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BEYAN

‘Koklear implant cerrahisi sirasinda yuvarlak pencere membran goriiniirliigiinii tahmin
etmede radyolojik olgiimlerin etkisi — retrospektif kohort calismasi’ baglikli tez
calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitlin sathalarda etik disi davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

Amacg: Bu c¢alismanin amaci, koklear implantasyon cerrahisi sirasinda yuvarlak
pencere membran1 goriiniirliglint, yiiksek ¢oziintirliiklii temporal bilgisayarh

tomografi (BT) Ol¢timleri ile tahmin etmeye caligmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde, Ocak 2019 ile Mart 2023 arasinda ayni
cerrah tarafindan koklear implantasyon operasyonu ge¢irmis 41 hasta ve 52 koklear

implantasyon vakasi dahil edildi. Vakalar retrospektif olarak incelendi.

Tiim vakalarin yuvarlak pencere membran goriiniirliikleri, ‘St.Thomas Hastanesi
Klasifikasyonu’ esas alnarak, deneyimli iki koklear implant cerrahi tarafindan
operasyona ait yiliksek ¢oziiniirliiklii video kayitlari iki hafta ara ile izlenerek siniflandi.
Yuvarlak pencerenin daha goriiniir oldugu Tip I ve Tip Ila vakalar Grup 1’e dahil
edildi. Yuvarlak pencerenin daha az goriiniir oldugu Tip IIb ve Tip III vakalar ise Grup
2 olarak simiflandi. Tiim vakalarin yiiksek ¢oziiniirliiklii Temporal BT goriintiileri,
digital imaging and communications in medicine, formatinda, osirix MD bilgisayar
programina aktarildi. Norootoloji alaninda deneyimli bir radyolog tarafindan, iki hafta
ara ile 6 farkli radyolojik 6l¢iim yapild1 ve 6lglimlerin ortalamasi nihai sonug olarak
calismada kullanildi. Yapilan ol¢limler sirast ile, dis kulak yolu agisi, koklear bazal
donilis orta hat agisi, fasiyal reses genisligi, fasiyal sinir lokalizasyonu, yuvarlak
pencere nis agis1 ve modifiye fasiyal reses mesafesi idi. Tiim bu dl¢iimler her iki grup

arasinda karsilastirildi. Istatistiki olarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 41 hasta, 52 ameliyat edilen kulak dahil edildi. Grup 1’de
23 (%44.2) vaka yer alirken, Grup 2’de 29 (%55.8) vaka yer almistir. Grup 1°de yer
alan vakalarin ortalama yas degeri 8.17 iken, ortanca yas degeri 4°dii. Grup 2’de yer

alan vakalarin ortalama yas degeri 15.33 iken, ortanca yas degeri 4’dil.

Calismaya dahil edilen toplam vaka 52 adet olup, 29°u (%55.8) erkek, 23’1 (%44.2)
kadinlara ait kulakti. Grup 1°de yer alan 23 vakanin 15’1 erkek (%65.2), 8’1 (%34.8)
ise kadinlara ait kulakti. Grup 2’de yer alan 29 vakanin 14’1 (%48.2) erkek, 15’1
(%51.8) ise kadinlara ait kulakti.

Opere edilen 52 kulagin 26 tanesi sag kulak, 26 tanesi ise sol kulak idi. Grup 1’de yer
alan vakalarin 14’1 (%60.8) sag kulak, 9°u (%39.2) ise sol kulakti. Grup 2’de yer alan
vakalarin 12°si (%41.3) sag kulak, 17°si (%58.7) ise sol kulakti.
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Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve opere edilen kulak tarafi agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu. (p=0.259, p=0.347, p=0.264, sirasiyla)

Yaptigimiz Multivariate Analysys of Varience (MANOVA) analizine gore, 1. dl¢lim
olan dis kulak yolu agis1, Grup 1°de ortalama 13.32 + 1.61° olarak bulunurken, Grup
2’de ortalama 14.23 + 2.01° olarak hesaplanmistir. Bu sonug istatistiksel olarak
anlaml degildir (p=0.07). 2. 6l¢lim olan koklear bazal doniis orta hat acis1, Grup 1°de
ortalama 62.78 + 2.98° iken, Grup 2’de ortalama 61.48 + 2.84° olarak bulunmustur.
Bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.167). 3. dl¢iim olan fasiyal reses
genigligi, Grup 1’de ortalama deger 0.46 + 0.07 cm iken, Grup 2’de ortalama deger
0.45 = 0.06 cm olarak bulunmustur. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.649). 4. 6l¢iim olan fasiyal sinir lokalizasyonu, her iki grupta da ortalama 0.12 +
0.02 cm olarak o6lgiildii. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.801). 5.
Olclim olan yuvarlak pencere nis agisi, Grup 1’de ortalama 29.49 + 2.78° iken, Grup
2’de ortalama ag1, 27.38+ 3.76° olarak hesaplanmistir. 5. dl¢lim agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.045). 6. 6l¢lim olan modifiye
edilmis fasiyal reses mesafesi, Grup 1’de ortalama 0.35 £ 0.05 cm iken, Grup 2’de
ortalama 0.31 + 0.08 cm olarak hesaplanmistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0.066).

Yaptigimiz lojistik regresyon analizine gore, 2. dl¢lim olan koklear bazal doniis orta
hat acisi ile, 6. dl¢lim olan modifiye edilmis fasiyal reses mesafesindeki birim deger
degisimlerinin, 2. grup olan yuvarlak pencere membran goriintirligli sinirli olan gruba
geciste etkili olabilecegi hesaplanmistir. 2. dl¢limdeki bir birimlik azalma 2. gruba
gecis riskini 2.94 kat artirmaktadir (p=0.038). 6. 6l¢timdeki bir birimlik artis 2. gruba
gecis riskini 41.67 kat artirmaktadir (p=0.029). Bu olgiimleri degerlendirerek
yaptigimiz Reciever Operating Characteristic (ROC) egrisi analizinde 2. 6l¢lim i¢in
elde edilen deger istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p=0.148). ROC egrisi
analizinde 6. 6l¢iim i¢in elde edilen deger ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.023).

Sonug¢: Koklear implantasyon cerrahisinde posterior timpanotomi sonrasi, yuvarlak
pencere membrani yolu ile elektrotlarin kokleaya yerlestirildigi metodun en atravmatik

ve rezidiiel isitmeyi en iyi koruyan yontem oldugu yapilan ¢aligmalarda gdsterilmistir.
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Bazi durumlarda yuvarlak pencere membraninin operasyon sirasinda gozlenmesi
zorlasmaktadir. Bu durumlarin tahmini i¢in birtakim BT 6l¢timleri 6neriyoruz. Daha
onceki calismalarda tanimlanan, radyolojik olarak dl¢iilen yuvarlak pencere nis agisi
ve modifiye fasiyal reses mesafesinin, cerrahi sirasindaki yuvarlak pencere membran
gorlintirliigii ile iliskili olabilecegini saptadik. Ancak bu konuda daha genis hasta

gruplari ile yapilan daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu aciktir.

Anahtar Kelimeler: Koklear Implant, Yuvarlak Pencere Membran Goriiniirliigii,
St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu, ince Kesitli Bilgisayarli Tomografi, Fasiyal
Reses, Kokleostomi, Posterior Timpanotomi, Yuvarlak Pencere Nis Acisi, Modifiye

Edilmis Fasiyal Reses Mesafesi.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to try to predict round window membrane visibility
during cochlear implantation surgery with high-resolution temporal computed

tomography (CT) measurements.

Materials and Methods: This study included 41 patients and 52 cochlear implantation
cases who underwent cochlear implantation surgery by the same surgeon at Ondokuz
Mayis University Faculty of Medicine Hospital, Ear Nose and Throat Clinic between

January 2019 and March 2023. The cases were examined retrospectively.

Round window membrane visibility of all cases was classified based on the 'St.
Thomas Hospital Classification' by two experienced cochlear implant surgeons by
watching high-resolution video recordings of the operation two weeks apart. Type I
and Type Ila cases, in which the round window was more visible, were included in
Group 1. Type IIb and Type III cases, in which the round window was less visible,
were classified as Group 2. High-resolution Temporal CT images of all cases were
transferred to the osirix MD computer program in digital imaging and communications
in medicine format. Six different radiological measurements were made two weeks
apart by a radiologist experienced in the field of neurotology, and the average of the
measurements was used as the final result in the study. The measurements were
external auditory canal angle, cochlear basal turn midline angle, facial recess width,
facial nerve localization, round window niche angle and modified facial recess
distance, respectively. All these measurements were compared between both groups.

It was analyzed statistically.

Results: A total of 41 patients and 52 operated ears were included in the study. While
there were 23 (44.2%) cases in Group 1, there were 29 (55.8%) cases in Group 2. The
average age of the cases was 8.17 in Group 1 and 15.33 in Group 2. The median age

was 4 in both groups.

The total cases included in the study were 52; 29 (55.8%) were male ears, and 23
(44.2%) were female. Of the 23 cases in Group 1, 15 (65.2%) cases were male and 8
(34.8%) cases were female in Group 1. 14 (48.2%) cases were male, and 15 (51.8%)

cases were female in Group 2.
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Of the 52 ears operated, 26 were right, and 26 were left ears. 14 (60.8%) cases were
right ear, and 9 (39.2%) cases were left ear in Group 1. 12 (41.3%) cases were right

ear, and 17 (58.7%) cases were left ear in Group 2.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of age,

gender, and the side of the operated ear. (p=0.259, p=0.347, p=0.264, respectively)

According to our Multivariate Analysis of Variance (MANOVA) analysis, the first
measurement, the external auditory canal angle, was found to be 13.32 £ 1.61° on
average in Group 1, while the average was calculated to be 14.23 + 2.01° in Group 2.
This result is not statistically significant (p=0.07). The second measurement, the
cochlear basal rotation midline angle, was found to be 62.78 + 2.98° on average in
Group 1, while it was 61.48 = 2.84° on average in Group 2. This result is not
statistically significant (p=0.167). The third measurement, facial recess width, while
the average value in Group 1 was 0.46 + 0.07 cm, the average value in Group 2 was
0.45 + 0.06 cm. This result is not statistically significant (p=0.649). The 4th
measurement, facial nerve localization, was measured as an average of 0.12 = 0.02 cm
in both groups. This result is not statistically significant (p=0.801). The round window
niche angle, which is the 5th measurement, was calculated as 29.49 £ 2.78° on average
in Group 1, while the average angle in Group 2 was calculated as 27.38 &+ 3.76°. This
result is statistically significant (p=0.045). The modified facial recess distance, which
is the 6th measurement, was calculated as an average of 0.35 + 0.05 cm in Group 1,
while it was calculated as an average of 0.31 + 0.08 cm in Group 2. This result is not

statistically significant (p=0.066).

According to our logistic regression analysis, it was calculated that the unit value
changes in the 2nd measurement, the cochlear basal return midline angle, and the 6th
measurement, the modified facial recess distance, could be effective in the transition
to the 2nd group, the group with limited round window membrane visibility. A one-
unit decrease in the 2nd measurement increases the risk of transition to the 2nd group
by 2.94 times (p = 0.038). A one-unit increase in the 6th measurement increases the
risk of transition to the 2nd group by 41.67 times (p = 0.029). In the Reciever Operating
Characteristic (ROC) curve analysis we performed by evaluating these measurements,
the value obtained for the second measurement was statistically insignificant (p =
0.148). In the ROC curve analysis, the value obtained for the 6th measurement was

statistically significant (p = 0.023).
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Conclusion: Studies have shown that the method in which electrodes are placed into
the cochlea through the round window membrane after posterior tympanotomy in
cochlear implantation surgery is the most atraumatic and the method that best

preserves residual hearing.

In some cases, it becomes difficult to observe the round window membrane during
operation. We propose some CT measurements to predict these situations. We found
that radiologically measured round window niche angle and modified facial recess
distance, defined in previous studies, may be related to round window membrane
visibility during surgery. However, it is clear that more research on this subject with

larger patient groups is needed.

Keywords: Cochlear Implant, Round Window Membrane Visibility, St.Thomas
Hospital Classification, High Resolution Computed Tomography, Facial Recess,
Cochleostomy, Posterior Tympanotomy, Round Window Niche Angle, Modified

Facial Recess Distance.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyada her yil yaklasik 1000 yenidogandan 1 ila 3'i sensorinoral tip isitme kaybi
(SNIK) ile diinyaya gelmektedir (1). Isitme kaybi, normalde duyulmasi gereken
frekanslardaki ses dalgalarimin algilanmamas: ve buna baglh olarak iletisim
becerilerinin etkilenmesi durumu olarak tanimlanabilir. Sensorindral tip isitme kaybi
olan hastalarda isitme, isitme cihazi1 veya koklear implant ile amplifikiye edilmektedir.
Isitme amplifikasyon ve rehabilitasyonu yeterli degilse, dzellikle ¢ocuklarda; ciddi
konusma problemleri, biligsel problemler, psikolojik problemler ve gelisimsel

problemler goriilebilmektedir.

Koklear implant ses enerjisini elektrik sinyaline doniistiirebilen bir cihazdir ve en
basarili isitsel rehabilitasyon yontemi olarak kabul gdrmektedir (2). Ilk koklear
implantasyon operasyonu Amerika Birlesik Devletleri’nin Kaliforniya eyaletinde
1961 yilinda William House ve John Doyle tarafindan yapilmistir (3). ilk ¢cok kanalli
koklear implantasyon ise yine Amerika Birlesik Devletleri’nin Kaliforniya
eyaletindeki Stanford Universitesi’nden Blair Simmons ve Robert White
gerceklestirmistir (3). Tiirkiye’de koklear implant ilk kez 1987 yilinda Dr.Bekir Altay

tarafindan uygulanmaistir.

Operasyonun asamalaria bakildiginda, postaurikular insizyon ve i¢ parca igin cep
hazirlanmasi, sonrasinda mastoidektomi, posterior timpanotomi ve fasiyal resesin
tanimlanmasi, ardindan elektrotun yerlestirilmesi olarak 6zetlenebilir. Ancak elektrot
yerlestirilmesinde iki farkli yontem mevcuttur. Ik yéntem kokleostomi ile kohleada
yeni bir pencere olusturulmasi ve elektrodun kohlea i¢ine yerlestirilmesi metodu iken;
diger yontem ise direkt olarak yuvarlak pencere tanimlanarak membranin perfore
edilmesi ve elektrotlarin buradan yerlestirilmesidir. Kokleostomi metodu implant
elektrodlarinin skala timpaniye daha iyi yerlesmesine yardimeci olur (4). Ancak
kokleanin daha fazla deforme olmasi ve yapisal hasarina neden oldugu daha onceki
caligmalarda gosterilmistir (5) (6). Su anda ise bir¢ok klinikte yuvarlak pencere
yaklagimi kullanilmaktadir. Daha ince ve atravmatik elektrotlarin gelistirilmesi ile
birlikte koklear hasar minimuma indirilmistir (7) (8). Leong ve ark. 2013 yilinda
yaptiklar1 calismada, yuvarlak pencerenin fasiyal sinire gore daha posterior yerlesimi
nedeni ile vakalarin %7’sinde yuvarlak pencere fasiyal resesten goriilemedigini ve bu
hastalarda yuvarlak pencere yaklasimi ile elektrot yerlestirmenin miimkiin olmadigini

bildirmislerdir(9). Yuvarlak pencere nisinin operasyon sirasinda yeterli sekilde

1



gbzlenebilmesi yuvarlak pencere pozisyonundaki farkliliklar nedeni ile bazi
durumlarda daha zor olabilmektedir. Yuvarlak pencere membran goriiniirliigiiniin
(YPMG) ameliyat Oncesi tahmin edilebilmesi 6nemlidir ve uygulanacak cerrahi
yaklagimi tamamen degistirebilir. Operasyon 6ncesi bu durumu dogru sekilde tahmin
edebilirsek hangi hastaya hangi yaklasimi kullanacagimiz operasyon Oncesi netlik
kazanacaktir. Buna bagli olarak cerrahin operasyona daha hazir girmesi ve plan
degisikliklerine hazirlikli olmasi agisindan anlamli olacaktir. Ek fayda olarak
operasyon Oncesi hasta ve yakinlarini bilgilendirirken ve olasi komplikasyonlardan s6z

ederken elimizde daha gii¢lii argiimanlar olmasini saglayacaktir.

Koklear implantasyon operasyonunun cerrahi olarak 6nemli potansiyel zorluklari
bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizin temel amaci ise, koklear implantasyon
cerrahisinin 6nemli bir etab1 olan YPMG nin tanimlanmasinin derecesini; operasyon
oncesi ¢ekilen BT goriintiilemelerinde yaptigimiz birtakim olgiimler ile tahmin

edebilmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Temporal Kemik Embriyolojisi

Temporal kemik olusumu dort ayr1 kemigin fiizyonu ve birlikte gelisimi ile miimkiin
olmaktadir. Bu kemikler, skuamoz, petr6z, timpanik ve stiloid kemiklerdir. Temporal
kemik kafatasinin bir parcasi oldugundan gelisimi bundan ayr1 degerlendirilemez.
Insan kafatasi ise temel olarak ii¢ ayr1 bilesenden meydana gelir. Bunlar kondréz

norokranyum, membrandz norokranyum ve visserokranyum olarak adlandirilir.

Kondréz noérokrainyum; enkondral ossifikasyon ile gelisirken kafa tabaninin biiyiik
kismini olusturmaktadir. Membrandz nérokraniyum, intermembrandz kemiklesmenin
oldugu boliimdiir ve kafa tasinin bir boliimiinii olusturur. Visserokraniyum ise brankial

arklardan gelisen ve yiiz kemiklerini olusturan kisimdir.

Petr6z kemigin derin kismi1 kondrdz nérokraniyumdan gelisir. Petroz kemigin ylizeyel
kism1 ve skuamoz kemik membrandz nérokraniyumdan gelismektedir. Timpanik ve

stiloid kemikler ise visseral ndrokraniyumdan gelisir.
2.2. D1s Kulak Yolu ve Aurikula Embriyolojisi

Aurikula; gestasyonel hayatin 6. haftasinda ilk iki brankial arkin mezoderminden
gelisir. Buradan ¢ikan alt1 adet tepecik vardir. Bunlara his tepecikleri adi verilir. Bir,
iki ve ligiincii his tepecikleri birinci brankial arktan; dort, bes ve altinct his tepecikleri
ise ikinci brankial arktan gelisim gosterir. Bunlardan sirasi ile; tragus, helikal krus,
heliks, antiheliks, antitragus, lobiil ve heliksin alt kism1 gelisim gosterir. Gestasyonel
hayatin 20. haftasinda yetiskin sekline ulasir. Konka ise birinci yariktaki ektodermin

3 ayr1 alaninin birlesmesi ile olugmaktadir.

