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1.GIRiS

Koklear implantlar; akustik uyariyi, elektrik uyaranma cevirmek igin
tasarlanmis, isitme siniriyle temasta olan bir i¢ par¢a ve buna baglantili, spesifik
konusma kodlama stratejilerini kullanan bir dis parcadan olusan igitme
protezleridir. Koklear implantlar, bilateral, ileri ve ¢ok ileri derecede sensérindral
isitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan c¢ok az veya hig

yararlanamayan hastalara uygulanmaktadir.(1, 2)

Koklear implantasyon cerrahisi ilk kez House tarafindan tanimlanmaistir.(3)
Normal temporal kemik anatomisi varliginda, koklear implantasyon, transmastoid
yaklasimla veya alternatif olarak transkanal bir yaklasimla giivenli ve standardize
bir prosediirdiir. Kronik otitis media (KOM) hastalarinda, labirentit, labirent fistiilii
veya cerrahi sirasinda iyatrojenik yaralanmanin ikincil etkisi olarak derin
sensorindral isitme kaybi1 (SNIK) olusabilir.(4) Bu kosullar altinda, cerrah, inaktif
veya aktif KOM, kolesteatom veya gecirilmis kronik otit cerrahisi gibi farkli klinik
durumlarla karsi karsiya kalabilir. Bu hastalarda KOM, isitme kaybinin
etiyolojisinde rol oynadigi gibi ayn1 zamanda isitme rehabilitasyon olanaklarini da
sinirlayabilir. Oncelikle KOM’lu hastalarda, enfeksiyon orta kulaktan labirent ve
intrakraniyal bosluklara implant yoluyla yayilabilmekte; kolesteatom varliginda,
hastaligin niiksii koklear implant hastalarinda implant kaybina kadar gidebilecek
ciddi sonuglara yol acabilmektedir. Ayrica, timpanik membranin ve dis kulak
yolunun (DKY) arka duvarmin korunmadigi cerrahilerde, bu yapilarin elektrot

demetini koruyucu etkilerinin ortadan kalkmasi ile elektrot demetinin kokleadan



cikmasi veya flebin mastoid kavite icine ¢Okmesi sonucu koklear implant i¢
parcasinin atilma riski artabilmektedir. (5, 6) Kronik otitli kulakta koklear implant
cerrahisi gerceklestirilirken oncelikli amag¢ enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi ve
kapali bir ortam olusturulmasidir. Boylece yabanci bir cisim yerlestirildiginde

ortaya cikacak olan enfeksiyon ve komplikasyon riski azaltilmis olur. (7)

KOM’lu hastalarda koklear implantasyon uygulamasini ilk kez Schlondorff
ve Parnes bildirmistir.(8, 9) Takip eden yillarda, KOM hastalarinda koklear
implantasyonu kolaylastirmak i¢in ¢esitli cerrahi segenekler bildirilmistir. Bazi
yazarlar, KOM’lu hastada asamali cerrahiyi tercih ederek ilk asamada
timpanoplasti veya timpanomastoidektomi yapilmasini, 3-6 ay sonra koklear
implantasyonu(10), bazilar1 ise es zamanli implantasyonu énermektedir.(11) Bir
cok yazar implantasyon planlanan hastalarda KOM'a daha agresif bir sekilde
yaklasilmas1 gerektigini savunmaktadir. Agresif yaklagimla vurgulanmak istenen
teknik, subtotal petrézektomi yapilarak DKY ’nin kapatilmasi ve 6staki tiipiiniin de
tikanmasiyla orta kulagin dis ortamla ve nazofarenksle olan baglantisinin
kesilmesidir. Bu teknigin savunucular1 arasinda fikir ayriligma sebep olan
durumlar; mastoid kavitenin obliterasyonunun ve Ostaki tiipiiniin tikanmasinin
gerekliliginin belirlenmesi, obliterasyon igin tercih edilen yontemin secilmesi ve
kolesteatom veya aktif enfeksiyon varliginda prosediirin asamali olup
olmayacaginin belirlenmesidir.(6, 12, 13) Yapilan ¢alismalarda tek bir teknigin,
digerlerinden agikg¢a iistiin oldugu gosterilemediginden, teknigin se¢imi genellikle
bireysel olarak hastanin ve hastaliginin 6zelligine ve cerrahin klinik uzmanligina ve

tercihlerine gore degisiklik gosterebilmektedir. (7)



Isitme rehabilitasyonunun saglanmasi koklear implant cerrahisinin nihai
amact olup postoperatif donemde hastaya saf ses odyometrisi ve konusma
odyometrisi yapilarak degerlendirilebilir. KOM 06ykiisii olan koklear implant
hastalarinda  isitme performansinin  degerlendirildigi ¢ok az ¢aligma
bulunmaktadir.(4, 6) KOM’lu hastalarda koklear implantasyonun  cerrahi
sonuclarinin ve ameliyat sonrasi igitme performansina olan etkisinin, orta kulak
patolojisi olmayan koklear implantli hasta grubuyla karsilastirilarak belirlendigi

yeterli ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu calisma ile amacimiz KOM’lu koklear implant hastalarinin cerrahi
sonuglarinin, komplikasyon, asamali veya es zamanli operasyon geg¢irme
oranlarimin belirlenmesi ve ameliyat sonrasi isitme performanslarinin ve
Uluslararas1 Isitme Cihazi Degerlendirme Envanterinin (IOI-HA) Tiirkge
versiyonunu kullanilarak memnuniyet durumlarinin saptanmasi ve tiim bu verilerin
orta kulak patolojisi olmayan koklear implantli hasta grubuyla karsilagtirilarak

KOM'un bu parametreler {izerine etkilerinin saptanmasidir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kulak Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak; gérevleri ve yapilari

birbirinden farkli, temporal kemik i¢ine yerlesmis olan ii¢ parcadan olusur:

1. Dis kulak
2. Orta kulak
3. l¢ kulak

2.1.1. D1s Kulak Anatomisi

Dis kulak; kulak kepgesi(aurikula), dis kulak yolu (DKY) ve timpanik
membranin lateral yliziinden olusur. Aurikula, DKY ile devam eden huni seklinde
kartilaj bir yapidir. Di1s kulak yolunun lateralde yaklasik ticte birlik boliimiini
kartilaj ve medialde de iigte ikilik kismin1 kemik olusturur. Uzunlugu yaklasik 2,5
cm olarak olgiiliir. (2) DKY derisi kulak zarina dogru devam ederek kulak zarinin
dis tabakasimi yapar. DKY’nin kikirdak kisminda kil, yag ve serumen bezleri
bulunur, ancak DKY kemik kisminda ¢ok az sayida serumen bezi mevcuttur, kil

folikiilleri ve yag bezleri bulunmaz.(14)

2.1.2. Kulak Zar1 (Timpanik Membran) Anatomisi

Timpanik membran dis kulak yolunun medial duvarimi ve orta kulak
boslugunun lateral duvarinin biiyiikk bir kismini1 olusturur. Timpanik membran
santralde manubrium mallei ve periferde timpanik sulkus ile baglantili konkav bir

yapiya sahiptir. En derin noktasi santralde yer alan umbodur.(2) Kulak zarimin



timpanik kemik i¢inde kalan parcast daha gergin olup pars tensa olarak adlandirilir.
Histolojik olarak 3 tabakadan olusur; dista DK epiteli, igeride orta kulak mukozasi
ve bu ikisinin arasinda fibr6z tabaka bulunur. Rivinius ¢entigini dolduran kulak zar1
boliimii ise daha gevsektir ve pars flassida (Shrapnell membrani) olarak adlandirilir.
Pars flassida da fibroz tabaka bulunmamaktadir. Bu nedenle retraksiyonlarin ve

kolesteatomlarin siklikla goriildiigii bir bolgedir.

2.1.3. Orta Kulak Anatomisi

Orta kulak timpanik membran ile i¢ kulak arasinda yer alan, ses dalgalarinin
i¢ kulaga iletilmesinde gorev alan dikddrtgenler prizmasi seklinde havali bosluktur.
Ortalama hacmi 0,5 cm? olarak Ol¢iilmiistiir. Orta kulak boslugunun 6 adet duvari
mevcuttur ve epitimpanum, mezotimpanum ve hipotimpanum olarak 3 boliimde

incelenir.
Orta kulagin siirlari;

Ust duvar: Tegmen timpani olarak adlandirilan iist duvar orta fossa ile

komsudur.
Alt duvar: Juguler venin bulbusu ve stiloid ¢ikint1 ile komsudur.
Arka duvar: Mastoid hiicreler ile iliskilidir

On duvar: Internal karotis arter ile komsudur. Ostaki borusu ve tensdr

timpani kas1 burada bulunur.
I¢ duvar: I¢ kulakla komsudur.

Dis duvar: Biiylik oranda kulak zar1 ile sinirlandirilir. (14)



Orta kulagin boliimleri timpanik anulusa gore olan konumlarina goére
belirlenir. Mezotimpanum kulak zarinin hemen medialinde kalan 6nde dstaki tiipii
agz1 ve arkada fasiyal sinire kadar olan bdoliimdiir. Anulusun alt boliimii
mezotimpanumun alt sinirin1 ve hipotimpanumun iist sinirint olusturur. Kemikgik
zincir, iligkili ligamentler ve mukozal kivrimlar mezotimpanum ile epitimpanik
alan1 birbirinden ayirir. (1) Orta kulak ile i¢ kulak arasinda hareketli 3 adet kemikg¢ik
vardir ve bu kemikgikler distan ige siralayacak olursak; Malleus, inkus, Stapestir.
Kemikg¢ikler manubrium ile kulak zarina, ligamentum annulare ile oval pencereye,
incudomalleolar ve incudostapedial eklemlerle birbirlerine baglanirlar ve boylece

kulak zari ile i¢ kulak perilenfi arasinda ses titresimlerinin iletilmesini saglarlar.(14)

2.1.4. i¢ Kulak Anatomisi

I¢ kulak, temporal kemigin petrdz apeksinde bulunur ve kemik labirent
denilen ossedz bir yapiyla kaplidir. Kemik ve zar olmak {izere iki kistmdan olusur.
Koklea ve vestibiiler labirenti olusturan kemik yapi, insan viicudundaki en sert

kemiktir. Kemik labirent 3 birbiriyle devam gdsteren boliimden olusur:

e Koklea
e Vestibiil

e Semisirkiiler kanallar

I¢ kulak ile orta kulak arasindaki baglanti vestibiilde yer alan ve stapes
tabaninin oturdugu oval pencere ve koklea bazal kivrimmin sonunda yer alan

yuvarlak pencere ile saglanir.



