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1. OZET

Amag: Bu caligmada ulasilmasi ve degerlendirilmesi zor bir anatomiye sahip yuvarlak
pencere ve iliskili anatomik yapilarin endoskopik gergek dlgiimleri ile ayni yapilarin yiiksek
¢oziinlirliiklii temporal bilgisayarli tomografi(BT) ile ol¢timlerinin uyumlu ve korele olup
olmadigin1 gdstermek ve preoperatif donemde elde edilen verilerle olusturulacak 3D (3
Boyutlu) rekonstriiksiyon ile ozellikle koklear implant cerrahisi esnasinda intraoperatif
karsilagilacak zorluklar1 6ngoriip bu zorluklara karsi hazirlikli olunmasina yonelik bir algoritma

ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismaya endoskopik kulak cerrahisi planlanan 24 kadin, 22
erkek toplam 46 hasta dahil edilmistir. Hastalara ameliyat oncesi rutin YCTBT (yiiksek
¢Oziiniirliiklii temporal bilgisayarli tomografi) ¢ekildi ve her hastanin BT 6l¢iimleri multiplanar
ve voliime rendered 3D imajlar iizerinden gerceklestirildi. Tiim hastalarda radyolojik ve
intraoperatif endoskopik olarak yuvarlak pencere anatomisi degerlendirildi. Onemli anatomik
belirtegler tanimlandi. Degerlendirilen tiim hastalarin RW (round window-yuvarlak pencere)
nis kalinligi(t) ile RW nis tegmen-fustis mesafesi(h) 6l¢iimleri yapildi ve bunlarin birbirlerine
olan orani(t/h) hesaplandi. Radyolojik imajlar {izerinden 3D modelleme yapildi. Bu dl¢limler

endoskopik ve radyolojik olarak karsilastirilarak aralarindaki iligki ve korelasyon incelendi.

Bulgular: Hastalarin cinsiyeti ve ameliyat tarafi ile endoskopik ve radyolojik olarak
anlaml bir iligki saptanmadi(p>0,05). Endoskopik olarak RW nis kalinlig1 (t) ortalamasi
0,76+0,23 mm; RW tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi 1,844+0,34 mm; RW nis kalinlik(t)/RW
tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi 0,41+0,09 olarak saptanmistir. Radyolojik olarak RW nis
kalinligi(t) ortalamasi1 0,91+0,17 mm; RW tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi 1,98+0,33 mm;
RW nis kalinlik(t)/RW tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi 0,46+0,09’dur. Radyolojik ve
endoskopik olarak olclilen RW nis kalinligi(t), RW nis tegmeni-fustis aras1 mesafe(h), (t/h)
giiclii bir sekilde anlamli olarak korele oldugu izlendi(p<0,001). Ayrica (h-t) mesafesinin de
radyolojik ve endoskopik olarak anlamli sekilde korele oldugu izlendi(p<0,001). 3D
rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipi Tip A olanlarin %65,2’sinin (n=15)
endoskopik fustis alt tipi Tip A, 3D rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipi tip B
olanlarin %77,3’linlin (n=17) endoskopik fustis alt tipinin Tip B oldugu belirlenmistir. 3D

rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipi ile endoskopik fustis alt tipinin



karsilagtirmasinda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05). Radyolojik
olarak tanimlanan fustis alt tipleri siniflamasi ile endoskopik ve 3D rekonstriiksiyon ile elde
edilen fustis alt tipleri arasinda anlamli fark saptanmadai. (t/h) orani ile radyolojik fustis alt tip

siniflamasi arasinda anlamli iliski saptanmadi(p>0,05).

Sonug; Yuvarlak pencere anatomisinin degerlendirilmesinde radyolojik ve endoskopik
korelasyon izlenmistir. Bu da elde edilen 3D rekonstriiksiyonun ve radyolojik bulgularin,
ameliyat planlamasinda, isitme rekonstriiksiyonunu belirlemede, cerrahi esnasinda anatomiye
hakimiyet saglamada oldukga yararli olacagini gostermektedir. Yuvarlak pencere anatomisi
kompleks bir yapiya sahip olup, gelisen isitme teknolojileri ile anlagilmasi ve yorumlanmasi
daha da 6nem kazanmaktadir. Cok smirl ve kii¢iik bir alan olmasi1 nedeniyle, ¢cok daha hassas
Olciimler ve degerlendirilmeler yapilmalidir. Ayrica daha biiylik hasta gruplarini igeren
caligmalar yapilmahdir. Yapilan caligmalarin yapay zeka teknolojileri ile de birlestirilerek, 3D

modellemeler lizerinden 6zellikle koklear implant cerrahisine katki saglayacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimler: Fustis, yuvarlak pencere anatomisi, Temporal BT, 3D modelleme,

endoskopik kulak cerrahisi



2. ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to show whether the endoscopic measurements of the
round window and related anatomical structures, which have an anatomy that is difficult to
reach and evaluate, are compatible and correlated with the measurements of the same structures
with high-resolution temporal computed tomography (HRCT) and to develop an algorithm to
predict and prepare for intraoperative difficulties, especially during cochlear implant surgery,

with 3D reconstruction to be created with the data obtained in the preoperative period.

Results: No significant correlation was found between the gender of the patients and the
side of surgery, endoscopically and radiologically (p>0.05). Endoscopically, the mean RW
niche thickness (t) was 0.76+0.23 mm; the mean RW tegmen-fustis distance (h) was 1.84+0.34
mm; the mean RW niche thickness (t)/RW tegmen-fustis distance (h) was 0.41+0.09.
Radiologically, the mean RW niche thickness (t) was 0.91+£0.17 mm; the mean RW tegmen-
fustis distance (h) was 1.98+0.33 mm; the mean RW niche thickness (t)/RW tegmen-fustis
distance (h) was 0.46+0.09. Radiologically and endoscopically measured RW niche thickness
(t), RW niche tegmen-fustis distance (h), (t’/h) were observed to be strongly and significantly
correlated with each other (p<0.001). In addition, it was observed that (h-t) distance was also
significantly correlated radiologically and endoscopically (p<0.001). It was determined that
65.2% (n=15) of the fustis subtype Type A evaluated according to 3D reconstruction had
endoscopic fustis subtype Type A, and 77.3% (n=17) of the fustis subtype Type B evaluated
according to 3D reconstruction had endoscopic fustis subtype Type B. In the comparison of the
fustis subtype evaluated according to 3D reconstruction and endoscopic fustis subtype, a
significant difference was found between the groups (p<0.05). No significant difference was
found between the radiologically defined fustis subtypes classification and the fustis subtypes
obtained by endoscopic and 3D reconstruction. No significant relationship was found between

the (t/h) ratio and the radiological fustis subtype classification (p>0.05).

Conclusion: Radiological and endoscopic correlation was observed in the evaluation of
the round window anatomy. This shows that the obtained 3D reconstruction and radiological
findings will be very useful in surgical planning, determining hearing reconstruction, and
mastering the anatomy during surgery. The round window anatomy has a complex structure,

and its understanding and interpretation are becoming more important with developing hearing



technologies. Since it is a very limited and small area, much more precise measurements and
evaluations should be made. In addition, studies should be conducted that include larger patient
groups. We believe that the studies conducted will contribute to cochlear implant surgery,

especially through 3D modeling, by combining them with artificial intelligence technologies.

Keywords: fustis, RW anatomy, HRCT, 3D reconstruction, endoscopic ear surgery



3. GIRIS VE AMAC

Isitme, dogadaki maddelerin titresimi ve hareketi sonucu olusan basing degisikliginin
yarattig1 ses dalgalarinin, dis kulak araciligiyla i¢ kulaga iletilmesi ve burada sinir hiicrelerinin

uyarilarak, akustik stimiilasyonun beyne iletilmesi sonucu, algilanmas1 olarak tanimlanir.

Ses dalgalarinin dig ortamdan dis kulak yardimiyla alinip, beyinde islenip algilanmasi
esnasinda, titresimler hava ortamdan amplifiye edilerek sivi ortama aktarilir ve hareket enerjisi,
elektrik enerjisine doniistiiriilerek isitme gerceklestirilir. Isitmeyi temel olarak mekaniksel ve
elektriksel olarak iki kisimda inceleyebiliriz. Mekanik kisim; dig kulakta (kulak kepgesi ve dis
kulak yolu) ve orta kulakta (timpanik membran ve kemik¢ik zincir) bulunan yapilarin
olusturdugu iletim yolunu, elektriksel kisim; i¢ kulakta (koklea, korti organi ve koklear sinir)
bulunan yapilarin olusturdugu sensorinéral sistemi meydana getirmektedir. Bu yolakta
meydana gelen kismi veya tamamen meydana gelen kayiplar “’isitme kaybi’’ olarak
adlandirilmaktadir(1). Genel olarak isitme kayiplar iletim yolundaki patolojilerden kaynakli
ise iletim tipi isitme kaybi, sensorinoral sistemi kapsayan patolojilerden kaynakli ise

sensorinoral tip igitme kaybi olarak adlandirilir.

Koklear implantasyon(Ki) herhangi bir dis, ve orta kulak patolojisi olmayan ileri ve ¢ok
ileri sensorindral isitme kayipli hastalarin rehabilitasyonunda basarili sonuglar veren bir
yontemdir(2). Kokleanin ilk elektriksel stimiilasyonu 200 y1l 6nce yapilmis olmasina ragmen,
sensOrindral isitme kaybinin restorasyonu amaciyla koklear implant uygulanmasi son 30 yilda
miimkiin olmustur(3). intrakoklear stimiilasyon ilk kez 1961 yilinda Los Angeles’ta W.House
tarafindan uygulanmigtir. Daha sonra 1973 yilinda W.House ilk kez erigkin bir hastada, 1980
yilinda ilk kez bir ¢ocuk hastada koklear implant uygulamasimi gergeklestirmistir. Ulkemizde
ise ilk koklear implant tatbiki 1987 yilinda Dr. Bekir Altay tarafindan Eskisehir’de
gerceklestirilmistir(3).

Koklear implantasyon cerrahisinde kullanilan konvansiyonel teknik, 1961 yilinda House
tarafindan tanimlanan ‘’Mastoidektomi- Posterior timpanotomi’’ yaklasimidir(3). Posterior
timpanotomi yapilip, fasiyal resese ulasildiktan sonra, implant elektrodu yuvarlak pencere
membranini gecerek kokleaya ilerletilir. Elektrodun ilerletilmesi esnasinda, yuvarlak pencere
membrani her zaman goriiniir olmayabilir ve elektrod yanlis anatomik yapilara ilerletilebilir.
Yuvarlak pencere ve iliskili oldugu anatomik bolgenin olduk¢a komplike ve karmasik olmasi
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nedeniyle bu tiir komplikasyonlar yasanabilmektedir. Yuvarlak pencere membranint goriiniir
kilmak i¢in cerrahi esnasinda yuvarlak pencere nisi turlanarak, membran goriiniir hale
getirilmeli ve elektrodun dogru yere insert edilebilmesi i¢in anatomik gdstergeler dogru
belirlenmelidir. Basarili bir koklear implantasyon i¢in en 6nemli faktdrlerden birisi preoperatif
temporal BT ile anatomik yapilarin degerlendirilmesi ve cerrahi esnasinda dogru yaklagim ile
anatomik landmarklarin ortaya konularak, elektrodun dogru yere yerlestirilmesini miimkiin
kilan anatomi bilgisi ve cerrahi tecriibedir(4). Anatomiye hakimiyet arttikca olasi bu tiir

komplikasyonlar da belirgin sekilde azalmaktadir.

Otolojik ve ndrotolojik cerrahide endoskop otolaringologlar tarafindan 1990'l yillardan
bu yana kullanilmaktadir ve deneyimler giderek artmaktadir(5). Endoskopik kulak cerrahisi son
yillarda popiiler olan bir tekniktir. Kulak ameliyat1 gibi hassas cerrahilerde ameliyat
mikroskobu belirli bir alanin goriintiisiinii biiyiiterek o alanda hassas ¢aligmamizi saglar. Fakat
mikroskop ile gorebildigimiz alan dar bir alandir ve kulak gibi ¢ok fazla kivrimi ve bosluklari
olan alanlarda cerrahi alanin goriintiilenmesi giiclesmektedir. Endoskopik kulak cerrahisinde
kullandigimiz endoskoplar 15181n direkt olarak yansimasi ve duyarl ve gelismis kameralar ile
genis ve acgili gorlis alam1 saglamalarindan otiirli anatomiye daha fazla hakim olunmasini
saglamaktadir(6). Mezotimpanum, fasiyal reses, siniis timpani, hipotimpanum, attik ve tuba
Ostaki gibi kor noktalar1t mikroskoplarla goériintiilemek her zaman miimkiin olamamaktadir(7).
Mikroskobik cerrahiye gore goriis alan1 daha genis ve anatomik yapilarin goriintiilenmesi daha
iyidir. Cogu zaman mikroskop ile goriintiilenmesi zor olan siniis timpani, fasiyal reses, anterior
epitimpanyum, tubal bolge gibi yapilar gerek sifir derece gerekse agili endoskoplar yardimai ile

goriintiilenerek cerrahi esnasinda 6nemli anatomik yapilarin korunmasina olanak saglar(6).

Koklear implant cerrahisi esnasinda implant elektrodu transmembranéz olarak yuvarlak
pencereden i¢ kulaga iletilmektedir. Bu acidan yuvarlak pencere ve iligkili anatomik yapilarin
birbiri ile olan iligkisi, cerrahinin uygulanabilirligi ve komplikasyon riski agisindan 6nem teskil
etmektedir. Implant cerrahisi esnasinda posterior timpanotomi sonrasi yuvarlak pencerenin
goriinebilir olmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. Elektrod insersiyosu i¢in, yuvarlak
pencere gorilinebilirligi artirilmalidir. Bunu saglamak amaciyla yuvarlak pencere nisi
turlanarak, pencere goriiniir hale getirilebilir. Yuvarlak pencere nisi, yuvarlak pencere lizerinde
adeta bir tente gibi uzanmakta ve yapisi kigiden kisiye degismektedir. Baz1 hastalarda daha
kalin olmakta, daha fazla turlama gerektirmektedir. Turlamanin fazla yapilmasi da olas1
komplikasyon riskini artirmaktadir. Mikroskobik cerrahi esnasinda anatomik belirtecler her

zaman dogru tayin edilememektedir. Ayrica karmasik bir anatomiye sahip olmasi nedeniyle,



elektrodun cogunlukla hipotimpanyum olmak iizere farkli ve yanlis yerlere insersiyosu
literatiirde siklikla belirtilmektedir(4, 8). Endoskopik kulak cerrahisinin sunmus oldugu
anatomiyi daha iyi goriintiileme imkani sayesinde, yuvarlak pencere ve iliskili yapilarin
anatomisi daha dogru degerlendirilecek ve birbiri ile olan iliskileri daha saglikli
tanimlanacaktir. Ameliyat oncesi ¢ekilecek olan temporal BT ile ayni bdlge anatomisi,
endoskopik elde edilen verilerle kombine edilip, koklear implant cerrahisi 6ncesi, cerrahi
hazirlik asamasinda ve cerrahi esnasinda, cerraha daha fazla hakimiyet saglayip, komplikasyon

riskini azaltmada oldukga faydali olacaktir.

Bu ¢alismada ulasilmast ve degerlendirilmesi zor bir anatomiye sahip yuvarlak pencere
ve iligkili anatomik yapilarin endoskopik gercek oOlctimleri ile aymi yapilarin yiiksek
¢Oziiniirliiklii temporal BT ile 6l¢iimlerinin uyumlu ve korele olup olmadigini gostermek ve
preoperatif donemde elde edilen verilerle olusturulacak 3D rekonstriiksiyon ile o6zellikle
koklear implant cerrahisi esnasinda intraoperatif karsilasilacak zorluklar1 dngériip bu zorluklara
kars1 hazirlikli olunmasina yonelik bir algoritma ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir. Bu sayede
cerrahi 6ncesi donemde, rutin yapilacak temporal BT degerlendirilmesi ile elektrot insersiyosu
esnasinda karsilagilacak sorunlara karst hazirlikli olunacak ve ortak bir yaklasim elde edilmeye

caligilacaktir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Kulak Embriyolojisi

Kulak birden fazla embriyolojik kokenden ortaya c¢ikan kompozit bir yapidir.
Embriyolojik gelisim esnasinda goriilen 3 farkli germ yapragindan (ektoderm, mezoderm,
endoderm) dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak yapilari gelisir(9). Genel olarak bakildiginda dis ve
orta kulak yapilar1 brankial ve faringeal ark, yarik ve ceplerden gelisirken, i¢ kulak yapis1 farkl

olarak ektodermin olusturdugu ‘otik plakod’dan kéken almaktadir(9).

4.1.1. Dis Kulak Embriyolojik Gelisimi

Dis kulak olarak adlandirilan boliim, aurikula(pinna), dis kulak yolu (DKY) ve timpanik

zarin dig boliimiinden olusur(10).

Di1s kulak yolu, birinci yutak(faringeal) yariginin sirtindan gelisir. Bu huni seklindeki
tiiplin altindaki ektodermal hiicreler cogalir ve kalin epitel plagi (meatal plug) olusturur. Fotal
evre sonunda bu plagin ortasindaki hiicreler dejenere olur ve dis kulak yolunun i¢ parcasini
olusturan boslugu yaparlar(10). 8. haftada cep derinlesmeye baslar, 12. haftada epitelize
olur(11). Dogum sonrasi yaklasik 3 yasinda DKY kemiklesir. Eriskin boyutuna 9. yasta
ulasir(10).

