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OZET

Altmus (60) Yas ve Uzeri Hastalarda Koklear Implantasyon Sonrasi Isitsel
Performans Analizi ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismada, tek tarafli koklear implantasyon uygulanan 60 yas ve tizeri
hastalarda isitesel performansi ve yasam kalitesini analiz etmek amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiz retrospektif bir calisma olup Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda 2002-2020 yillart
arasinda tek tarafli koklear implant uygulanan 60 yas ve tizeri toplam 34 hastayi
kapsamaktadir. Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, ek
hastalik ve es durumu, isitme kaybu siireleri, isitme kayb1 nedenleri) retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat oncesi ¢ekilen bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileri, ek hastaliklar1 ve operasyon esnasinda karsilasilabilecek zorluklar
saptamak amaciyla not edildi. Hastalar, ameliyat 6ncesi isitme kayb1 siirelerine gore 1-3
yil, 4-6 yil, 7 yil ve lizeri olmak iizere ii¢ alt gruba, giin icerisinde implant kullanim
stirelerine gore 11 saat alt1 ve {istii olmak tizere iki alt gruba ayrildi. Ayrica 60-70 yas
aras1 ve 70 yas iizeri olan hastalarda kendi i¢inde iki gruba ayrildi. Tiim gruplarda isitsel
kazanglar ve yasam kalitesi degerlendirildi. Koklear implant sonrasi isitsel kazanci test
etmek i¢in saf ses odyometri testi kullanildi. Ayrica koklear implant uygulanan
hastalarda memnuniyeti degerlendirmek igin “Yasam Kalite Olgegi-Kisa Form
envanteri” kullanildi.

Bulgular: Bu ¢alismaya 60 yas ve iistii (ortalama 66,06), 21’1 (% 61,77) kadin,
15’1 (% 38,23) erkek toplamda 34 hasta dahil edildi. Yirmialt1 hasta (%76,5) 60-70 yas
arasindayken 8 hasta (%23,5) 70 yas ve lizerindeydi. Hastalarin 6’s1 (%17,6) implantini
giin i¢inde 11 saatten az, 28’1 ise (%82,4) 11 saatten fazla kullaniyordu. Ameliyat 6ncesi
isitme kaybi siiresi, 15 hastada (%44,1) 1-3 yil iken, 9 hastada (%26,5) 4-6 yil, 10
hastada (%29,4) 7 yil ve {izeriydi. Hastalarin 19’unda (%55,9) ek hastalik izlenirken,
15’inde (%44,1) ek hastalik mevcut degildi. Hastalarin 7’si hi¢ egitim almamisken
(%20,6), 25’1 (%73,5) ilkokul/ortaokul mezunu ve 2’si (%5,9) iiniversite mezunuydu.
Implantin1 giin icerisinde 11 saatten fazla kullanan hastalarin skor ortalamasi anketin
tim alt 6lgeklerinde 11 saatten az kullanan hastalara gére daha yiiksekti ve istatistiksel
anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Isitme kaybi siiresi 1-3 yil aras1 olan hastalarin
isitsel kazang degeri, 1sitme kaybr siiresi 4-6 yil ve >7 yil olanlardan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekti (p<0,001). Anketin “genel saglik durumu” alt &lgegi
disindaki tiim alt Olgeklerinde skor ortalamasi, implant Oncesi isitme kaybi sliresi
azaldikga, ters orantili olarak artti. Ayrica bu alt 6lgekler i¢inden “psikolojik ve sosyal
iligkiler” alt Olgeklerindeki artis istatistiksel olarak da anlamli saptandi (p=0,042,
p=0,035). Kadin hastalarda “gevre” alt 6lgeginde skor ortalamasi erkek hastalara gore
daha yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,041). Egitim
durumuna gore karsilagtirildiginda “psikolojik™ alt 6l¢eginde egitim diizeyi arttik¢a skor
ortalamasi artt1 ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,027). Yasa gore
karsilagtirildiginda 70 yas alti ve iistii hasta gruplart arasinda, “WHOQOL-BREF”
anketi alt olgeklerinin skor ortalamalarinda ve isitsel kazanglarda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Sonug¢: Calismamizda, postlingual bilateral ileri derece sensorindral isitme kaybi
olan 60 yas ve lizeri tiim hastalarda, koklear implantasyon sonrasi, anlamli dl¢tide isitsel



kazang saglandig1 gosterildi. Hastalarin koklear implantasyon Oncesi igitme kaybi siiresi
ile isitme esiklerindeki kazang ters orantiliydi. Ayn1 zamanda K1 giin i¢i kullanim siiresi
arttikca hastalarin yasam kalitesinde belirgin 6lglide artis izlendi. 70 yas iistii hastalarda
da 70 yas alt1 hastalara benzer sekilde isitsel kazang ve yasam kalitesi skorlar1 elde
edilmistir. Cerrahi gerektiren major bir komplikasyon goriilmemistir. Calismamiz
gdstermistir ki Ki’da iyi ve fonksiyonel sonuglar i¢in yas smirlayici bir faktor degildir.
Altmis yas iistii hastalarda da, Ki diisik komplikasyon oranlar1 ve yiiz giildiiriicii
sonugclari ile giivenli bir cerrahidir.

Anahtar Kelimeler: Bilateral sensorindral isitme kaybu, isitsel kazang, koklear
implantasyon, yasam kalitesi, yagsam kalitesi 6l¢egi




ABSTRACT

Auditory Performance Analysis and Evaluation of Quality of Life after Cochlear
Implantation in Patients aged 60 (Sixty) and Older

Purpose: The aim of this study is to evaluate the auditory performance and
quality of life in patients aged 60 years and older who underwent unilateral cochlear
implantation.

Materials and method: Our study is a retrospective study and includes 34
patients aged 60 years and older who underwent unilateral cochlear implantation
between 2002 and 2020 in Cukurova University Faculty of Medicine, ENT Department.
Demographic characteristics of the patients (age, gender, educational status,
comorbidity, duration of hearing loss, causes of hearing loss) were analyzed
Preoperative CT and MR images of the patients was examined to determine the
difficulties that may be encountered during surgery. The patients were divided into three
subgroups as 1-3 years, 4-6 years, 7 years and above according to the duration of
preoperative hearing loss, and into two subgroups according to the duration of implant
use during the day, as less than and above 11 hours. In addition, patients aged 60-70
years and those over 70 years of age were divided into two groups. Auditory gains and
quality of life were evaluated in all groups. Pure tone audiometry test was used to test
auditory gain after cochlear implantation. In addition, “Quality of Life Scale-Short
Form Inventory” was used to evaluate satisfaction in patients who underwent cochlear
implantation.

Results: A total of 34 patients aged 60 years and older (mean 66.06), 21
(61.77%) female and 15 (38.23%) male were included in this study. Twenty-six patients
(76.5%) were aged between 60-70 years, while 8 patients (23.5%) were aged 70 and
over. Six of the patients (17.6%) were using their implants less than 11 hours a day, and
28 (82.4%) were using their implants for more than 11 hours. The duration of
preoperative hearing loss was 1-3 years in 15 patients (44.1%), 4-6 years in 9 patients
(26.5%), and 7 years or more in 10 patients (29.4%). Additional disease was observed in
19 (55.9%) patients, while 15 (44.1%) patients did not have any additional disease.
While 7 of the patients (20.6%) were not educated, 25 (73.5%) were primary
school/secondary school graduates and 2 (5.9%) were university graduates. The mean
score of the patients who used their implant for more than 11 hours during the day was
higher in all subscales of the questionnaire than the patients who used less than 11
hours, and it was statistically significant (p<0.05). The auditory gain values of patients
with hearing loss for duration between 1-3 years were statistically significantly higher
than those with hearing loss duration of 4-6 years and >7 years (p<0.001). Except the
"general health status™ subscale, the mean score in all subscales of the questionnaire
increased inversely as the duration of pre-implant hearing loss decreased. In addition,
the increase in the "psychological and social relations” subscales was statistically
significant (p=0.042, p=0.035). The mean score in the “environment” subscale was
found to be higher in female patients than in male patients, and a statistically significant
difference was found (p=0.041). When the level of education increased the mean score
of the "psychological” subscale, was increased and a statistically significant difference
was found (p=0.027). When compared according to age, no statistically significant
difference was found between the patient aged over 70 years and those who were under
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70 years, in the mean scores of the subscales of the “WHOQOL-BREF” questionnaire
and in the auditory gains (p>0,05).

Conclusion: In our study, it was shown that all patients aged 60 years and older
with postlingual bilateral severe sensorineural hearing loss achieved significant auditory
gain after cochlear implantation. The duration of hearing loss before cochlear
implantation was inversely proportional to the gain in hearing thresholds. At the same
time, the quality of life of the patients increased significantly as the duration of daily use
of CI increased. The auditory gain and quality of life scores that obtained in patients
over 70 years of age were similar to those under 70 years of age. No major complication
requiring surgery was observed. Our study showed that age is not a limiting factor for
good and functional outcomes in CI. In patients aged 60 years and older, CI is a safe
surgery with low complication rates and satisfactory results.

Keywords: Bilateral sensorineural hearing loss, auditory gain, cochlear implantation,
quality of life, quality of life scale
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1. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde geriatrik niifus bati ilkelerinde oldugu gibi Tiirkiye’de de
artmaktadir. Ulkemizde su an yaklasik %8 olan yash niifusun projeksiyonlara gore
2023'te %10'a kadar artacagi, 2050 yilinda da %23'e yiikselecegi agiklanmaktadir. Bu da
Birlesmis Milletler tanimina gore Tiirkiye'nin "¢ok yash" niifuslu iilkeler arasinda yer
almasina neden olacaktir. Niifusun yaslanmasi, 21. yiizyilda 6ne ¢ikan en Onemli
demografik olgulardan biridir ve sagliktan sosyal giivenlige, ¢evreye, is imkanlarina,
sosyal, kiiltiirel faaliyetlere ve aile hayatina kadar toplumun tiim yonlerini
etkilemektedir *.

Isitme kaybi yashligin en karakteristik ozelliklerden biri  olarak
nitelendirilebilir. Yasl bir bireyin yasaminda konusmak i¢in isitme duyusunun énemi
diisiiniildiigiinde kayiplar kritik énem kazanmaktadir. Isitme kaybimin sosyal etkilesim
izerinde olumsuz bir etkisi vardir. Hastalarin sosyal g¢evreden izole olmasina ve
depresyona girmesine neden olabilir. Ayrica yasam kalitesini ve yaslilarin 6znel refahini
azaltir 22,

Isitme kaybinin tedavisi cogu durumda miimkiindiir. isitme kaybinin tipine ve
derecesine bagl olarak c¢esitli tedavi secenekleri vardir. Yardimci cihazlarin kullanimi,
cevrenin uyarlanmasi, isitme cihazlariyla amplifikasyon, orta kulak implantlari ve
koklear implant bu segenekler arasindadir. Koklear implantasyon, bilateral ileri ve ¢ok
ileri derecede sensoOrindral isitme kaybi olan ve isitme cihazlarindan yeterli fayday:
géremeyen yetiskinler i¢in tercih edilen tedavi haline gelmistir. Ciinkii mevcut en giiclii
isitme cihazlar bile bu hastalarda sadece asgari diizeyde fayda saglar. Bununla birlikte,
yaslilarin ihtiyaclarina bakilmaksizin, geriatrik popiilasyondaki koklear implantasyon
cerrahisi tartigtimaya devam etmektedir. Isitme kaybimin uzun siireli olmasi, fiziksel ve
bilissel yeteneklerin azalmasi ve iletisim potansiyelinin azalmasi koklear implantasyon
sonuglarint etkileyebilir. Ayrica, yaslilarda cerrahi prosediir igin genel anestezi
kullanimi, hastalar1 ve cerrahlari, koklear implantasyon risklerini ve yararlarini dikkatle
degerlendirmeye tesvik eder *.

Literatiir arastirmalari, hastalarin daha yiiksek anestezi riski olmadan koklear

implant cerrahisine girebilecegini ve preimplantasyon skorlarina gore tiim odyolojik test



skorlarinda anlamli bir iyilesme elde edebilecegini gdstermektedir. Ayn1 sekilde koklear
implantin yasam kalitesi tizerinde olumlu bir etkisi oldugu rapor edilmistir *>,

Bu ¢alismanin amaci, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dali’'nda koklear implantasyon uygulanan 60 yas ve Tlzeri hastalarda koklear
implantasyon sonrasi, isitsel performans analizlerini, yasam Kkalitesini gozden

gecirmektir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Embriyoloji

I¢, orta ve dis kulak birbirinden bagimsiz gelisir. Dis kulak kanali birinci
brankiyal yariktan, primitif aurikula birinci ve ikinci brankial arklardan kaynaklanan 6
tepecikten sekillenir 7 Ostaki tiipii, timpanik kavite ve mastoid havali hiicreler birinci
brankial postan kaynaklanir ve timpanik membran, bu posun dis kulak kanali (DKK)
epitelindeki doku plagindan sekillenir 89 Arka beyin lateral yiiziindeki isitme plagi

membrandz i¢ kulagin gelisimini saglar.

2.2. Anatomi ve Fizyoloji

2.2.1. D1s kulak

Basin her iki yaninda bulunan aurikula, diizensiz girinti ve c¢ikintilardan
olugmustur. Dis ve i¢ olmak {izere iki yiizii vardir. Aurikulay1 ¢cepecevre saran ¢ikintiya
heliks adi verilmektedir. Bunun Oniinde bulunan ikinci bir kabariklik vardir ve
antiheliks adin1 alir. Kavum konka kismindan, timpanik membrana kadar olan
boliimdiir. Yaklagik 25-30 mm uzunlugundadir. Kikirdak ve kemik olmak iizere iki
parcadan olusmaktadir. Kikirdak parca dista, kemik parga ise i¢te bulunur. Erigskindeki
kemik boliim daha uzundur.

Ses dalgasinin korti organina iletilmesi siirecinde bagin ve viicudun engelleyici,
kulak kepcesi, dis kulak yolu ve orta kulagin yonlendirici ve siddetlendirici etkileri
vardir. Her iki kulak arasindaki uzaklik interaural mesafe basin engelleyici etkisini
belirgin hale getiren 6nemli bir faktordiir. Ses yakin kulaga gore 0,6 msn’lik bir zaman
farki ile diger kulaga ulasabilir. Basin ses dalgalarinin alinmasina yaptig1 diger bir etki
de golge etkisidir. Tiz seslerin dalga boyu basin genisliginden kii¢tliktlir. Bu ylizden tiz
sesler uzak kulaga daha giicliikle ulasir. Buna karsin pes seslerin dalga boyu basin
genisliginden biiyiiktiir. Bunlarin yayilma dogrultusunun uzaginda kalan kulaga
ulagmas1 sorun olusturmaz. Bu yiizden tiz seslerin yonii, pes seslere gore daha
kolaylikla saptanabilir.

Kulak kepgesi, bagin yoniine gére asagi yukart 135 derecelik bir yay igindeki

biitiin sesleri toplar ve dis kulak yoluna yonlendirir. Boynuza benzeyen konka ise bir



megafon gorevi yapar ve ses dalgalarini dig kulak yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses
dalgalarimin siddetini 6 dB artirdig1 sanilmaktadir.

Dis kulak yolu ses dalgalarim1 sadece yonlendirmez ayni zamanda
siddetlendirilir. Ses dalgalarinin atmosferdeki yayilmasi ile dis kulak yolundaki
yayilmasi karsilastirildiginda normal yetigkin bir insanda sesin siddetinin arttig1 ve bu
artisin 1000- 8000 Hz frekanslar1 arasinda oldugu saptanmistir. Normal yetigkin bir
insanda bu siddet artmasi 3500—4000 Hz frekanslar1 ¢evresinde en yiiksek degerine
erismektedir. 3500 frekansindaki bir ses dalgasi dis kulak yolunda yaklasik olarak 15—
20 dB kuvvetlenmektedir. Ancak bu degerler sabit degildir; ¢linkii kisiden kisiye

kanalin ¢apt ve bi¢imi degismektedir. Ayrica sesin gelis agist da degisiklik
10
gostermektedir

2.2.2. Orta Kulak

Orta kulak havali bir bolge olup, tuba Ostaki aracilig1 ile nazofarenksle ilgkilidir.
Lateralde timpanik membranla ortiiliidiir. Ses dalgalarin1 timpanik membrandan i¢
kulaga iletir ve amplifiye eder. Timpanik membran ovoid yapida olup 3 katmandan
olusur. Bunlar lateralde skuaméz epitel tabakasi, medialde respiratuar epitel ve arada
fibroz tabakadir. Fibroz tabaka laterale dogru kalinlagir ve anulusu olusturur. Anulus
tamamlanmamis bir halka olarak timpanik membranin kemige tutunmasini saglar.
Malleusun kisa kolundan 6ne ve arkaya dogru uzanan plikalarin iistiinde kalan bolgede
anulusun eksik oldugu alana pars flaccida denir. Plikalarin altinda ve timpanik
membranin biiyiik kismini olusturan alana ise pars tensa denir.

Kemikgikler: Ses iletiminin diizenlenmesinden sorumlu olan 3 kii¢iik kemikcik
bulunur. Lateralden mediale dogru bunlar; malleus, inkus, stapes olarak adlandirilir.
Malleusun kisa kolu ve uzun kolu timpanik membran ile iligkilidir ve fizik muayenede
kolayca goriilebilir. Inkusun uzun kolu, bazen timpanik membranin arkasinda postero
superior kadranda rahat¢a goriiliir. Stapes tabani, i¢ kulak sivisi ile direkt iliskidedir.