Dis kulak yolu; gestasyonel hayatin 8. haftasinda 1. faringeal yariktan gelismektedir.
Bu bolgedeki ektoderm kalinlasarak buradaki epitel orta kulak bolgesine dogru goc
eder. Benzer zamanlarda kavum konka ilerleyerek dis kulak yolunun (DKY), dis
1/3’liikk kismimi1 meydana getirir. Gestasyonel hayatin 21. haftasinda bu cekirdek
rezorbe olur ve kanal disar1 dogru kanallasir. Ektodermin en igteki tabakasi ise kulak
zarinin ylzeyel tabakasin1 olusturur. Dogumda dis kulak kanali heniiz
kemiklesmemistir. Kemiklesme siireci 3 yasinda tamamlanirken, kanalin yetiskin

uzunluguna ulagmasi 9 yagini bulabilmektedir(10).



2.3. Orta Kulak Embriyolojisi

Gestasyonel yagamin 3. haftalarinda, ilk iki farengeal pos oral ve faringeal dil olacak
yapmnin her iki lateralinde bulunmaktadir. Ugiincii brankial ark biiyiirken, ikinci
brankial ark ve farinks (birinci pos) arast daralir ve Ostaki tiipiiniin seklini alir.
Lateraldeki ¢ikint1 ise orta kulak boslugunu olusturmaktadir. Yaklasik olarak 10.
haftada pnémotizasyon baglar ve 23. haftada mastoid antrum izlenmeye baslar. 28.
haftada ise timpanik membran izlenebilir. Timpanik membranin {i¢ katmani farkl
dokulardan gelismektedir. D1s, skuamoz tabakasi1 ektodermden; orta, fibroz tabakasi
mezodermden; i¢, mukozal tabakasi ise endodermden meydana gelir. Gestasyonel
hayatin 12 ila 28. haftalarinda 4 mukozal kese olusur. Sakkus antikus ileride, von
Troltsch anterior posunu olusturur. Sakkus medius ileride, epitimpanium ve petréz
alan1 olusturur. Sakkus siiperior ileride von Troltsch posterior posunu ve inferior
inkudal mesafeyi olusturur. Sakkus posterior ise ileride, yuvarlak pencere ve oval

pencere nisleri ile siniis timpaniyi olusturacaktir.

Malleus ve inkus gestasyonel hayatin 6. haftasinda tek bir kitle olarak goriilmeye
baslar ve 8. haftada birbirlerinden ayrilirlar. Bu zamanlarda malleoinkudial eklem
gbzlenmeye baglamaktadir. Malleus bas1 ve boynu meckel divertikiiliinden (1. brankial
ark mezoderm), antreior ¢ikintisi foliusdan (mezensim kemik) ve manibrium Reichert
kartilajindan (2. brankial ark mezoderm) gelisir. Inkusun gévde ve kisa kolu Meckel
kartilajindan, uzun kolu Reichert kartilajindan olusur. Gestasyonel hayatin 16.

haftasinda kemikgikler yetiskin hayattaki boyutlarina ulagmaktadirlar.

Stapes gelisimine bakildiginda, gestasyonel hayatin 4 ila 5. haftalarinda 2. brankial
arkin mezensimal hiicreleri yogunlasir ve blastemay1 olusturur. 7. kranial sinir
blastemay1 stapes interhyale ve laterohyaleye ayirir. Stapes halkasi 7. hafta civarinda
stapedial arter etrafindan ¢ikar. Lamina stapedialis, footplate ve annular ligamamn
olusturur. Yaklagik olarak 9. haftada inkudostapedial eklem gelisir. Interhyale
stapedial kas ve tendon halini alir. Orta kulak posteriorunu olusturan ise laterohyale
bolgesidir. Piramidal ¢ikint1 ve fasiyal kanali, laterohyale ve otik kapsiil meydana
getirmektedir. 10. hafta civarinda stapesin halka bi¢imi, izengi bi¢imini alir. Stapesin
ossifikasyonu 19. haftada baslar ve 28. haftada tamamlanir. Tabanin vestibiiler yiizeyi
ise hayat boyu ossifiye olmaz. Dogum esnasinda stapes yetiskin boy ve

seklindedir(10).



2.4. I¢ Kulak Embriyolojisi

Gestasyonel hayatin 3. haftasinda otik plak olusur. Otik plagi ndéroektoderm ve
ektodermal yapidaki hiicreler olusturmaktadir. Sonrasinda mezoderm igine girmeye
baslar ve tamamen mezoderm ile ¢evrilir, 4. haftada otik vezikiil haline gelir. Otik
vezikiil gestasyonel hayatin 5. haftasinda iki parca olarak belirginlesir. Dorsal ve
ventral iki parca arasinda endolenfatik kese ve duktusu belirmeye baglar. 6. haftada
semisirkiiler kanallar gekillenir ve 8. haftada utrikiilin olusmasi ile gelisim
tamamlanir. Kokleanin bazal kivrimi 7. haftada olur 12. haftada gelisimi tamamlanir
ve 2.5 turluk doniis olusur. Sakkiil gelisimi utrikiil gelisiminin ardindan olur. Pars
inferior (sakkiil ve koklea) gelisimi, pars siiperior (utrikiil ve semisirkiiler kanallar)
gelisiminden sonra olur. Membrandz labirentin sekillenmesi gestasyonel hayatin 15.

haftasini bulur.

Gestasyonel hayatin 15. haftasinda 14 merkezde ossifikasyon tespit edilir.
Ossifikasyonun tamamlandigi dénem 23. hafta civaridir. Fissula ante fenestram en son
ossifiye olan bolgedir. Endolenfatik sak gelismesi ise erigkin yasa kadar devam
edebilir. Membrandz ve kemik labirent yetiskin seviyesine 23. haftada ulasmis olur.
Endolenfatik kese ilk goriinen yap1 olmasina ragmen gelisimi en son duran yapidir. 3.
haftada ortak makula ilk defa gozlenir. Ust parcas1 utrikular makula ve siiperior ve
lateral semisirkiiler kanallarin (LSSK) kristalarini olusturur. Alt parcasi sakkiil
makulas1 ve posterior semisirkiiler kanal kristalarin1 olusturur. 8. haftada iki hiicre
kopriisii ve stria vaskiilaris tanimlanir hale gelir. 11. haftada vestibiiler end organlarin
sensoryel ve destek hiicreleri tanimlanir. 20. hafta civarinda tektorial membran ve stria
vaskiilaris gelisimi tamamlanir. 23. haftada iki hiicre kopriisii ayrilir ve i¢ ve dis koprii
hiicrelerini olusturur. I¢ kdprii hiicreleri spiral limbusu olusturur. Distaki hiicreler ise
Hensen, Deiter, tiiysii ve pillar hiicrelere doniistir. Corti tiineli 26. hafta civari olusur.

Sonrasinda Nuel tiineli de meydana gelir.

Rhombensefalon lateralindeki noral krest hiicreleri yogunlasir ve akustika fasiyal
ganglion ve ardindan fasiyal genikulat gangliondaki hiicrelere, siiperior ve inferior

vestibiiler gangliona transforme olur(10).



2.5. Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik, kafa tabaninin dis ve alt duvarlarinin olusumuna katilir. Temporal
kemik; sfenoid, oksipital, parietal ve sfenoid kemikler ile eklem yapmaktadir.

Skuamoz, timpanik, mastoid ve petr6z olmak {izere dort par¢cadan olugsmaktadir.
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Sekil 1: Temporal kemik lateral bakig (11)

2.5.1. Skuamoz Kemik

Skuamoz kemik agik bir kus kanadina benzeyen yapidadir. Sfenoid kemigin ala majoru
ve parietal kemik ile, orta kafa tabaninin dis kismini olusturur. On ve alt bélgesi
zigomatik arka katilarak, DKY’ nin siiperior duvarini olusturmaktadir. Timpanik
kemik ile eklemi timpanoskuamoz siitlirii olusturur. Timpanoskuaméz siitur DKY
anterosiiperior duvarinda bulunmaktadir. Dis kulak yolunun posteriorunda mastoid ile
eklem yapar ve timpanomastoid siitiirii olusturur. Rivinus ¢entigi skuamoz pargada
bulunur. Shrapnell membraninin medialindedir. Timpanik halkanin tam olugmadig1
ist kisimda Rivinus ¢entigi yer alir. Epitimpanumun lateral kismini olusturan kemik
yapiya skutum denir, bu da skuamoz kemigin bir parcasidir (10). Petroskuamoz sutur,
petréz kemigin {ist dig boliimii ile skuamoz kemigin eklem yapmasi ile olusmaktadir.
Skuamoz kemik, i¢inden orta meningeal arterin kraniuma gectigi foramen spinozumu
sfenoid ile birleserek olusturur. Orta meningeal arter, skuamoz kemik medial yiiziinde

bir oluk olusturmaktadir (12).



2.5.2. Timpanik Kemik

Skuamoz kemik inferiorunda, mastoid kemik anteriorunda yer alir. Bu kemikler ile
timpanoskuamoz ve timpanomastoid siitlirleri meydana getirir. Timpanik kemik,
DKY ’nin anteroinferiorunu ve dis kulak yolu posterior duvarinin bir kismini olusturur.
Glenoid fossanin posterior pargasint da timpanik kemik olusturmaktadir. Timpanik
kemik medial kenar1 aniiler sulkusta sonlanir. Alt yiizii petr6z kemikle komsudur ve
onunla birlestigi yerde petrotimpanik siitiir meydana gelir. Ayrica, internal karotis
arterin iginden gegtigi foramen lacerumun yapisina katilir. Timpanik kemigin inferior
ucunda stiloid c¢ikinti bulunur. Stiloid ¢ikintinin posteromedialinde foramen
stilomastoideum yer alir. Onemi fasiyal sinirin buradan temporal kemigi terk
etmesidir. Kemik anterior kismi ise temporomandibuler ekleme bitigiktir. Timpanik
kemik inferiorunda juguler bulbusa komsudur. Posterior kism1 ise DKY’yi fasiyal

sinirden ve mastoid hiicrelerden ayirir (12).
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Sekil 2: Temporal kemik medial bakig (11)

2.5.3. Mastoid Kemik

Mastoid i¢i hava dolu bir kemiktir. Temporal kemigin posteroinferior bélgesinde yer
alir. Aslinda skuamoz kemigin posterior bir uzantis1 gibi olup, izdiisiimiinde petréz
kemik yer almaktadir. Ucu asagi bakan ve tabani ise yukarida olan bir liggen gibidir.
Mastoid kemik, anteriorda timpanik kemigin posterior pargasi ile birlesir ve

timpanomastoid siitlirli meydana getirir. Mastoid kemik arka ucu, parietal kemik ve
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oksipital kemik ile eklem yapmaktadir. Bu eklemler sirasi ile parietomastoid siitiirii ve
oksipitomastoid stitiirii olustururken, posterior fossa cerrahisinde énemli bir bolge olan
asterion yapisina katilirlar. Asterion bu noktalarin oksipitoparietal siitiir ile birlestigi
yere verilen isimdir. Mastoidin hacmi, gelisimsel donemdeki pndmotizasyon ile
ilgilidir. Hava hiicreleri mastoid kemigin antrumundan ucuna dogru yayilr.
Perilabirentin bolge ve retrofasiyal alani doldurur. Hatta bazen petrdoz apeks bile
pnomotize olabilmektedir. Mastoid antrum, mastoid i¢indeki bir¢ok havali hiicreden
en genis olanidir. Antrumun orta kulakla baglantili bolgesine aditus ad antrum adi
verilir. Kimi durumlarda aditus ad antrum girisinin posterior bolgesinde ince bir kemik
tabaka bulunabilir. Bu tabakaya Korner septumu denir. Medial ve siiperior duvarlardan

kaynaklanan bu septum petroskuamoz siitiirtin bir kalintisidir (12).
2.5.4. Petroz Kemik

Ug yiizlii bir piramit gibi olan petrdz kemik temporal kemigin en medialdeki
parcasidir. Taban kisminda temporal kemigin diger parcalari ile eklem yapar.
Piramidin iist kenari, orta fossa tabaninin biiyiik bir boliimiinii olusturur. Piramidin i¢
ylizeyi posterior kranial fossaya dogrudur. Alt yiizeyi ise oksipital kemik ile eklem
yapar. Piramidin tepesi petrdz apeks olarak adlandirilir. Dista sfenoid kemik ala
majoru ile, siiperomedialde sfenoid kemik gévde kismi ile, medialde oksipital kemigin
bir parcasi olan klivus ile eklem yapmaktadir. Petr6z kemigin siiperior yiizeyinin en
anterior kisminda internal karotis arterin horizontal kisminin ucunun gectigi foramen
lacerum bulunur. Bu foramenin medialinde ise 5. kranial sinirin liflerinin ilerledigi
trigeminal ¢ukur yer alir. Trigeminal sinir bu ¢ukur araciligi ile Meckel bosluguna ve
Gasser ganglionuna ilerler. Ganglion ve boslugun lateralinde sfenoidin biiyiik kanadi
ile birlesim kismina yakin trigeminal sinirin ii¢lincii boliimiiniin infratemporal fossaya
gegmek lizere kraniumdan ¢iktigi foramen ovale bulunur. Foramen spinozum ise
foramen ovalenin posterolateralinde yer alir ve icerisinden orta meningeal arter
gecmektedir. Foramen spinozumun 10 ila 15 mm medialinde ise fasiyal hiatus yer alir.
Bu yap1 genikulat gangliondan greater petrozal sinir liflerini alan kiigiik bir kemik
sulkustur. Fasiyal hiatusun posteromedialinde ise siiperior semisirkiiler kanalin

tiimsekligi yer alir. Bu alana arkuat eminens ad1 verilir (12).

Petrdz kemigin medial yiiziindeki en énemli yap: internal akustik kanalin (IAK)
medial uzantist olan porus akustikus internustur. Bu yapi, lateralde vestibiiliin i¢

yiiziinde, koklear bazal doniis ve modiolus alt kisminda sona erer. Horizontal bir kemik
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cikint1 araciligi ile kanal siiperior ve inferior boliimler olarak ikiye ayrilir. Stiperiorda
kalan kisim ise varlig1 ve cerrahi 6nemi ilk kez William House tarafindan vurgulanmis
olmasi sebebi ile ‘Bill’s Bar’ olarak bilinen kiigiik bir vertikal kemik kret tarafindan
anterior ve posterior boliimlere ayrilir (12). Bu kemik ¢ikintilar IAK fundusunu her
biri kendi kranial sinirini tagiyan dort kadrana ayirmistir. Anterosiiperior fasiyal siniri,
Anteroinferior koklear siniri, Posterosiiperior siiperior vestibililer siniri ve
posteroinferior inferior vestibiiler siniri igerir. Internal akustik kanal porusunun iist
sinirinin posteriorunda ve arkuat eminens inferiorunda, subarkuat arter ve ven i¢in bir
kanal igeren subarkuat fossa yer alir. Subarkuat fossanin posterior ve kaudalinde,
vestibiiler akuadakt apertiiriinii ve posterior fossadaki endolenfatik keseyi gosteren

kiictik bir fissiir bulunur.

Petr6z kemik inferior kismi oksiptal kemik ile birleserek oksipitomastoid siitiir ve
sigmoid siniis sulkusu ile devamlilik gosteren petrooksipital siitiirii olusturur. Burada
medialinde oksipital kemik ve lateralinde petréz kemik olan juguler foramen yer
almaktadir. Juguler foramenin anterior kisminda inferior petrozal siniis yer alir.
Burada inferior petrozal siniis juguler bulbusa acilmaktadir. 9,10,11. kranial sinirler

kraniumu juguler foramen vasitasi ile terk ederler (12).
2.6. D1s Kulak Yolu Anatomisi

Dis kulak yolu; sirasi ile aurikula, dis kulak yolu kikirdak ve kemik kismi1 ve timpanik
membran dis katmanindan olusmaktadir (12). Aurikula; cilt ve perikondriumun
kapladig1 diizensiz kikirdak bir yapidir. Dis kulak yolu; lateral 1/3 kismu fibrokartilaj,
medial 2/3 kism1 kemik yapida bir kanaldir. Dis kisim seromiisin6z bezler ve killardan

zengindir. Deri ylizeyi mediale gidildik¢e oldukca incelmektedir.
2.7. Orta Kulak Anatomisi

Timpanik membran, attik bolgenin lateral duvari ve timpanik kemik, timpanik

boslugun lateral sinirin1 olusturmaktadir.

Timpanik membran sekli elips yapida bir konidir. Eni 8 mm, yiiksekligi 10 mm,
kalinligi ise 0.1 mm’dir. 270°’1ik kism1 timpanik sulkus aracilig1 ile kemik oluga fibroz
bir ligament ile baglidir. Timpanik membranin fibréz anulusa tutunan inferior kismina
pars tensa adi verilir. Bu kismin yukarisinda fibr6z anulus yer almaz. Timpanik

membran siiperiorda kemik kanal birlesim yerinden malleus kisa koluna dogru ¢oker.



Bu boliimde anterior mallolar kivrim ve posterior malleolar kivrimi olusturur. Olusan

bu kivrimlar arasindaki bolge, pars flassida (Shrapnell membrani) adini alir.

Kemikgikler timpanik membranin medial bdlgesine dogru uzanir. En dista malleus
bulunur. Malleus; bas, boyun ve manibrium boélgelerinden meydana gelir. Malleus
basi, epitimpanik bolgede inkus govdesi ile eklem yapar. Malleus ve attigin lateral
kemik duvar1 arasindaki mesafe ise ‘Prussak Boslugu’ adini alir. Tensor timpani kasi

tendonu, malleusun kisa ¢ikintisinin inferomedialinden malleusun boyun bdlgesine
yapisir.

Inkus; uzun kol, kisa kol, gévde ve lentikiiler ¢ikintidan olusur. Inkus kisa kolu,
inkudal fossada bulunur. Aditus ad antruma komsudur. Medialde olup
mezotimpanuma dogru yonelen inkus uzun koludur. Lentikiiler ¢ikintiysa stapes ile

oval pencere komsulugunda eklem yapar.

Stapes; bas, iki bacak ve taban olmak {izere li¢ bolgeden olugmaktadir. Posterior krus
daha saglam ve egri, anterior krus kisa, diiz ve ufaktir. Stapes tabani oval pencere

kenarina aniiler yapida bir ligament ile tutunmus oval bir yapidir.

Timpanik kavite, iki hayali ¢izgi ile li¢ parcaya boliinmiistiir. D1g kulak yolu iist ve alt
sinirindan gegen bir ¢izgi ile timpanik kavite boliimlere ayrilir. Siiperior boliimde
kalan alan; epitimpanum, kulak zarma komsu olan orta boliimde kalan alan;
mezotimpanum, inferior ¢izginin altinda kalan alan ise hipotimpanum olarak

adlandirlir.