Aurikula; birinci ve ikinci brankial arkuslardan kdken alan, “his tepecikleri’ ad1 verilen 6
adet aurikiiler tepecikten gelisir(9). Bu tomurcuklar yaklasik olarak 12. haftada aurikulayi
olusturmaya baslar(12). Tragus ve heliks 1. arkustan, antitragus, antiheliks ve lobiil ise 2.
arkustan gelisir. Yiiz gelisimi boyunca aurikula baslangigtaki inferior konumundan daha lateral

ve kraniyale dogru yer degistirir(9). (Sekil 4.1)

Timpanik membran; 1. faringeal pos ile 1. brankiyal yarik arasindaki faringeal
membrandan koken alir. Son halini DKY rekanalizasyonu esnasinda alir(9). Timpan zarin dis
yiizii ylizey ektoderminden, i¢ yiizii ise tubotimpanik resesin endoderminden gelisir. 1. ve 2.

faringeal pos mezodermi de timpanik membran gelisiminde rol alir(10).
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Sekil 4.1. Aurikulanin embriyolojik gelisimi

Aurikulanin birinci ve ikinci brankiyal ark kaynakli His tepeciklerinden gelisimi

(Bajin, M., Aurikula ve Temporal Kemigin Embriyonik Gelisimi. Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi, TM
Onerci, Editor, 2021: p. 1-5.)

4.1.2. Orta Kulak Embriyolojik Gelisimi

Birinci brankiyal yarigin uzayip genislemesiyle olugan tubotimpanik resesten, timpanik
kavite ve Ostaki tiipli meydana gelir. Proksimal kismi 6staki tiipiinii, distal kismi ise timpanik
kaviteyi meydana getirir(10). Kulak kemikg¢ikleri mezensim kondensasyonu ile brankiyal
arkuslardan gelisir. Malleus ve inkus birinci brankiyal arkustan, stapes ise ikinci brankiyal
arkustan gelisir. Stapes tabani ise diger kemik¢ik yapilarindan farkli olarak, otik kapsiilden
meydana gelir(9, 13). Gelisimin 9. ay1 boyunca kemikg¢ikleri saran mezenkim, dejenere olur ve
timpanik kaviteyi olusturan endoderm kemikgikleri de orter ve kemikgikleri timpanik duvara

sabitleyen yapilarla ligamentleri de meydana getirir. (Sekil 4.2)

Tensor timpani kasi 1. brankiyal ark mezoderminden, stapedius kas1 ise 2. brankiyal ark
mezoderminden koken almakta ve bununla paralel inervasyonlari da sirasiyla trigeminal sinir

(5. KS), fasiyal sinir (7.KS)’den olmaktadir(9, 11).

Timpanik kavite mastoid pargaya dogru biiyiiylip, genisleyerek mastoid antrumu
meydana getirir. Yenidoganda; mastoid antrum neredeyse eriskin boyutundadir ve mastoid
hiicreler bulunmaz(10). Mastoid hava hiicreleri, 2 yasa kadar mastoid apeks gelisene kadar

gelismez(9).
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Sekil 4.2. D1s ve orta kulak embriyolojik gelisimi

Bu bolgelerle i¢ kulagin primordiumu olan otik kese iliskileri gozlenmekte: 4,4 haftalik,
otik kesenin yutak apparatus ile iliskisi gozleniyor, B, 5 haftalik, tiibotimpanik reses ve yutak
kavsi kikirdaklar1 goriilmekte, C, Daha sonraki evre, Tiibotimpanik reses (ileride buradan
timpan kavitesi ve mastoid antrum olusur.) kemikgikleri sarmaya baslar, D, Kulak gelisiminin
son evresi, orta kulagin perilenf aralig1 ve dis kulak yolu ile baglantis1 gdzleniyor. Timpan zar1

3 germ tabakasindan gelisir; ektoderm, mezoderm ve tiibotimpanik resesin endodermi.

(Moore, K. and P. TVN, Insan embriyolojisi, Klinik Yonleri ile. Yildirim M, Okar I Dalcik H (Editorler).
6net Bask, Istanbul: Nobel T, 1ip Kitabevi, 2002: p. 503-510.)

4.1.3. I¢ Kulak Embriyolojik Gelisimi

I¢ kulak diger boliimlerden en erken gelismeye baslayani ve yapilarinin tamami ektoderm
tabakasindan koken almaktadir(10). Gelisimin {i¢lincii  haftasinda dis ektodermin
kalinlagmasiyla posterior beyin komsulugunda ‘otik plakod’ gelisir. Otik plakod zamanla dnce
‘otik ¢ukuru’, sonrasinda ‘otokist’i meydana getirir(9). Vestibiilokoklear gangliyon, otokistin

ventralinden gelisir. Embriyonun 1.ayinda, otokistin dorsomedial kismindan endolenfatik
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kanal, kalan kismindan ise pars superior ve pars inferior olmak tizere 2 kisim olusur.
Endolenfatik kanal uzayip genisleyerek, pars superiora distalden baglanan endolenfatik keseyi
olusturur. Pars inferiorun ventral ucu ise primordial kokleay1 olusturur(9). Ayrica sakkulus da
pars inferiordan olusur. 7. haftada koklear kanaldan spiral organ gelisir. Semisirkiiler kanallar,
pars superiyordan koken alir. 9. Haftaya gelindiginde ise membrandz labirentin etrafindaki
mezensim doniiserek, otik kapsiil kikirdagini olusturur(9). Ardindan bu kikirdak yapisi
pndmatize olarak perilenfatik boslugu meydana getirir. Otik kapsiil daha sonra kemikleserek
petrdz kemigi olusturur. ¢ kulak eriskin boyut ve sekline fotal dénemin ortalarinda (20-22

hafta) ulasir(10). (Sekil 4.3, Sekil 4.4)
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Sekil 4.3. i¢ kulak embriyolojik gelisimini gdsteren sema

Otik kese olusma yeri

A-4 haftalik embriyonun dorsal goriiniimii (22 giinliik)_otik plaklar gézlenmekte, B, D, F ve G- Otik keselerin
gelisim asamalarin1 gosteren koronal kesitler, C ve E- 24 ve 28 giinliilk embriyolarin kafa bolgelerinin kraniyal
goriintiileri

(Moore, K. and P. TVN, Insan embriyolojisi, Klinik Yonleri ile. Yildirim M, Okar I, Dalcik H (Editorler). 6nci
Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2002: p. 503-510.)
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Sekil 4.4. Otik kese gelisim semalari

I¢ kulaktaki membrandz ve kemik labirent gelisimi gdzlenmekte: A-E, Yandan gériiniim, 5. haftadan 8. haftaya
kadar, otik kesenin membrandz labirente doniisiimii, AI-DI, Yarimdaire kanallarinin gelisiminin sematik ¢izimi
goriilmekte.

(Moore, K. and P. TVN, Insan embriyolojisi, Klinik Yonleri ile. Yildirim M, Okar I, Dalgik H (Editorler). 6ncr
Baski, Istanbul: Nobel Tip Kitabevi, 2002: p. 503-510.)

4.1.4. Yuvarlak Pencere ve Iliskili Yapilarin Embriyolojisi

Yuvarlak pencere ve iligkili yapilar, otik kapsiilden gelismektedir. Yuvarlak pencere
nisinin gelisimi fetal gelisimin 16. haftasinda anterior, posterior ve superior duvarin gelisimi ile
baglar. 17.haftada inferior duvar gelisimi baslar. 23. haftada nis yapisinin en belirgin yapisi olan
ve kemik ¢ikint1 seklinde inferior duvari olusturan fustis yapist meydana gelir. 20. haftadan
itibaren tim duvarlar biiyiimeye baglar ama en fazla biiylime anterior duvarda olur. Bu duvarda
timpanik sinir ve anterior timpanik arter yer almaktadir. Anterior ve superior duvar
intramembrandz ossifikasyon ile, inferior duvar ise perikondriyal ossifikasyon ile gelisir.
Yuvarlak pencere gelisimini dogumda tamamlamis ve son haline ulasmis oldugu

izlenmektedir(14). (Sekil 4.5)
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Sekil 4.5. Yuvarlak pencerenin embriyolojik gelisimi

Yuvarlak pencere nisinin fetal 16. haftadan(A) yenidogan dénemine (F) kadar gelisimi (f-fustis, pa-postis anterior,
pp-postis posterior t-yuvarlak pencere tegmeni, ok-yuvarlak pencere kresti)

(Toth, M., et al., Development and surgical anatomy of the round window niche. Annals of Anatomy-Anatomischer
Anzeiger, 2006. 188(2): p. 93-101.)

4.2. Kulak Anatomisi

Isitme ve denge yapilarini igeren kulak, kafatasinin her iki yaninda bulunan temporal
kemik icine yerlesmistir(15). Kulak anatomisi genel hatlariyla dis, orta ve i¢ olarak 3 boéliimde

incelenmektedir.(Sekil 4.6).
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Sekil 4.6. Sag dis, orta ve i¢ kulagin genel goriiniimii

(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second
Edition, Thieme, 2015.)

4.2.1. Temporal Kemik Anatomisi

Kulagin igerisine yerlestigi temporal kemik 5 ana kisimdan olusur; Skuaméz kisim,

mastoid kisim, timpanik kisim, petr6z kisim ve stiloid ¢ikinti.

1. Skuamoz Kistm: Superiorda yer alan diiz, ince kemiktir. i¢ kisimda yer alan en belirgin
yap1 olan orta meningeal artere bagli oluk bu kisimda yer almaktadir. Linea temporalis inferior
ile dis kisimda mastoid kisimdan ayrilir. Skuamdz parga iizerinde yer alan tempoal kas, seviye

olarak orta fossa durasinin alt sinirina denk gelen linea temporalis inferiorda sonlanir(16).

2. Mastoid Kisim: Posteriolateralde yerlesmistir. DKY posteriosuperiorunda yerlesmis
olan ‘Henle Spine’, bu kisimdaki en belirgin landmarktir. Sinirlarini linea temporalis inferior,
Henle Spine’dan DKY’ye teget gegen bir ¢izgi ve DKY posterior duvarindan teget gecerek
linea temporalis inferiora dik ¢izilen ¢izgilerin olusturdugu, cerrahi olarak tanimlanmuis,

yaklasik 10-15 mm derininde mastoid antrumun bulundugu ‘Maceven Uggeni’ mastoid kisimda
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yer almaktadir. Mastoid kismin posterioinferiorunda sigmoid siniis bulunmaktadir. Mastoid
kemik pnomatize olmus hiicreler icermektedir. Mastoid kemigin inferiorunda digastirik kasin
orijin noktas1 olan mastoid apeks bulunmaktadir. Kasin tutunma olugunun anteriorunda
stilomastoid foramen izlenmektedir. Fasiyal sinirin vertikal kismi1 mastoid parca igerisinde
seyretmektedir. Fasiyal sinirin vertikal kismindan, duyu dali olan korda timpanin ayrilmasi da

bu kisimda olur(16).

3. Timpanik Kisim: Silindir seklinde ve skuamdz parca ile DKY’yi olusturur. En medial
kisminda kulak zarmin oturdugu timpanik anulus yer alir. Anulus iistteki Rivinus centigi
nedeniyle tam bir halka yapisi olusturmaz. Bu kismu skuamdéz kemik orter ve bu kisma
‘Skutum’ adi verilmektedir. Vagus sinirinin dali olan Arnold siniri timpanomastoid siitiir

icinden gecerek, DKY’na dagilir (16).

4. Petroz Kisim: Piramid seklinde bir yapis1 vardir. Otik kapsiili de igermektedir.
Anterior ylizii, temporal lobun oturdugu kisimdir ve en belirgin landmark superior semisirkiiler
kanalin olusturdugu arkuat eminens yapisidir. Ayrica igerisinde major superfisiyal petrozal sinir
ve meningeal arterin gectigi fossa bu kisimda bulunmaktadir. Posterior yiiziinde ise; fasiyal
sinir, vestibulokoklear sinir, n. Intermedius(Wrisberg siniri), a. Auditiva interna bulunan

internal akustik kanal(IAK) bulunmaktadir(16).

5. Stiloid Cikinti

4.2.2. Dis Kulak Anatomisi

Dis kulak anatomisini inceledigimizde temel olarak aurikula (kulak kepcesi) ve meatus

akustikus eksternus(dis kulak yolu) olmak iizere temel iki kisimdan olustugu goriilmektedir.

4.2.2.1. Kulak Kepgesi (Aurikula)

Temel gorevi dis gevreden gelen akustik uyaranlari toplamak olan aurikula, dig kism1 deri
ile, altinda perikondriyum ile ¢evrelenmis fibroelastik kikirdaktan olugmaktadir. Girift bir
yapist olup, i¢ ylizeyi dis biikkey yapida, dis ylizeyi i¢ biikkey yapidadir. Akustik uyaranlar
toplamak iizere 6zellesen aurikula, ¢ok sayida girintili ¢ikintili yapidan meydana gelmektedir.

(Sekil 4.7)
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Aurikular kartilaj, cesitli destek yapilarla, etrafindaki dokulara baglanmaktadir. Aurikula;
ekstrensek olarak anterior, superior, posterior kaslar ve interensek olarak da anterior, posterior,
superior ligamanlar ve interensek 6 adet kas ile ¢evre dokulara baglanmaktadir. Ayni sekilde

dis kulak yolunun kemik kismina fibroz baglarla baglanmstir.

Aurikulanin vaskiiler anatomisi incelendiginde; arteryal kanlanmasinin eksternal karotid
arterin dallar1 olan posterior aurikiiler arter, oksipital arter ve siiperfisiyal temporal arter
dallarindan saglandigini, vendz direnajinin ise arterlerle es isimli venlerle eksternal ve internal
juguler venlere dokiildiiglinii gormekteyiz. Aurikulanin lenfatik dolasimi ise primer olarak

preaurikuler, parotideal, retroaurikiiler ve ylizeyel servikal lenf nodlarina olmaktadir(15, 16).

Aurikulanin  inervasyonuna bakildiginda; duyusal inervasyonu esas olarak
N.Trigeminusun dali olan n. Aurikulotemporalis tarafindan saglanirken, kavum konka
boliimiiniin duyusal inervasyonu N.Fasiyalis ve N. Vagus’un dallar1 tarafindan saglanmaktadir.
Posterior deri kisminin ve lobiile kismimin duyusal inervasyonu ise 2. ve 3. Servikal spinal
sinirlerin dallar1 olan n. occipitalis minor ve n. auricularis magnus tarafindan alinmaktadir(15,

16).

4.2.2.2. Dis Kulak Yolu (DKY)

Dis kulak yolu esas olarak, aurikulay1 kulak zarina baglayan S seklinde bir gegit olarak
adlandirilabilir. DKY ’nin ticte birlik lateral kismi kikirdaktan, tigte ikilik medial kism1 kemik
dokudan meydana gelmektedir. Kanalin anterioinferior ¢api ile posterioinferior ¢capi arasindaki
farktan dolay1, timpan membran kanal igerisinde oblik yerlesimlidir. Ozellikle transkanal
yaklagimlarda daha da 6nem kazanmakla birlikte, kanalin en dar yeri kartilaj ve kemik yapinin

birlestigi, isthmus bolgesidir(16).

Lateraldeki kikirdak kismin iizerini orten cilt dokusu subkutan dokuya ve yapisinda kil
folikiilleri, sebase glandlar gibi yapilar1 igerirken, medialdeki kemik kismi orten cilt dokusu
subkutan dokuya sahip degildir. DK'Y ’nin ¢atis1 temporal kemigin skuamdz pargasi tarafindan,
taban ve anterior, posterior duvarlar1 temporal kemigin timpanik parcasi tarafindan meydana
gelmektedir(17). Anatomik komsuluklarina baktigimizda anteriorda temporomandibular eklem
ve parotis ile komsu oldugu goriilmektedir. Santorini fisstirleri kikirdak kisimda bulunan parotis

bezi ile DKYyi birbirine baglayan ve enfeksiyonlarin yayiliminda rol alan énemli bir yapidir.
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Superior duvari, attik kismindan ince bir kemik yapi ile ayrilir. Lateralde ise orta fossa
ile komsguluk halinde ve kalin bir kemik yapi ile ayrilir. Posteriorda mastoid hiicreler ve fasiyal
sinir mastoid segmenti ile yakin iliskidedir. Anterior duvar1 glenoid fossanin posterior sinirini

olusturur ve mandibula kondiline komsudur(16).

DKY vaskiiler anatomisi incelendiginde, arteryal beslenmesinin internal maksiller arterin
derin aurikuler arter dal tarafindan, venoz direnajinin ise siiperfisiyel temporal ven ve posterior

aurikiiler ven tarafindan saglandig1 goriilmektedir.

DKY duyusal inervasyonunun farkli bolgelerde farkli sinirler tarafindan alinmaktadir.
Superioanterior kisminin duyusunu n. mandibularisin aurikulotemporal dali, inferioposterior
kisminin duyusunu n. vagusun aurikuler dali (Arnold siniri) ile n. fasiyalis ve n.

glossofarengeusun dallar1 alir(16).

Crura of
antthelx

Trmangular
fossa

Cymba conchae

External
auditory canal

Tragus

Intertragic
mcisure

Antitragus

Concha Earlobe

Sekil 4.7. Sag aurikulanin lateralden goriiniimii

(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second
Edition, Thieme, 2015.)