Bolgeler: Orta kulak boslugu, timpanik membrandan daha genis bir alan1 kapsar
ve bolgelere ayrilir; Epitimpanum: Timpanik membranin superiorunda kalan bolgedir.
Incusun govdesini ve malleusun basim icerir. Aditus aracilii ile mastoid hiicrelerle
iliskidedir. Mezotimpanum: Timpan membran ile aymi seviyede olan orta kulak

boslugudur. I¢ kulak ile iliskili olan oval ve yuvarlak pencereler medial duvarda postero



superior yerlesimlidir. Fasiyal sinir genelde bir kemik kanal ile Ortiilii olarak postero
superior kadrandan geger, daha sonra asagiya dogru orta kulak ve mastoid hiicreleri
arasinda devam eder. Protimpanum: Orta kulagin anterior kisminda yer alir ve
nazofarenks ile iliskiyi saglayan ostaki tiipii buradan ¢ikar. Bu tiip arteria Kkarotis
internaya yakin olarak ilerler. Hipotimpanum: hipotimpanumda juguler bulbus bulunur.
Genelde tizeri kemik tarafindan ortiiliidiir, ama bazen de aciklik vardir ve orta kulak

bosluguna kadar uzanir *° (Sekil 1).

! Dis Kulak Orio Kulok ic Kulak
Semisirkiler kanallar

N.vestibulo-

Glonduloe Membrona Covum 3 Tubo Lool’oh

ouditiva borusv)
Sekil 1. D1, orta ve i¢ kulak ™

Ses enerjisi, dis kulak yolu vasitasiyla timpanik membrana daha yogunlagarak
gelir. Ses dalgalari; timpanik membranda titresime yol acar. Bu titresim, membrana
yapisik olan manibrium mallei vasitasi ile malleus basina ve buradan inkus basina
iletilir. Hareket bundan sonra, incudostapedial eklem wvasitasi ile stapes ve oval
pencereye, buradan i¢ kulak sivilarina iletilir. Ancak orta kulakta bu iletim sirasinda,
atmosferden (gaz ortamdan), perilenfe (sivi ortama) ses dalgalarinin iletimi soz
konusudur. Ses dalgalar1 akustik rezistansi c¢ok diisilk olan atmosferden, akustik
rezistansi ¢ok yiiksek olan perilenfe gecinceye kadar bir enerji kaybina ugramaktadir.
Ses dalgalarinin ancak 1/1000’i perilenfe gegebilmektedir. Bu ortam degisikligi
sirasinda 30dB isitme kaybi ortaya c¢ikmaktadir. Ancak; orta kulak ve kemikgikler,
kendisine gelen akustik enerjiyi yaklasik 30 dB kadar yiikselterek perilenfe



aktarmaktadir. Bu sekilde ortam degisikligi sirasinda ortaya g¢ikan enerji kaybi telafi
edilmektedir. Bunu da su mekanizmalar sayesinde yapmaktadir.

Malleus ve inkus, ses iletimi sirasinda bir manivela gibi hareket ederler ve sesi
1:1/3 oraninda ytikseltirler. Bu artis yaklasik 2,5 dB’ dir.

Orta kulagin asil yiikseltici etkisi, timpanik membran ile stapes tabani arasindaki
yiizey farkindan dogmaktadir. Stapes tabani yiizey alani orant 55/3,2 yani 17°dir. Bu
demektir ki akustik enerji timpanik membrandan oval pencereye, yiizey farkindan
dolayr 17 kat yiikselerek geger; bu da yaklastk 25 dB’ lik kazanci gosterir.
Kemikgiklerin manivela etkisi de hesaba katildiginda, yaklasik 27,5 dB isitme kazanci
olusmaktadir.

Timpanik membran titrestigi zaman ses titresimleri pencerelere iki sekilde ulasir.
Kemikgikler yoluyla oval pencereye ve hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasir. Bu
sekilde pencerelere ulasan ses dalgalar1 arasinda iletim hizinin farkli olmasindan dolay1
faz farki ortaya c¢ikar. Ses dalgalari farkli fazlarda iletildigi zaman, koklear
potansiyellerin optimum seviyede oldugu tespit edilmistir.

Ses titresimlerinin baziler membrana ulasabilmesi i¢in, perilenfin hareket etmesi
gereklidir. Ancak stapes tabani, titresimi iletmek i¢in perilenfe dogru hareket ettigi
zaman, perilenfin harekete gecebilmesi i¢in ikinci bir pencereye gerek vardir. Yuvarlak

pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta kulaga dogru bombeleserek, perilenfe
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hareket imkan1 saglar .

2.2.3. i¢ Kulak

Di1s ortamdaki ses dalgalarinin beynimizin temporal lobunda islenip algilanmasti
isitme olarak adlandirilir. Bu islem dis kulak, orta kulak, i¢ kulak, isitme yollar1 ve
temporal lobu kapsar

Petr6z kemigin derinlerine yerlesmis olan i¢ kulak; isitme ve denge organlarini
igerir. Kemik ve membrandz labirent olmak tizere iki kisimdan olusur. Koklea, vestibiil
ve yarim daire kanallarindan olusan kemik labirenti, memrandz labirent aynen taklit

eder ve membrandz labirent kemik labirentin 1/3“Uni doldurur.



2.2.3.1. Koklea

Giderek azalan ¢ap1 ile kendi lizerine yaklasik 2,5 defa kivrilip kor olarak
sonlanan bir sarmal kemik sistemidir (Sekil 2). Koklea; iki membran ile 3 kanala
ayrilmistir: Skala vestibuli, skala media ve skala timpani (Sekil 2). Skala vestibiili ve

skala timpani perilenf, skala media ise endolenf ile doludur.

Utrikulus

\ Tektoral zar

Orta ayak

Reissner zar
On yanm Vestibiler skala
daire kanali Timpanik kanal
s
Vaskiller stria
_~Orta kanal

| _ Spiral kenar

Vestibiler
Kanal Skala medya

Spiral gikints

// _X Koklea Corti organi

/

Yan yanm Spiral gangliyon

daire kanali / Koklaa siniri Baziler zar

Oval pencere

/
Am
mpulla Arka yanm

daire kanal Timpanik skala

Sekil 2. Koklea

Baziler membran iizerinde “korti organi” bulunur. Korti organinda tiiy ve destek
hiicreleri bulunur. Tiiy hiicrelerinin iist kisimlari tektorial membran® ile ortiilmiistiir. Ses
dalgalar1 tiiy hiicrelerinin silialarinin hareketine, reseptor potansiyeli olusmasina ve
norotransmitter salinimina neden olur. Tiiylii hiicrelerde olusan sinyaller spiral
gangliondaki duyusal ndronlar tarafindan santral sinir sistemine tagmir. Bu ndronlarin

uzantilar 8. Kranial sinirin koklear kismin1 olusturur.

2.2.3.2. Sesin Kokleaya Gelisi ve Baziler Membrandaki Degisimler
Ses dalgalar1 stapes ile oval pencereye ve skala vestibulideki perilenfe iletilir.
Perilenfi titretir. Bu titresim baziler membranda dalgalanma seklinde titresime neden

olur.

2.2.3.3. Baziler Membran

Yirmi-otuz bin baziler lif igerir. Bu lifler kokleanin bazalindeki baziler
membranda kisa ve kalin iken kokleanin apeksine dogru gittikge boylar1 uzar ve ¢aplari
kiigiiliir. Bu nedenle baziler membran oval pencere yakinindaki sert ve kisa lifler yliksek
frekanslarda en iyi titresim gosterirken, kokleanin tepesine yakin uzun ve esnek lifler

diisiik frekanslarda en iyi titresir. (llerleyen Dalga Teorisi)



KOKLEA
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Sekil 3. Dalga teorisi *°

Baziler membran, isitilen seslerin frekans analizini yapar. Baziler membranin
esneme katsayisindan dolayi ilerleyen dalga baziler membranin ilk boliimiinde hizli
hareket ederken, apekse yaklastikca daha yavas hareket eder (Sekil 3). Isitilebilen her
frekans i¢in baziler membranda belirli bir “Maksimum titresim bolgesi” vardir
(Helmholtz‘un Yer Teorisi). Dalga; maksimum titrestigi bolgede ortadan kalkar ve
baziler membranin geri kalan boliimiine ilerleyemez. Yiiksek frekansli sesler baziler

membranda kisa bir titresim olusturur. Diisiik frekansl seslerin olusturdugu hareket tiim

membran boyunca ilerler.

2.2.3.4. Endokoklear Potansiyel
Endolenf ve perilenf arasinda yaklagik +80 mV‘luk bir potansiyel farki vardir.

Skala medianin i¢i pozitif dis1 negatiftir. Endokoklear potansiyel adi verilen bu fark

stria vaskiilaris tarafindan K+ iyonlarmin siirekli skala mediaya salgilanmasi ile

olusturulur (Sekil 4).

— C. Cochlear potentials and electrolyte —

distribution
(See text on p. 366)
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Sekil 4. Isitme fizyolojisi *°

Tiiy hiicresi perilenfe gore -70 mV°‘luk bir hiicre i¢i potansiyele sahiptir. Bu

degerler gbz Oniine alindiginda tiiylerin endolenf i¢ine uzandigi iist ylizeylerde



endolenfe gore -150 mV‘luk hiicre i¢i potansiyel fark olusmaktadir. Stereosilyalarin
tepelerindeki bu yiiksek elektriksel potansiyelin hiicreyi ileri derecede duyarli hale
getirdigi ve bu yolla hiicrenin en hafif seslere yanit verme yetene8ini artirdigina

inanilmaktadir.

2.2.3.5. Sesin Sinir Sinyallerine Doniistiiriilmesi

Baziler membrandaki titresimler tiiy hiicrelerinin siliyalarinda titresime ve
reseptOr potansiyeli olusumuna neden olur. Yaklasik 12.000 dis tiiy hiicresi; 3500 i¢ tiiy
hiicresi vardir. Isitme ile ilgili sinir uglarinin yaklasik %901 i¢ tiiy hiicreler tarafindan
uyarilir. Dis tily hiicreleri i¢ tiily hiicrelerinin farkli ses tonlarma duyarliligini
denetlemektedir. Tiiy hiicrelerinin tabanmi destek hiicrelerine, silyalar1 ise tektoryal
membrana baglanmiglardir. Baziler membran titresimleri sirasinda, korti ¢ubuklar1 ve
retikiiler lamina birlikte tek bir birim gibi hareket etmektedir

Baziler membranin titresmesi siliyalarin bir yone egilmesine neden olur. Skala
vestibuliye olan egilme hareketiyle tliylerin tektoryal membrana siirtlinmesi tily
hiicresindeki katyon kanallarmin agilmasina ve endolenften tily hiicresi icine K*
gecisine neden olur.

Bu iyon hareketi tiiy hiicresinin depolarizasyonuna neden olur. Membran
potansiyeli reseptor potansiyeline doniislir. Reseptor potansiyeli tiiy hiicresinden
baglant1 bolgesine bir norotransmitter (Glutamat) salinmasina neden olur.

Baziler membranin asagi dogru hareketi ile siliyalar zit yonde biikiiliir ve hiicre
hiperpolarize olur ve bu yolla dalgali (alternating) bir tiiy hiicre potansiyeli tiretilir. Bu

potansiyel daha sonra tily hiicrelerinin tabanlariyla sinaps yapan koklea sinir ug¢larini

10,16
uyarir

2.2.3.6. Afferent ve Efferent Sinirlerin Isitmede Onemi

Duyusal reseptorlerden santral sinir sistemine sinyal tasiyan sinirlere afferent
sinir denir. Santral sinir sisteminden yanit organlarina sinyal tasiyan sinirlere efferent
sinir denir. I¢ kulaktaki isitme reseptdrlerinden santral sinir sistemine isitsel sinyaller
taginir. Santral sinir sisteminden de i¢ kulaga birtakim sinyaller gelir. Bu sinyaller tiiylii

hiicrelerin ve ilgili duyusal sinirlerin eksitabilitesini diizenler.



Retrograd sinirsel mekanizma, dis tiiy hiicrelerinin oldukga ilging bir 6zelligidir;
Beyin sapindan gelen sinirsel uyaranlara karsi bi¢im, boy degistirebilme 6zelligidir. Bu
mekanizma sayesinde dis tliy hiicreler baziler membranin hareketine mekanik bir enerji
saglayarak ses sinyalinin sinirsel sinyale doniistiiriilme siirecine katkida bulunurlar.

Ayrica efferent sinirler aldiklar1 ses uyaraninin biiytikliigiine gore afferent
sinirler lizerinde inhibitor etki gostererek, i¢ kulak duyu hiicrelerinin uyarilmalarini
azaltabilirler. Bu da korti organinin ses algilama miktarini ihtiyaca gore diizenlemesini

saglar i

2.2.3.7. N. Vestibulokoklearis (N.Statoakustikus)
Isitme sinirinin koklear kismin1 spiral gangliondaki bipolar hiicrelerin uzantilar:

olusturur. Bu lifler vestibiiler liflerle birlesir ve 8. kranial siniri olusturur.

2.2.3.8. Isitme Yollan
I¢ kulaktan isitsel sinyaller sirasiyla su yollar1 izleyerek isitme merkezlerine

gider (Sekil 5).

- Dorsal ve ventral koklear ¢ekirdekler
- Superior oliver ¢ekirdek

- Lateral lemniskus

- Inferior kollikulus

- Mediyal genikulat niikleus

Isitme merkezi

Sag kulaktan ¢ikan isitme sinyalleri sol hemisferdeki isitme merkezine gider,

sinyalleri tasiyan lifler belirli seviyelerde caprazlar yaparlar.
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Sekil 5. Isitmenin afferent yolu (https://www.researchgate.net/figure/The-central-auditory-pathways-

extend-from-the-cochlear-nucleus-to-the-auditory-cortex_fig3 223253350 *den alinmustir.)

Primer isitme alan1 birinci temporal girus, sekonder isitme alani posterior silvian
girusdur (Wernicke'nin konusma merkezi).

Ses frekanslar1 primer ve sekonder isitme korteksi tarafindan ayirt edilir. Bu
isitme korteksleri sesin tonal ve dizgisel kaliplarinin birbirlerinden ayrilmasini saglar.
Primer igitme kortekslerinin birinin tahrip edilmesi karsi taraftaki kulakta hafif isitme

kaybina neden olurken her iki korteksin tahribi isitme duyarliligini biiyiik oranda azaltir.
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Sekonder isitme korteksinin tahribi ise kisinin isittigini anlayamamasina neden
olur. Sesin geldigi yoniin belirlenmesinde ise sesin her iki kulaga giris zamanlar1 ve her

iki kulakta algilanan seslerin siddetleri arasindaki farktan yararlanilir.

2.2.3.9. Isitme Korteksinin Organizasyonu

Kokleann ilk kisimlarindan gelen yiiksek frekans sinyalleri isitme korteksinin
daha arka boltimiine, son kisimlarindan (helikotrema‘dan) gelen diisiik frekansh
sinyaller ise isitme korteksinin 6n boliimiine ulasir. Boylece isitme korteksi, sesin

frekans analizini bozulmadan algilamis olur ***°,

2.3. Isitme Kayiplar1
Ug baslik altinda incelenir.

1) iletim tipi
2) Sensorinoral tip

3) Mikst tip

2.3.1. Tletim Tipi Isitme Kaybi

Kulak kepgesi, dis kulak yolu, timpanik membran, orta kulak kemikgikleri ve
kaslarinda meydana gelen hastaliklar iletim tipi isitme kaybina neden olmaktadir.

Iletim tipi isitme kayiplarinin nedenleri: Kayba neden olan etkenin
lokalizasyonuna gore 3 boliimde incelenebilir.

Aurikiila nedenli : Aurikiila aplazisi , aurikiila hipoplazisi, aurikiilada sekil
bozukluklari.

Dis kulak yolu nedenli: Buson, diffiiz otitis eksterna, otomikoz, yabanci cisim,
neoplaziler(benign,malign), biilléz mirinjit, timpanoskleroz.

Orta kulak nedenli : Akut otitis media, efiizyonlu otitis media, adheziv otitis
media, kronik otitis media, hemotimpanum, glomus timpanikum, timpanoskleroz,

otoskleroz.

2.3.2. Sensorinéral Isitme Kayb1 (SNiK)
Isitme kayb1 koklea ve/veya daha sonrasindaki bélgeleri (isitme yollari, korteks

vb.) igeriyorsa sensoOrindral isitme kaybi olarak tanimlanir. Dogumsal isitme
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kayiplarinin %60'tan fazlasinin genetik faktorlere bagh oldugu
diistiniilmektedir. Kalitimsal isitme kayiplarinin yaklasik %70'i sendromik olmayan, geri
kalan %30' u ise diger anomalilerle beraber goriilen sendromik isitme kayiplaridir
Prelingual sendromik olmayan istme kayiplarmnin %75'1 otozomal resesif, %10-20'si

otozomal dominant, %2-3"i X'e bagl %1'den azi1 ise mitokondriyal gegislidir.

Sensorinoral isitme kaybinin nedenleri:

Genetik

Enfeksiy6z
Travmatik
Ototoksisite
Neoplastik
Meniere hastaligi

Ani isitme kayb1

2.3.2.1. Genetik Nedenli SNIK
I¢ kulak yapisal anormalileri
Michel aplazisi

Mondini deformitesi

Scheibe aplazisi

Alexander aplazisi

Gentis vestibiiler aquaduct

Otozomal dominant gegisli sendromlar
Waardenburg sendromu

Treacher Collins sendromu

Stickler sendromu

Branchio-oto-renal sendrom

Norofibramatozis

13



Otozomal resesif gecisli sendromlar
Usher sendromu
Pendred sendromu

Jarvell ve Lange-Nielsen sendromu

2.3.2.2. Enfeksiyoz Nedenli SNiK Yapan Etkenler
Sistemik infeksiyonlar
Viral: Perinatal: CMV, rubella
Postnatal: Kabakulak, EBV, VZ, Influenza, Coxsackie
Bakteriyal:  Perinatal: Sifiliz
Postnatal: Lyme hastalig
Komsu infeksiyonlarin yayilmasi: Menenjit-ensefalit, Otitis

media

2.3.2.3. Ototoksik Nedenli SNiK Yapan Etkenler

Aminoglikozidler ,Vancomycine ,Cisplatin ,Loop diiiretikleri, Salisilat

2.3.2.4. Travmatik Nedenli SNiK
Direkt travma

Ses travmasi

Akut

Kronik

2.3.2.5. Neoplastik Nedenli SNiK

Akustik nérinom, menenjiom, fasiyal sinir schwannomalar1, vaskiiler timorler
18-19

2.4. Koklear implant

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine doniistiiren ve
bunu dogrudan kokleaya aktararak, seslerin algilanmasimi saglayan elektronik bir
cihazdir. Bu cihazlar bilateral, ¢ok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi olan ve
konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az veya hi¢ yararlanamayan hastalara

uygulanmaktadir. Hastalarin saglikli, mental yonden stabil olmalar1 ve ameliyat sonrasi
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rehabilitasyon programina devam edip bitirecek motivasyona sahip olmalar1 aranan en

onemli dzelliklerdir %°.