Zar labirent kemik labirent i¢inde yer alir ve kemik labirenti taklit eder. Zar
ve kemik labirentler arasinda sodyumdan zengin perilenf, zar labirentin i¢inde ise

potasyum iyonlarindan zengin endolenf bulunur.

2.1.4.1. Koklea

Koklea, tabaninda genis bir ¢apa sahip salyangoz seklindeki bir yapidir,
kendi iizerinde 2.5 tur donerek apekse ulasir. Kokleanin ortasinda modiolus denilen,
internal akustik kanaldan sagli hiicrelere dogru ilerleyen, isitme siniri liflerinin

gecisine izin veren olduk¢a gozenekli bir kemik yer alir.

Kemik spiral lamina koklear kanalin i¢inde uzanarak ve onu parsiyel olarak
ikiye ayirir, iistte kalan kisma skala vestibiili ve altta kalan kisma skala timpani adi
verilir. Skala timpani ve skala vestibiili kokleanin apeksinde helikotremada
birbiriyle baglantilidir. Kemik spiral lamina ayn1 zamanda baziller membran i¢in
de bir yapigsma noktasi olusturur. Baziller membran {izerine korti organi
yerlesmistir. Koklear kanal boyunca kemik spiral lamina ve baziller membranin
kalinlig1 ters orantili olarak degisiklik gosterir. Koklea bazal kivrimindan apekse
dogru spiral laminanin kalinlig1 azalirken baziller membranin kalinlig1 artar. Bu
baziler membranin frekans spesifik hareketine katkida bulunan 6zelliklerden
biridir.

Kokleanin membranéz labirenti tigiincii bir koklear bosluk olusturur ve bu
bosluk scala media olarak adlandirilir. Scala media {istte reissner membrani, altta

baziller membran ve lateralde spiral ligaman ile sinirlandirilir. Lateralde scala



medianin metabolik aktivitesinden sorumlu zengin vaskuler aga sahip stria

vaskiilaris bulunur. (Sekil 1)
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Sekil 1: Koklea kesiti (https://entokey.com/anatomy-of-the-auditory-system/ adresinden

almmustir.)

2.1.4.2. Korti Organi

Isitme fonksiyonunda gérev alan en &nemli yapidir. Baziller membran
iizerinde yer alir. Korti organt duyu hiicrelerini, tektoryal membrani, destek

hiicrelerini igerir.

Kemik spiral lamina iizerinde spiral limbus oturur. Bu yap1 reissner
membrant ve i¢ ve dis sagli hiicrelerinin {izerini orten tektoryal membran igin
yapigma noktasi olusturur. Tektoryal membran spiral limbustan baglayarak dis sach
hiicrelerin sterosilyalarima temas eder ve Hensen hiicrelerinde sonlanir. Spiral
limbusun lateralinde Held’in kenar hiicreleri ile sinirlandirilmis i¢ spiral sulkus

bulunur. Tek sira olarak bulunan i¢ sacli hiicreler destek hiicreleri olan falangeal
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hiicreler tarafindan ¢evrelenmistir. I¢ ve dis sacli hiicrelerin arasinda korti tiineli
bulunur. Bu tiinel pillar hiicreleri tarafindan olusturulur. Korti tlinelinin lateralinde
ti¢ sira halinde dis sagli hiicreler ve bu hiicreleri alttan destekleyen Deiters hiicreleri
bulunur. Her bir Deiters hiicresi apikal olarak ¢ikint1 yapar ve bu cikintilar ile dig
tily hiicreleri arasinda kalan bosluk Nuel boslugu olarak adlandirilir. Falangeal
hiicreler, Deiters hiicrelerinin apikal ¢ikintilar1 ve sagh hiicrelerin st ylizeyleri
retikiiler laminay1 olusturur. Retikiiler lamina sagli hiicreleri endolenfin toksik
etkisinden koruyucu bir bariyer gorevi goriir. Dis tily hiicrelerinin lateralinde ise

Hensen ve Cladius hiicreleri yer alir. (Sekil 2)
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Sekil 2: Korti orgam kesiti, i¢ ve dig sagh  hiicreler, destek hiicreleri

(https://entokey.com/anatomy-of-the-auditory-system/ adresinden alinmistir.)
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Koklea icerisindeki iki akiskan sistem, baziller membran hareket dalgasinin
mekanik yer degistirmesi ve hiicresel depolarizasyon ve bunun sonucunda olusan
sinaptik aktivite i¢in ¢ok onemli bir ortam yaratir. Kemik ve membrandz labirent
arasinda yliksek sodyum ve diisiik potasyum konsantrasyonu ile perilenf bulunur.
Membranoz labirent igerisinde ise yiiksek potasyum ve diisik sodyum

konsantrasyonu ile endolenf bulunur.
2.1.4.3. D1s ve I¢ Saclh Hiicreler

I¢ ve dis sagh hiicreler, mekanik hareketi, koklear siniri uyarmak icin bir
elektrokimyasal sinyale dontistiiren reseptor hiicreleri olarak islev goriirler.
Ortalama 3.500 i¢ sacli hiicre ve 12.000 dis sacli hiicre bulunur. Bu hiicrelerin
apikal yiizlerinde sa¢ benzeri stereosilyum bulunur. Dis sagli hiicrelerinin
sterosilyalar1 V veya W seklinde dizilmis olup tektoryal membran ile temas ederler.
I¢ saclt hiicrelerinin sterosilyalari ise U seklinde dizilirler ve tektoryal membran ile
temas halinde degildir. Sterosilyalar modiolar tarafta daha kisa strial tarafta daha

uzun olarak gozlenir.

Koklear saglt hiicrelerinin afferent innervasyonu yaklasik 30.000 isitsel
sinir lifinden olusur. Efferent lifler ise olivokoklear demetten koken alir ve yaklasik
1.600 sinir lifinden olusur. (2) Her iki sach hiicre farkli innervasyon paternleri
gosterir. I¢ sagh hiicreler tamamen afferent sinir ile innerve olurlar ve kokleadan
beyne giden afferent sinirlerin %90-95'1 i¢ sagli hiicrelerden kaynaklanir. Dis sagh
hiicreler direkt olarak, birkac tane genis buton seklinde sonlanma gdsteren efferent

lifler ile innerve edilir. Kokleanin efferent innervasyonunun %801 dis sagli

10



hiicrelerde sonlanir. Sa¢li hiicrelerin alt kismindan ¢ikan sinir fibrilleri kiimeler
olusturarak habenula perforata denilen deliklerden gecerek modiolusa girer ve

burada bulunan spiral gangliyon bipolar néranlarinda sonlanir. (2, 14)

2.2.Isitme Fizyolojisi

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz tarafindan alinip
beyindeki isitme merkezlerinde karakter ve anlam kazanmasina kadar olan siirece
isitme ad1 verilir. Isitme sistemi genis bir bolgeyi ilgilendirir. D1s, orta, i¢ kulak ile
merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin pargalaridir. (15) Isitmenin
olabilmesi i¢in ilk olarak ses dalgalarimin atmosferden korti organina iletilmesi

gerekir. Bu mekanik olay sesin kendi enerjisi ile saglanir.

Bu olaya iletim (conduction) denir. Korti organinda ses enerjisi bir dizi
biyokimyasal etkilesim ile elektrik enerjisi haline g¢evirir. Bu olaya doniisiim
(transduction) denir. I¢ ve dis tiiy hiicrelerinde meydana gelen elektrik akimi
kendisi ile iligkili sinir liflerini uyarir. Bu sekilde elektrik enerjisi frekans ve
siddetine gore degisik sinir liflerine iletilir. Ses, siddet ve frekansina gore korti
organinda kodlanmis olur. Bu olaya noral kodlama (neural coding) denir. Tek tek
gelen bu sinir iletimleri isitme merkezinde birlestirilir ve ¢oziiliir. Yani sesin
karakteri ve anlami anlagilir hale gelir. Bu olaya iliskilendirme-farkindalik

(association-cognition) denir.(16)



2.2.1. D1s Kulak Yolu Fizyolojisi

Ses dalgasinin korti organina iletilmesi siirecinde viicudun ve basin
engelleyici, aurikula, dis kulak yolu ve orta kulagin yonlendirici ve sekillendirici
etkileri vardir. Her iki kulak arasi uzaklik basin engelleyici etkisinin ortaya
cikmasini saglayan onemli bir faktordiir. Ses yakin kulaga 0,6 msn’lik bir zaman
fark: ile ulasir. Bagin ses dalgalarinin alinmasina yaptigi diger bir engelleyici etki
de golge etkisidir. Aurikula, bagin yoniine gore yaklasik 135° bir alan i¢indeki biitiin
sesleri toplar ve dis kulak yoluna iletir. Aural konka ise bir megafon gorevi yaparak
ses dalgalarini dis kulak yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses dalgalarinin siddetini
6 dB arttirdig1 diistiniilmektedir. Di1s kulak yolu tarafindan ses dalgalar1 sadece
yonlendirilmez aynm1 zamanda siddeti de arttirilir. 3500 Hz frekansindaki bir ses

dalgas1 dis kulak yolunda yaklasik olarak 15-20 dB kuvvetlenmektedir. (15)

2.2.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi DKY’ye ulastiklarinda timpanik membranda titresime neden
olur. Timpanik membranin titresimiyle birlikte kulak kemikgikleri titresir ve ses

stapes tabani araciligiyla i¢ kulaga iletilir.

Kemikg¢ik zincir, anteroposterior yonde malleus basi ve inkus gdévdesi
boyunca uzanan bir eksen boyunca titresir. Viicuttaki en kiiclik kemik olan stapes,
orta kulagindan gelen uyariy1 oval pencereden i¢ kulaga iletir. i¢ kulak s1iv1 dolu
oldugundan, uyaran dogrudan siviya carptiginda, akustik enerjinin ¢ogu kaybedilir,

¢linkii stvinin impedansi hava impedansindan ¢ok daha biiyiiktiir. (2)
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Bu ortam degisikligi esnasinda 30 dB kayip ortaya ¢cikmaktadir. Ancak; orta
kulak ve kemikgikler, kendisine gelen akustik enerjiyi yaklasik 30 dB kadar

yiikselterek perilenfe aktarmaktadir.(14) Bunu iki 6nemli 6zelligi ile basarir.