4.2.3. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak; dis kulak kismu ile i¢ kulak arasinda bulunan, bir¢ok fonksiyonu olan ve

icerisinde 6nemli anatomik yapilar bulunduran, énemli komsuluklar1 olan yaklasik 0,4-0,5 cm?
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hacme sahip yap1 olarak tanimlanabilir. Normal saglikli orta kulak yapisi, mukoza ile ortiilii
olan, icerisi hava dolu olan bosluktur. Anatomik olarak hekzogonal bir yapida olup, bu boslugu
cevreleyen alti duvar bulunmaktadir. Lateral duvarda; timpanik membran, medial duvarda;
kokleanin bazal kivrimi tarafindan olusturulan, kemik ile ¢evrelenmis promontoryum, anterior
duvarda; Ostaki kanali ve arteria carotis interna, posterior duvarda; mastoid kisim hiicreleri,
stiperior duvarda(cat1); tegmen timpani ve inferior duvarda, internal juguler ven tarafindan

olusturulan juguler bulb bulunmaktadir.

Orta kulak boslugu kendi icerisinde farkli alt boliimlere ayrilmaktadir. Horizontal planda
TM (Timpanik membran)’ye ¢izilen hayali superior ve inferior ¢izgi ile; epitimpanyum {istte,
mezotimpanyum ortada, hipotimpanyum altta, retrotimpanyum posteriorda, protimpanyum

anteriorda olacak sekilde 5 kisma ayrilir.

Mezotimpanyum: DKYdan bakildiginda timpanik sulkus izdiistimiine denk gelen alana
mezotimpanyum denir(18, 19). Medial yliziinde 3 adet siniis yapist bulunmaktadir. Bunlar
sirastyla superiordan inferiora posterior siniis, sinlis timpani ve siniis subtimpanikumdur.
Yuvarlak pencere siniis subtimpanikumda, oval pencere ve stapes posterior siniiste yer
almaktadir. Funikulus adi1 verilen yapi ile siniis subtimpanikum, hipotimpanyumdan ayrilir.
Siniis subtimpanikum ile posterior siniis arasinda, siniis timpani bulunur. Pontikulus ad1 verilen
yap1 ile de siniis timpani ve posterior siniis birbirinden ayrilir. Siniis timpaniyi ise yuvarlak

pencereden subikulum adi verilen yap1 ayirir(20). (Sekil 4.8)

Promontoryumun, yuvarlak pencere membraninin iizerini Orten kismina *’yuvarlak
pencere nisi’” ad1 verilir. Ozellikle koklear implant ameliyatlarinda membrana ulasmak icin nisi

turlamak gerekmektedir(21).

Hipotimpanyum: Orta kulak boslugunun timpanik sulkus altinda kalan kismidir. Yiiksek

yerlesimli juguler bulbus durumunda, bulbus hipotimpanyuma tasar.

Epitimpanyum: Tensor timpani kasi ve kokleiform ¢ikinti ile mezotimpanyumdan
ayrilir. Superiorda tegmen timpani yer alir. Malleus ve inkus bu kisimda yer alir. Malleus boynu

ile pars flaksida arasinda kalan bosluga ‘prussak boslugu’ adi verilir(22).

Protimpanyum: Mezotimpanyum anteriorunda, epitimpanik siniis inferiorunda

yerlesmis bolgeye verilen isimdir. Ostaki tiipii girisi ve karotid kanal burada bulunur.
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Retrotimpanyum: Kavitenin posterior kismini olusturmaktadir. Ozellikle mikroskopik
enstriimanlarla ekspozisyonu sinirli bir bolgedir. Yuvarlak pencere nisinin posterioruna dogru
uzanan dens kemik ¢ikintiya subikulum, anteriorundan uzanan dens kemik ¢ikintiya funikulus
ad1 verilmektedir. Piramidal eminens (PE) bu bdlgenin en belirgin anatomik landmark: olarak
tanimlanabilir. PE lateralinde fasiyal reses, medialinde timpanik siniis yer almaktadir. Timpanik
siniis, oval pencere inferiorundan posteriora uzanan pontikulus tarafindan ikiye boliinmektedir.
Pontikulus inferiorunda, subikulum superiorunda yer alan alana sinis timpani

denilmektedir(18, 23). (Sekil 4.9)

Sekil 4.8. Subikulum anatomisi sematik gdsterim

(ap-anterior pillar, cp:kokleiform proses, f:funikulus, jb:juguler bulb, p: pontikulus, pe:piramidal eminens,
pp:posterior pillar, st: siniis timpani, te: yuvarlak pencere tegmen, rw:yuvarlak pencere)

(Nogueira, J.F., et al., Endoscopic anatomy of the retrotympanum. Otolaryngologic Clinics of North America,
2013. 46(2): p. 179-188.)
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Sekil 4.9. Retrotimpanik bolge endoskopik anatomisi

(sub.-subikulum, st-siniis timpani, po-pontikulus)

(Mansour, S., et al., Comprehensive and clinical anatomy of the middle ear. 2019: Springer.)

4.2.3.1. Yuvarlak Pencere Anatomisi

Yuvarlak pencere anatomisi, yuvarlak pencere nisi ve onun ¢evreledigi yuvarlak pencere
membranindan olusmaktadir. Yuvarlak pencere nisi; anteriorda funiculus, posteriorda
subiculum arasinda yerlesmistir. Yuvarlak pencere nisi anterior ve posterior pillar adi verilen
iki adet siitun ile tabanda fustis lizerine oturmaktadir. Anterior ve posterior pillar yapilar1 en
tepede, tegmen ad1 verilen yuvarlak pencere nisinin en tepe noktasini olustururlar. Subiculum;
yuvarlak pencere niginin posterior pillar yapisindan stiloid prominense uzanarak siniis
timpaniyi inferiordan sinirlar. Funculus; anterior pillar yapisindan juguler kabarintiya uzanarak,
retrotimpanyumu hipotimpanyumdan ayirir. Yuvarlak pencere anatomisinin en Onemli
belirteci; yuvarlak pencere tabanini olusturan dens kemik ¢ikinti olan fustistir. Fustis yapist,
yuvarlak pencere tabaninda, uzanimi yuvarlak pencere membranini gosteren, stiloid

prominensi, kokleanin basal kivrimina baglayan yapidir. (Sekil 4.10)

Marchioni ve arkadaglar1 tarafindan fustis anatomik olarak, yerlesimi ve uzanimina gore
iki tipe ayrilmistir. 7ip A4; direkt olarak stiloid proeminensten yuvarlak pencere membranina

uzanmakta, dogrultusu direkt skala timpaniyi gostermektedir. 7ip B; stiloid proeminensten
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uzanip, yuvarlak pencere membranini anteriordan ¢aprazlamakta ve membranin hemen 6niinde
yer almaktadir. Uzanimi skala timpani’nin altinda kalmakta ve skala timpani tabanini

olusturmaktadir(24).(Sekil 4.11)

Sekil 4.10. Yuvarlak pencere endoskopik anatomisi

Yuvarlak pencere ve iliskili yapilar anatomisi (su-subikulum, st-siniis timpani, po-pontikulus, ap ve pp-anterior
ve posterior pillar, f- funikulus, fu-fustis)

(Mansour, S., et al.,Comprehensive and clinical anatomy of the middle ear. 2019: Springer.)

Sekil 4.11. Anatomik fustis siniflamasi

Tip A ve Tip B fustis sematik ve endoskopik gdsterimi (f-fustis, sp-stiloid proeminens, st-skala
timpani, rw-yuvarlak pencere)

(Marchioni, D., et al., Round window chamber and fustis: endoscopic anatomy and surgical implications. Surgical
and Radiologic Anatomy, 2016. 38: p. 1013-1019.)
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4.2.3.2. Timpanik Membran (TM)

Orta kulak ve dis kulak arasinda oblik olarak yerlesmistir. Vertikal eksende ¢ap1 yaklasik
9-10 mm, horizontal eksende cap1 yaklasik 8-9 mm’dir. Kalinlig1 ortalama 0,1 mm kadar olup,
zar boyunca farklilik gosterdigi alanlar mevcuttur. TM anterior ve posterior malleolar ligaman
ile temel olarak pars flaksida ve pars tensa olmak lizere 2 kisimda incelenmektedir. Bu iki
bolgede zar yapis1 da farkhilik gostermektedir. Pars flaksida’da zar, pars tensaya gore daha
kalindir. Pars tensa daha yogun ve gergin bir yapiya sahipken, pars flaksida daha az yogunlukta
ve daha gevsek yapidadir. Pars tensada, daha diizenli doku yapis1 goriiliirken, pars flaksida’da
daha daginik bir yap1 karsima ¢ikmaktadir. (Sekil 4.12) TM, fibréz anulus yapisi ile, temporal
kemigin anulus ad1 verilen sulkusuna tutunur. Fibroz anulus yapisi, pars flaksida’da bulunmaz
ve bu kisim rivinus ¢entigi olarak adlandirilir. Malleusun manibrium kismi zara posteriordan

yapisik sekilde yerlesmistir. Manibrium en medialda, zarin apeks kisminda Umbo ismini alir.

Posterior fold of malleus

Pars flaccida*
External acoustic meatus
(posterior wall)
Anterior fold of
malleus

Malleolar
prominence
Pars tensa
Handle
of malleus

Fibrocartilaginous rim of

tympanic membrane Umbo of tympanic

membrane

Sekil 4.12. Sag timpanik membranin lateralden goriiniimii

(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,
Munih: Elsevier, 2019.)
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4.2.3.3. Orta Kulak Kemikgikleri

Orta kulakta; malleus, inkus ve stapes adi1 verilen 3 adet kemik¢ik yer almaktadir. (Sekil

4.13)

Malleus: Malleus cesitli kisimlardan olusmaktadir; Kaput, kollus, manibrium, anterior
ve lateral proses. Malleus c¢esitli baglar ve ligamanlarla ¢evre dokulara baglanir. Kaputu,
epitimpanyum tavanina baglayan siiperior malleolar ligaman, epitimpanyum 6n duvarina
baglayan anterior malleolar ligaman ve kollumu rivinus ¢entigine baglayan lateral malleolar

ligaman bulunmaktadir.

Inkus: inkus 3 kisimdan meydana gelmektedir; korpus, krus brevis ve krus longus.
Korpus pargasi, malleus ile eklem yapar. Krus brevis pargasi epitimpanyuma uzanir ve posterior
inkudal ligaman tutunur. Krus longus pargasi ise lentikiiler proses denilen kismu ile stapes basi
ile eklem yapar. Korpus, krus brevis ve krus longustan olusur. Korpus kism1 malleusun caputu

ile eklem yapar ve medial ve lateral inkudomalleolar ligamanlar ile bu eklem desteklenir.
Stapes:

Viicuttaki en kiiciik kemik yap1 olup, annular ligamanlar yardimiyla tabani oval

pencereye oturur. Kaput, kollum, 6n ve arka krus ve taban kisimlarindan olugsmaktadir (15).
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Sekil 4.13. Orta kulak kemikcikleri anatomisi

a ve b; malleusun arkadan ve 6nden goriiniimii; ¢ ve d; inkusun medial ve 6n lateralden goriiniimii; e ve f; stapesin
tistten ve medialden goriiniimii; g; kemikgik zincirin medialden goriiniimii]

(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second
Edition, Thieme, 2015.)
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4.2.3.4. Orta Kulak Kaslan

Orta kulakta m. tensOr timpani ve m. stapedius olmak iizere iki kas yapis1 bulunmaktadir.

M. Tensor timpani, origosunu Ostaki tiipii kartilaj kism1 ve sfenoid kemik biiyiik kanat
tizerinden yapip, semicanalis musculi tensoris timpani i¢inde ilerleyerek, orta kulaga girip,
malleus boynuna yapisir. Fonksiyonu, yiiksek akustik uyaran halinde malleusu medialize
ederek, zarin ve kemikc¢ik iizerinden olan mekanik iletimin azaltilmasidir. Kasin motor

inervasyonu N. Trigeminus’un medial pterigoid kasa giden dali1 tarafindan saglanmaktadir.

M. Stapedius ise origosu piramidal eminensten olup, stapes’e uzanmaktadir. Yiiksek
akustik uyarim esnasinda stapes tabanini oval pencereden uzaklastirarark, iletimi azaltir ve i¢
kulak korunmasinda gérev almis olur. Motor inervasyonunu N. Fasiyalis’in stapedial dali

tarafindan saglanir(16).

4.2.3.5. Orta Kulakta Bulunan Diger Anatomik Yapilar

Orta kulak hem yerlesim olarak hem de ihtiva ettigi anatomik yapilar a¢isindan oldukca

onemli bir yapidir. (Sekil 4.14)

Fasiyal sinir seyrinin bir kism1 orta kulakta olmaktadir. Fasiyal sinirin timpanik parcasi
orta kulakta bulunmaktadir. Bu segment fasiyal sinir kanalinin dehisanslariin en ¢ok
goriildiigli kisimdir. Fasiyal sinirin ilk dirsegi ile ikinci dirsegi arasinda kalan kismi
icermektedir. Fasiyal sinir, stapes tabaninin hemen yanindan gecer ve lateral semisiirkiiler
kanalin inferiomedialinde yerlesmis oldugu goriiliir. Fasiyal sinirin ilk dirsegini olusturan
genikulat gangliyon, m. Tensor timpani kasmin tutundugu kokleiform prosesin
superioposteriorunda yer alir. Fasiyal sinirin duyu dali olan korda timpani, malleus ve inkusu

caprazlayarak seyreder(22).

Medial duvarda, kokleanin bazal kivrimi tarafindan olusturulan promontoryum ve
tizerinde N.glossofaringeusun timpanik dali olan Jacobson siniri, oval ve yuvarlak pencere yer
alir. Fasiyal reses, siniis timpani kavitesinin lateralinde yer alir(22) ve resesin sinirlarini korda
timpani, fasiyal sinirin mastoid segmenti ve fossa inkudis olusturur(25). Fasiyal reses bolgesi,

posterior timpanotomi cerrahisinde ekspoze edilen alandir. Reses yardimi ile yuvarlak pencere
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nisine erisim saglanir ve yuvarlak pencere membrani iizerinden koklear implant kokleaya dogru

ilerletilir(22).

Koklear akuaduktus, orta kulak medialinde seyreden, skala timpaniden baglayarak
hipotimpanumda laterale dirsek yaparak juguler foramenin anteriorunda genisleyerek

sonlanir(12, 22).

Orta kulagin arteryel beslenmesi; maksiller arterin dali olan arteria timpanika anterior,
posterior aurikular ve stilomastoid arterin dali olan arteria timpanika posterior, asendan
faringeal arterin dali olan arteria timpanika inferior, arteria meningea media’nin dali olan arteria
timpanika superior, arteria carotis interna’nin dali olan arteria karotikotimpanik dali tarafindan

olusmaktadir(16, 17).
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Sekil 4.14. Timpanik kavitenin 6nemli anatomik iligkileri

(Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Atlas of Anatomy Volume:3 Head, Neck, and Neuroanatomy, Second
Edition, Thieme, 2015.)

4.2.4. ic Kulak Anatomisi

Temporal kemigin petrdz kismi igerisinde yerlesen ve vestibiiler ve isitsel stimuluslarin

islenip santral iletimin saglandig1 yapiy1 i¢ kulak olarak tamimlamaktayiz. I¢ ice gecmis temel
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iki kisimdan meydana gelmektedir; membrandz ve kemik labirent. Kemik labirent, membranoz

olan1 disardan sarar.

4.2.4.1. Kemik Labirent

Kemik labirent; vestibulum, ossedz semisirkiiler kanallar, koklea, akuaduktus vestibiili

ve akuaduktus koklea kisimlarinda olugsmaktadir. (Sekil 4.15)

Anterior semicircular canal

Anterior bony ampulla

Macula cribrosa superior Common bony limb

Transverse Simple bony limb
crest Posterior

semicircular canal

Lateral
semicircular canal

Cochlear
area

Posterior bony ampulla
Labyrinthine vestibule
Round window

Cochlea
Macula cribrosa media

Sekil 4.15. Sag kemik labirentin posteriordan goriiniimii

(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,
Munih: Elsevier, 2019.)

4.2.4.2. Vestibulum

Kemik labirentin igerisinde hem koklea ile hem de vestibiiler kisimlarla dogrudan
baglantilidir. Orta kulakla olan baglantisini, lateral yan duvarinda bulunan vestibiiler ve koklear
fenestralar yardimiyla saglamaktadir. Anterior kisminda skala vestibiili ile, posterior duvari ile
posterior SSK (semisirkiiler kanal) ampullasi ile, superior duvari ile lateral SSK ve siiperior
SSK ile baglant1 halindedir. Medial kisminda ise eliptik ve sferik resesler ve bunlarin igerisinde
sirastyla utrikulus ve sakkulus bulunmaktadir. Eliptik resesin posteriorunda vestibiiler
akuaduktus yer alir. Ayrica koklear duktusun basglangicini meydana getiren koklear reses de

vestibiiler akuaduktusun inferiorunda yer alir(17).
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4.2.4.3. Kemik Semisirkiiler Kanallar

Anterior (siiperior), posterior ve lateral (horizontal) olmak iizere bir dairenin ligte ikisi
kadar biiyiikliikte 3 kanaldan olusur. Ipsilateral ii¢ kanalin bulunduklar1 diizlemler birbirine dik
ac1 ile yerlesmistir. Kontralateral ayni kanallar, birbirleri ile ayni diizlem igerisinde
yerlesmislerdir. 3 kanal birbirleri ile baglanti halindedir. Anterior kanalin posterior bacagi,
posterior kanalin anterior bacagi ile birleserek, krus kominiyi olusturur. Kanallarin tiim uglar
vestibiiliime acilir. Anterior ve lateral kanal ampullasi, vestibiiliimiin superioruna, posterior

kanal ampullasi ise vestibiiliim posterioruna a¢ilir(16, 17).