2.4.1. Koklear implantin Tarihgesi

Ik olarak isitsel sistemi elektriksel olarak stimiile etme girisimi 1790’larda
olmustur, Alessandro Volta her bir kulagina metal ¢ubuklar sokmus ve bu ¢ubuklar1 50
Volt akima baglamistir. Volta bu uygulamasi sirasinda "une recousse dans la tete"

olarak tarif ettigi basi ¢cevresinde bir patlama hissi ve ¢orbanin kaynamasina benzer bir

9,21-23
ses duymustur

Djourno ve Eyries 1953’de isitme sinirini direkt olarak uyaran ilk kisilerdir.
Isitme kaybi yiiksek derecede olan kronik otitli bir hastaya, fasial sinire yonelik
dekompresyon yapilirken, bu deneysel islemi uygulamislardir. Cerrahiden sonra,

hastaya bir primitif sinyal jeneratorii baglanmisg, hasta ‘kriket’ ya da ‘rulet ¢arki’ sesine

21
benzer sesler duydugunu ifade etmistir

Dr. W. House ve Dr. J. Doyle 1961°de skala timpani yolu ile igitme sinirini
uyarmay1 basarmustir. Ug yil sonra Dr. Blair Simmons vestibiile yerlestirdigi elektrot ile

isitme sinirinin modiolar segmentini direk olarak uyararak belli bir derecede tonal

21,24,25
ayrimi bagarmistir

Robin Michelson 1968’de uzun siireli hayvan deneyleri ile elektrodlarin zararli

9,26
etkileri olmadigini belirlemistir . Bu sonuglarin cesaretlendirdigi House, bir elektrik

miihendisi olan Jack Urban' la birlikte 1972°de ilk ticari olarak elde edilebilir koklear

implant ve konusma islemcisi olan House 3M single-elektrode implant1 gelistirmistir.

21
Bu implant 1972’den 80’lerin ortasina kadar yiizlerce kisiye uygulanmistir

Dr. Graeme Clark 1969' da Melbourne Universitesi'nde kanal etkilesimlerini
azaltacak cok kanalli intrakoklear implanti gelistirerek bu implantin tek kanall
implantlara  Ustiinliiklerini  gostermistir. Giiniimiizde kanal sayist 24’e kadar
cikartilabilmigtir. Kanal sayisindaki artisin isitmenin anlasilabilirligi tizerine etkileri
vardir. W. House 1980 yilinda ¢ocuklarda ilk kez koklear implant uygulamasim

gerceklestirmistir. Ulkemizde ise ilk koklear implant uygulamasi Dr. Bekir Altay

27
tarafindan 1987 yilinda Eskisehir’de gerceklestirilmistir
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FDA (Food and Drug Administration) koklear implantlarin yetigkinlerde
kullanimina 1984'te, pediatrik hastalarda kullanimina ise 1990’ da onay vermistir. Diger
bir gelisme, ticari sirketlerin koklear implantlarla ilgilenmeye baslamasidir. Bu

sirketlerin implantin tiretimi, tamiri ve pazarlanmasinda ¢ok biiyiik katkis1 olmustur.

2.4.2. Koklear implantin Genel Ozellikleri

KI, konvansiyonel isitme cihazlarindan ilke olarak biitiinii ile farklidir. Bunu
aciklayabilmek icin isitmenin nasil gerceklestigini gz Oniine almak gereklidir. Ses
atmosferde meydana gelen bir iletisimdir, bir mekanik enerjidir. Ses kendi enerjisi ile
dis kulak yolu, timpanik membran ve kemikgikler sistemini gecerck bazal membrana ve
buraya yerlestirilmis titrek tiiylere ulasir. Buna isitmenin iletim fazi adi verilir. Titrek
tilyler heniiz tam olarak bilmedigimiz bir mekanizma ile bu mekanik enerjiyi elektrik
enerjisine dondstiiriir. Yani bir transduction (doniisiim) s6z konusudur. Titrek tiiyler bir
cesit dontisiim aras1 bir “transducer”dir. Burada karakteri degistirilen ses enerjisi
ganglion spiraledeki hiicrelere aktarilir ve isitme siniri ile ¢ekirdeklere ve isitme
merkezlerine taginir. Konvansiyonel isitme cihazlarindan yararlanamayacak derecede

isitme kaybi olan kisilerin asagi yukari % 90°inda titrek tiiyler hasarlidir yada

9
fonksiyonlarmi kaybetmislerdir . Koklear implant uygulanan kisilerde titrek tiiylerin

yokluguna karsilik ganglion hiicrelerinin yeterli sayida ve fonksiyonda oldugu kabul

28
edilir . Yine isitme siniri ve ¢ekirdeklerinin de saglam oldugu isitme merkezlerinin de

iyi calistigt kabul edilmektedir. Koklear implanttan amacglanan gorev, fonksiyon

gormeyen titrek tiiyleri by-pass etmek ve ses stimuluslarinin ganglion spirale
29-30
hiicrelerine yada isitme sinirlerine aktarmaktadir . Bu durum ile koklear implant

titrek tiiylerin gorevini istlenir ve dis ortamla sinir sistemi arasina yerlestirilmis bir

cihaz olarak goérev goriir.

2.4.3. Dis ve I¢ Parca

31
Koklear implant dis ve i¢ pargalar olmak iizere iki kisimdan olugsmaktadir

(Sekil 6).
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Sekil 6. Koklear implant i¢ ve dis parcalar (http://www.koklearimplant.com/koklear-implant-

sistemi-nedir *den alinmstir.)

1) Dis Parcalar:

a.

Alicr mikrofon: Akustik bilgileri elektriksel sinyallere doniistiiriir ve konusma
islemcisine aktarir. Mikrofon kulak arkasi isitme cihazlara benzer sekilde kulaga

takilan sistemin iginde yer almaktadir. Son yillarda giiriltiilii ortamlarda

21
anlamay1 arttirmak i¢in ¢ift mikrofonlu sistemler gelistirilmeye ¢aligilmaktadir .

Konusma sinyal islemcisi (Speech processor): Normal bir kimsede ses
sinyalleri kokleada hazirlanir ve kodlanir. Ancak koklear implant kullanan bir
kimsede koklea ve tiiylii hiicreler by-pass edildigi i¢in sinyaller dogrudan isitme
sinirine verilmektedir. Konugsma sinyal islemcisi sinyali kodlayip amplifiye
ederek, i¢ kulak stimulasyonu i¢in uygun hale getirir. Elektriksel uyar1 daha
sonra dis antene iletilir.

Dis Anten: Gelen elektriksel uyartyr deriden i¢ antene aktarir. Konusma
islemcisinin olusturdugu sinyaller dis antenden igeriye radyofrekans dalgalar ile
aktarilmaktadir. D1 anten ve temporal kemigin iizerindeki yuvasinda bulunan
alici- uyarici (Receiver) arasinda miknatis baglantis1 vardir. Bu sayede dis anten

kulak arkasinda sabitlenir.

2) i¢c (implante Edilen) Pargalar:

a.
b.

I¢ Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyarictya (Receiver) iletir.
Ahc-Uyarier (Receiver): Alici-uyarict bir kontrol kulesi gibi ¢aligir. Sinyalleri
alir, kodlarin1 ¢ézer ve elektrotlara aktarir. Ayrica temporal kemik skuaméz

pargasi icine sikica yerlestirilmis olan magnet pargasi, dig anteni manyetik

32
kuvvetle yerinde tutar .
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c. Elektrot Demeti: Elektriksel uyartyr i¢ kulaga aktarir ve koklea iginde ilgili
lokalizasyonun uyarilmasini saglar. Elektrodlar kokleanin yuvarlak penceresine
yakin (ekstrakoklear) veya skala timpani igine (intrakoklear) veya koklear
nukleusun yiizeyine yerlestirilebilir. En sik olarak, elektrodlar skala timpaniye

yerlestirilir, ¢linkii elektrodlar bu sayede kokleanin uzunlugu boyunca yerlesen

9,33-34
isitsel ndron dendritlerine en yakin hale gelir

2.5. Hasta Secimi

Hastalar koklear implant ic¢in secilirken; medikal, odyolojik, psikolojik ve

35
radyolojik olarak degerlendirilmektedir .

2.5.1. Medikal Degerlendirme

Otolojik hikaye, fizik muayene ve kokleanin radyolojik degerlendirilmesi
medikal degerlendirmeyi kapsar.

Anamnez: Isitme kayb1 saptanan bir hastanin degerlendirilmesinde ayrintili bir
anamnez alinmasi en 6nemli baslangi¢ asamasidir. Hastaligin baglama zamanu,.Iletim
tipi igitme kaybinin yaninda ilerledigi durumlarda sensorindral isitme kaybi da
yapabilen kronik otitis media ve otoskleroz durumlarinda da koklear implantasyon
gerekebileceginden sorgulama yapilmalidir. Ototoksik ilag kullanimi, travma, menenjit
Oykiisli gibi bilateral sensorindral isitme kaybi yapabilecek patolojiler yoniinden de

sorgulama yapilmalidir. Retrokoklear patolojiler ise koklear implantasyona

35
kontrendikasyon olusturur . Postlingual hastalarda isitme kaybindan sonra ¢ok uzun

siire gecmisse, basari sansi azalmaktadir. Menenjit geciren hastalarda ise, eger i¢
kulakta osifikasyon bagslarsa alt1 aylik siire beklenmeden cerrahi uygulanmalidir.

Fizik Muayene: Timpanik membranin rutin otoskopik muayenesi yapilir.
Implant 6ncesi kulak stabil durumda olmali, timpanik membran intakt olmali, dis kulak
yolu ve orta kulakta herhangi bir enfeksiyon olmamalidir. Enfeksiyon elektrot boyunca
i¢ kulaga ilerleyerek menenjit veya santral isitsel sisteminin daha ileri dejenerasyonuna
neden olabilecegi gibi implantin ¢ikarilmasi gereken bir enfekte yabanci cisim haline

getirilebilecegi de diistiniilmelidir.
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Kronik otit olgularinda implantasyon oncesinde yapilacak timpanomastoid
35

cerrahiyle saglikli bir orta kulak ve timpanik membran elde edilmelidir . Gegirilmis

36

mastoidektomi konusunda degisik goriisler mevcuttur . Bazi yazarlar iki seansta

yapilmasi savunmaktadir. Ilk seansta kavitedeki epiteli temizleyip yagla kavite

obliterasyonu yapilir ve dis kulak kanali kapatilir; ikinci seansta koklear implant

yerlestirilir. Diger goriise gore enfeksiyon yoksa, implantasyonla ayni seansta dis kulak

kanal1 ve kavite obliterasyonu yapilarak koklear implant yerlestirilebilir.

2.5.2. Odyolojik Degerlendirme

Hastalarin odyolojik kriterlere gore se¢iminde ti¢ 6nemli soru cevaplanmalidir:

Koklear implantla isitme sistemine, isitme cihazindan daha fazla bilgi
saglanabilir mi?

Hasta bu uyaran ile sesleri ayirt etmeyi ve anlamay1 6grenebilecek mi?

Koklear implant alternatif bir iletisim yontemi kullanmadan, sadece isiterek

yeterli iletisim ve egitimi saglayabilecek mi?

Bu sorularin cevaplanmasi zordur. Se¢im igin kesin bir kriter degildir fakat
37,38

onemlidir. Bu sorularin cevaplanmasi i¢in sirasi ile yapilmasi gerekenler

42

M wnp e

Isitme cihazi olmaksizin isitme esiginin belirlenmesi (Tonal odiyometri)
Isitme cihazi ile isitme esiginin belirlenmesi
Isitme cihazi ile konusma testlerinin yapilmasi

Impedansmetrik degerlendirme

35,39-
Yapilan degerlendirmelerde eriskin hastalar i¢in bazi kriterler aranmaktadir

Eriskin (postlingual) adaylar icin implantasyon kriterleri

a.

Bilateral totale yakin veya total sensorindral isitme kaybi (500, 1000, 2000 Hz
isitme esik ortalamasi 80 dB HL ve daha fazla) olmasi,
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b. Postlingual isitme kayb1 olmasi,

c. [Isitme cihaziyla yapilan testte, dzellikle 2000 ve 4000 Hz'de 55 dB HL'in
iizerinde igitme esigi saptanmasi,

d. Bilateral isitme cihazi kullanarak 65 dB HL'de yapilan konusmay1 ayirt etme
testinde %30 ve altinda skora sahip olmak,

e. Psikolojik olarak uygun olmasi gerekmektedir.

2.5.3. Radyolojik Degerlendirme

43
Esas inceleme yontemi BT ve MRG’dir . Bazi ekoller tek basina manyetik

44 45
rezonans goriintileme , bazilari da her iki yontemi birlikte kullanmaktadir

Radyolojik inceleme, kontraendikasyon bulunan olgular1 ve ameliyat sirasinda
karsilagilabilecek patolojileri saptamak amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica, hangi
kulagin tercih edilecegine karar vermede rol alir.

Aksiyel ve koronal plandaki yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli temporal kemik
tomografisi kemik yapilarla ilgili bilgiler vermektedir. Kokleanin yapisi, modiolusta
defekt olup olmadigi, osifikasyon veya dogumsal malformasyonlarin varligi, internal
akustik kanalin boyutlari, goriilebilir. Ameliyat sirasinda cerrahin karsilagabilecegi
patolojiler (6rnegin mastoid pnOmatizasyon ve buna bagli sigmoid siniisiin
lokalizasyonu, fasiyal sinirin seyri ve kemik kanalin yapisi, yliksek veya iizerinde kemik
aciklik bulunan jugiiler bulbus) bu incelemeyle degerlendirilebilir. Ancak bilgisayarl
tomografi i¢ kulak sivilar1 ve internal akustik kanaldaki sinirlerle ilgili yeterli bilgi
vermemektedir.

MRG, i¢ kulak sivilar1 ve internal akustik kanaldaki sinirlerle ilgili ¢cok ayrintili
bilgiler vermekte, ancak kemik yapilar agisindan yetersiz kalmaktadir.

Isitme kayb1 olan hastalarda baz1 patolojilerde goriilebilen degisiklikler;

1. Travma sonras1 koklea ve internal akustik kanalda fraktiir olabilir.

2. Menenjitte yuvarlak pencere bolgesinde osifikasyon, skala timpanide yeni kemik
olusumu vardir. Osifikasyon bazen tiim kokleanin obliterasyonuna neden
olabilir.

3. Otosklerozda otik kapsiil opasitesi azalir, oval ve yuvarlak pencere bolgelerinde

kemik doku birikimine bagl daralma goriilebilir.
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4. I¢ kulak ile ilgili dogumsal malformasyonlar; Koklea agenezisi, “ortak kavite”

deformitesi (koklea ve vestibiiliin tek bir kistik kavite seklinde olmasi), koklea

46
hipoplazisi, inkomplet partisyon tip I, 11 ve 1lI

2.5.4. Psikolojik Degerlendirme

Koklear implant adayinin bu islem i¢in psikolojik olarak degerlendirilmesi ve
hazirlanmasi sarttir. Implant adaymin psikolojik olarak stabil olmasi ve operasyona
istekli olmasi gereklidir. Adayin ve ailesinin koklear implanttan beklentilerinin gergekg¢i

bir sekilde ortaya konulmasi gerekir.

2.5.5. Ekip Calismasi
Koklear implant uygulamasi genis, deneyimli ve isbirligi i¢inde ¢alisan bir ekip
gerektirir. Hastaya koklear implant uygulamasina bu ekipte yer alanlarin birlikte karar

vermesi gerekmektedir. Bu ekipte asagidaki kisiler yer almaktadir;

1. Kulak burun bogaz uzmanti; tibbi degerlendirme, cerrahi.

2. Uzman klinik odyolog; preoperatif odyolojik degerlendirme, peroperatif
monitdrizasyon, postop implantin programlanmasi ve izlenmesi.

3. Egitim odyologu; preoperatif adaya bireysel egitim verilmesi, dil gelisiminin
degerlendirilmesi, postoperatif rehabilitasyon.

4. Psikolog; hastalarin ve ailesinin psikolojik durumunun incelenmesi amaciyla yer
almalidir.

5. Noroloji uzmani

6. Radyoloji uzmani

2.6. Koklear implant Cerrahisi

Koklear implant endikasyonu konulduktan sonra, implantin hangi kulaga
uygulanacagina karar verilmelidir. Onceleri kétii kulak tercih edilmisse de zamanla elde
edilen sonuglar degerlendirildiginde, isitme agisindan daha iyi olan kulagin tercih
edilmesi giiniimiizde kabul gormektedir. Ornegin; bir kulaginda dogumsal, diger
kulaginda edinsel isitme kaybi olan bir hastada, daha fazla isitsel uyaran aldig1 i¢in

edinsel kayip olan kulak secilmelidir. Farkli zamanlarda olugsmus esit miktarda isitme
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kayb1 varsa, daha kisa siireli isitme kayb1 olan kulak tercih edilmelidir. Her iki kulagin
isitme kaybi1 etiyoloji ve siireleri esit olan bir hasta, eger tek kulagina isitme cihazi
kullanmigsa ayn1 kulagina koklear implant uygulanmalidir.

Ameliyat oncesinde, kulak bolgesindeki akut ve kronik enfeksiyonlar kontrol
altina alinmali, timpanik membran saglam olmalidir. Peroperatif olarak antibiyotik

profilaksisi uygulanmali, saglar aurikulanin 5-6 cm iist ve arkasina kadar tras edilmeli,

35
cilt povidon iyot soliisyonu ile silinmelidir .

