. Erdogan Inal’a, Prof. Dr. Suat
Ozbilen’e, Prof. Dr. Nebil Goksu’ya, Prof. Dr. Fikret Ileri’ye, Prof. Dr. Ahmet
Koybasioglu’na, Prof. Dr. Yusuf Kemaloglu’na, Prof. Dr. Sabri Uslu’ya, Prof. Dr.
Kemal Uygur’a, Prof. Dr. Metin Yilmaz’a, Dog¢. Dr Alper Ceylan’a,
asistanligimin son yillarinda tanidigim ve biyik desteklerini gordigim
agabeylerim; Dr. Yusuf Kizil’a, Dr. Utku Aydil’e, Dr. Hakan Tutar’a ve asistanlik
hayatim boyunca birlikte ¢alistiim asistan arkadaslarima tesekkiirii bir borg

bilirim.

Tezimin olusum asamasinda her zaman sabirla destek olan, bizlere kulak
cerrahisini 6greten ve sevdiren, tez danismanim Prof. Dr. Ismet Bayramoglu’na ve
degerli hocam Prof. Dr. Yildirirm Ahmet Bayazit’a ayrica saygi ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Klinigimizin kurucusu c¢ok degerli bilim adami ve hocamiz Prof. Dr.

Necmettin Akyildiz’a ayrica saygilarimi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatim boyunca benden maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen annem
Sevgi Savag’a ve babam Mustafa Savas’a ve son olarak her zaman yanimda olan

ve bana destek olan sevgili esim Meltem’e tesekkiirlerimi sunarim.



KISALTMALAR

APHAB: Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit

BAHA:
BOS:
dB:
GBI

HL:

IK:
LSO:
MET:
MSO:
QOL:
SD:
SNIK:
SOK:
TICA:

VSB:

Bone Anchored Hearing Aid
Beyin Omurilik Sivist
Desibel
Glasgow Benefit Inventory
Hearing Level
Hertz
Inferior Kollikulus
Lateral Superior Oliva
Middle Ear Transducer
Medial Superior Oliva
Quality of Life
Speech Discrimination
Sensorindral isitme kaybi
Superior Olivar Kompleks
Totally Integrated Cochlear Amplifier

Vibrant Sound Bridge



TABLO, GRAFIK, SEKIiLLER

Sayfa

Sekil 1. Aurikula anatomisi.........o.ooovuiiiiiiiiiii i 4
Sekil 2. Kulak zart.......coooiuiiiii 6
Sekil 3. Siniis timpani ve orta kulak i¢ duvart.....................oooiiiin 8

Sekil 4. Kokleanin kesitsel gorintlisti.........oeveveiriiniiiiiiiiiiniiniianinens. 14
Sekil 5. Isitme kayb1 dereceleri..........cc...uevuneiiieiieie e, 25
Sekil 6: Otologics MET veya Carina’ nin cerrahi implantasyonu ............. 42

Sekil 7. Prob ucu inkusa yerlestirilmis Carina operasyon goriintiisii .......... 46
Grafik 1: Birinci hasta odyogram.................oooiiiiiiiiiiiiii i, 68
Grafik 2: Tkinci hasta 0dyogram.................coovueiiiiiiiiieiiiieeiennn 68
Grafik 3: Ugiincii hasta odyogram................co.oeeeiiiuiiiiiiiiieiieieean, 69
Grafik 4: Dordiincii hasta odyogram............coooviiiiiiiiiiiiiiiiii, 69
Grafik 5: Besinci hasta odyogram..............coviiiiiiiiiiiiiii e 70
Grafik 6: Altinci hasta odyogram .............ccoeeiiiiiiiiiiiiiiiieeneae e, 70
Grafik 7: Yedinci hasta odyogram.............coevviiiiiiiiiiiniiiiieieeenenannn, 71

Grafik 8: Sekizinci hasta odyogram.................coooiiiiiiiiiii 71



Grafik 9: Dokuzuncu hasta odyogram................ocooeiiiiiiiiiiiiiiien.n. 72

Tablo 1: Preoperatif opere edilen kulakta hava yolu esikleri ortalamalari......56

Tablo 2: Preoperatif opere edilen kulakta kemik yolu esikleri ortalamalari....56

Tablo 3: Preoperatif cihazli esiklerin ortalamalart.............................e. 56
Tablo 4: Postoperatif hava yolu esiklerinin ortalamalari.......................... 57
Tablo 5: Postoperatif kemik yolu esiklerinin ortalamalart........................ 57
Tablo 6: Postoperatif serbest saha esikleri ortalamalart.......................... 58
Tablo 7: Postoperatif implantli esiklerin ortalamalart............................ 58
Tablo 8: SD Oranlari........c..oviiuuiiii i e e 59
Tablo 9: Preoperatif SD sikliklari ve oranlari..................c.oooeeiiiiina... 59
Tablo 10: Postoperatif SD sikliklar1 ve oranlart.....................oooeviin..n. 60

Tablo 11: Postoperatif implantli esiklerinden preoperatif hava yolu esiklerinin

¢ikarilmasi ile elde edilen kazanglar..................coooiiiiiiii i 60

Tablo 12 : Postoperatif implanth esikler ile preoperatif havayolu esikleri

Karsilastirtlmast. ... ..o.ooe i, 62-63

Tablo 13: Postoperatif implantli esikler ile preoperatif cihazli esikler ve

Karstlagtirilmast. ... ...ovii i 64

Tablo 14: Preoperatif hava yolu esikleri ile postoperatif havayolu esiklerinin

Karstlastirtlmast. . ... 65



Tablo 15: Preoperatif kemik yolu esikleri ile postoperatif kemik yolu esiklerinin

Karsilastirilmast. ... ..o.ooei i 66

Tablo 16: Inkus uygulamalar1 ile pencere uygulamalarinin kazanglarmin

Kargtlagtirtlmast. .. ..., 67
Tablo 17: Preoperatif SD ile postoperatif SD karsilastirilmast................... 67

Tablo 18: Yasam Kalitesi Anketi Sonuglar1 (Glasgow Benefit Inventory)....73



ICINDEKILER

Sayfa
KABUL VE ONAY ..ot I
TESEKKUR ... ..ottt I
KISALTMALAR. ... I
TABLO,GRAFIK,SEKILLER ...ccoitininii e v
ICINDEKILER .....cooviiiiii e, \Y%
Lo GIRIS. o 1
2. GENEL BILGILER..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 3
2.1, I$ItMe ANAtOMIST ...vveeeee et e, 3
2.1.1. Temporal kemik anatomisi...........oouieriiiiiiiiriiii i eieieieaneennn 3
2.1.2. D1s kulak anatomiSi.......c..ooiuuiiiii it e 4
2.1.3. Orta kulak anatomisi ..........o.oiueitieii i 6
2,14, Fasial SINIT. ...ueeie e e 9
2.1.5. Mastoid kemigin havali alanlari......................o 12
2.1.6. I¢ kulak ve isitme yollarinin anatomisi.................coceeveeeneeneennnnnn, 13
2.2, 1$itme FIZYOLOJISI. ... oveive e 18
2.2.1.Ses Ve OIGUMI. . ..o.vtt i 18
2.2.2. Dis kulak fizyolojisi......o.ovuiveiiiiii e 20
2.2.3. Orta kulak fizyolojisi.......ouvveiiniiiii e, 20
2.2.4. Tg kulak fIZyolofisi.......ovuueeniiee i 21
2.2.5. Isitme siniri ve santral yollar................c..ooouiiiiiiiiiiiieiieieeee, 23
2.3. Isitme ve isitme KayIplart..............coooiieiiiiiii e 24
2.3.1. Isitme Kayb1 etyolojisi. .. .. ...vvneineieeiieeie e 26

2.4. Cerrahi olarak implante edilebilen isitme cihazlari............................ 29



2.4.1. Geleneksel isitme cihazlarinin kullaniminda isitsel rehabilitasyonun

SINITIANIMAST. ..o et 30
2.4.2. implante edilebilen isitme cihazlarinin vaat ettikleri.......................... 37
2.4.3. Implante edilebilen isitme cihazlari......................ccoooeiiiieiniiinn, 38
3.GEREC VE YONTEM... ..ottt e, 44
4. BULGULAR . ...t 55
4.1. Istatistiksel analiz ve degerlendirme..................ccooviuiiiiiiiiieiiainn... 55
4.2. Preoperatif ve postoperatif odyogramlar.....................oooon 68
4.3. Postoperatif yasam kalitesi anketi..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiin i, 73
5. TARTISM A . e 74
6. SONUCLAR . ...t 81

T.KAYNAKLAR. ..o 82
8. OZET .. e, 94
9. SUMMARY ...ttt 95

10. EKLER. . ..o e 96



1.GIRIS

Isitme cihazlar1, sensérindral isitme kaybi (SNIK) olan hastalarm isitsel
rehabilitasyonunda kullanilan ana materyallerdir. Isitme cihazlar1 ayn1 zamanda,
medikal ve cerrahi tedaviye uygun olmayan patolojiler sonucunda gelisen iletim
tipi isitme kayiplarinin diizeltilmesinde de rol oynarlar. Isitme cihazlan fiyat, dis
kulak yolu tikanmasina bagli komplikasyonlar, kozmetik kaygilar ve getirdigi
faydalarin yeterince anlasilamamis olmasi gibi nedenlerden dolayi, onlardan
faydalanabilecek bir¢ok kisi icin hala zor bir se¢imdir. Yeni isitme cihazi
teknolojileri bu zorluklarin iistesinden gelmeye calissa da, hastalarin ¢cogu hala
isitme  cihazlarinin  farkli  durumlardaki  beklentileri  karsilayamadigini
diisiinmektedir. Bu nedenden dolay1 secilmis yetiskinlerin, sekizde birinden azi

isitme cihazi kullanmaktadir™.

Isitme cihazlarinin dogasindaki bu sinirlamalar, kullanimlarindaki sosyal
tabularla birlesince implante edilebilen isitme cihazlarinin gelismesine yol
agmustir. Implante edilebilen isitme cihazlarinin geleneksel isitme cihazlarma
gore; daha 1yt kozmetik goriintii, daha genis frekans cevabi, az distorsiyon,
feedbackin azalmasi ya da eliminasyonu ve rezidiiel isitmeyi azaltmadan, hasta
aktivitelerini siirlamadan ya da enfeksiyona yatkinlik yapmadan daha iyi
konusmay1 anlamak gibi cok Onemli avantajlar sagladigi kabul edilir®®. Bu
potansiyel faydalarimin yaninda olas1 zorluklar ise sunlardir: cerrahi implantasyon

zorlugu, cihazin bakim zorlugu ve cihazin baslangi¢ fiyatindaki artigtir.



Implante edilebilen isitme cihazlar, parsiyel ya da tam implante
edilebilenler olarak iki ana kisma ayrilirlar. Bu ¢alismada Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda tam implante edilebilen isitme
cihazi (The Otologics MET Carina"", Boulder, CO, USA) uygulanan hastalarin
preoperatif ve postoperatif odyolojik sonuclari degerlendirilip karsilastirilmis,
“Glasgow Benefit Inventory” skalasi ile yapilan yasam Kkalitesi anketinin

degerlendirmesi ile klinik sonuclari da karsilagtirilmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1 isitme Anatomisi
2.1.1 Temporal kemik anatomisi

Temporal kemik sfenoid, oksipital, parietal ve zigomatik kemiklerle eklem
yapar. Embriyolojik olarak 4 ayr1 kistmdan olusur: squamoz, mastoid, petréz ve

timpanik parcalar.*

Sguamoz parga, orta fossanin lateral duvarini olusturur. Temporal kas dis
korteksine yapisirken masseter kas ise zigomatik procese yapisir. Temporal kasin
en asagl yapisma yerinden baslayan horizontal ¢izgiye linea temporalis denir. Bu

¢izgi orta fossa tabaninin yiizeyel belirtecidir.”

Mastoid parca havali bosluklar iceren kemik yapidir. Sternokleidomastoid
kas ve digastrik kasin arka karni mastoidi asagi dogru uzatarak mastoid tipin ya
da apex in olugsmasini saglar. Dis kulak yolunun arka {ist kisminda henle dikeni,
bunun arkasinda ise kribriform saha denilen emisser venlerin giris delikleri
vardir. En arkada ise sigmoid siniise dokiilen emisser venin giris deligi vardir™.
Sternokleidomastoid kas mastoid tipe yapisir. Mastoid tipin medialinde
stilomastoid foramenin Oniinde digastrik kasin arka karninin yapistigi sulkus

vardir. Digastrik sulkusun medial ve paralelinde oksipital arterin sulkusu vardir.

Petr6z parga, tabani lateralde mastoid ile birlesen, tepesi anteromedialde

sfenoid ve oksipital kemiklerin arasina yerlesmis bir piramit seklindedir.



Timpanik parca; kemik dis kulak yolunun 6n duvarini, tabanini, arka duvar
ve tavanin bir kismimi, orta kulagm 6n duvarini ve tavanini olusturur. Ust kismi1
acik kalmis bir halka gibidir ve bu halkanin 6n kenar1 dis kulak yolunda
timpanosquamoz sutlrl, orta kulakta ise korda timpaninin orta kulag: terkettigi
petrotimpanik sutlr( yapar. Halkanin arka kenar1 ise dis kulak yolu arka

kismindan stilomastoid foramene uzanan timpanomastoid siitiirii yapar.

2.1.2 Dis kulak anatomisi

Aurikula ve dis kulak yolundan olusur. Aurikula girinti ve ¢ikintilardan
olusan, meatus ve dig kulak yolu ile baglantili kartilajindz yapiya sahiptir.
Aurikulanin kanlanmasi external karotid arterin posterior aurikuler ve superfisial

temporal arter dallarindan olmaktadir.

trianguler fossa_ P P G Skafa

Simba konka .

Krus heliks  ~__ [

insisura anterior___
. Antiheliks
Dis kulakyolu kanah

Tragus

_ Kavum konka
Antitragus

Sekil 1 Aurikula anatomisi.



D1s kulak yolunun lateral 1/3°1 kikirdak, medial 2/3’1 ise kemik kisimdan
olusmaktad1r4‘6. Kikirdak kistmda deri daha kalin, daha mobildir. Sebase ve
seromusindz glandlardan ve kil folikiillerinden zengin bir yapis1 vardir. Kemik

kisimda ise deri daha ince, daha az hareketli, kil folikiilii ve glandlar daha azdir.

Kemik kikirdak birlesim yeri dis kulak yolunun en dar kismidir. Dis kulak
1. ve 2. Brankial arkin ektoderm ve mezodermi ve 1. Brankial yariktan meydana
gelir"®. Duyusal innervasyonu trigeminal sinirin aurikulotemporal dali ve fasial

sinirin kutanoz dallar1 ile olmaktadir.

Kulak zari, dis kulak yolunun medial duvarini ve orta kulak boslugunun
lateral duvarinin ¢ogunu yapar. Konkav yapida, merkezde manibrium ile periferde
ise timpanik sulkus ile bagl bir membrandir*®*°. Dis kisimda dis kulak yolu
derisi, icte orta kulak mukozasi ve bunlarin arasinda fibr6z tabakadan meydana
gelir. Di1s radial fibroz tabaka manibriuma yapisirken, i¢ sirkiiler fibroz tabaka ise
zarm gevresi ile baglantilidir. Her iki tabaka da annuler ligament ile timpanik
sulkusa baglant1 kurar. Timpanik sulkus yukarida 6n ve arkada fibroz tabakanin
ist kenarlarinin malleusun lateral procesine yapistigl yerde sonlanir. Kulak zarinin
bu seviyenin istiinde kalan kismi pars flaksida(Shrapnell membrani) olarak
adlandirilir ve bu kisminda fibr6z tabaka yoktur ve kulak zar1 daha incedir. Daha

kalin olan alt kisim ise pars tensa olarak adlandirilir.



Sekil 2 Kulak zari. 1, manibrium mallei; 2,anterior malleolar katlanti; 3,posterior malleal katlanti; 4,pars
flaksida; 5,inkus uzun kolu; 6,pars tensa; 7,anulus timpanikum; 8, umbo; 9,lateral proses;10,06staki tiipii
agzl.

2.1.3 Orta kulak anatomisi

Orta kulak, 6n barsagin temporal kemik i¢ine dogru uzanimi ile gelisen
hava dolu bosluktur. Genigleyen farengeal pos ¢ok sayida cul de sac lar
olusturarak, kemikg¢ik zincir ve bunlarla baglantili ligamentler ve mukozal
katlantilarla ayrilan ortak bir havali bosluk meydana getirir. Ayrica mezengimal
dokunun rezorbsiyonu ile orta kulak boslugu ve mastoid bosluk daha da

genisleyerek kompartmanlar, girintiler ve havali hiicreler olusur4‘8’11.



Eustachi tiipti, orta kulak boslugu ile nazofarenks arasinda hava degisimini
saglayan bir baglantidir. Orta kulaktan torus tubariusdaki nazofarenks agzina

acilanmasi 45 derecedir'®™*,

Proximal 1/3 kismi petr6z kemik tarafindan
yapilirken, distal 2/3 kismu ise fibrokartilajinoz yapidadir ve istirahat halinde
kollabedir. Fibrokartilajinoz kisim lateralden fibréz bir membran ile kaphdir ve
tensOr veli palatini kast bu membrana yapisarak cigneme ve esneme esnasinda
liimenin genislemesini saglamaktadir. Tiipiin en dar yeri kemik kikirdak birlesim

yeridir. Internal karotid arter tiipiin timpanik agzinin medial duvari ile yakin

komsuluk i¢indedir ve iizerindeki kemik ince olabilir ya da defektif olabilir.

Orta kulak boslugu hipotimpanum, mezotimpanum ve epitimpanum olmak

uzere 3 kisma ayrilir.