1. Timpanik membranin yiizey alani stapes tabaninin yilizey alaninin yaklasik 20
katidir. Ses dalgalarinin kulak zarina uyguladigi enerji stapes tabanina 20 kat
artarak iletilir, bu da yaklasik 26 dB kazang anlamina gelir.

2. Manibrium mallei ile inkus uzun kolu arasindaki uzunluk farki da impedans
esitleyici 6zelliklerden biridir. Manibrium, inkus uzun kolundan 1,3/1 oraninda
daha uzundur ve bdylece uzun kola uygulanan gii¢ kisa kola artarak iletilecektir.

Bu da yaklasik 2,3 dB lik kazang saglar. (Sekil 3)

Axis of
rotation

Cochlear
vestibule

membrang

Sekil 3: Ossikiiler zincirinin donme ekseni boyunca hareketi

(https://entokey.com/physiology-of-the-auditory-system/ adresinden alinmustir.)
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Ses titresimlerinin basiller membrana ulasabilmesi i¢in, perilenfin hareket
etmesi gereklidir. Stapes tabani, titresimi iletmek icin perilenfe dogru hareket ettigi
zaman, perilenfin harekete gegcebilmesi i¢in ikinci bir pencereye gereksinim vardir.
Yuvarlak pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta kulaga dogru

bombeleserek, perilenfe hareket imkani saglar.
2.2.3. I¢ Kulak Fizyolojisi

Stapes taban hareketi ile baglayarak perilenf ile iletilen mekanik dalga,
basiller membrani tabandan apekse dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi,
amplitiidiiniin giderek artarak ilerlemesi ve titresimlerin belli bir bdlgede
maksimum amplitiide ulastiktan sonra birden sonmesidir. Titresimler enine ve
boyuna olmak iizere yayilirlar. iletim dalgas1 basiller membran iizerinde stimulusun
tasidigr frekansa tekabiil eden bolgede maksimum amplitiide ulasir ve bu bolgeyi

hareket ettirerek fibrilleri uyarir.(15)

Ses dalgalarinin oval pencereden perilenfe gegmesi ile perilenf hareketlenir
ve baziller membranda titresimler meydana gelir. Bu titresimler bazal kivrimdan
baslayarak apikal kivrima kadar uzanir. Georg von Békésy, 1960 yilinda kobaylar
ve insan kadavralar1 iizerinde yaptig1 calismalarla koklear dalga hareketini
incelemis ve bu harekete gezinen dalga (travelling wave) adin1 vermistir. Bazal
membran bazal kivrimda dar (0.12mm) ve gergin, apikal kivrimda daha genistir
(0.5mm) ve gerginligi daha azdir. Bu fark nedeni ile ses dalgasi, bazal turdan apikal

tura kadar gezinen dalga ile gotiiriilmiis olur. Békésy’nin ortaya koydugu diger bir
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nokta ise baziller membran amplitiidlerinin bazalden apikale kadar degisiklik
gosterdigidir. Baziller membran amplitiidii sesin frekansina gore degisiklik gosterir.
Genellikle yliksek frekansli seslerde bazal membran amplitiidleri koklea bazal
kiviiminda en yiiksektir. Buna karsilik algak frekanslarda bazal membran

amplitiidleri apekste en yliksek seviyeye ulasir. (Sekil 4)
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Sekil 4: Békesy’nin tanimladig1 gezinen dalga (travelling wave)

(http://www.cns.nyu.edu/ adresinden alinmustir)

Baziller membran hareketleri ile stereosilyalar hareket eder ve sterosilyalar
tizerinde bulunan uzunluk spesifik iyon kanallar1 hareketin yoniine gore agilir veya
kapanir. Endolenf i¢inde +80 mv’luk bir “Endokoklear Potansiyel” mevcuttur.
Buna karsilik saghi hiicrelerin icinde ise negatif elektriksel yiik bulunur.

Endokoklear potensiyelin pozitif ylikiiyle sacl hiicrelerin intraselliiler negatif yiikii
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arasinda biiylik bir elektrokimyasal gradiyent mevcuttur. Bu fark nedeni ile hiicre
icine  dogru K+ iyonlart akimi  gergeklesir ve  sacli  hiicre
depolizasyonu/hiperpolarizayonu meydana gelir. Boylece stapes tabanindan
perilenfe aktarilan mekanik enerji elektrokimyasal enerjiye doniistiiriilmiis olur. (2,

14)
2.2.4. Santral Isitme Yollar1 Fizyolojisi
2.2.4.1. Vestibulokoklear Sinir

Sacli hiicreler tarafindan elektrokimyasal enerjiye doniistiiriilen ses enerjisi
rosental kanallar i¢inde bulunan bipolar afferent noronlar tarafindan alinir. Bu
hiicreler spiral gangliyonu olustururlar. Insanda ortalama 30.000 spiral gangliyon
hiicresi bulunur ve bunlar tip 1(%90) ve tip 2(%10) gangliyon hiicreleri olarak ikiye
ayrilirlar. Tip 1 hiicrelerin her biri tek bir i¢ sa¢h hiicre ile sinaps yaparken, tip 2

hiicreler miyelinsiz lifler igerirler ve her biri birden fazla dis sagh hiicre ile sinaps
yapar.

Afferent isitme noronlar1 da baziller membrana ve sagli hiicrelere benzer bir
sekilde tonotopisite gostermektedir. Boylece ses uyaranmi kokleaya girdiginde,
frekans bilesenleri baziller membran tarafindan analiz edilir. Bu frekans bilgileri,
sacli hiicreler ve isitsel afferent noronlar yoluyla korunur ve merkezi sinir sistemine
iletilir.
2.2.4.2. Koklear nukleus

Isitme siniri internal akustik kanaldan gecerek pontoserebellar kosede

dorsolateral olarak yerlesmis, isitme sisteminin ikinci ndronlar1 olan, koklear
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nukleus néronlarinda sonlanir. Hiicre tiplerinin dagilimina gore koklear niikleus ti¢

ana boliimiine ayrilir:

1. Dorsal Koklear Nukleus
2. Anterior Ventral Koklear Nukleus

3. Posterior Ventral Koklear Nukleus

Her alt grup farkl: hiicre gruplar igerir ve isitme sinirinden topografik olarak
degisik sinir lifleri alir. Bu hiicrelerin her biri, farkli frekanslar1 temsil eden sinir
liflerini alirlar ve farkli fizyolojik karakteristikleri vardir. Kokleanin bazal
bolgesinden gelen lifler cogunlukla dorsal cekirdeklerde, apeksten gelenler ise
ventral ¢cekirdeklerde sonlanir. Her bir hiicre tipi, superior olivar komplekste, lateral

lemniscus ¢ekirdeginde ve inferior kollikulusta farkli hedeflere dogru uzanir.

2.2.4.3. Stiperior olivar kompleks

Stiperior olivar kompleks, koklear nukleusun medialinde yerlesmistir. 3 adet
ana c¢ekirdekten olusur. Siiperior olivanin medial ¢ekirdegi, Siiperior olivanin
lateral c¢ekirdegi, trapezoid cisim bu kompleksi olusturan ¢ekirdeklerdir. Siiperior
olivar kompleks, her iki koklear ¢ekirdekten lifler almasi sayesinde her iki kulaga

seslerin gelis zamanini ve amplitiid degisiklerini belirlemede 6nemli rol oynar. (2)

Stiperior olivanin medial ¢ekirdegi bipolar ndronlardan, lateral ¢ekirdegi ise
multipolar néronlardan olusur. Siiperior olivar kompleks, lateral lemniskus ve
inferior kollikulusa ¢ikan lifler génderir. Siiperior olivar kompleksin inen lifleri ise
sach hiicrelere gider, dis saclh hiicreleri direkt olarak i¢ sacli hiicreleri ise indirekt

olarak uyarir.(17)
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2.2.4.4. Lateral Lemniskis

[sitme sisteminin en énemli ¢ikan yoludur ve ponsun yan tarafinda bulunur.
Lateral lemniskiis, koklear niikleuslar1 ve siiperior olivar kompleksi inferior
kollikulusa baglar. Lateral lemniskiista 3 adet hiicre grubu vardir ve bunlar lateral
lemniskiisiin ¢ekirdeklerini olustururlar. Bunlar ventral, intermediate ve dorsal
cekirdeklerdir. Kokleadan gelen pes sesler lateral lemniskiisiin dorsal ¢ekirdegine,
tiz sesler ise ventral ¢ekirdegine giderler. Binaural etkilesim dorsal komponent
boyunca aktarilirken, temporal ve spektral frekans bilgisi ventral kisim yoluyla

aktarilir.(14)
2.2.4.5. Inferior Kollikulus

Inferior kollikulus mezencefalonda superior kollikulusun kaudalinde yer
alir. Ponstan medikal genikulat cisme ve isitme korteksine giden akustik bilginin
islenmesinde gorev yapar. Siiperior olivar kompleksin yer tespit yetenegi ile

koklear niikleusun frekans analizi 6zelligini birlestirir.

Inferior kollikulus ayrica hem isitsel hemde isitsel olmayan merkezlerden
gelen uyarilar alir ve integre eder. Anatomik ve fizyolojik calismalar inferior
kollikulusun, lateral lemniskiis, koklear nukleus ve superior olivar kompleksten
bunun yaninda somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemden uyarilar1 aldigin
gostermistir. Tiim bu merkezlerden aldig1 bilgileri isleyerek talamusta bulunan

medial genikulat cisme gonderir.
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2.2.4.6. Medial Genikulat Cisim

Talamusta yerlesen medial genikulat cisim inferior kollikulus ile isitme
korteksi arasinda bilgi iletimini saglar. Hiicre dizilimine gore ventral, medial ve
dorsal boliimlere ayrilir. Medial genikiilat cismin, ses lokalizasyonu ve kompleks
vokal iletisimin (insan konusmasi) ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir role sahip oldugu

diistiniilmektedir.
2.2.4.7. Isitme Korteksi

Isitme korteksi, hiicre yapisi ve fizyolojik dzelliklerine gore primer isitme
korteksi ve assosiye isitme korteksi olmak tizere ikiye ayrilir. Primer isitme korteksi
(isitsel korteksin birincil akustik bolgesi-Al), Brodmann’in 41 numarali alanini
kapsar ve temporal lobun superior yiiziinde (Heschl girusu) yer alir. Assosiye isitme
korteksi (ikincil akustik bdlge-All) ise Brodmann’m 22 ve 42 numarali alanlarin
kapsar. Primer isitme korteksi de tonotopik bir organizasyon gosterir ve yiiksek
frekanslar medialde, diisiik frekanslar lateralde temsil edilir.(2) Assosiasyon
alanlar1 primer korteksi, konusma ve kelime hazneleri ve gérmeyle ilgili frontal ve

temporaparietal bolgeye baglar.(14)
2.3. Isime Kayiplar

Isitme kaybimin &zelligi kisiden kisiye gore degisir ve bircok faktdre
baghdir. Isitme kayiplari, isitme kaybinin derecesi, tipi ve konfigiirasyonuna gore

siiflandirilabilir.

e Isitme kaybinin siddetine gore siniflandirilmasi: Hafif, orta, orta-ileri,

ileri ve ¢ok ileri isitme kayiplari
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e Ortaya ¢ikis zamanina gore: Prenatal, perinatal, postnatal

e Dil gelisimine gore: Prelingual, perilingual ve postlingual

e Patolojinin yerlestigi yere gore: Iletim tipi, sensorinoral, mikst tip,
santral tip, fonksiyonel tipte isitme kayiplar1 (18)

e Isitme kaybinin siddetine gére, konusma frekanslarindaki saf ses hava yolu

isitme esikleri ortalamasi alimarak Goodman tarafindan gelistirilen

siniflandirma tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. (Tablo 1)

Tablo 1: Modifiye Goodman siniflandirmasi(19)

-10-15 dB Normal
16-25 dB Cok hafif
26-40 dB Hafif
41-55 dB Orta
56-70 dB Orta-ileri
71-90 dB Mleri

90 dB iizeri Cok ileri

e Dil gelisimine gdre, li¢ grupta incelenir.