31,37
Koklear implant cerrahisinde degisik inzisyonlar kullanilmaktadir . Bunlar:

Postaurikiiler C seklinde inzisyon, uzatilmis endaural insizyon, postaurikiiler insizyon
ve postaurikiiler ters U seklindeki inzisyondur (Sekil 7). Bugiin en fazla uygulanan
postaurikiiler insizyondur. Lehnhardt tarafindan 1986 yilinda tanimlanan uzatilmis
endaural insizyon, dis kulak kanalinda saat 6 hizasindan baslayarak, arka duvarda saat
12 hizasina kadar uzanir, daha sonra heliks-tragus arasindan gecerek yaklagik 45° ile 7-
8 cm posteriora uzanir. Kronik otit cerrahisinden farki, endaural insizyonun horizontal
kismmin daha lateralden yapilmasidir. Insizyonu planlarken dikkat edilecek nokta,

insizyon ile implant arasinda 1.5- 2 cm’lik bir glivenlik birakilmasidir.

Sekil 7. Koklear implant cerrahisinde kullanilan insizyonlar A- Uzatilmis endaural insizyon B-

Postaurikiiler ters U seklindeki insizyon C-Postaurikuler minimal insizyon D- Postaurikuler insizyon *
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Postaurikiiler insizyonda, modifiye minimal insizyon yapilir. Cilt insizyonu
sonrast, cilt alti1 dokular gecilerek periosta ulasilir. Muskuloperiostal flep i¢in cilt

insizyonuyla iist iiste gelmeyecek sekilde kesi yapilir (Sekil 8).

Sekil 8. Retroaurikuler insizyonla flep kaldirma *

Burada amag, periost ve cilt flebinin st iiste gelmesini dnlemektir.

Daha sonra, sigmoid siniis ve digastrik kasi ortaya koyacak sekilde sinirli bir
basit mastoidektomi yapilir. Bu mastoidektominin kronik otit cerrahisinden farki,
kavitenin st ve arka kenarlarinin saglam ve dik olarak korunmasidir. Ciinkii i¢ pargayi
tutturmak i¢in bu kemige delikler agilacaktir.Mastoid antrum derinliginde horizontal
semisirkiiler kanal ve fossa inkudiste inkusun kisa kolu belirlenir. Fossa inkudis isaret
noktasi kabul edilerek fasiyal reses agilir. Fasial reses, yukarida fossa inkudis, lateralde
ve onde korda timpani siniri, medialde ve arkada fasiyal sinir ile ¢evrelenmis bir
ticgendir. Fasiyal sinir genellikle ilizeri agilmadan kemik i¢inde belirlenebilir. Yuvarlak
pencere nisi fasial resesten yaklagik 2 mm altinda goriilebilir. Bazen yuvarlak pencere
nisi daha arkada yerlesmis olabilir veya osifikasyon nedeniyle kapanmis olabilir.
Ozellikle bu durumlarda yanlislikla hipotimpanik hava hiicrelerine ydnelmemek
gereklidir.

Skala timpani igerisine en iyi girig, yuvarlak pencere membraninin anulusunun
on ve altindan yapilan kokleostomi ile saglanir. Elektrodun ¢apindan biraz daha biiyiik
(genellikle 0.5 mm) bir pencere acilir. Skala timpaninin mavi rengini ortaya ¢ikarmak
icin kiigiik bir elmas tur kullanilir. Endosteal membran ise kiigiik bir pik ile acilir. Bu

yaklasim skala timpaninin g¢engel boliimiine ulasilmasini ve aktif elektrodun direkt
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olarak yerlestirilmesini saglar (Sekil 9). Aktif elektrotun yerlestirilmesinden sonra

yuvarlak pencere gevresi kiigiik fasia pargalari ile kapatilmalidir.

Receiver Electrode

Microphone

Speech
Processor

Sekil 9. Implantin yerlesimi (https://www.earspecialistperth.com.au/what-we-do/hearing-rehabilitation-

better-hearing-for-all/hearing-devices-hearing-aids-to-cochlear-implants/ ‘dan alinmigtir.)

Implantin ~ alici/uyarici  parcasi, kranyumda agilan  subperiostal cebe
yerlestirildikten sonra, toprak (ball) elektrot varsa temporal kasin altina, periost ile
kemik arasma yerlestirilir. Daha sonra intrakoklear elektrot dizisi, penset ile ucundan
tutularak kokleostomi deliginden ilerletilerek koklea igine yerlestirilir. Elektrot, skala
timpani i¢cine implant modeline gore itici (claw/inserter) denilen aletle itilir. Elektrot
insersiyonu sirasinda elektrotu ezecek alligator gibi aletler kullanilmamalidir. Elektrot
yerlestirildikten sonra kokleostomi bolgesinde elektrot cevresindeki acgiklik temporal
kas fasyasi ile kapatilir. Ameliyat sirasinda koklear implant bilgisayar sistemine
baglanarak empedans Ol¢limii, stapes refleksi ve Neural Response Telemetri (NRT)
Olctimleri yapilir.

Elektrot empedans telemetri, aktif elektrotlardaki voltaji 6lcerek elektrot

anormalliklerini gosterir. Komplians telemetride ise ¢evre dokularin empedansi
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degerlendirilir. Bu iki telemetri yontemi ile elektrot fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
edinilir.

Neural Response Telemetry (NRT), elektriksel olarak uyarilmis sinir aksiyon
potansiyeli olup, isitme sinirinin elektriksel uyariya verdigi elektrofizyolojik cevabin
Olciilmesidir. Ameliyat sirasinda elde edilen NRT, 6zellikle cocuk hastalarda ameliyat
sonrasinda programlama sirasinda esiklerin belirlenmesi igin yararlilir. Stapes refleksi
ise her elektrot icin bakilarak VIII-VIL. refleks arki kontrol edilir. Bu ark
tamamlanmigsa, isitme siniri stimiile edildiginde mikroskoptan stapedius kasinin
kontraksiyonlar1 goriilebilir. Testlerde sorun ¢ikmazsa, uygun sekilde kapatma iglemine

gecilir. Postoperatif birinci giin elektrotun intrakoklear yerlesimi Stenvers grafisi veya

47
transorbital petroz grafi ile kontrol edilir (Sekil 10). Siiphe duyulan vakalarda BT

istenebilir.

Sekil 10. Postoperatif birinci giinde direkt grafide koklear implant elektrotunun koklea iginde

. . oo ee - 47
pozisyonunu gosteren gorintii *'.

2.6.1. Koklear implant Cerrahisinin Komplikasyonlari

Koklear implant cerrahisinin komplikasyonlar1 intraoperatif ve postoperatif

48
komplikasyonlar ya da major ve mindr komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir .

Clark, intraoperatif komplikasyonlar ve postoperatif komplikasyonlar olarak

49
siniflamistir :
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2.6.1.1. intraoperatif Komplikasyonlar

Hemoraji: Implant yuvasimin hazirlanmasi esnasinda mastoid emisser venlerden
ciddi kanamalar olabilir ve bu kanamalar genellikle elmas tur, kemik mumu veya
jelfomla kontrol altina alinabilir. Skala timpaniye geg¢en kanamanin yeni kemik

olusumunu hizlandirabilecegi, bu nedenle kokleostomiden 6nce kanamanin kontrol

49
altina alinmasi gerektigi 6nerilmektedir .

Fasiyal Sinir ve Korda Timpani Hasari: Koklear implant cerrahisi sirasinda

fasiyal sinir parezisi veya paralizisi eriskinlerde % 0,43, ¢ocuklarda % 0,27-0,39 olarak

49,50
bildirilmistir Yaralanma genellikle sinirin dirsek bolgesinde keskin bir aciyla

donmesi halinde veya posterior timpanotominin daha asagiya uzandiginda sinir disa
dogru yaylanmissa vertikal segmentte olusabilir.
Posterior timpanotomi sirasinda yeterli goriis saglamak i¢in korda timpaninin

kesilmesi gerekebilir, bu da gecici tat alma bozukluguna neden olabilir. Korda timpani

50,51
hasar1 % 0,83-5,2 oraninda rapor edilmektedir

Perilenf Sizintis1: Bu durum daha ¢ok konjenital malformasyonlarda 6zellikle
de Mondini displazisinde ve kafatasi kiriklarinda goriilebilir ve elektrotun takilmasini

giiclestirebilir. Perilenf sizintis1 hatta tasmasi bazi otdrler tarafindan komplikasyon

52
olarak degil intraoperatif bulgu olarak kabul edilmektedir . Kalic1 fistiiliin ve buna

bagli gelisebilecek labirent enfeksiyonun ve menenjitin engellenmesi i¢in
kokleostominin fasiya veya periostla iyice kapatilmasi gerekmektedir. Bazen lumber
drenaj gerekebilir.

Elektrotun Yanhs Yerlestirilmesi ve Elektrot Hasari: Elektrot koklea disinda
bir yere (siklikla hipotimpaniuma) yerlestirilebilir ya da koklea i¢inde kivrilabilir. Bu

durum operasyon sirasinda veya sonrasinda c¢ekilen goriintileme yontemleriyle

49,5152
taninabilir ve elektrotun yeniden yerlestirilmesini gerektirir

2.6.1.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Seroma ve Hematom: Koklear implantasyon sonrasinda seroma % 1,35,

50,51
hematom da % 2,1 oraninda rapor edilmistir . Operasyon esnasinda dikkatli kanama

kontrolii yapilmasi1 ve siki bandaj uygulamasi ile bu komplikasyonlar Onlenebilir.
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Hematom gelismigse acilen bosaltilmasi gerekir. Ayrica ¢ok nadiren epidural hematom

53,54
ve subdural hematom goriilen olgular da rapor edilmistir

Flep Sorunlari: Koklear implant cerrahisinin yeni uygulanmaya baslandigi

zamanlarda cihazlarin daha biiyiik olmasi, cildin ¢ok gergin dikilmesine neden

49,51
olmaktaydi. Flep sorunlari, komplikasyonlarin en biiyiik yiizdesini olusturmaktaydi

Zaman i¢inde flep sekillerine daha fazla 6nem verilmesi bu gibi komplikasyonlarin
azalmasini saglamistir.

Operasyon sonrasinda yara enfeksiyonu (% 1,62-2,1) ve gecikmis yara
iyilesmesi (% 1,08), siitiirlerin agilmasi gibi sorunlar genellikle medikal tedaviyle

iyilesmektedir. Flep nekrozu ise eriskinlerde % 0,56, ¢ocuklarda % 0,26 oraninda

49,50
goriilmekte ve bazen implantin ¢ikartilmasini gerektirmektedir

Enfeksiyon: Kempf, 8 yillik periyotta koklear implant olgularinin % 5,6' sinda

akut otitis media gordiiklerini intravenoz yiliksek doz antibiyotik tedavisi ile olgularin

46
cogunlugunu basarili bir sekilde tedavi ettiklerini belirtmislerdir . Migirov ve ark. ise,

akut otitis medianin, koklear implantasyondan 6nce % 28,6, sonra % 20,1 oraninda
goriildiiglinii, sikligin  azalmasinin cerrahi yaklasimla (mastoidektomili veya

mastoidektomisiz) iligkili olmadigini, hastaligin dogal seyrine bagli olabilecegini

55
bildirmislerdir

Menenjit: Koklear implantasyon olgularinda nadir goriillmekle birlikte en ciddi
komplikasyonlardan birisi menenjittir. Tiim diinyada yaklagik 60 000 koklear implant

uygulanan olgu mevcuttur ve bu olgularin 55 tanesinde menenjit, 12 menenjit olgusunda

56
da 6lim rapor edilmistir . Menenjit olgularinda en sik karsilagilan mikroorganizma da

Streptococcus pneumoniae olarak bildirilmistir. Menenjit saptanan koklear implantli

olgularin ¢oguna iki pargali elektrot sistemine sahip (‘positioner' igeren) implant tipinin

57
takildig1 goriilmiis ve bu cihaz tipi lretimden kaldirilmigtir . Konjenital i¢ kulak

anomalileri, kii¢iik yasta implant takilmasi, temporal kemik anomalileri, menenjit

Oykiisii, rekiirren kulak enfeksiyonlari, koklear implantli olgularda menenjit riskini

56
artirmaktadir .

Isitsel Olmayan Uyarimlar: Implant elektrotundan elektrik akiminin koklea

disina yayilmasi ve komsu dokularda uyar1 olusturmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu durum
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genellikle fasiyal sinir uyarilmasi veya kulak ve bogaz agrist (timpanik sinir uyarilmasi)

seklinde kendini belli eder. Koklear implantasyondan sonra fasiyal sinir uyarilmasi

49
eriskinlerde % 3,13, ¢ocuklarda % 1,16 oraninda karsilasildig1 rapor edilmektedir .

Erigkinlerde o0zellikle de koklear otoskleroz (otospongiozis) ve petréz kemik

49,51
fraktiirlerinde daha sik goriilmektedir . BOyle bir durumla karsilagildiginda cihazin

yeniden programlanmasi genellikle sorunu gidermektedir.
Tinnitus: Postoperatif donemde ilk birka¢ giin tinnitusda artma sik goriilen bir
durumdur ve genellikle gecicidir. Nadiren (erigkinlerde % 0,6, ¢ocuklarda % 0,05)

implantin tinnitusu daha da artirdigi bildirilmekte ve bu durum belli elektrotlarin

49
uyarilamamasi ile izah edilmektedir .

Vertigo veya Dizziness: Koklear implantasyondan sonra vertigo ve dizziness

58
goriilme siklig1 % 13 ile % 74 arasinda rapor edilmektedir . Genellikle gegici olmakla

birlikte semptomlarin ciddi ve siirekli olmasi perilenf fistiiliinii diisiindtirmelidir. Boyle

bir durumda eksplorasyon ve greftle onarim yapilmasi zorunludur.

2.6.2. Postoperatif izlem

2.6.2.1. Koklear implantin Ayarlanmasi (Fitting)
Koklear implantin ilk ¢alistirilmasi ve konusma islemcisinin ilk programlanmasi

yani ‘fitting’, yara yerinde yeterli iyilesmenin saglandigi genellikle operasyondan
37
sonraki 4-6. haftada yapilmaktadir . Telemetrik iglem operasyon sirasinda oldugu gibi

tekrar edilerek fonksiyon goren elektrodlar belirlenmektedir. Bu islem sirasinda ayrica
elektrodlar arasinda kisa devre olup olmadig1 ve elektrod direncgleri saptanmaktadir.
Konugma islemcisi bilgisayara baglanarak degisik elektrodlardan kokleaya sinyaller
gonderilir. Bu sinyaller farkli perdede ve siddette sesler olusturur. Hastadan duydugu bu
sesleri en az duydugu ile en rahat duydugu arasinda siralamasi istenir. Fitting sonunda
degisik sinyaller ile bunlarin meydana getirdigi seslerin siddeti arasindaki korelasyon
konusma islemcisine yiiklenir. Bu bilgi ileride islemci ve implant tarafindan giinliik
seslerin, rahat ve yararli isitmeyi saglayacak sinyallere doniistiiriilebilmesi icin
kullanilacaktir. Boylece "dinamik isitme ayar1" yapilarak her elektrodun diger

elektrotlar ile olan tizlik ve siddet iligkileri de belirlenebilmektedir.
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Programlama, her elektrot i¢in en uygun dinamik araligin belirlenmesidir. Bu
dinamik aralik T (threshold level) ve MC (most comfortable level) seviyeleri arasinda
yer alir. Burada T esik diizeyi ifade eder ve isitme duyarlilig1 olusturan en diisiik akim
miktaridir. En rahat dinlenebilen maksimum diizey de MC’dir.

Program agamalari soyledir:

T ve MC seviyelerini belirlenmesi,
Sweep,

Balans

A e

Canli sese tepkinin degerlendirilmesi.

Sweep bir tarama testi olup, 6zellikle C (loud but comfortable level) seviyesi i¢in
yapilmali ve degisik yiizdeler kullanilmahdir. Elektrotlar apikalden bazale veya
bazalden apikale dogru sirayla uyarilir. Kullanicidan uyari siddetini her elektrot i¢in
karsilagtirmas1 istenir. Rahatsiz edici uyariya sahip olan elektrot belirlenerek
digerleriyle esitlenir.

Balans testi iki elektrotun MC diizeyinde uyar1 siddetinin karsilastirilmasidir.
Referans elektrot ile test elektrotu arasinda yapilir.

Bu asamalar sonucunda olusturulan program iizerinde kullanicinin isteklerine

35
gore degisiklikler yapilabilir .

Bu isleme uyum saglayan yetiskinlerde gercege son derece yakin degerlere
ulagsmak kolaylikla miimkiin olabilmektedir. Bilgisayar yazilimlar1 ile yapilan bu
islemde esik ve rahat dinleme seviyesine ait degerlerde degisiklikler (mapping)
kolaylikla yapilabilmektedir. Yetiskin hastalarda hastanin uyumu ve katkilar ile
gercekten de yapilan bu degisiklikler sonucu en iyi konusmanin anlasildig: esikler elde
edilebilmektedir.

Postlingual ve isitme kaybr siiresi kisa olan hastalarda koklear implantasyon ile
en iyl sonuglarin alinmasi yani sira rehabilitasyon gereksiniminin de ¢ok az oldugu
vurgulanmaktadir.

Hastalar i¢in yeni bir tecriibe olan bu farkli sese aligma ve beynin bu sinyalleri etkili
bir sekilde algilamasi icin gegen siire hastadan hastaya farklilik gostermekte ve bazen

birkag ay siirebilmektedir.
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Baslangicta, islemciye siddet ayarlari farkli dort ayri program yiiklenmekte ve
boylece hastaya se¢me olanagr saglanmaktadir. Bu sayede hasta degisik ses
ortamlarinda en rahat ettigi programi se¢gme imkanina sahip olacaktir. Genelde konusma
islemcisinin programlanmasi ve ince ayarlari ilk aylarda birkag¢ kere, daha sonra yilda 1

kez yapilmaktadir.

2.6.2.2. implantasyon Sonrasi Rehabilitasyon

Implantasyon sonrasi hastalarin yogun bir sekilde, uzman kisiler tarafindan
egitim almalar1 gerekmektedir.