4.2.4.4. Koklea

Vestibiiliin anteriorunda, modiolus, kanalis spralis koklea ve lamina spiralis ossea adi
verilen {i¢ kistmdan olusur. Kanalis spiralis koklea, sarmal seklinde modiolusu sarar ve
modiolusu yaklasik 11/4 tur kadar ¢evreler. Tabani basis koklea ve tepesi apeks koklea olarak
adlandirilir. Modiolusta bulunan Corti organi (gangliyon spirale koklea)’dan ¢ikan 8. kranial
sinir lifleri birleserek vestibulokoklear siniri meydana getirir. Kanalis spiralis koklea kor bir

ucla sonlanir(12).

Lamina spiralis ossea, skala vestibiili ve skala timpani olarak spiral kanali ikiye ayiran
modiolustan koken alan kemik lameldir. Skala vestibiili, vestibulum ile baglantili, skala
timpani ise fenestra koklea araciligiyla orta kulak bosluguyla baglantilidir. Sarmal seklinde
birbiri lizerine ilerler ve skala vestibiili, skala timpani apekste birleserek ‘’Helikotrema’’ olarak
adlandirilir. Lamina spiralis ossea, kanalis spiralis kokleanin medial duvarina tutunurken lateral
duvarina tutunmaz(12). Lamina spiralis osseanin serbest kenari ile kanalis spiralis osseanin
lateral duvari arasinda baziler membran yer alir. Baziler membran iizerinde Corti organi yer

alir.

Akuaduktus vestibuli: Vestibul medial duvarinda konumlanir. Petréz kemigin

superioposteriorunda subarkuat fossa’da sonlanir. Bu yap1 duktus endolenfatikusu ihtiva eder.

Akuaduktus koklea: Baslangici skala timpani olan ve subaraknoid boslukla baglantisi

bulunan, i¢erisinde duktus perilenfatikusu ihtiva eden yapidir.
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Membranéz Labirent: Membrandz semisirkiiler kanallar, utrikulus, sakkulus, korti
organi, duktus perilenfatikus, duktus endolenfatikus ve duktus koklearisten olusur ve kemik

labirent icerisinde bulunmaktadir. (Sekil 4.16)
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Sekil 4.16. Sag membrandz labirentin medialden gériiniimii

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy, 7th Edition. Elsevier, 2018.)

Membranoéz Semisirkiiler Kanallar: Kemik semisirkiiler kanallar i¢erisinde bulunur ve
kemik boslugun yaklasik %20 kadarini olusturur. Disinda kalan yaklasik %80 kismi perilenf
olusturur(12).

Membrandz ampulla igerisinde Ozellesmis noroepitel tabaka bulunur ve bu tabaka
sensorindral ve destek hiicrelerini igerir. Bu 0Ozellesmis alanlara krista ampullaris adi
verilmektedir. Ayrica bu tabakanin {izeri jelatindz kupula olarak isimlendirilen bir madde ile
kaplanmuistir. Anterior, posterior ve lateral ampullar sinirler, krista ampullaris’ten duyu sinirleri
olarak afferent uglar ile baslar, ardindan bu sinirler utrikular ve sakkular sinirleri olusturur, bu

sinirler de birleserek siiperior ve posterior vestibular sinirleri meydana getirirler.

Utrikulus: Superior, posterior ve lateral semisirkiiler kanallarin tamaminin acildigi,
vestibiilim medial duvarinda eliptik reses i¢cinde konumlanmis yapidir. Utrikulosakkiiler
duktus, utrikulusa agilir. I¢ kisminda bulunan makula, denge ile ilgili 6zellesmis hiicreleri

iceren boliimdiir ve makuladan utrikuler sinir afferent baslangici bulunur.
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Sakkulus: Vestibul icerisine sferik reses adi verilen yapi iginde yerlesmistir. Medial
yliziinde sakkular sinir afferent baslangici yer alan makula ad1 verilen 6zellesmis yapi yer alir.
Utrikulosakkiiler duktus ve sakkulusu, koklear duktusa baglayan duktus reuniens, sakkulusa

acilir(12).

Duktus Endolenfatikus: Duktus utrikulosakkiilaris ile baglantili olarak baslar ve

akuaduktus vestibuli igerisinde seyreder. Sakkus endolenfatikusa agilir.

Duktus Perilenfatikus: Akuaduktus koklearis i¢inde yer alir. Skala timpani ile

subaraknoid bosluk arasinda uzanir.

Duktus Koklearis: Baslangic1 koklear reses, sonlanimi koklea apeksi olan ve kanalis
spiralis koklea igerisinde yerlesmis kisimdir. Baslangicinda duktus reuniens ve sakkulus ile
baglant1 halindedir. Duktus koklearis kesitlerde 3 duvarli yap: olarak izlenir. Ust duvarda
koklear duktus ve skala vestibuliyi ayiran Reissner membrani, dis duvari ligamentum spirale,
alt duvarda ise baziler membran bulunmaktadir. Dig duvarda bulunan stria vaskiileris yapisi

endolenf iiretmekten sorumlu kisimdir(26).

4.2.4.5. Corti Orgam (Organum Spirale)

Altinda baziler membran, iizerinde tektoryal membran ile ortiilii olan, destek ve afferent
ve efferent sonlanimi olan duyu hiicrelerinden olusan, isitme organi olarak da adlandirilan,

isitmenin temel birimi denilebilecek yapidir. (Sekil 4.17 ve 4.18)

Bazi destek hiicreleri Cladius, Boettcher, Hensen, Deiters, pillar ve i¢ sinir hiicreleridir.
Duyu hiicreleri ise dis tiiylii hiicre (DTH) ve ig tiiylii hiicre (ITH)’lerden meydana gelmektedir.
Hiicrelerin yaklasik %70°i DTH, %30’u ITH tarafindan olusturulur. DTH’ler ii¢ sira, ITH’ler
ise tek sira halinde dizilmislerdir. ITH diiz sekilli stereosilyalara, DTH apekslerinde W veya U
seklinde stereosilyalara sahiptirler(27). DTH’lerin stereosilyalar1 tektoryal membran ile temas
ederken, ITH lerin stereosilyalari temas etmez. Kokleanin bazalinden apeksine dogru gittikce
stereosilyalarin sayilar1 ve boylar1 artar. Baziler membran hareket edince tektoryal membran da

hareket eder ve boylece stereosilyalar da uyarilir.
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4.2.4.6. Corti Orgamimin inervasyonu

I¢ ve dis tiiylii hiicrelerinin bazal yiizeyi afferent ve efferent sinir sonlanmalar1 ile
devamlilik halindedir. Spiral gangliondaki periferik sinirlerin uzantilari, afferent ve efferent

sonlanimlari, santral uzantilari ise koklear siniri olusturur.

ITH, afferent sinapslarin %90-95 kadarini, ITH ise efferent sinapslarin biiyiik bir kismin
almaktadir. DTH, baziler membran Ozelliklerini ve uyarilabilirligini degistirerek frekans

seciciligi ve ses amplitiidiinii artirmada goérevlidirler(27).
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Sekil 4.17. Skalalarin ve corti organinin kesitsel sematik gériiniimii

(Netter FH. Atlas of Human Anatomy, 7th Edition. Elsevier, 2018.)

Afferent Inervasyon: Mekanik ses enerjisi koklear hiicrelere iletilir ve sinapslar
yardimiyla mekanik enerji elektrokimyasal enerjiye doniisiip spiral gangliyon hiicrelerini
uyarir. Spiral gangliyonda tip 1 ve tip 2 olmak iizere iki ¢esit afferent hiicre bulunur. Tip 1
noronlar miyelinli bipolar néronlardir. Tip 2 noronlar ise miyelinsiz psddobipolar néronlardir.
Tip 1 noronlar tek tek ITH ile sinaps yapar ve %95 oranla ¢ogunlugu olusturur. Tip 2 ndronlar

ise birden ¢ok DTH ile sinaps yapar ve yalnizca %35 kadarini olusturur(27).

Efferent Inervasyon: Medial ve lateral olivokoklear yolak korti organinin efferent
inervasyonunu saglar. Bu yolaklar SOK (Superior Olivar Kompleks)’taki preolivary ve

periolivary nukleuslardan koéken alirlar. Dig tiiylii hiicrelerde sonlanan medial olivokoklear
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efferent liflerin; giiriiltiilii ortamlarda istenilen sese odaklanma, anlamanin ve ayirt etmenin
artirilmasi, sesin lokalizasyonu ve akustik travmaya karsi isitme sisteminin korunmasi gibi

gorevleri vardir(27, 28).
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Sekil 4.18. Corti organinin sematik ¢izimi

(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First
Edition, Munih: Elsevier, 2019.)

4.3. Isitme Fizyolojisi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kat1 ortamlarda
molekiillerin sikisip gevsemesi ile ortaya ¢ikan enerjidir(29). Sesin bir saniyedeki titresim
sayis1 sesin frekansini, ses dalgalarinin amplitiidii ise sesin siddetini belirler. Frekans birimi
Hertz (Hz) olup insan kulagi 20-20000 Hz aras1 sesleri isitebilir. Pes sesleri, algak frekanstaki
sesler, tiz sesleri ise yiiksek frekansl sesler meydana getirir. Insan kulaginin en iyi algiladig
ses frekansi 1000 Hz’dir. Sesin siddeti ise Desibel (dB) ile &l¢iiliir. Insanoglu normal olarak 0-
120 dB siddet araligindaki sesleri duyabilir. Fakat en ideal siddet aralig1 50-70 dB arasidir(30).

Ses dis ortamdan aurikula tarafindan toplanip, dis kulaga aktarilmasi, timpanik membran
tarafindan dis kulaktan orta kulaga ve oradan da oval pencere yardimiyla i¢ kulaga iletilmesi
“Hava Iletimi’’ olarak adlandirilmaktadir. Etraftaki kemik dokular iizerinden kokleanmn ve
koklear sinirin uyarilarak sesin olusmasi ise “Kemik Yolu ile Isitme’ olarak

adlandirilmaktadir(29).
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Enerji ortamlar arasi gegisi esnasinda kayba ugrayabilir. Ses enerjisi de farkli ortamlar
arasinda transferi esnasinda kayba ugrayabilir. Ses, hava ortamindan sivi ortama gecerken
enerji kaybina ugrayacaktir. Insan isitmesini inceledigimizde de disaridan gelen bir ses dalgasi
veya ses enerjisi, havadan sivi ortama gectigi esnada yaklasik 30 dB kadar kayba ugramaktadir.
Dis kulak ve orta kulaktaki farkli anatomi ve 6zellesmis yapilar, bu kaybi minimize etmek lizere

fonksiyon gormektedirler.

Isitme sistemini temel olarak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak tarafindan olusturulan
Periferik ve koklear nukleuslar, siiperior olivary kompleks (SOK), inferior kollikulus, medial
genikulat cisim ve igitme korteksinden tarafindan olusturulan Santral igitme sistemi olarak iki

kisma ayirabiliriz.

Kulak kepgesi; dis ortamdaki uyaranlara ve seslere odaklanmaya, sesleri toplayip,
DKY’ye iletmekle gorevlidir. DKY rezonatér oOzelliginden dolay1 sesleri orta kulaga
yiikselterek iletir. Bu yiikseltme 6zelligi 3000-4000 Hz’de en fazladir(31). DKYY ’den timpanik
membrana iletilen ses, kemikg¢iklere iletilir. Malleus ve inkus arasindaki kaldira¢ seklindeki
eklem; ses siddetini 1,3 kat artirarak inkusun uzun koluna aktarir. Zarin titresen alan1 55 mm?2,
stapes basinin alani ise 3,2 mm2’dir. Bu iki durum dis kulaktan gelen sesin i¢ kulaga yaklasik
17 kat artirilarak iletilmesini saglar. Boylece yaklasik 24 dB’lik kazang elde edilmis olur. Stapes
taban1 ve oval pencere aracilifiyla skala vestibiiliye ulasan titresimler, kokleada baziler

membranda hareketi saglar ve boylece Corti organinda uyarilmis olur (Sekil 4.19).
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Sekil 4.19. Koklea ses fizyolojisi sematik gdosterimi

Kokleada sesin mekanoelektriksel olarak iletimi

(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,
Munih: Elsevier, 2019.)
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4.3.1. Sesin Kokleada iletimi

Ses dalgalarinin iletimi ve sesin olugmasi farkli teorilerle ortaya konulmaya calisilsa da,
aralarinda en ¢ok kabul goreni Bekesy’nin ilerleyen dalga (travelling wave) teorisidir(31).
Teoriye gore ses dalgalart mekanik olarak yaratilan titresimlerle perilenfin hareketlenmesine ve
onun sayesinde endolenfin hareketlenmesine neden olarak, baziler memebranda titresim
yaratmaktadir. (Sekil 4.19) Bu yaratilan dalga, kokleanin bazalinden apeksine dogru ilerler. Bu
dalga hareketi tiim koklea boyunca, baziler membrana oturan Corti organindaki tiy
hiicrelerindeki silya yapisinin hareketlenmesine ve ardindan bu uyarimin hiicre bazalindeki
sinir u¢larina aktarilmasina neden olur. Olusan bu dalgalar, en kuvvetli titresimi olusturdugu
nokta, her frekans icin ayr1 ayr1 olacak sekilde yer almaktadir. ‘Tonotropik dizilim’ ad1 verilen
bu 6zellikle, her farkli frekans icin, baziler membran iizerinde degismeyen en biiyiik titresim
noktasinin mevcudiyeti s6z konusudur. Yiiksek frekansla olusan tiz sesler bazal kisimda, diisiik

frekansla olusturulan pes sesler ise apeks kismina dogru yerlesmistir(31).

Ortaya konulan diger teorilerden, Helmhotz’un yer (place) teorisine gore ise piyanonun
yapisina benzer sekilde, baziler membran ve Corti organi rezonatdr gorevi gérmekte ve ses

dalgalariin frekansina goére uygun bolgeleri titrestirmektedir.

Rutherford ve Boring’in frekans veya telefon teorisine gore ise frekans algilanmasi 8.
kranial sinirde olusan impuls sayis1 ile agiklanir. Ornegin 400 Hz’lik bir ses isitme sinirini 400
defa uyarmaktadir. Fakat isitme sinirindeki lifler saniyede en fazla 1000 kez uyarilabilmektedir.

Bugiinkii bilgilerimizle bu teori gecerlilgini kaybetmistir.

Wever’in yayilim (volley) teorisi ise ‘yer ve frekans’ teorilerinin sentezidir. Buna gore
5000 Hz ve altindaki seslerin algilanmasi frekans teorisi ile agiklanirken, daha yiiksek

frekanslarin algilanmasi ise yer teorisi ile agiklanir.

4.3.2. Santral Isitme Yollan

Koklear sinirin koklear nukleuslara girdigi yerden baslayip isitme korteksine kadar

uzanan yollardir (Sekil 4.20)
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Santral isitme sistemini su yapilar olusturur:

¢ Koklear niikleuslar
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Sekil 4.20. Santral isitme yollari

(Hombach-Klonisch S, Klonisch T, Peeler J. Sobotta Clinical Atlas of Human Anatomy Volume: 1, First Edition,

Munih: Elsevier, 2019.)
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4.3.2.1. Koklear Nukleuslar

Isitme yolagindaki 2. noronlar burada yer almaktadir. Afferent sinir uglarindan gelen
koklear sinir lifleri, koklear dorsal ve ventral niikleuslarla sinaps yapar. Ventral niikleus; kendi
icinde posteroventral ve anteroventral koklear alt niikleuslar, anteroventral niikleus da anterior
ve posterior olarak ikiye ayrilir. Sinaps yaptiktan sonra koklear niikleustan kdken alan liflerin
cogu beyin sapinda ¢apraz yaparak kontralateral SOK yapisina gider, az kisim lif de ipsilateral
SOK’a gider. Koklear sinire bakildiginda, kokleanin bazal kismindan gelen sinir lifleri (yiiksek
frekansli uyaranlar) sinirin periferik kisminda, apeks kismindan gelen sinir lifleri ise sinirin
santral kesiminde yerlesmistir. Koklear sinir, koklear niikleuslara girerken anterior ve posterior
olmak tizere iki kisma ayrilir. Anteriordaki kisim; anteroventral niikleusa, posteriordaki kisim;
posteroventral koklear nukleus ve dorsal koklear niikleusa ilerler. Yiiksek frekansh lifleri
tagiyan lifler dorsal kisimdaki nukleusta, diisiik frekansl lifleri tasiyan lifler ventral kistmdaki

niikleusta sonlanir(32).

Ikinci noronlarin aksonlar1 3 yolak halinde uzanirlar. Bunlar; ventral akustik stria
(trapezoid cisim), intermediate akustik stria (Helde’nin strias1) ve dorsal stria (Monakow’un
strias1)’dir. Ventral akustik stria, ventral koklear nukleustan kaynaklanir ve lateral siiperior
olivary nukleus, medial stiperior olivary nukleus, trapezoid cisim medial nukleuslar1 ve inferior
kollikulusa dogru medial ve rostral bir yol izler. Intermediate akustik stria, posteroventral
koklear nukleustan kaynaklanir ve ipsilateral, bilateral ve kontralateral olarak trapezoid cismin
ventral nukleusuna, lateral siiperior olivary nukleusa ve olivokoklear demeti veren periolivary
bolgeye ilerler. Dorsal akustik stria ise dorsal koklear nukleustan kaynaklanan liflerin lateral

lemniskusa ve inferior kollikulus santral nukleusuna ilerledigi bir ¢apraz yoldur(33).