1. Prelingual isitme kaybi: Dogum ile 2 yas arasinda olan siirede dilin
karakteristik ozelliklerini 6grenmeden olusan isitme kayiplaridir. Dil
ogrenilememesi ve dil gelisiminin yasitlarina gore geri kalmasiyla
dikkat ¢eker. Prelingual isitme kayiplarini erken donemde tespit icin
yenidogan igitme tarama programlari gelistirilmistir.

2. Perilingual isitme kaybi: Konusma ve dil 6grenme doneminde, 2-6 yas

arasi ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir.
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3.

Postlingual isitme kaybi: Dogumda normal isitmeye sahip olan,
konusma ve dil gelisimi normal olan ¢ocukta 6 yasindan sonra meydana
gelen isitme kaybidir. Konugma ve dil gelisimi biiylik oranda
tamamlandig1 i¢in bu grup isitme ve konusma egitimine en az ihtiyag

duyan, koklear implantasyondan en fazla fayda géren gruptur.(20)

e Patolojinin yerlestigi yere gore isitme kayiplar1 5 grupta incelenir.

1.

Iletim tipi isitme kaybi: Kulak kepgesi, dis kulak yolu, timpanik
membran, orta kulak kavitesi ve kemikgiklerini tutan patolojilerde
kokleaya ulasan ses siddetinin azalmasina bagli gelisen igitme kaybidir.
[letim tipi kayiplarda saf ses ortalamas1 genellikle 60 dB’i gegmez.(21)
Sensorinoral isitme kaybi: Koklea, koklear sinir ve isitme yollarindaki
patolojilere baglh isitme kaybidir. Genetik bozukluklar, viral
enfeksiyonlar, dogum travmasi gibi nedenler bu tipte isitme kaybina

neden olmaktadir.

. Mikst tip isitme kayb1: Iletim tipi ve sensorinoral isitme kaybina neden

olan patolojilerin ayn1 kulakta bulunmasi durumudur. Kronik ser6z otitis
media ve koklear ototskleroz bu tipte isitme kaybina neden olan
hastaliklardandir.

Santral tip isitme kaybi: Isitsel sinir sistemini 6zellikle korteksi tutan
patolojilerin sonucunda ortaya ¢ikan konusmay1 anlama zorlugudur. Saf
ses esitlerde belirgin etkilenme beklenmez.(18, 22)

Fonksiyonel tip isitme kaybi: Isitme kaybi tarifleyen hastada yapilan

subjektif ve objektif isitme Ol¢iim yontemleri ile isitme kaybinin
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olmadigi veya yakinmayr aciklayacak dilizeyde bir patolojinin

bulunmadigi durumlardir.(18)
2.4. Kronik Otitis Media

Otitis media orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklari ile dstaki

tiiplinii kaplayan mukozanin enfeksiyon ve inflamasyonudur.

Kronik otitis media (KOM) 3 aydan uzun siiren otitis media tipidir. Kulak
zarinda perforasyon ve dis kulak yolundan akinti ile karakterize, iletim tipi isitme
kayb1 ile kendini gdsteren bir tablodur.(14) Otitis media prevelanst ve insidansi
lizerine ¢esitli sonuglar bildirilmis olup prevelansi %2-52, insidansi ise %14-62

arasinda degismektedir.(23)
2.4.1. Kronik Otitis Media Tipleri

KOM’da klinik tipler, hastaligin tubotimpanik ve attiko-antral 6zelliklerine

gore {li¢ siifa ayrilir.
I.  Kronik Basit Otitis Media

Tubotimpanik 6zellik tasir. Perforasyon pars tensada yer alir ve degisik
boyutlarda izlenebilir. Hastaligin Ostaki tiipii ya da dis kulak yolu kaynakh
enfeksiyonlara bagl akintili ve akintisiz donemleri mevcuttur. Akintt mukoid veya
mukopiiriilan karakterde gdzlenir. Isitme kaybinin derecesi perforasyonun yerine
ve boyutuna, kemikcik destriiksiyonuna ve i¢ kulagin etkilenmesine gore

degismekle birlikte cogunlukla hafif igitme kaybi goriiliir.
II.  Kronik Mukozal Otitis Media
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Tubotimpanik 6zellik tagimasina ragmen kronik basit otitits mediadan daha
agresif seyreder. Kulak zarinda totale yakin perforasyon mevcuttur. Graniilasyon
dokusu, polipler ve kemik¢ik nekrozlari goriilebilir. Uzun sliren mukoid ve

mukopiiriilan akintilar gdzlenir. Isitme kayb1 genellikle ileri derecede degildir.
III.  Kronik Kolesteatomlu Otitis Media

Kolesteatomanin en dogru tanimi Ars tarafindan yapilmis olup “’Ektopik
bazal germinatif tabakanin siirekli olarak tirettigi deskuame epitelin ve stratum
korneumdan gelen keratinin temporal kemigin havali bosluklari igerisinde ve kulak
zarinda birikmesi” olarak tanimlanabilir. (14) Kolesteatoma deyimi ilk olarak
1838’de alman biyokimyaci J. Miiller tarafindan “cok tabakali yag timori”
anlaminda kullanilmistir. Daha sonra 1890 da Habermann ve Bezold,
kolesteatomun perforasyon aracilifiyla orta kulaga giren yassi epitel oldugunu
bildirmiglerdir. Gray 1962 yilinda kolesteatomu “yanlis yerde gelisen deri olarak
tanimlamistir. Bugiin kolesteatomun yag dokusu tiimorii olmadigi bilinse de bu

terim halen siklikla kullanilmaktadir.

Kolesteatom olusumu akkiz(edinilmis) ve konjenital olarak iki grupta

incelenir.
A. Akkiz(edinilmis) kolesteatom

Pars flassidadaki perforasyondan igeri giren skuamoz epitelin ¢ogalmasi ve
birikmesi ile meydana gelir. Skuamoz epitel dokusunu devamli deskuame keratin

iireten matriks adi verilen tabaka olusturur. Cevre kemik dokuya(skutum) yapisarak
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kemik nekrozu basglatabilir. Patojenik Ozellikleri agisindan primer ve sekonder

olarak iki grupta incelenir.

a. Primer akkiz kolesteatom: Kulak zar1 saglam olmasina karsin dstaki tiipiiniin

fonksiyonlar1 yetersizdir. Kulak zar1 dis yliziinii orten epitelin orta kulaga
girmesiyle bu klinik tablo meydana gelir.

Sekonder akkiz kolesteatom: Kulak zarinda 6zellikle marjinal yerlesimli
veya attik yerlesimli perforasyonlardan epitel dokusunun orta kulaga dogru

ilerlemesiyle olusur. (18)

Akkiz kolesteatomlarin gelisimiyle ilgili ¢esitli teoriler mevcuttur.

L

IIL.

II1.

Invajinasyon teorisi: Pars flassida da orta kulaktaki negatif basing artigina
sekonder olarak rektraksiyon meydana gelir. Rektraksiyon posu
derinlestikce icerisindeki deskuame keratin temizlenemez ve sonucunda
kolesteatom gelisir. Bu tablo primer akkiz kolesteatom gelisimine sebep
olur. Rektraksiyonun gelismesinin en 6nemli nedenlerinin Ostaki tiipii
disfonksiyonu ve tekrarlayan enfeksiyonlar sonucu orta kulak negatif
basincindaki artis oldugu diistiniilmektedir.

Bazal hiicre hiperplazisi teorisi: Ilk olarak Lange tarafindan ortaya
konulmustur. Pars flassida da yer alan epitel hiicreleri papiller ¢ikintilar
seklinde prolifere olur ve boylece subepitelyal dokuya invaze olurlar.
Epitel invazyon teorisi: Timpanik membranin yiizeyindeki keratinize
skuamoz epitelyumun, timpanik membrandaki bir perforasyondan orta

kulaga dogru ilerler. Weiss’in c¢alismasina gore epitelyal hiicreler,
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bulunduklar1 diizlem boyunca ilerler (kontakt ilerleme) ancak baska bir
epitelyal yiizeye temas ettiklerinde ilerlemeleri durur (kontakt inhibisyon).
IV.  Skuam6z metaplazi teorisi: Bu teori ilk defa Wendt tarafindan ortaya
konulmustur. Orta kulagin basit skuamdoz veya kiiboidal epiteli, metaplastik
bir degisime ugrayarak keratinize epitele doniisebilir. Metaplazi gelisimine
kronik ve yineleyici enfeksiyonlar sebep olmaktadir. Aralikli devam eden
enfeksiyon ve inflamasyon timpanik membranda lizise ve sekonder

perforasyona sebep olarak attik kolesteatom olusumuna neden olur.(2)

(Sekil 5)

Retraction
pocket

Cholesteatoma

Basal gqll hyperplasia
P el S p .y 1‘

R

cpirnl X 4 : %, = 62

Secondary
perforation

Sekil 5: Kolesteatom gelisim teorileri sematik ¢izimi (https://entokey.com/chronic-otitis-

media-mastoiditis-and-petrositis/ adresinden alinmistir.)