Epitimpanum {ist duvart tegmen timpanidir. Kemik bir tabaka olan tegmen timpani,
orta kulak boslugunu, orta fossa durasindan ayirir. Hipotimpanum tabanda, juguler
bulbus, internal karotis arter, hipotimpanik ve retrofasiyal hava hiicrelerinden timpanik
kaviteyi aymrir. Onde iist mezotimpanumda ostaki kanalmin acildigi alana
protimpanum denir. Ostaki agikliginin medialinde karotis kanal yer alir. Supratubal
reses, tuba Ostakinin siiperior kisminda mevcut olan bir girintidir. Timpanik kavitenin
medial duvan i¢ kulagin lateral duvaridir. Kokleariform ¢ikint1 epitimpanum ve
mezotimpanum arasinda yer alir ve buradan baslayan tensor timpani kasinin tendonu
malleus boynuna uzanir. Kokleiform ¢ikintinin hemen 6niinde tensér timpani kasinin
semikanal1 yer alir. Kokleariform ¢ikintinin posteromedialinde fallop kanali yer alir.
Bu kanal fasiyal sinirin timpanik segmentini i¢inde bulundurur. Kokleariform

¢ikintinin inferiorunda, timpanik kavitenin medial duvarini olusturan promontoryum
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yer alir. Promontoryumun inferiorundan siiperioruna dogru ilerleyen glossofaringeal
sinirin timpanik dali (Jacobson Siniri) goriilebilir. Promontoryum posterosiiperiorunda
ise stapes ve oval pencere nisi bulunur. Oval pencerenin inferiorunda promotoryum
posteriorunda, yuvarlak pencere nisi yer alir. Posterior epitimpanum aditus ad antrum
araciligi ile mastoid antruma baglanir. Posterior mezotimpanum lateral kisminda
fasiyal reses yer alir. Medialinde ise siniis timpani vardir. Bu yapilar fasiyal sinir ile
komsuluk gosterir. Stapes kasi tendonunun orta kulaga girdigi yerde yaptig1 ¢ikinti
piramidal eminens adini alir. Piramidal eminens fasiyal resesin medialinde bulunur.
Fasiyal sinirin mastoid pargasinin anteriorunda yer alir. Stapes kasinin tendonu
piramidal eminensten baslayip, posterior krus ile stapes basi arasindan stapese
baglanir. Korda timpani ve inkus kisa kolu, posterior timpani yapilirken fasiyal resesin
acilmasinda nirengi noktalaridir. Korda timpani, piramidal eminensin lateralinde ve
DKY ’nin posterior duvari sinirinda mastoidten ¢ikip orta kulak kavitesine girer. Orta

kranial fossaya dogru gegtigi petroskuamoz suture malleus boynu arkasindan gecerek

ilerler.

Sekil 3: Posterior timpanotomi esnasinda fasiyal resesin  gOriinimi  (13)
(Angle chordo-facial: Kordofasiyal a1, Chorda: Korda Timpani, RW: Yuvarlak pencere,

Incus: inkus, LSSC: lateral semisirkiiler kanal, Facial: fasiyal sinir)

2.8. i¢ Kulak Anatomisi
¢ kulak, ici sivi dolu kemik ve membrandz labirentten olusan bir organdir.
Membrandz labirent etrafini ¢evreleyen kemik doku, kemik labirenti olusturur. Temel

olarak koklea, vestibiil ve 3 adet semisirkiiler kanaldan olugsmaktadir.
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I¢ kulagm en 6nemli yapis1 olan kokleanin boyu yaklasik 3.5 cm’dir. Merkezi olan
modiolus ¢evresinde ekseni etrafinda iki buguk turluk bir doniis yapar. Isitme i¢in ana
reseptorler kokleada bulunur. Oval ve yuvarlak pencere kokleay1 orta kulaga baglar.
Koklea otik kapsiile bir septum ile sabitlenmistir. Bu santral kemik spiral yap1
modiolus olarak adlandirilir. Bu septalar, skala olarak diizenlenmis ii¢ tane spiral yap1
igerir. Oval pencereden baslayip koklear apekse giden yapi skala vestibiili olarak
adlandirilir. Skala vestibiili, vestibiil ile baglant1 halindedir. Bazalde uzanip yuvarlak
pencerede sonlanan yapi ise skala timpanidir. Skala timpani ile subaraknoid bosluk
arasindaki kemik yap1 koklear akuaduktus adini alir. Koklear akuaduktus, ile beyin
omurilik sivis1 (BOS) arasindaki madde transferini saglayan trabekiiler yapida bir bag
dokuyu igcermektedir. Skala timpani ve skala vestibiili helikotrema ile birbirine
baglanir. Bu yapilar i¢inde perilenf barindirir. Perilenfin 6zelligi yliksek Na+, diisiik
K+ iyonu igermesidir. Bu iki yap1 arasinda skala media yer alir. Skala media endolenf
ile dolu olup perilenfin tersi olarak yiiksek diizeyde K+ ve diisik Nat+
konsantrasyonuna sahiptir. Duktus reuniens vasitast ile endolenfatik yapilarla

iligkilidir. Koklear apekste sonlanir.
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Sekil 4: Koklear yapiy1 gosteren bir kesit (14)

Koklear sinir lifleri modiolar kemigin yapisinda yer alan Rosenthal Kanali isimli
alanda yerlesmistir. Spiral gangliyon bir bucuk turluk doniis yaparken bazal membran
iki bucuk turluk doniis yapar. Bundan dolayi, apikalden gelen lifler daha asag:
seviyedeki gangliyon hiicrelerine giderler. Govdeleri spiral gangliyonda olan bipolar
yapidaki ndronlar koklear reseptorleri santral sinir sistemine baglamaktadir. Spiral
gangliyonda gévdeleri bulunan bipolar ndéron hiicreleri kokleadaki reseptorleri santral
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sinir sistemine baglar. Bipolar noronlarin bir ucu Rosenthal kanalindan c¢ikip
vestibiilokoklear sinirin, koklear kismin1 meydana getirirken, diger uglar habernula
perforata denilen bosluktan duyusal epitel ile baglantilidir. Bu afferent lifler ile
birlikte, siiperior olivar niikleustan uzanan efferent noronlar spiral gangliyonu

meydana getirmektedir.

Membrandz labirent, hiicre ve kanallar1 iceren kemik labirent iginde yerlesik bir
olusumdur. Skala media, kokleanin sensoryal hiicrelerinin yerlestigi 6zellesmis bir
dokudur. Skala media ii¢ bolgeye ayrilir. Reisnerr’s Membrani, lateral duvar, baziller
membran ve ossedz spiral lamina skala medianin bolgeleridir. Reissner Membrani,
skala media ve vestibiilii arasinda sinirdir. Lateral duvar; stria vaskiilaris, spiral
prominens, spiral ligaman ve dis sulkusu igerir. Baziller membran ve ossedz spiral

lamina ise skala media ve timpani arasindan bir sinir olusturur.

Reissner membrani; skala media ve vestibiili arasinda sinirdir. Iki hiicreli bir yapidan
meydana gelir. Iki tabaka halindeki bu yap1 bazal laminalar ile birbirinden ayrilir.
Lateralde spiral ligamanla, medialde ise spiral limbusun modiolar bolgesi ile sonlanir.
Skala medianin tavani olusturur. Endolenf ve perilenf arasinda bir bariyer gorevi

gormektedir.

Skala medianin lateral duvarinin 6nemli bir kismin1 spiral ligaman olugturmaktadir.
Medialde spiral prominens ve stria vaskiilaris yer alir, bunlarin lateralinde otik kapsiil
yer alir. Yapisinda gevsek bag dokusu ve iyon gecisinden sorumlu enzimlerden zengin
hiicreler vardir. Skala timpani ve vestibiili i¢ine uzanan spiral ligaman bu iki kanal
arasinda lateralde bir yol olusturmaktadir. Bu yap:1 fibroblasttan zengin olup tip 1

fibroblast igerigi yiiksektir.

Skala medianin endolenfatik bolge ile arasinda stria vaskiilaris vardir. Bu yapu,
Reissner Membrani ile spiral prominens arasinda yer alir. Ug hiicre tipinden
olugsmustur. Bunlar marjinal, intermediate ve bazal hiicrelerdir. Koklear endolenfin
diisiik Na+, yiiksek K+ konsantrasyonlarinin devamliligin1 marjinal hiicreler saglar.
Intermediate hiicreler yiiksek melanosit konsantrasyonuna sahip olup fagositoz ile

gorevlidir. Komsu hiicreler ile olan baglantilar ise bazal hiicreler ile saglanir.

Spiral prominens, tek katli kuboidal epitel ile cevrili, baziller membran ve stria

vaskiilaris arasinda yer alan bir yapidir.
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Baziler membran spiral osse6z lamina ile baziler krest arasinda yer almaktadir. Bag
dokudan olusan baziler membran, kokleanin tonotopik organizasyonunda gorev alir.
Uzunlugu insanda 3.1 cm kadar olup genisligi apekse gidildikge artmaktadir. Skala

media ile skala timpaniyi birbirinden ayirir. Uzerinde corti organini barmdirir.

Corti organinin temel fonksiyonu, baziler membrandaki titresimleri, noral impulslara
cevirerek santral igitme merkezine iletilmesini saglamaktir. Temel olarak sensdriyal
sacli hiicrelerden ve destek hiicrelerinden olusmaktadir. Destek hiicreleri baziler
membran tarafindan desteklenir ve iizerlerinde tektorial membran bulunmaktadir.

Birgok farkl: tipte hiicreyi icermektedir.

I¢ ve dis sacgl hiicreler ve onlarin uzantilari olan stereosilyalar isitme siirecinde esas
onemli yapilardir. Koklear apeksten tabana dogru gidildikce stereosilyalarin boyu
kisalmaktadir. Tipk: sterosilyalar gibi dis ve i¢ sagl hiicrelerin boyu koklear apeksten
tabana dogru gidildikge kisalir. D1s saclt hiicreler silindirik sekillidir. insanda dis sach
hiicre miktar1, i¢ sacli hiicre miktarmm yaklasik olarak 4 kati kadardir. I¢ sagh
hiicrelerin sekli vestibiilerdir ve dis sacli hiicreler benzerdir. I¢ sacli hiiclerin
sterosilyalar1 dis sagl hiicrelerin sterosilyalarinin iki kati kadar kalindir. I¢ sagh
hiicreler bazal uglarinda dis sacl hiicrelere gore daha fazla sinaptik baglant1 yaparlar.
I¢ sagli hiicrelerin sinaptik baglantilar1 biiyiik oranda afferent sinir uglar1 ile olurken,
dis saclt hiicreler genellikle efferent sinir uglari ile sinaps yapmaktadir. Tiim bu sinir
hiicreleri birleserek koklear siniri olusturur ve kokleada olusan elektriksel aktivitenin

beyin sapina aktarilmasinda rol oynar.

2.9. internal Akustik Kanal ve Koklear Sinir Anatomisi

BILL'S BAR
ANTERIOR POSTERIOR
FASIYAL SUPERIOR
SINIR VESTIBULER
FALSIFORM
KREST

Sekil 5: Internal Akustik Kanal, Bill’s Bar ve Falsiform Krest ¢izimi
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Internal akustik kanal uzunlugu, porustan i¢ kulaga girdigi fundusa kadar yaklagik 1.2-
1.4 mm kadardir. Internal akustik kanal, falsiform krest ad1 verilen kemik bir ¢ikint1
araciligi ile ikiye boliinmiistiir. Bill’s bar olarak bilinen vertikal bir krest ile siiperior
kismi, anterior ve posterior kompartmanlara ayrilmaktadir. Dért kadranda IAK nin
dort ana noral unsuru yer almaktadir. Siiperior anteriorda fasiyal sinir, siiperior
posteriorda siiperior vestibiiler sinir, inferior anteriorda koklear sinir ve inferior
posteriorda inferior vestibiiler sinir yer almaktadir. Inferior kompartman, koklear ve
inferior vestibiiler sinirleri ayirmak i¢in kemik bir boliime sahip degildir. Ancak
koklear sinir modiolusa girmek iizere ¢cok sayida delik bulunan bir tabakay1 gecerek

[AK’den ayrilir.

Vestibiilokoklear sinir 4 par¢gadan meydana gelir. Siiperior vestibiiler, inferior
vestibiiler, sakkiiler ve koklear sinirler bu siniri olusturur. Vestibiiler sinirin sakkiiler
dali, koklear sinirle porus akustikus internusta birlesmektedir. Koklear sinir, sakkiiler
sinir ile porus akustikus internusta kaynasir. Bu yap1 vestibulokoklear anastomozu
meydana getirir. Bu anastomoza Oort Anastomozu denmektedir. ki sinir birlesse de
bunlarin uygun diseksiyon ile ayrilmalari1 kolaydir. Koklear sinir lifleri, spiral olarak
seyreder. Kokleanin bazalinden gelen lifler daha periferdeyken, koklear apeksten

alman lifler daha derinde seyrederler.

Vestibiilokoklear sinir ikiye boliiniir. Beyin sapina pontomediiller bileskeden girer.
Serebellar pedinkiil araciligi ile koklear ve vestibiiler boliimler birbirinden ayrilir.
Restiform cismin {izerinden gecen koklear sinir, onun ventromedial yiiziinde
anteroventral koklear niikleusa giris yapar. Koklear sinir, iki dala boliiniir. Dorsal ve
posteroventral niikleuslar1 inen dal innerve eder. Anteroventral niikleusu ise ¢ikan dal
uyarir. Restiform cisim altindan gecen vestibiiler lifler, dorsal olarak ilerler ve

trapezoid cisme gider.
2.10. Fasiyal Sinir Anatomisi

Parasempatik, motor ve duyu lifler igermektedir. Fonksiyonel olarak dort boliimde
incelenebilir, bunlarin ikisi efferent ikisi ise afferent boliimlerdir. Digastrik kas
posterior karnini, stapedius kasi, stilohyoid kasi, mimik kaslarini efferent liflerin bir
kism1 uyarir. Diger efferent lifler, g6z yasi1 ve tiikriik bezi salgilarindan sorumlu olup
parasempatik yapidadir. Korda timpani ve biiylik ylizeyel petrozal siniri bu lifler
meydana getirir. Afferent liflere bakildiginda, dilin 2/3’liikk 6n kisminin tat duyusu bu
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liflerle niikleus traktus solitariusa tasinir. kinci kisim afferent lifler ise; DKY, kulak

lobiilii gibi bolgelerden gelen duyuyu tasimaktadir.
Fasiyal sinirin seyri 6 ayr1 bolgeye bdliinerek incelenmektedir:

Intrakraniyal Segment: Beyin sapindan IAK’ye kadar olan yaklasik 23-24 mm’lik

bolim.

Meatal Segment: 8-10 mm uzunlugunda olan, IAK fundusundan mental foramene

kadar olan bolgedir.

Labirintin Segment: Meatal foramenden genikulat gangliyona kadar olan yaklasik 5
mm’lik bir bolimdiir. Bu bdliimde fasiyal sinir ilk dali olan greater siiperfisiyal
petrozal siniri vermektedir. Ayrica Fallop kanalinin en dar oldugu yer labirintin

segmenttir.

Timpanik Segment: 8-10 mm kadardir. Genikulat ganglionda posteriora dogru 40°-
80°’1ik bir a¢1 yapar. Timpanik kavite, kokleiform proges, oval pencere medialinden

ve LSSK’nin altindan piramidal eminense dogru ilerler.

Mastoid Segment: 10-14 mm uzunlugundadir. Piramidal progesten stilomastoid
foramene dogru uzanir. Bu segmentte, stapedius kasina gidecek sinir, korda timpani

ve aurikulaya gidecek olan bir dal ayrilmaktadir.

Ekstratemporal Segment: Stilomastoid foramenden, kaslar1 innerve ettigi boliime

kadar uzanan son segmenttir.

Pons

Pedunculus cerebellaris medius N

Ganglion geniculi —— __

grs— ; : \~—f—— Meatus acusticus internus
N. facialis [VII] —— E TS \ S
N5 — — — N. petrosus major
N. stapedius ~__— 2 Sk S
R. communicans cum plexu tympanico —-——-—ﬁ—%— e - % :
3 — — — Chorda tympani
Canalis nervi facialis —-————Q% —— (.Mt
Foramen stylomastoideum —— —;\ 7

R. communicans cum nervo vago T
— — Rr. temporales

—=
%,— Rr. zygomatici

§ —— Rr. buccales Ploxts
: — — (R. lingualis) intraparotideus

7
> R. communicans cum nervo glossopharyngeo -
N1 N

—_ — — R. marginalis mandibularis

S~ i
erebellar kose) = R. colli

Sekil 6: Fasiyal sinir anatomisi (11)
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2.11. Isitme Fizyolojisi

Dogada olusan ses dalgalarinin, kulak yolu ile algilanarak, santral merkezlerde anlam
kazanmasina kadar olan olaylar biitiiniine isitme denmektedir. Isitsel sinyal, ses
basincinda meydana gelen zamana bagl bir degisikliktir. Her bir kulaga alinan tek
boyutlu uyaranlar araciligi ile, cok boyutlu bir isitsel diinya insa edilir (15). Aurikula,
dis kulak yolu, orta kulak, i¢ kulak, koklear sinir, isitme yollar1 ve santral igitme

merkezi isitme siirecinde rol alan yapilardir.
2.11.1. D1s Kulak Fizyolojisi

Eger ses dalgalar direkt olarak oval pencereye ulagsaydi enerjinin ¢ogu yansitilir ve
sadece %?2’si kokleaya iletilirdi (15). Ses dalgalar1 yayilirken bagin ve viicudun
engelleyici etkisi ile karsi karsiya kalmaktadir. Ayrica basin ses dalgalarina gélgeleyici
bir etkisi bulunmaktadir. Dalga boyu bas biiyiikliiglinden daha dar olan tiz sesler
iletilirken kars1 kulaga iletim daha yavas olurken, pes seslerde bu iletim daha hizli olur.

Bu sebeple pes sesler, tiz seslere gore daha zor lateralize edilirler (16).

Aurikula huni seklinde bir yap1 olup ses dalgalarini toplayarak DKY ’ye iletmektedir.
Sesin lokalizasyonuna yardimei olur. Ayrica gelen sesleri siddetlendirir. Dis kulak
yolu gelen ses dalgalarini kulak zarina dogru yonlendirir. Yonlendirme islevine ek
olarak ses dalgalarin1 siddetlendirir. Normal bir insanda 2000-8000 Hz araligindaki
frekanslar1 yaklagik olarak 15 ila 20 desibel (dB) aralifinda kuvvetlendirerek iletir

(15).
2.11.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Aurikula ve dis kulak yolu araciligi ile alinan ses dalgalari, kulak zarini titrestirir. Bu
titresmenin etkisi ile manibrium hareketlenir, enerji malleus ve oradan da inkusa
aktarilir. Inkudostapedial eklem titresir ve oval pencere yolu ile enerji i¢ kulaga iletilir.
Bu sekilde akustik enerji sivi dolu kokleaya ge¢mis olur. Her iki ortam arasinda
diizenli bir aktarim oldugundan enerji kaybi olmadan akustik enerji i¢ kulaga
aktarilmis olur. Buna fiziksel diren¢ uyum sistemi adi verilmektedir. Ilgili sistem

c¢esitli unsurlardan olusmaktadir.