4.3.2.2. Siiperior Olivary Kompleks ve Olivokoklear Yolak

Ponsun kaudal kisminda yerlesen SOK; medial ve lateral siiperior olivary nukleuslar,
trapezoid cisim nukleuslar1 ve periolivary nukleustan olusur. Koklear nukleustan ayrilan liflerin
¢ogu asendan yolakta beyin sapinda ¢apraz yaparak kontralateral SOK’a, az kismu ise ipsilateral
SOK’a gider. Lateral ve medial siiperior olivary nukleuslar sesin yoniinii tayin etmede
gorevlidirler. Ayrica medial siiperior olivary nukleus diisiik frekansli uyaranlarla, lateral
stiperior olivary nukleus ise yiiksek frekansli uyaranlarla ilgilidir(32). SOK’tan ¢ikan lifler

lateral lemniskus ve inferior kollikulusa ugrar. Ayrica efferent isitsel yolak, olivokoklear (OK)
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yolaklar sayesinde Corti organt DTH’lerine, uyarilar gondererek negatif feedback verir. Genel
anlamda olivokoklear lifler; isitsel sinyallerin islenmesinin ayarlanmasi ve iyilestirilmesi i¢in
geribildirim gorevi goriirler(34, 35). Rasmussen tarafindan tanimlanan bu yolak medial ve

lateral olarak ikiye ayrilir.

Bk

Momdrano
Lateral ngggﬁefeﬂgu

Olivocochlear
(LOC) Efferents

2) b)

Sekil 4.21. Sag kokleada medial ve lateral olivokoklear yollarin sematik gésterimi

[2) Kedi beyin sapinin enine kesitinde lateral olivokoklear (LOC, yesil) ve medial olivokoklear (MOC, mavi ve
kirmizi) ndronlarinin ana hatlar1 gériilmektedir. Ayrica kulaga ipsilateral ve kontralateral verilen uyarilarin MOK
refleksi icin olivokoklear yolaga (OCB, haki) katilana kadarki kisimlari sirasiyla mavi ve kirmizi olarak
goriilmektedir. LOC ve MOC néronlarindan gelen aksonlar, ¢caprazlanmis (COCB) ve ¢aprazlanmamis (UOCB)
bilesenlerden olusan OCB'yi olusturur. b) MOC ve LOC néronlarinin Corti organinda sonlanmalarint gosteren
¢izim. CN: koklear nukleus, S seklindeki gri yapi; lateral siiperior olivary nukleus, bunun medialinde bulunan gri
yapi; medial superior olivary nukleus.]

(Guinan Jr JJ. Olivocochlear efferents: anatomy, physiology, function, and the measurement of efferent effects in
humans. Ear and hearing. 2006,27(6):589-607.)

Lateral olivokoklear yolak (LOKY): SOK lateralinde konumlanmis olup, miyelinsiz
ndronlardan meydana gelen, capraz yapmadan ipsilateral vestibiiler sinir igerisinde ITH’lerin
yakinindaki koklear sinir sonlanimlarina uzanir (afferent néron dentritleri ile sinaps yapar).
Koklear niikleus ve santral sinir sistemine girisleri kontrolde gorevli oldugu ve isitsel

noropatiden korunmada etkili olabilecegi diisiiniilmektedir(36).

Medial olivokoklear yolak (MOKY): Medial yolak, lateral SOK’un disindaki
miyelinize hiicrelerden meydana gelir. Bilateral DTH’lerde sonlanir. Deney hayvanlariyla
yapilan ¢aligmalarda, MOK liflerinin iicte ikisinin ¢apraz yaparak kontralateral kokleay1, tigte
birlik kisim ise capraz yapmadan ipsilateral kokleay1, az miktar lif de bilateral olarak kokleay1
uyarir. Insanlarda capraz yapan ve yapmayan aksonlarin oranlar ile ilgili net bilgi yoktur.
Bilindigi kadariyla MOK noronlarinin ¢ogu en giiclii uyartyr karsi taraf kokleadan
almaktadir(37). MOK’un ¢apraz yapan lifleri, 4. Ventrikiiliin tabaninin hemen inferiorunda
caprazini yapar ve LOK yolakla birlesir. Inferior vestibiiler sinire katildiktan sonra kontralateral

DTH ile sinaps yapar. MOK lifleri asil olarak inhibe edici fonksiyon gormektedir(28). MOK
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lifleri sayesinde, yiiksek sesli ortamda, istenilen ses yogunlagsmayi, DTH’lerin kasilma ve
uyarilma esikleri degistirilerek saglamaktadirlar(36). MOK sistemi, isitme sisteminde baslica
hizli ve yavas olmak iizere iki fonksiyona sahiptir. DTH’lerin hiperpolarizasyonu sonucu,
baziler membran ve retikiiler lamina hareketlerinin azalmasi hizli etki fonksiyonu ile
aciklanabilmektedir(37). Uyar1 devamli olarak siiriiyorsa, amplifikasyonu azaltmak ig¢in
olusturdugu fonksiyon ise yavas etki olarak ac¢iklanabilmektedir. Fizyolojik olarak, hizli etkinin
hiperpolarizasyon ile, DTH hiicre gecirgenliginin azalmasi ile, yavas etkinin ise DTH
katiliginda meydana gelen degisikliklere bagli meydana geldigi 6ne siiriilen yaklasimlardir.
MOK sistemi, sessiz ortamlarda, sese bagli uyaranlari inhibe eder, giiriiltiili ortamlarda ise

istenen sesin amplifikasyonunu yiikselterek daha anlasilir bir hale gelmesini saglar(38).

Efferrent sistemin isleyisine baktigimizda, MOK refleksi, akustik uyaran sonucu koklear
sinirin uyarilmasi ile baslar. Bu uyari posteroventral koklear niikleusu ve ara ndronlar
vasitastyla MOK yolagini uyarir ve efferent sistem aktive olur ve kontralateral DTH inhibe
edilmesi ile fonksiyonunu tamamlamis olur. (Sekil 4.21) Inhibitdr bir yolak olmasi nedeniyle;
esas olarak Asetilkolin olmak iizere, GABA ve opioid reseptorleri efferent yolak aksonlar1 ve
DTH arasindaki sinapslarda gorev alir. Postsinaptik kalsiyum kanallarini etkileyerek kasilma

fonksiyonlar1 lizerinde etki gosterir(36).

4.3.2.3. Lateral Lemniskus

SOK ’tan gelen ve kontralateral dorsal koklear niikleustan gelen lifler, lateral lemniskus’a
ugrar. Alt yolaklardan gelen lifler, cogunlukla lateral lemniskusu atlayarak, inferior kollikulus’a
ulagirlar. Dorsal, intermediate ve ventral olmak {izere ii¢ niikleusu bulunmaktadir. Diisiik
frekans ile uyarilan lifler dorsal, yiiksek frekans ile uyarilan lifler ventral niikleusa uyarilarini

iletirler(32).

4.3.2.4. inferior Kollikulus

Genellikle isitsel refleks fonksiyonlarinda, ponsun alt seviyelerinden gelen uyarilarin
iletildigi merkezdir. Bu merkez ile serebellum arasinda bir takim baglant1 yolaklarinin
mevcudiyeti ortaya konulmustur. Yapisina bakildiginda 3 ana grup tarafindan

olusturulmaktadir; santral, dorsal ve perisantral niikleuslar(33).
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4.3.2.5. Medial Genikulat Cisim (MGC)

Cogunlukla inferior kollikulustan olmak {izere, lateral lemniskus’tan da gelen lifler bu
merkezde toplanir. inferior kollikulustan gelen asendan lifler ve isitmenin santral merkezi olan
korteksten gelen desendan lifler bu merkezden ge¢mektdirler. 3 nukleustan olusmaktadir;

ventral, medial ve dorsal(32)

4.3.2.6. isitme Korteksi

Isitsel afferent yolak son olarak, temporal lob superiorda yer alan esas primer isitme
merkezine ulasir(32). MCG’den asendan yolla 3. Noron aksonlari, transvers temporal girus,
Heschl girusu veya Broadman’in 41- 42. alani1 ismi verilen primer isitme koteksine

ulagsmaktadirlar.

Sekonder isitme alan1 (Brodman’in 22. bolgesi) ise parietale operkulumun laterali, insular

korteksin biiyilik boliimii ve temporal lobun lateral kenarina yayilir(33).

4.4. Endoskopik Kulak Cerrahisi

Endoskopik kulak cerrahisi (EKC), otoloji alaninda minimal invaziv yaklagimlarin
giderek daha fazla benimsenmesiyle one ¢ikan bir tekniktir. Geleneksel mikroskobik cerrahiye
alternatif olarak gelistirilen EKC, 6zellikle orta kulak patolojilerinin tedavisinde 6nemli bir yer
edinmigtir. Yiksek ¢Ozliniirlikli kameralar aracilifiyla dogrudan goriintiileme saglanarak,
Ozellikle dar alanlardaki anatomik detaylarin daha iyi goriilmesine olanak tanir(22, 39).
Endoskopik teknikler, koklear implantasyon cerrahisinde de giderek artan bir sekilde
kullanilmaktadir. Ozellikle koklear implant yerlestirme siirecinde yuvarlak pencere (round
window) veya kokleostomi giris yerinin degerlendirilmesi i¢in genis agili ve detayli bir goriis
saglar. Endoskopik sistemler, yliksek ¢oziiniirlikli ve genis acili goriintiileme sayesinde
cerraha daha detayli ve gercege yakin bir anatomi degerlendirme imkani sunar. Bu, 6zellikle
mikroskobik cerrahi ile ulagilmasi zor olan alanlarda cerrahin karar verme siirecini kolaylastirir

ve anatomik varyasyonlar1 daha iyi anlamasina yardime1 olur(40, 41).(Sekil 4.22, Sekil 4.23)
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Sekil 4.22. Mikroskopik ve endoskopik goriis sematik gosterimi

Mikroskop ve endoskop goriis alan1 karsilastirmasi ve agili endoskoplarin goriis araliklari karsilastirmasi

(Presutti, L. and D. Marchioni, Endoscopic ear surgery principles, indications, and techniques. 2014: Georg
Thieme Verlag KG.)

Sekil 4.23. Anatomik yapilarin endoskopik cerrahi goriintiisii

Sts- sinilis subtimpanikiis, su-subikulum, sz-siniis timpani, rw-yuvarlak pencere, fu-fustis, pr-
promon- toryum, pe-piramidal eminens, p-pontikulus, fr-fasiyal sinir, pp-posterior pillar

(Marchioni, D., et al., The round window region and contiguous areas: endoscopic anatomy and surgical
implications. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 2015. 272: p. 1103-1112.)
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4.4.1. Endoskopik Kulak Cerrahisinde Radyolojik Degerlendirme

Endoskopik kulak cerrahisinde radyolojik degerlendirme, preoperatif planlamay1
optimize etmek, cerrahi yol haritasin1 belirlemek ve intraoperatif yonlendirme saglamak i¢in
kritik dneme sahiptir. Endoskopik kulak cerrahisinde en temel goriintiileme yontemi temporal
BT tetkikidir(39). Ossikiiler zincir, mastoid havali hiicreler, jugiiler bulb, karotid kanal ve
fasiyal sinirin seyri degerlendirilir. Temporal BT igin 0,5-0,6 mm kalinliginda kesitler onerilir.
Temporal BT den elde edilen veriler, 3D modelleme ve simiilasyonlar i¢in islenebilir.
Preoperatif navigasyon sistemleri veya artirilmis gergeklik destekli cerrahi igin hasta spesifik

anatomik modeller olusturulabilir(42).

Endoskopik kulak cerrahisinde preoperatif radyolojik degerlendirme, cerrahin anatomiyi
dogru anlamasini saglayarak intraoperatif komplikasyon riskini azaltir ve cerrahi planlamay1

optimize eder(39).

4.5. Koklear Implantasyon

Agir sensorindral isitme kayipli patolojiler incelendiginde, hasarin genellikle kokleada,
corti organinda oldugu, spiral ganglion ve koklear sinir yapisinin ve fonksiyonunun normal
oldugu goriilmistiir. Yenidogan isitme kayiplarinda altta yatan sebebin %90 oraninda tiiyli
hiicre patolojilerinden kaynaklandigi; ganglion hiicreleri, koklear sinir ve santral isitme
yolaklarinin salim oldugu gdosterilmistir. Kokleada bulunan spiral ganglion hiicrelerinin %10
kadarmin fonksiyone olmasi sinirin elektriksel uyarmu igin yeterlidir. Koklear implant(Ki)
teknolojisi bu bilgiden yola ¢ikarak, akustik uyaranin koklea ve tiiylii hiicreleri by-pass ederek,
direkt olarak spiral ganglion hiicrelerini uyararak, koklear sinirde elektriksel uyart olusturma

mantigina dayanmaktadir(43).

Ki ilk olarak Dr. House tarafindan tek kanalli versiyon olarak gelistirilmis fakat
giiniimiizde ¢ok kanalli elektrotlar tercih edilmektedir. Ki temel olarak i¢ ve dis parga olmak
tizere iki kistmdan olugsmaktadir. D1s par¢anin algiladigi ses uyarimi, i¢ parcanin alici-uyarici
kismina gelmekte ve mastoidektomi kavitesinden fasiyal resese, oradan da koklea igerisine
uzanan elektrot yardimiyla igitme sinirlerinde elektriksel uyarim olusturulup, bu sinyaller beyin

korteksinde algilanmaktadir.
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Yenidogan donemindeki, agir SNIK (sensérindral isitme kaybi) olgularina bakildiginda,
her 1000 dogumda 1 vaka oldugu, bunu da Tiirkiye’deki dogum sayilari ile karsilastirdigimizda
yillik insidansinin yaklasik 1300 yenidogana tekabiil ettigini diislinebiliriz. Yenidogan isitme
tarama programlar1 sayesinde, bu olgular erken donemde tespit edilebilmekte ve erken
miidahale ve koklear implantasyon tedavisi bu hastalarin akranlariyla esit dil ve konusma

becerilerini kazanabilmelerine olanak saglar(43).

4.5.1. Koklear implantasyon Endikasyonlari

Koklear implant i¢in en uygun hasta grubu konvansiyonel isitme cihazlarindan yeterince
fayda gormeyen, postlingual gelisimi olan bilateral agir isitme kaybi olan hastalardir.
Implantasyon dncesi isitme cihazlarindan yeterince fayda gérmediginin belirlenebilmesi icin,
hastanin en az 3 ay cihazi kullanmasi ve her durumda fayda géormediginin dokiimante edilmesi
gerekmektedir. Tek istisnai durum, ¢ok hizli ossifikasyonun gelistigi ve implantin kokleaya
yerlestirilmesini imkansiz hale getirebilen menenjit sonrasi gelisen SNIK tablosudur.
Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu'nun saglk uygulama tebliginin 26.11.2017 tarihinde

yayinlanan diizenlemesine gore kurumca karsilanma kriterleri belirlenmistir(43).

4.5.2. Koklear implantasyon Cerrahi Yaklasimlar

Implantasyon tatbik edilmeden dnce, mevcut isitme durumu, daha uygun anatomiye sahip
kulaga gore tercih yapilmalidir. Isitmenin daha iyi oldugu kulakta, daha fazla spiral ganglion
hiicresinin varlig1 ve daha iyi sonuglar alinabilecegi diisiiniiliirken, diger taraftan az da olsa
implant yerlestirilirken, kalan isitmenin de zarar goriip, daha iyi duyan kulagin kayb1 da soz
konusu olabilmektedir. Lakin iki kulak arasinda anatomik ve isitsel fark olmamasi halinde,
cogu insanda konusma merkezi baskin olarak solda oldugu i¢in Oncelikle sag kulak tercih
edilir(43). Cerrahi olarak; suprameatal yaklasim, transkanal duvar teknigi (Veria), orta fossa
yaklagimi, perikanal elektrot insersiyon teknigi, transmastoid fasiyal reses yaklasimi
tanimlanmis tekniklerdir. Gliniimiizde en ¢ok klasik transmastoid fasiyal reses yaklagimi tercih
edilmektedir(43). Fasiyal sinir monitdrizasyonu esliginde kortikal mastoidektomiyi takiben,
posterior timpanotomi islemi yapilir ve fasiyal reses tiim sinirlari ile ortaya konulur. Fasiyal
reses icerisinden yuvarlak pencere ve ¢evre anatomik yapilara net bir sekilde erisilmeye

calisilir. Kokleanin anatomik yerlesiminden otiirii her zaman yuvarlak pencere membrani
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goriilemeyebilir. Bazen bu goriintiiyli elde edebilmek icin yuvarlak pencere nisi turlanarak,
ekspozisyonun artirilmasi tercih edilebilir, bazen de nisin turlanmasina ragmen hala
goriilemiyorsa, kokleostomi islemi yapilmasi gerekebilir(44). (Tablo 4.1) Yuvarlak pencere
membrani ekspoze edildikten sonra yuvarlak pencere membrani igerisinden skala timpaniye
dogru elektrot ilerletilir. Elektrotun dogru yerlesimi, yuvarlak pencere membraninin
goriilebilmesi i¢in ameliyat esnasinda endoskop kullanilabilir. Implant yerlesimi sonrasinda
intraoperatif olarak akustik refleks ve noral yanitlar 6l¢iilerek, yerlesiminin dogrulugunun ve

uyar1 alindiginin belirlenmesini takiben cerrahi sonlandirilir.

Sekil 4.24. Yuvarlak pencere bdlge anatomisinin yakin incelemesi

A-fustis, skala timpaniyi gosterecek dogrultuda yuvarlak pencere nisine dogru uzanmaktadir. B-Yuvarlak pencere
niginin turlanmasinin ardindan yuvarlak pencere membraninin ekspozisyonun artmasi ve lokasyonunun daha net
anlasilmasi (f-fustis, pm-promontoryum, RWM-yuvarlak pencere membrani, VII-Fasiyal sinir)

(Atlas, A., C.G. Wright, and P.S. Roland, Cochlear Anatomy via Microdissection with Clinical Implications.)