Mezotimpanum, kulak zarinin medialinde 6nde Ostaki agz1 ve arkada fasial
sinir arasinda kalan kisimdir. Karotis, Eustachi agzinin medialinde, tensér timpani
kas1 da Ostaki tiipiliniin siiperiorunda ve ona paralel seyreder. Mesotimpanumun
medial duvarini promontoryum olusturur. Arka iistte stapesin tabaninin oturdugu
oval pencere, arka altta ise yuvarlak pencere bulunur. Oval ve yuvarlak
pencerenin posteriorunda fasial sinirin vertikal par¢asinin medialinde siniis
timpani bulunur. Piramidal eminens fasial sinirin 2. dirseginin hemen oniinde

bulunur ve stapedial tendonu barindirir.



Sekil 3 Sinus timpani ve orta kulak i¢ duvarinin goriiniimii. st, sinus timpani; p,pontikulus; su, subikulum;
rw,yuvarlak pencere; pr,promontoryum; ps,posterior sinus; ma,malleus; s,stapes; in,inkus; pe,piramidal
eminence; fn,fasial sinir.

Kulak zarmin alt sinirt hipotimpanumun iist simirin, , juguler bulb ise alt

sinirini yapar.

Kemikgik zinciri, kemikgik zincir ile baglantili ligamentler ve mukozal
katlantilar epitimpanumu mezotimpanumdan stapes suprastriktiiriinin 6n ve
arkasindaki kiigiik agikliklar disinda ayirir'. inkus malleus bagi ile eklem yapar
ve epitimpanumun biiyiik kismini doldurur. Bu kemikgikler anterior ve superior
malleal ve posterior inkudal ligamentlerle epitimpanumda asili bulunurlar. inkus
uzun kolunun tek bir besleyici damar1 bulundugundan orta kulak enfeksiyonlarina

bagl aseptik nekroz en ¢ok burada gortiliir.

Epitimpanumun alt sinirin1 malleusun lateral prosesi ve rivinus ¢entiginin
cikintilart yaparken lateral sinirin1 skutum yapar. Epitimpanum 3 kisma ayrilir.
Birincisi Prussak boslugudur. Prussak boslugu pars flaksida nin hemen
medialinde, malleus bas ve boynunun lateralindedir. Ikincisi ise malleusun 6n
kisminda bulunan anterior kompartmandir. Ugiinciisii de malleusun arkasinda

bulunan ve antrum ile baglantili olan posterior kompartmandir. Mukozal



katlantilar ve kemikgikler bu boslugu parcalara ayirarak, kolesteatomanin atik ve

Otesine yayilmasi i¢in farkli yollar olustururlar'?*°.

Fasial sinirin 1. dirsegi ve genikulat ganglion, supratubal reses ad1 verilen
attikin on siirinin hemen medialinde yer alir. Supratubal resesin posterior sinir1
asagida kokleariform proses yukarida ise koronal planda yerlesmis inkomplet
kemik septum olan cog ¢ikintisi ile smirlandirilmistir'’. Fasial sinirin timpanik
segmenti posteriora ve hafif inferiora dogru ilerler. Fallop kanali oval pencere
niginin Ust kemik sinirin1 yapar. Stapes tendonunun ¢iktigr yer olan piramidal
eminens fasial sinirin ikinci dirsegi i¢in énemli bir belirtectir. Buradan itibaren
fasial sinir vertikal olarak stilomastoid foramene dogru uzanir. Fasial sinir

iatrojenik yaralanmalara en ¢ok ikinci dirsekte ve vertikal parcada maruz kalir®®,

Epitimpanumun {ist smirin1 tegmen timpani olusturur. Buras: orta fossa
tabanina denk gelir. Lateral ve superior semisirkiiler kanallar posterior
epitimpanumun antruma agilan kismi olan aditus ad antrumun medial duvarini

olustururlar.

2.1.4 Fasial Sinir

Fasial sinir ikinci brankial arktan gelisen yapilara efferent ve afferent
dallar verir. Bu dallarin ¢ogu 0zel visseral efferentler olarak adlandirilir ve yiiziin
mimik kaslarina, stapes kasina, stilohyoid kasa, digastrik kasin posterior karnina
bilgi aktarr'®*®?°. Genel visseral efferent lifler ise N.intermedius’u olusturur ve

greater superfisiyal petrozal sinir ve pterigopalatin gangliyon vasitasi ile lakrimal

9



bezi ve nazal kavitenin serémiisindz glandlarini innerve ederken korda timpani ve
submandibuler gangliyon ile submandibuler ve sublingual tikrik bezlerini
innerve ederler. Ozel sensoryel lifler ise korda timpani vasitasi ile dilin 6n 2/3
kismina, greater petrosal superfisial sinir vasitasi ile de tonsiller fossa ve damaga
lifler gonderir. Somatik duyu lifleri ise dis kulak yolu ve aurikulanin konkal
kismmin derisine ve yiliz kaslarmin proprioseptif duyusuna lifler gonderir.

Visseral afferent lifler ise burun, farenks ve damagin mukozasini destekler.

Fasial sinir temporal kemigi fallop kanali denilen i¢ kulak yolu fundusunda
baslayip stilomatoid foramende biten kemik yapi icinde gecer**°. Labirentin
segment fallop kanalinin ilk, en kisa ve en dar kismidir®*?. Labirentin segment
kokleanin hemen superiorunda seyreder ve supratubal resesin hemen derinindeki
genikulat fossaya acilir. Fasial sinir genikulat gangliyon ve distalinde fibr6z bir
kilifa sahiptir. Bu bogeye fasial hiatus denir ve buradan greater superfisyal
petrozal sinir ¢ikip orta fossa boyunca 6ne dogru uzanir. Burada sinir ilk dirsegi
yapar keskin bir sekilde arkaya ve hafif sekilde asagi dogru donerek timpanik
veya horizontal segmenti olusturur. Fasial sinirin horizontal segmenti 6n attigin
medial duvarindan baslayip, kokleariform prosesin tizerinden seyrederek oval
pencere nisinin arka st smirin1 yapar. Piramidal eminensde fasial sinir ikinci
dirsegi yapar. Bu dirsek lateral semisirkiiler kanalin hemen ©6n alt kisminda
bulunur ve inkusun kisa kolundan ¢izilen ¢izginin Oniinde bulunur. Buradan
itibaren fasial sinirin mastoid yani vertikal segmenti baglar. Korda timpani ve
stapedial dal bu segmentten kaynaklanir. Vertikal segment ile korda timpani

arasindaki bosluk fasial reses olarak adlandirilir ve buradan orta kulaga erismek

10



igin posterior timpanotomi yapilir. Stilomastoid foramen ve fallop kanalinin
vertikal segmentinin distal agilanmas1 digastrik kasmn posterior karninin
aponevrozu ile smirlandirilir. Sinir fallop kanalindan ¢iktiktan sonra bu

aponevrozdan besleyici kan damarlari alir™.

Fasial sinirin her bir segmenti, yaralanmaya kendine 6zgu 6zellikleri ile
yatk1nd1r24. Fallop kanali koruyucu bir kilif olmasmin yaninda yaralanma
patofizyolojisinde ©nemli rol oynar. Dar meatal foramen® ve labirentin
segment®’, inflamatuar sebeplere bagli 6demlere veya travmatik ya da vaskiiler
basilara ve aksonal hasara en duyarli bdlgelerdir. Labirentin segment
epindryumunun olmamasi ve zengin kollateraller ve vaskiler pleksus nedeniyle
yaralanmalara kars1 daha dayaniklidir. Fasial sinir genikulat ganglion seviyesinde
yaralanmalara 3 sebepten dolay1r daha yatkindir. Birincisi, genikulat ganglion
etrafindaki kemik dokunun ince ve bazen de defektif olmasi nedeni ile temporal
kemik fraktiirlerinin etkilendigi bolgeler olmasidir. ikincisi, genikulat gangliyona
supratubal reseste cerrahi olarak ¢alisilirken zarar verilmesidir. Ugiinsiisii ise, 6ne

dogru uzanan greater superfisial petrozal sinirin siniri germesi ve ¢ekmesidir.

Kemik kanalin konjenital dehissanslari en sik timpanik segmentte ve
ozellikle oval pencerenin zerinde olur?®>. Kolesteatomaya bagli kemik
dehissanslar ise siklikla ikinci dirsegin proksimalinde meydana gelir. Vertikal
segment, Ozellikle kanal atrezisi gibi konjenital malformasyon varliginda en
degisken kisimdir. Sinir ayrica stilomastoid foramene yaklastikca timpanik

. . C . 1
anulusun lateralinde syreder ve transkanal prosediirlerde yaralanma riski vardir 8,
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Yenidoganlarda mastoid tip tam gelismemistir ve stiloid prosesin ve komsu fasial

sinrin yerlesimi daha yiizeyel oldugundan yaralanma yoniinden daha risklidir.

2.1.5 Mastoid kemigin haval1 alanlari

Mastoid kisimda oldugu gibi, temporal kemigin biitlin bolgeleri mukoza
ile kapli havali bosluklar icerir. Bu bosluklar aditus ya da diger yollarla orta kulak
bosluguna agilirlar. Mastoid en biiylik havali alandir. Labirentin lateralinde yer
alir ve antrum vasitasi ile attikle baglantihdir. i¢ kulagin vestibuler kismi
antrumun medial duvarmi olustururken, petréoz ve squamoz kemiklerin
embriyolojik olarak birlesim yeri olan Korner Septumu ise antrumun lateral

duvarini yapar.

Pnomatizasyonun genisligi ve blyiikliigii, orta kulak Ventilasyonunu25

etkileyen faktorlere, otitis media 6ykiisiine?® ve herediteye bagllidir. Mezenkimal
hiicrelerin rezorbsiyonu ile osteoklastik aktivite arasindaki iligki pndmatizasyonun

hizini belirler ve genetik ve orta kulagin lokal faktorlerinden etkilenir'.

Primer pndmatizasyon sahalar1 asagidakiler gibidirlo’ﬂ:

Mastoid hucreler(antrum, mastoid, tegmen, sinodural, sinal, fasial
ve apeks hiicreleri)

e Perilabirentin hiicreler(supralabirentin ve infralabirentin hucreler)

e Petroz apeks hicreleri(peritubal ve apikal hiicreler)

e Aksesuar bolgeler(zigomatik, squamoz, oksipital, stiloid hicreler)

12



2.1.6 I¢ kulak ve isitme yolarmin anatomisi
Koklear Anatomi
Kemik Labirent

I¢ kulak temporal kemigin petrdz apeks kisminda yerlesmistir ve kemik
labirent denilen yapinin i¢inde bulunmaktadir. Kemik labirent birbiri ile devamli
iic yapidan meydana gelir. Bunlar vestibiil, koklea ve semisirkiiler kanallardir.
Orta kulak ile i¢ kulak arasindaki baglantilar ise vestibiile denk gelen stapes
tabaninin oturdugu oval pencere ve koklea bazal kismina denk gelen yuvarlak
penceredir. Koklea tabanda daha genis, apeksde daha dar olan spiralli bir yapiya
sahiptir. Kokleanin merkezinde modiolus denilen sinir liflerinin geg¢isine izin
veren kemik yap1 mevcuttur. Lamina spiralis ossea, kokleay: iist ve alt iki kisma
ayrrarak skala vestibuli ve skala timpaniyi olusturur. Koklea apeksinde bu iki
bosluk birlesir ve buraya helikotrema denir. Spiral lamina ayn1 zamanda baziller
membranin yapisma noktasidir. Koklea bazalinde spiral lamina daha genisken,
baziller membran daha dardir. Apekse dogru geldikge de baziller membran daha
genis, spiral lamina ise daha dardir. Bu baziller membranin frekansa spesifik
hareketinin sebeplerinden birisidir. Kokleanin bazal kisminda, subaraknoid
bosluktaki BOS ile perilenfatik sivi arasinda baglanti kuran kemik bir kanal

vardir. Bu kanala koklear aquadukt denir.
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Membranoz Labirent

Membranoz labirent kokleada tigiincii bir bosluk olusturur. Bu bosluga
skala media denir. Membrandz labirent isitmenin duyusal organini barindirir.
Membranoz labirent yukarida Reissner membrani ile siirlandirilirken, asagida
baziller membran ile, lateralde ise spiral ligamandan olusan kokleanin dig duvari
tarafindan sinirlandirilir. Membrandz labirentin lateral duvarinda stria vascularis

bulunur ve endolenfin metabolik igeriginin olusmasinda etkilidir.

Korti organi, baziller membran iizerinde bulunur. Cok sayida epitel ve
destek hiicreleri bulundurur. Korti organinin medialinde, kalinlasmis bir periost
bandi olan limbus vardir. Limbustan superolaterale dogru Reissner membrani

uzanir. Reissner membrani, lateral duvar ve baziller membran arasinda kalan alan,
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skala mediay1r olusturur. Limbusun medial ucundan laterale dogru tektorial
membran i¢ ve dig titrek tiiylii hiicrelerin iizerinde uzanacak sekilde bulunur.
Tektorial membran esas olarak tip 2 kollajen liflerden olusur ve bir lastik gibi
hareketlidir’®®. Spiral limbusun lateralinde i¢ sinr hiicreleri ile déseli i¢ spiral
sulkus vardir. Bir sira i¢ titrek tiiylii hiicreler vardir ve bu hiicrelerin gévdeleri
phalangeal hiicreler tarafindan sarilip desteklenmistir. I¢c ve dig titrek tuyll
hiicreler arasinda korti tiineli vardir. Bu tiinel igte spiral lamina, dista ise baziller
membrandan kaynaklanan korti pillarlariin {ist kisimda birlesmesi ile olusur.
Bunlarin lateralinde ii¢ sira dis titrek tiiylii hiicreler ve bunlar1 destekleyen Deiters
hiicreleri bulunur. Her bir Deiters hiicresi dis titrek tlylU hicrelerin apikaline
parmaksi ¢ikintilar gonderir ve bu ¢ikintilar ile hiicre arasinda kalan bosluga Nuel
boslugu denir. Falangeal hiicreler, Deiters hiicrelerinin phalengeal ¢ikintilart ve
titrek tiiyli hiicrelerin iist ylizeyleri Retikiiler Laminay1 olustururlar. Bu lamina
endolenfin titrek tlylii hiicrelere zarar vermesini 6nler. Bunlarin lateralinde ise

Claudius ve Hensen hicreleri bulunur.

Koklea igerisinde iki ayr1 sivi vardir. Membrandz labirent ile kemik
labirent arasinda perilenf bulunur. Perilenf, sodyum acisindan zengin, potasyum
acisindan fakir ozellikte, beyin omurilik sivisi (BOS) ve serum a benzer bir
stvidir. Membrandz labirentin icerisinde ise endolenf bulunur. Endolenfin iyon
igerigi stria vaskiilaris tarafindan olusturulur. Endolenf de hiicre i¢i sivilara benzer
nitelikte, potasyumdan zengin sodyum acisindan fakir bir stvidir®*!. Endolenfatik
kese, membrandz labirent ile endolenfatik duktus ve vestibuler aquadukt

sayesinde iligki saglar.
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I¢ ve dis titrek tiyli hiicreler

Ic ve dis titrek tiyli hiicreler, mekanik hareketi elektromekanik sinyale
doniistiirtip, koklear sinire aktaran bir reseptor gorevi goriirler. Bu hicrelerin
apikalinde kalinlasmis bir kutikuler tabaka vardir. Bu tabaka retikiiler lamina ile
iliski igerisindedir. Kutikuler tabaka i¢inde yerlesmis sterosilyalar ve buna komsu
rudimenter bir kinosilya mevcuttur. Yaklasik olarak 3500 ig¢ titrek tuyli, 12000
kadar da dis titrek tiyll hicre vardir. Bu titrek tiiylii hiicrelerin sterosilyalari strial
tarafta en uzun, modiolar tarafta en kisa olacak sekilde siralanmistir. Dis titrek
tayll hicrelerdeki en uzun sterosilya tektorial membran ile temas halindedir, bu
da sterosilyalarin baziller membran ile hareket etmesini saglar. Bir hiicredeki
sterosilyalar birbiri ile filamentoz yap1 ile baglantilidir. Bu da uzun olan sterosilya
hareketi ile tek bir yap1 gibi tiim sterosilyalarin hareket etmesini saglar. I titrek
tiiylii hiicreler, tabanda genis apikalde dar bir yapiya sahiptir. Bu hiicreler
mitokondri ve golgi gibi bol organeller igerir. Dis titrek tlylu hiicreler silindirik

sekildedir ve hareketi saglayan mikrotiibiil ve mikrofilamanlari igerir®?.

Koklear titrek tiiylii hiicrelerin afferent innervasyonu yaklasik 30000
isitme sinir lifi ile olmaktadir. Bu sinir liflerinin hiicre govdesi, modiolus i¢indeki

Rosenthal kanalinda bulunan spiral ganglionda bulunur.

Sinir lifleri Tip 1 ve Tip 2 diye ikiye ayrilirlar. Tip 1 lifler, myelinli, daha
genis ¢apa sahip, bipolar liflerdir ve tiim liflerin %95 ini olustururlar. Her bir tip 1
lif, tek bir i¢ titrek tlylu hiicreyi innerve eder. Her bir i¢ titrek tuyli hicre ise bu

liflerden yaklagik 20 tanesi tarafindan innerve edilir®®*. Tip 2 lifler ise tiim
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liflerin %5 ini olustururlar ve dis titrek tiiylii hiicrelerle sinaps yaparlar. Tip 2
lifler, tip 1 liflere gore daha kiguktir. Miyelinli ya da miyelinsiz olabilirler. Tip 2
lifler tek lif sinaps yapmadan once dallara ayrilarak birden fazla dis titrek tiyli

hlcreyi innerve ederler.

Santral Isitme Yollar1

Santral isitme yollari, isitme siniri, beyin sapi, orta beyin, talamus ve

serebral korteksi birbirine baglayan tiim inen ve ¢ikan yollar1 kapsar.