Kulak zarinin ylizey alan1 etkisine bakildiginda; eriskin bir bireyin kulak zar1 hemen
hemen 85 mm? olup ses iletimi esnasinda titreyen bdliimii 55mm?’lik bir béliimdiir.
Stapes tabani yaklasik olarak 3.2 mm? oldugundan kulak zarmnin titresen kisminin

stapes taban1 alanina oranlandiginda, iletilen ses enerjisinde yaklasik 17 katlik bir artis
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olmaktadir.

Bu duruma ek olarak; malleus ve inkus kaldirag gorevi gorerek, stapes tabanina akustik
enerjiyi yaklagik 1.3 kat fazla bir gii¢ olarak iletirler. Toplamda 22 katlik bir artis
gerceklestirilerek ortalama 25 dB’lik bir kazang saglanir. Bunun disinda kemikgikler
vasitasi ile akustik enerji hareket enerjisi ile oval pencereye aktarilir. Sonrasinda oval
pencerede bir titresim dalgasi olusur ve yuvarlak pencereye iletilir. Her iki pencere

arasinda bir faz farki olusur. Bu da yaklasik 4 dB’lik kii¢iik bir igitme kazanc1 saglar.
2.11.3. i¢ Kulak Fizyolojisi

Inkudostapedial eklem vasitasi ile stapese akustik enerji iletilir. Bu taban vasitas ile
oval pencereye aktarilir. Bununla birlikte koklea igerisinde bir dalga hareketi baglamis
olur. Olusan bu dalga ilerleyerek bu dalga baziler membran ve tektoriyal membranda
harekete neden olur. Bu dalga amplitiidii giderek artarak baziler membranin
tabanindan apeksine dogru ilerler. Baziler membran, farkli bolgelerinde farkl: kalinlik
ve esneklige sahiptir. Iletilen dalga, frekansina gore baziler membranin kendine 6zel
bolgesinde maksimum amplitiide ulasir ve bu bolgedeki sinir liflerini uyarir (Sekil 7).
Kokleanin bu sekilde farkli bolgelerinin farkli frekanslara duyarli olacak sekilde
dizilimine tonotopik organizasyon adi verilmektedir (17). Bu nedenle bazal koklea
daha tiz seslere duyarhidir. Koklear apekse dogru gidildiginde pes seslerin hakimiyeti
baslar. Baziler ve tektoriyal membranda olusan hareket, tiiylii hiicreleri sterosilyalari
araciligr ile depolarize eder. Dolayist ile mekanik bir kuvvet elektrokimyasal bir
enerjiye doniisiir. Uyarilan koklear sinir lifleri vasitasi ile isitme merkezine uyarilar

iletilmektedir.
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Sekil 7: ilerleyen Dalga Teorisi (18)
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2.12. Santral Isitme Yollari

Kulak yolu ile alinan mekanik enerji, elektrofizyolojik potansiyellere doniistiiriiliir ve
sinirlere aktarilir. Bu asama sonrasinda ¢esitli yollarla isitme korteksine iletilir ve sesin
algilanmasi gerceklesmis olur. Koklear niikleuslardan baslayarak sirasi ile igitme

yollarinin 6zellikleri ve bu yolda gorevli yapilar agagidaki gibidir.
2.12.1. Koklear Niikleuslar ve Akustik Stria

Afferent isitsel sinir liflerindeki aksiyon potansiyelinin iletildigi ilk yer koklear
niikleuslardir. Bu yapilar bilateral olarak pontomediiller bileskede yer almaktadirlar.
Koklear niikleuslar temel olarak iki grupta incelenir. Bunlar dorsal ve ventral
niikleuslardir. Ventral grup, kendi arasinda ¢esitli boliimlere ayrilmistir. Ventral
koklear niikleus kendi i¢inde boliimlere ayrilir. Her bir boliim ve her bir hiicre, kendine
0zel frekanslar1 temsil eden lifleri alirlar ve hiicresel yapilar1 farklidir. Koklea apikali
kaynakli aksonlar en ventrale ulasirken, bazal boliimiinden gelen aksonlar en dorsale
gider. Her hiicre i¢in néronun en duyarli oldugu tek frekans mevcuttur (19). Néronlarin
aksonlar1 farkli gruplar olusturur. Bu gruplar dorsal, ventral ve intermediate akustik

striadir (20).
2.12.2. Superior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet

Pons gri cevherinin dorsalinde, kaudal ponsta yer almaktadir. Birden ¢ok ¢ekirdek
grubunun birlesiminden olustugu i¢in superior olivar kompleks adi verilmistir.
Superior olivar kompleks; trapezoid cisim medial cekirdegi, periolivar ¢ekirdek,
siiperior olive’in lateral ve medial ¢ekirdeklerinden olusmaktadir. Iki tarafli koklear
cekirdeklerden lif aldig1 i¢in binaural isitmede 6nemli bir yapidir. Lateral lemniskuse
ve bu yolla inferior kollikulusa ¢ikan lifler bu kompleksten yonlendirilir. Olivokoklear
yol ile Corti organina da inen lifler gonderir. Olivokoklear demetin bir 6zelligi de
medialdeki sinirlerin miyelin kilifa sahip olmasidir. Lateraldeki olivokoklear demet
lifleri ise miyelin kilifa sahip degildir. Bu inen baglar ve 6zellikle caprazlagan lifler
sese kars1 koklear hassasiyeti diizenleme gorevini tistlenmektedir. Bunu da dis sagh

hiicrelerin kontraktil 6zelliklerini etkileyerek gerceklestirirler (20).
2.12.3. Lateral Lemniskiis

Onemli bir baglanti yoludur. Isitme yollarinin alt seviyelerini inferior kollikulusa
baglar. Lateral lemniskiis ii¢ farkli hiicre grubundan olusmaktadir. Bunlar ventral,

intermediate ve dorsal gruplardir. Lateral lemniskiisiin hiicre gruplarinda tonotopik
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organizasyon mevcuttur. Daha pes yani diisiik frekansli sesler dorsal bdliime
iletilirken; daha tiz yani yiiksek frekansl sesler ventral hiicre grubu ile iligkilidir. Her
iki taraftaki dorsal grup lifleri birbiri ile baglantilidir. Bu lifler orta hatti medial
longitudunal fasikiiliin altinda ¢aprazlamaktadir. Bu yolun inhibitor resiprokal bir
baglant1 oldugu diisiintilmektedir. Lateral lemniskiisten ¢ikan eferent lifler, inferior

kollikulusun santral niikleusuna yollanmaktadir (20).
2.12.4. Inferior Kollikulus

Bilateral olarak izlenen mezensefalonda yer alan yapilardir. Cikan isitme yollarinin
esas duragidur. Ilgili lifleri medial genikulat cisme iletme gérevi bulunur. Bunun yani
sira direkt olarak kortekse giden lifleri de mevcuttur. Temel olarak {i¢ farkli hiicre
tipinden olusmaktadir. Bunlar perisantral, santral ve eksternal niikleustur. i¢lerinde en
baskin olup en ¢ok alani dolduran, santral niikleustur. Ayrica diisiik frekanstan ytiksek
frekansa dogru tonotopik bir organizasyona sahiptir. Inferior kollikulusun esas efferent
lifleri medial genikulat cisme ulasir. Inferior kollikulus komissiir yolu ile kars: taraf
inferior kollikulusa da lifler gonderir. Ayrica; periakuaduktal gri cevhere, kaudal
stiperior kollikulusun derin tabakalarina, posterior talamusa da zayif lifler gonderir.
Sesin algilandig1 pozisyon bilgisi ile gorme alani siiperior kollikulusta birbirlerine

entegre edilmektedir (20).
2.12.5. Medial Genikulat Cisim

Talamusta yerlesmistir. Inferior kollikulustan gelen lifleri kortekse aktarir. Yerlesim
bolgelerine gore dorsal, ventral ve medial olmak tizere ii¢ bolgeye ayrilmaktadir. Tim
boliimler inferior kollikulustan ve igitme korteksine giden liflerle iligkilidir. Ventral
boliimde tonotopik olarak organizasyon mevcuttur. Medial boliim, siiperior kollikulus
ve vestibliler sistemden lifler almaktadir. Dorsal boliim ise lateral tegmental sistem ile
baglatilidir. Bu baglanti isitme duyusu, dokunma duyusu ve gorsel uyarilarin birlikte

islenmesinde gorev almaktadir (20).
2.12.6. Isitme Korteksi

Temelde isitme korteksi, primer isitme korteksi ve asosiye bolgelerden meydana gelir.
Anatomik olarak primer isitme korteksi temporal lobun iist kismina yerlesmistir.
Etrafinda spesifik isitme ve nonspesifik isitme bolgeleri mevcuttur. Broadmann’in 41.
ve 42. alanlar (isitsel korteksin birincil akustik bolgesi — Al) primer isitme korteksi

olarak kabul edilir. Bu bolge anterior transvers temporal gyrusta yer alir ve lateral
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sulkus i¢ine uzanim gosterir. Nonspesifik isitme bolgeleri ise Broadmann’in 22. ve 52.
alanlara (isitsel korteksin ikincil akustik bolgesi — AIl) denk gelmektedir. Bu bolge
ise anatomik olarak superior temporal girusta Al bolgesinin inferiorunda yer
almaktadir. Bu asosiasyon sahalar1 primer isitme korteksi ile konusma ve gormeyle
ilgili bolgeleri baglamaktadir. Bu alanlar temporoparietal ve frontal bolgelerde

bulunur.

Al ve All alanlarina, medial genikulat cisimden ve kars1 korteksten lifler gelmektedir.
Primer igitme korteksi tonotopik ve binaural bir organizasyona sahiptir. Primer isitme
korteksinin rostral bolgesinde yiiksek frekanslar yerlesirken, daha kaudal bdlgesi olan

ektoslyvian girusun dorsal boliimiine diisiik frekanslar yerlesmektedir.

Isitme korteksi ii¢ inen yol ile ¢esitli bolgelere baglanmaktadir. Bunlar talamus, orta
beyin ve ponstur. Broadmann’in 41. ve 42. alanlar inferior kollikulusun santral
niikleuslarina bilateral olarak, perisantral niikleuslarina ise ipsilateral olarak lifler
gondermektedir. Asosiasyon alanlar ile, isitsel bilginin anlasilmasi ve bu bilginin
konusmay1 anlamlandirma, gorsel stimuluslarla birlestirilerek anlamlandirilmasinda
rol almaktadir. Ayrica korpus kallosum baglantisi ile her iki hemisferde bulunan isitsel
bilgi aktarimi1 saglanmaktadir. Bu vasitayla isitsel bilgi dominant olmayan

hemisferden dominant olana aktarilabilmektedir (20).
2.13. Normal Isitme Gelisimi ve Isitme Kayiplan
2.13.1. Normal Isitme Gelisimi

Cevreden gelen ses dalgalarmin kulak yoluyla algilanmasi ve beyin vasitasiyla
yorumlanmasi siireci igitme olarak adlandirilir. Dinleme daha karmasik bir siire¢ olup,
konusma seslerini ve isitme bilgilerini algilaylp yorumlama, tanimlama ve

anlamlandirma olarak tanimlanabilir (21).

Normal isitme gelisim siirecine bakildiginda her yas grubunda farkli beceriler
gelismektedir. Dogumdan sonra ilk 3 ayda; yiiksek ses ile uyarilir, ses ¢ikarildiginda
dinler, giilimseme davranisi gosterebilir. Bu donemde mutluluk sesleri ¢ikarmaya
baslar, ihtiyacina gore farkli sekillerde aglama davranisi gosterebilir. 3-6 aylik
donemde ise; gozleri ile sese tepki verir, sesli oyuncaklarin farkina varir. Bakim
verenin ses tonu degisikliklerine cevap verebilir. Baz1 sessiz harfleri igeren “p,b,m”
konusma benzeri sesler ¢ikarir. Bununla birlikte heyecan duydugunda ya da memnun

olmadiginda degisik sesler ile bunu bildirebilir. Yine bu donemde oyun oynarken
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“agu” benzeri sesler ¢ikarabilir. 6 ay — 1 yas arasi doneme bakildiginda ise; sesleri
l6kalize eder, konusmalar1 dinler, basit isteklere yanit verir. Sesleri taklit etmeye
baslamistir. Baz1 basit kelimeleri “baba, anne” sdyleyebilir. 1-2 yas arast donemde;
viicudundaki organlar1 gosterebilir, baz1 kolay direktifleri “topu at vb.” yerine
getirebilir. Bazi nesnelerin adi1 sdylendiginde fotograflarindan gosterebilir. Her gegcen
giin gelisir ve daha fazla sozciik 6grenir. Birkag kelimelik basit sorular sorabilir “baba
nerede vb.”. 2-3 yag aras1 donemde ise; zit anlamli sozciikleri anlamaya baslar. Ardisik
iki istegi yerine getirebilir. Bu donemde fazlasiyla konusur ve herkese verebilecek bir
yanit1 vardir. Bakim veren kisiler dediklerini anlamaya baslamistir. Ayrica esyalari
adlari ile sorup gosterebilir. 3-4 yas aras1 donemde artik elektronik aletlerden gelen
sesleri aile bireyleri kadar duyabilir, baska odadan seslenildiginde yanit verebilir.
Kresteki arkadaslari ve olaylar hakkinda konusur. Yabanci insanlar da artik dediklerini
anlamaya baslamistir. 4-5 yas aras1 donemde kisa dykiileri anlayip 0ykii hakkinda
kolay sorular sorabilir. Ailesinin veya yabancilarin sdylediklerini duyar ve anlar.
Ayrmtili climleler kurabilir. Diger ¢cocuk ve eriskinlerle konusabilir. Aile ile benzer

bir gramere sahiptir (22).

2.13.2. isitme Kayiplar

[sitme kayiplar1, temel olarak dort farklr isitme kaybi tipi olarak siniflandirilmustir.
2.13.2.1. iletim Tipi Isitme Kayiplari:

Aurikula, dis kulak yolu ve orta kulaktaki sorunlardan kaynaklanabilir. Cesitli dis
kulak yolu enfeksiyonlari, gelisimsel problemler, yabanci cisimler, timpanik zarda

perforasyon veya kemikgik zincirde defekt olmasindan kaynaklanabilmektedir.
2.13.2.2. Sensérinéral Tip Isitme Kayiplari

Ic kulaktaki yapisal veya fonksiyonel bozukluklardan kaynaklanabilmektedir.
Konjenital i¢ kulak anomalileri, presbiakuzi, akustik travma, ani isitme kayiplari,
ototoksisite, i¢ kulagin etkilendigi enfektif durumlar (labirentit, menenjit, kizamik ve
kabakulak enfeksiyonlar1 gibi), isitme sinirine bas1 yapan tiimorler (akustik nérinom)

bu tip bir isitme kaybina yol agabilir.
2.13.2.3. Mikst Tip Isitme Kayiplari

Kronik otitis media veya otoskleroz benzeri nedenler ile ortaya ¢ikabilir. Bu tip isitme

kaybinda SNIK e, iletim tipi isitme kayb1 da (ITIK) eslik etmektedir.
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2.13.2.4. Santral Isitme Kayiplar1

Koklear sinir, isitme yollari, beyin sap1 veya isitsel korteksteki patolojiler sebebi ile

ortaya ¢ikan igitme kaybu tipidir.
2.13.2.5. Isitme Kaybmin Derecesi
2.13.2.5.1. Yetiskinlerde Isitme Kaybinin Dereceleri

25 dB smirmma dek olan kayiplar normal olarak degerlendirilir. 26 ile 40 dB arasi
kayiplarda hafif derecede isitme kayb1 oldugu ifade edilir. Isitme esikleri 41 ile 55 dB
araliginda ise bu kayip orta derece olarak siniflanir. 56 ile 70 dB arasi kayiplarda orta-
ileri derece igitme kayb1 oldugu sdylenir. 71 ile 90 dB araligindaki isitme esikleri ileri
derece isitme kaybi1 olarak degerlendirilir. 90 dB tizeri kayiplar ¢ok ileri derece isitme

kayb1 oldugu anlamina gelir (17).
2.13.2.5.2. Cocuklarda Isitme Kaybiin Degerlendirilmesi

Cocuklarda, 15 dB sinirina kadar olan kayiplar normal olarak degerlendirilir. 16 ile 25
dB arasi kayiplarda ¢ok hafif derecede isitme kaybi olarak, isitme esikleri 26 ile 30 dB
araliginda ise bu kayip hafif derece olarak siniflanir. 31 ile 50 dB aras1 kayiplarda orta
derece isitme kaybi oldugu soylenir. 51 ile 70 dB araligindaki isitme esikleri ileri
derece igitme kaybi olarak degerlendirilir. 70 dB tizeri kayiplar ¢ok ileri derece igitme

kaybi1 oldugu anlamina gelir (17).
2.13.2.6. Isitme Kaybinimn Etiyolojisi

Isitme kayb1 en sik goriilen duyu kaybidir. Konjenital olarak ya da kazanilmis olarak
isitme kayiplar1 ortaya ¢ikabilir. Konjenital isitme kayiplarinin yaklasik olarak %50°si
genetik, %25°1 ¢evresel (prenatal-perinatal), %25 ise idiopatik nedenlere baglidir.
Genetik nedenlerle gozlenen isitme kayiplarinin ise %701 non sendromik nedenlerden

kaynaklanirken, %30’unda isitme kaybina bir sendrom eslik eder.
2.13.2.6.1. Konjenital Isitme Kayiplart

%350’si1 genetik, %25°1 ¢cevresel (prenatal-perinatal), %25°1 idiopatik nedenlerle ortaya
cikar.

Genetik olmayan isitme kayiplarinin %25°1 ¢evresel sebeplere baghdir. Bu nedenler

arasinda; enfeksiyonlar (TORCH), ototoksisite, prematiirite, ekstrakorporeal membran
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oksijenizasyonu, hipoksi, hipotiroidi, kernikterus, teratojenik ajanlar sayilabilir.

Genetik olmayan isitme kayiplarinin %25°1 ise idiopatik olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Genetik isitme kayiplari, konjenital isitme kaybi sebeplerinin = %50’sini
olusturmaktadir. Bu genetik nedenlerin %70’1 herhangi bir sendrom ile iligkili

olmayip, %30’u birtakim sendromlar ile iligkilidir.