Tablo 4.1. St. Thomas (O’ Connor) siniflamast

Tip | : Nis alininca RW membrani tumuyle gorunur

Tip lla  : Nig alinarak RW membraninin %50-99'u gorinur

Tip b  : RW’un ancak %1-49’luk bolimi ekpoze edilebilir

Tipll  : RW membrani gorilemez

Posterior timpanotomi yolu ile yuvarlak pencerenin goriilebilmesi hakkinda St. Thomas (O’ Connor) siniflamasi
(RW: yuvarlak pencere)

(Giineri, E., Koklear Implantasyon, in Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi, O. M., Editor. 2021, US Akademi:
Ankara. p. 713-720.)
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4.5.3. Robotik Koklear implantasyon

Geleneksel KI cerrahisinden farkli olarak robot destekli sistemler daha az invaziv
yaklagimlar ve yiiksek hassasiyet saglayarak basari oranlarini artirmayi hedeflemektedirler.
Robotik Ki cerrahisi, minimal invaziv bir yaklasim sunarak cerrahi hata payini azaltmay1 ve
komplikasyon oranlarini diisiirmeyi hedefler. Son zamanlarda mastoidektomi yapmadan, orta
ve i¢ kulaga erismede, hatta direkt olarak yuvarlak pencereye ulasmayi1 saglayan minimal
invaziv yontemler giderek popiilerlik kazanmaktadir(45). Cerrahtan kaynaklanan sorunlari da
minimize ederek, rezerv isitmeyi koruma ve daha iyi sonuglar sunma noktasinda robotik Ki
cerrahisi yiiksek beklentilerle denenen bir yontemdir. Geleneksel yontem ile rezerv igitmeye
hem kokleostomi esnasinda hem de elektrot insersiyonu sirasinda zarar verilmekte hatta rezerv

isitme kaybina dahi yol acabilmektedir(46-50).

Planlama ve Klinik Uygulamalar: Robotik KI cerrahisinin basarisi, preoperatif

planlamaya baglidir. Planlama siireci asagidaki asamalardan olusur:

1. Goriintilleme ve Modelleme: Yiiksek ¢oziiniirliikli BT/MRI goriintiileri, hasta

spesifik 3D modeller olusturmak i¢in kullanilir.

2. Cerrahi Simiilasyon: Planlanan cerrahi yolun giivenligi yazilim destekli

simiilasyonlarla test edilir.

3. Ger¢ek Zamanh Navigasyon: Operasyon sirasinda robotik sistemler, intraoperatif

goriintiileme teknikleri ile anlik diizeltmeler yapabilir.

3D modelleme, robotik koklear implant cerrahisinde preoperatif planlamanin en énemli
asamalarindan biridir. Hastaya 6zel anatomik yapilar1 dogru sekilde anlamak ve cerrahi siireci
optimize etmek igin gelismis goriintiileme ve modelleme teknikleri kullanilir. Yiksek
¢cOziintirliklii BT/MRI goriintiilemeleri veya PACS sitemlerinden elde edilen DICOM
goriintiilerle 3D modellemeler olusturulabilmektedir. Bilgisayar sistemlerinin yardimi,
intraoperatif uzaysal goriintii kilavuzu ve ¢ok planl fasiyal sinir monitdrlerinin yardimi ile
cerrahi yapilabilmektedir. Geleneksel KI yonteminde, fasiyal sinir skletonize edilmesi
gerekirken, robotik cerrahide sinire >4mm uzaklik ortaya konabilmis, giivenli sinirlarla sinire
hasar vermeden islem gerceklestirilebilmektedir(45). Yapilan Calismalarda geleneksel Ki

cerrahisi sonrasinda fasiyal paralizi insidansinin %0,5-2 araliginda oldugu gosterilmistir(51).
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Robotik KI cerrahisinin avantajlar1 arasinda cerrahi dogrulugun artmasi, minimal doku
hasar1 ve postoperatif iyilesmenin hizlanmas1 yer almaktadir. Ancak, yiiksek maliyet, karmasik

O0grenme egrisi ve teknik sinirlamalar bu teknolojinin yaygin kullanimini kisitlamaktadir(52).

Robotik koklear implant cerrahisi, geleneksel yontemlere kiyasla daha yiiksek hassasiyet
ve giivenlik saglayarak otolojik cerrahide dnemli bir doniisiim yaratmaktadir. Gelecekte, yapay
zeka ve makine 6grenmesi ile entegre edilen robotik sistemlerin cerrahi sonuglar1 daha da

tyilestirmesi beklenmektedir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Hasta Secimi

Prospektif, tek merkezli tasarlanan ¢alismada, hasta secimi Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun Cerrahisi Anabilim Dali’nda endoskopik kulak
cerrahisi yapilmasi planlanan, c¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 46 hasta dahil
edilmistir. Calismada hasta grubu; radyolojik ve endoskopik degerlendirme parametrelerine
gore her hasta kendi icinde degerlendirilerek, 2 ana grupta degerlendirilmistir. Calisma i¢in
Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulundan 25/04/2024 tarih 105-
373-24 numarali karar ile uygunluk onayr alinmistir. Calismaya dahil edilen tiim kisilere

aydinlatilmig onam formu imzalatilmistir.
Hasta grubunda ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

» Endoskopik kulak cerrahisi yapilacak hastalar
* 18-65 yas araligindaki hasta grubu

» Ameliyat dncesi ince kesit yiiksek ¢coziintirliiklii Temporal BT olan hastalar
Hasta grubunda ¢calismaya dahil edilmeme kriterleri:

 Calismay1 kabul etmeyen hastalar
» Temporal BT ¢ekilemeyecek hastalar

* Temporal BT goriintiilemesi diisiik ¢cekim kalitesi nedeniyle degerlendirilemeyen

hastalar
* Kolesteatom izlenen hastalar
* Daha 6nce herhangi bir kulak cerrahisi gecirmis hastalar
* Otoskleroz ve/veya kemikgiklerde timpanoskleroz izlenen hastalar

» Kanama ve anatomik yapilarin destriikte olmasi1 nedeniyle 6l¢iim yapilamayan hastalar
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* Herhangi bir sistemik kemik veya yumusak doku hastaliginin bulunmasi

* Cekilen Temporal kemik BT'de i¢ kulak veya orta kulakta anatomik varyasyon veya

gelisimsel anomali tespit edilmesi

Tiim goniillillerin ameliyat 6ncesinde anamnezinde yaslari, ek hastaliklar1 ve alerjileri,
kullandiklar ilaglar, gecirdikleri ameliyatlar sorgulandi. Tiim goniilliilerin ameliyat dncesinde
otoskopik muayeneleri yapildi. Hastalarin ¢ekilen ince kesitli Temporal BT goriintiilemeleri,
ameliyat oncesinde dahil edilmeme kriterleri agisindan degerlendirildi. Muayenesi, 0ykiisii ve

radyolojik degerlendirmesi uygun olmayan goniilliiler caligmaya dahil edilmedi.

5.2. Calismada Kullanilan Testler ve Ameliyat ve Ol¢iim Teknigi

Tim katilimcilarda saf ses odyometrik degerlendirme, temporal BT goriintiilemesi, 3

Boyutlu radyolojik rekonstriiksiyon islemleri yapildi.

5.2.1. Saf Ses Odyometrik Degerlendirme

Olgiimler Interacoustics AC40 cihazi (Sekil 5.1.) kullanilarak, Industrial Acoustic
Company” (IAC) standardindaki sessiz odalarda yapildi. Hava yolu degerlendirmesi, TDH- 39
kulaklik kullanilarak 125-8000 Hz araliginda sag ve sol kulak i¢in ayr1 ayr1 belirlendi. Kemik
yolu degerlendirmesi, Radioear B-71 kemik vibratdrii kullanilarak 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz
icin saptandi. Saf ses ortalamasi 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’deki esiklerin sag ve sol kulak

i¢in ayr1 ayr1 ortalamasi alinarak hesaplandi.
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Sekil 5.1. Odyometrik 6l¢iim i¢in kullanilan cihazlar

Saf ses odyometri igin kullanilan Interacoustics AC40 cihazi (Danimarka, 2018). (Industrial Acoustic Company).

5.2.2. Yiiksek Coziiniirliikli  Temporal Bilgisayarlh Tomografi ve 3 Boyutlu

Rekonstriiksiyon Degerlendirme

Radyolojik olarak hasta gruplarinin spiral kesitler igceren yliksek ¢oziiniirliikkli Temporal
kemik BT goriintiileri degerlendirildi. Arastirmaya dahil edilen hasta grubunun incelemeleri
320 dedektor siralt BT cihazi (Aquilion ONE, Canon, Japonya), 16 dedektor sirali (Somatom
Emotion 2007, Siemens, Almanya), 80 dedektor sirali (Prime Aquillion, Toshiba Medical
Systems, Japonya), ve 64 dedektor sirali (Ingenuity Brilliance, Philips, Hollanda) BT cihazlar
ile gerceklestirildi. (Sekil 5.2)

Hasta grubunun BT ¢ekim parametreleri su sekildedir;
Kesit kalinligi: 0.5 — 0.625 mm

Tiip akimi: 140 — 300 mAs
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Tiip voltaji: 120 — 140 kVp

Spiral incelemeler i¢in pitch degeri: 0.348 — 0.650

Her hastanin BT 6l¢iimleri PACS is istasyonunda multiplanar ve voliime rendered 3D
imajlar tlizerinden gerceklestirildi. Radyolojik olarak RW nis kalinligi(t), RW tegmen-fustis
mesafesi(h), bunlarin birbirine orani(t/h), RW tegmen- fustis mesafesi ile RW nis kalinligi

arasindaki fark(h-t) 6l¢iildii ve radyolojik fustis alt tipleri ve 3D rekonstriiksiyona gore fustis

alt tipleri tanimlandi. (Sekil 5.3)

Sekil 5.2. Radyolojik degerlendirmede kullanilan cihazlar

Temporal BT goriintilleme ¢ekimlerinin yapildigi 320 dedektor ve 16 dedektor sirali BT Cihazlar

Sekil 5.3. Radyolojik kesitler ve 3D modelleme ve radyolojik anatomik 6l¢iimler

Temporal BT goriintiilemeleri ve bu goriintiilerden elde edilen 3D Rekonstriiksiyon goriintiisii ve bu goriintiilerden
elde edilen ol¢iimler
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5.2.3. Ameliyat Teknigi

5.2.3.1. Endoskopik Cerrahi Teknik

Endoskopik olarak cerrahi prosediirler 0° ve 30° rijit Hopkins model 3mm ¢apli, 15 cm
uzunlugunda teleskop endoskopiler vasitasiyla gerceklestirildi (Karl Storz, Tuttlingen,
Germany). Endoskopi sistemine entegre yiiksek ¢oziiniirliikklii monitdr ve entegre kayit sistemi

ile tiim islemler kayit altina alind1. (Sekil 5.4).

0 derece endoskopla kulak muayene edildikten sonra dis kulak yolu postero-inferior
tabanli flep hazirlanip, anulusla birlikte eleve edilerek orta kulaga gecildi. Zar bakiyesi
manibrium malleiden eleve edildi. Kemikgik zincir biitiinliigii ve hareketliligi kontrol edildi.
Endoskopi yardimiyla yuvarlak pencere ekspoze edildi. Cerrahi anatomik landmarklar ortaya
konuldu. Ardindan ¢alismada belirlenen yuvarlak pencere bolgesindeki yapilarin birbirleri ile
olan iliskileri ve anatomik belirlenen 6l¢iimler yapildi. Endoskopik olarak RW nis kalinligi(t),
RW tegmen-fustis mesafesi(h), bunlarin birbirine orani(t/h), RW tegmen- fustis mesafesi ile
RW nis kalinlig1 arasindaki fark(h-t) 6l¢iildii ve endoskopik fustis alt tipleri tanimlandi. (Sekil
5.5, Sekil 5.6)

Sekil 5.4. Endoskopik degerlendirme ve endoskop entegre sistemler

A-Endoskopik cerrahi yerlesim ve endoskopiye entegre monitdr ve kayit sistemi,
B-3 mm kullanan 0 ve 30 derece Storz marka kulak endoskopu
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Sekil 5.5. Endoskopik anatomik 6l¢iimler endoskopik ve sematik gdsterimi

A-Caligmada belirlenen ve dlgiimleri yapilan anatomik yapilar ve yapilan 6l¢iimlerin endoskopik gosterimi B-
Calismada belirlenen ve Sl¢limleri yapilan anatomik yapilar ve yapilan dl¢iimlerin sematik kesitsel gosterimi (teg-
tegmen, f-fustis, rwm-yuvarlak pencere membrani, t-yuvarlak pencere nis kalinligi, h- yuvarlak pencere nisinin
tegmeninden fustise olan mesafe)

(Resim B-Beltrame, Achille M., et al. "Consensus statement on round window vibroplasty." Annals of Otology,
Rhinology & Laryngology 123.10 (2014): 734-740.)

Sekil 5.6. Endoskopik anatomik 6l¢iimlerin uygulanmasi

Endoskopik intraoperatif yuvarlak pencere anatomisinin degerlendirilmesi ve anatomik dl¢iimlerin yapilmasi
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5.3. Evren ve Orneklem- Gii¢

Calisma kapsaminda stirekli degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler; normal dagilima
uygunluk saglanmasi durumunda ortalama ve standart sapma, saglanmamasi durumunda
median ve min-max degerleri verilerek ifade edildi. Kategorik degiskenler i¢in ise tanimlayici

istatistikler verilirken frekans ya da yiizde degerleri kullanildu.

Denek bagina 2 gozlem (endoskopi, tomografi) iceren ICC analizi i¢in 0,05 anlamlilik
diizeyine sahip bir F-testi kullanilarak sifir hipotezi altinda sinif i¢i korelasyon 0,45 iken
alternatif hipotez altinda 0,7'lik bir siif i¢i korelasyonu % 80 gii¢ ile tespit etmenin yeterli
oldugu ve bunun i¢in 44 deneklik bir 6rneklem biiyiikligii hesaplandi. Giig analizinin ¢alismada
44 hasta ile yeterli olmasi nedeni ile ¢alismamizda endoskopik cerrahiye uygun goriilen 46

hastanin verileri baz alinarak yiiriitiildii.

5.4. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi bilgisayar ortaminda SPSS 22.0 paket
programi ile yapilmistir. Tanimlayici istatistiksel 6l¢iitler (ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerler ve yiizdelik sayilar) kullanilmistir. Tanimlayicr istatistikler siirekli
degiskenler icin ortalama + standart sapma deger seklinde gosterildi. Verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar yerine getirildiginde ikiden fazla bagimsiz
grubun ortalamalar1 arasindaki farkin belirlenmesi i¢in One Way ANOVA, parametrik test
varsayimlar yerine getirilmediginde ikiden fazla bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farkin
belirlenmesi i¢in Kruskal Wallis-H testi, kategorik verilerin karsilastirmasinda ki-kare testi,
degiskenler arasindaki iligkinin yoniinii belirlemek i¢in Pearson Korelasyon analizi kullanilmis

olup yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmistir.

Verilerin normallik analizi degerlendirilirken degiskenlere ait verilerin hangi dagilimdan
geldigini belirlemek i¢in; Kolmogorov-Smirnov testi istatistik ve p degeri, carpiklik ve basiklik
katsayilar1 incelenmis, Tabachnick ve Fidell’in, (2013) onerisi dogrultusunda p degerinin
0,05’ten biiylik olmasi veya ¢arpiklik ve basiklik katsayilarinin +2 sinirlart iginde bulunmasi

durumunda verilerin dagiliminin normal sinirlar i¢erisinde oldugu kabul edilmistir(53).
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6. BULGULAR

Bu boliimde calismada elde edilen demografik bilgiler, veriler ve iliskili tablolar

sunulmustur.

6.1. Demografik ve Genel Bulgular

Calismaya; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi KBB&BBC Anabilim Dali tarafindan
endoskopik kulak cerrahisi planlanan 46 hasta dahil edilmistir. Hastalarin endoskopik
degerlendirmeleri 2 KBB hekimi tarafindan yapildi. Hastalarin radyolojik incelemesi 2 Radyolog
ve 1 KBB hekimi tarafindan degerlendirildi. 1 hastanin dig merkez temporal BT goriintiisi, diisiik

goriintii kalitesi nedeniyle degerlendirmeye uygun olmadigi icin ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismada degerlendirilen 46 hastanin 24’{iniin (%52,2) kadin, 22’sinin (%47,8) erkek

cinsiyette oldugu izlendi.

Calismada degerlendirilen hastalarin yas ortalamasi 41,65+13,04 olup %56,5’inin (n=26) 42

yas ve lizerinde oldugu belirlenmistir.

Ayrica hastalarin %52,2’sinin (n=24) kadin, %52,2’sinin (n=24) ameliyat tarafi sag olarak
saptanmistir (Tablo 6.1).

Katilimcilarin gruplara goére tanimlayict 6zellikleri Tablo 6.1°de verilmistir.