Koklear sinir, titrek tiiylii hiicrelerden beyin sapina afferent lifleri tasir.
Hicre govdeleri koklea igindeki spiral gangliondadir ve iki tip hiicre vardir. %90-
95’1 myelinli genis liflerdir ve i¢ titrek tiiylii hiicrelerden bilgi alirlar. %5-10"u ise
miyelinsiz daha ince liflerdir ve dis titrek tiiyli hiicrelerden bilgi alirlar®™%, Her
iki tip hicre de pontomeduller kavsaktan beyin sapma girer ve koklear

niikleuslara ulasirlar.

Koklear niikleuslar, merkezi isitme sistemine giden tiim bilgileri
periferden toplarlar. Ventral ve dorsal olarak iki ayr1 kisma ayrilirlar. Dorsal
koklear niikleus tonotopikal olarak diisiik frekans seslerin bilgilerini toplayan
ventrolateral ve yiksek frekans seslerin bilgilerini toplayan dorsomedial kismlara

ayrilmistir.
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Koklear niikleiislardan ¢ikan lifler, superior olivary komplekse (SOK)
gelirler. Superior olivary kompleks ponsun kaudal kisminda bulunur. Bu
kompleks ti¢ kisma ayrilir: Medial superior oliva (MSO), lateral superior oliva
(LSO) ve trapezoid cismin medial nukleusu. Superior olivary kompleks, her iki
kulaktan bilgi alan ilk santral isitsel merkezdir. Bu da seslerin lokalizasyonunu
saglama gorevini yapmasina imkan verir. Superior olivary kompleks ayrica
efferent olivokoklear liflerle koklear nikleuslara ve kokleaya da bilgi gonderir.
Superior olivary kompleksten ¢ikan lifler lateral lemniscus araciligi ile orta

beyindeki Inferior Kollikulusa (iK) ulasr.

Biitin inen ve cikan isitsel bilgiler, IK’de sinaps yaparlar’’. inferior
kollikulusun temel gorevi, sesin lokalizasyonu, frekans se¢imi ve isitsel ve isitsel

olmayan sistemlerin entegrasyonudur.

Inferior kollikulustan cikan lifler, talamusdaki medial genikulat cisime
gelirler. Buradan da temporal lobdaki sylvian fissiiriinde bulunan primer isitme

korteksine gelirler.

2.2 Isitme Fizyolojisi
2.2.1 Ses ve Olcumu

Ses, bir ses kaynagi ya da ses iireten cisim tarafindan baslatilan partikiil
yogunlugundaki degisikliktir. Bu degisiklik hava, su gibi elastik bir ortam
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igerisinden gegerse sesin yayilimi gerceklesir. Ses enerjisini anlayabilmek icin
basit harmonik hareketin yapisi incelenebilir. Basit harmonik hareket bir sifir
noktasindan esit uzaklikta meydana gelen hareket dalgalanmasidir. Bu basit
harmonik hareketin saniyedeki siklusuna frekans denir ve birimi Hertz (Hz)dir.
Amplitiid ise sifir noktasindan bir dogrultuda maksimum yer degistirme
miktaridir. Sadece bir frekanstaki sese saf ses(pure tone) denir. Birden fazla
frekanstaki sese kompleks ses denir. Kompleks ses non-periodik bir sekilde

gerceklesirse buna giirtiltii denir.

Sesin siddetini ve yogunlugunu direk 6lgmek zordur. Bu amagla sesin
yogunlugunun karekokii hesaplanarak basinci bulunur. Basing degerinin de
logaritmast almarak 10 ile ¢arpildiktan sonra desibel (dB) olarak adlandirilan

sesin giddet birimi bulunur. Desibel soyle hesaplanir:

dB=20 log;o (Po/Pr)

burada Po disaridan verilen sesin basinci, Pr referans olarak kabul edilen ses

basincidir.

Impedans, harekete karsi olusan direnctir. Akustik impedans ise ses
iletimine kars1 olusan diren¢ demektir. Impedanasin ii¢ komponenti vardir; sertlik,

direng, kitle.
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2.2.2 D1s kulak fizyolojisi

D1s kulak c¢evredeki sesleri toplayarak kulaga aktarir. Dis kulak fiziki
bakimdan kendine 6zgili yapisi nedeniyle bir rezonatoére benzetilebilir. Konka
5300 Hz frekansta en yiiksek rezonator etkiye sahiptir. D1s kulak yolu ise 3000 Hz

frekansta en yiiksek rezonator etkiye sahiptir.

Dis kulak, sesin lokalizasyonunda 6nemli rol oynar. Bu vazifeyi iki temel
mekanizma ile yapar: interaural zaman farki ve interaural amplitiid farki®®®,
interaural zaman farki diisiikk frekansli seslerin lokalizasyonunda, interaural

amplitiid farki ise yiiksek frekansli seslerin lokalizasyonunda rol 0ynar4o.

2.2.3 Orta kulak fizyolojisi

Orta kulak, timpanik membran, kemikgikler, stapedius ve tensor timpani
kaslarindan olusur. Ses dalgas1 dis kulak yolundan gecerek kulak zarma ulaginca
kulak zarina yapisik olan malleus kulak zari ile beraber titresir. Bu da tim
kemikgik zinciri titrestirerek sesin stapes tabani ile i¢ kulaga iletilmesini saglar.
Bu mekanizmaya “ossikiler coupling” yani kemikgikler sistemi ile ses iletimi
denir*. Kemikgik zincirinde iki adet hareketli sinoviyal eklem vardir:

42
I

inkudomalleal ve inkudostapedial™. Kemikgik zinciri, 6n arka dogrultuda malleus

bas1 ile inkustan gegen bir eksenin izdiisiimiinde titresir.
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I¢ kulak sivisinin impedansi, orta kulakta bulunan havadan daha biiyiik
oldugu igin, direk hava vasitasi ile i¢ kulaga gelen ses kayba ugrar. Bu direk
iletime de “akustik coupling” denir*". Kemikcik yolu ile iletim ile direk hava ile
iletim arasinda kemikg¢ik zincir devamsizliginda ortaya ¢ikabilecek maksimum
fark 60 dB dir*. Impedans farkindan dolay: ortaya ¢ikan kaybi orta kulak iki
mekanizma ile giderir. Bunlardan en Onemlisi, kulak zari ile stapes tabani
arasindaki yilizey alani oranidir. Kulak zarinin alani, stapes tabaninin alanindan
yaklagik 20 kat daha fazla (69/3,4 mm2) oldugundan dolayr bu mekanizma ile
yaklasik 26 dB kazang elde edilir. ikinci mekanizma ise kaldirag etkisidir.
Kaldirag etkisinde manibrium malleinin inkus kisa kolundan daha uzun
olmasindan dolayi iletilen ses yaklasik 1,31 (2,3dB) kat daha fazla olmaktadir®.
Elde edilen 28,3 dB lik kazang kulak zarinin farkli kisimlarmin farkh

titresmesinden dolay: toplamda 20 dB’e tekabiil eder*°.

2.2.4 i¢ kulak fizyolojisi

I¢ kulagin iki 6nemli fonksiyonu duyma ve dengedir. I¢ kulakta iki
hareketli pencere vardir. Bunlar oval ve yuvarlak pencerelerdir. Koklea i¢i siv1 ile
dolu U¢ kompartmandan meydana gelir: skala media, skala timpani, skala
vestibuli. Skala timpani ve skala media baziller membran tarafindan, skala media
ve skala vestibuli ise Reissner membrani tarafindan birbirinden ayrilirlar. Skala

media korti organini igerir. Korti organinda titrek tiiylii hiicreler vardir. Bu
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hlcrelerin apikal yuzlerinde sterosilyalar mevcuttur. Bu sterosilyalar sinyal

trandsduksiyonunda 6nemil rol oynarlar.

Skala vestibuli ve skala timpani icinde perilenf sivisi bulunur. Skala
mediada ise endolenf bulunur®’. Skala medianin kendine 6zgii elektrolit icerigi
blylk bir elektromanyetik gradyent olusturur. Bu elektromanyetik gradyente
endokoklear potansiyel denir. Bu potansiyel +60 mV ile +100 mV civarindadir*®,
Endolenfin bu igerigini ve pozitif elektriki potansiyelini multipl aktif iyon

. . . . o1 4
kanallar1 igeren stria vaskiilaris saglar.

Ses enerjisi, dis ve orta kulagi gegtikten sonra stapes tabanina gelir ve
buray1 titrestirir. Bu titresim de i¢ kulak sivilarinda bir basing dalgalanmasina
sebep olur; skala vestibuli boyunca yayilan bu dalgalanma helikotremaya ulasip
skala timpaniye gecer ve yuvarlak pencereye ulasir. Bu basing dalgasi skala
vestibuli boyunca dolasirken olusan basing gradyenti ile koklea titresir. Baziller
membranda olusan titresim bu dalgalanma ilerlerken bazalden apikale dogru
ilerler®®. Bazalde olan sertlik (stiffness) daha fazla oldugundan yiiksek frekansl
ses dalgalarmin amplitiidii bazalde, diisiik frekansli seslerin amplitiidii ise

apikalde daha fazla olmaktadir'?.

Basing dalgas1 kokleaya ulasinca, titrek tiiylii hiicreler ve tektorial
membran da etkilenir. Bu sayede hucrelerin sterosilyalart1 hareket eder.
Sterosilyalar en uzun sterosilyaya dogru yon degistirirse, sterosilyalar arasindaki
baglantilarda gerginlik olusur. Bu gerginlik neticesinde gerginlige duyarh

katyonik kanallar agilir. Bdylece hiicre icine yogun katyonik icerik girer ve
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depolarizasyon meydana gelir. Eger hareket en uzun sterosilyadan uzaklasirsa
gerginlik azalir ve kanallarin agilmasi azalir ve sonugta hiperpolasrizasyon

meydana gelir’® %,

I¢ titrek tiiylii hiicreler depolarize olunca, voltaj bagimli kalsiyum kanallar
acilir’®, Bu sayede hiicre icine giren kalsiyum, sinaptik kavsakta norotrasnmitter
salinimini tetikler. Bu asamada salinan norotransmitter tam olarak bilinmemekle

birlikte glutamat ile iligkili bir molekiil olduguna inanilmaktadir™,

Dis titrek tiiylii hiicreler ise, ek olarak elektriksel voltaj degisikliklerine
cevap olarak kendi uzunlugunu degistirebilir. Depolarizasyon esnasinda kasilir,
hiperpolarizasyon esnasinda uzar. Bu da, prestin adi verilen voltaj bagiml
membran proteini sayesinde olur®. Dis titrek tiiylii hiicrelerin boyunda meydana
gelen bu degisimler, mekanik bir geri besleme yolu ile baziller membrana enerji
ekler. Bir bagka deyisle, dis titrek tiiyli hiicreler bir koklear yiikseltici rolii

oynayarak stapes vibrasyonu ile i¢ kulaga aktarilan sinyali arttirir.>’.
Kokleada 4 ayr elektriksel potansiyel vardir:

1. Istirahat potansiyeli
2. Koklear mikrofonikler
3. Aksiyon potansiyeli

4. Summasnyon potansiyeli
Istirahat potansiyeli: istirahat halindeki bir hiicrede -80 mV, endolenfte

ise+80mV potansiyel mevcuttur.
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Koklear mikrofonikler, yuvarlak pencereye konulan elektrotlar aracilig: ile

Olgiiltirler. Titrek tiiylii hiicrelerin uyarilmasi ile ortaya ¢ikarlar.
Aksiyon potansiyelleri, isitme sinirinden alinan potansiyellerdir.

Summasyon potansiyellerinin kaynagi ig titrek tiiylii hiicrelerdir.

2.2.5 Isitme siniri ve santral yollar

Koklear sinir, titrek tiiylii hiicrelerden beyin sapina afferent lifleri tasir.
Beyin sapinda bulunan koklear niikleiislardan c¢ikan lifler, SOK’a gelirler.
superior olivary kompleksten ¢ikan lifler lateral lemniskusdan gecip 1K e gelirler.
Buradan talamustaki medial genikulat cisimcige geldikten sonra temporal lobdaki

isitme korteksine gelirler.

2.3 Isitme Ve Isitme Kayiplari

Normal bir isitme intakt bir kulak, isitme siniri ve beyin sapinin varliginda
gerceklesmektedir. Algisal bir olay olan isitme, cevredeki seslerin algilanmasi ve
beyindeki mevcut isitsel hafiza verileri ile birlestirilerek anlamlandirilmasi ile
mimkiindiir. Bu anlamda tiim isitme sisteminin islevini ortaya koyabilen tek
inceleme yontemi subjektif odyometrik incelemelerdir. Objektif testler igitme
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sisteminin belli kisimlar1 hakkinda bilgi verebilir. Subjektif testler arasinda saf ses

odyometrisi ve konusma odyometrisi yer almaktadir.

Saf sesler dogada bulunan seslerin aksine en sade sesler olarak
tanimlanabilir. Saf sesler frekans, amplitiid, faz ve siireleri ile tanimlanir. Saf
seslerin frekanslar1 Hertz (Hz), amplitiidleri yani siddetleri desibel (dB) olarak
dlciiliir. Insanlar 20-20000 Hz frekans aralifindaki sesleri algilar. Isitme 500-8000
Hz frekans araliginda ¢ok daha iyidir. Saf ses odyometrisi genellikle 250-8000 Hz

araligindaki isitmeyi degerlendirir.

Saf ses esikleri kisinin belli zaman aralig1 i¢cinde yanit verdigi en diisiik
uyaran dizeyidir. Siklikla esik uyaranin art arda verildiginde %50’sinin tespit
edilebildigi en diisiik sinyal siddeti olarak tanimlanabilir™. sitsel veriler normal
isiten geng eriskinlerin isitme miktarini gosteren referans ses basinci olarak kabul
edilen isitme diizeyi olarak ifade edilir (HL:Hearing Level). Bu sekilde odyometri
ile test edilen kisinin igitme diizeyi, bir grup normal geng eriskinin isitme diizeyi

ile kiyaslanarak gosterilir.

Frekans (Hz)

125 250 500 1000 2000 4000 8000

10
o
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o
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120

Sekil 5:isitme kaybi dereceleri.
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Saf ses odyometrisinde her iki kulak i¢in ayr1 ayr1 olarak kemik yolu

esikleri ve hava yolu esikleri ol¢iiliir. Hava yolu iletimi hem iletim sistemini hem

de noérosensoriyel sistemi igerirken, kemik yolu iletimi, uyaran direk kokleaya

verilip, iletim sistemi bypass edildigi i¢in sadece ndrosensoriyel sistem hakkinda

bilgi verir. Kemik yolu ve hava yolu esikleri esit derecede etkilenmisse

sensorindral isitme kaybi, sadece hava yolu etkilenmigse iletim tipi isitme kaybu,

her ikisi de varsa ve hava yolu esikleri, kemik yolu esiklerine gore daha fazla

diismiisse mikst tip isitme kaybindan s6z edilir.

2.3.1 Isitme kaybn etyolojisi

Iletim tipi isitme kayiplari; dis kulaktan baslayip, i¢ kulagin baslangig

kismma kadar olan iletim mekanizmalarindaki patolojilerden kaynaklanirlar.

[letim tipi isitme kaybina sebep olan patolojiler su sekilde simiflandirilabilir®:;

Konjenital ve herediter patolojiler: Anotia, mikrotia, atrezi,
Otoskleroz, Treacher Collins sendromu, Mohr sendromu,
orofasiyalservikal sendrom, otopalataldigital sendrom, Pierre
Robin sendromu, Pyle hastaligi, Crouzon hastaligi, Apert hastaligi,
Goldenhar sendromu, Turner sendromu, Osteogenesis imperfekta,
Osteopetrozis, Paget, Akondroplazi, Marfan  sendromu,

mukopolisakkaridozlar, tegmene ossikdler fiksasyon
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e Enflamatuar reaksiyonlar ve enfeksiyonlar: eksternal otit, akut
otitis media, kronik otitis media, serdz otitis media, kolesteatoma,
fronkdlozis, otomikoz, malign otit, miringoskleroz,
timpanoskleroz, herpes zoster otikus, kondrit, perikondrit, sellulit,
erizipel, bulléz mirinjit, tiberkuloz, sifiliz.

o Tlatrojenik: cerrahi komplikasyonlar, travmatik dis kulak yolu
temizligi, travma, yaniklar, yabanci cisimler, barotravma, aurikula
hematomu, kanal laserasyonlari, temporal kemik kiriklari, penetran
yaralanmalar, hemotimpanum.

e Neoplazmlar: Squamoz hiicreli karsinom, Bazal hiicreli karsinom,
melanom, adenom, pleomorfik adenom, adenoid Kistik karsinom,
paragangliom,  norofibrom,  rabdomyosarkom,  hemanjiom,
hemanjioperisitom, lenfanjiom, 16semi, multipl myelom.

e Metabolik ve sistemik: serumen, keloid, hipertrofik skar,
wegener, tekrarlayan perikondrit, fibroz displazi, eosinofilik
grantloma, poliasteritis nodosa, sarkoidoz, keratosis obturans.

e Diger: osteom, ekzositoz, spontan hemotimpanum.
Sensorindral isitme kayiplari; koklea, isitme siniri ve sonrasinin etkilendigi
durumlarda ortaya cikar. Sensorindral isitme kaybi sebepleri ise sunlardir®;

e Gelisimsel ve herediter sebepler: Waardenburg sendromu, Alport
sendromu, Usher sendromu, i¢ kulak anomalileri(Scheibe,

Mondini, Common cavity), genis vestibuler aquadukt.
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Enfeksiyoz  sebepler:  labirentit,  otitis  media, viral
enfeksiyonlar(HZV, kizamik, kabakulak,CMV), sifiliz, kayalik
daglar hummali atesi, lyme hastalig1,

flac toksisitesi: aminoglikozidler, loop diiiretikler, antimalaryallar,
salisilatlar, NSAI, vankomisin, eritromisin, sisplatin, karpoplatin,
nitrojen mustard, vinkristin, vinblastin, elfornitin, desferoksamin,
antilipemikler.