%70’lik sendromik olmayan genetik isitme kaybi sebeplerinin %70-80’lik kismu
otozomal resesif gecislidir. Otozomal resesif gegiste DINB1(13q12) ve DFNB2
(11q13) mutasyonlart mevcuttur. DINB1 mutasyonundan GJB2/Connecsin 26 ve
GJB2/Connecsin 30 proteinleri, DFNB2 mutasyonundan ise MYO7A proteini
etkilenmektedir. Sendromik olmayan genetik isitme kaybi sebeplerinin %15-20’1lik
kismi ise otozomal dominant gecis paterni gosterir. Bu hastalarda DFNA1(5q31) gen
mutasyonu mevcuttur ve DIAPH proteini etkilenmektedir. Sendromik olmayan
genetik isitme kaybi sebeplerinin %1-3’liik kismi ise X e bagh kalitilir ve DFNX gen

mutasyonu mevcuttur.

Genetik isitme kayiplarinin %30’luk kismi ise bir sendromun parcasi olarak kendini
gostermektedir. Bu nedenler; otozomal resesif, otozomal dominant veya X
kromozomuna bagli olarak kalitilir. Otozomal resesif nedenler arasinda; Usher
Sendromu (SNIK ve Retinitis pigmentoza), Pendred Sendromu (Guatr, Iyot
metabolizma bozuklugu, ilerleyici SNiK) ve Jervell Lange Nielsen Sendromu (Uzun
QT, SNIK) sayilabilir. Otozomal dominant nedenler arasinda; Brakiootorenal sendrom
(Renal ve servikal problemler, isitme kaybi), Norofibromatozis tip 1 (cafe au lait
lekeleri, optik gliom, iriste nodiil), Norofibromatozis tip 2 (bilateral akustik ndrinom,
cafe au lait lekeleri, katarakt), Osteogenezis Imperfekta (frajil kemikler, mavi sklera,
isitme kaybi1), Otoskleroz, Stickler Sendromu (yarik damak, mikrognati, g6z sorunlari,
isitme kayb1), Treacher Collins Sendromu (goz kapagi, mandibula, aurikula, dig kulak
yolu anomalileri) ve Waardenburg Sendromu (beyaz percem, heterokrom iris, genis
burun kokii) sayilabilir. X kromozomuna bagli nedenler arasinda ise; Alport Sendromu
(progresif SNIK, renal yetmezlik), Norrie Sendromu (okiiler sorunlar, mental
retardasyon, progresif SNiK), Otopalatodigital Sendrom (hipertelorizm, kraniofasiyal
anomaliler, ITIK), Wildervanck Sendromu (Klippel Feil, 6. kranial sinir paralizisi) ve

Charcot-Marie-Tooth Sendromu sayilabilir.
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2.13.2.6.2 Kazanilmis isitme Kayiplari

Kazanilmis isitme kaybi1 sebepleri arasinda; menenjit ve labirentit gibi enfeksiyonlar,
kafa travmalari, kronik otitis media, ototoksik ilaglar, cerrahi girisimler gibi
iyatrojenik sebepler, metabolik hastaliklar, Meniere Hastalig1, perilenfatik fistiiller ve

otoimmiin durumlardir.
2.13.2.7. Isitme Kaybinin Tedavisi

Isitme kaybinin etiyolojisi, ne zaman basladig, hangi hastalik kaynakl1 oldugu, kisinin
beklentileri, kaybin derecesi tedavi oncesi goz ontinde bulundurulmalidir. Cocuk yasta
baslayan isitme kaybi1 ne kadar erken tespit edilirse, tedavi o kadar erken baglayacaktir.
Dolayistyla ¢ocugun psikolojik, zihinsel gelisimi tedavi ile en iyi sekilde korunmaya
calisilir. Cocugun duyarak ve konusarak diizgiin iletisim kurmasi, egitiminin en iyi

sekilde saglanmasi esas amagtir.

Baz1 isitme kaybi tiplerinde ameliyat veya ila¢ tedavisi ile kayip iyilestirilmeye
calisilabilir. Kolestetomlu otitis mediada kemikgik zincir hasarinin tibbi protezler ile
diizeltilmesi ya da otoskleroz hastaliginda stapedotomi uygulamasi bunlara 6rnek
olabilir. Bu tedavilerle diizeltilemeyen hastalarda isitme cihazi segenegi
degerlendirilmektedir. Tiim isitme kaybi diizeylerinde cihaz kullanimi bir se¢enek
olabilir. Koklear implantasyon, isitme cihazindan fayda gormeyen hastalarda tedavi

segenedi olarak diisiiniilebilir.

Ozellikle yasamin ilk yillar1 biligsel, lingual, sosyal, duygusal ve motor gelisim
acisindan ¢ok onemlidir (23). Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki 5 ¢ocuktan 1’1 18
yasina gelene kadar isitme kaybindan az veya ¢ok etkilenmektedir (24). Isitme
rehabilitasyonunda ileri diizey isitme kaybi olan hastalarda koklear implantasyon
giderek yayginlasmakta ve diinya ¢apinda her gecen giin daha fazla kullanilmaktadir.
Isitme cihazlar1 ve koklear implantlarin yasami erken dénemlerinde saglanmasinin,
bircok c¢ocugun, standartlagtirilmig dil puanlari kullanilarak biiyiime egrileri ile
Olctilen, normale yakin konugma ve dil yoriingelerine ulasmalarina yardimci oldugu
kanitlanmistir (25) (26). Mart 2020’den beri Amerika Birlesik Devletleri’nde koklear

implantlarin uygulama yas1 9 aya diisiiriilmiistiir (27).
2.13.3. Koklear implant

Bu cihazlar akustik enerjiyi elektriksel bir sinyale doniistiirerek koklear sinire iletir.

Boylelikle, sesin algilanmasina yardimci olur. Koklear implantasyon, her iki kulaginda
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cok ileri derece SNIK’e sahip olan ve klasik isitme cihazlarindan yarar géremeyen
hastalarda uygulanmaktadir. Implantasyon yapilacak hastalar, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programina devam edebilecek, mental agidan stabil olan, herhangi bir
psikolojik rahatsizlig1 olmayan, saglikli kisilerden se¢ilmektedir. Koklear implant dil
gelisimi sonras1t meydana gelen isitme kayiplarinda faydali olsa da esas endikasyonu

dil gelisimi 6ncesi gelisen isitme kayiplaridir (28).
2.13.3.1. Koklear implant Tarihi ve Gelisimi

Alessandro Volta 1700’1 yillarin sonunda isitme sistemini elektriksel olarak uyarma
fikrini ortaya atmistir. Bu dogrultuda her iki kulagina da iletken ¢ubuklar sokarak 50
Volt akim vermistir. Bu esnada kafasinda bir basing hissi algilamig ve su
fokurdamasina benzer bir ses duydugunu iddia etmistir (29) (30). 1957 yilinda Djourno
ve Eyries isitme sinirinin direkt olarak uyarimi ile olusturulmus isitme hissini
tamimlanmustir. {leri derece isitme kaybi olan bir kisiye fasiyal dekompresyon
operasyonu sirasinda bulduklar1 yontemi denemislerdir. Operasyon sonrasi, ilkel bir
sinyal jeneratorii baglanan hasta, rulet carki veya kriket sesi benzeri bir seyler

duydugunu sdylemistir (29).

W.House ve J.Doyle 1961 yilinda isitme sinirini skala timpani aracilifiyla
uyarabilmigtir. Bundan yaklasik olarak 3 yil sonra B.Simmons vestibiile
yerlestirdirdigi elektrot vasitasi ile modiolar segmenti direkt olarak uyarmistir ve belli

bir diizeyde tonal ayrim gerceklestirmistir (29) (31) (32) (33).

1968 yilinda R.Michelson elektrodlar1 hayvanlar {izerinde denemis ve olumsuz bir
sonu¢ gozlemlememistir (34). 1972 yilinda W.House, J.Urban ile 23 konugma
islemcisine sahip House 3M tek elektrotlu koklear implant1 tasarlamistir. Bu cihazlar

1980’lerin ortalarina kadar birkag yiiz kisiye implante edilmistir (29).

Graeme Clark 1969 senesinde ¢ok kanalli koklear implant1 gelistirmistir. Cok kanalli
olan bu implantin, tek kanalliya iistiinliiglinii tespit etmistir. Bugiin kanal sayis1 24°¢
kadar ulagmistir. Kanal sayisinin artmasinin isitmenin anlasilabilirligi tizerine etkileri
mevcuttur. 1980 yi1linda W. House pediatrik grupta ilk koklear implant operasyonunu
yapmustir. Tirkiye’de ise koklear implant ilk kez 1987 yilinda Dr.Bekir Altay
tarafindan uygulanmstir (35).

Food and Drug Adminisitration (FDA) 1984°te yetiskinlerde, 1990°da ise ¢ocuklarda

koklear implant uygulanmasima izin vermistir. Ticari sirketlerin koklear implant
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tiretimi ile ilgilenmeleri ile cihazlarin gelisimi hizlanmigtir. Mart 2020’den beri
Amerika Birlesik Devletleri'nde koklear implantlarin uygulama yas1t 9 aya

distirilmustiir (27).

2.13.3.2. Koklear Implantlarin Ozellikleri

Bu cihazlar temel olarak iki kisimdan meydana gelmektedir; i¢ ve dis (36).
2.13.3.2.1. D1s Kisimdaki Pargalar

Alict Mikrofon: Ses enerjisini elektriksel uyarilara g¢evirir. Bu uyarilar1 konusma
islemcisine iletir. Son zamanlardaki caligmalar, ¢ok sesli yerlerde isitme kalitesini

tyilestirmek icin iki mikrofonlu mekanizmalar {izerine egilmistir (29).

Konusma Sinyal Islemcisi: Saglikli insanlarda ses uyaranlar1 kokleada islenir.
Sonrasinda koklear sinire iletilir. Koklear implantasyon yapilan hastalarda isitmenin
koklear siireci es gecilip uyaranlar direkt olarak koklear sinire yonlendirilir. Bu parca
uyaran1 kodlayip amplifiye eder, koklear uyarim i¢in hazir duruma ulastirir.

Sonrasinda uyaran dis antene gonderilir.

Di1s Anten: Disaridan gelen uyarani i¢ antene iletir. Konusma islemcisi uyaranlari
olusturur. Dis anten ise radyofrekans dalgalar1 yolu ile bunlar1 alir. Konusma
islemcisinin olusturdugu sinyaller dig antenden iceriye radyofrekans dalgalari ile
aktarilmaktadir. Temporal kemik iizerinde yer alan alici uyarici ile dis anten manyetik
olarak baghdir. Bu manyetizma miknatis kullanilarak saglanir. Boylelikle dis anten

temporal bolge lizerinde sabit tutulur.
2.13.3.2.2. I¢ Kisimdaki Pargalar
I¢c Anten: D1s antenden gelen uyaranlari alici-uyarici mekanizmaya ydnlendirir.

Alici-Uyarici: Uyaranlar alir ve kodlar1 analiz ederek elektrotlara iletir. Temporal

kemik igerisine konulan miknatis, manyetizma giicii ile dis anteni yerinde tutmak ile

gorevlidir (37).

Elektrot Demeti: Elektrik sinyalini kokleaya iletir ve alakali bolgenin stimiile

edilmesini miimkiin kilar.
2.13.3.3. Koklear Implantasyon Kriterleri ve Hasta Se¢imi

Koklear implant operasyonu tiim yonleri ile ekip halinde ¢aligmay1 gerektiren 6zel bir

durumdur. Hastanin noérootolojik muayenesinin ve ameliyatin gerceklestirilmesi i¢in
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kulak burun bogaz (KBB) hekimi gerekir. Operasyon dncesi donemde iyi bir odyolojik
degerlendirme, intraoperatif olarak yapilacak dlgiimler, operasyon sonrasinda ise takip
icin bir uzman odyolog gereklidir. Ailenin ve hastanin egitimini yonetebilecek, dil
gelisimi i¢in takip edecek bir dil konugma terapisti mutlak ihtiyacgtir. Hasta ve ailenin
psikolojik  durumunu degerlendirebilecek bir psikolog, hastanin norolojik
degerlendirmesi i¢in bir nodroloji hekimi ve radyolojik goriintiilemelerin
degerlendirilmesi i¢in temporal kemigin degerlendirilmesinde uzman bir radyoloji
hekimi ile ekip olusturmalhdir (38). Koklear implantasyon yapilacak kisiler
belirlenirken; tibbi dykii ve muayene, odyoloji testleri, radyoloji goriintiilemeleri, dil

gelisimi ve psikolojik durum mutlak surette hesaba katilmalidir (35).

Hasta medikal olarak da detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Hikayesi dikkatle
alimmalidir. Tibbi 6zgec¢misi, gelisim durumu, yiiz gériiniimii, géz temasi kurmasi, ses
cikarabilmesi, etraf seslerine gosterdigi reaksiyonlar degerlendirilmelidir. Isitme
kaybinin tanisinin ne zaman konuldugu, isitme cihazi kullanma yasi, isitsel

rehabilitasyon siireci mutlaka degerlendirilmelidir (39).

Otolojik degerlendirme iyi bir 6ykii ve fizik muayene ile baglar. Otolojik muayene tam
olarak yapilarak olasi hastaliklar belirlenmeye calisilir. Ardindan hasta odyolojik
degerlendirme i¢in yonlendirilir. Odyolojik degerlendirme yapilirken hem cihazsiz
hem de uygun cihaz ile yapilan odyolojik degerlendirme koklear implantasyon ig¢in
uygunlugun degerlendirilmesinde temel yontemdir. Cihazli konusmayi anlama
skorlar1 erigkin koklear implantasyon adaylar1 i¢in temel belirleyici yontemdir. Cok
kiiciik cocuklarda ve simrlt dil gelisimi olanlarda ise ailelerin degerlendirdigi
sorgulama formlar1 isitme cihaz1 degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir. Operasyon
sonrast donemde rehabilitasyonu basarili olmasi ¢ok Onemlidir. Bunun i¢in
ameliyattan dnce hastanin mutlaka isitme cihazi tagimasi ve bununla yasamaya aliskin

olmasi hayati bir konudur.

Psikolojik degerlendirme, operasyon sirasi ve sonrasinda hasta ve yakinlarinin
rehabilitasyona ne kadar uygun olduklarin1 saptanmayi amacglar. Buradaki amag,
kisilerin olast durumlardaki tepkilerini anlayabilmektir. Liizum halinde rehabilitasyon
siirecinde is birligi yapilabilmelidir. implantasyon aday1 ve yakinlarinin sorularina
uygun sekilde cevap verilerek stres yaratabilecek olaylarin ve kotii durumlarin 6niine

gecilmeye calisilir (39). Implant aday1, psikolojik olarak hazir ve istekli olmalidr.
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Koklear implantasyon yapilacak hasta ve yakinlarinin operasyon sonrasi beklentileri

diizgiin bir bi¢imde anlasilmalidir. Buna gore gercekei beklentiler olusturulmalidir.

Radyoloji, koklear implant adaymin operasyon oncesi degerlendirilmesinde cok
onemli bir yer tutmaktadir. Radyolojik goriintiilemeler, koklear implantasyonun
kontrendike oldugu durumlar1 ortaya ¢ikarmakta ve cerrahin operasyon sirasinda
karsilasabilecegi olas1 patolojileri saptamak amaci ile yapilmaktadir. Bu amagcla esas
olarak kullanilan yontemler Temporal BT ve Kulak MRG’dir (40). Kokleadaki gelisim
bozukluklari, olasi koklear anomaliler, timpanik kavite ve mastoidin durumu
Temporal BT ile anlagilabilir. Kulak MRG ile ise temel olarak koklear sinirin durumu

degerlendirilmektedir.

Dil degerlendirmesi, operasyon 6ncesi olduk¢a 6nemlidir. Bir takim isitsel algi testleri
ile hasta degerlendirilmektedir. Yetiskinler i¢cin bu degerlendirme, hastanin isitme
kaybinin konusma becerilerine etkisini, koklear implantasyonun hastaya olasi
faydalarin1 ve implantasyon sonrast donemde isitsel ve sozel terapi ihtiyacin
belirlemede etkilidir. Bebeklerde ve cocuklarda ise; hastanin isitme ve konusma
becerilerini kazanabilme potansiyelinin degerlendirilmesine yardimecidir (39) (41).
Alict dil gelisimi ve ifade edici dil gelisimi, dil gelisim siirecinde esas 6nemli olan
durumdur. Alic1 dil ifade edici dil gelisimi i¢in bir temel olusturmaktadir. Alic1 dil
konusulanlar1 anlama, seslerle hareketleri eslestirme, konusulanlari anlama ile ilgilidir.

Kisinin kendini sozlerle ifade etme yetenegi ifade edici dil olarak adlandirilir.
2.13.3.4. Koklear Implantasyon Kriterleri

Kasim 2016’da Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan yayinlanan Saglik Uygulama

Tebligi’ne gore koklear implantasyon i¢in adaylik kriterleri su sekilde 6zetlenebilir:

Koklear implant yapilacak merkez gerekli ekipmanlar bulunmali ve hasta takibinin ilk
iki yilda en az yilda iki kez olmak iizere operasyonun yapildig1 kurumda yiiriitiilecegi

belgelendirilmelidir.

I¢ kulak gelisiminin elektrod yerlesimine engel olmayacak 6l¢iide tamamlanmis
olmasi ve koklear sinirin varliginin operasyon Oncesi yapilan radyolojik

goriintiilemeler gosterilmesi gereklidir.

Hastalar bir yasindan biiyiik olmalidir. iki yasindan kiiciik ¢ocuklarda, bilateral 90 dB
HL’den daha fazla SNIK oldugu ve cocugun en az 3 ay siire ile binaural isitme cihazi

kullandig1 ancak fayda gérmedigi raporda belirtilmelidir.
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Iki yas iizeri cocuk ve yetigkin hastalarda 500, 1000, 2000, 4000 Hz’lerde saf ses isitme
ortalamas1 80 dB’den daha kotii olmast ve konusmay1 ayirt etme testi yapilabilen
hastalarda konusmay1 ayirt etme skoru %30 altinda olmasi gerekir. Bu hastalar i¢in de
en az 3 ay siire ile binaural isitme cihazi kullandig1 ancak fayda gérmedigi raporda

belirtilmelidir.

Alic1 ve ifade edici dil yasi ile normal yas1 arasina 4 yildan daha az fark olan veya alici
ve ifade edici dili 4 yas ve iizeri olan ¢ocuklarda kronolojik yasa bakilmadan koklear

implantasyon yapilabilir.

500, 1000, 2000, ve 4000 Hz saf ses isitme esik ortalamalar1 bir kulakta 70 dB veya
daha kotii, diger kulakta ise 90 dB ve lizeri olan ve konusmay1 ayirt etme skoru %30
altinda kalan kisilerde isitmesi kotii olan kulaga koklear implantasyon yapilmasi

uygun olup bedel kurumca karsilanir.

Menenjit sonrasi gelisen ani bir igitme kaybi ve koklear ossifikasyon durumunda

herhangi bir 6zel sart aranmadan rapor ¢ikarilarak operasyon yapilabilir.