Tablo 6.1. Hastalarin genel 6zellikleri

Cinsiyet

Kadin 24 52,2
Erkek 22 47,8
Yas

41 yas ve alt1 20 43,5
42 yas ve lizeri 26 56,5
Yas ortalamas1 X+SS (min-max) 41,65+13,04 (9-63)
Ameliyat tarafi

Sag 22 47,8
Sol 24 52,2
TOPLAM 46 100,0

Hastalarin demografik genel bilgilerine gore dagilimi (N=46)
n: kisi sayisi, %=yiizde, X=ortalama (mean) degeri, SS=standart sapma, min= en kiigiik deger, max= en biiyiik
deger, NOT: yas aralif1 ortalama degere gore belirlenmistir.
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6.2. Endoskopik Olgiimler ve Fustis Alt Tiplendirme Sonuglar

Hastalarin endoskopik o6lciimlerine gore dagilimi degerlendirildiginde %54,3’iiniin
(n=25) fustis alt tipi tip B olarak belirlenmistir. Ayrica RW nis kalinligi (t) ortalamasi1 0,76+0,23
mm; RW tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi 1,8440,34 mm; RW nis kalinlik(t)/RW tegmen-
fustis mesafe(h) ortalamasi 0,41+0,09 olarak saptanmustir (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. Hastalarin endoskopik ol¢iimlerine gore dagilimi (n=46)

Fustis Alt Tip

Tip A 21 45,7

Tip B 25 54,3

TOPLAM 46 100,0

RW Nis Kalinhgi (t) ortalamasi

X£SS (min-max)

RW Tegmen-Fustis Mesafe(h) ortalamasi

X£SS (min-max)

RW Nis Kalinhik/RW Tegmen-Fustis Mesafe(t/h) ortalamasi

X+SS (min-max)
n: kisi sayis1, %=yiizde, X=ortalama (mean) degeri, SS=standart sapma, min= en kii¢iik deger, max= en biiyiik
deger

0,76+0,23 (0,4-1,5) mm
1,84+0,34 (0,8-2,9) mm

0,41+0,09 (0,22-0,60)

6.3. Radyolojik Ol¢iimler ve Radyolojik Fustis Alt Tiplendirme Sonuclari

Hastalarin radyolojik 6l¢iimlerine gore dagilimi degerlendirildiginde %55,5inin (n=25)
radyolojik fustis alt tipinin silindirik, tamamimin (n=45) 3D rekonstriiksiyonunun pozitif,
%51,1’inin (n=23) 3D rekonstriiksiyona gore fustis alt tipinin tip A oldugu belirlenmistir.
Ayrica RW nig kalinligi(t) ortalamasi 0,91+0,17 mm; RW tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi
1,984+0,33 mm; RW nis kalinlik(t)/RW tegmen-fustis mesafe(h) ortalamasi 0,46+0,09’dur
(Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. Hastalarin radyolojik 6l¢timlerine gore dagilimi

Radyolojik Fustis Alt Tip

Silindirik 25 55,5

Kesik Koni 13 28,9

J tipi 7 15,6

3D l‘l‘ekonstruks1yon 45 100.,0
Pozitif

3D rekonstriiksiyon Fustis Alt Tip

Tip A 23 51,1

Tip B 22 48,9

TOPLAM 45 100,0

RW Nis Kalinhgi (t) ortalamasi (n=45)

X+SS (min-max)

RW Tegmen-Fustis Mesafe (h) ortalamasi (n=45)

X+SS (min-max)

RW Nis Kalinhik/RW Tegmen-Fustis Mesafe (t/h) ortalamasi

X£SS (min-max)
n: kisi sayisi, %=yiizde, X=ortalama (mean) degeri, SS=standart sapma, min= en kiigiik deger, max= en biiyiik
deger

0,91+0,17 (0,6-1,4) mm
1,98+0,33 (1,3-2,8) mm

0,46+0,09 (0,29-0,77)

6.4. Endoskopik ve Radyolojik Ol¢iimler ve iliskilendirilmesi

Hastalarin  bazi endoskopik ve radyolojik  bulgularimin  arasindaki  iliski
degerlendirildiginde RW nis kalinliginin(t) radyolojik ve endoskopik bulgular1 arasinda pozitif
yonlii, gii¢lii ve anlaml bir iligki oldugu (r=0,765; p<0,001) belirlenmis olup endoskopik RW
nis kalinlig1 arttik¢a radyolojik RW nis kalinliginin da arttig1 saptanmistir (Tablo 6.5).

RW tegmen-fustis mesafesinin(h) radyolojik ve endoskopik bulgular1 arasinda pozitif
yonlli, orta diizeyde ve anlamli bir iligki oldugu (r=0,638; p=<0,001) belirlenmis olup
endoskopik RW tegmen-fustis mesafesi arttik¢a radyolojik RW tegmen-fustis mesafesinin de

arttig1 saptanmistir (Tablo 6.4).

RW nis kalinlik/RW tegmen-fustis mesafelerinin(t/h) endoskopik ve radyolojik bulgulari
arasinda pozitif yonlil, orta diizeyde ve anlaml1 bir iliski oldugu (r=0,599; p=<,001) belirlenmis
olup endoskopik RW nis kalinlik/RW tegmen-fustis mesafesi arttik¢a radyolojik RW nis
kalinlik/RW tegmen-fustis mesafesinin de arttig1 saptanmistir (Tablo 6.5).
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Tablo 6.5. Hastalarin endoskopik ve radyolojik bulgularinin aralarindaki iliski

Endoskopik Radyolojik Korelasyon
Bulgular 4SS
(min-max) (min-max)
. - 0,76+0,23 mm 0,91£0,17 mm r=0,765
RW le Kallnllgl (t) (0,4_1,5) (0,6'1,4) p=<’001*
. 1,844+0,34 mm 1,984+0,33 mm r=0,638
RW Tegmen-Fustis Mesafe(h) (0,8-2.9) (13-2.8) p=<001*
RW Nis Kalinhgi /RW Tegmen- 0,41+0,09 0,46+0,09 r=0,599
Fustis Mesafe(t/h) (0,22-0,60) (0,29-0,77) p=<001*

*Pearson korelasyon analizi kullanilmistir, X: ortalama (mean) degeri, SS: Standart Sapma, min: en kiigiik deger,
max: en biiylik deger

Hastalarin endoskopik ve radyolojik RW nis kalinligi (t) ile RW tegmen-fustis mesafe(h)
bulgularin arasindaki farkin ortalamalar1 degerlendirildiginde (h-t) farkinin endoskopik olanda
radyolojik olana gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ayrica (h-t) farkinin radyolojik ve
endoskopik bulgular1 arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde ve anlamli bir iliski oldugu (1=0,486;

p<0,001) belirlenmis olup endoskopik (h-t) fark: arttik¢ca radyolojik (h-t) farkinin da arttig1
saptanmistir (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. Hastalarin endoskopik ve radyolojik RW nis kalinligr (t) ile RW tegmen-fustis

mesafe(h) bulgular1 arasindaki farkin iliski diizeyi

Endoskopik Radyolojik
Bulgular () i Korelasyon
(min-max) (min-max)
Eﬁyv ;elg‘l“(z‘l‘“ﬂ?gs:)‘s Mesafe)- 1,07+0,25 mm 1,05+£0,32 mm r=0,486
(h-t) (0,4-1,8) (0,0-1,6) pP=<001*

*Pearson korelasyon analizi, X: ortalama (mean) degeri, SS: Standart Sapma, min: en kiigiik deger, max: en biiyiik
deger

Endoskopik ve Radyolojik RW Niche Kalinligi Arasindaki Korelasyon Endoskopik ve Radyolojik RW Tegmen-Fustis Mesafe Arasindaki Korelasyon
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Sekil 6.1. Endoskopik ve radyolojik pozitif korelasyonu ve hasta dagilimini gésteren grafik
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6.5. Endoskopik ve 3D Rekonstriiksiyon Fustis Alt Tipleri

3D rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipi tip A olanlarin %65,2’sinin (n=15)
endoskopik fustis alt tipi tip A, 3D rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipi, tip B
olanlarin %77,3’linlin (n=17) endoskopik fustis alt tipinin Tip B oldugu belirlenmistir. 3D
rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipi ile endoskopik fustis alt tipinin

karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 6.5).

Tablo 6.7. Endoskopik fustis alt tipi ile 3D fustis alt tipinin karsilastirilmasi

Tip A (n=23) Tip B (n=22)

n % n %
Endoskopik fustis alt tipi
Tip A 15 65,2 5 22,7 x2=8,222
Tip B 8 34,8 17 77,3 p=0,004
TOPLAM 23 100,0 22 100,0

x2: ki-kare testi, n: kisi sayisi, %: yiizde

6.6. Radyolojik ve Endoskopik Olciimlerle, Radyolojik Fustis Alt Tiplerininin

Degerlendirilmesi

Radyolojik fustis alt tiplerinin tamaminda radyolojik RW nis kalinlik/RW tegmen-fustis
mesafesinin endoskopik RW nis kalinlik/RW tegmen-fustis mesafesi ortalamasindan daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Endoskopik ve radyolojik RW nis kalinlik/RW tegmen-fustis
mesafeleri ile radyolojik fustis alt tiplerinin karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli farklilik

olmadig1 (p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo 6.8).

Tablo 6.8. Radyolojik fustis alt tipine gére endoskopik ve radyolojik RW nis kalinlik/RW nis

tegmen-fustis mesafesinin karsilastirmasi

Silindirik Kesik Koni J tipi
(n=25) (n=13) (n=7)
X+SS X+SS X+SS
(min-max) (min-max) (min-max)
Endoskopik 0,41+0,10 0,41+0,09 0,40+0,05 F=0,021
(0,22-0,60) (0,30-0,59) (0,33-0,50) p=0,979
Radyolojik 0,46+0,08 0,44+0,08 0,51+0,12 Kw=2,131
(0,32-0,61) (0,29-0,59) (0,41-0,77) p=0,345

F: One Way ANOVA, KW: Kruskal Wallis H testi, X: ortalama (mean) degeri, SS: Standart Sapma, min: en kiigiik
deger, max: en bilyiik deger
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Radyolojik fustis alt tipi silindirik ve J tipi olanlarda endoskopik (h-t) farkinin radyolojik
(h-t) farkindan; kesik koni tipi olanlarda radyolojik (h-t) farkinin endoskopik (h-t) farkindan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Endoskopik ve radyolojik (h-t) farki ile radyolojik fustis alt
tiplerinin karsilagtirmasinda gruplar arasinda anlamh farklilik olmadigi (p>0,05) gruplarin

benzer 6zellik gosterdigi saptanmistir (Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Radyolojik fustis alt tipine gore endoskopik ve radyolojik (RW tegmen-fustis
mesafe) - (RW niche kalinlig1) (h-t) karsilastirmasi

Cylindirical Truncated-Cone J type
(n=25) (n=13) (n=7)
X+SS X+SS X+SS
(min-max) (min-max) (min-max)
Endoskopik 1,08+0,24 mm 1,13+0,23 mm 0,94+0,32 mm KW=1,617
(0,8-1,8) (0,7-1,4) (0,4-1,3) p=0,446
Radyolojik 1,07£0,26 mm 1,16+£0,28 mm 0,90£0,35 mm KW=2,581
(0,6-1,6) (0,7-1,6) (0,3-1,3) p=0,275

KW: Kruskal Wallis H testi, X: ortalama (mean) degeri, SS: Standart Sapma, min: en kiigiik deger, max: en biiyiik
deger

6.7. Radyoloik ve Endoskopik Farkh Fustis Alt Tiplerinin Karsilagtirilmasi

Radyolojik fustis alt tipi silindirik olanlarin %64,0’liniin (n=16), endoskopik fustis alt
tipinin tip B, %60,0’1nin (n=15) 3D rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipinin tip
B oldugu; radyolojik fustis alt tipi kesik koni olanlarin %53,8’inin (n=7) endoskopik fustis alt
tipinin tip A, %53,8’inin (n=7) 3D rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipinin tip A
oldugu; radyolojik fustis alt tipi J tipi olanlarin %57,1’inin (n=4) endoskopik fustis alt tipinin
tip A, %385,7’sinin (n=6) 3D rekonstriiksiyona gore degerlendirilen fustis alt tipinin tip A
oldugu belirlenmistir. Radyolojik fustis alt tipi ile endoskopik ve 3D rekonstriiksiyona gore
degerlendirilen fustis alt tipinin karsilastirmasinda gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi

(p>0,05) gruplarin benzer 6zellik gosterdigi saptanmustir (Tablo 6.10).
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Tablo 6.10. Radyolojik fustis alt tipine gore endoskopik ve radyolojik fustis alt tiplerinin

karsilastirilmasi

Radyolojik Fustis Alt Tipi

Fustis Alt Tipi Sl(l::;g)l k Kee(sI:l=(II§;) n Test degeri/p
n % n %

Endoskopik

Tip A 9 36,0 7 53,8 4 57,1 x2= 1,645

Tip B 16 64,0 6 46,2 3 42,9 p=0,439

3D Rekonstriiksiyon Fustis

Alt Tip

Tip A 10 40,0 7 53,8 6 85,7 x2= 4,628

Tip B 15 60,0 6 46,2 1 14,3 p=0,099

TOPLAM 25 100,0 13 100,0 7 100,0

¥2: ki-kare testi, n: kisi sayist, %: yiizde
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7. TARTISMA

Koklear implant cerrahisi esnasinda implant elektrodu transmembrandz olarak yuvarlak
pencereden i¢ kulaga iletilmektedir. Bu agidan yuvarlak pencere ve iligkili anatomik yapilarin
birbiri ile olan iligkisi; cerrahinin uygulanabilirligi ve cerrahi komplikasyon riski agisindan

Onem teskil etmektedir.

Calismamizda endoskopi ile ameliyat esnasinda ulagilmasi ve degerlendirilmesi zor olan
yuvarlak pencere ve iligkili anatomik yapilarin yapilacak gercek 6l¢iimlerinin, preoperatif rutin
olarak ¢ekilen yiiksek ¢oziiniirliiklii temporal BT tetkiki ile yapilan, ayn1 yapilarin 6lgtimlerinin
uyumlu ve korele oldugunu gostermek, birbirleri ile olan anlamli iliskilerini ortaya koyabilmek
ve preoperatif donemde elde edilen verilerle, intraoperatif karsilasilacak zorluklara karsi
hazirlikli olunmasini ve planlamanin buna gore yapilmasini saglamak amaglanmigtir. Bu sayede
cerrahi oncesi donemde, rutin yapilan yiiksek ¢oziiniirliiklii temporal BT degerlendirilmesi ile
elektrot insersiyosu esnasinda karsilagilacak sorunlara karsi hazirlik saglanabilirligi

degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

Bu ¢alismanin elde edilen verilerle mevcut literatiir bilgilerini, mevcut klasifikasyonlarla
uyumunu degerlendirecegi, cerrahi dncesi dogru planlama ve ortak bir yaklagim elde edilmesini
saglayacagi ve daha Once literatiirdeki ayr1 ¢alismalarda radyolojik ve endoskopik
klasifikasyonlarin olmasina ragmen, radyolojik ve endoskopik degerlendirmenin bir arada
degerlendirildigi benzer bir arastirma olmadigindan &tiirti literatiire katki saglayacagi

distinilmiistiir.

Kulak cerrahisinde endoskopik enstriimanlarin kullanimi, endoskopik cerrahi alanindaki
aragtirmalarin da artmasiyla son yillarda giderek énem kazanmaktadir. Ozellikle mikroskopik
cerrahi ile gorlintilemesi ve degerlendirmesi zor olan yapilarin degerlendirilmesinde

endoskopik yaklasimin daha {istiin goriintiileme sundugu goriilmektedir(54).

Literatiirde retrotimpanyum bdlgesi anatomisi ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmakta
olup, 6zellikle mikroskopik cerrahi ile erisimin zor olmasi nedeniyle elde edilen veriler kisitl
ve calismalar sinirlt olmaktadir(24, 55-57). Giiniimiiz otolojik cerrahisinde 6zellikle koklear
implant teknolojisinin de gelisimiyle, bu bélge anatomisinin daha iyi anlasilabilmesi

gerekmektedir(58).
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Fustis, onemli bir belirte¢ olup, Marchioni ve arkadaslari endoskopik olarak anatomik
fustis yapisin1 42 vaka ile degerlendirdikleri ¢calismalarinda ve anatomik yerlesimlerine gore
Tip A ve Tip B olmak iizere 2 ana tip altinda tanimlamiglardir. Hastalarin %71,4’tinde tip A
fustis tipi, %28,6’sinda tip B fustis alt tipi oldugunu gézlemlemiglerdir. Ayni ¢alismada tip A
fustis alt tipinin direkt olarak skala timpani’yi gosterecek sekilde oldugunu ve tip B fustis alt
tipinde skala timpani’nin hemen altinda ve tabanini olusturacak sekilde uzandigini

gostermislerdir(24).

Koklear implant cerrahisinde yuvarlak pencere anatomisi degiskenlik gostermekle
birlikte, nis kalinlig1 ve fustisin uzanim dogrultusuna gore nis ve fustis arasinda, implant
elektrodunun ilerleyecegi alan da degisiklik gostermektedir. Literatiirde yapilmis olan
calismalarda yuvarlak pencerenin skala timpani igerisindeki anatomisi ile ilgili sinirh sayida
calisma mevcutken, posterior timpanotomi sonrasi fasiyal reses’e ulasildiktan sonra yuvarlak

pencere nisi ve bunun fustis ile olan iligkisi arastirilmamastir.

Calismamizda her iki grupta hastalarin yas, cinsiyet ve taraf dagilimlarinda farklilik
yoktur. Literatlirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu olacak sekilde ameliyat tarafinin ve cinsiyetin

sonugclar iizerinde anlaml iliskisinin olmadig1 goriildii(58, 59).

Calismamizda onceki calismalardan farkli olarak, fustis alt tiplerini hem endoskopik hem
de 3 boyutlu modelleme iizerinden radyolojik olarak belirlemeye c¢alistik. Ayrica yuvarlak
pencere nis kalinligi(t), yuvarlak pencere nis tegmeninden fustise olan vertikal eksen
uzunlugu(h) ve bu iki 6l¢limiin birbirleri ile olan oranin1 hem radyolojik hem de endoskopik

olarak Sl¢iimlerini elde ettik.