Yetigkinler i¢in olusturulmus rehabilitasyon programi konusmayr anlama
egitimini, yardime1 cihazlar hakkinda bilgilendirmeyi, dinleme egitimini, yeni stratejiler
gelistirmeyi ve rehabilitasyona aile bireylerinin de katilmasini igerir. Hastanin

konusmay1 tanima stratejilerini gelistirilmesine yonelik caligilir. Konusmayi anlamay1

59
gelistirici stratejiler de sunlardir : Tekrarlama, basitlestirme, ifadeyi yeniden olusturma,

anahtar kelime, ayrint1 verme, sinir koyma, bilinenden yola ¢ikma, geri iletim almadir.
Rehabilitasyon siiresince, belli donemlerde hastalara isitsel algi testleri

uygulanarak degerlendirilmelidir.

60
Rehabilitasyon basamaklar :

* Tonlar1 ve sesleri dinleme

Baslangicta Oncelikle hastanin dikkati sese c¢ekilmektedir. Hastanin sesin
baslama ve bitmesini fark edebilmesi gerekmektedir. Daha sonra belirli araliklarla sesler
verilmekte ve hasta ka¢ adet ses stimiilasyonu oldugunu ayirt etmektedir. Bu
asamalardan sonra hastanin seslerin kisa ya da uzun, zayif ya da siddetli, ince ya da

kalin oldugunu ayirt etmesi gerekmektedir.

* Cevre ve insan seslerini dinleme

Bu asamayr gectikten sonra cevre ve insan seslerine yonelik caligmalar
yapilmakta ve hastanin bu sesleri tanimasi istenmektedir (davul, su akmasi, kaza sesi
gibi). Eger bu sesler hastaya bir liste halinde verilirse buna "kapali set" (closed-set)

denir. Hastaya listede olmayan bir ses verilirse buna "agik set" (open-set) denir. Bu ses
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ornekleri daha sonra ikili ticlii dortlii gruplar halinde verilerek hasta ¢alistiriimaktadir.
Daha sonra insan seslerinin ayirt edilmesi ve taninmasina gecilmektedir. Burada ses
ornekleri kadin, erkek ve ¢ocuk sesleriyle verilmekte, daha sonra degisik kisi sesleriyle
ornekler zenginlestirilmektedir. Burada hasta sadece konusmay1 yapan sesin kime ait

oldugunu tanimlamaya yonlendirilmektedir.

* Suprasegmental 6zellikler - Tanima

Daha sonra kelime ve uzunlugunun algilanmasi egzersizlerine gegilmektedir. Bu
asamadan sonra climle i¢inde vurgu yapilan kelimenin ayirt edilmesi egzersizlerine
gecilmektedir. Ayirdetme egzersizlerinde tek ve ¢ift heceli kelimeleri ayirt etmesi

istenmektedir. Bu 6rnekler dort kelimeye kadar ¢ikarilabilmektedir.

* Suprasegmental ozellikler - Ayirt etme
Egitimin ilerleyen donemlerinde kelime setleri okunarak hastadan, onceden
verilen kelimeyi bulmasi istenmektedir. Daha sonra sesli ve sessiz harfleri ayirt

edebilmesi i¢in ikili kelime setleri verilerek bunlari ayirt etmesi istenmektedir.

« Isitsel anlama
Isitsel olarak ayirt etme igin dncelikle sayilar, daha sonra "merhaba, giinaydin"
gibi ¢ok kullanilan sesleri tanimasi istenmektedir. Sonra kelime listeleri ile once kapali

listelerle, daha sonra da acik listeler kullanilarak anlama yetenegi 6l¢iilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulunun 5 Mart 2021
tarihli toplantisinda, kurulun 30 nolu izniyle gerceklestirildi. Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali‘nda 2002-2020 yillar1 arasinda koklear
implantasyon operasyonu uygulanan 34 hastaya, daha once Tirk¢e‘ye gevrilen ve

giivenilirligi kanitlanan WHOQOL-BREF (diinya saglik orgiitii yasama kalite dlcegi-
61
kisa formu) anketi uygulandi . Tiim hastalar hastaneye cagirilarak anketler yiiz yiize

dolduruldu. Calismaya 60-80 yas arasi bilateral postlingual total sensorinoral isitme
kayb1 nedeniyle tek tarafli KI uygulanan hastalar dahil edildi. Hastalarin isitme kaybi
nedenleri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ¢ekilen BT ve
MR goriintiileri, ek hastaliklar1 ve operasyon esnasinda karsilasilabilecek patolojileri
saptamak amaciyla not edildi. Calismaya, koklear implant ameliyatindan sonra en az 1
yil diizenli olarak takiplerine gelen, cihazini diizenli kullanan hastalar dahil edildi. Ve
calismaya dahil edilen hastalarda radyolojik, noérolojik veya psikiyatrik ek patoloji
yoktu.

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim durumu, ek hastalik ve es
durumu, isitme kayb siireleri, isitme kaybi1 nedenleri) retrospektif olarak dosyalarindan
incelendi.

Hastalar, ameliyat 6ncesi isitme kaybi stirelerine gore 1-3 yil, 4-6 yil, 7 y1l ve
tizeri olmak lizere {i¢ alt gruba, giin icerisinde implant kullanim siirelerine gore 11 saat
alt1 ve Uistii olmak tizere iki alt gruba ayrildi. Ayrica 60-70 yas aras1 ve 70 yas lizeri olan
hastalarda kendi i¢inde iki gruba ayrildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
isitme testleri karsilastirilarak tiim gruplarda elde edilen isitsel kazanglar ve yasam
kalitesi degerlendirildi. Koklear implantasyon sonrast isitsel kazanglar test etmek i¢in
saf ses odyometri testi kullanildi.

Hastalara uygulanan “WHOQOL-BREF (diinya saglik orgiitii yasam kalite
Olcegi- kisa formu)” anketi 5 ayr1 kategoriden olusan toplam 26 sorudan olusuyordu. Bu

kategoriler asagidaki sekildeydi.
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1) Genel saglik durumu
2) Fiziksel saglik

3) Psikolojik
4) Sosyal iligkiler
5) Cevre

Ankete katilanlarin sorulan sorulara “asir1 derecede” ile “hi¢” arasinda 1°‘den 5°e
kadar derecelendirme yapmalar1 istendi. Anketin gecerliligi negatif sorularla
desteklendi.

Istatistiksel analiz: Calismada elde edilen sayisal Sl¢iimler ortalama ve standart
sapma olarak Ozetlendi. Sayisal oOl¢limlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadig1 Shapiro Wilk testi ile test edildi. Cinsiyet, ek hastalik durumu ve es durumu
gibi ikili gruplar arasinda sayisal 6lgtimlerin karsilastiriimasinda Bagimsiz gruplarda T
testi kullanildi. Egitim diizeyi ve isitme kaybi siiresi gibi ikiden fazla grup arasinda
sayisal Ol¢limlerinin genel karsilastirilmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi kullanildi.
Bu karsilagtirmalarda anlamli bulunan sonuglar igin gruplarin ikili alt grup
karsilastirilmalarinda Tukey testi kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS
Statistics Versiyon 20.0 paket programi kullanildi. Tim testlerde istatistiksel onem

diizeyi 0.05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismada 2002-2020 yillar1 arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB kliniginde postlingual sensorindral isitme kaybi tanisiyla koklear implant
uygulanan 37 hasta hastaneye ¢agirildi ve geri donen 34 hastaya anket uygulanarak
degerlendirmeye alindi.

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri tablo 1-5°de izlenmektedir.

Bu calismaya yaglar1 60-80 arasinda degisen (ortalama 66,06), 21’1 (% 61,77)
kadm 15’1 (% 38,23) erkek toplamda 34 hasta dahil edilmistir (Tablo 1). Isitme kayb1
nedenleri retrospektif olarak incelenmis ve Tablo 2’de Ozetlenmistir. Ameliyat
sonrasinda 3 (%38,8) hastada vertigo ve 2 (%5,9) hastada cerrahi gerektirmeyen

hematom gelismistir.

Tablo 1. Yas ve cinsiyete gore demografik ozellikler

Say1 ve ortalama (%)

Hasta sayis1 34

Yas 60-80

Ortalama 66,06

Cinsiyet Erkek 15 (%61,77)
Kadin 21 (%38,23)

Tablo 2. Isitme kayb1 nedenlerine gére demografik dzellikler

Isitme kayb1 nedeni Say1 (Yiizde)
Progresif idiyopatik 21 (%61,8)
Otoskleroz 7 (%20,6)
Ototoksisite 3 (%8,8)
Meniere 2 (%5,9)
Menenjit 1 (%2,9)

Hastalarin 7’si hi¢ egitim almamisken (%20,6), 25’1 (%73,5) ilkokul/ortaokul

mezunu ve 2’si (%5,9) tiniversite mezunuydu (Tablo 3).
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Tablo 3. Egitim durumuna gére demografik 6zellikler

Egitim durumu Say1 (Yiizde)
Hig egitim almayan 7 (% 20,6)
[lkokul/ortaokul mezunu 25 (% 73,5)
Universite mezunu 2 (%5,9)

Hastalarin 6’s1 (%17,6) implantin1 giin i¢inde 11 saatten az, 28’1 ise (%82,4) 11
saatten fazla kullaniyordu (Tablo 4).

Tablo 4. implantin giin i¢i kullanim siiresine gére demografik dzellikler

Say1 (Yiizde)
<11 saat 6 (% 17,6)
>11 saat 28 (% 82,4)

Hastalarin 19’unda (%55,9) ek hastalik izlenirken 15 (%44,1) hastada ek hastalik
mevcut degildi. Ayrica 22 (%64,7) hasta esiyle birlikte yasiyorken, 12 (%35,3) hasta
esiyle birlikte yagamiyordu. (Tablo 5-6).

Tablo 5. Ek hastalik durumuna gére demografik 6zellikler

Ek hastalik Say1 (Yiizde)

Var 19 (% 55,9)
Hipertansiyon 10 (%29,4)
Diyabet 7 (%20,6)
Ateroskleroz 5 (%14,7)
Koroner Arter Hastalig1 3 (%8,8)
Diger 6 (%17,6)

Yok 15 (% 44,1)
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Tablo 6. Es durumuna gére demografik 6zellikler

Es Say1 (Yiizde)
Var 22 (%64,7)
Yok 12 (%35,3)

Vefat

Bosanma

9 (%26,5)
3 (%8,8)

Tablo 7°da “genel saglik durumu” alt 6l¢eginde sorularin dagilimi izlenmektedir.

Hastalarin %41,2’si sagliklarindan hosnut oldugunu ifade etti. Bununla birlikte %58.8’1

yasam kalitesini ne iyi ne de kotii olarak nitelendirdi.

Tablo 7. Diinya saglik orgiitii yasam kalite 6l¢eginde “genel saglik durumu” alt 6lgeginde sorularin

dagilimi
Sorular N(%)
Cok koti Biraz kotii Ne iyi, ne kotii | Oldukea iyi Cok iyi
1)Yasam 0(%0) 3(%8,8) 20(%58,8) 11(%32,4) | 0(%0)
kalitenizi nasil
buluyorsunuz?
2) Saghgmizdan | Hig hosnut Cok az Ne hognut, ne de Epeyce Cok hosnut
ne kadar degil hosnut degil hosnut
hosnutsunuz? 0(%) 6(%17,6) 14(%41,2) 12(%35,3) 2(%5,9)

Tablo 8’de “fiziksel saglik” alt Olgeginde sorularn dagilimi izlenmektedir.

Hastalarin 9%55,8°1 is gorme kapasitesinden hosnut oldugunu ifade ederken %47,1°1

Gilnlik ugraslarimi yiiriitebilmek i¢in herhangi bir tibbi tedaviye nadiren gerek

duydugunu belirtti.
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Tablo 8. Diinya saglik orgiitii yasam kalite 6l¢eginde “fiziksel saglik” alt 6l¢eginde sorularin dagilimi

Sorular N(%)

Hig Cok az Orta derecede Cokca Asir1 derecede
3) Agrilarinizin 2(%5,9) 11(%32,4) 9(%26,4) 12(%35,3) 0(%0)
yapmaniz gerekenleri ne
kadar engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4) Giinliik ugraglariniz1 4(%11,8) | 12(%35,3) 11(%32,4) 7(%20,6) 0(%0)
yiirtitebilmek icin
herhangi bir tibbi
tedaviye ne kadar ihtiyag
duyuyorsunuz?
5) Giinliik yasami1 Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
stirdiirmek i¢in yeterli 2(%5,9) 5(%14,7) 13(%38,2) 13(%38,2) 1(%2,9)
giicliniiz kuvvetiniz var
m1?
6) Bedensel hareketlilik Cok kotii | Biraz kotii | Ne iyi, ne kotti | Oldukea iyi Cok iyi
(etrafta dilasabilme, bir 2(%5,9) 7(%20,6) 11(%32,4) 13(%38,2) 1(%2,9)
yerlere gidebilme
beceriniz nasildir?

Hig Cok az Ne hognut, ne Epeyce Cok hosnut

hognut hosnut de degil hognut

degil
7) Uykunuzdan ne kadar 0(%0) 12(%35,3) 11(%32,4) 11(%32,4) 0(%0)
hosnutsunuz?
8) Gunliik ugraslarimzi 2(%5,9) 1(%2,9) 13(%38,2) 18(%52,9) 0(%0)
yiiriitebilme becerinizden
ne kadar hosnutsunuz?
9) Is gorme 2(%5,9) 3(%8,8) 10(%29,4) 18(%52,9) 1(%2,9)

kapasitenizden ne kadar

hosnutsunuz?
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Tablo 9’de “psikolojik” alt Ol¢eginde sorularin dagilimi izlenmektedir.

Hastalarin %47,1°1 yasamaktan ¢ok¢a ve asir1 derecede keyif aldigini ifade etti. Ayrica

%70,5°1 bedensel goriiniislinii cokca ve tamamen kabullendigini belirtti.

Tablo 9. Diinya saglik orgiitii yasam kalite 6l¢eginde “psikolojik” alt 6lgeginde sorularin dagilimi

Sorular N (%)
Hig Cok az Orta derecede Cokea Asir1 derecede
10) Yasamaktan ne 1(%2,9) 7(%20,6) 10(%29,4) 12(%35,3) 4(%11,8)
kadar keyif
alirsiniz?
11) Yasaminizi ne 0(%0) 2(%5,9) 16(%47,1) 14(%41,2) 2(%5,9)
Olglide anlamli
buluyorsunuz?
12) Dikkatinizi Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
toplamada ne kadar 0(%0) 1(%2,9) 17(%50) 16(%47,1) 0(%0)
basarilisiniz?
13) Bedensel Hig Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
goriiniisliniizi 0(%0) 4(%11,8) 6(%17,6) 23(%67,6) 1(%2,9)
kabullenir misiniz?
Hig hosnut | Cok az Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
14) Kendinizden ne degil hosnut de degil hosnut
kadar hosnutsunuz? 0(%0) 3(%8,8) 14(%41,2) 15(%44,1) 2(%5,9)
15) Ne siklikta Higbir Nadiren Ara sira Cogunlukla Her zaman
hiiziin, imitsizlik, Zaman
bunalti, ¢okkiinliik 2(%5,9) | 11%32,4) 15(%44,1) 6(%17,6) 0(%0)
gibi duygulara
kapilirsiniz?

Tablo 10°da “sosyal iliskiler” alt 6l¢eginde sorularin dagilimi izlenmektedir.

Hastalarin %58,9°u aile dis1 kisilerle iliskilerinden hosnut oldugunu ifade etti. Bununla

birlikte %55,9’u arkadaslarinin desteginden hosnut oldugunu beyan etti.
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Tablo 10. Diinya saglik 6rgiitii yasam kalite 6lgeginde “sosyal iliskiler” alt 6lgeginde sorularin dagilimi

Sorular N(%)
Hig hosnut degil | Cok az hosnut | Ne hosnut, | Epeyce hosnut | Cok hosnut
ne de degil
16) Aile dis1 kisilerle 0(%0) 8(%23,5) 6(%17,6) 16(%47,1) 4(%11,8)
iligkilerinizden ne
kadar hosnutsunuz?
17) Cinsel 8(%23,5) 8(%23,5) 15(%44,1) 1(%2,9) 2(%5,9)
yasaminizdan ne
kadar hosnutsunuz?
18) Arkadasglarinizin 0(%0) 6(%17,6) 9(%26,4) 17(%50) 2(%5,9)

desteginden ne kadar

hognutsunuz?

Tablo 11°da “gevre” alt 6lgeginde hastalarin; % 52,9°u fiziksel ¢evresinin orta

derecede saglikli oldugunu, %82.4% yasadig1 evin kosullarindan hognut oldugunu, %

67,7°si saglik hizmetine ulagsma kosullarindan hosnut oldugunu beyan etti.
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Tablo 11. Diinya saglik orgiitii yasam kalite dlgeginde “gevre” alt 6lgeginde sorularin dagilimi

Sorular N(%)

Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
19) Giinlik yasaminizda 0(%0) 6(%17,6) 16(%47,1) 11(%32,4) 1(%2,9)
kendinizi ne kadar
giivende
hissediyorsunuz?
20) Fiziksel ¢evreniz ne 0(%0) 2(%5,9) 18(%52,9) 14(%41,2) 0(%0)
olciide sagliklidir?

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
21) Ihtiyaglariniz1 0(%0) 6(%17,6) 16(%47,1) 11(%32,4) 1(%2,9)
karsilamaya yeterli
paraniz var m1?
22) Giinliik yasantinizda 2(%5,9) 5(%14,7) 11(%32,4) 14(%41,2) 2(%5,9)
size gerekli bilgi ve
haberlere ne 6lgiide
ulagabiliyorsunuz?
23) Bos zamanlar1 3(%8,8) 6(%17,6) 11(%32,4) 14(%41,2) 0(%0)
degerlendirme ugraslari
i¢in ne Olglide firsatiniz
olur?

Hig¢ hosnut Cok az Ne hosnut, ne Epeyce hosnut Cok hosnut

degil hognut de degil
24) Yasadiginiz evin 0(%0) 3(%8,8) 3(%8,8) 21(%61,8) 7(%20,6)
kosullarindan ne kadar
hognutsunuz?
25) Saglik hizmetlerine 0(%0) 3(%8,8) 8(%23,5) 20(%58,9) 3(%8,8)
ulagma kosullarinizdan
ne kadar hognutsunuz?
26) Ulasim 0(%0) 7(%20,6) 6(%17,6) 16(%47,1) 5(%14,7)

olanaklarmizdan ne kadar

hosnutsunuz?
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Tablo 12-15’de alt olgek puanlari; hastalarin cinsiyeti, egitim durumu, ek
hastaliklarinin olup olmamasi ve es durumu gibi faktorlere gore analiz edilmistir.