Renal hastahiklar

Travma: kafa travmasi, giiriiltiiye bagl isitme kaybi, barotravma
ve perilenfatik fistil, radyasyon.

Norolojik hastahiklar: multipl skleroz, benign intrakranial
hipertansiyon.

Vaskiiler ve hematolojik hastahklar: vertebrobasiller arter
tikaniklig1, migren, diger kan hastaliklari.

Immun sistem hastahklar1: Cogan sendromu, Poliarteritis nodosa,
tekrarlayan polikondrit, Wegener granilomatozu, skleroderma,
temporal arterit, SLE, sarkoidoz, Vogt-koyanagi-harada, primer
otoimmun kulak hastaligi ve AIDS.

Kemik hastahiklari: Otoskleroz, Paget.

Tumorler: akustik schwannom, meningioma, paragangliom,
kondrosarkom, hemanjiom, rabdomyosarkom, lenfoma, 16semi.
Endokrin ve metabolik hastaliklar: hipotiroidizm, hiperlipidemi,

DM.
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e Psoddohipoakuzi
e Sebebi bilinmeyen hastahklar: presbiakuzi, meniere ve

endolenfatik hidrops
Mikst tip isitme kayiplari ise, hem sensorindral hem de iletim tipi kaybin

bir arada bulundugu durumlarda meydana gelir.

2.4 Cerrahi Olarak implante Edilebilen Isitme Cihazlar

Isitme cihazlari, SNIK olan hastalarin isitsel rehabilitasyonunda kullanilan
ana materyallerdir. Isitme cihazlar1 ayn1 zamanda, medikal ve cerrahi tedaviye
uygun olmayan patolojiler sonucunda gelisen iletim tipi isitme kayiplarinin
diizeltilmesinde rol oynarlar. Cihazlarin sinyal Uretim kapasitesindeki son
gelismeler ve minyatiirlesmedeki artis, hastalar tarafindan kabul edilebilirliklerini
artirmistir.  Isitme cihazlart fiyat, dis kulak yolu okliizyonuna bagh
komplikasyonlar, kozmetik kaygilar ve getirdigi faydalarin yeterince
anlagilamamig olmasi gibi nedenlerden dolay1 onlardan faydalanabilecek birgok
kisi i¢in hala zor bir secimdir. Ornegin, bir restorandaki konusma, havalandirma
sistemi ve miizik gibi cesitli ses kaynaklari, konusmay1 yakalama ve ayirt etme
yetenegini azaltir. Diger bircogu ise dis kulak yolu problemi, kronik enfeksiyon
ya da asir1 rahatsizliktan dolayr isitme cihazi kullanmaz. Yeni isitme cihazi

teknolojileri bu zorluklarin iistesinden gelmeye c¢aligsa da, hastalarin ¢ogu hala
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isitme  cihazlarmin  farkli  durumlardaki  beklentileri  karsilayamadigin
diistinmektedir. Bu nedenden dolay1 secilmis yetiskinlerin sekizde birinden azi

isitme cihazi kullanmaktadir’,

Isitme cihazlarmim dogasindaki bu smirlamalar, kullanimlarindaki sosyal
tabularla birlesince implante edilebilen isitme cihazlarinin gelismesine yol
acmustir. Yeni klinik ¢alismalarda orta kulak implantlarinin konvansiyonel isitme
cihazlarinda s6z edilen sorunlar1 azalttig1 ve ek yararlar sagladig gésterilmistirSg.
Implante edilebilen isitme cihazlar, isitme kaybi olan hastalara klasik isitme
cihazlarma goére daha fazla avantajlar saglar. Bunlar;artmis kazang ve dinamik
alan, azalmis feedback, azalmis bakim, gelismis goriinim ve dis kulak yolu
okluzyonunu kapsar. Tabii ki, bu potansiyel faydalar isitme cihazi kullanimina
bagli olas1 zorluklarla karsilagtirilmalidir. Bunlar, cerrahi implantasyon riski,

cihazin bakim zorlugu ve cihazin baslangis fiyatindaki artistir.

2.4.1 Geleneksel isitme cihazlarinin kullaniminda isitsel rehabilitasyonu

siirlayan faktorler
Fiziksel faktorler
Yetersiz kazang

Agir derecede isitme kaybi olan hastalarda, sesin amplifikasyonu (ya da

kazang) primer ilgi alanidir. Hava yolu iletim esigi 80 dB olan bir hastanin algak
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sesleri, 0 dB’lik normal esikte algilayabilmesi i¢in;bir istme cihazinin, ses basinci
dalga genisliginde 10.000 kat ve ses siddetinde 100.000.000 kat artis tireterek ses
siddetini 80 dB kadar amplifiye etmesi gerekmektedirGo. Kazang, genellikle isitme
cihazinin boyutuna gore Olgiildiigiinden, kozmetik olarak daha az gbéze batan
cihazlar daha az kazang saglarlar. Kulak i¢i, kanal i¢i ve tamamen kanaldaki
dijital cihazlarin maksimum kazanglar1 sirasiyla halen 55-65, 45-55, 35-50 dB

arasindadir™.
Akustik geri besleme

Bir isitme cihazinda mikrofon ve hoparlériin yakin olmasi nedeniyle
hoparlérden ¢ikan sesin mikrofondan geri alinarak tekrar amplifiye edilip yankili
ses meydana getirmesine akustik geri besleme denir. Pratikte bu geri besleme,
geleneksel isitme cihazlarinin  kazanglarini, 6nceden bildirilen maksimum
kazanglardan daha azina smirlar. Olusan pozitif geri besleme, yetersiz baglant1 ya
da asir1 amplifiye olmus cihaz anlamina gelen, vizilti ve tiz bir ses olusturur.
Potansiyel geri besleme, mikrofonun hoparlore yakin oldugu tamamen kanaldaki
cihazlarda ve hava kagaginin engellenmesinin zor oldugu mastoid kaviteli
kulaklarda fazladir. Cok yiiksek amplifikasyonda, kulak arkasi cihazlarda bile bu
bir problemdir. Dis kulak yoluna sikica oturan cihazlar, rahatsizligin ve eksternal
otit riskinin artmasi, otofoni ve dogal ses girisinin blokaji pahasina, geri

beslemeyi diisiiriir.
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Spektral yapinin distorsiyonu ve faz kaymalari

Geleneksel isitme cihazlari, sesi amplifiye ettikleri frekans alaninda
siirhidirlar. Cogu, en iyi performansini konusma bandinda (500-2000 Hz) gosterir
ve 100 ile 200 Hz’in alt1 ya da 5000 ile 6000 Hz’in iistiinde ¢ok amplifikasyon
yapmazlar. Konusmayi tanima igin gerekli en Onemli hayati komponentler
amplifiye edildigi halde, ‘bas’ ve ‘tiz’ seslerdeki kayip, sonugta ses algilamasina
yapay bir karakter kazandirir. Algak frekanslardaki (Meniere hastaliginda siktir)
ya da yiksek frekanslardaki (preshiakuzi ya da ototoksik maruziyetteki gibi) izole
agir isitme kayiplarinin, geleneksel isitme cihazlariyla diizeltilmesi, hastanin
normal duydugu orta frekanslari asir1 amplifiye etmeden zordur. 500-2000 Hz
bandinda dahi, komsu frekanslarin odyometrik esiklerindeki dik degisiklikler
(6rnegin, sese bagh isitme kaybi1) tiim frekanslardaki kazang degisim oranlarinin
sinirlamalarindan dolay1 tam diizeltilemez. Frekanslar boyunca amplifikator
kazancindaki ¢ok dik degisiklikler, ses algilamasini perde ve tin1 gibi degisiklige
ugratan faz kaymalarin1 ortaya g¢ikarir. Dijital sinyal Gretim teknolojisi analog
cihazlarla kiyaslandiginda, spektral sekillendirme segeneklerini ¢ok gelistirdigi

gorilur ama bu temel sinirlamalar devam eder.

Nonlineer distorsiyon

Diger birgok amplifikadtrler gibi isitme cihazlar1 da dogrusal varsayimla
tasarlanmiglardir ki, spektral yap1 ya da faz kaymalar1 olmadan mikrofona verilen
ses inputu hoparldrden bir output olusturursa (cihaz tarafindan amplifiye edilmis

ve hayali olarak sekillendirilmis), ses input biiyiikligii iki katina ¢ikarilirsa output
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tam olarak iki katina cikar. Yiiksek siddetli hoparlor ¢iktisi i¢in, bu varsayim
bozulur ¢linkii hoparlor, doyma ve kesmeye bagladigi i¢in baz1 hareket kaliplarina
stiriiklenir. Siniizoid bir input, kiint tepeleri olan dalgali bir outputa doner. Bu
nonlineer distorsiyon, sapmis olan hayali unsurlar1 onlara yapay ya da robotik bir
karakter vererek, ses algilamasina degistirir. Dijital sinyal {liretimi, bir cihazin
amplifikasyon devresindeki distorsiyon etkilerini yatistirdig1 halde, havada yiiksek
sesler lireten bir hoparloriin olusturdugu distorsiyon, geleneksel cihazlarin temel

sinirlamalarindan biri olmaya devam eder.

Okliuizyon etkileri

Feedback’i minimale indirmek i¢in ¢ogu geleneksel isitme cihazlari, dis
kulak yolu duvarmi hava gegirmeyecek sekilde kapatir ve cihazin hoparldriinii
okliize olmus kulak kanalina izole eder. Kanal okliizyonu istenmeyen g¢esitli
etkilere sahiptir;kanal cildine basiya bagli rahatsizlik hissi, balmumu uglarin hava
sirkiilasyonunu bozarak, kanal1 irrite etmesine bagl eksternal otit riskinin artmast,
cevre barometrik basincindaki degisikliklerle kotiilesen otofoni ve kulakta
dolgunluk hissi olmasi, kulaga normal ses giris yolunun bloke olmasi, dis kulak

yolu rezonansina bagli normal olarak olusan spektral sekillendirmeyi bozma.
Ko6tu gorantu

Cogu hasta isitme cihazlarini, toplumda yasli ya da zayif damgasi
yememek icin kabul etmemektedir. Isitme cihazi kullanmaya aday olan hastalarin

%8’1, daha az dikkat cekici olan kanal i¢i cihaz kullanabilecekleri halde, isitme
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cihazi kullanmay1 reddetmelerindeki en onemli faktoriin kotii kozmetik goriintl
oldugunu belirtiyorlaer. Isitme cihazlarmin, bu tiir problemler gz oniine aliarak
minyatiirlestirilmesi artmig ve tamamen kanalda olan isitme cihazlar1 rasgele
gozlemciler tarafindan goriilemez hale gelmistir. Ancak, minyatiirlesmenin
artmasiyla daha az kazang, daha fazla feedback ve daha yliksek fiyat ile
karsilagilmistir. Sonunda, daha pahali olan ve daha sik degistirme gerektiren

kiigiik piller nedeniyle, pilin boyutu da sinirlaryict bir faktor haline gelmistir.

Diistik iletim etkisi

Empedanstaki esitsizlik ve uyum eksikligine bagli enerji kaybi, geleneksel
isitme cihazlarinin dogasindaki diger bir eksikliktir. Dis kulak yolundaki havanin
empedanst ile i¢ kulaktaki sivinin empedansi arasindaki fark enerji kaybina sebep
olur. Kulak zar1 ve kemikgik zincir fonksiyonu normal olan orta kulak cesitli
mekanizmalarla bu kaybi1 giderir. Kemik iletimli cihazlar harig, tim geleneksel
isitme cihazlari, dis kulak yolu havasma bir (amplifiye olmus) akustik dalga
ciktist  olusturmak i¢in hoparlér kullanir. Otosklerozda, kulak zari
perforasyonlarinda ya da kanalin indirildigi  “canal wall down”
mastoidektomilerde oldugu gibi orta kulak fonksiyonu bozuksa, geleneksel isitme
cihazlar1 empedans esitsizliginin iistesinden gelmek zorundadir. Sonugta ya

azalmis efektif kazang, artmis distorsiyon ya da her ikisi birden goriiliir.

Kemikgik zincir normal fonksiyon gordiigiinde dahi, havadan gecen

akustik enerjinin geleneksel isitme cihazlariyla stapes tabanma input olarak
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iletilmesi problemlidir. Ne zaman bir sinyal bir fiziksel formdan (hoparlérdeki
elektrik akimi) Obiiriine (havadaki akustik dalgalar) gecerse, bir miktar enerji
(6rn.1s1) kaybeder ve istenen sinyale giiriiltii ya da distorsiyon eklenir. Geleneksel
isitme cihazlarinin ¢esitli adaptasyon basamaklar1 vardir. Cevre havasindaki
akustik dalgalardan, mikrofondaki elektrik akimina, hoparlor kablosundaki ya da
piezoelektrik stiriiciisiindeki daha biiyiik bir elektrik akimina, dis kulak yolundaki
havadaki akustik dalgalara, kulak zar1 ve kemik¢ik zinciri hareketlerine,
perilenfteki akustik dalgalara, tiiyli hiicrelerin sterosilyalarindaki sapmaya ve
depolarizasyona ve daha baska seylere adapte olurlar. Koklear implantlar, bu
basamaklar1 direk koklear sinir stimiilasyonu sayesinde bypass eder ancak
geleneksel isitme cihazlarinda bu basamaklarin ¢ogu kaginilmazdir. Kemikgik
zincirin devinim hareketine direk baglanan isitme cihazlar1 bu uyum
basamaklarinin bazilarini siler, kazanci artirir ve distorsiyonu azaltir. Implante

edilebilen isitme cihazlarinin neredeyse tamami bu yaklagimi kullanir.

Insan faktorleri
Rekrutman ve dinamik alanin daralmasi

Sensorindral isitme kaybi olan hastalar1 cihaz kullaniminda hiisrana
ugratan en 6nemli nedenlerden biri konugmanin anlasilabilirliginin azalmasidir.
Bu problem, kalabalik ortamlarda dinlemeyi gerektiren durumlarda, konusmay1
ayirt etmeyi azaltan anormal frekans rezoliisyonu ve gurdltinin istenmeyen

artiglarina bag11d1r63’64.
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Sensorinodral isitme kaybi ayrica, algilanan sesin dinamik alani {izerine de
ciddi kisitlamalar getirir. Normal dinleyicilerde, zayif seslerden tolere edilebilen
en ylksek sese kadar ki dinamik alan 100 dB’den fazladir. Isitmedeki bu genis
dinamik alan i¢inde yaklasik 35 dB’lik bir alan, konusmaya 6zgii olan kisimdir.
Bunun aksine, SNIK’i olan hastalardaki dinamik alan, duyma esigindeki
yiikselme ve yiiksek siddetli seslere toleransin azalmasiyla siklikla daralir.
Dinamik alandaki bu daralma, ses siddetinin atmasina baglh, giirtiltiideki anormal

gelisme olan rekrutmana neden olur®>®

. Normal isitmesi olan bir kisiye normal
gelen sesler, rekrutmani olan birine gok algak gelebilirken; normal isitmesi olan
biri i¢in ¢ok giiriiltiilii ortam rekrutmani olan icin de c¢ok giiriiltiilii olabilir.
Sonugta rekrutmani olan hastanin tolere edebilecegi ses siddetinin dinamik alan

daha dardir. Bu zorluklara ek olarak rekrutman, konusmayi anlama igin kritik

Onem tasiyan yiiksek frekanslarda daha sik goriiliir.

Rekrutman bu sayede, isitme cihazi rehabilitasyonuna meydan okuyan
ilkelerden biri olarak kalir. Ortalama konusma seviyelerinde, rekrutmani olan bir
kisi karsidakinin daha yiiksek sesle konusmasini isteyip, heniiz siddette hafif bir
artis olmusken konusma tolere edilemeyecek derecede giiriiltiilii hal alip,
konusmaciya bagirmamasi sdylenebilir. Cogu isitme cihazi, sesin rahatsiz edici
duzeye amplifiye edilmesini 6nleyecek sekilde programlanabildigi halde, gelismis
cthazlarm bile biiylik bir kism1 saglikli bir kokleanin kompleks, nonlineer cevap

seklini tamamen kopyalayama267.
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Bozulmus tin1 ve ses lokalizasyonu

Geleneksel isitme cihazlarmin diger bir sorunu, bozulmus tin1 ve bozulmus
ses lokalizasyonudur. Basit amplifikasyon stratejileri bu duyarlilik kaybim

kompanse edebilse de, kokleay1 tam olarak taklit edemez.

Normal igitme sisteminin sagladigi faydanin ¢ogu akustik ¢evreyi bagimsiz
olarak ©rnekleyen ve bu bilgiyi kiyaslama ve analiz i¢in beyne gonderen iki
kulagin varligina dayanir. Sesin algilanmasi, igsitmedeki en 6nemli ilk adimdir ve
tek kulak tarafindan saglanabilir. Ancak her iki kulaktan da ses girdisi olursa
isitsel faydada belirgin artis olur. Sadece tek bir kulak fonksiyon gordiigiinde ya
da kulaklar arasindaki isitme seviyelerinde ¢ok fazla fark varsa, sesin kaynagin
lokalize etme yetisi azalir (arka plandaki ekolarin baskilanmasi ve arka plandaki

guraltindn bloke edilebilmesi gibi).

Bitun bu bahsedilen faktorler, hastalarda degisik derecelerde rol oynar ve
isitme cihazi kullanicilarindaki uyum sorununu artirir. Birg¢oklar1 igin isitme

. . . 7
cihazlarinim kabul edilemez olmasinin ana nedenleri bunlardir®’.