Isitsel ndropati tanili, en az 6 ay isitme rehabilitasyonundan fayda gérmeyen kisiler

koklear implantasyon i¢in uygundur.

Iki kulaga ayni anda veya farkli zamanlarda koklear implant uygulamasi, menenjit
sonrasi olusan ileri derece SNIK de, ileri isitme kayb ile her iki gdzde korliik olmasi
durumunda, corpus callosum agenezisinde ve herhangi bir kriter aranmaksizin 12-48

ay arasi ¢ocuklarda bilateral koklear implant uygulanabilir.
2.13.3.5. Koklear Implantasyon Cerrahi Prosediirii

Operasyon oncesi detayli bir otolojik muayene yapilarak, akut veya kronik herhangi
bir enfeksiyon olmadig1 belirlenmelidir. Cerrahi, endotrakeal entiibasyon ve anestezi
uygulamasi ardindan intraoperatif fasiyal monitdrizasyon ile baglar. Operasyon sahasi

uygun sekilde antiseptik soliisyon ile temizlenerek operasyona hazir hale getirilir.

Mastoidektomi ve sonrasinda posterior timpanotomi yontemi koklear implant i¢in
kullanilan ana tekniktir. Bu teknigi ilk olarak W.House tanimlayip uygulamistir (33).
Bu yaklagima alternatif olarak kullanilan, Banfai ve ark, Schindler ve Chouard
tarafindan gelistirilen endomeatal yaklagim, operasyon sonrasi gelisen enfektif
durumlar ve elektrotlarin DKY’den atilmasi sebepli artik uygulanmamaktadir (42)

(43). Orta fossa yolu ile ulagimi Colletti tanimlamistir (44). Singh anomalili vakalarda
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‘canal wall down’ teknigini uygulamistir (45). 2000°de Kriatzidis Veria yaklagimini
gostermis ile ve mastoidektomi yapmadan, mastoid bdlge ile orta kulak arasina tiinel
olusturmustur (46). 2001 yilinda ise Kronenberg ve arkadaslari benzer bir yontem ile
suprameatal yaklagimi tanimlamistir (47). Giliniimiizde koklear implantasyon i¢in daha
az invaziv yontemler gelistirilmeye calisilmaktadir. Ancak su an kullanilan bizim de
kullandigimiz yontem olan klasik mastoidektomi-posterior timpanotomi yontemi en

yaygin kullanilan yontemdir.

Koklear implantasyon cerrahisine, postaurikular sulkusun posteriorundan, DKY
izdligiimii alt sinirindan siiperiora dogru uzanacak sekilde 3-4 cm’lik bir cilt insizyonu
ile baglanir. Periost insizyonu ise cilde yapilan insizyonun 1 cm kadar posteriorundan
yapilmaya caligilir. Bu insizyonlarin iist iiste gelmemesi Onemlidir. Olas1 bir
enfeksiyon durumunda cilt insizyonunun agilmasi, revizyon cerrahileri gerektirecek

ciddi durumlara yol agabilir.

Sonrasinda mastoidektomi asamasi baglar. Sinirli bir mastoidektomi yapilir ve kiigiik
bir kavite meydana getirilir. Ardindan implant i¢ pargasi igin periost altinda bir yatak

olusturulur.

Daha sonra mikroskop esliginde, DKY arka duvari inceltilir. Islem sirasinda DKY arka
duvarinda bir defekt olursa mutlaka bir fasya ya da kikirdak ile onarilmalidir. Eger bu
yapilmazsa, zaman i¢cinde DKY epiteli kavite i¢ine dogru ilerler ve kolesteatoma neden
olabilir. Once inkus uzun kolu ve lateral semisirkiiler kanal bulunur. Boylelikle fasiyal

resesin giivenli bir sekilde agilmasi i¢in 6nemli alanlar belirlenmis olur.

Fasiyal reses acilir ve posterior timpanotomi yapilir. Fasiyal resesin sinirlarini, lateral
bolgede korda timpani, medial kisimda fasiyal sinir, siiperiorda ise inkus uzun kolu
olusturmaktadir. Bu asamada fasiyal sinire yakin calisildigindan bir kisi fasiyal
monitorii izlemek i¢in gorevlendirilir. Burada miimkiin oldugunca elmas tur ile
calisilarak olas1 fasiyal sinir hasarindan kaginilmalidir. Fasiyal reses, inkusun
lentikiiler ¢ikintisi, stapes, stapedius tendonu ve inferiorda yuvarlak pencere nisinin

kenar1 goriiniinceye kadar genisletilmelidir (48).

Bu agamadan sonra kokleaya hangi yontemle girilecegi secilecektir. Yuvarlak pencere
membran1  perfore edilerek girilebilir.  Yuvarlak pencere anteriorundan
gerceklestirilecek bir kokleostomi araciligi ile de kokleaya girilebilir. Yuvarlak

pencere yolu ile kokleaya girmenin kokleostomiye gore birtakim iistiinliikleri yapilan
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calismalarla gosterilmistir. Yuvarlak pencere yolu daha az turlama gerektirir ve
akustik travma riskini azaltir (49). Ayrica bu yontemde perilenf kaybr minimalize
edilir ve koklea i¢ine kemik talas girme ihtimali azaltilir. Yuvarlak pencere yolu ile
uygulanan implantasyonda rezidiiel isitmenin kokleostomi metoduna goére daha iyi
korundugunu gosteren caligsmalar mevcuttur (5). Kang ve arkadaslari, kokleostomi ve
yuvarlak pencere yaklagimi metodunun karsilastirildigi bir ¢alismada implantasyon
sonrasi1 yapilan konusma algis1 degerlendirmesinde; kokleostominin yuvarlak pencere
metoduna herhangi bir istiinliigliniin olmadigin1 goéstermislerdir (50). Baska bir
calisgmada ise yuvarlak pencere yaklasiminda, kokleostomi yaklasimina gore
elektrotlarin perimodiolar bolgeye daha iyi yerlestigi ve koklear noral elemanlara daha

yakin oldugu belirlenmistir (51).

Elektrot skala timpaniye yerlestirildikten sonra, elektrotun yuvarlak pencereye girdigi
yerde bir kas dokusu ile etrafi kapatilir. Enfeksiyon gelismesi durumunda kokleaya
gecisi Onlemek amagtir. Bunun yani sira elektrotlarin mevcut durumunu koruyabilmesi

i¢in de bu islem gereklidir.

Elektrotlar yerlestirildikten ve etrafi kas dokusu ile kapatildiktan sonra odyolojik
testler yapilir. Bilgisayar sistemine baglanan implantin her elektrodu igin stapes

refleksi, impedans ve noral response telemetri (NRT) degerlendirilmelidir.
Testler tamamlandiktan sonra insizyonlar, usule uygun olarak sirasi ile kapatilir (48).
2.13.3.6. Koklear Implantasyon Cerrahisinin Komplikasyonlar

Bu cerrahinin komplikasyonlar: iki sekilde siniflanabilir. Bunlardan ilki operasyon
Oncesi ve operasyon sonrasi komplikasyonlardir. Bunun disinda major ve minor
komplikasyonlar olarak da bu cerrahinin komplikasyonlar1 siniflanabilmektedir (52).
Clark tarafindan yapilan siniflamada intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

olarak siniflandirilmistir (53).
2.13.3.6.1. Intraoperatif Komplikasyonlar

Hemoraji: Implant yatagi hazirlamirken, mastoid kemigin emisser venlerinden
kanamalar olabilir. Skala timpaniye gecen kanamalarin yeni kemik olusumlarini
hizlandirabilecegi diisiiniiliir. Dolayisiyla kokleostomi asamasindan 6nce mutlaka

kanama kontrol altina alinmig olmalidir.
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Fasiyal Sinir ve Korda Timpani Hasar1: Koklear implant cerrahisi sirasinda fasiyal
sinir parezisi veya paralizisi erigkinlerde %0.43, ¢ocuklarda ise %0.27-0.39 olarak
bildirilmistir (54). Cogunlukla hasar sinirin dirsek bolgesinde keskin bir a¢1 yaparak
donmesi durumunda ya da fasiyal reses agilmasi sirasinda sinir disa dogru yaylanmigsa
sinirin ~ vertikal ~boliimiinde olabilmektedir. Operasyon esnasinda fasiyal
monitdrizasyon kullanarak, turlama sirasinda serum fizyolojik ile devamli yikayarak
olas1 termal hastadan korunmaya caligilir (55). Bunun disinda fasiyal sinir {izerindeki
kemik kanalin korunmasi ve tur safti ile fasiyal sinire dokunmaktan kacinilmasi da

hasar olusturmamak adina énemlidir.

Perilenf Sizintisi ve Beyin Omurilik Sivist Kagagi: Bu durum konjenital
malformasyonlarda ve kafatas1 kiriklarinda goriilebilmektedir. Kalic fistiiliin ve buna
bagl gelisebilecek labirentit ve menenjit gibi enfeksiyonlarin Onlenmesi igin
kokleostomi bolgesinin kas veya fasya dokusu ile iyice kapatilmas1 gerekir. Perilenf

sizintisini bazi yazarlar komplikasyon olarak degerlendirmemektedir (56).

Elektrotun Hatali Yerlestirilmesi: Elektrot kokleaya degil farkli bdlgeye
yerlestirilebilir. En sik yapilan hata hipotimpaniuma elektrot yerlestirilmesidir. Siiphe
durumunda intraoperatif ¢ekilecek rontgen ile goriintiilenebilir. Ancak siiphe olmasa

da operasyon sonras1 rutin iki yonlii kafa grafisi ¢ekilmesi daha uygun olacaktir.
2.13.3.6.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Seroma ve Hematom: Operasyon sirasinda yapilacak iyi bir kanama kontrolii ve siki
bir mastoid bandaj ile onlenebilir bir komplikasyondur. Ancak hematom gelisirse acil
olarak bosaltilmalidir. Goriilme sikliklar1 ¢ok diisiik olsa da subdural veya epidural

kanamalarda mutlaka akilda tutulmalidir (57).

Flep ile ilgili Problemler: Postoperatif donemde gelisen yara yeri enfeksiyonlari, yara
iyilesmesinin gecikmesi ve siitiirlerin agilmasi gibi durumlar genellikle medikal tedavi
ile diizeltilebilmektedir. Hematom gelismesi, enfeksiyonlar ve insizyonun diizgiin
sekilde kapatilmamasi flebi nekroza kadar gotiirebilir. Bu yiizden cilt insizyonunu
dikkatli tasarlamak Onemlidir. Flep nekrozu durumu kimi vakalarda implantin

cikartilmasini dahi gerektirebilir.

Enfeksiyonlar: Koklear implant yapilan hastalarda diger dis kulak ve orta kulak
enfeksiyonlar1 da zaman i¢inde gozlenebilmektedir. Bu enfeksiyonlarin tanisinin erken

asamada konarak etkili sekilde tedavi edilmeleri gerekir.
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Menenjit: Nadir goriilse de en ciddi komplikasyonlardan biridir. Pndmokok en ¢ok
izole edilen ajandir. Pndmokok asis1 iilkemizde ¢ocukluk cagi asilama programinda
yer almaktadir. Menenjit gecirme hikayesi, rekiirren kulak enfeksiyonlari, koklear ve

temporal kemik anomalileri olan hastalarda menenjit gelisim riski daha yiiksektir (58).

Isitsel Olmayan Uyarimlar: Elektrotlardan gelen elektriksel enerjinin ekstrakoklear
alana yayilmasi ve etraf dokular1 uyarmasi sonucunda olugsmaktadir. Genellikle fasiyal
sinirde ani uyarimlar veya bogaz ve kulakta agri ile kendini gdstermektedir.
Eriskinlerde 6zellikle koklear otoskleroz ve petr6z kemik fraktiirii olan durumlarda
daha sik gozlenmektedir (56). Cihazin yeniden programlanmasi ile genellikle sorun

diizelmektedir.

Tinnitus: Postoperatif erken donemde sik goriilse de genellikle gegici bir durumdur.
Eriskinlerde daha sik olmakla birlikte nadiren implantasyon sonrasi tinnitus
sikayetlerinin arttig1 bildirilmistir. Bu durum belli elektrotlarin uyarilmamasi ile izah
edilmistir (53). Yapilan bazi ¢alismalar bunun tersi olarak koklear implantasyon

operasyonunun ¢inlamayi azalttigini bildirmistir (59).

Vertigo veya Dizziness: Operasyon sonrasi vertigo ve dizziness sikayetleri sik goriilse
de genellikle gecicidir. Sebat eden durumlarda perilenf fistiilii akla gelmelidir. Boyle

bir durumda mutlaka eksplore edilerek onarim gerekir.
1.13.4. Kulak Radyolojik Goriintiilemeleri
1.13.4.1. Bilgisayarli Tomografi

I¢ kulak yapilarinin degerlendirilmesi i¢in temporal kemik yiiksek ¢dziiniirliiklii olarak
BT c¢ekimi ile aksiyel ve koronal planlarda incelenmelidir. Aksiyel ¢ekim,
infraorbitomeatal plana paralel kesitler seklinde yapilmalidir. Aksiyel kesit petréz
apeksten mastoid tipe kadar alan1 kapsayacak sekilde olmali ve miimkiin oldugunca

ince kesit kalinliginda uygulanmalidir (60).
1.13.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme ¢ekimi i¢in 1.5 veya 3 Tesla MRG cihazlar1 uygun
bulunmaktadir. Ozellikle gocuk hastalarda sedasyon gerektirir. Membranoz labirentin
stvi dolu kisimlarmin ve vestibiilokoklear sinirin goriintiilenmesi igin gereklidir.
Aksiyel, koronal ve vestibiilokoklear sinirin seyrine dik olacak sekilde sagittal oblik

yonlerde inceleme yapilmalidir. Cekimlere T1, T2 sekanslar da eklenmeli, neoplazi
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veya inflamatuar kulak patolojisi siiphesi varsa kontrastli ve yag baskili T1 sekanslar
yapilmali, olasi bir kolesteatom siiphesinde difiizyon MRG de ¢ekime eklenmelidir
(60).

1.13.4.3. Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme Karsilagtirmasi

Bilgisayarli tomografi; radyasyon maruziyetine yol acsa da 6zellikle kemik yapilarin,
orta ve dis kulak yapilariin degerlendirmesinde getirdigi avantajlarla en 6nemli
goriintiileme yontemidir. Bunun yaninda maliyetinin MRG’ye gore diisiik olmasi,
cekim siirelerinin kisa olmasi mevcut avantajlarindan birkagidir. Temporal kemigin
yapisini iyi gosterir. Cesitli malformasyonlar, fasiyal sinirdeki problemler, koklea ve
IAK iliskisi BT ile gozlenebilir. Dezavantajlari ise; diisiik yumusak doku kontrasti
saglamasi, koklear apertiir, serebellopontin kdse ve beyin parankimi hakkinda kisith

bilgi vermesi ve buna ek olarak radyasyon maruziyetidir.

Manyetik rezonans goriintiileme; yliksek yumusak doku ¢oziiniirliigii sayesinde
koklear apertiir, IAK, serebellopontin kdse ve beyin parankimi hakkinda iyi bilgi verir.
Radyasyon maruziyetine neden olmamamasi 6nemli bir tercih sebebidir. Kimi
anomalilerde koklear sinir bulunmaz. Bu durum koklear implantasyon i¢in mutlak
kontrendikasyondur (61). Bunun yaninda ¢ekim siirelerinin uzun olmasi, ¢ocuklarda
uzun sedasyon siireleri gerektirmesi, hareket artefaktlarinin fazla olmasi

dezavantajlaridir.

Koklear implantasyon dncesi BT ve MRG ¢ekilmesinin gereklilikleri {izerine ¢esitli
calismalar mevcuttur. Ancak bugiin icin gecerli goriis ikisinin de gerekli ve
vazgecilmez oldugudur (62). Bilgisayarli tomografi ¢ekilmeden girilecek bir
operasyonda olas1 komplikasyonlarin sadece MRG cekilerek oniine gecilemeyecegi

yaygin goris birligi mevcuttur (63).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
27.04.2023 tarihli ve B.30.2.0DM.0.20.08/182-257 nolu say1 ile onay alindi. Caligma

Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak yiiriitiildii

Ocak 2019 ile Mart 2023 arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi’nde koklear implantasyon operasyonu gec¢irmis olan hastalar retrospektif

olarak incelendi.

3.1. Cahismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri
Calisma gruplarimiza Ocak 2019 ile Mart 2023 arasinda Ondokuz May1s Universitesi
Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde koklear implantasyon operasyonu gegirmis olan 41

hasta ve 52 koklear implantasyon vakasi dahil edildi.

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri:

- Operasyona ait yiiksek ¢oziiniirliiklii cerrahi video kayitlari olmasi

- Yiiksek Coziiniirliiklii Temporal BT sinin Ondokuz Mayis Universitesi Radyoloji

Boliimii’nde ¢ekilmis olmasi

3.1.2. Dislanma Kriterleri:

- D1s/Orta/I¢ Kulak anomalisi olmasi
- Kronik Otitis Media olmasi

- Cerrahi video kayitlarinin ¢ézlinlirligiiniin yeterli olmamasi veya kayitta operasyon

alaninin net degerlendirilememesi
- Yiiksek Coziiniirliiklii BT nin farkli bir merkezde ¢ekilmis olmasi

3.2. Cerrahi Video Kayitlarinin incelenmesi

Calismaya dahil edilen vakalarin cerrahi video kayitlari, iki hafta ara ile, koklear
implant cerrahisi alaninda deneyimli iki farkli KBB uzman hekimi tarafindan izlendi
ve YPMG, St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu dogrultusunda smiflandi (9). Iki farkli
zaman diliminde verilen veya iki farkli uzmanin verdigi kararin farkli olmasi
durumunda, her iki uzman video kayitlarini birlikte izleyerek ortak bir karar verdiler.
3.2.1. St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu ile Yuvarlak Pencere Membran
Goriiniirliigiiniin Degerlendirilmesi

St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu ilk olarak 2007 yilinda Jiang ve ark. tarafindan

yapilan ¢aligma ile tanimlanmistir. Bu siniflandirma sistemi optimum bir posterior
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timpanotomi yapildiginda ortaya ¢ikan YPMG’nin dort sinifa ayrilmasi ile kategorize
edilmistir (9). Optimal bir posterior timpanotomi demek; fasiyal sinirin, korda
timpaninin, DKY arka duvarmin biitiinliigiiniin korunarak en genis sekilde yapilan

posterior timpanotomi demektir (9).
Bu smiflamaya gore optimal posterior timpanotomi ardindan YPMG dort tiptir (9):
Tip I: Yuvarlak pencere membraninin tamamen goriiniir olmasi

Tip Ila: Yuvarlak pencere membraninin tamamen godzlenememesine ragmen, tiim

membranin %50°den fazlasinin gbzlenebilmesi

Tip Ib: Yuvarlak pencere membranin %50’den az olmak {iizere bir miktar

gbzlenebilmesi

Tip II: Yuvarlak pencere membraninin optimal posterior timpanotomi yapilmasina

ragmen gozlenememesi

 —

:::::: s ottW  100% >50% <50% 0%

Sekil 8: St. Thomas Hastanesi Klasifikasyonu (9).