25


https://entokey.com/chronic-otitis-media-mastoiditis-and-petrositis/
https://entokey.com/chronic-otitis-media-mastoiditis-and-petrositis/

B. Konjenital Kolesteatom

Kulak zarinda perforasyon olmadan, pars flaksida ve pars tensanin saglam
olarak gozlendigi, herhangi bir otolojik girisim veya travma olmaksizin gelisen
kolesteatomlardir. Dogumsal kolesteatom olusumunu ilk olarak 1855’te Virchow
ve Koerner ortaya koymustur.(18) Teed, fetiis epitimpanumunda epidermal
kalintilar bulmustur. Bu kalintilar zamanla involiisyona ugrar.(24) Michaels ve ark.
1986’da fetal temporal kemiklerde anterosiiperior mezotimpanumda 10-33.
Haftalar aras1 goriilen ve sonradan kaybolan ¢ok katli yass1 epitel adas1 oldugunu
tespit etmis ve bu alan1 “epidermoid formasyon” olarak adlandirmistir. Konjenital
kolesteatom olgularinin 2/3’iinde orta kulak On-iist kismi etkilenmisken, kalan
1/3’lik kisminda arka-iist kisim etkilenmis olarak goriiliir. Arka-list orta kulak

boliimiin etkilendigi tablolarda kemikgik zinciri etkilenmesi siktir. (25)

2.4.2. Kronik Otitis Media’da Klinik Belirtiler ve Tani

Kronik otitis media seyri boyunca 3 klinik evre(akut, intermitant, inaktif)
gozlenir.(14) Klinik belirtiler de hastaligin klinik evresine bagli degiskenlik

gosterir.

Akinti: Akintinin baglama zamani, siiresi ve karakteri klinik sorgulamada
onemlidir. Kronik otitis media tanis1 koyabilmemiz i¢in akint1 3 aydan uzun siire
olmalidir. Akintinin rengi kokusu ayirici tan1 yapmada yardimceidir. Akint1 genelde

seromukoid ve kokusuzdur. Kolesteatomlu kronik otitis media‘da, kolesteatom
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stipiire oldugunda ve kemik nekrozu yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite baglt

olarak agir ve kotii kokulu akint1 olur.

Isitme azhg:: Perforasyonun boyutlar;, lokalizasyona ve kemikgik
destriiksiyonun derecesine gore degisir. Sadece kulak zar1 perforasyonu mevcutsa
isitme kayb1 30 dB den azdir. Kemikgik zincirde etkilenme oldugunda isitme kaybi1
artabilir. Isitme kayb1 genellikle iletim tipi olmakla beraber sensdrindral isitme

kayiplar1 da goriilebilir.

Agri: Kronik otitis mediada siklikla agri gozlenmez. Agri olmasi

durumunda otitis externa, komplikasyon veya maligniteler akla gelmelidir.

Kanama: Genellikle frajil dokular olan graniilasyon dokusu ve poliplerden

kaynaklanir.

Bas donmesi: Hastaligin akut evresinde ortaya ¢ikan toksinlerin labirenti
etkileyerek labirentit tablosuna neden olmasiyla veya kolesteatom varliginda

labirent erozyonu ve fistiile bagl olarak gelisir.

Fasiyal paralizi: Genellikle kolestetatomlu KOM’da meydana gelen fasiyal

kanal erozyonuna bagl olur.

Tan1 genelde ayrintili otoskopik muayene ile konur. Muayenede kulak zar1
perforasyonun boyutu ve lokalizasyonu, orta kulak mukozasi, akintinin 6zelligi,

kolesteatom varlig1 arastirilir.
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Odyolojik testlerden dncelikle diyapozon testleri yapilir. Sonra odyolojik
olarak kemik-hava iletimi, konusmay1 alma esigi ve diskriminasyon skorlari

Ol¢timii yapilmalidir.

Radyolojik goriintiilemede; bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gorlintiileme, temporal kemikle iligkili enfeksiyon, erozyon, yumusak doku artisi

ve tlimoral kitleleri ayrintili olarak gosterir.(18)

2.4.3 Kronik Otitis Medianin Cerrahi Tedavisi

Kronik otitis media cerrahisinde cerrahin amaci; enfeksiyonun ortadan
kaldirilmasi, orta kulak boslugunun kendi kendine havalanabilmesinin saglanmasi,
kuru ve kendini temizleyebilen bir kavitenin olusturulmasi ve isitme

rekonstriiksiyonudur. (26)

Kronik otitis media cerrahisinde kullanilan teknikler, acik ve kapali olarak

iki ana grupta incelenebilir.

e Acik teknikler (canal wall down) dis kulak kanalinin rezeke edildigi ve
mastoid bosluk ile orta kulak boslugunun tek bir kavite haline getirildigi
ameliyatlardir.

e Kapali teknikler (canal wall up) ise dis kulak kanalinin korundugu tam bir
kortikal mastoidektomi yapildiktan sonra orta kulak ve mastoid bosluk

arasinda bir gecis saglandigi cerrahileri kapsar.
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Kronik otitis medianin tiim klinik formlar1 i¢in uygulanan ameliyatlar

asagidaki gibi siralanabilir.

1. Radikal mastoidektomi

2. Modifiye radikal mastoidektomi
3. “Intakt Bridge” mastoidektomi
4. Mastoid obliterasyon teknikleri
5. Miringoplasti

6. Mastoidektomisiz timpanoplasti

7. Mastoidektomili timpanoplasti

Radikal Mastoidektomi

D1s kulak kanali arka duvarinin indirildigi (canal wall down) ve agik teknik
olarak adlandirilan uygulamalarin esasii olusturur. Ileri derecede isitme kaybinin
oldugu, osteitli, osteomiyelitli, yaygin kolesteatomlu, temporal ve intrakraniyal

komplikasyonlu kronik otitlerde tercih edilir.

Tam bir kortikal mastoidektomi yapilip tiim mastoid hiicreler agildiktan
sonra, dis kulak kanali arka duvari1 kaldirilip orta kulak patolojileri temizlenir,
saglamsa stapes korunur, diger erode kemikler aliip tuba Gstaki agzi kapatilir.
Genis bir meatoplasti yapilarak orta kulak ve mastoid kavitesi dis kulak yoluna

eksteriorize edilir. Isitme rekonstriiksiyonu bu teknikte dikkate alinmaz.
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Modifiye Radikal Mastoidektomi

Bu teknik ilk kez 1899’da Kd6rner taratindan tanimlanmis ancak giintimiizde
gecerli olan tanim1 1910°da Bondy tarafindan ortaya konmustur. Kemikgikler ve
zarin saglam oldugu durumlarda sadece mastoidektomi yapilir ve dis kulak yolu
arka duvar fasiyal sinir kanalinin diizeyine kadar indirilir. Kemikgik erozyonu ve
perforasyon durumunda, isitme rekonstriiksiyonu ve perforasyon onarimi yapmak

mumkuindiir.

“Intakt Bridge” Mastoidektomi

Modifiye radikal mastoidektominin bir modifikasyonu olup dis kulak yolu
arka duvari korunarak timpanoplastiye olanak saglar. Once kortikal bir
mastoidektomi yapilir. D1s kulak yolu kemik arka duvarinin seviyesi indirilir fakat
koprii kaldirilmaz korunur. Orta kulaktaki patolojik dokular temizlendikten sonra

rekonstriksiyon yapilir ve meatoplasti uygulanir.

Mastoid obliterasyon teknikleri

Radikal veya modifiye radikal mastoidektomi ameliyatlarindan sonra
olusan genis mastoid kavitesinden kaynaklanacak sorunlar1 gidermek amaciyla bu
bosluk cesitli doku ve maddelerle doldurularak oblitere edilir. Obliterasyonu ilk
olarak 1911'de Mosher uygulamistir. Bu teknikler i¢inde en yaygin olarak bilineni
Palva'nin 1962'de yayinladigi flep seklindeki uygulamasidir. Burada mastoid bolge
tizerindeki miiskiiloperiosteal dokudan 3-4cm'lik dikdortgen seklinde bir flep

kaldirilir. Mastoidektominin ardindan ameliyat bitiminde sikica Kkaviteye
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yerlestirilir. Obliterasyon muskiiloperiosteal flepler, kikirdak, kemik dokusu ve
biomateryaller kullanilarak yapilabilir. Uygulanacak teknik ne olursa olsun
mastoiddeki patolojik dokularin ve enfeksiyonun tamamen temizlenmis olmasi
gerekir. Intrakraniyal komplikasyonlar gosteren kronik otitlerde kontraendike

olarak kabul edilir.

Miringoplasti

Kulak zar1 perforasyonunu kapatmak i¢in yapilan operasyondur. Mastoid
kavite, kemik¢ik zincir ve orta kulak bosluguna miidahele edilmez. Greft olarak en
cok temporal adele fasyasi kullanilir. Ancak perikondriyum, kikirdak, yag dokusu

da kullanilabilir.

Mastoidektomisiz Timpanoplasti

Timpanoplasti terimini ilk olarak 1953'te serbest deri grefti ile once
Waullstein sonra da Zollner kullanmistir. Giintimiize kadar timpanoplasti ve iletim

rekonstriksiyonuna iligkin sayisiz teknik gelistirilmistir. (18)

Waullstein timpanoplasti siniflamasi(27)

Tip I: Buradaki patoloji sadece zardaki perforasyon ile sinirlidir ancak kemikgik

zinciri de kontrol edilmelidir.

Tip II: Burada malleus kismen de olsa erimis veya kisalmistir. Aymi sekilde
hazirlanacak greft materyali, malleus kalintisi ve inkus iizerine serilerek

perforasyon kapatilir.
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Tip III: Hem malleus hem de inkus erode olmus veya tamamen erimistir. Greft

stapes basina yerlestirilir.