2.4.2 Implante edilebilen isitme cihazlarinin vaat ettikleri

Implante edilebilen isitme cihazlari, geleneksel isitme cihazlar ile
karsilagilan engellerin bircogunu giderir. Ek olarak yerlestirlmesi i¢in cerrahi

gereksinim ve potansiyel olarak daha pahali olmasi gibi engellere sahiptir. Bu

37



cihazlarin ¢ekicilikleri;sinyal/giiriiltii oraninin gelisme ihtimali, daha biiyiik
amplifikasyon/kazang potansiyeli, distorsiyon ve feedback azalmasi, okliizyonun
azalmasi, genis dinamik alan ve diizelmis kozmetik goriintliyii icerir. Altta yatan
medikal problemler ya da asir1 rahatsizliktan dolay1 isitme cihazi kullanamayanlar

icin belki de tek secenektir.

2.4.3 implante edilebilen isitme cihazlar1
Temel Dizayn Ozellikleri
Transducer dizayni

Geleneksel isitme cihazlari, akustik enerjiyi mikrofon yoluyla alip, sinyali
tretip amplifiye ederek, kulak zarmnin yanindaki hoparlére ileterek fonksiyon
goriir. Bu amplifiye olmus ses, timpanik membranin ve kemikgiklerin olusturdugu
normal isitsel yoldan i¢ kulaga ilerler. Implante edilebilen isitme cihazlar da,
geleneksel cihazlardaki gibi sesi algilayan bir mikrofon ve ses sinyalini amplifiye
eden ve degistiren bir sinyal iiretici kullanir. Buradaki fark ise implante edilebilen

cihazlarda sinyal direk olarak kemikgikler veya pencerelere iletilir.

Implante edilebilen isitme cihazlarinda sistemin kritik komponenti,
kemikgikler tarafindan alinan sinyali iireten transducer ve bu transducer’
kemikgiklere direk veya indirek olarak baglayan mekanizmadir®®. Cesitli implant

dizaynlarini birbirinden ayiran iste bu mekanizmalardaki degisikliklerdirz.
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Iki temel transducer tipi vardir: piezoelektrik ve elektromanyetik.
Piezoelektrik implante edilebilen isitme cihazlari, piezoelektrik kristal vibrator
kullanan bir amplifikatér ile kemikgiklere baglanarak fonksiyon goriirler.
Mikrofon tarafindan alinan sesler sinyal islemcisi tarafindan elektriksel sinyale
dontstiiriildiikten sonra piezoelektrik cubuga gonderilir. Bu piezo elektrik cubuk

da titreserek direk temasta oldugu kemikgiklere enerjiyi iletir.

Elektromanyetik implante edilebilen isitme cihazlarinda transducer bir
manyetik alan olusturur. Bu manyetik alan mikrofon ¢iktisint olusturan akimi
tagtyan bir bobin kullanilarak olusturulur. Bu manyetik alan, ferromanyetik
yapinin hemen yakininda bulunur ve onun titresmesini saglar®. Burada da ses
mikrofondan alinir ve sinyal islemcisi tarafindan dontistiiriilerek amplifiye edilir
ve elektromanyetik transducer’a gonderilir. Burada olusan elektromanyetik saha

da ferromanyetik tiniteyi titrestirerek kemikgiklere iletimi saglar.

Piezoelektrik tranducerlara gore elektromanyetik transducerin farki
kemikgiklere temas etmesi gerekliliginin olmamasidir. Kemikgiklerin yakininda
bulunmasi yeterlidir. Elektromanyetik transducera sahip implantlar daha kuguk
oldugundan daha dar bir alana yerlestirilebilirler. Piezoelektrik transducerlar ise
daha genis oldugu i¢in yerlestirilmesi i¢in daha biiylik bir alana ihtiya¢ duyarlar.
Ancak direk kemikgik zincire baglandiklarindan dolay1 pizeoelektrik cihazlarda az

distorsiyonla daha fazla amplifikasyon saglanablilir68.

Implante edilebilen isitme cihazlarindan optimal faydayr saglamak igin

implantlarin orta kulak ve kemik¢ik zincir mekanizmalarina uyum gostermesi
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gerekir®®. Kemikgik zincirin en son parcasi olan ve i¢ kulak ile baglantiy1 saglayan
stapes sesin transferi icin 6nemlidir. Stapes bir piston gibi hareket eder™. Stapesin
herhangi bir implant ile olan hareketi de bu piston tarzi harekete uygun olmalidir.
Stapese direk baglanan bir implant da en iyi sonucu bu hareketi taklit ederek

verecektir™?,

Cesitli implante edilebilen cihazlar iginde piezoelektrik transducer
kullanarak stapese baglanan implantlar, St. Croix Envoy/Esteem, inkusa
baglananlar Totally Integrated Cochlear Amplifier (TICA) dir. Elektromanyetik
transducer kullananlar ise Med-el Vibrant Sound Bridge(VSB) ve Otologics
Carina gibi inkusa baglananlardir. Bunlar ayrica stapese, pencerelere, stapes
tabanina da yerlestirilebilirler. Ayrica direk inkudostapedial ekleme baglanan

Soundtec Direct Drive System de vardir.

Parsiyel veya Total Implante Edilebilen Cihazlar

Parsiyel implante edilebilen isitme cihazlar, elektriksel enerjiyi transkutan
olarak i¢ pargaya ileten bir vericiye bagli dis mikrofon ve konusma islemcisinden
meydana gelir. Pil sistemi de implante edilen kism1 azaltmak amach dis parcada
bulunur. Implantin i¢ pargasi da kemikgik zincire baglanan mekanik ileticiye

elektrik enerjisini iiretip sunan i¢ alict bobini bulundurur.

Parsiyel implante edilebilen cihazlara karsilik, tam implante edilebilen
isitme cihazlarinda tiim bu sayilan yapilar, pil sistemi de dahil olmak iizere

implante edilen kisimda bulunur. Boylece implantin biiyiikliik ve kompleksligi
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artmis olmasina ragmen goriiniirliigii azalmistir. Ilk {iretilen tam implante
edilebilen isitme cihaz1 TICA dir. 1999 ve 2001 yillar1 arasinda 32 hastaya takilan
TiCA® firmanmn teknik ve ekonomik sorunlarla dagilmasi sonucu piyasadan
kalkmustir. ikinci nesil tam implante edilebilen isitme cihazlar1 ise Otologics

tarafindan tiretilmeye baslanmstir.

MET (Middle Ear Transducer) and Carina

Otologics MET (middle ear transducer) elektromekanik bir orta kulak
isitme cihazidir®®. MET parsiyel implante edilebilen bir sistem olarak iiretilmis

olup daha sonralar1 tam implante edilebilen Carina ile yer degistirmistir.

MET’in implante edilebilir {initesi, bir elektronik alictya bagh
transducerdan olusur’’®, Transducer, inkus ile direk baglanti kuran bir probu
titrestirir. 1ki external cihaz gelistirilmistir. Klinik ¢alismalarda ilk kullanilani,
Oticon JUMP-1 isitme cihazinin modifiye versiyonudur (Oticon Inc. Kopenhag,
Danimarka) ve BTE sinyal islemcisi, mikrofon, amplifikatér ve pilden olusur.
Cihazin bu parcas1 kisa bir kabloyla transmitter bobine baglanir. Daha yeni dig

parca ise transmitter bobini ve tiim BTE parcaciklarini i¢eren kisimdir.

Bu yar1 implante edilebilir sistemler, MET kemikg¢ik stimulatoriine,
250’den 6250 Hz’e kadar olan frekans araliginda 135dB SPL’den fazla kazang
saglarsg. Bu sonug teorik olarak ortadan ciddiye kadar SNIK olan hastalarda

yeterli kazang saglar.
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MET kemikg¢ik stimiilatoriiniin yerlestirilmesi genel anestezi ve yaklasik 2
saatlik bir ameliyat gerektirir. Standart postaurikuler yaklasim kullanarak, mastoid
korteks, zigoma kokii, posterior kanal ve linea temporalis iyice ortaya konur™.
Antrotomi uygulanir ve inkus gévdesi ve malleus bas1 goriilene kadar genisletilir.
Tamamlaninca, agikligin {stline kemik vidalar1 kullanilarak montaj sistemi
baglanir. MET kemikgik stimiilatorii, montaj sisteminin igine retrakte edilmis
transducer prob ucu ile yerlestirilir. Prob ucunu alacak sekilde inkus gdvdesine
lazer yardimu ile kiiciik bir delik agilir. Mikrometrelik vida kullanarak prob ucu
yerine yerlestirilir ve inkusa fibrin dokuyla sikica baglanir. Alict kapsiil ve

tranducer elektronikleri mastoidde turlanarak olusturulan resese yerlestirilir.

Sekil 6 Otologisc MET veya Carina’ nin cerrahi implantasyonu: antrotomi (A), metalik ekart6riin tutturulmasi (B-C),
lazerle inkudotomi (D-E), transducerin inkudotomiye yerlestirilmesi (F), transducer sabitlenmesi (G), cihazin kalani
retromastoid tespiti (H).
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Giinlimiize kadar, ¢esitli cihazlarin transducerlar1 kemikgik zincirin ¢esitli
yerlerine baglaniyordu. Bu da implantasyon i¢in normal bir orta kulak ve normal
fonksiyon goéren kemikcik zinciri gerektiriyordu. Hayvan c¢alismalar1 sesin ig
kulaga yuvarlak pencere vasitasi ile iletim potansiyelini gostermistir. Wever ve
Lawrence, akustik uyarinin koklear potansiyel olusturmasinda yuvarlak ve oval
pencerelerin esit etkiye sahip oldugunu gdstermistir’®. Dumon ve arkadaslar ise
yuvarlak pencereye yerlestirilen piezoelektrik vibratorler vasitasi ile indiiklenen
isitsel uyarilims potansiyelleri, akustik uyarilmis potansiyellerle karsilastirdiklar
hayvan  calismasinda  yuvarlak  pencere  stimulasyonunun  faydasini
dogrulamuslar’. Colletti ve arkadaslar1 2006 yilinda VSB ile yuvarlak pencere

stimiilasyonu yaparak basarili sonuclar elde etmisler’.

Tam implante edilebilir sistem olan Otologics Carina’yt MET den ayiran
ozellik tiim cihaz pargalarinin implante edilebilir kisimda bulunmasidir(uzaktan
kumanda ve sarj cihazi disinda). Bu cihaz eksternal mikrofon yerine subkutan
mikrofon kullanir ve pencereler ve kemik¢ik zincirde herhangi bir yere implante

edilebilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, tam implante edilebilir aktif orta kulak isitme cihazi
(Otologics  Carina) icin opere edilecek hastalar asagidaki kriterlere gore

secilmistir.
(Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 20-65 yas arasinda olmak

e Hafif- ileri derecede mikst tip isitme kaybi olmak veya bilateral
gecirilmis bir orta kulak ameliyet hikayesi olmak veya konusmay1
ayirt etme skorlar1 konvansiyonel isitme cihazi ile ylikseltilemeyen

hastalar

e Konugmay1 ayird etme skoru %40 {lizerinde olmak

e Herhangi bir nérolojik hastaligi olmamak
e 3 aydan uzun siiredir isitme cihaz1 kullanmak ve kullandig1 isitme

cihazindan yeterince fayda gérmemek

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulunun 09.01.2013 tarih ve 04
sayili onay1 alinarak Gazi Universitesi Tip Fakiltesi KBB Hastaliklart Anabilim
dalinda 2010-2012 yillar1 arasinda yaslart 33 ila 57 arasinda degisen yas
ortalamasi 46,2 olan Carina uygulanan 9 hasta ¢alismaya dahil edilme kriterlerini

sagladigi i¢in degerlendirildi.
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Preoperatif odyolojik degerlendirme

Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara operasyon dncesi saf
ses odyometri yapildi. Bilateral 250 Hz, 500 Hz, 1kHz, 2kHz, 4kHz ve 8kHz
frekanslarda kemik ve hava yolu isitme esiklerine bakildi. Isitme cihaz1 kullanan
hastalarin cihazli isitme esiklerine de bakildi. Hastalarin implantasyon oOncesi
isitme diizeyleri bilateral orta derecede mikst tip isitme kaybindan ileri derecede

mikst tip isitme kayb1 arasinda idi.

Hastalarin 4’ii daha Onceden mastoidektomi+timpanoplasti, 2’si radikal
mastoidektomi, 1’1 stapedektomi operasyonu geg¢irmis, iki hasta ise daha dnceden
operasyon gecirmemisti. Operasyon gecirmeyen hastalarin birisinde bilateral izole
dis kulak yolu atrezisi mevcuttu. Bes hastanin sol kulagina (%55,6), 4 hastanin da

sag kulagina (%44,4) implant yerlestirildi.

Cerrahi Yodntem

Ameliyatlarin hepsi genel anestezi altinda gerceklestirildi. Retroaurikuler
sulkusun yaklasik 2cm arkasindan ve istte linea temporalis dogrultusunda
posteriora dogru uzanan insizyonla cilt ciltalti gegilerek periosta ulasildi. Periost
da gecildikten sonra mastoid kortekse ulasildi. Daha onceden opere olmamis
hastalarda antrotomi yapilarak antruma ulasildi. Kemikgik zincir ve orta kulaga
ulagilarak degerlendirildi. Dokuz hastanin 5’inde (%55,6) implant inkus
govdesine, 2 hastada (%22,2) oval pencereye, 1 hastada (%11,1) yuvarlak

pencereye, 1 hastada ise (%11,1) endosteuma yerlestirildi. Implantin transducer
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sabitleyicisi i¢in mastoid kortekste yuva olusturularak vida ile sabitlendi.
Implantin diger parcalari da cilt altina yerlestirildi. Daha &nceden radikal
mastoidektomi veya modifiye radikal mastoidektomi yapilmis hastalara yag
obliterasyonu ve “cul de sac” yapildi. Bilgisayar ile “fitting” yapilarak cihaz

ayarlar1 kontrol edildikten sonra operasyona son verildi.

Sekil 7: Prob ucu inkusa yerlestirilmis Carina operasyon goriintiisi.

Postoperatif odyolojik degerlendirme

Hastalara postoperatif ikinci ayda odyolojik test yapildi. Postoperatif 250
Hz, 500 Hz, 1kHz, 2kHz, 4kHz ve 8kHz frekanslarda kemik ve hava yolu isitme
esiklerine bakildi. Cihaz aktivasyonu yapildiktan sonra tiglincii ayda odyolojik

degerlendirme yapildi. Bu degerlendirmede Otologics Carina’li esiklere bakildi.
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Hastalarin tiimiine postoperatif yasam kalitesi anketi olan “Glasgow

Benefit Inventory” yapildi.
[statistiksel Degerlendirme

Hastalarin yas, cinsiyet, daha dnceden gecirilen operasyonlari, ameliyat
edilen kulak, implantin “transducer” ucunun sabitlendigi yer, preoperatif tim
frekanslarda hava ve kemik yolu esikleri, cihazli esikleri, postoperatif hava ve
kemik yolu esikleri, postoperatif implantli esikleri, preoperatif ve postoperatif
konusmay1 ayirt etme skorlari, postoperatif implantli esiklerden preoperatif hava
yolu esiklerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen kazanglar gibi tum veriler SPSS
yazilim programi kullanilarak degerlendirildi. Biitiin bu verilerin ortalamasi,
ortanca degerleri, standart sapmalari, minimum ve maksimum degerleri
hesaplandi. Daha sonra c¢ikarimsal istatistikler i¢cin preoperatif hava yolu ile
postoperatif hava yolu esikleri, preoperatif kemik yolu ile postoperatif kemik yolu
esikleri, preoperatif cihazl esikler ile postoperatif implantli esikleri, postoperatif
implanth esikler ile preoperatif hava yolu esikleri, preoperatif SD ve postoperatif
SD oranlar1 ve inkus uygulamalart ile pencere uygulamalar1 arasindaki
kazanglarin  karsilastirilmas:  “Wilcoxon-Signed-Ranks”  testi  kullanilarak

karsilastirildi.
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1. Hasta:

Otuzalti yasinda erkek hasta idi. Uzun zamandir her iki kulaginda
isitme  kayb1  bulunan hastaya 1987 yilinda sol kulaktan
mastoidektomi+timpanoplasti, 2009 da sag kulaktan radikal
mastoidektomi yapilmis. Yapilan muayenesinde sol kulak zari intakt
goriiniimde olup sagda temiz herhangi bir patoloji olmayan radikal kavitesi
mevcuttu. Sol kulakta hafif derecede iletim tipi isitme kaybi, sag kulakta
ileri derecede mikst tip isitme kayb1 vardi. Hastanin konugmayi ayirt etme
skoru sag kulakta %60, sol kulakta %100 idi. Hasta 8 ay sol kulagina
isitme cihazi kullanmis ancak hastanin sag kulaktaki isitme kaybinin
amplifikasyonu daha uygun olacagindan hastaya yliksek frekanslardaki
kemik yollar1 esiklerinin diisiik olmas1 sebebiyle BAHA Onerildi. Hasta
kozmetik sebepler nedeniyle BAHA’y1 kabul etmediginden Carina
onerildi. 20.07.2010 tarihinde sag kulagina Carina implant yerlestirildi.
Stapes tabanina lazer ile stapedotomi yapilarak implantin transducer ucu
oval pencereye yerlestirildi. Postoperatif herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Postoperatif ikinci ayda odyolojik test yapildiktan sonra cihaz
aktivasyonu yapildi ve postoperatif Uclncl ayda implantli esiklerin
degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test yapildi. Hastaya daha sonra

yasam kalitesi anketi yapildi.
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2. Hasta:

Kirkalt1 yasinda erkek hasta idi. Uzun zamandir isitme kaybi1 sikayeti
olan hasta daha 6nce kulaktan herhangi bir operasyon gegirmemis.
Yapilan kulak muayenesinde bilateral kulak zarlar1 ve dis kulak yolu
normal bulundu. 1 senedir sag kulagina isitme cihazi kullanan hastanin
yapilan odyograminda bilateral orta derecede mikst tiip isitme kaybi
saptandi. Konugmay1 ayirt etme orani her iki kulakta da %60 olarak tespit
edildi. Isitme cihazindan fayda gérmedigini belirten hastanin 20.07.2010
tarihinde sag kulagina Carina implant takildi. implantin transducer ucu
inkusa yerlestirildi. Postoperatif herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hastaya postoperatif ikinci ayda odyolojik test yapildiktan sonra cihaz
aktivasyonu yapildi ve postoperatif Uclncl ayda implantli esiklerin
degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test yapildi. Hastaya daha sonra

yasam kalitesi anketi yapildi.