Tablo 12’de hastalarin cinsiyetlerini alt Olgeklerle karsilastirdik. Erkeklerde
“fiziksel saglik™ alt 6lgeginde skor ortalamasi kadinlara oranla daha yliksek iken diger
alt olgeklerde skor ortalamasi kadinlarda daha yiiksek bulunmustur ve “gevre” alt
Olgeginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,041). Diger alt

Olceklerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gézlenmemistir.

Tablo 12. Cinsiyete gore alt 6lgeklerin karsilagtirilmasi

Cinsiyet
Degiskenler Skor Ortalamasi+Standart Sapma
Min-Max
Kadin (19) Erkek (15) Toplam Skor (34) P
Genel Saglik Durumu 57,8+14,5 55,8+18,1 57 0,717
(25-75) (25-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 54,7+14.,9 55,3+15,6 55 0,902
(17,86-82,14) (17,86-82,14) (17,86-82,14)
Psikolojik 60,8+11,7 60,2+14,1 60,5 0,886
(41,67-83,33) (29,17-83,33) (29,17-83,33)
Sosyal Iliskiler 52,6+15.4 51,7+18.,6 52,2 0,877
(25-83,33) (25-83,33) (25-83,33)
Cevre 65+13,7 54,8+13,6 60,5 0,041
(28,13-81,25) (28,13-81,25) (28,13-81,25)
80 —l_
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Grafik 1. Cinsiyete gore “cevre” alt dlgegdi grafigi
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Tablo 13’de ise egitim durumuna gore alt Olgekler karsilagtirildi. Tim alt
Olgeklerde egitim diizeyi arttikca skor ortalamasinin arttig1 gézlemlendi. “Psikolojik™ alt
Olceginde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,027). Diger alt

Olceklerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 13. Egitim durumuna gore alt 6lgeklerin karsilagtirilmasi

Egitim Durumu
Degiskenler Skor Ortalamasi+Standart Sapma
Min-Max
Hig egitim almayanlar | ilkokul/Ortaokul | Universite (2) | Toplam Skor P
(7) (25) (34)
Genel Saglik 48,1£18,2 58+14,7 75+3,1 57 0,088
Durumu (25-75) (25-75) (75-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 50+12,5 55,4+15,8 67,5+4,9 55 0,345
(32,14-60,71) (17,86-82,14) (64,29-71,43) 17,86-82,14)
Psikolojik 51,9+13,5 61,7+11,4 77+2,8 60,5 0,027
(29,17-66,67) (41,67-83,33) (75-79,17) (29,17-83,33)
Sosyal Iliskiler 45,3+18,4 53,3+16,5 62,5+6,4 52,2 0,366
(25-83,33) (25-83,33) (58,33-66,67) (25-83,33)
Cevre 53+17,5 61,6+13,2 73,5+10,6 60,5 0,163
(28,13-68,75) (40,63-81,25) (65,63-81,25) | (28,13-81,25)

PSIKOLOJIK
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Grafik 2. Egitim durumuna gore “psikolojik” alt 6lgegi grafigi
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Tablo 14’de ek hastalik durumuna gore alt Olgekler karsilastirildi. Tim alt
Olceklerde ek hastalik varliginda skor ortalamasinin diistiigii gozlemlendi. Ayrica
“cevre” alt Olcegi hari¢ diger tiim alt Olceklerde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (genel saglik durumu p=0,003; fiziksel saglik p=0,019; psikolojik p=0,015;
sosyal iliskiler p=0,001).

Tablo 14. Ek hastalik durumuna gore alt 6l¢eklerin karsilagtiriimasi

Ek Hastalik
Degiskenler Skor Ortalamasi+=Standart Sapma
Min-Max
Var (19) Yok(15) Toplam Skor (34) P
Genel Saglik Durumu 50+14,9 65,8+12,9 57 0,003
(25-75) (37,5-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 49,7+16,2 61,6+10,4 55 0,019
(17,86-71,43) (46,43-82,14) (17,86-82,14)
Psikolojik 55,9+12,5 66,4+10,7 60,5 0,015
(29,17-79,17) (45,83-83,33) (29,17-83,33)
Sosyal iliskiler 44.3+13,6 62,2+15 52,2 0,001
(25-66,67) (33,33-83,33) (25-83,33)
Cevre 58,8+17,3 62,610 60,5 0,433
(28,13-81,25) (43,75-81,25) (28,13-81,25)
Ek Hastallk
W var
. v ok
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Grafik 3. Ek hastalik durumuna gore istatistiksel olarak anlamli alt 6l¢eklerin grafigi
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Tablo 15’de es durumuna gore alt 6lgekler karsilagtirildi. Tiim alt dlgeklerde esi
ile birlikte yasayan hastalarin skor ortalamasi farkli sebeplerle (vefat,bosanma) esi ile
birlikte yasamayan hastalardan yliksek olarak saptandi. Genel saghik durumu alt
Olceginde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken diger alt 6l¢eklerde anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,012)

Tablo 15. Es durumuna gore alt 6lgeklerin kargilagtirilmast

Es Durumu
Degiskenler Skor Ortalamasi+=Standart Sapma
Min-Max
Var (22) Yok (12) Toplam Skor (34) P
Genel Saglik Durumu 61,9+14,6 47,9+14,8 57 0,012
(25-75) (25-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 57,7143 49,9+154 55 0,149
(17,86-82,14) (17,86-71,43) (17,86-82,14)
Psikolojik 63,5+11,2 55,2+13,9 60,5 0,066
(41,67-83,33) (29,17-79,17) (29,17-83,33)
Sosyal Hiskiler 55,6+16,4 45,8+16 52,2 0,102
(25-83,33) (25-83,33) (25-83,33)
Cevre 62,2+12,7 57,4174 60,5 0,366
(40,63-81,25) (28,13-81,25) (28,13-81,25)

Tablo 16’da implantin giin i¢i kullanimina gore alt 6lgekler karsilastirildi. Tim
alt oOlceklerde implantini giin igerisinde 11 saatten fazla kullanan hastalarin skor
ortalamasi 11 saatten daha az kullanan hastalardan yiiksek olarak izlendi. Benzer sekilde
tim alt Olgeklerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Sirasiyla p=0,002,
p<0,001, p=0,003, p=0,001, p<0,001).

44



Tablo 16. implantin giin i¢i kullanim siiresine gore alt dlgeklerin karsilastirilmasi

Implantin Giin I¢i Kullanim Siiresi
Degiskenler Skor Ortalamasi+Standart Sapma
Min-Max
<11 saat (6) >11 saat (28) | Toplam Skor (34) P
enel Saglik Durumu 39,7+£14 .4 60,6+13,9 57 0,002
(37,5-62,5) (25-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 32,7135 59,8+10,3 55 <0,001
(17,86-50) (32,14-82,14) (17,86-82,14)
Psikolojik 47,2+11,8 63,4+11,1 60,5 0,003
(29,17-62,5) | (41,67-83,33) (29,17-83,33)
Sosyal Iliskiler 33,3£7,6 56,2+15,3 52,2 0,001
(25-41,67) (25-83,33) (25-83,33)
Cevre 41,7+11,3 64,5+11,6 60,5 <0,001
(28,13-53,13) | (40,63-81,25) (28,13-81,25)

Tablo 17°de yasa gore alt Olgekler karsilastirildi. <70 yas hastalarin skor

ortalamalar1 ile >=70 yas hastalarin skor ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.
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Tablo 17. Yasa gore alt 6lgeklerin kargilagtiriimasi

Yas Aralig1
Degiskenler Skor OrtalamasitStandart Sapma
Min-Max
<70 yas (26) >=70 yas (8) | Toplam Skor (34) P
Genel Saglik Durumu 56,2+15,8 59,3+17,3 57 0,647
(25-75) (25-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 54,2+15,2 57,6+14,8 55 0,574
(17,86-82,14) (32,14-82,14) (17,86-82,14)
Psikolojik 59,2+12,2 65,1+14 60,5 0,250
(29,17-83,33) (41,67-83,33) (29,17-83,33)
Sosyal Iliskiler 53,56+17,4 48+14.5 52,2 0,426
(25-83,33) (25-75) (25-83,33)
Cevre 59,9+13,5 62,5+18 60,5 0,661
(28,13-81,25) (28,13-81,25) (28,13-81,25)

Tablo 18’de koklear implant Oncesi ve sonrasi isitme esikleri, isitme kaybi

stireleri, implant yapilan taraf ve implant markasi belirtilmistir. Tablo 19’da isitme

kayb1 siirelerine gore isitme esiklerindeki kazanclarin ortalamasi karsilastirilmistir.

Isitme kayb1 siireleri 1-3 yil, 4-6 yil, 7 yil ve iizeri olarak gruplandirilmistir. Implant

Oncesi isitme kaybi siiresi arttikca implanttan sonra isitme esiklerindeki kazancin

azaldig1 goriilmiistiir.
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Tablo 18. Koklear implant 6ncesi ve sonrasi igitme esiklerinin karsilagtirilmasi

Hasta No Isitme Esikleri
Preop (Isitme Postop Kazang | Isitme Kayb Implant
cihazh) (Implanth) Siiresi Markasi
1 (sol) 88db 29db 59db 21l Medel
2 (sol) 85db 44db 41db 6 yil AB
3 (sag) 90db 26db 64db 3yl Nukleus
4 (sag) 88db 40db 48db S5yil Medel
5 (sag) 90db 39db 51db 10 y1l Oticon
6 (sag) 89db 36db 53db 3vyil Medel
7 (sag) 89db 39db 50db 3yl Medel
8 (sol) 88db 55db 33db 20 yil Medel
9 (sag) 87db 53db 34db 20 yil Nukleus
10 (sol) 75db 35db 40db S5yl Nukleus
11 (sag) 59db 27db 32db 2yl Nukleus
12 (sag) 82db 22db 60db 1yl Nukleus
13 (sag) 89db 27db 62db 2yl Nukleus
14 (sol) 89db 36db 53db 4yl Medel
15 (sag) 89db 24db 65db 2 yil Nukleus
16 (sol) 89db 42db 47db 4yl Medel
17 (sag) 44db 35db 9db 8 yil Nukleus
18 (sol) 85db 52db 33db 10 y1l Medel
19 (sag) 87db 44db 43db 20 yil Nukleus
20 (sol) 64db 31db 33db 4 yil AB
21 (sol) 85db 37db 48db 1,5 yil Medel
22 (sol) 85db 47db 38db S5yil Medel
23 (sag) 70db 32db 38db 3yl Medel
24 (sol) 87db 27db 60db 2yl Medel
25 (sol) 86db 49db 37db 7 yil AB
26 (sag) 91db 28db 63db 2,5yl Nukleus
27 (sag) 87db 48db 39db 9 yil Medel
28 (sag) 90db 44db 46db S5yl Oticon
29 (sol) 89db 38db 51db 3yl Medel
30 (sol) 65db 32db 33db 4 yil AB
31 (sag) 78db 21db 57db 1,5 yil Medel
32 (sol) 83db 52db 31db 10 y1l Medel
33 (sag) 88db 23db 65db 2yl Nukleus
34 (sag) 71db 39db 32db 9 yil Nukleus
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Tablo 19. Isitme kayb siiresine gore ortalama kazancin karsilastiriimasi

Isitme Kaybi Siiresi Hasta Sayis1 Ortalama Kazanc¢tStandart Sapma P
1-3y1l 15 55,13db+9,9db

4-6 y1l 9 42,11db+6,9db <0,001*
7 yil ve tizeri 10 34,2db+10,8db

* Burada kazang degeri; isitme kaybi siiresi 1-3 yil arasi olan hastalarda, hem 4-6 yil olanlardan hem de 7
yil ve {izeri olanlardan daha yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamlidir.
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Grafik 4. Isitme kaybx siiresine gore ortalama kazang grafigi

Tablo 20°de yasa gore isitme esiklerindeki kazanglarin ortalamasi karsilastirildi.

<70 yas ve >=70 yas hasta gruplar1 arasinda isitme esiklerinde istatistiksel olarak

anlaml kazang farki saptanmadi.

Tablo 20. Yasa gore ortalama kazancin karsilastirilmasi

Yas Arahg Hasta Sayisi Ortalama Kazang¢+Standart Sapma P
<70 yas 26 46,5db+11,4
>=70 yas 8 42,3db+17,7 0,423
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Son olarak tablo 21°de implant 6ncesi isitme kaybr stirelerine gore alt 6lgekleri
karsilastirild. Isitme kayb siiresini 1-3 yil, 4-6 yil, 7 y1l ve iizeri olarak gruplandirildu.
“Genel saglik durumu” alt 6lgegi hari¢ diger tiim alt 6l¢eklerde implant Oncesi isitme
kaybi siiresi arttikga skor ortalamasinin azaldigir goézlemlendi. Ayrica “psikolojik ve
sosyal iligkiler” alt 6lgeklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken diger alt
dlgeklerde anlamli farklilik saptanmadig: goriildii (Psikolojik p=0,042, Sosyal iliskiler
p=0,035).

Tablo 21. implant 6ncesi isitme kaybr siiresine gore alt dlgeklerin karsilastiriimasi

Implant dncesi Isitme Kaybi Siiresi
Degiskenler Skor Ortalamasi+Standart Sapma
Min-Max
1-3yil 4-6 y1l 7 yil ve iizeri Toplam Skor P
(15) 9) (10) (34)
Genel Saglik 59,9+15,7 52,7+13,6 56,3+18,7 57 0,566
Durumu (25-75) (25-75) (25-75) (25-75)
Fiziksel Saglik 61,149,3 52,3+13,3 48,2+20,3 55 0,087
(50-82,14) (32,14-71,43) (17,86-82,14) | 17,86-82,14)
Psikolojik 65,1+11,5 58,3+12,6 55,6+13,4 60,5 0,042
(45,83-83,33) (41,67-83,33) (29,17-70,83) | (29,17-83,33)
Sosyal Iliskiler 57,2+13,7 52,4+20,4 43,6+14,9 52,2 0,035
(25-83,33) (25-83,33) (25-66,67) (25-83,33)
Cevre 64,8+11 59+16,4 55,5+16,6 60,5 0,274
(40,63-81,25) (28,13-78,13) (28,13-78,13) | (28,13-81,25)
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5. TARTISMA

Yash hastalarda isitme kaybi her gecen giin siklig1 artan ve gec¢ kalindikga
¢Oziimii daha da zor hale gelen bir problemdir. Isitme kaybi arttik¢a uyar1 azlig1 veya
eksikligi derecesine gore kortikal aktiviteyi engeller veya tamamen ortadan kaldirir.
Bunun sonucu olarak isitme merkezlerinde inaktivasyon atrofileri geligir. Bu amagla
miimkiin olan en kisa siirede kalinti duyularin uyarilmasi saglanmalidir. Ileri
sensonorinal isitme kaybi olan bireylerde bu uyar1 oncelikle en az 6 ay isitme cihazi
kullanilarak ~ verilmelidir. Eger fayda goriilmezse koklear implantasyon ile
saglanabilmektedir. Yaslilarda isitsel rehabilitasyon ¢ok Onemlidir c¢linkii isitme
bozuklugu depresyon, daha kotli bir yasam kalitesi ve daha yiiksek diisme ve travma
riski ile iligkilidir. Ayrica isitme bozuklugunun da bilissel bozulma ve demansin
baslangicinda rolii olduguna inanilmaktadir 6265 Calismamizda, 2002-2020 yillar1
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi KBB kliniginde postlingual ileri
sensorindral isitme kaybi tanisiyla koklear implant uygulanan 37 hasta hastaneye
cagirildi ve geri donen 34 hastaya Diinya Saglik Orgiitiiniin énerdigi WHOQOL-BREF
anketi uygulandi. Ayrica hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi igitme testleri
karsilastirilarak elde edilen isitme kazanci degerlendirildi.