Tip IV: Tim kemikg¢ikler erimistir. Greft direkt hareketli stapes tabani iizerine
yerlestirilerek iletim saglanir. Giiniimiizde genellikle kortikal kemik, homolog
kemikg¢ikler veya protezler (total ossikiiler replasman protezi= TORP) kullanilarak
hem daha genis bir orta kulak boslugu hem de daha iyi bir rekonstriiksiyon

saglanarak perforasyon kapatilmaktadir
Tip V: Oval pencere fiksasyonlarinda uygulanan cerrahi tekniktir. iki alt tipi vardir:

o Tip Va: Lateral semisirkiiler kanala fenestrasyon pencere ag¢ilir. Glinlimiizde
fazla tercih edilmemektedir.

o Tip Vb: Stapes tabani ¢ikarilarak oval pencere bir doku grefti ile kapatilir.
Mastoidektomili Timpanoplasti

Amaci mastoid kavite, antrum, attik, aditus ve tiim orta kulaktaki
patolojilerin temizlenmesi, timpanoplasti ve kemik¢ik rekonstriiksiyonu yapilarak
isitmenin diizeltilmesi seklinde Ozetlenebilir. Ameliyat felsefesi daha eskiye
dayanmakla birlikte intakt kanal teknigini, 1968'de mastoidektominin ardindan
posterior timpanotomi yapan Jansen tanimlamistir. Mastoidektomi tamamlandiktan
sonra dis kulak kanali kemik arka duvarindan orta kulaga bir pencere acilir
(posterior timpanotomi). Bu sekilde suprapiramidal (fasiyal reses) bosluga girilmis
olur. Klasik kortikal mastoidektominin ardindan bu sekilde posterior timpanotomi

yapilirsa, bu uygulama komplet mastoidektomi adini1 alir.(18)
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2.4.4. Kronik Otitis Media’da Sensorinéral Isitme Kaybi (SNIK) Gelisimi

KOM vakalarinda yiiksek frekanslarda diisme ile seyreden mikst tip isitme
kayiplar1 ve bazi vakalarda ise SNIK de gériilmektedir. SNIK'in sadece KOM
sirasinda degil, akut otitis media ve serdz otitis mediadan sonra da ortaya ¢iktigi
bilinmektedir. Bu hastaliklar sirasinda SNIK 'nin ortaya ¢ikmasinda, bazi toksinlerin

yuvarlak pencere yolu ile i¢ kulaga gegmesinin neden oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan histopatolojik calismalar SNIK ile mevcut mukoza patolojisi
arasinda iliski oldugunu gostermistir. Yuvarlak pencere membraninin isgal
edilmesi ve diapedesis yoluyla 16kositlerin perilenfe gegmeleri, albumin gibi biiyilik
molekiillerin yuvarlak pencere membranindan gegtikleri ve serdz labrentit meydana
getirdikleri ve yuvarlak pencereye komsu bazal turda lokalize iltihabi degisiklikler
ortaya ¢iktig1 histolojik muayenelerle saptanmistir. Bu bulgular 6zellikle yiiksek

frekanslarda isitme kayiplari ile birliktelik gostermektedirler.(14)

Morizono Streptococcus Pneumoniae ile akut otitis media meydana
getirdikleri hayvanlarin isitme fonksiyonlarini elektrokokleografi ve BERA ile
muayene etmigler ve Ozellikle yiiksek frekanslarda esik yiikselmesi

saptamiglardir.(28)

Spandow asir1 miktarda Escherichia coli endotoksinini yuvarlak pencere
membraninin yakinina damlattiklar1 hayvanlarda beyin sap1 odyometresi ile 6nemli
derecede esik ylikselmeleri saptamislardir. Bu esik yiikselmelerinin, 3000 Hz

iistiindeki kayiplar harig, reversibl oldugunu ve iki hafta i¢inde normale dondiigiinti
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gozlemlemistir. Ancak 3000Hz {izerindeki kayiplarin irreversibl oldugunu tespit

etmistir.

Yuvarlak pencere orta kulak ve i¢ kulagi birbirinden ayiran tek zarsal
yapidir. Yuvarlak pencere gegirgenligi yuvarlak pencere membraninin yapisi ve
orta kulaktaki maddelerin kimyasal 6zelliklerine (molekiil agirligi, orta kulaktaki
konsantrasyonu) baghdir. Yuvarlak pencere gecirgenligi iistiine etkili bir diger
faktor de pencere ¢evresinde meydana gelen graniilasyon dokusunun varligidir. Bu
dokular orta kulak effiizyonlarinin yuvarlak pencere membrani ile direk temasini
onlemektedirler. Buna karsilik, orta kulaktaki ¢esitli iltihabi mediatorler ise pencere
membraninin gecirgenligini arttirmaktadirlar. Bakteriler, toksinler ve enfeksiyon
sonucu ortaya ¢ikan cesitli mediatorler yuvarlak pencere membrani yolu ile
sensorindral isitme kayiplarina yol acabilirler. Bu kayiplarin ortaya c¢ikmasinda

yuvarlak pencere membraninin gecirgenligi 6nemli rol oynar.

Sonug olarak; orta kulak effiizyonlarinin ve enfeksiyonlarinin hizlica tedavi

edilmesi SNIK nin ortaya ¢ikmamasi ag¢isindan 6nemlidir. (14)

2.5. Koklear implant

Koklear implantlar; akustik uyartyi, elektrik uyaranina cevirmek icin
tasarlanmis, igitme siniriyle temasta olan internal cihaz ve buna baglantili, spesifik
konusma kodlama stratejilerini kullanan bir eksternal cihazdan olusan isitme
protezleridir.

Isitme kayb etiyolojilerinin biiyiik cogunlugunun nedeni, sach hiicrelerin

kayb1 veya fonksiyon bozuklugudur. Bipolar spiral ganglion noronlar1 ve onlarin
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primer aferent lifleri saglamdir ve bunlar koklear implantin irettigi elektrik
stimiilasyon ile uyarilmak igin elverislilerdir. Boylece fonksiyon gérmeyen sagli
hiicreler bypass edilerek direkt olarak primer afferent néronlarin depolarizayonu
saglanir.

Kokleanin tonotopik organizayonunu taklit etmek amaciyla elektrot skala
timpani i¢inde modiolusa daha yakin olacak sekilde yonlendirilir ve elektrot
tastyicist boyunca spesifik elektrotlara belirli frekanslar atanir. Boylece yiiksek
frekanstaki seslerin koklea bazal kivrimina, diisiik frekanstaki seslerin ise koklea
apeksine iletilmesi saglanir.

Koklear implantlar, bilateral, ¢ok ileri derecede sensorindral isitme kaybi
olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az veya hi¢ yararlanamayan
hastalara uygulanmaktadir. (1, 2)

Isitme sinirinin direk stimiilasyonu ilk kez 1957°de Djourno ve Eyries
tarafindan tanimlanmistir. Koklear implantin gelismesindeki diger Onciiler
Simmons, Michaelson, Banfai, Chouard, Clark, Eddington ve Hochmairs’dir. Tk
klinik uygulama 1973 yilinda House tarafindan tek kanalli implant kullanilarak
eriskin bir hastaya yapildi. ilk ok kanalli implant ise Clark tarafindan 1978 yilinda
kullanilmistir. 1985 yilinda Avustralya’da iiretilen koklear implant modeli
eriskinlere yonelik uygulamalar icin Amerikan Besin ve ila¢ Birligi FDA’dan
(Food and Drug Administration) onay aldi.(29) 1990’da implantasyon yast FDA
tarafindan 2’ye, 1998°de 18 aya ve son olarak 2002°de 12 aya diisiiriildii. Ulkemiz
de ise ilk kez 1987 yilinda Eskisehir Anadolu Universitesinde uygulanmaya

baslanmig olup, hizla iilke genelinde bir¢ok merkezde devam etmektedir. (30)
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Koklear implant dis ve i¢ pargalar (implante edilen kisim) olmak iizere iki kisimdan

olusmaktadir.

L.

IIL.

Dis Parcalar: (Alict mikrofon, konusma sinyal islemcisi, dis anten)

Alict Mikrofon: Akustik bilgileri alarak elektriksel sinyallere doniistiiriir ve
konusma islemcisine aktarir. Mikrofon kulak arkasi isitme cihazlara benzer
sekilde kulaga takilan sistemin i¢inde yer almaktadir.

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. Konusma sinyal islemcisi sinyali kodlayip
amplifiye ederek, i¢ kulak stimulasyonu i¢in uygun hale getirir. Elektriksel
uyar1 daha sonra dis antene iletilir.

Di1s Anten: Gelen elektriksel uyariyr deriden i¢ antene aktarir. Konugma
islemcisinin olusturdugu sinyaller dis antenden igeriye radyofrekans dalgalari
ile aktarilmaktadir. Dig anten ve temporal kemigin iizerindeki yuvasinda
bulunan alici-uyarici (Receiver) arasinda miknatis baglantisi vardir. Bu sayede
dis anten kulak arkasinda sabitlenir.

I¢ (implante edilen) Parcalar: (Iig Anten, Alici-Uyarici, Elektrot Demeti)
I¢c Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyariciya (Receiver) iletir.
Alici-Uyarici (Reciever): Alici-uyarici bir kontrol kulesi gibi ¢alisir. Sinyalleri
alir, kodlarin1 ¢ozer ve elektrotlara aktarir. Ayrica temporal kemik skuamdz
pargasi ic¢ine sikica yerlestirilmis olan magnet parcasi, dis anteni manyetik

kuvvetle yerinde tutar.
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e Elektrot Demeti: Elektriksel uyariy1 i¢ kulaga aktarir ve koklea i¢inde ilgili
lokalizasyonun uyarilmasint saglar. Elektrodlar kokleanin yuvarlak
penceresine yakin (ekstrakoklear) veya skala timpani i¢ine (intrakoklear) veya
koklear nukleusun ylizeyine yerlestirilebilir. En sik olarak, elektrodlar skala
timpaniye yerlestirilir, ¢linkii elektrodlar bu sayede kokleanin uzunlugu

boyunca yerlesen isitsel noron dendritlerine en yakin hale gelir.(2, 31) (Sekil

6)

Sekil 6: Koklear implant i¢ ve dig pargalarinin sematik gosterimi (alict mikrofon (1),
konusma sinyal islemcisi (2), dis anten (4), alici-uyarici ve i¢ anten (5), elektrod demeti

(6), koklear sinir (7)) (https://www.anatomica.com.tr/ alinmistir.)
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2.5.1. Koklear Implantasyonda Hasta Secimi

Koklear implant i¢in hasta se¢iminde hastalar; medikal, odyolojik,
psikolojik ve radyolojik acidan ve dil gelisimi agisindan degerlendirilmektedir.
Hastalardan ayrintili bir 6ykii alinmalidir. Hastalarda isitme siniri yoklugu olmadigi
siirece igitme kaybina neden olan etiyolojik faktorler genelde implantasyon igin
hasta se¢ciminde cok Onemli degildir. Hastalardaki bilateral isitme kaybinin
nedenlerinden; gebelik sirasinda gecirilen enfeksiyonlar(rubella), kullanilan ilaglar,
dogum sirasindaki komplikasyonlar, postnatal viral enfeksiyonlar, ototoksik ilag
kullanimi, menenjit, kafa travmasi, progresif sensorindral isitme kayiplari, Meniere
hastaligi, sensorindral isitme kaybima yol acan kronik otit enfeksiyonlar1 ve
otoskleroz  sayilabilir. Retrokoklear patolojiler koklear implantasyona

kontraendikasyon olusturur. (18)

Koklear implant hastalarinda dis kulak yolu ve orta kulakta enfeksiyon
varligi son derece Onemlidir. Kronik otit olgularinda implantasyon Oncesinde
yapilacak kronik otit cerrahisiyle saglikli bir orta kulak ve timpanik membran elde
edilmeye Ozen gosterilmelidir. Kronik otit hastalarinda koklear implant
ameliyatinin agamali m1 yoksa tek seansta m1 yapilacagi konusunda c¢esitli goriisler

mevcuttur (7, 18)

Isitme kaybindan sonra hastani isitmeden gegirdigi siire koklear implant
basarisinda 6nemli faktdrlerdendir. Prelingual hastalara tan1 konulduktan sonra
implantasyonun ilk 4-5 yaslar1 arasinda yapilmasi beyin plastisitesinin gelismesi ve

implant bagarisinin artmasi1 agisindan 6énemlidir. Postlingual hastalarda da uzun siire
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isitmemeye bagli santral sinir sisteminde deprivasyon gelisir ve bu durum da

implant bagarisini diisiiriir.