3. Hasta:

Ellibir yaginda erkek hasta idi. Sag kulaktan 2000 ve 2004

yillarinda Once mastoidektomi+timpanoplasti sonra modifiye radikal
mastoidektomi yapilmis. Sol kulaktan 2010 yilinda mastoidektomi ve
timpanoplasti yapilmis. Yapilan muayenesinde sagda radikal kavitesi
mevcuttu. Sol kulakta ise greft zar intakt idi. Odyogramda sol kulakta orta

derecede, sag kulakta haifi derecede mikst tip isitme kaybi1 saptandi.
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Konusmay1 ayirt etme skoru sag kulakta %96, sol kulakta %100 idi.
Devam eden isitme kaybi sikayeti ve goriiniir bir isitme cihazi kullanmak
istememesi (zerine hastaya Carina onerildi. 25.01.2011 tarihinde sol
kulaga Carina takildi. Implant1 transducer ucu oval pencereye yerlestirildi.
Postoperatif herhangi bir komplikasyon gelismedi. Postoperatif ikinci ayda
odyolojik test yapildiktan sonra cihaz aktivasyonu yapildi ve postoperatif
Ucuncl ayda implanth esiklerin degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test
yapildi. Bu hastanin sarj cihazinda bozulma meydana geldigi i¢in sarj

cihaz1 degisimi yapildi. Hastaya daha sonra yasam kalitesi anketi yapildi.

4, Hasta:

Otuzdokuz yasinda erkek hasta idi. Yaklasik 15 yildir sol kulakta daha
fazla olan isitme kayb1 varmis. Hastaya bilateral otoskleroz tanisi ile Ocak
2011 de sol stapedektomi yapilmis ve piston yerlestirilmis. Hastanin isitme
kaybinda diizelme olmus ancak 6 aydan sonra tekrar isitme kayb1 artmas.
Uzun zamandir da kullandigi isitme cihazindan fayda gormiiyormus.
Yapilan odyogramda bilateral ileri derecede mikst tip isitme kaybi
saptandi. Konusmay1 ayirt etme orani sagda %72, solda %40 idi. Hastanin
sol kulagima 03.05.2011°de Carina takildi. implantin transducer ucu inkusa
yerlestirildi.  Postoperatif herhangi bir komplikasyon gelismedi.
Postoperatif ikinci ayda odyolojik test yapildiktan sonra cihaz aktivasyonu

yapildi ve postoperatif tglincli ayda implantli esiklerin degerlendirilmesi
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amaciyla odyolojik test yapildi. Hastaya daha sonra yasam kalitesi anketi

yapildu.

5. Hasta:

Elli yasinda kadin hasta idi. Uzun zamandir her iki kulakta isitme
kayb1 sikayeti varmus. ki kez sol kulaktan, bir kez de sag kulaktan opere
olmus. 4 yildir isitme cihaz1 kullaniyormus ancak fayda gdrmiiyormus.
Yapilan muayenede sag greft zar intakt idi. Solda kavite mevcuttu. Yapilan
odyogramda sag kulakta hafif dereceli, sol kulakta ileri derecede mikst tip
isitme kaybi saptandi. Konusmay1 ayirt etme skoru sag kulakta %76, sol
kulakta %80 idi. Isitme cihaz1 kullanimi klinik olarak uygun olmayan
hastaya orta kulak implantt Onerildi. 26.01.2012 tarihinde sag kulagina
Carina takildi. Implantin transducer ucu inkusa yerlestirildi. Postoperatif
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Postoperatif ikinci ayda odyolojik
test yapildiktan sonra cihaz aktivasyonu yapildi ve postoperatif ¢lnci
ayda implantli esiklerin degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test yapildi.

Hastaya daha sonra yasam kalitesi anketi yapildi.

6. Hasta:

Elliyedi yasinda erkek hasta idi. Isitme kayb1 nedeniyle sag kulagindan

3 kez opere olan hasta, sol kulagindan da bir kere opere olmus. Isitme
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kayb1 gecmeyen hasta yaklagik 25 yildir isitme cihazi kullantyormus ancak
fayda goérmiiyormus. Muayenede sag kulakta radikal mastoidektomi
kavitesi mevcuttu. Sol kulakta ise mastoidektomi+timpanoplasti sonucu
greft zar intakt goriinlimde idi. Yapilan odyogramda bilateral ileri derecede
mikst tip isitme kayb1 saptandi. 26.01.2011°de sol kulaga Carina takildu.
Implant: transducer ucu yuvarlak pencere ve stapes tabani ossifiye oldugu
icin endosteuma yerlestirildi. Postoperatif herhangi bir komplikasyon
gelismedi. Postoperatif ikinci ayda odyolojik test yapildiktan sonra cihaz
aktivasyonu yapildi ve postoperatif Uglinci ayda implantli esiklerin
degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test yapildi. Hastaya daha sonra

yasam kalitesi anketi yapildi.

7. Hasta:

Otuzic¢ yasinda erkek hasta idi. Cocuklugundan beri isitme kaybi
bulunan hasta sag kulaktan 3 kez, sol kulaktan 1 kez opere olmus.
Hastanin isitme kayb1 sikayeti devam ediyormus. Yaklasik 8 aydir isitme
cthaz1 kullantyormus ancak fayda gormiiyormus. Muayenede bilateral
greft zarlar intakt izlendi. Yapilan odyogramda bilateral solda ileri
derecede sagda orta derecede mikst tip istme kaybi saptandi. Konusmayi
ayirt etme orani sagda %86, solda %80 bulundu. Hastaya 16.03.2012
tarihinde sol Carina takildi. Implantin tranducer ucu inkusa yerlestirildi.

Postoperatif herhangi bir komplikasyon saptanmadi Postoperatif ikinci
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ayda odyolojik test yapildiktan sonra cihaz aktivasyonu yapildi ve
postoperatif Gglincl ayda implantli esiklerin degerlendirilmesi amaciyla
odyolojik test yapildi. Yapilan odyogramda sol kulakta total isitme kayb1

saptandi. Hastaya daha sonra yasam kalitesi anketi yapildi.

8. Hasta:

Kirkalt1 yasinda kadin hasta idi. Dogumundan beri isitme kayb1 olan
hasta sol kulakta 25 yildir isitme cihazi kullaniyormus. Cihaz kullanimina
bagl enfeksiyon, agr1 gibi sikayetleri olan hasta kozmetik ac¢idan da sikint1
yastyormus. Muayenede bilateral dis kulak yolu atrezik gorinimde
izlendi. Cekilen temporal kemige yonelik tomografide bilateral izole dis
kulak yolu atrezisi saptandi. Herhangi baska bir i¢ kulak ya da orta kulak
anomalisi saptanmadi. Yapilan odyogramda bilateral ileri derecede mikst
tip isitme kaybi saptandi. Konugmayi ayirt etme orani her iki kulakta da
%60 bulundu. Hastaya 25.01.2011°de sag kulaktan Carina takild.
Implantin transducer ucu inkusa yerlestirildi. Postoperatif ikinci ayda
odyolojik test yapildiktan sonra cihaz aktivasyonu yapildi ve postoperatif
uclincu ayda implanth esiklerin degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test

yapildi. Hastaya daha sonra yasam kalitesi anketi yapildi.
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9. Hasta:

Elliyedi yasinda kadin hasta idi. Yaklasik 40 yildir isitme kaybi
varmis. Her iki kulagindan toplam 8 kez ameliyat olan hasta 8 yildir da
enfeksiyon gibi ¢esitli nedenlerden dolay: her iki kulagina da isitme cihazi
kullanmig. Muayenede bilateral radikal mastoidektomi kavitesi olan
hastanin yapilan odyograminda bilateral orta derecede mikst tip isitme
kaybi saptandi. Konusmay1 ayirt etme skorlari sag kulakta %88, sol
kulakta %84 tespit edildi. 16.03.2012 tarihinde sol kulagina Carina takildi.
Implantin transducer ucu yuvarlak pencereye yerlestirildi. Postoperatif
hastanin yara yerinde enfeksiyon ve agilma meydana gelince tekrar yara
yeri ve cul de sac revizyonu yapildi. Daha sonra herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Postoperatif ikinci ayda odyolojik test
yapildiktan sonra cihaz aktivasyonu yapildi ve postoperatif t¢unci ayda
implanth esiklerin degerlendirilmesi amaciyla odyolojik test yapildi. Bu
hastanin sarj cthazinda takiplerde bozulma meydana geldigi i¢in sarj cihazi

degisimi yapildi. Hastaya daha sonra yasam kalitesi anketi yapildi.
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4.BULGULAR
4.1. Istatistiksel Analiz ve Degerlendirme
Tammlayici istatistikler

Calismaya katilan 9 hastanin 6 s1 erkek, 3 i kadin 1di(%66,7 erkek-%33,3
kadin). Hastalarin yaslart minimum 33 maksimum 57 olmak iizere, ortalama yas
46,22 (SD:8,24) idi. Hastalarin %55,6 s1 sol taraftan, diger %44,4 i ise sag
taraftan opere edildi. Implantin transdiiceri hastalarin  birinde (%]11,1)
endosteuma, bes hastada(%55,6) inkusa, iki hastada (%22,2) oval pencereye, bir
hastada ise (%11,1) yuvarlak pencereye takildi. Hastalarin 4’1 (%44,4) U implant
takilan taraf kulagindan daha 6nceden kronik otit nedeniyle mastoidektomi ve
timpanoplasti ameliyat1 gecirmis. Ikisi ise (%22,2) aym kulaktan daha once
radikal mastoidektomi ameliyati gecirmis. Biri de (%11,1) stapedektomi ameliyati

gecirmis. iki hasta(%22,2) ise daha 6nceden kulak ameliyat: gegcirmemis.

Hastalarin implant takilan kulakta preoperatif havayolu isitme esiklerinin
ortalamasi; 250 Hz’de 65,56dB, 500 Hz’de 71,11dB, 1000 Hz’de 71,11dB, 2000
Hz’de 80,56dB, 4000 Hz’de 88,33dB ve 8000 Hz’de 97,78dB olarak tespit edildi
(Bkz. Tablo: 1). Preoperatif kemik yolu isitme esikleri ortalamasi ise 500 Hz’de
22,22dB, 1000 Hz’de 26,67dB, 2000 Hz’de 45dB, 4000 Hz’de 45,56dB olarak

saptand1 (Bkz. Tablo: 2).
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Tablo 1: Preoperatif opere edilen kulakta hava yolu esikleri ortalamalari.

prehy250 | prehy500 | prehy1000 [ prehy2000 | prehy4000 | prehy8000
Ortalama 65,56 71,11 71,11 80,56 88,33 97,78
Ortanca 60,00 70,00 70,00 75,00 90,00 105,00
Std. Sapma 27,437 25,712 22,048 16,094 20,310 17,697
Minimum 15 30 45 60 55 65
Maksimum 110 115 110 105 115 120

Prehy(n): Preoperatif hava yolu esikleri(‘n’ frekansta).

Tablo 2: Preoperatif opere edilen kulakta kemik yolu esikleri ortalamalari.

preky500 [ prekyl000 | preky2000 | preky4000
Ortalama 22,22 26,67 45,00 45,56
Ortanca 20,00 25,00 50,00 50,00
Std. Sapma 14,386 14,577 11,726 14,884
Minimum 5 10 25 20
Maksimum 50 55 60 70

Preky(n): Preoperatif kemik yolu esikleri (‘n” frekansta).

Preoperatif cihaz kullanan hastalarin cihazli esiklerinin ortalamast;

250Hz’de 38,33 dB, 500 Hz’de 45,83 dB, 1000 Hz’de 36,67 dB, 2000 Hz’ de

42,50 dB, 4000 Hz’de 59,17 dB, 8000 Hz’de 42,52 dB o6lgiildii (Bkz. Tablo: 3).

Tablo 3: Preoperatif cihazl esiklerin ortalamalari.

precih250 precih500 precih1000 precih2000 precih4000 precih8000
Ortalama 38,33 45,83 36,67 42,50 59,17 53,33
Ortanca 40,00 42,50 40,00 45,00 67,50 55,00
Std. Sapma 5,164 10,685 15,706 21,852 27,096 42,525
Minimum 30 35 10 15 20 10
Maksimum 45 65 55 70 95 95

Precih(n): Preoperatif cihazl esikler (‘n’ frekansta).
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Hastalarin implant takilan kulakta postoperatif havayolu isitme esiklerinin

ortalamasi ise 250 Hz’de 70,56 dB, 500 Hz’de 72,78dB, 1000 Hz’de 77,78dB,

2000 Hz’de 88,89 dB, 4000 Hz’de 100,56dB, 8000 Hz’de 108,33 dB olarak

saptand1 (Bkz. Tablo 4). Postoperatif kemik yolu esikleri ortalamasi ise 500 Hz’de

21,88dB, 1000 Hz’de 31,25 dB, 2000 Hz’de 46,25dB, 4000 Hz’de 53,00 dB

olarak saptandi (Bkz. Tablo: 5).

Tablo 4: Postoperatif hava yolu esiklerinin ortalamalari.

pohy250 | pohy500 [ pohyl000 | pohy2000 | pohy4000 [ pohy8000
Ortalama 70,56 72,78 77,78 88,89 100,56 108,33
Ortanca 75,00 80,00 75,00 85,00 105,00 110,00
Std. Sapma 18,948 18,390 18,390 23,422 19,437 12,247
Minimum 30 40 55 55 65 85
Maksimum 90 100 120 120 120 120

Pohy(n): Postoperatif hava yolu esikleri (‘n’ frekansta).

Tablo 5: Postoperatif kemik yolu esiklerinin ortalamalari.

poky500 | pokyl000 | poky2000 | poky4000
Ortalama 21,88 31,25 46,25 53,00
Ortanca 17,50 32,50 42,50 55,00
Std. Sapma 8,425 13,025 17,879 19,235
Minimum 15 15 20 30
Maksimum 35 55 75 80

Poky(n): Postoperatif kemik yolu esikleri (‘n’ frekansta)
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Hastalarin postoperatif implant aktif hale getirildikten sonra yapilan

serbest saha olgiimlerinde isitme esikleri ortalamalar1 ise 250 Hz’de 54,17 dB 500

Hz’de 56,67 dB, 1000 Hz’de 55 dB, 2000 Hz’de 69,17 dB, 4000 Hz’de 78,33 dB

ve 8000 Hz’de 80,00 dBHL olarak saptandi (Bkz. Tablo: 6).

Tablo 6: Postoperatif serbest saha esikleri ortalamalari.

serb250 serb500 serb1000 [ serb2000 | serb4000 | serb8000
Ortalama 54,17 56,67 55,00 69,17 78,33 80,00
Ortanca 52,50 52,50 50,00 67,50 77,50 82,50
Std. Sapma 10,206 12,910 18,708 23,327 16,330 15,166
Minimum 40 45 40 40 55 60
Maksimum 70 75 90 100 100 100

Serb(n): Postoperatif serbest saha esikleri (‘n’ frekansta).

Postoperatif implanth 6l¢iilen esiklerin ortalamalar ise; 250 Hz’de 35,63

dB 500 Hz’de 38,12 dB, 1000 Hz’de 33,13 dB, 2000 Hz’de 40,63 dB, 4000 Hz’de

51,88 dB, 8000 Hz’de 58,13 dB olarak saptandi (Bkz Tablo: 7).

Tablo 7: Postoperatif implantli esiklerin ortalamalari.

poimp250 | poimp500 | poimp1000 [ poimp2000 | poimp4000 | poimp8000
Ortalama 35,63 38,13 33,13 40,63 51,88 58,13
Ortanca 40,00 35,00 30,00 37,50 50,00 55,00
Std. Sapma 14,745 17,513 13,611 11,160 8,839 11,319
Minimum 15 15 10 30 40 45
Maksimum 60 70 55 55 70 75

Poimp(n): Postoperatif implanth esikler (‘n’ frekansta)
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Hastalarin implant takilmadan oOnce Olgiilen konusmayr ayirt etme
oranlarinin (“Speech Discrimination” (SD)) ortalamas1 %72,78 iken postoperatif

SD ortalamasi 69,90 olarak 6lgiildii (Bkz. Tablo: 8).

Tablo 8: SD oranlari.

presd posd
N 9 5
Ortalama 72,78 69,60
Ortanca 76,00 76,00
Std. Sapma 19,325| 24,593
Minimum 40 40
Maksimum 100 96

Presd: Preoperatif, posd: Postoperatif.

Tablo 9: Preoperatif SD sikliklar1 ve oranlari.

presd
Deger Kumdalatif
Siklik Yizde yuzdesi yuzde
Deger 40 1 11,1 11,1 11,1
60 3 33,3 33,3 44.4
76 1 11,1 111 55,6
80 1 11,1 11,1 66,7
84 1 11,1 11,1 77,8
95 1 11,1 111 88,9
100 1 11,1 111 100,0}
Total 9 100,0 100,0
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Tablo 10: Postoperatif SD sikliklar1 ve oranlari.

postSD
Deger Kumulatif
Siklik Yizde yuzdesi ylzde
Deger 40 1 11,1 20,0 20,0
48 1 111 20,0 40,0
76 1 11,1 20,0 60,0
88 1 111 20,0 80,0
96 1 111 20,0 100,0
Total 5 55,6 100,0
Kayip 4 44,4
Total 9 100,0

PostSD: Postoperatif SD.