Literatiire bakildiginda koklear implant ameliyatina bagli yasam kalitesini

arastiran  uluslararast  yaymlarin  sayisinin - son zamanlarda giderek arttig

66-68
goriilmektedir . Ulkemizde koklear implant ameliyatlar1 20 yili askin siiredir

yapilmaktadir ve yaklasik 9000 koklear implant kullanicist oldugu tahmin edilmektedir.
Ulkemiz igin koklear implanthi hastalarin yasam kalitesini degerlendirmeye ydnelik
2001 yilinda Armagan Incesulu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda
eriskin koklear implant kullanicilarinda implantasyon sonrasi memnuniyetin anlamli
oldugu, hastalarda kendine giiven, etrafla iletisim, duygusal durum ve herhangi bir ise

konsantrasyon konularinda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir

69
diizelme oldugu saptanmistir . Akdogan ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yapilan

bir calismada, 17-65 yas aras1 15 eriskin koklear implant kullanicisinda Diinya Saglik
Orgiitiiniin 6nerdigi WHOQOL-BREF ve SF-36 anketini uygulayarak hastalarin

memnuniyetinin %70in iizerinde oldugunu rapor etmislerdir .
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Klinigimizde ise koklear implantin yasam kalitesine etkisi ve/veya isitsel
kazanglar iizerine iki adet ¢alisma mevcut olup birincisi Ozdemir ve arkadaslar
tarafindan 2006 yilinda, koklear implant uygulanan pediatrik hastalarda isitsel
performans analizlerine yonelik yapilmistir. Calismanin sonucunda, operasyon yasi ile
performans gelisimi arasinda negatif bir korelasyon oldugu, kiiclik yasta koklear
implantasyon uygulanan ¢ocuklarin dil gelisimlerini hizli kazandiklar ve ileride okuma,
yazma gibi egitsel becerilerde daha fazla basar1 sagladiklar1 gézlenmistir ™ kinci
calisma Yorgun ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda, koklear implant uygulanan
pediatrik hastalarin yasam kalitesine yonelik yapilmigtir. Calismanin sonucunda,
koklear implantasyonun yasam kalitesi lizerine pozitif etkisi oldugu, hastalarin implant
kullanim siireleri ve yaslar1 arttikca memnuniyetlerinin arttig1 gériilmustiir 2

Yash hastalar, birden fazla komorbiditenin bir arada bulunmasi nedeniyle
perioperatif komplikasyonlar agisindan yiiksek risk tasirlar. Bu riskler perioperatif ve
preanestezi planlamasinda dikkate alinmalidir. Orta fossanin kortikal kemiginde yas
arttik¢a ortaya ¢ikan incelme, mastoid cerrahi sirasinda dura yaralanmasina yol agabilir.
Ayrica yaslilarda ilag yan etkilerine bagl olarak agiz kurulugu insidansinin yiiksek
olmasi nedeniyle bu hastalar gen¢ hastalara kiyasla korda timpani hasarina daha az
tolerans gosterir. Bu nedenlerle yasli hastalarda cerrahi sirasinda daha ¢ok Ozen
gosterilmesi Onerilmektedir. Venoz staz, atelektazi ve pndmoniyi onlemek igin cerrahi
sonrasi erken mobilizasyon ve derin ven trombozu profilaksisine baglanmalidir. Ayrica,
yasl hastalarda bozulmus kan akimi ve yaglanmaya bagli atrofik cilt yapilar1 nedeniyle
bu hastalarin flep problemlerine daha duyarli olduklar1 gosterilmistir. Bu nedenle
implant bolgesinde herhangi bir kizariklik veya hassasiyet gelismesi durumunda,
hastanin cihazi kullanmamasi1 ve miknatis giiciiniin azaltilmasi Onerilir. Komorbidite
prevalansi yiiksek olmasina ragmen literatiirde mortalite bildirilmemistir 3

Calismamiza dahil edilen higbir hastada cerrahi miidahale gerektiren major
komplikasyona (fasyal paraliz, elektrodun yanlis veya yetersiz yerlestirilmesi, yerinden
cikmasi, flep sorunlart vb.) rastlanmamistir. Ayrica ameliyat sirasinda gusher
saptanmamis ve tiim hastalarda transmastoid yaklagim uygulanmigtir. Bir hasta disinda
diger 33 hastada yuvarlak pencere araciligiyla elektrot ilerletilebilmistir. Bir hastada ise
promontoryum kokleostomisi yoluyla elektrot dizini ilerletilebilmistir. Klinigimizde

2020 yilinda Dagkiran ve arkadaslari tarafindan 1452 hasta ile yapilan bir ¢alismada
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toplamda 148 komplikasyon saptanmis ve bunlarin 69’u majér, 79’u mindr
komplikasyon olarak bildirilmistir. Major komplikasyon bulunan 40 hastada revizyon
cerrahisi uygulanirken 29 hastada gerekmemistir ve komplikasyon oranlar1 ¢ocuk
hastalarda erigkinlere gore daha yiiksek bulunmustur “

Leire ve arkadaslar1 toplam 94 hastadan olusan, iki grup halinde incelenen 40-60
yas arast ve 60 yas lizeri hastalar1 karsilagtirdiginda bu hastalarin ameliyat sonrasi
kontrollerinde saf ses odyometri sonug¢larinda ve komplikasyon oranlarinda farklilik
olmadigini bildirmislerdir®. Calismamizda da benzer olarak, 70 yas alti ve 70 yas iistii
hasta gruplar1 arasinda, “WHOQOL-BREF” anketi alt 6l¢eklerinin skor ortalamalarinda
ve isitsel kazanglarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Bu durumda
fonksiyonel bir koklear implant sonucu i¢in yasin simirlayict bir faktdr olmadigim
sOyleyebiliriz. Ayrica literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde yash ve geng hastalardaki
odyometri sonuglarina bakilmaksizin, yasl hastalarin memnuniyet ve yasam kalitesi
agisindan koklear implantasyondan énemli 8lgiide fayda sagladig gosterilmistir 2",

Calismamizda, hastalarin %58,9’u aile dis1 kisilerle iligkilerinden hosnut
oldugunu ifade etti. Bununla birlikte %355,9’u arkadaslarimin desteginden hosnut
oldugunu beyan etti. Ayrica hastalarin %55,8’1 is gorme kapasitesinden hosnut
oldugunu ifade etti. Calismamizda “genel saglik durumu” alt 6lgeginde skor ortalamasi
57 iken, “fiziksel saglik” alt Olceginde skor ortalamasi 55, “psikolojik™ alt 6l¢eginde
skor ortalamast 60,5, sosyal iliskiler alt 6l¢eginde skor ortalamasi 52,2 ve “gevre” alt
6l¢eginde skor ortalamasi 60,5 idi. Literatiir incelendiginde koklear implanttan sonra
yash hastanin yasadigi hayat kalitesi ve sosyal izolasyonun iyilesmesi tiim yazarlarin

varsaydig bir gergektir 78,82

. Hilly ve arkadaslarinin yayinladig1 bir ¢calismada koklear
implantasyonun 60 yas ve iizeri hastalarda yasam kalitesini iyilestirdigi goriildi 8

Sara¢ ve arkadaslar1 da “WHOQOL-BREF” anketini kullanarak 18 yas tstii
koklear implanti olan 31 hastayla normal isitmesi olan 31 hastay1 karsilastirdi. Kontrol
grubunun skor ortalamasi, koklear implantasyon uygulanan hastalardan daha iyiydi.
Fiziksel saglik, psikolojik ve sosyal iligkiler alt dl¢eklerinde istatistiksel olarak anlamli
farliliklar saptandi (p<0,05). Fakat cevre ve genel saglik alt Olgeklerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) ®.

Calismamizda erkek hastalarda “fiziksel saglik” alt 6lceginde skor ortalamasi

kadin hastalara oranla daha yiiksek iken diger alt 6lgeklerde skor ortalamasi kadinlarda
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daha yiiksek bulundu ve “cevre” alt Olgeginde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1 (p=0,041). Tiim alt dlgeklerde egitim diizeyi arttik¢a skor ortalamasinin arttig
gozlemlendi. “Psikolojik™ alt 6lgeginde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p=0,027). Tiim alt ol¢eklerde ek hastalik varliginda skor ortalamasinin diistiigii
gozlemlendi ve “cevre” alt 6lgegi hari¢ diger tiim alt Ol¢eklerde istatistiksel olarak
anlamli farklhilik saptandi (genel saglik durumu p=0,003; fiziksel saglik p=0,019;
psikolojik p=0,015; sosyal iligskiler p=0,001).

Calismamiza dahil edilen hastalara 4 farkli modelde (Medel, Nukleus, Oticon,
AB) koklear implant cihazi uygulandi. Hastaya uygulanan cihaz modeli ve hasta
performanslar1 arasinda karsilastirma yapildiginda kullandigimiz saf ses odyometri
testinde anlamli bir fark bulunamadi. Birden farkli, ¢ok kanalli implant modeli

kullanilan hasta gruplariyla yapilan yayinlar da bizim ¢alismamizdaki sonucu destekler

85-87
niteliktedir

Calismamizda 6 hasta (%17,6), implantin1 giinde 11 saatten az, 28 hasta (%81,4)
ise 11 saatten fazla kullaniyordu. Calismaya dahil edilen 34 hastada yas ortalamasi
66,06 iken, implantin1 11 saatten az kullanan hastalarda yas ortalamasi 70,5 ve 11
saatten fazla kullanan hastalarda 65,1 idi. Choi ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada
ortalama 5,2 wyillik bir takipte, implantasyon yasindaki artisin implantin diizenli
kullanim oranlariin azalmasiyla iliskili oldugu goriilmiistiir. En sik bildirilen birakma
nedenleri; diisiik seviyede yarar gorme (%45), giinlik olarak kullanmaya gerek
duymama (%23), agr1 veya rahatsizliktir (%23) 8 Bizim calismamizda da benzer
sekilde yas ortalamasi arttikga giin i¢i implant kullanim siirelerinin azaldig
gorilmektedir. Ancak yas ile odyolojik yanit arasinda anlamli bir korelasyon
gbzlenmemistir. Nicolo ve arkadaslar1 koklear implantin etkinlestirilmesinden 1 ve 6 ay
sonra yapilan ara takip testlerinde daha yiiksek bir saf ses odyometri sonucu olmasinin,
1. yildaki takibinde daha iyi bir saf ses odyometri sonucu ile iliskilendirdi. 89,

Calismamiza dahil edilen hastalarda, implantin giin i¢i kullanimina gore
WHOQOL-BREF anketinin alt 0Jlgekleri karsilastirildiginda, tiim alt Olgeklerde
implantin1 giin igerisinde 11 saatten fazla kullanan hastalarin skor ortalamasinin, 11
saatten az kullanan hastalardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu izlendi. Tiim alt
Olceklerde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Sirasiyla p=0,002, p<0,001,
p=0,003, p=0,001, p<0,001). Bu durumdan yola ¢ikarak implantin1 giin igerisinde 11
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saatten fazla kullanan hastalarin 11 saatten daha az kullananlara gore yasam kalitesinin
daha yiiksek oldugu sonucuna varabiliriz.

Calismamizda isitme kaybi siirelerine gore isitme esiklerindeki kazanglarin
ortalamasi karsilastirilmistir. Isitme kaybr siireleri 1-3 yil, 4-6 yil, 7 yil ve iizeri olarak
gruplandirilmistir. Implant dncesi isitme kayb1 siiresi arttikca implanttan sonra isitme
esiklerindeki kazancin azaldig1 goriilmustiir. Kazang degeri; isitme kayb1 siiresi 1-3 yil
arast olan hastalarda, hem 4-6 yil olanlardan hem de 7 yil ve {izeri olanlardan daha
yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0,001). Bizim ¢alismamizla benzer
sekilde Ruffin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada isitme kaybi siiresi arttikca
odyolojik yanitta, 3 ve 6 aylik skorlarda anlamli bir negatif korelasyon saptandi .

Hastalara uyguladigimiz WHOQOL-BREF anketi alt 6lgek skorlari ile koklear
implant 6ncesi isitme kaybi siireleri kiyaslandiginda “Genel saglik durumu” alt 6lgegi
hari¢ diger tiim alt Olgeklerde implant Oncesi isitme kaybi siiresi arttikga skor
ortalamasinin azaldigi goézlemlendi. Ayrica “psikolojik ve sosyal iliskiler” alt
Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken diger alt 6l¢eklerde anlaml
farklilik saptanmadigi goriildi (p=0,042, p=0,035). Buradan yola c¢ikarak koklear
implant Oncesi isitme kaybi siiresi arttik¢a, hastalarin isitme esiklerindeki kazancin
azaldig1 ve buna bagl olarak sosyal iletisiminde azalma oldugunu, psikolojik olarak
negatif etkilendigini, ¢evre ile iliskilerinin bozuldugunu sdyleyebiliriz.

Calismamiza dahil edilen tiim hastalarda koklear implant sonras1 kontrollerde,
saf ses esiklerinde anlamli kazang tespit edilmistir. Literatlir incelendiginde benzer
sekilde Eshraghi ve arkadaglar tarafindan 79 yas ve lizeri hastalarda yapilan retrospektif
bir ¢caligmada ameliyat sonrasi odyolojik performansta 6nemli 6lclide iyilesme oldugu
gbzlemlenmistir %1 Sonnet ve arkadaslar1 konusmay1 algilamada agik set tek heceli
kelimeler kullanarak ameliyat oncesini ve sonrasini karsilastirdilar. Konusma algisinin
ameliyat sonrasi 6. ayda 6nemli dlgiide iyilestigini bildirdiler (p<0,01) %.

Bu ¢alismanin zayif yani hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi anket sonuglarinin
karsilagtirillamamasi ve lilkemizde smirli sayida anket oldugundan dolay: isitmeye

spesifik bir anket kullanilamamasiydi.
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6. SONUCLAR

. Koklear implantasyon sonrasi, postlingual ileri derece bilateral sensorinoral
isitme kayb1 olan 60 yas ve iizeri tiim hastalarda anlamli 6l¢iide isitsel kazang
saglanmaktadir.

Iyi ve fonksiyonel sonuglar i¢in hastalarin yast sinirlayici bir faktér degildir. 70
yas Ustli hastalarda da 70 yas alt1 hastalara benzer sekilde isitsel kazang ve
yasam kalitesi skorlar1 elde edilmistir.

Isitsel kazang ve yasam kalitesini artirmak icin isitme kaybi ile Ki arasinda 3 yil
ve daha az zaman olmasi daha iyi sonuglar saglamaktadir.

Cihazin1 giin igerisinde 11 saatten fazla kullanan hastalarda, 11 saatten az
kullanan hastalara gore WHOQOL-BREF (diinya saghk oOrgiitii yasama kalite
Olcegi- kisa formu) anketinin tiim alt 6l¢eklerinde skor ortalamalar1 daha yiiksek
olarak izlenmis ve anlamli 6l¢lide farklilik saptanmustir,

. Higbir hastada revizyon cerrahisi gerektirecek major komplikasyon

goriilmemistir ve KI herhangi bir nedenle tekrar ¢ikarilmamustir.

55



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KAYNAKLAR

Vermeire, Katrien, et al. "Quality-of-life benefit from cochlear implantation in the
elderly." Otology & Neurotology 26.2 (2005): 188-195.

Lenarz, Minoo, et al. "Cochlear implant performance in geriatric patients." The
Laryngoscope 122.6 (2012): 1361-1365.

Yeagle, Jennifer D., Kristin M. Ceh, and Howard W. Francis. "Geriatric cochlear
implantation.” Operative Techniques in Otolaryngology-Head and Neck Surgery 21.4 (2010): 266-
271.

Kelsall, David C., Jon K. Shallop, and Teresa Burnelli. "Cochlear implantation in the
elderly." The American journal of otology 16.5 (1995): 609-615.

Sonnet, Marie-Hortense, et al. "Cognitive abilities and quality of life after cochlear implantation in
the elderly." Otology & Neurotology 38.8 (2017): €296-e301.

Anson BJ, Davies J, Duckert LG. Embryology of the ear. Otolaryngology, 3. Baski, Philadelphia,
1991

De La Cruz A, Hansen R.M, Kulagin Rekonstruksiyonu Cerrahisi: Dis Kulak Kanali ve
Timpanium. Charles W. Cummings, M.D. Cummings Otolaringoloji Bas ve Boyun
Cerrahisi(Tiirkgesi), Dordiincii baski, Baltimore, Giines Kitabevi 2007: 4439

Anson BJ, Davies J, Duckert LG. Embriology of the ear. In Paparella MM and others, editors:
Otolaryngolojy, ed 3, Philadelphia 1991; WB saunders

Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi. Bilimsel T1ip Yayinevi, Ankara 2002; Cilt I, 590-
607.

Esmer N, Akiner MN, Karasalihoglu AR, Saatci MR. Klinik Odyoloji. Ozisik Matbaacilik, 1995;
17-43.

Bellenger JJ. Otorinolaringoloji, Bag-Boyun Cerrahisi (Cev. D senocak). istanbul, Nobel tip
Kitabevleri 2000:846-855.

Cakar N. Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerrahisi. istanbul, Nobel Tip Kitabevleri 1999:7-11.

Bellenger JJ. Otorinolaringoloji, Bas-Boyun Cerrahisi (Cev. D senocak). Istanbul, Nobel tip
Kitabevleri 2000:902—904.

Wever EG, Lawrance M. Physiological Acoustics. Princeton, University Press 1966.

Phillips DP: Introduction to anatomy and physiology of the central auditory nervous system. In:
Jahn AF, Santos-Sacchi J (eds). Physiology of the Ear. New York, Raven Press 1988.

Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi. Bilimsel Tip Yayinevi, Ankara 1998; 2261, 77—
101

Akyildiz N. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi 1998, Cilt-I1, B6lim-I, sf:3-57.
Tuncer U. Isitme kayiplar ve tedavisi. Doktor 2005; 28:86-88.

Gorlin RJ, Toriello HV, Cohen MM, editors: Hereditary hearing loss and its syndromes, New York
1995, Oxford University Pres

56



20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Luxford WM. Surgery for Cochlear implantation. In:Brackmann DE, Shelton C, Arriaga MA, eds,
otologic Surgery, Philadelphia:WB. Saunders Campany, 1994: 426-36.

Niparko J. Cochlear implants, auditory brainstem implants, and surgically implantable hearing aids.
In: Cummings CW ed. Otolaryngology Head and Neck Surgery, St Louis, Missouri, 1998: 2934-71

Penfield W, Perot P. The brain’s record o fauditory and visual experience. Brain, 1963;86:595.
Simmons FB. Auditory nerve: electrical stimulation in man. Science, 1965;148:104.
House W. Cochlear implants. Ann Otol Rhinol Laryngol, 1976; 85(suppl 27):1.

Simmons FB. Electrical stimulation of the auditory nerve in man. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg, 1966;34:2.

Michelson R. Electrical stimulation of the human cochlea: a preliminary report. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg, 1971; 93:317.

Sennaroglu L. Koklear Implantasyon. Kog C (ed): Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: ve Bas Boyun
Cerrahisi. Ankara: Turgut Yayincilik, 2004: 403-414.

Miyamoto R, Osberger MJ, Robbins AM, Myres WA, Kessler K, Pope ML. Longitudinal
evaluation of communication skills of children with single or multichannel cochlear implants. Am J
Otol 1992;13(3):215-222.

Kerr A, Schuknecht H. The spiral ganglion in profound deafness. Acta Otolaryngol
1968;65(6):586-598.

Otte J, Schuknecht HF, Kerr A. Ganglion cell populations in normal and pathological human
cochlea: Implications for cochlear implantation. Laryngoscope 1978;88(8):1231-1246.

Webb RL, Pyman BC, Franz BKH, et al. The surgery of cochlear implantation. In: Clarck GM,
Tang YC, Patric JF, eds. Cochlear Prosthesis. London: Churchill Livingstone, 1990; 153-79.

Nadol J. Histological considerations in implant patients. Arch Otolaryngol, 1984; 110:160.

House W. Cochlear implants: My perspective, Melgrade S. History of Cochlear Implants. Boston
University Press, Mass 1993

Danhauer J, Ghadialy FB, Eskwitt DL, Mendel LL. Performance of 3M/House cochlear implant
users on tests of speech perception. J Am Acad Audiol 1990;1(4):236-239.