Eriskin koklear implant adaylar1 i¢in yapilan ¢aligmalar sonucu belirlenen

kriterler;

Bilateral agir veya derin isitme kaybi (saf ses ortalamasinin 70 dB hearing
level (HL) veya daha yiiksek olmasi)

Uygun bir igitme cihazinin yaklasik 1-3 ay arasinda kullanilmasi

Cihazli agik uglu climle algilama testi (open-set sentence test) skorunun
%350 nin altinda olmasi

Santral igitme sistemi lezyonlarina veya isitme siniri yokluguna dair kanit
olmamast

Medikal olarak ameliyat i¢in herhangi bir kontraendikasyon bulunmamasi

Cocuk koklear implant adaylar1 i¢in yapilan ¢alismalar sonucu belirlenen

kriterler;

Yas 12 ay ile 17 yas arasinda olmali

Bilateral derin isitme kayb1 (cihazsiz saf ses ortalamasinin 90 dB HL veya
daha yiiksek olmasi)

Uygun isitme cihazinin 3-6 ay arasinda kullanilmast (Eger koklear
ossifikasyon siiphesi veya kanit1 mevcutsa bu siire beklenmez)

Isitme cihazindan asgari yarar saglama (Tek heceli kelime testlerinde

(single-syllable word tests) %20-30’dan daha diisiik olmasi, teste uyum
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saglayamayan daha kii¢iik ¢ocuklarda ebeveyn tarafindan bildirilen dlgekler
kullanilarak o6lgiilen skorlarin diisiik olmasi)

e Santral igitme sistemi lezyonlarina veya isitme siniri yokluguna dair kanit
olmamasi

e Medikal olarak ameliyat i¢in herhangi bir kontraendikasyon

bulunmamasi(2)

Ulkemiz Saglik Uygulama Tebligi’ne gére (2017) koklear implantasyon kriterleri:

1. Koklear implant, bilateral ileri-cok ileri derecede sensorinoral isitme
kaybi1 olan ve isitme cihazindan yarar gérmeyen veya Saglik Bakanligi
Isitsel Implantlar Bilimsel Danisma Komisyonu tarafindan koklear
implant yerlestirilmesi uygun goriilen kisilere uygulanir.

2. En az 3 aylik siire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda
gérmemesi

3. Alict ve/veya ifade edici dil yasi ile kronolojik yas arasinda 4 yildan
daha az fark olmasi veya alic1 ve/veya ifade edici dili 4 yas ve iistii
olmasi (4-18 yas, kronolojik yasa bakilmaksizin),

4. Postlingual isitme kayb1 olmasi.

5. Elektrot yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin oldugu ve
koklear sinirin varlig1 yiiksek c¢oziintrliikte bilgisayarli tomografi

ve/veya manyetik rezonans goriintiileme raporu ile gosterilmeli
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6. Menenjit sonrasi olusan isitme kayiplarinda, koklear implantasyon
kriterlerine uygun olmasi sartiyla, 3 aylik siire ile binaural isitme cihaz1
kullanimindan fayda gérmeme kurali aranmaz

7. Isitsel noropati tanisi alan olgularda; en az 6 ay siireyle isitme
rehabilitasyonu ve egitiminden fayda gormediginin odyolojik
degerlendirme ve saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi

8. Odyolojik degerlendirme; odyometrik inceleme, timpanometri, stapes
refleks esigi testi, klinik otoakustik emisyon testi, ABR testleri ile
yapilir.

a. 2 yas istii ¢cocuklarda ve erigkinlerde bilateral 500, 1000, 2000 ve
4000 Hz’lerdeki isitme esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kotii
olmasi veya bir kulakta 70 dB ve daha kotii, kars1 kulakta 90 dB ve
daha kotli, konusmay1 ayirt etme testi yapilabilen hastalarda
konusmay1 ayirt etme skorunun %30’un altinda olmast

b. 2 yas ve alti cocuklarda, bilateral 90 dB HL’den daha fazla
sensorindral isitme kaybinin olmasi

2.5.2. Koklear Implant Cerrahisi

Koklear implantasyonda ilk kez House tarafindan tanimlanmis olan
konvansiyonel teknik, “Mastoidektomi Posterior Timpanotomi” yaklagimidir. Daha
sonra Banfai, Schindler ve Chouard tarafindan endomeatal yaklagim tanimlanmis
ve uygulanmistir.(32-34) Ancak, enfeksiyon ve elektrotun dis kulak kanalindan
atitlmi1 nedeniyle bu yaklasim terk edilmistir. Coletti orta fossa yaklagimini

tanimlamistir.(35) Kiratzidis 2000 yilinda “Veria operation” teknigini
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tanimlamistir. Bu yaklasimda mastoidektomi yapilmaksizin orta kulaga mastoid
bolgeden olusturulan bir tiinel ile ulagilmistir.(36) 2001°de ise Kronenberg benzer
bir yontemi “suprameatal yaklagim” olarak ortaya koymustur.(37) Giinliimiizde
siklikla tercih edilen teknik mastoidektomi posterior timpanotomi yaklagimidir.

Koklear implant cerrahisinde insizyonlar zaman icinde farkliliklar
gdstermistir ancak insizyondaki genel prensip degismemistir. Inzisyonu planlarken
uyulmasi gereken prensip, inzisyon ve implant arasinda en az 1 cm iyi kanlanan bir
cilt flebi birakilmasidir. Uygulanan insizyonlar postaurikiiler C seklinde inzisyon,
uzatilmis endaural insizyon, postaurikiiler insizyon ve postaurikiiler ters U
seklindeki inzisyon olarak siralanabilir. (2)

Giinlimiizde yayginlasan kulak arkas1 implant modelleri nedeniyle implant
on sinurt ile dis kulak kanali arasinda 4 cm’lik bir mesafe birakmak gerekmektedir.
Temporal kemik korteksi agiga ¢ikarildiktan sonra mastoidektomi evresine gegilir.
Kronik otit cerrahisinin aksine kavitenin kenarlar1 dik olacak sekilde birakilir. D1g
kulak kanali arka duvar inceltilmelidir. Bu islem sirasinda dis kulak kanalinda
hasar olursa mutlaka fasya veya kikirdak yardimiyla onarilmalidir. Lateral
semisirkiiler kanal ve inkus kisa kolu bulunarak fasiyal resessin agilmasi i¢in
gerekli landmarklar ortaya konur.

Standart cerrahi teknikte her koklear implant i¢in farkli modeller
kullanilarak kemik iizerinde implanta uygun yatak hazirlanir. Yatagin 6n sinirt dis
kulak kanalindan yaklasik 4 cm geride olacak sekilde planlanir. implantin yatagina
tespiti olduk¢a dnemlidir. Tyi tespit edilmezse implant hareket edebilir ve elektrotlar

zedelenebilir.
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Fasiyal reses iiste inkus kisa kolu, medialde fasiyal sinir, lateralde korda
timpani arasinda liggen seklinde bir bosluktur. Burasi tur yardimiyla agilarak orta
kulak bosluguna diisiiliir. Fasiyal reses, inkusun lentikiiler ¢ikintisi, stapes ve stapes
tendonu, daha altta yuvarlak pencere niginin kenar1 goriilecek sekilde acilmalidir.
(18)

Kokleostomi promontoryumdan (yuvarlak pencere anteriorinferioru)
yapilabildigi gibi giiniimiizde daha ¢ok yuvarlak pencere kokleostomisi tercih
edilmektedir. Bu iki yaklagimin karsilastirmalarinda eriskin yas grubunda konusma
performanslar1 benzer iken, pediatrik yas grubunda yuvarlak pencere kokleostomisi
olanlarda daha iyi oldugu rapor edilmistir.(38) Elektrot yerlestirildikten sonra,
kokleostomi diizeyinde implant etrafindaki a¢iklik temporal kastan alinan dokuyla
tamamen kapatilir. Daha sonra implant yatagina, elektrot da mastoid kavite i¢ine
tespit edilir.

Ameliyat sirasinda monitorizasyonda her elektrot i¢in empedans, stapes
refleksi ve ‘neural response telemetry’ (NRT) degerlendirilir.