Tablo 11: Postoperatif implantli esiklerinden preoperatif hava yolu esiklerinin

cikarilmasi ile elde edilen kazanclar.

kazancort | Kazang Kazang Kazang Kazang Kazang Kazang
250 500 1000 2000 4000 8000

Ortalama 34,7917 24,38 29,38 35,00 40,63 38,13 41,25
Ortanca 37,9167 25,00 32,50 40,00 37,50 40,00 40,00
Std.

Sapma 17,62568| 24,559 25,556 17,728 17,816 22,668 24,893
Minimum 5,00 -25 -25 0 10 5 -10
Maksimum 60,83 60 65 55 65 65 70

Kazancort: Tiim frekanslardaki kazanglarin ortalamasi, kazang (n): ‘n’ frekanstaki

kazanglar.
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Cikarimsal Istatistikler

Olgiimle belirtilen degiskenler normal dagilim kosullarin1 saglamadig1 igin
nonparametrik testler kullanilmistir. Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilarak
hastalarin aymi frekansdaki preoperatif havayolu esikleri postoperatif havayolu
esikleri ile, preoperatif kemik yolu esikleri postoperatif kemik yolu esikleri ile,
postoperatif implantli esikleri preoperatif hava yolu esikleri ile, postoperatif

implanth esikleri preoperatif isitme cihazli esiklerle karsilagtirildi.

Istatistiksel sonuclar:

1. Preoperatif hava yolu esikleri ile postoperatif hava yolu esikleri
arasinda 250 Hz disindaki tim frekanslarda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (Bkz. Tablo: 14).

2. Tum frekanslarda preoperatif kemik yolu esikleri ve postoperatif
kemik yolu esikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Bkz. Tablo: 15).

3. Postoperatif implant1 esikler preoperatif hava yolu esikleri ile
karsilagtirildiginda, 250 Hz disinda tiim frekanslarda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (Bkz. Tablo: 12).

4. Postoperatif implantli esikler preoperatif cihazli esikler ile
karsilagtirilinca tiim  frekanslarda istatistiksel olarak fark

saptanmadi (Bkz. Tablo: 13).
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5. Preoperatif ve postoperatif SD’lar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (Bkz. Tablo: 17).

6. Inkus uygulamalar ile pencere uygulamalari karsilastirildiginda
aralarinda herhangi bir istatistiksel fark bulunmadi (Bkz. Tablo:

16).

Tablo 12: Postoperatif implantli esikler ile preoperatif havayolu esikleri karsilastirilmasi.

prehy250 | poimp250 | prehy500 | poimp500 | prehyl000 | poimpl000
9 8 9 8 9 8
IN

Ortalama 65,56 35,63 71,11 38,13 71,11 33,13
Ortanca 60,00 40,00 70,00 35,00 70,00 30,00
Std. Sapma 27,437 14,745 25,712 17,513 22,048 13,611
Minimum 15 15 30 15 45 10
Maksimum 110 60 115 70 110 55

Prehy(n): Preoperatif hava yolu esikleri (‘n’ frekansta), poimp(n): postoperatif implanthi esikler

(‘n’ frekansta).
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Tablo 12’nin devami.

prehy2000 | poimp2000 | prehy4000 | poimp4000 | prehy8000 | poimp8000
9 8 9 8 9 8
N
Ortalama 80,56 40,63 88,33 51,88 97,78 58,13
Ortanca 75,00 37,50 90,00 50,00 105,00 55,00
Std. Sapma 16,094 11,160 20,310 8,839 17,697 11,319
Minimum 60 30 55 40 65 45
Maksimum 105 55 115 70 120 75
Prehy(n): Preoperatif hava yolu esikleri (‘n’ frekansta), poimp(n): postoperatif implanth esikler (‘n’
frekansta).
poimp250 | poimp500 | poimpl000 | poimp2000 | poimp4000 | poimp8000
prehy250 | prehy500 | prehyl000 | prehy2000 | prehy4000 | prehy8000
z -1,963 -2,254 -2,375 -2,539 -2,524 -2,392
istatist.
,050 ,024 ,018 ,011 ,012 ,017
anlamhlik

Wilcoxon Signed Ranks Test.
Prehy(n): Preoperatif hava yolu esikleri (‘'n’ frekansta), poimp(n): postoperatif implanth esikler (‘'n’

frekansta).
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Tablo 13: Postoperatif implantli esikler ile preoperatif cihazli esikler ve karsilastirilmas.

precih250 | poimp250 | precih500 | poimp500 | precih1000 | poimpl1000
N 6 8 6 8 6 8
Ortalama 38,33 35,63 45,83 38,13 36,67 33,13
Ortanca 40,00 40,00 42,50 35,00 40,00 30,00
Std. Sapma 5,164 14,745 10,685 17,513 15,706 13,611
Minimum 30 15 35 15 10 10
Maksimum 45 60 65 70 55 55

Precih(n): Preoperatif cihazl esikler (‘n’ frekansta), poimp(n): postoperatif implanth esikler (‘n’

frekansta).

precih2000 | poimp2000 | precih4000 | poimp4000 | precih8000 [ poimp8000
N 6 8 6 8 3 8
Ortalama 42,50 40,63 59,17 51,88 53,33 58,13
Ortanca 45,00 37,50 67,50 50,00 55,00 55,00
Std. Sapma 21,852 11,160 27,096 8,839 42,525 11,319
Minimum 15 30 20 40 10 45
Maksimum 70 55 95 70 95 75

Precih(n): Preoperatif cihazl esikler (‘n’ frekansta), poimp(n): postoperatif implantl esikler (‘n’

frekansta).
poimp250 - | poimp500 - | poimp1000 | poimp2000 | poimp4000 | poimp8000
precih250 | precih500 | precih1000 | precih2000 | precih4000 | precih8000
z -,552 -1,473 -,535 -,542 -1,084 -1,342
istatist.
,581 ,141 ,593 ,588 ,279 ,180
anlamhlik

Wilcoxon Signed Ranks Test.

Precih(n): Preoperatif cihazl esikler (‘n’ frekansta), poimp(n): postoperatif implantl esikler (‘n’ frekansta).
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Tablo 14: Preoperatif hava yolu esikleri ile postoperatif havayolu esiklerinin karsilagtirilmasi.

prehy250 | pohy250 | prehy500 | pohy500 | prehyl000 | pohy1000

N 9 9 9 9 9 9
Ortalama 65,56 70,56 71,11 72,78 71,11 77,78
Ortanca 60,00 75,00 70,00 80,00 70,00 75,00
Std. Sapma 27,437 18,948 25,712 18,390 22,048 18,390
Minimum 15 30 30 40 45 55
Maksimum 110 90 115 100 110 120

prehy2000 | pohy2000 | prehy4000 | pohy4000 | prehy8000 | pohy8000
N 9 9 9 9 9 9
Ortalama 80,56 88,89 88,33 100,56 97,78 108,33
Ortanca 75,00 85,00 90,00 105,00 105,00 110,00
Std. Sapma 16,094 23,422 20,310 19,437 17,697 12,247
Minimum 60 55 55 65 65 85
Maksimum 105 120 115 120 120 120

pohy250- | pohy500- | pohy1000 - | pohy2000 - | pohy4000 - | pohy8000 -

prehy250 | prehy500 | prehy1000 | prehy2000 | prehy4000 | prehy8000
4 -1,081 -1,205 -1,370 -1,380 -1,682 -2,047
istat. anlamlilik ,280 ,228 ,171 ,168 ,093 ,041

Wilcoxon Signed Ranks Test.

Prehy(n): Preoperatif hava yolu esikleri (‘n’ frekansta), pohy(n): Postoperatif hava yolu esikleri (‘n’

frekansta).
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Tablo 15: Preoperatif kemik yolu esikleri ile postoperatif kemik yolu esiklerinin kargilastirilmasi.

preky500 | poky500 | preky1000 | poky1000 | preky2000 | poky2000
N 9 8 9 8 9 8
Ortalama 22,22 21,88 26,67 31,25 45,00 46,25
Ortanca 20,00 17,50 25,00 32,50 50,00 42,50
Std. Sapma 14,386 8,425 14,577 13,025 11,726 17,879
Minimum 5 15 10 15 25 20
Maksimum 50 35 55 55 60 75
preky4000 poky4000
Ortalama 45,56 53,00
Ortanca 50,00 55,00
Std. Sapma 14,884 19,235
Minimum 20 30
Maksimum 70 80
poky500 - poky1000 - poky2000 - poky4000 -
preky500 preky1000 preky2000 preky4000
4 -,256 -1,518 -, 736 -,921
istat. anlamhlik ,798 ,129 ,461 ,357

Wilcoxon Signed Ranks Test.

Preky(n): Preoperatif kemik yolu esikleri (‘n’ frekansta), poky(n): Postoperatif kemik yolu esikleri (‘n’

frekansta).
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Tablo 16: Inkus uygulamalari ile pencere uygulamalarinin kazanglarinin
karsilastirilmast
Kazanc Kazanc Kazanc Kazanc Kazanc Kazanc kazancort
250 500 1000 2000 4000 8000
I\U/IanWhitney 5,000 7,500 6,500 7,000 6,000 5,000 5,000
Wilcox W 15,000 17,500 16,500 17,000 16,000 15,000 15,000
VA -,871 -,146 -,438 -,300 -,581 -,887 -,866
Asymp. Sig
-ailed) 384 884 661 765 561 375 386
Exact Sig.
[2*(1-tailed 486" ,886" 686" ,886" 686" 486" 486"
| Sig)]

Tablo 17: Preoperatif SD ile postoperatif SD karsilastirilmasi.

posd - presd
z -,184
Asymp. Sig. (2-tailed) ,854

Wilcoxon Signed Ranks Test

67



4.2. Preoperatif ve postoperatif odyogramlar
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4.3 Postoperatif yasam Kkalitesi anketi

Tim hastalara postoperatif yasam kalitesi anketi olan Glasgow Benefit
Inventory yapildi. Bu anket 18 sorudan olusmakta ve her bir soru da 1’den 5’¢

kadar puanlanan cevaplardan olusmaktadir. Sorulara verilen cevaplarin toplanarak

degerlendirildigi anket sonucunda elde edilen skorlar 4 kategoride degerlendirildi.

Bunlardan birincisi ‘total skor’, ikincisi ‘genel skor’, liglinciisii ‘sosyal destek’,

dordiinctisii ‘fiziksel saglik’ olarak adlandirilir. Elde edilen skorlar -100 ile +100

arasinda olup,

‘0’ herhangi bir degisiklik olmadigini, -100 ile O aras1 degerler

kotii yonde degisikligi, 0 ile +100 aras1 degerler ise iyi yonde degisikligi ifade

etmektedir.

Tablo 18: Yasam Kalitesi Anketi Sonuglar1 (Glasgow Benefit Inventory)

Hastalar Total skor Genel skor Sosyal destek | Fiziksel saghk
1.hasta 36,11 45,83 0 33,33
2.hasta 55,55 62,5 66,66 16,66
3.hasta 44,44 58,33 16,66 50

4.hasta 44,44 50 16,6 50

5.hasta 11,11 33,33 0 50

6.hasta 44,44 50 33,33 33,33
7.hasta -16,66 -33,33 0 33,33
8.hasta 36,11 50 0 16,66
9.hasta 50 58,33 66,66 0
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5.TARTISMA

Implante edilebilen isitme cihazlari, hafif-ileri derecede isitme kayipli
hastalarda kullanilmak {izere, geleneksel isitme cihazlarina alternatif olarak, bu
isitme cihazlarinin kullaniminda yasanan sorunlar ve smirlamalar nedeniyle
gelistirilmiglerdir. Bu cihazlar ilk olarak sensdrindral isitme kaybi olan ve
herhangi bir orta kulak ve kemik¢ik zincir problemi olmayan eriskin hastalar i¢in
gelistirilmis fakat zamanla kemikgik zincir patolojisi olan hastalarda, mikst tip
isitme kayb1 olan hastalarda, iletim tipi isitme kaybi olan hastalarda, hatta

konjenital anomalisi bulunan hastalarda da kullanilmaya baglanmistir.

Jenkins ve arkadasalarinin yaptig1 calismada 282 hasta degerlendirilmis ve
Otologics MET yari implante edilebilen isitme cihazi hafif-ileri derecede
sensdrinoral isitme kayipli hastalarda giivenli ve etkili bulunmus’. Yine Kasic ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada eger transducer kemikg¢ik zincire baglanmissa

kemik iletiminde herhangi bir degisiklige sebep olmadigini tespit etmisler™.

Bruschini ve arkadaslart bu yeni implanti, ortalama yaslar1 44,4 olan ve
bilateral simetrik postlingual sensérindral isitme kaybi bulunan 5 hastada denemis
ve cerrahi ve klinik sonuglarini1 degerlendirmisler. Preoperatif ve postoperatif hava
ve kemik yollarinda anlamli degisiklik olmadigini saptamis ve opere edilen
kulaklarda ortalama fonksiyonel kazanci 24,28 dBHL olarak tespit etmisler. Bu
sonuclarla tam implante edilebilen isitme cihazlarinin, hafiften ileri dereceye
kadar olan sensorinoral isitme kayipli hastalarda geleneksel isitme cihazlarina,

se¢ilmis vakalarda alternatif bir tedavi yontemi oldugunu Vurgulam1§1ard1r77'
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Jenkins ve arkadaslari, 20 erigskin bilateral simetrik, stabil, fluktuan
olmayan sensorindral igsitme kaybi olan hastaya Carina uygulamislar. Preoperatif
ve postoperatif saf ses odyolojik degerlendirme, konugsma odyometrisi ve APHAB
(“Abbreviated profile of hearing aid benefit”) anketi ile degerlendirme yapmuslar.
Tum frekanslarda 10-20 dB fonksiyonel kazang elde edilmis. Geleneksel isitme
cihazlar ile karsilastirildiginda ¢ok az derecede daha az kazang elde edilmis ancak
yapilan APHAB skorlamasi ile implant hastalarin klinik olarak tercihi olmustur’®,
Bu ¢alismanin bir yillik takibi ile tekrar yapilan 6l¢iim ve degerlendirmeler
sonucunda ;preoperatif ve postoperatif kemik yolu esiklerinde herhangi bir
degisiklik olmadigi, hava yolu esiklerinde ise ¢ok az bir degisiklik oldugu tespit
edilmis (p<0.05). Geleneksel isitme cihazi ile karsilastirildiginda 3. ayda yapilan
calisma ile ayn1 sonuglar elde edilmistir. Bir yillik veriler toplandiginda ortaya
¢ikan sorunlar sunlar olmustur: 1) 3 hastada cihazin kismen disar1 ¢ikmasi, 2) iki
hastada dis baglantinin kaybolmasi, 3)7 hastada 1,5 saatin iizerine ¢ikan artmis
sarj siiresi dir®. Jenkins ve arkadaslarinin yayinlamis olduklar1 bir ¢alismada,
implante edilebilen istme cihazlarinda hasta performansini belirlemede 6nemli bir
ozellik olarak implantin kemikgik sistemine tam esleserek diizgiin yerlestirlmesi
su sekilde vurgulanmistir: kemikgik sistemine yetersiz basing enerji transferini
smirladigi gibi, ¢cok fazla basing ise iletim kaybina sebep olabilir. Uygun sekilde
yerlestirilen implant sayesinde implant kullanicilarina kullandiklar1 cihaz, yeterli
amplifikasyonu saglamakta, daha az pil tiketimi ve daha kisa sarj siiresi
saglamaktadlrgo. Bu nedenlerden dolayr implant takilan hastalarin uzun vadede

takiplerinin sik yapilmasi, eger sarj sliresinde uzama, amplifikasyon yetersizligi,
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fazla pil tuketimi gibi sorunlar olursa implantin trandcucer ucunun yerlestigi yerde

yer degistirme olup olmadig diisiiniilmeli ve ona gore tedbirler alinmalidir.

[lk zamanlarda sadece sensorindral isitme kaybi bulunan hastalarda
kullanilan orta kulak implantlar1 zamanla farkli endikasyonlarda da kullanilmaya
baslanmistir. Tabii kaybin tipi degistikce orta kulak ve kemikgik zincir
yapisindaki degisiklikler de implantin transducer yerlesiminde degisikliklere
sebep olmustur. Dumon ve arkadaslarinin piezoelektrik orta kulak implantlarini
guinea pig lerinde yuvarlak pencereye yerlestirdigi calisma ile Spindel ve
arkadaslarinin elektromanyetik orta kulak implantini yuvarlak pencereye
yerlestirdigi c¢aligmalar degerlendirildiginde; yuvarlak pencereye yerlestirilmis
transducer vasitasi ile kokleaya amplifiye edilmis enerjinin iletilmesi, iletim ve
mikst tip isitme kayiplari bulunan hastalarda etkili bir tedavi yontemi olarak
diisiiniilebilir. Bu tedavi yontemi, multipl ossikuloplasti yapilmis ve basarisiz
olmus, Ozellikle stapes tabani ulasilamayacak durumda olan hastalarda umut

verici olabilir’®:,

Colletti ve arkadaslart VSB’yi 7 hastada yuvarlak pencereye implante
etmisler ve cogu hastada cihazli esikleri 30 dB ve asagisina c¢eken yeterli
amplifikasyon elde etmisler’®. Colletti’nin bu calismasinda implantasyon sonrasi 1
yil i¢inde herhangi bir komplikasyon gelismemis olmasina ragmen uzun dénemde
koklear hasar veya transducerin migrasyonu gibi komplikasyonlar heniz

bilinmemektedir.
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Lefebvre ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise 6 hastaya Carina
uygulanmis. Tiim hastalarda implantin transducer1 yuvarlak pencereye
yerlestirilmis ve herhangi bir koklear hasar ve yan etki bulunmamis. Calisma

sonucunda ortalama 26.17 dB fonksiyonel kazang elde edilmis®.