Calismamizda opere ettigimiz kulaklari, St. Thomas Hastanesi Klasifikasyonu’nu
referans alarak iki gruba ayirdik. Grup 1’e, YPMG’si Tip I ve Tip Ila olan kulaklar,
Grup 2’ye ise; Tip IIb ve Tip III olan kulaklar dahil edildi.

3.3. Kullanlan Bilgisayarh Tomografi Ol¢iimleri

Caligmaya dahil edilen hastalarin BT goriintiilerindeki dl¢timler Ondokuz Mayis
Universitesi Radyoloji béliimiinde gérevli, ndrootolojik radyoloji alaninda uzman bir
radyoloji hekimi tarafindan 2 hafta ara ile yapildi. iki farkli zaman dilimindeki

Olclimlerin ortalamasi alinarak nihai sonug elde edildi.

Tiim 6lglimlerde, mesafe birimi olarak santimetre (cm), ag1 birimi olarak ise derece (°)

kullanildi.
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3.3.1. Olgiim 1, Dis Kulak Yolu Agisi

Oncelikle aksiyal eksende DKY arka duvar1 kemik kikirdak bileske ve anulusundan
gececek bir ¢izgi cizildi. Sonrasinda koklear bazal doniisiin merkezinden ve koklear
bazal doniige paralel olacak sekilde bir ¢izgi daha ¢izildi. Bu ¢izilen ¢izgiler arasindaki
act, dis kulak yolu agis1 olarak kabul edildi. Cekim agisina da bagli olarak DKY ¢izgisi

bazal doniis ¢izgisi ile ayni kesitte ¢izilemedigi durumlarda, en yakin BT kesitinden

cizgi cizilerek ayni goriintii lizerine tasindi (2) (64).

Sekil 9: Dig Kulak Yolu Agisi. Sar1 ok isareti: dis kulak yolu, Mavi ok isareti: koklear bazal

doniis.
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3.3.2. Ol¢iim 2, Bazal Déniis-Orta Hat Acisi

Aksiyal eksende koklear bazal doniisii en iyi gosteren kesit secildi. Sonrasinda koklear
bazal doniisiin merkezinden gececek sekilde, bazal doniise paralel bir ¢izgi ¢ekildi.
Diger ¢izgi ise eksenin tam ortasindan gegmekte idi. Orta hatt1 belirlemek i¢in 6nde,
sfenoid siniislerin 6n kisminin nazal septum ile birlestigi nokta ve arkada internal

oksipital protubarance referans alindi. Iki ¢izgi arasindaki ac1 6liildii ve bazal doniis

orta hat agis1 olarak belirlendi (65).

Sekil 10: Bazal Doniig — Orta Hat Agisi. Mavi ok: koklear bazal doniis, Turuncu igaret: 6lgiilen

ac1y1 gostermektedir.
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3.3.3. Ol¢iim 3, Fasiyal Reses Genisligi

Bu 6l¢iim i¢in, Oncelikle aksiyal eksende DKY arka duvari kemik kikirdak bileske ve
anulusundan gececek bir ¢izgi ¢izildi. Sonrasinda bu kesitte fasiyal sinirin konumu
bulundu. Bu ¢izgi ile fasiyal sinirin anterolateral kismi arasindaki dikey mesafe

o6l¢iildii. Bu dl¢lim fasiyal reses genisligi olarak tanimlandi (2) (64).
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Sekil 11: Fasiyal Reses Genisligi. Sar1 ok: dis kulak yolunu, mavi ok: fasiyal siniri, kirmizi

ok: olgiilen mesafeyi gostermektedir.
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3.3.4. Olciim 4, Fasiyal Sinir Lokalizasyonu
Birinci Olglimde bahsedilen bazal doniis ¢izgisi ile fasiyal sinirin anterolaterali

arasindaki dikey mesafe, fasiyal sinir lokalizasyonu olarak 6l¢iildii (2) (64).
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Sekil 12: Fasiyal Sinir Lokalizasyonu. Sar1 ok: koklear bazal doniisii, mavi ok: fasiyal siniri,

kirmizi ok: 6lgiilen mesafeyi gostermektedir.
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3.3.5. Ol¢iim 5, Yuvarlak Pencere Nis Acist
Aksiyal eksende, yuvarlak pencere niginin ortasindan gegen koronal eksene paralel bir
¢izgi ¢izildi. Sonrasinda fasiyal sinirin anteriorundan gec¢ip yuvarlak pencere nisinin

ortasina uzanan bir ¢izgi daha c¢izilir. Her iki ¢izgi arasindaki ac1 yuvarlak pencere nis

acist olarak ifade edildi (2).
-

Sekil 13: Yuvarlak Pencere Nis A¢is1. Mavi ok: fasiyal siniri, sar1 ok: yuvarlak pencere nisini,

kirmizi ok: dlgiilen agiy1 gostermektedir.
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3.3.6. Ol¢iim 6, Modifiye Edilmis Fasiyal Reses Mesafesi
Aksiyal eksende, yuvarlak pencere niginin ortasindan gegen koronal eksene paralel bir

cizgi cizildi. Bu ¢izgi ile fasiyal sinirin anterioru arasindaki dikey mesafe 6lctildii. Bu

mesafe modifiye edilmis fasiyal reses mesafesi olarak tanimlandi (2).

Sekil 14: Modifiye Edilmis Fasiyal Reses Mesafesi. Mavi ok: fasiyal siniri, sar1 ok: yuvarlak

pencere nisini, kirmizi ok: dl¢lilen mesafeyi gostermektedir.
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3.4. Istatiksel Analiz

Veriler Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS version 23,0;
IBM Corp, Armonk, NY, USA) ile analiz edildi. Normal dagilimi degerlendirmek i¢in
Shapiro—Wilk, Kolmogorov—Smirnov testleri kullanildi. Tekli analizlerde kategorik
degiskenler Continuity correction testi; sayisal degiskenler Mann Whitney U testi ile
analiz edildi. Sayisal verilerde tanimlayici bilgiler ortalama ve standart sapma olarak
verildi. Ol¢iim 1-6 degerlerinin gruplara gore incelenmesinde yas covariate degisken
alimarak MANOVA (Multivariate Analysis of Variance) testi kullanildi. Gruplar i¢in
risk faktorlerinin belirlenmesinde olasi faktorler kullanilarak binary lojistik regresyon
analizinden yararlanildi. Kesme degerinin belirlenmesi ise Receiver Operating
Characteristic (ROC) analizi yontemi ile inceleme yapildi. ROC analizi sonuglarina
gbre 6lcme yonteminin gegerlilik degerleri sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger
(PPV) ve negatif prediktif deger (NPV) olarak hesaplandi. Sonuglar %95 giiven

araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda, Ondokuz May1s Universitesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde Ocak
2019-Mart 2023 arasinda ameliyat edilen koklear implantasyon vakalari retrospektif
olarak incelenmis ve caligmaya toplam 41 hasta, 52 ameliyat edilen kulak dahil

edilmistir.

St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu’na gore hastalar iki gruba ayrilmistir. Grup 1°de
YPMG tip I ve tip Ila olan kulaklar bulunmaktadir. Grup 2’de ise YPMG tip IIb ve tip
IIT olan kulaklar bulunmaktadir. Toplam 52 kulaktan 23’1 (%44.2) Grup 1°de, kalan
29°u (%55.8) ise Grup 2’de yer almaktadir.

Tablo 1: St Thomas Hastanesi Klasifikasyonu’na Gore Hastalarin Dagilimi

Say1 Yiizde %
Tip I ve Tip Ila 23 44.2
(Grup 1)
Tip IIb ve Tip III 29 55.8
(Grup 2)
Toplam 52 100

Ameliyat edilen vakalarin ortalama yas1 12.16, ortanca yas degeri 4 idi. Ameliyat
edilen en geng hasta 1 yasinda iken en yash hasta 72 yasindaydi. Grup 1’de yer alan
vakalarin ortalama yas degeri 8.17 iken, ortanca yas degeri 4’dii. Grup 2’de yer alan
vakalarin ortalama yas degeri 15.33 iken, ortanca yas degeri 4°dii. Gruplarin yas

dagilimu istatistiksel olarak benzerdi (p=0.259).

Calismaya dahil edilen hastalarin 22’si (%53.6) erkek, 19’u (%46.4) ise kadindi.
Calismaya dahil edilen toplam vaka 52 adet olup, 29°u (%55.8) erkek, 23’1 (%44.2)
kadinlara ait kulakti. Grup 1°de yer alan 23 vakanin 15’1 erkek (%65.2), 8’1 (%34.8)
ise kadinlara ait kulakti. Grup 2’de yer alan 29 vakanin 14’1 (%48.2) erkek, 15’1
(%51.8) ise kadinlara ait kulakti. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli

fark yoktu (p=0.347).

Opere edilen 52 kulagin 26 tanesi sag kulak, 26 tanesi ise sol kulak idi. Grup 1°de yer
alan vakalarin 14’1 (%60.8) sag kulak, 9°u (%39.2) ise sol kulakti. Grup 2’de yer alan
vakalarin 12’si (%41.3) sag kulak, 17’si (%58.7) ise sol kulakti. Bu ac¢idan gruplar
arasinda anlaml fark yoktu (p=0.264).

Gruplarin yas, cinsiyet ve opere edilen kulak dagilimlar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2: Gruplarin Yas, Cinsiyet ve Opere Edilen Kulak Dagilim1

Grup 1 Grup 2 Total p
Yas (y1l) 8.17 15.33 12.16 0.259*
Ortanca (min-maks) 4 (1-58) 4 (1.25-72) 4(1-72)
CAA 4.2 12.25 8.9
Cinsiyet (K/E) 8 (%34.8) / 15 (%51.7)/ 23 (%44.2)/  0.347°
n (%) 15 (9%65.2) 14 (9%48.3) 29 (%55.8)
Taraf (Sag/Sol) 14 (%60.9) / 12 (%41.4)/ 26 (%50) / 0.264°
n (%) 9 (%39.1) 17 (%58.6) 26 (%50)

“Mann Whitney U test, "Continuity correction

p degeri siitunundaki kalin baskilar, gruplar arasinda 0.05 diizeyinden fazla
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gosterir.

Kisaltmalar: %, yiizde; min, minimum; maks, maksimum; CAA, ceyrekler arasi
aralik; K, kadin; E, erkek

MANOVA analizi sonucunda:

Olgiim 1 (D1s Kulak Yolu Agist, ©): Grup 1°de ortalama deger 13.32 = 1.61 iken, Grup
2’de ortalama deger 14.23 +2.01 olarak elde edilmistir. Bu ortalama degerler gruplara
gore farklilik géstermemektedir (p=0.070).

Olgiim 2 (Bazal Déniis — Orta Hat Acis1,°): Grup 1°de ortalama deger 62.78 £ 2.98
iken, Grup 2’de ortalama deger 61.48 + 2.84 olarak elde edilmistir. Bu ortalama
degerler gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0.167).

Olgiim 3 (Fasiyal Reses Genisligi, cm): Grup 1°de ortalama deger 0.46 + 0.07 iken,
Grup 2’de ortalama deger 0.45 £+ 0.06 olarak elde edilmistir ve elde edilen ortalama
degerler gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0.649).

Olgiim 4 (Fasiyal Sinir Lokalizasyonu, cm): Grup 1°de ortalama deger 0.12 + 0.02
iken, Grup 2’de ortalama deger 0.12 & 0.02 olarak elde edilmistir. Bu ortalama degerler

gruplara gore farklilik géstermemektedir (p=0.801).

Olgiim 5 (Yuvarlak Pencere Nis Acis1, °): Grup 1°de ortalama deger 29.49 +2.78 iken,
Grup 2’de ortalama deger 27.38 + 3.76 olarak elde edilmistir. Bu ortalama degerler
gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0.045).
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Olgiim 6 (Modifiye Edilmis Fasiyal Reses Mesafesi, cm): Grup 1°de ortalama deger
0.35 = 0.05 iken, Grup 2’de ortalama deger 0.31 = 0.08 olarak elde edilmistir. Bu
ortalama degerler gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0.066).

Tablo 3: MANOVA Analizi ile Gruplarin Karsilastirilmast

Olgiim Grup 1 Grup 2 F* P Kismi Eta
Ort£SS Kare
Olgiim 1 (°) 13.32+1.61 14.23+2.01 3.428 0.070 0.065
Oleim2 (°)  62.78+2.98  61482.84 1963 0167  0.039
Olgiim 3 (cm)  0.46+0.07 0.45+0.06 0.210 0.649 0.004
Olgiim 4 (cm)  0.12+0.02 0.12+0.02 0.064 0.801 0.001
Olgiim 5 (°) 29.49+2.78 27.38+3.76 4.239 0.045 0.080
Olgiim 6 (cm)  0.35+0.05 0.31+0.08 3.529 0.066 0.067

*MANOVA test istatistigi; Wilk’s Lambda= 44; p=0.057

p degeri siitunundaki kalin baskilar, gruplar arasinda 0,05 diizeyinden fazla
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gosterir

Kisaltmalar: ort,ortalama; SS, standart sapma; °,derece; cm, santimetre

Univariate analiz sonucunda yas, cinsiyet ve Ol¢iim 1-6 degerlerinin risk faktorii
olmadig1 tespit edilmistir. Multiple regresyon analizi sonucunda ise tiim degiskenler
modele eklendiginde sadece 6l¢iim 2 ve Slgiim 6 degiskeninin risk faktorii oldugu
belirlenmistir (p degerleri sirastyla 0.038 ve 0.029). Olgiim 2 degerindeki 1 birimlik
azalma Grup 2’de olma riskini 2.94 kat (1/0.38) artirmaktadir. Benzer sekilde 6l¢iim
6 degerindeki bir birimlik artis Grup 2’de olma riskini 41.67 kat (1/0.024)

artirmaktadir.

Tablo 4: Lojistik Regresyon Analizi Sonuglari

Univariate Multiple
OR (%95 CI) p OR (%95 CI) p
Yas 1.023 (0.989 - 0.191
1.059)
Cinsiyet 2.009 (0.652 — 0.224
6.191)
Olgiim 1* 1.102 (0.894- 0.361
1.359)
Olgiim 2* 1.056 (0.925 — 0.417 0.38 (0.152 — 0.038
1.206) 0.95)
Olgiim 3 0.059 (0.000 — 0.520
327.551)
Olgiim 5* 1.064 (0.904 — 0.456
1.254)
Olgiim 6* 0.742 (0.462 — 0.219 0.024 (0.001 — 0.029
1.194) 0.678)

*Ql¢iim degerlerinin LN doniisiimleri modele eklenmistir
p degeri siitunundaki kalin baskilar, gruplar arasinda 0,05 diizeyinden fazla
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gosterir
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Kisaltmalar: OR: Odds Ratio (Odds orani), CI: Confidence Interval (Giiven araligi)

Lojistik regresyon analizinde anlamli ¢ikan degiskenler i¢in ROC analizi yapilmistir.
Analiz soncunda Olgiim 2 i¢in elde edilen <63.4340 degeri istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Olgiim 6 icin elde edilen <0.3389 degeri ise istatistiksel olarak
anlamhidir. Bu deger dikkate alindiginda AUC degeri 0.684 (p=0.023), Sensitivity
%72.41, Specificity %60.87, PPV %70 ve NPV %63.64 olarak elde edilmistir.

Tablo 5: ROC Analizi Sonuglari
Cutpoint  AUC (%95 p Sensivity Specificity PPV NPV

CI)

Olgiim  <63.4340 0.618(0.463- 0.148 8276  43.48 64.86  66.67
2 0.773)

Olgiim  <0.3389  0.684(0.539- 0.023 7241  60.87 70  63.64
6 0.830)

p degeri siitunundaki kalin baskilar, gruplar arasinda 0,05 diizeyinden fazla
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark oldugunu gosterir.

Kisaltmalar: AUC, Area Under the Curve (ROC Egrisi altinda kalan alan), PPV:
Positive predictive value (Pozitif prediktif deger), NPV: Negative predictive value
(Negatif prediktif deger)

Tablo 6: ROC Egrisi

ROC Curve

T Source of the

J Curve
- —Measure 2
g — Measure 6

024 Reference Line

Sensitivity

oo T T
oo 02 04 05 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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5. TARTISMA

Koklear implant ses enerjisini elektrik enerjisine doniistiirebilen bir cihazdir. Koklear
implantasyon, diinyada en basarili isitsel rehabilitasyon yontemi olarak kabul
gormektedir (2). Operasyon endotrakeal entlibasyon ve anestezi uygulamasi ardindan
yapilan intraoperatif fasiyal monitorizasyon islemi ile baslar. Ardindan postaurikular
sulkusun posteriorundan cilt insizyonu yapilir. Periost insizyonu yapilir ve periost flebi
eleve edilir. Ardindan sinirli bir mastoidektomi yapilarak kiiclik bir mastoidektomi
kavitesi olusturulur. Sonrasinda fasiyal resesin agilmasi ve posterior timpanotomi
asamasina gecilir. Posterior timpanotomi yapildiktan sonra, koklear implant
elektrotlarini kokleaya yerlestirmek igin temel olarak iki cerrahi yaklasim mevcuttur.
Bunlar standart kokleostomi yontemi ve yuvarlak pencere metodudur (66). Bunun
disinda genisletilmis yuvarlak pencere metodu da tanimlanmistir. Bu metod yuvarlak
pencerenin anterior-inferior yonde birka¢c mm uzatilmasi anlamima gelmektedir (9).
Elektrotlarin yuvarlak pencere yolu ile yerlestirilmesinin ¢esitli avantajlar1 oldugu
gosterilmistir. Bu avantajlardan belki de en 6nemlisi rezidiiel isitmenin korumasi ile
ilgilidir. Daha once yapilan caligmalarda, yetiskin ve cocuk hastalarda rezidiiel
isitmenin korunmasinda yuvarlak pencere metodunun anlamli derecede olumlu etkileri
oldugu bildirilmistir (67). Yuvarlak pencere metodunda, kokleaya direkt olarak bir
delik agilmasi gerekmedigi icin skala timpaniye kemik tozu girmez ve bu koklea ici
travmay1 azaltir (49). Koklea i¢i travmanin en aza indirilmesi, rezidiiel isitmenin
korunmasi i¢in ¢ok 6nemlidir (68). Bu durum biiyiik dl¢lide koklear yapilarin daha az
travmatize olmast ile iliskilidir (67, 69). Bunun yani sira, yuvarlak pencere metodunda,
standart kokleostomilere gore elektrot modiolus mesafesinin daha kisa oldugu
bildirilmistir (51). Bunun faydasi tam olarak anlasilamasa da, potansiyel faydalarindan

birisi implant pillerinin daha uzun 6miirlii olmasidir (67).