Yapmis oldugumuz ¢alismamizda, endoskopik hastalarin %54,3’linlin (n=25) fustis alt
tipt Tip B, %45,7’sinin fustis alt tipi Tip A oldugu goriildii. Caligmamizda, Marchioni ve
arkadaslarinin(24) yaptig1 ¢alisma ile alt tiplerde oransal farklilik izlense de fustisin, yuvarlak
pencereyi tanimlamada iyi bir belirte¢ olabilecegi goriisii, tanimlanan fustis alt tiplerine gore
yuvarlak pencerenin bulunusu ve tariflenen anatomik yerlesimini destekler nitelikte oldugu

goriildii. Farkliligin hasta dagilimindan kaynakli oldugu diistiniildii.

Canzi ve arkadaglan tarafindan yapilan ¢alismada, morfolojik olarak yuvarlak pencere
nigini 3 alt tip seklinde tanimlamislardir. Degerlendirilen tomografilerin %51,7’si silindirik
tipte, %32,371 J tipinde ve %16’s1 kesik koni seklinde oldugu gézlemlenmistir. Endoskopik

olarak yuvarlak pencere nisini, radyolojik yapmis olduklar1t simiflamaya gore
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degerlendirdiklerinde; silindirik ve kesik koni tipinde yuvarlak pencereyi direkt olarak
gorebildiklerini, J tipinde ise aginin daraldigin1 ve yuvarlak pencere nisi nedeniyle, yuvarlak
pencerenin rahatlikla goriilmedigini gdzlemlemislerdir. Yaptiklar: siniflamaya gore silindirik
ve kesik koni olarak tanimladiklar: alt tiplerin, Marchioni ve arkadaglarinin tanimladig fustis

Tip A ile, J tipinin ise fustis Tip B ile ortlistiigiinii belirtmislerdir(58).

Yaptigimiz ¢alismada; degerlendirilen tomografilerin %55,5°1 silindirik tipte, %15,6s1 J
tipinde ve %28,9’u kesik koni seklinde oldugu gozlemlenmistir. Silindirik tip olarak
degerlendirdigimiz hastalarin %64’lintin Fustis Tip B olarak belirlendigi, J tip olarak
degerlendirdigimiz hastalarin %57,1 oraninda Fustis Tip A olarak belirlendigi, Kesik koni tip
olarak degerlendirdigimiz hastalarin %353,8 oraninda Fustis Tip A olarak belirlendigi
goriilmesine karsin istatistiksel olarak anlamli degildir. Canzi ve arkadaslarinin(58) yapmus
oldugu c¢aligma ile aradaki farkliligin ¢alismamizin daha az sayida hasta grubu ile yapilmis

olmasindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Kulak cerrahisinde 6zellikle yuvarlak pencere anatomisinin 6nem kazanmasiyla ayni
sekilde radyolojik goriintiilemesi ve radyolojik anatomisi de énem kazanmaktadir. Ozellikle

cerrahi 6ncesinde anatomiye hakim olmak biiyiik 6nem teskil etmektedir(60, 61).

Cohen ve arkadaslarimin yapmis oldugu 214 hastaya ait 414 kulak tomografisinin
incelendigi caligmada, yuvarlak pencere radyolojik anatomisini tanimlamaya yonelik bazi
landmarklar tanimlamislardir. Yuvarlak pencere nisinin sonlanim noktasindan, > operculum’’
olarak adlandirilan, promontoryumun en konveks noktasina olan mesafe dl¢iilmiis ve bu mesafe
ortalama olarak 2,221+0,421(0.9-3.4) mm olarak oOl¢iilmiistiir. Yuvarlak pencere nisinin

radyolojik olarak %92 kesik koni, %8 silindirik oldugunu tespit etmislerdir(59).

Yuvarlak pencere anatomisi yenidogan doneminde gelisimini tamamlayip, en son
boyutuna ulastig1 icin elde edecegimiz endoskopik ve radyolojik verilerde degisiklik
olmayacaktir. Calismamizda; %55,5inin silindirik tipte, %28,9 nun kesik koni ve %15,6’sinin
J tipinde oldugu goriildii. Cohen ve arkadaslarinin(59) yapmis oldugu calismada J tipinin
tanimlanmamis olmasi, ayrica Canzi ve arkadaslariin(58) yapmis oldugu calismada ile kendi
calismamiz ve Cohen ve arkadaglarinin ¢alismasinda oransal farkliliklar izlenmesinin temelinde
radyolojik goriintiileme tekniklerinin, goriintii kalitesi, inceleyen arastirmacilarin oldukga
kiigiik boyuttaki bir alan1 yorumlamasindaki farklilik ve 6rneklem biiyiikligi ile ilgili oldugu

distinilmistir.
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Ayrica Cohen ve arkadaglarinin(59) radyolojik olarak operculum olarak adlandirdiklari
alani, ¢alismamizda; yuvarlak pencere nisi olarak adlandirdik ve en tepe noktasi olan en
konveks noktasindan bitim noktasina kadar dlgerek “’t’’ olarak belirttik. Ayni sekilde nigin tepe
noktasi olarak belirledigimiz noktadan, Cohen ve arkadaslarinin promontroyumun en konveks
dedikleri nokta olan ve ¢alismamizda fustisin en konveks noktasina denk gelen dl¢iimii “’h’’
olarak belirttik. Cohen ve arkadaslarinin operkulum genisligi olarak ifade ettikleri mesafeyi
Olcerek, aslinda koklear implant elektrodunun ge¢ip, yuvarlak pencere membranina girdigi
aralik hakkinda ongdriilebilir bilgi sahibi olmay1 amagladik. Bu mesafe ¢alismamizda ’(h-t)”’
olarak oOl¢iilmiistiir. Bu mesafeyi radyolojik olarak ortalama 1,05+0,32 mm (0-1,6) olarak
Olctildii. Aynmi sekilde endoskopik olarak 1,07+0,25(0,4-1,8) mm olarak o6l¢iildii. Literatiirden
farkli olarak bu ¢aligmada radyolojik ve endoskopik (h-t) mesafesinin anlamli olarak aralarinda

korelasyon gosterdigi goriildi.

Calismamizda; endoskopik olarak Slgtiigiimiiz t, h ve t/h oranlarinin, radyolojik olarak
Olctiigiimiiz t, h, t/h oranlar istatistiksel olarak gii¢lii bir sekilde anlamli ve korele oldugu, (h-
t) uzunlugunun radyolojik ve endoskopik olarak korele oldugu goriildi.(p<0,05) Ayrica
endoskopik olarak yuvarlak pencere nis kalinligi(t) ortalama 0,76+0,2 mm; yuvarlak pencere
nis tegmen-fustis mesafesi(h) ortalama 1,84+0,34 mm; (h-t) mesafesi ise ortalama 1,07+0,25

mm olarak saptandi.

Shakeel ve arkadaslarinin(62) yapmis oldugu 3 boyutlu yuvarlak pencere nisini kalipla
modelledikleri kadavra calismasinda kemik yuvarlak pencereyi orten kemik nis ¢ikintis1 ve
c¢ikinti ile promontoryum arasinda kalan agiklik, model kaliplar iizerinden Sl¢iilmiis ve ortalama
kemik ¢ikint1 kalinligt 2,1 mm (1,9-2,4 mm) ve agiklik vertikal uzunlugu ortalama 2mm(1,8-
2,15) olarak sonuglanmistir. Calismamizla karsilastirildiginda; Shakeel ve arkadaslarinin
Olemiis oldugu kemik nis ¢ikint1 kalinlig1 ve ¢ikinti ile promontoryum arasinda kalan agiklik
sirastyla Olgmiis oldugumuz t ve (h-t) degerleriyle oOrtiismektedir. Yaptiklar1 ¢aligmada
uzunluklar: farkli olarak indirekt olarak modelleme tlizerinden d6lgmiislerdir. Ayrica 6rneklem
blyiikliiklerinin de simirli olmasi nedeniyle iki calisma arasinda farklilik izlenmistir.
Literatiirdeki diger c¢aligmalardan farkli olarak; yuvarlak pencere nis kalinlhigini ve nis
tegmeninden fustise olan mesafeyi endoskopi ile direkt olarak oSlgtilk ve bu Ol¢limlerin
radyolojik es Olctimlerle istatistiksel anlamli korelasyonunu ortaya koyan alanindaki ilk

calismadir.
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Isitme rekonstriiksiyonunda farkli implante edilebilir teknolojiler gelistirilmekte ve
kullanilmaktadir(63). Bunlardan birisi olan orta kulak implantlarinda; elektriksel
stimiilasyonun mekanik vibrasyon etkisi ile direkt olarak yuvarlak pencere membranina
aktarildig1 implant tiirtinde, vibrasyon {ireten implant parc¢asinin direkt olarak yuvarlak pencere
membranina yerlesmesi ve tamamen temas etmesi gerekmektedir(64, 65). Bu amagcla cerrahi
olarak yerlestirilen bu par¢anin mekanik islevini yerine getirebilmesi i¢in yuvarlak pencere
niginin membran korunarak ve membran ekspoze edilerek tur yardimiyla eksize edilmesi
gerekmektedir(66). Ayrica koklear implant cerrahisinde de ayni sekilde, elektrot insersiyonunu
daha az travmatik sekilde yapabilmek i¢in nis yapisinin turlanarak eksize edilmesi ve travmanin
miimkiin oldugunca azaltilarak rezerv isitme fonksiyonunun korunmasi gerekmektedir(67, 68).
Literatiirde ¢cok az caligma olmakla birlikte, yaptigimiz nis kalinlig1 6l¢limii, cerrahlara bu
konuda daha giivenli bir turlama imkani1 sunacaktir. Literatiirdeki diger ¢alismalarin aksine,
yaptigimiz ¢aligmada radyolojik korelasyonu da ortaya koymamiz, cerrahi dncesi donemde
planlama yapmay1 miimkiin kilmakta ve implantin uygulanabilirligini degerlendirme imkani ve
yerlestirilebilir  implantlar arasinda operasyon Oncesi se¢im yapma kolayligi

sunabilmektedir(69).

Koklear implantasyon cerrahisi popiilaritesini giderek artirirken, kullanilan teknolojiler
de gelismekte ve miimkiin olduk¢a minimal invaziv yontemler tanimlanmaktadir(70, 71). Bu
mantikla yola ¢ikilarak tanimlanan Robotik koklear implant cerrahisi (RKIC), preoperatif
goriintiileme ve 6zel yazilimsal programlarin kombinasyonu ile direkt olarak yuvarlak pencere
membranina ulagmay1 hedeflemektedir(72). Yazilimsal olarak, goriintiilleme yontemleri ile 3
boyutlu olgiimler yapilmakta ve 3 boyutlu anatomik rekonstriiksiyon olusturulmaktadir.
Minimal invaziv bu yaklasim, daha az travma yaratarak ve daha yavas elektrot insersiyosu ile
kalint1 isitmenin daha ¢ok korunmasina ve postoperatif donemde isitmede daha iyi sonuglar

elde edilmesini saglamaktadir(73).

Ayrica yaptigimiz 3 boyutlu modellemede ve endoskopik olarak degerlendirdigimiz
fustis alt tiplerine baktigimizda, iki grupta da Fustis Tip A olanlarin %65, iki grupta da Fustis

Tip B olanlarin %77,3 oraninda birbiriyle anlamli olarak uyumlu oldugu goriildii.

Norootoloji komplike bir anatomiye sahip bir alan ve cerrahlar genellikle zihinsel olarak
2 Dboyutlu goriintiillemeleri, 3 boyutlu anatomiye c¢evirerek hakimiyet saglamaya
caligmaktadirlar. Fakat degisen durumlar ve patolojiler, farklilik gosteren anatomi gibi

durumlarda tercih edilecek farkli yaklasimlarda zihinsel 3 boyutlu hakimiyeti saglamak
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giiclesebilmektedir(42). Endoskopik ve radyolojik olarak yapilan dl¢iimlerin gii¢lii korelasyonu
ile cerrahi 6ncesinde elde edilecek 3 boyutlu goriintiileme ile, yuvarlak pencere anatomisine
hakim olunmast miimkiin kilinacak ve fustis alt tiplerinin arasinda korelasyon olmasi sebebiyle
de cerrahi esnasinda yuvarlak pencere membraninin anatomik dogrultusunu dogru bir sekilde

tespit etmek miimkiin olacaktir.

Auinger ve arkadaslarinin(45) yapmis oldugu c¢alismada; RKIC’de kullanilacak
tomografi kesit kalinliginin <0,3 mm olmas1 gerektigini hatta ideal olarak 0,2 mm olmasini
onermektedirler. >0,5 mm kesit kalinlig1 olan RKIC vakalarinda olusturulan implant yolagimnin,
korunmasi gereken yapilara zarar verdigi ve yapilan plan ile cerrahinin uyusmadigini ortaya
koymuslardir. Calismamizin  kisitlarindan ~ birisi, hastalara c¢ekilen Temporal BT
goriintiilemesinin kesit kalinliginin 0,5-0,625 mm boyutunda olmasi nedeniyle, yapilan 3

boyutlu rekonstriiksiyonlarda hata payinin artmis olmasi gosterilebilir.

Elde ettigimiz sonuglardan yola ¢ikarak, preoperatif goriintileme yoOntemleriyle elde
edilen ve gercek anatomi ile korele oldugu izlenen bu veriler, RKIC i¢in kullanilan yazilimlarin
yapay zeka algoritmalan iizerinden, daha da hassaslasarak, ¢cok da minimal invaziv olarak
RKIC cerrahisinin gergeklestirilmesini saglayabilecektir. RKIC igin en énemli problemlerden
biri olan orta kulak-i¢ kulak baglantisinin saglanmasinda daha az sapma ile sonuglar

sunabilecektir.

Calismanin daha biiyiik bir hasta grubu ile yapilabilmesi Olgiilen degerler arasindaki
korelasyonun daha iyi degerlendirilmesine imkan sunacaktir. Ayrica radyolojik kesit
kalinliginin daha da ince olmasi, elde edilecek rekonstriiksiyonun daha da ger¢cek anatomi ile
uyumlu olmasint ve navigasyon sistemlerinde daha dogru sonuglar elde edilmesini

saglayacaktir.

Sonug olarak, literatiirde; anlasilmasi gii¢ olan bir anatomik bdlge ve bu konuda ¢ok az
calisma olmasi nedeniyle yapilacak benzer aragtirmalarin artmasi ileri teknolojilerin
uygulanabilirligini artirmada onem teskil etmektedir. Bu baglamda bu konuda daha fazla
arastirmanin yapilmasina ihtiya¢ bulunmaktadir. Gelisen teknoloji ve giinden giine kullanimi
giderek artan yapay zeka yazilimlari ile anatomi ve radyolojik verilerin islenmesi ve bu verilerin

kullanimina y6nelik ¢aligmalarin yapilmasinin da ekstra katki saglayacagina inaniyoruz.
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8. SONUC ve ONERILER

Calismamizda yuvarlak pencere ve iligkili anatomik yapilar1 ve bu yapilarin aralarindaki
iligkileri, endoskopik ve radyolojik olarak degerlendirdik ve aralarindaki anlamli iligkileri
ortaya koymaya calistik. Calismada 46 hastaya ait temporal BT kesitleri ve BT goriintiilerinden
elde edilen 3D rekonstriiksiyonlar ve endoskopik intraoperatif es zamanli belirlenen fustis alt
tipleri, yuvarlak pencere nis kalinlig1 ve yuvarlak pencere nis tegmeninden fustise olan vertikal

mesafeyi Olcerek degerlendirdik.

Calisma sonuclari:

1-Hastalarin cinsiyeti ve ameliyat tarafi ile endoskopik ve radyolojik bulgular arasinda

anlaml bir iligki saptanmadi.

2-Radyolojik olarak tanimlanan fustis alt tipleri siniflamasi ile endoskopik ve 3D elde

edilen fustis alt tipleri arasinda anlaml1 fark saptanmadi.

3-Radyolojik olarak 6l¢iillen RW nis kalinligi(t) ile endoskopik olarak Ol¢iilen RW nis
kalinligi(t), radyolojik olarak oOlciilen RW nis tegmen-fustis arasi mesafe(h) ile endoskopik
olarak oOlgiilen RW nis tegmen-fustis aras1 mesafe (h), ve hem radyolojik hem endoskopik
olarak hesaplanan RW nis kalinliginin RW nis tegmen-fustis arasi mesafeye orani (t'h)
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli sekilde birbiri ile pozitif yonli, giiglii bir korelasyon
gosterdigi izlendi.(p<0,001) Ayrica endoskopik ve radyolojik 6l¢iimler iizerinden hesaplanan
RW nis tegmen-fustis mesafesi ile RW nis kalinlig1 arasindaki fark olan (h-t) degerinin,
endoskopik ve radyolojik degerleri arasinda pozitif yonlii, anlaml bir iliski oldugu, endoskopik

(h-t) degeri artik¢a radyolojik (h-t) degerinin de arttig1 saptanmistir.(p<0,001)

4-Elde edilen 3D rekonstriiksiyon fustis alt tipleri ile endoskopik fustis alt tipleri arasinda

anlaml sekilde gruplar arasinda uyumlu olduklar1 izlendi.

5-t/h orani ile radyolojik fustis alt tip siniflamasi1 arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Sonug olarak; yuvarlak pencere anatomisi kompleks bir yapiya sahip olup, gelisen isitme

teknolojileri ile anlasilmasi ve yorumlanmasi daha da 6nem kazanmaktadir. Cok sinirh ve
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kiictik bir alan olmasi nedeniyle, ¢ok daha hassas dl¢timler ve degerlendirilmeler yapilmalidir.

Ayrica daha biiylik hasta gruplarini igeren ¢alismalar yapilmalidir.
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