Martin ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada 11 hastaya Carina takmis ve 2
yil boyunca hastalar1 izlemisler. Bu calismada biitiin hastalarda stapes sklerotik
dokular nedeniyle ulasilamaz durumda oldugundan implantin transducer ucu
yuvarlak pencereye temas edecek sekilde yerlestirilmis. Preoperatif ve
postoperatif hava, kemik yollari, cihazli ve cihazsiz esikler ve konusma
odyometrisi yapilmis. Ortalama serbest saha fonksiyonel kazanci 29 dB
bulunmus. Konugmayi1 alma skorlari cihazsiz ve implanti durumlar arasinda
anlamli farklilik gostermistir. Calismada 3 hastada komplikasyon gelismis;
bunlardan 2 si postoperatif enfeksiyon (birinde anakuzi), biri ise cihazin
fonksiyonunda bozulma meydana gelmesi olmus. Onbir hastanin 10’unda
postoperatif isitmede degisiklik olmamus®™. Bu sonuglarla, fiske tabanlarda,
basarisiz cerrahi gecirmis hastalarda veya anatomik sebeplerle stapedotomiden
fayda gormeyen kisilerde tam implante edilebilen isitme cihazlarinin yuvarlak
pencereye yerlestirilmesi degerli bir se¢enektir. Ancak burada yuvarlak pencere
ile implanti ucu arasina herhangi bir fasia koyulmasinin gerekip
gerekmedigi,gerekli ise ne kadar fayda sagladigi, 2 yil ile en uzun siireli takip
yapilmis grup olmasina ragmen daha uzun sireli takiplerle herhangi bir koklear
hasar olup olmadig1 ve klinik olarak daha fazla sayida hasta ile yapilmis

calismalara ve biitiin bu faktorlerin degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir.
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Tringali ve arkadaslar1 ise yine bir yuvarlak pencere uygulamasini 48
yasindaki mikst tip isitme kaybi olan hastaya uygulamis ve bu hastada ortalama

fonksiyonel kazanc1 39 dB bulmuslar®.

Biitiin bu ¢alismalar 15181nda diisiiniildiigiinde, hafif —ileri derecede isitme
kayb1 bulunan hastalarin sensérindral olsun, mikst olsun, iletim tipi olsun, isitme
rehabilitasyonunda orta kulak implantlar1 farkli bir alternatif olarak karsimiza
cikmaktadir. Geleneksel igitme cihazlar1 ve yar1 implante edilen isitme cihazlarina
nazaran tam implante edilebilen isitme cihazlar1 estetik ve kozmetik agidan daha
avantajli  olmakla  beraber hastalarin  gilinliikk  aktivitelerini,  sportif
faaliyetlerini(ylizme vs.), dus, banyo gibi faaliyetlerini daha rahat herhangi bir

kaygi olmadan yapabilmelerini saglamaktadir..

Konjenital aurikuler atrezisi olan hastalar 50-60 dB’e kadar ulasan iletim
tipi isitme kaybindan sikayet ederler. Geleneksel kemik yolu isitme cihazlar ve
BAHA bu sikayetleri gidermek i¢in kullanilan tedavi yontemleridir. Ancak bu
tedavi yontemleri gesitli dezavantajlar icerir. Ornegin geleneksel kemik yolu
isitme cihazlarinda kullanilan vibratorii basa sabitlemek ic¢in kullanilan bas band1
gbze batan bir kozmetik sorundur. BAHAlarda ise psikolojik olarak agikta olan
bir implant ve lokal enfeksiyon riski en cok karsilasilan sorunlardandir®®’,
Tringali, Treacher Collins sendromu (bilateral dis kulak yolu agenezisi ve
kemikg¢ik zincir malformasyonu) olan 14 yasindaki bilateral iletim tipi igitme
kayb1 sikayetiyle basvuran hastaya Carina uygulamis. Implantin tranducer ucu

oval pencereye yerlestirilmis. Ortalama 29 dB kazan¢ elde edilen hastada

postoperatif hematom disinda komplikasyon gelismemisSS. Siegert ise 5 ayr
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konjenital aurikuler atrezisi bulunan hastaya Carina uygulamis ve ortalama 36dB
kazan¢ elde etmis. Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada ise, bilateral izole dis
kulak yolu atrezisi olan hastaya Carina uygulandi ve tim frekanslarda preoperatif
hava yolu esikleri ile psotoperatif implantli esikler arasi ortalama 60dB fark
saptandi. Bu hastanin postoperatif yasam kalitesinde fiziksel saglik disinda tiim
parametrelerinde iyilesme saglandi. Fiziksel saglik parametresinde ise degisiklik
saptanmadi. Bu sonuglar bize dis kulak yolunu By-pass eden tam implante
edilebilen isitme cihazlarinin, dis kulak yolu anomalisi olan ¢esitli kemikgik
malformasyonlari bulunan hastalarda isitme kaybiin tedavisi igin yeni bir

alternatif olarak kullanilabilecegini gosteriyor.

Mikst isitme kaybi olan otosklerozlu hastalarda, stapes cerrahisi isitme
kaybinin iletim komponentini diizeltmeye izin verir. Ancak hava kemik araliginin
kapanmas1 cerrahiye ek olarak geleneksel isitme cihazlarinin kullanilmasini
engellemede yeterli degildir. Bu isitme cihazlarindaki basarisizlik ve
problemlerden dolayr hastalar sadece BAHA ve koklear implantlardan fayda
gormektedir. Venail ve arkdaslar yapmis olduklar calismada®, stapes cerrahisi
sirasinda veya sonrasinda 4 hastaya implante edilebilir orta kulak isitme cihazlar
uygulamislar(2 MET, 2 VSB). Bir hastada labirentit gelismis ve bu hastada
istenen amplifikasyon saglanamais ancak 3 hastada isitmede iyilesme ve yasam
kalitesinde ilerleme saptanmis. Biz de g¢alismamizda daha onceden otoskleroz
nedeniyle stapedektomi operasyonu gecirmis hastaya Carina uyguladik. Bu
prosediirde implantin transducer ucu inkusa yerlestirildi. Elde edilen kazang

ortalama 38dB olmakla beraber sosyal destek disinda tiim yasam kalitesi

79



parametrelerinde iyilesme saptandi. Sosyal destek parametresinde herhangi bir

degisisklik saptanmadi.

Bizim yaptigimiz ¢alismada; 5 hastada transducer inkusa, 4 hastada
pencerelere uygulanmis olup, aralarinda herhangi bir fark saptanmadi. Uygulanan
tam implante edilebilen isitme cihazi bir hasta disinda isitmeye zarar vermemis ve
odyolojik olarak preoperatif geleneksel isitme cihazi kullanan hastalarin degerleri
ile aralarinda bir fark saptanmamustir. Ancak hastalara yapilan postoperatif yagsam
kalitesi anketi degerlendirildiginde hastalarin uygulanan tam implante edilebilen
isitme cihazi neticesinde yasamlarinda kotiilesme olmadigi aksine iyilesme
saptanmasi kayda deger bir sonugtur. Bu nedenle her ne kadar preoperatif igitme
cihazi kullanan hastalarin isitme amplifikasyonlar1 ayn1 dercelerde olsa da klinik
acidan degerlendirildiginde tam implante edilebilen isitme cihazlar1 geleneksel
isitme cihazlarina ciddi bir alternatiftir. Klinik agidan enfeksiyon azligi da
Carinalarin geleneksel isitme cihazlarina istiinliigli olarak kabul edilebilir. Tam
implante edilebilen isitme cihazlarim1 bu avantajlari yaninda pil kullanim
siiresinde azalma, sarj cihazi problemleri gibi dezavantajlar1 da var. Calismamizda
iki hastanin sarj cihazi bozulmus olup degisim sonucunda tekrar fayda gormeye

baslamiglardir.
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6. SONUCLAR

1.

Carina uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif hava yolu
ve kemik yolu esikleri arasinda fark saptanmadi. Bu da Carina’ nin
giivenli bir igitme rehabilitasyon yontemi oldugunu gosterir.

Carina uygulanan hastalarin preoperatif isitme cihazi kullandiklar
zamanki esikleri degerlendirildiginde Carina’nin isitme cihazlarina
iistiinliigii odyolojik olarak yoktur.

Carina uygulamasinda inkus gibi kemikc¢ik zincire implant
uygulanmas1 ile pencerelere uygulanmasi arasinda odyolojik
kazang olarak fark yoktur.

Yasam kalitesi anketi neticesinde elde edilen bulgular Carina’nin
1sitme cihazina klinik olarak daha iistiin oldugunu gosterir.

Carina kullanan hastalarin enfeksiyon riskinin azalmasi, gunliik
fiziksel aktiviteler, sportif faaliyetleri rahatlikla yapabilme gibi

avantajlar vardir.
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8.0ZET

Tam implante Edilebilen Aktif Orta Kulak Isitme Cihazlarimn(Carina)

Klinik Ve Odyolojik Sonug¢lar:

Isitme cihazlar, isitme kaybi SNIK olan hastalarin isitsel
rehabilitasyonunda kullanilan ana materyallerdir. Isitme cihazlari aym1 zamanda,
medikal ve cerrahi tedaviye uygun olmayan patolojiler sonucunda gelisen iletim
tipi isitme kayiplarinin diizeltilmesinde de rol oynarlar. Geleneksel isitme
cihazlarinin  kullamiminda hasta ve cihaz kaynakli problemler nedeniyle
siirlamalar mevcuttur. Bu sinirlamalar1 gidermek amaciyla implante edilebilen
isitme cihazlar gelistirilmistir. Bu implante edilebilen cihazlar ise parsiyel ya da
tam implante edilebilenler olmak iizere ikiye ayrilirlar. Bu tez ¢alismasinda tam
implante edilebilen aktif orta kulak isitme cihazi olan Carina’nin 9 hastadaki
klinik ve odyolojik sonuglarini tespit edebilmek i¢in, hastalarin preoperatif ve
postoperatif odyogramlart karsilastirabilmek i¢in rutin odyogram uygulanmis,
ayrica postoperatif yapilan yasam kalitesi anketi(Glasgow Benefit Inventory)

uygulanarak implantin klinik agidan avantajlart degerlendirilmistir.

Elde edilen veriler neticesinde, odyolojik agidan Carina’nin hastalarin
mevcut isitmesine bir zarar vermedigi, mevcut isitmeyi anlamli sekilde arttirdigi
ancak daha oOnceden kullanilan isitme cihazlar1 ile arasinda isitme kazanci
acisindan herhangi bir fark bulunmadigi tespit edilmistir. Klinik agidan ise

Carina’nin isitme cihazina gore daha faydali oldugu tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Isitme kaybi, Carina, tam implante edilebilen isitme cihazi.
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9.SUMMARY

Audiological and clinical results of fully implantable middle ear hearing

devices(Carina)

Hearing aids are main materials for rehabilitation of patients who have
sensorineural hearing loss hearing loss. Hearing aids also act a part in correcting
conductive hearing loss inappropriate to surgical and medical treatment. There are
limitations of using conventional hearing aids originated from patients and
devices. To resolve this limitations implantable hearing aids have been designed.
Implantable hearing aids are composed of partial and fully implantable devices. In
this thesis study, for detecting clinical and audiologic results of fully implantable
hearing device(Carina), for preoperative and postoperative audiogram comparison
rutine audiogram applied to the patients. Also postoperative quality of life
questionnarie(Glasgow Benefit Inventory) applied to patients to detect clinical

advantages of the implant.

According to the data acquired from study, audiologically Carina doesn’t
have an adverse effect to the patients existing hearing level and improves patients
hearing level significantly. But there is not any significant difference between
improvement of hearing loss with Carina and conventional hearing aids.

Clinically evaluated that Carina is more sufficient than conventional hearing aids.

Key words: Hearing loss, Carina, Fully implantable hearing device.
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10.EKLER

GLASGOW BENEFIT INVENTORY

Orta kulak implantasyonu yasaminizi ne sekilde etkiledi?

1. Geg¢irdiginiz kulak

faaliyetleri etkiledi mi?

ameliyatinin

sonuc¢lari

yapmakta oldugunuz

Daha kotu Biraz veya bir | Daha kotilye |Biraz veya Cok daha iyi
yonde dereceye gidis yok bir derece yonde
kadar daha dahaiyi
k6t yonde yonde
1 2 3 4 5

2. Geg¢irdiginiz kulak ameliyatinin sonuclar1 tiim yasammmzi daha iyi mi
yoksa daha kotu hale mi getirdi?

Daha iyi Biraz veya bir | Herhangi bir |Biraz veya bir | Daha kotu
dereceye degisiklik yok |dereceye
kadar daha iyi kadar daha
kotu
5 4 3 2 1

3. Kulak ameliyatimzdan beri ileriki yasantimiz icin daha fazla m1 yoksa

daha az m iyimser beklentiler icindesiniz?

Cok daha Daha Herhangi bir |Daha az Cok daha az
iyimserim iyimserim degisiklik yok |iyimserim iyimserim
5 4 3 2 1

4. Kulak ameliyatinizdan beri topluluk icind

mu sikilganl

1Kk hissediyorsunuz?

e daha az m1 yoksa daha fazla

Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az Cok daha az
fazla sikilganim degisiklik yok | sikilganim sikilganim
sitkilgamim

1 2 3 4 5

5. Kulak ameliyatimz1 gecirdiginizden beri kendinize giiveniniz daha fazla
m1 yoksa daha az m?
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Kendime olan | Kendime olan | Herhangi bir | Kendime olan | Kendime olan
guvenim ¢ok |glvenim daha | degisiklik yok |glvenim daha |gtivenim ¢ok
daha fazla fazla az daha az

5 4 3 2 1

6. Kulak ameliyatimz gecirdiginizden beri esinizle ilgilenmeniz daha kolay
m1 yoksa daha zor mu?

Cok daha Daha kolay Herhangi bir | Daha zor Cok daha zor
kolay degisiklik yok
5 4 3 2 1

7. Kulak ameliyatiniz1 gecirdiginizden beri arkadaslarimizdan aldiginiz
destek daha fazla mi yoksa daha az m?

Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az Cok daha az
fazla destek | destek degisiklik yok |destek destek
aliyorum aliyorum aliyorum aliyorum

5 4 3 2 1

8. Kulak ameliyatiniz1 gecirdiginizden beri doktora daha sik
seyrek mi gidiyorsunuz?

mi1 yoksa daha

Cok daha sik | Daha sik Herhangi bir | Daha seyrek |Cok daha
degisiklik yok seyrek
1 2 3 4 5

9. Kulak ameliyatimz1 gecirdiginizden beri karsilastiginiz is

kendinize olan giiveniniz daha fazla m yok

sa daha az m1?

imkanlan icin

Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az Cok daha az
fazla guivenim | guvenim var | degisiklik yok | givenim var |guvenim var
var

5 4 3 2 1

10. Kulak ameliyatiniz1 gecirdiginizden beri kendinize olan

fazla m1 yoksa daha az m?

siipheniz daha

Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az Cok daha az
fazla siipheliyim degisiklik siipheliyim siipheliyim
siipheliyim yok

1 2 3 4 5
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11. Kulak ameliyatiniz1 gecirdiginizden beri sizle ilgilenen Kisi sayis1 daha az
m1 yoksa daha fazla m?

Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az kisi | Cok daha az
fazla kisi kisi degisiklik yok kisi
5 4 3 2 1

12. Kulak ameliyatimz1 gecir
hastaliklara yakalanma oranimiz daha fazla

diginizden beri

m1 yoksa daha

soguk alginhg1 ve grip gibi

az m1?

Cok daha sik | Daha sik Herhangi bir | Daha az Cok daha az
degisiklik yok
1 2 3 4 5

13. Kulak ameliyatimz1 gecirdiginizden beri herhangi bir nedenden o6tiirii
daha fazla m yoksa daha mm az ila¢ kullaniyorsunuz?

Cok daha Daha fazla ilag | Herhangi Dahaazilag |Cok dahaaz
fazla ilag kullantyorum | bir kullaniyorum |ilag
kullaniyorum degisiklik kullamyorum
yok
1 2 3 4 5

14. Kulak ameliyatiniz1 gecirdiginizden beri kendinizi daha mu iyi yoksa daha
mi kotii hissediyorsunuz?

Cok dahaiyi |Dahaiyi Herhangi bir | Daha kotl Cok daha
degisiklik yok kotu
5 4 3 2 1

15. Kulak ameliyatimz1 ge¢irdiginizden beri ailenizden aldigimz destegin

daha m az yoksa daha m fazla oldugunu diisiiniiyorsunuz?
Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az Cok daha az
fazla destek | destek degisiklik yok | destek destek
aliyorum aliyorum aliyorum aliyorum
5 4 3 2 1

16. Kulak ameliyatimz1 gecirdiginizden beri kulak probleminiz hakkinda
daha mi fazla yoksa daha mm az tatminkarsimiz?

Cok daha az
tatminkarim

Daha az
tatminkarim

Herhangi bir
degisiklik
yok

Daha fazla
tatminkarim

Cok daha
fazla
tatminkarim
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1

2

3

4

5

17. Kulak ameliyatimz1 gecirdiginizden beri sosyal aktivitelere katiliminiz
daha m fazla yoksa daha m az?

Cok daha Daha fazla Herhangi bir | Daha az Cok daha az
fazla degisiklik yok

5 4 3 2 1
18. Kulak  ameliyatimz1  gecirdiginizden beri sosyal ortamlarda

cekingenliginiz ne olciide degisti?

Cok daha Daha fazla Herhangi bir |Daha az Cok daha az
fazla cekingenim degisiklik cekingenim cekingenim
cekingenim yok

1 2 3 4 5
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