St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu’nun temeli, Jiang ve ark. tarafindan 2007 yilinda
yapilan bir ¢alismaya dayanmaktadir. Bu klasifikasyon ile ¢alismacilar; cerrahi olarak
yapilabilecek en genis posterior timpanotominin ardindan YPMG’ye gore
uygulanacak cerrahi yontemin gilivenli olarak belirlenmesini amacglamistir (9).
St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu bu baglamda oldukc¢a kullanislidir. Leong ve ark.
2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, klasifikasyona gore tip III olan tiim hastalarda
standart kokleostomi yaklasimi gerektigini saptamislardir. Bu sonug sasirtict degildir.

Ayrica yine ayni ¢alismadaki tip IIb sinifindaki hastalarin tigte ikisinde yine standart
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kokleostomi metodunu kullanmiglardir. Bunun yaninda yine bu calismada tip I
vakalarin sadece %2’sinde standart kokleostomi yaklasimi kullanilmistir. Tip Ila

vakalarin ise hi¢birinde standart kokleostomi yaklagimi kullanilmamistir (9).

Leong ve ark. tarafindan yapilan 128 adet koklear implant operasyonunun analiz
edildigi ¢alismada, YPMG’nin yetiskin hastalarda ¢ocuk hastalara gore daha fazla
gozlenebilecegini bildirmislerdir. Calismalarinda yetiskin grupta St. Thomas Hastanesi
Klasifikasyonu’na gére YPMG tip I ve YPMG tip Ila olan vakalarin oran1 %89 iken,
pediatrik grupta bu oram1 %78 olarak saptamislardir. Yuvarlak pencere membran
goriiniirligiiniin daha kisitlt oldugu grup olan tip IIb ve tip III vakalari, cocuklarda iki
kat daha fazla olarak tespit etmislerdir (9). Benzer bir sekilde Stuermer ve ark.
tarafindan yapilan 110 vakalik bir ¢alismada eriskin hastalarin %94’ii tip 1 ve tip 1la
YPMG’ye sahip oldugunu bildirmislerdir. Cocuk hastalarda ise bu orani, %82 olarak
saptamiglardir (70). Bizim ¢aligmamizda bu calismalardan farkli olarak 52 koklear
implant vakasinin %44.2’lik kismina karsilik gelen 23 vaka tip I veya tip Ila (Grup 1)
YPMG’ye sahipti. Bu durumun ana nedenlerinden birisi ¢alismamizdaki 52 vakanin
yalnizca 10’unun yetiskin hasta olmasi olabilir. Ayrica ayn1 nedenden dolayi, bu
calismadaki istatistiksel sonuglar yetiskin-¢ocuk ayrimi yapilarak
degerlendirilmemistir. Stuermer ark. ve Leong ve ark. pediatrik grupta yuvarlak
pencere membraninin, yetiskin hasta grubuna gore daha az goriinlir olarak
saptamiglardir. Bizim g¢alismamizdaki oranimizla bu calismalar1 kiyasladigimizda,

arada onemli bir fark oldugu gozlenmektedir.

St.Thomas Hastanesi Klasifikasyonu ile optimal posterior timpanotominin ardindan
elde edilen YPMG siniflanmistir (9). Optimal posterior timpanotomi; fasiyal sinirin,
korda timpaninin, DKY arka duvarinin ve kemik halkasinin biitiinligliniin
korunabildigi maksimum cerrahi ¢aba olarak tanimlanmistir (9). Struermer ve ark.
eriskin hastalarda %94, pediatrik grupta ise %82’lik bir tip I ve tip Ila YPMG elde
etmislerdir. Ancak bu sonuglari elde ederken erigkin hastalarin %10’unda, pediatrik
grubun ise %26’sinda fasiyal sinirin kemik kanalinin iizerinin en az bir noktada
acildigin1 bildirmislerdir (70). Fakat hastalarda operasyon sonrasi fasiyal sinirde
herhangi bir hasar saptamamislardir (70). Mandour ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise koklear implantasyon operasyonu sirasinda fasiyal sinir kemik kanalinin
acgilma oranini %47 olarak bildirmislerdir (71). Jwair ve arkadaslarinin ¢alismasinda

ise 153 vakalik bir grubun %6’lik kisminda fasiyal sinir kemik kanali agilmak
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durumunda kalimmig ancak hicbir hastada operasyon sonrasi fasiyal sinir hasari
gelismedigi bildirilmistir (72). Struemer ve arkadaslarinin c¢aligmasinda; korda
timpaninin, yetiskin grupta %10, pediatrik grubun ise %14’tinde kesildigi bildirilmistir
(70). Wang ve arkadaslarinin bildirdigi 180 vakalik bir calismada ise hastalarin
%18’inde korda timpani biitiinliigli korunamamistir (73). Yine Jwair ve arkadaglarinin
bildirdigi seride korda timpani hasar1 oran1 %8’dir. Ancak hastalarin uzun dénemde
herhangi bir sikayette bulunmadiklar1 belirtilmistir (72). Bizim bildirdigimiz
vakalarda, herhangi bir fasiyal sinir veya korda timpani hasar1 yaganmamistir. Optimal
posterior timpanotomiyi saglarken, fasiyal sinir, korda timpani, DKY arka duvarinin
biitiinligliniin korunmasi konusunda fazla hassas davranmig olabiliriz. Dolayis1 ile
vaka grubumuzda YPMG gruplarindan tip I ve tip Ila’nin (Grup 1) daha diisiik sayida

olmasini bu sekilde agiklayabiliriz.

1. dlglim olan dis kulak yolu agis1 i¢in, caligmamizda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaistir. YPMG’nin tip I ve Ila oldugu Grup 1’de ortalama
act 13.32 + 1.61° olarak bulunurken, Grup 2’de ortalama a¢1 14.23 + 2.01° olarak
hesaplanmistir. Bu degerler bir miktar farklilik gdsterse de yapilan analizde istatiksel
olarak anlamli bir sonu¢ alinmamistir. Fouad ve arkadaslari tarafindan pediatrik
hastalarda yapilan calismada, DKY ile koklear bazal doniis ¢izgisi arasindaki aci
ortalama olarak 17.83° bulunmus ancak YPMG ile iligkisi saptanmamuistir (74). Rajati
ve arkadaglari, pediatrik bir hasta grubu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, DKY ile
koklear bazal doniis ¢izgisi arasindaki aginin YPMG ile iliskisinin olmadigini
bildirmislerdir (2). Her iki ¢alismadaki bulgular bizim bulgularimiz ile drtiismektedir.
Kashio ve arkadaslar1 bir grup koklear implant hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
dis kulak yolu agisin1 yetigkin grupta 11.4 + 8°, pediatrik grupta ise 6.2 + 8.0° olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Kashio ve arkadaslari, dis kulak yolu
acist ile YPMG’nin arasinda bir korelasyon oldugunu ve bunun istatiksel olarak
anlamli oldugunu tespit etmislerdir (64). Bu acidan konu ile ilgili daha fazla
arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir. Ancak bu durum calismalardaki hastalarin farkl
yas ve etnik kokene sahip olmalarina ve farkli cerrahlar tarafindan yapilmis cerrahiler

olmasina bagli olabilir.

2. Olgiim olan bazal doniis orta hat agis1 i¢in, her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamadi. Yuvarlak pencere membran goriiniirliigiiniin tip I ve IIa oldugu Grup 1°de

ortalama deger 62.78 + 2.98° iken, Grup 2’de 61.48 + 2.84° olarak bulunmustur.
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Sharma ve arkadaslari, 19 vakalik bir calismada, YPMG’si tip I olan hastalarda bazal
dontis orta hat agis1 ortalama 64.06°, tip Ila YPMG olan hastalarda ortalama 63.81° ve
tip IIb olan hastalarda ortalama 56.48° olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gostermislerdir (65). Ancak bu
calismada YPMG’si kisith olan tip IIb hasta grubu sadece 3 hastadan olugmaktadir.
Bu nedenle bu calismanin sonuglar tartismahidir. Lloyd ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir ¢alismada ise yas ile, bazal doniis orta hat acisinin azaldig: bildirilmistir
(75). Bu durumun koklear implant operasyonu i¢in potansiyel bir zorluk olabilecegi

diisiiniilse de bizim ¢alismamizda benzer bir sonug¢ saptanmamustir.

3. Ol¢lim olan fasiyal reses genisligi icin, her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamadi. Yuvarlak pencere membran goriiniirliigiiniin tip I ve Ila oldugu Grup 1’de
ortalama deger 0.46 + 0.07 cm iken, Grup 2’de ortalama deger 0.45 + 0.06 cm olarak
bulunmustur. Rajati ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bizim ile benzer sekilde
fasiyal reses genisligi ile YPMG arasinda anlaml bir iligki saptamamustir (2). Fouad
ve arkadaglarinin pediatrik koklear implantasyon hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada,
ortalama fasiyal reses genisligi 0.507 = 0.085 cm olarak 6l¢iilmiis ve bunun YPMG ile
anlaml bir iliskisi olmadig1 gosterilmistir (74). Kashio ve arkadaglari yaptiklar1 benzer
bir ¢alismada YPMG ile fasiyal reses genisligi arasinda bir iliski olmadigini
bildirmislerdir (64). Yine benzer bir calisma olan Kang ve arkadaglari, bizim
bulgularimiza benzer olarak fasiyal reses genisligi ile YPMG arasinda iligki
saptamamiglardir (76). Tim bu ¢alismalar ve bizim bulgularimiz da birlikte ele
alindiginda, fasiyal reses genisligi dl¢limiiniin YPMG’yi tahmin etmede basarili bir

radyolojik 6l¢iim olmadigi sdylenebilir.

4. 6l¢iim olan fasiyal sinir lokalizasyonu i¢in, her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamadi. Yuvarlak pencere membran goriiniirligiiniin tip I ve tip
ITa oldugu Grup 1°de ve tip IIb ve tip III oldugu Grup 2’de ortalama 6l¢timler oldukca
benzer sonuglar ortaya cikardi. Her iki grupta da ortalama fasiyal sinir lokalizasyonu
Olctimii, 0.12 £+ 0.02 cm olarak 6l¢iildii. Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda bizim
bulgularimiz Rajati ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzerdir. O ¢aligmada da
fasiyal sinir lokalizasyonu oOl¢limii ile YPMG arasinda anlamh bir iligki
saptanmamustir (2). Kashio ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, fasiyal sinir lokalizasyonu
ile YPMG’nin iligkili oldugu bildirilmistir (64). Yine benzer bir ¢alisma olan Fouad

ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ortalama fasiyal sinir lokalizasyonu 6l¢iimii, YPMG ile
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iligkili olarak saptanmistir (74). Bu farklarin olasi sebebi olarak, fasiyal sinir
lokalizasyonu 6l¢iimiiniin olduke¢a kii¢iik bir deger olmasi ve 6l¢iimiin bu nedenle zor
olmasi sdylenebilir. Ileride daha ince kesitli ve ii¢ boyutlu radyolojik incelemelerle
yapilacak caligmalar ile aradaki iligki daha net olarak saptanabilir. Bu konuda daha

fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda 5. 6l¢lim olan yuvarlak pencere nis agisi i¢in, her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur. Yuvarlak pencere membran
goriiniirligiiniin tip I ve Ila oldugu Grup 1’de ortalama ag1, 29.49 + 2.78° iken, Grup
2’de ise ortalama ag1, 27.38 + 3.76° olarak hesaplanmistir. Bu Sl¢iimiin ilk yapildig:
calisma olan Rajati ve arkadaslarinin calismasinda da ¢alismamiza benzer olarak
yuvarlak pencere nis agist, YPMG ile iliskili bulunmustur (2). Ilgili calismada,
yuvarlak pencere membraninin daha goriiniir oldugu grupta ortalama ag1, 30.09 £ 6.94°
iken, yuvarlak pencere membraninin daha az goriinlir oldugu grupta ortalama agi,
25.08 + 6.47° olarak hesaplanmistir. Dolayisiyla Rajati ve arkadaglarinin ¢aligmasi ile
bizim ¢alismamizin sonuglar1 bu anlamda tutarlidir. Kokleanin anatomik 6zellikleri
g0z Oniine alindiginda, YPMG’yi tahmin etmeye calisirken fasiyal sinirin konumunun

ve kokleaya gore durumunun 6n planda degerlendirilmesi dnemli olacaktir.

Calismamizdaki 6. dl¢lim olan modifiye edilmis fasiyal reses mesafesi i¢in, her iki
grup arasinda bir miktar fark olsa da bu istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Yuvarlak pencere membran goriintirliigiiniin tip I ve Ila oldugu Grup 1°de ortalama
mesafe, 0.35 = 0.05 cm iken, Grup 2’de ortalama mesafe, 0.31 + 0.08 cm olarak
hesaplanmistir. Goriildigi iizere gruplar arasinda bir miktar farklilik olsa da bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.066). Bu 0Ol¢iim i¢in de 6rnek aldigimiz
calisma Rajati ve arkadaslarinin ¢alismasidir. Rajati ve arkadaslar1 pediatrik hasta
grubunda yaptiklar1 ¢alismada, yeni tanimladiklar1 modifiye fasiyal reses mesafesini
YPMG ile iliskili bulmuslardir. Bu ¢alismadaki modifiye fasiyal reses mesafeleri, tip
I ve tip Ila grubunda ortalama olarak 0.32 £ 0.007 cm iken, tip IIb ve tip III grubunda
0.26 £+ 0.006 cm olarak hesaplanmustir (2). Olgiim sonuglar1 ¢alismamiz ile benzesse
de biz her iki grup arasinda anlamli bir fark bulamadik. Bunun 6lgiilen mesafenin ¢ok

kiiclik olmasi ile alakali olabilecegi diisiiniilebilir.

Caligmamizda gruplarla iliskili 6l¢timleri saptayabilmek i¢in lojistik regresyon analizi
yapildi. Yapilan analiz sonucunda 2. 6l¢im olan bazal doniis orta hat acisindaki bir

birimlik azalmanin, Grup 2’ye kayma riskini 2.94 kat artirdigini saptandi. Lojistik
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regresyon testinde anlamli ¢ikan her degisken ROC egrisi analizi ile degerlendirdirdi.
2. 6l¢lim olan bazal doniis orta hat agis1 i¢in cutpoint degeri 63.434° olarak hesaplandi.
Bu deger icin AUC degeri 0.618 olarak bulundu. Giiven aralig1 0.463-0.773 olarak
hesaplandi. p degeri 0.148 olarak hesaplanan test istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi. Bu da bizim MANOVA testindeki bulgumuz ile uyumluydu.

Yapilan lojistik regresyon analizine gore, 6. Ol¢lim olan modifiye fasiyal reses
mesafesi 6l¢limiindeki bir birimlik artisin, Grup 2’de olma ihtimalini 41.67 kat artirmig
oldugu goriildii. Bunun iizerine 6. 6l¢iim ROC egrisi analizi ile degerlendirildi.
Cutpoint degeri 0.3389 cm olarak hesaplandi. AUC degeri 0.684 olarak bulundu.
Giiven aralig1 0,539-0,830 olarak hesaplandi. p degeri 0.023 olarak hesaplanan test
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Testin sensitivite degeri %72.41, spesifite degeri
ise %60.87 olarak hesaplandi. Pozitif prediktif degeri %70, negatif prediktif degeri ise
%63.64 olarak bulundu. Bizim ¢alismamizin nihai amaci koklear implant cerrahisinde
yuvarlak pencere metodunu uygulamakta énemli olan YPMG’yi preoperatif olarak
Ongorebilmektir. Bu baglamda, 6. 6l¢iim icin cutpoint degeri 0.3389 cm alindiginda,
bu 6l¢limiin altindaki tiim vakalarin %72.41°1 Grup 2’ye dahildir. Her ne kadar testin
spesifite degeri, %60.87 olarak hesaplanmis olsa da bizim i¢in esas onemli olan,
operasyon oncesi donemde bizi zorlayacak olan Grup 2 vakalar1 6ngorebilmektir. Bu
baglamda modifiye fasiyal reses mesafesi dnemli olabilir. MANOVA analizinde
modifiye fasiyal reses mesafesi i¢in gruplar arasinda bir miktar fark olsa da bu
istatistiksel olarak anlaml1 degildi. Ancak sonrasinda yapilan lojistik regresyon analizi
ve ardindan yapilan ROC egrisi analizinde modifiye fasiyal reses mesafesinin YPMG
ile istatistiksel olarak iligkili olabilecegi saptandi. Bu bulgu dl¢limii ilk kez tanimlayan
Rajati ve arkadaslarinin bulgularini desteklemektedir (2). Ancak bu konuda yeni

arastirmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Koklear implantasyon, giinlimiizde kullanilan en basarili isitsel rehabilitasyon
yontemidir. Zamanla daha hassas elektrotlarin gelistirilmesi ve koklear anatominin
daha iyi anlasilmasi ile cerrahi yaklasimlar degismektedir. Giinlimiizde kullanilan
posterior timpanotomi sonrasi, yuvarlak pencere membrani yolu ile elektrotlarin
kokleaya yerlestirildigi metodun en atravmatik ve rezidiiel isitmeyi en iyi koruyan

yontem oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Koklear implantasyon operasyonlarinda yuvarlak pencere metodunun uygulanmasi
icin elzem olan faktér YPMG’dir. Caligmamiz, daha onceki ¢aligmalarda standart
kokleostomi metoduna iistiinliigli ortaya konmus olan yuvarlak pencere metodunun,
operasyon oncesinde hangi hastalarda uygulanabilir oldugunu tahmin etmek iizerine
kuruludur. Hastalar1 retrospektif olarak taradik. Bu amacla ¢esitli BT dl¢limleri yaptik.
Operasyonlara ait video kayitlarini inceledik. Bilgisayarli tomografi aracilig ile
yaptigimiz dlglimler ile, operasyon kayitlarindaki goriintiileri kiyasladik. Daha 6nceki
caligmalarda tanimlanan, radyolojik olarak Olgiilen yuvarlak pencere nis agisi ve
modifiye fasiyal reses mesafesinin, cerrahi sirasindaki YPMG ile iliskili olabilecegini

saptadik. Ancak bu konuda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ oldugu agiktir.
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8.2. Ek .2. Etik Kurul Onay Belgesi
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Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Koklear implant Cerrahisi Sirasinda  Yuvarlak
Pencere Goriiniirliigiinii Tahmin Etmede Radyolojik Olgtimlerin Etkisi-Retrospektif Kohort
Cahgmasi baghkh OMU KAEK 2023/105 Karar nolu Radyoloji galigmasi+Dosya taramasi
nitelikli aragtirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili aciklamalari agismdan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca
olmadigina, calismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasmna, galisma
tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en ge¢ Ug(3) ay icerisinde bildirilmesine
27.04.2023 tarihli Etik Kkurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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