Sennaroglu L, Sennaroglu G, Yiicel Esra. Koklear Implantasyon. Celik O. Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Bas Boyun Cerrahisi. Istanbul: Turgut Yayincilik, 2002: 326-338.

Gray RF, Irving RM. Cochlear implants in chronic suppurative otitis media. Am J Otol, 1995;
5:682-6.

Clark GM, Cowan RSC, Dowel RC. Cochlear implantation for infants and children. San Diego:
Singular Publishing Group inc., 1997.

Colletti V, Carner M, Fiorino F, et al. Hearing restoration with auditory brainstem implants in
three children with cochlear nerve aplasia. Otol Neurotol, 2002;23:682-693.

Boggess WJ, Baker JE, Balkany TJ. Loss of residual hearing after cochlear implantation.
Laryngoscope, 1989; 99: 203-206.

57



40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Rizer FM. Post-operative audiometric evaluation of cochlear implant patients. Otolaryngol Head
Neck Surg, 1998; 98: 203-206.

Gomaa N.A, Rubinstein JT, Lowder MW, Tyler RS, Gant. Residual speech perception and
cochlear implant performance in postlingually deafened adults. Ear Hear, 2003; 24: 39-544,

Rubinstein JT, Parkinson WS, Tyler RS, Gantz BJ. Residual speech recognition and cochlear
implant performance: effects of implantation criteria. Am.J. Otol., 1999; 20: 445-452.

Lo WW. imaging of cochlear and auditory brain stem implantation. AINR Am.J.Neuraradial 1998;
19:11 47-54.

Maxwell AP, Mason SM, O’Donghue GM. Cochlear nerve aplasia: Its importance in cochlear
implantation. Am.J. otol 1999; 20 : 335-7.

Arriaga MA, Carrier D. MRI and clinical decision in cochlear implantation. Am J Otol
1996;17:547-53.

Kempf HG, Stover T, Lenarz T. Mastoiditis and acute otitis media in children with cochlear
implants: recommendations for medical management. Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl 2000;185:
25-7.

Wooltorton E. Cochlear implant recipients at risk for meningitis. CMAJ, 2003; 168(4):257.

Tuncer U. Koklear implant komplikasyonlar1. Tiirkiye Klinikleri J Surg Med Sci, 2006; 2(10):48-
50.

Clark G. Cochlear Implants Fundamentals & Applications. New York: Springer-Verlag, 2003, 621-
39.

Kempf HG, Johann K, Lenarz T. Complications in pediatric cochlear implant surgery. Eur Arch
Otorhinolaryngol, 1999:256:128-32.

Green KMJ, Bhatt YM, Saeed SR, Ramsden RT. Complications following adult cochlear
implantation: experience in Manchester. J Laryngol Otol, 2004;1 18:417-20.

Bhatia K, Gibbin KP, Nikolopoulos TP, O'Donoghue GM. Surgical complications and their
management in a series of 300 consecutive pediatric cochlear implantations. Otol Neurotol, 2004;25:
730-9.

Gosepath J, Maurer J, Mann WJ. Epidural hematoma after cochlear implantation in a 2,5-year-
old boy. Otol Neurotol, 2005;26: 202-4.

Sunkaraneni VS, Banerjee A, Gray RF. Subdural haematoma: A complication of cochlear
implantation. J Laryngol Otol, 2004:118: 980-2.

Migirov L, Yakirevitch A, Henkin Y, et al. Acute otitis media and mastoiditis following cochlear
implantation. Int J Pediatr Otorhinolaryngol, 2005;22:(epub ahead of print).

Wooltorton E. Cochlear implant recipients at risk for meningitis. CMAJ, 2003; 168(4):257.
Arnold W, Bredberg G, Gstottner W, et al. Meningitis following cochlear implantation:
pathomechanisms, clinical symptoms, conservative and surgical treatments. ORL J

OtorhinolaryngolRelat Spec, 2002;64: 382-9.

Kusuma S, Liou S, Haynes DS. Disequilibrium after cochlear implantation caused by a perilymph
fistula. Laryngoscope, 2005;115:25-6.

58



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

De flippo CL, Scott BL. A method for training and evaluating the reception of on going speech. J
Acoustic Soc Am, 1978; 63(11):86-92.

Totan S. Koklear implantasyonda hasta se¢im kriterleri ve klinik uygulamalarimzin sonuglari.
Uzmanlik tezi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklar1, [zmir, 2002.

Erigim: https://www.who.int/tools/whogol/whoqol-bref/docs/default-source/publishing-
policies/whogol-bref/turkish-whoqgol-bref Erisim Tarihi: 06/06/2021

Gopinath B, Hickson L, Schneider J et al. Hearing-impaired adults are at increased risk of
experiencing emotional distress and social engagement restrictions ve years later. Age Ageing.
2012; 41:618-623. https://doi.org/10.1093/ageing/afs058

Jiam NT-L, Li C, Agrawal Y. Hearing loss and falls: a systematic review and meta-analysis.
Laryngoscope. 2016; 126:2587-2596. https://doi.org/10.1002/lary.25927

Loughrey DG, Kelly ME, Kelley GA et al. Association of age-related hearing loss with cognitive
function, cognitive impairment, and dementia. JAMA Otolaryngol Neck Surg. 2017; 144:115-126.
https://doi.org/10.1001/jamaot0.2017.2513

Martini A, Castiglione A, Bovo R et al. Aging, cognitive load, dementia and hearing loss. Audiol
Neurotol. 2014; 19:2-5. https:// doi.org/10.1159/000371593

Schorr E.A, Roth F.P, Fox N.A, Quality of life of children with cochlear implants:relationship
between perceived benefit and problems and perception of speech and emotional sounds, J. Speech
Language Hear Res 2009; 141-152.

Warner-Czyz A.D, Loy B, Roland P.S, Tong L. Tobey, Parent versus child assessment of quality
of life in children using cochlear implants, Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol 2009;1423-1429

Damen G.W, Penning R.J, Snik A.F, E.A. Mylanus, Quality of life and cochlear implantation in
Usher syndrome type |, Laryngoscope 2006; 723-728.

Incesulu A., Kocatiirk S., Kurukahvecioglu S., VURAL M., Cakmakci E., Erkam U., Eriskin
Hastalarda Kohlear Implantasyon ve Yasam Kalitesi Otoskop 2001; 3: 127-140

Akdogan O, Ozcan G, Ozdogan F, Dere H. Postlingual Isitme Kayipli Hastalarda Koklear
Implant Sonras1 Hayat Kalitesi KBB-Forum 2007; 6(4) 138 Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, KBB, ANKARA, Tiirkiye

Erisim:https://tez.yok.gov.tr/Ulusal TezMerkezi/tezDetay.jsp?id=TJTRHcfSCOVREUGjyTMPVQ&no
=6zkylHN3FVHRHO HUY4A1Q Erisim Tarihi: 21/06/2021

Erigim: https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/tezDetay.jsp?id=6Zah-
rlIEOMZ5FweiPHOIKA&no=het-YDFvgjQ wkiAbmyhbA Erisim Tarihi: 21/06/2021

Jennifer D. Yeagle, MEd, CCC-A, Kristin M. Ceh, MEd, CED, Howard W. Francis, MD.
Geriatric cochlear implantation. Operative Techniques in Otolaryngology, 2010; 21, 266-271.

Muhammed Dagkiran, Ozgiir Tarkan, Ozgiir Siirmelioglu, Siileyman Ozdemir, Elvan Onan,
Ulkii Tuncer, Siimbiil Bayraktar and Mete Kiroglu. Management of Complications in 1452
Pediatric and Adult Cochlear Implantations. Turk Arch Otorhinolaryngol. 2020; 58(1):16-23.

Leire Garcia-Iza, Zurifie Martinez, Ane Ugarte, Mercedes Fernandez & Xabier Altuna.

Cochlear implantation in the elderly: outcomes, long-term evolution, and predictive factors.
European Archives of Oto-Rhino-Laryngology voliime. 2018; 275, 913-922.

59


https://www.who.int/tools/whoqol/whoqol-bref/docs/default-source/publishing-policies/whoqol-bref/turkish-whoqol-bref
https://www.who.int/tools/whoqol/whoqol-bref/docs/default-source/publishing-policies/whoqol-bref/turkish-whoqol-bref
https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/tezDetay.jsp?id=TJTRHcfSc0vREuGjyTMPVQ&no=6zkylHN3FvHRH0_HUY4A1Q
https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/tezDetay.jsp?id=TJTRHcfSc0vREuGjyTMPVQ&no=6zkylHN3FvHRH0_HUY4A1Q
https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/tezDetay.jsp?id=6Zah-rlE0mZ5FweiPHOlKA&no=het-YDFvgjQ_wkiAbmyhbA
https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/tezDetay.jsp?id=6Zah-rlE0mZ5FweiPHOlKA&no=het-YDFvgjQ_wkiAbmyhbA
https://link.springer.com/journal/405

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Shin YJ, Fraysse B, Deguine O, Valés O, Laborde ML, Bouccara D et al. Benefits of cochlear
implantation in elderly patients. Otolaryngol Head Neck Surg 2000; 122:602—6

Park E, Shipp DB, Chen JM, Nedzelski JM, Lin VY. Postlingually deaf adults of all ages derive
equal benefits from unilateral multichannel cochlear implant. J Am Acad Audiol. 2011; 22:637-43

Yang Z, Cosetti M. Safety and outcomes of cochlear implantation in the elderly: a review of recent
literature. J Otol 2016; 11:1-6

Olze H, Szczepek AJ, Haupt H et al. Cochlear implantation has a positive influence on quality of
life, tinnitus, and psychological comorbidity. Laryngoscope 2011; 21:2220-2227.

Olze H, Knopke S, Gribel S, Szczepek AJ. Rapid positive influence of cochlear implantation on
the quality of life in adults 70 years and older. Audiol Neurotol. 2016; 21(suppl 1):43-47

Knopke S, Gribel S, Forster-Ruhrmann U, Mazurek B, Szczepek AJ, Olze H. Impact of
cochlear implantation on quality of life and mental comorbidity in patients aged 80 years. 2016;
Laryngoscope 126:2811-2816.

Ramos-Macias A, Falcon Gonzalez JC, Borkoski-Barreiro SA et al. Health-related quality of life
in adult cochlear implant users: a descriptive observational study. Audiol 2016; Neurootol 21(Suppl
1):36-42

O Hilly, E Hwang, L. Smmih, D Shipp, J M Nedzelski, J M Chen, V W Y Lin. Cochlear
implantation in elderly patients: stability of outcome over time The Journal of Laryngology &
Otology 2016; 130:706-711.

Elif Tugba Sarac, Merve Ozbal Batuk, Gonca Sennaroglu. Evaluation of the quality of life in
adults with cochlear implants: As good as the healthy adults?. Am J Otolaryngol 40, 2019; 720-723

Albu S, Babighian G. Predictive factors in cochlear implants. Acta Otorhinolaryngol Belg, 1997;
51(1):11-6

Miyamoto RT, Osberger MJ, Todd SL, et al. Variables affecting implant performance in children.
Laryngoscope, 1994; 104: 1120-4.

Allum JHJ, Greisiger R, Straubhaar S, Carpenter MG. Auditory perception and speech
identification in children with cochlea implants tested with the EARS protocol. Br J Audiol, 2000;
34:293-303.

Choi JS, Contrera KJ, Betz JF, Blake CR, Niparko JK, Lin FR. Long-term use of cochlear
implants in older adults: results from a large consecutive case series. Otol Neurotol, 2014; 35:815—
20

Niccolo Favaretto, Gino Marioni , Davide Brotto, Flavia Sorrentino, Flavia Gheller,
Alessandro Castiglione, Silvia Montino, Luciano Giacomelli, Patrizia Trevisi, Alessandro
Martini, Roberto Bovo. Cochlear implant outcomes in the elderly: a uni- and multivariate analyses
of prognostic factors. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 2019; 276:3089-3094

Chad V. Ruffin, BS; Richard S. Tyler, PhD; Shelley A. Witt, MA; Camille C. Dunn, PhD;
Bruce J. Gantz, MD; Jay T. Rubinstein, MD, PhD. Long-Term Performance of Clarion 1.0
Cochlear Implant Users. Laryngoscope, 2007; 117:1183-1190

Eshraghi AA, Rodriguez M, Balkany TJ, et al. Cochlear implant surgery in patients more than
seventy-nine years old. Laryngoscope, 2009; 119: 1180-1183.

60



92. Marie-Hortense Sonnet, Bettina Montaut-Verient, Jean-Yves Niemier, Michel Hoen, Laurence
Ribeyre, and Cecile Parietti-Winkler. Cognitive Abilities and Quality of Life After Cochlear
Implantation in the Elderly. Otology & Neurotology, 2017; 38:296-301

61



EKLER

WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu)

Hastarun Adi Soyade: Tarih: / / _______
Baglamadan &nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Litfen dogru yanitlara igaret koyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? I Erkek I Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordigliniz en ylksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
) Hig Egitim Almadim I lIkokul-Ortaokul I Hig Evlenmenmis JEwvli Gibi Yagyor L) Evli
J Lise Veya Esdegeri ] Universite ] Boganmis Jaynimig ) Esi Yasamiyor

Su anda bir hastaligimz var mi? I Evet - Hayir  Eger su anda saghginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;

Sizce bu nedir? (hastalik/sorum)

Bu anket sizin yagamimizin kalitesi, saghgimz ve yasaminizin &teki yéinleri hakkinda neler dilslindiigiiniizli sorgulamaktadir.
Lutfen blitln sorulan son 2 haftay géiz Snlinde bulundurarak ve size en uygun olani segerek cevaplayiniz.

k kitl Biraz kotd Ne iyi, ne kéti Old i k iyl
! Yasam kalitenizi nasi| buluyoersunuz? Co e ikbin ukea iy Gokiy
Gl - 2 s s s
2 Hig hosnut dedil Cok az hognut  Nehogout, nedededil  Epeyce hognut ok hosnut
e cadhdimzdan ne kadar hognutsunuz? hosnutdegil ¢ % peyce hos Gokhog
s sz s a s
3 Afdnlannizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cokaz Orta derecede Cokga Agin derecede
fra  kadarengelledigini diiglniyorsunuz? s e O, 0 o,
4 Ginlik ugraslannizi yiritebilmek icin
13 herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar ds s . d2 -
ihtiyag duyuyorsunuz?
:1 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? - [ Oy s s
6 Yasaminuzi ne dlgiide anlamh
F242 buluyorsunuz? - 2 O u s
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz Orta derecede Gokga Son derecede
F53 basanlisiniz? ul m N O, s s
8  Gilnlik yasaminizda kendinizi ne kadar
Fi6d giivende hissediyorsunuz? = 2 s 4 s
Fizi niz ne &lgi likhidir?
9 Fiziksel cevreniz ne dlglide saglikhdir a, O, O a, Qs
Faz1
10 Giinlik yagarm siirdiirmek igin yeterli Hig Gokaz Orta derecede Coksa Tamamen
F1 glicliniiz kuvvetiniz var mi? a, uy 0, O, Qs
n Bedensel giriiniisiiniizi kabullenir
f1 misiniz? - < s o s
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F21.1 icin ne dlglide firsatiniz olur?
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15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok kit Birazkotl  Meiyi, nekéti  Oldukca iyi Cokiyi
iy  dolasabilme, bir yerlere gidebilme) _ _
: beceriniz nasidir? a, U, O, Q. Os

Hig hognut degil ok az hosnut  Nehognut, nedede§l  Epeyce hosnut Cok hosnut
16
F33
17 Giinliik ugraslanniz yiiritebilme

Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 3 J; s s s

fi03  becerinizden ne kadar hognutsunuz? h Q. Qs 4 Hs
18 Is girme kapasitenizden ne kadar
Fl24 hosnutsunuz? S 2 s e s
::3 Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? 0y [ U, . O
20  Aile digi kigilerle iligkilerinizden ne kadar . :
. hognutsunuz? 0, O, O, g Qs
il Cinsel yasaminizdan ne kadar
F153 hosnutsunuz? < Ha s Oy Os
22 Arkadaslannizin desteginden ne kadar : ;
Fres hosnutsunuz? 0, Q. s Cy Qs
23 Yasadigimz evin kosullarmdan ne kadar i . i
F73 hosnutsunuz? mf O; Os O Os
24 Saglik hizmetlerine ulasma : ; ! :
f193  kosullannizdan ne kadar hosnutsunuz? < a s _ s
25 Ulasim olanaklanmzdan ne kadar : } )
133 hosnutsunuz? h Q. s s s
26 Ne siklikta hiiziin, imitsizlik, bunalti, Hichir zaman Nadiren Ara sira Cofunlukla Her zaman
fa1  ¢okkinlik gibi duygulara kapilirsimz? O O, 0, a, a,
27  Yasaminizda size yakin kisilerle (es, is Hig Gokaz Orta derecede Cokga Asin derecede
arkadas, akraba) iliskilerinizde baski ve ) . )
kontrolle ilgili zorluklanniz ne sigidedir? 0, O, O, O Os

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? [l Evet I Hayr Bu formun doldurulmasi ne kadar siirdii?

THE WHOQOL Group Divelopmaent of the World Healkh Organization WHOQOL-BREF Quality of Life Assessmant (1998) Psychological Medicine, 1358, 28, 551558

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olugturan sorular
Genel saghk durumu 1 ve 2. Sorularin toplami ) . P
Fiziksel saghk 3,4,10,15, 16,17, 18. Sorulann toplamy BY $ekilde elde edilen skorlar “ham" skordur.
Psikolojik 5,6,7, 11,19, 26. Sorulann toplami Vazdellk s'mmofa:?:rﬁ;';_‘e" igin gerekd
Sosyal iligkiler 20,21,22. Sorulann toplami !
Cevre 8,9,12,13, 14, 23, 24, 25. Sorulann toplami

(Hastarnun ham skoru) — (o alt parametreye ait olabilecek en digik skor) y

100
o alt parametrenin skor aralifit

Ormnek: Fiziksel saijlik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplami 30 olsun
[(30-7) / (35-7) 1 x 100 = (23/28) x 100 = %82,14
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