Testlerden sonra baglangi¢ inzisyonu periost, temporal kas, derialt1 ve deri usuliine

uygun olarak kapatilir. (18)

2.5.3. Kronik Otitis Media Hastalarinda Koklear Implant Cerrahisi

Normal temporal kemik anatomisi varliginda, koklear implantasyon,
transmastoid yaklasimla veya alternatif olarak transkanal bir yaklagimla gilivenli ve

standardize bir prosediirdiir. Bazi hastalarda, derin isitme kaybi, orta kulak
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hastaligin1 tedavi etmek i¢in yapilan kronik otitis media (KOM) veya gegirilen orta
kulak ameliyatinin sonucu olabilir. Bu kosullar altinda, cerrah, inaktif veya aktif
KOM, kolesteatom veya gegcirilmis kronik otit cerrahisi gibi farkli klinik durumlarla
kars1 karsiya kalabilir. Geg¢miste, koklear implantasyon, cesitli problemler
nedeniyle KOM ortaminda kontraendike kabul edilmekteydi. (5)

Koklear implant uygulanan kronik otit hastalar1 ilk olarak Schlondorff ve
Parnes tarafindan bildirilmistir.(8, 9) Takip eden yillarda, KOM u olan hastalarda
koklear implantasyonu kolaylastirmak i¢in ¢esitli cerrahi segenekler Onerilmistir.
Bazi yazarlar, timpanoplasti ya da timpanomastoidektomi ile KOM tedavisinin
yapilmasini ve 3-6 ay sonra koklear implantasyonun yapilmasint 6nerdi.(10)
Bazilar1 ise KOM cerrahisi ve koklear implantasyonun tek asamali bir cerrahi
girisim olarak uygulanmasini 6nerdi.(39) Bir¢ok yazar, dis kulak kapatilmasiyla
subtotal petrozektomi yapilarak KOM'u daha agresif bir sekilde tedavi edilmesini
Onerir. Bu islem temel olarak petréz kemikte tiim hiicrelerin acilip epitel ve
mukozanin temizlenmesi sonrasinda, dis kulak yolu kanalinin kor bir kese (cul de
sac/ blind sac) olusturulacak bicimde birbiri {izerine dikilmesi ve mevcut
mastoidektomi kavitesinin dig ortamdan tamamen izole edilmesi islemidir. Bu
teknigin savunuculari arasinda en biiyiik tartisma konusu, kolesteatoma veya aktif
enfeksiyon varliginda prosediiriin agsamali olup olmayacaginin belirlenmesidir. (6,
12)Son olarak, koklear implant1 orta fossa yaklasimi ile yerlestirmek ve boylece

enfekte olan alanlardan kaginmak da onerilen teknikler arasindadir.(35)
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2.5.4. Koklear implant komplikasyonlar1

Koklear implant cerrahisinin komplikasyonlar1 gelisme zamanina gore
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar olarak iki gruba ayrilir.(18) Ayrica
revizyon cerrahi gerektirip gerektirmeme durumuna gore major ve mindr

komplikasyonlar olarak da siniflandirilabilir.(40)

Intraoperatif Komplikasyonlar

e Hemoraji: Implant yuvasmin hazirlanmasi esnasinda mastoid emmisser
venden ciddi kanamalar olabilir ve kokleostomiden skala timpaniye gecen
kanamanin yeni kemik olusumunu hizlandirabilir, bu nedenle bu kanamalar
kokleostomiden 6nce kontrol altina alinmalidir.

e Fasiyal sinir ve korda timpani hasari: Koklear implant cerrahisi sirasinda

fasiyal sinir parezisi veya paralizisi eriskinlerde %0,43, ¢ocuklarda %0,39
olarak bildirilmistir. (41) Posterior timpanotomi sirasinda yeterli ekspojur
saglamak i¢in korda timpaninin sakrifiye edilmesi gerekebilir. Korda
timpani hasart %0,83-5,2 oraninda rapor edilmektedir.(41, 42)

e Perilenf sizintisi: Siklikla kokleanin konjenital malformasyonlarinda

ozellikle de Mondini displazisinde ve ayrica kafatas1 kiriklarinda
goriilebilir. Koklear implantasyonu gii¢lestirebilir. Kalic1 fistiiliin ve bunun
sonucunda ortaya c¢ikabilecek labirent enfeksiyonun ve menenjitin
engellenmesi i¢in operasyon sirasinda kafa i¢i basincini diisiirmek amaciyla

bas yukar1 alinmali, kokleostomi fasya veya periostla iyice kapatilmalidir.
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Elektrotun yanlis yerlestirilmesi ve hasari: Elektrot koklea disinda bir yere

yerlestirilmesi veya koklea i¢ince kivrilarak elektrotlarin zarar gérmesi
durumudur. Elektrod siklikla hipotimpanik hiicrelere yonlenir. Bu durum
operasyon sirasinda ya da sonrasinda c¢ekilen direkt kafa grafisiyle

taninabilir.

Postoperatif komplikasyonlar

Seroma ve hematom: Operasyon esnasinda dikkatli kanama kontrolii

yapilmas1 ve siki bandaj uygulamasi ile bu komplikasyonlar onlenebilir.
Hematom gelismisse ve flepte gerginlige yol agiyorsa acilen bosaltilmasi
gerekir.

Flep sorunlari: Koklear implant teknolojisinin ilk zamanlarinda cihazlarin
daha biiyiik olmasi sebebiyle cilt gergin bir sekilde siiture edilebilirdi. Bu
nedenle koklear implantasyon sonrasinda en sik yasanan komplikasyon flep
sorunlartydi. Uygun, iyi beslenen ve yeterli biiyiikliikte flep olusturulmasi
ile bu komplikasyondan kag¢inilabilir. (41) Operasyon sonrasinda yara yeri
enfeksiyonu % 1,62 olarak bildirilmistir.(42) Flep nekrozu ise eriskinlerde
% 0,56, ¢cocuklarda % 0,26 olarak bildirilmistir. Bu olgularin %0,07’sinde
reimplantasyon gerekliligi ortaya ¢ikmigstir. (41)

Enfeksiyon: Koklear implanthi bir hasta, yastan bagimsiz olarak, AOM
gelistirirse, antibiyotiklerle hizli tedavisi onerilmektedir. Kempf, koklear
implant olgularinin %5,6'sinda akut otitis media tespit ettiklerini ve

intravendz yiiksek doz antibiyotik tedavisi ile olgularin ¢ogunlugunu
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basarili bir sekilde tedavi edildigini bildirmislerdir.(43) Cerrahi ancak
subperiostal abse gibi daha komplike durumlarda tercih edilmelidir.(44)
Menenjit: Koklear implantasyonun en ciddi komplikasyonlardan birisi
menenjittir. ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) diinya capinda 52 hastada
koklear implantasyon sonrasi bakteriyel menenjit tespit ettigini bildirmistir.
Menenjit olgularinin yas araligi 21 ay-72 yas olup, bu olgularin 12’sinin
oliimle sonuglandigr tespit edilmistir. Menenjit semptomlarinin baslangici,
implantin yerlestirilmesinden sonra 24 saatten daha az ile 5 yil arasinda
degismekte ve 14 vakada izole edilen organizmalarin ¢ogu Streptococcus
pneumoniae olarak raporlanmistir.(45) Menenjit saptanan koklear implantli
olgularin ¢oguna iki parcali elektrot sistemine sahip (‘positioner' igeren)
implant tipinin takildigi goriilmiis ve bu cihaz tipi FDA tarafindan
iretimden kaldirilmistir.(46) Koklear implantasyon sonrasi menenjiti
diisiindiirecek herhangi bir belirti veya semptom (kii¢iik ¢ocuklarda ates,
uyusukluk, istahsizlik, bas agrisi, fotofobi, bulanti ve kusma, daha biiyiik
cocuklarda ve yetiskinlerde biling degisiklgi ) uyaric1 olmali ve acil olarak
tan1 konularak tedavi edilmelidir. Koklear implant adaylari, Streptococcus
pneumoniae ve Haemophilus Influenzae Tip B gibi bakteriyel menenjite
neden olan organizmalara kargi asilanmali ve ayrica mengingokok
asilamalarina da dikkat edilmelidir. (45)

Isitsel olmayan uyarimlar: Implant elektrotundan elektrik akimmin koklea

disina yayilmasi ve komsu dokularda uyar1 olusturmasi sonucu ortaya cikar.

Bu durum siklikla fasiyal sinir uyarilmasi veya kulakta ve bogazda agri
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seklinde belirti verir. Bazal elektrodlar siklikla fasiyal sinir stimiilasyonu,
apikal elektrodlar ise siklikla agr ile iligkilidir. Fasiyal sinir uyarilmasi sik
goriilen bir komplikasyon olup eriskinlerde %3,13, ¢ocuklarda %1,16
oraninda ortaya ciktigi bildirilmistir. Eriskinlerde o6zellikle de koklear
otoskleroz ve petroz kemik fraktiirlerinde daha sik goriilmektedir. Nadir
olarak  vestibiiler semptomlar da goriilebilir. Cihazin yeniden
programlanmasi ve sorun teskil eden elektrodlarin devre dis1 birakilmasiyla
semptomlar gidirilmektedir.(40, 41)

e Tinnitus: koklear implantasyon sonrasi ilk birka¢ giin tinnitusta artma sik
goriilen bir durumdur, siklikla gecicidir. Nadiren (eriskinlerde 90,6,
cocuklarda %0,05) implantin tinnitusu daha da artirdig1 raporlanmistir.(41)

e Vertigo veya dizziness: koklear implant cerrahisinde travmatik eletrod

insersiyonu, perilenf fistiilii, turlama sirasinda olusan vibrasyonun yarattigi
travma, kokleostomiden koklea icine giren kemik tozlari gibi nedenlerle
vertigo ortaya ¢ikabilir. Dizziness ve vertigonun goriilme siklig1 eriskin
koklear implant hastalarinda %30-60 olarak bildirilmistir. Vestibiiler
problemler genellikle kendiliginden ya da ek medikal tedavi veya vestibiiler
rehabilitasyon ile iyilesme egilimindedir. Spontan iyilesme olmadiginda,
vestibiiler rehabilitasyon veya cerrahi miidahale gereklidir.(47)

2.5.5. Postoperatif izlem
Koklear implantasyon sonrasinda yapilan islemler soyle siralanabilir
e 2-4 haftalik iyilesme siireci

¢ Konusma islemcisinin ilk kez aktive edilmesi
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¢ Rutin izlemler

e Rechabilitasyon (18)

Koklear implantin ilk c¢alistirilmas1 ve konusma islemcisinin ilk
programlanmasi olan fitting; uygun elektrik akiminin her kanal i¢in ayarlanmasi
islemidir. Genellikle ameliyattan 4 ya da 6 hafta sonra yapilmaktadir.
Programlamada temel strateji; minimum ve maksimum uyar1 seviyelerini
belirleyerek esik seviyesi, rahat edilen seviye, dinamik araligi belirlemek ve
elektrot empedansin1 6lgmektir. Bu dinamik aralik isitme esigi (threshold level
(TL)) ve en rahat duyma seviyeleri (most comfortable level, (MCL)) arasinda yer
alir. Yetigkin hastalarda cevaplar daha giivenilir olup harita olusturmak daha
kolaydir.

Hastanin ilk programlama sonrasindaki takipleri ¢ocuk ve eriskinler
arasinda farkliliklar gosterir. ilk programlama sonrasi ilk randevu 15 giin sonra,
rutin izlemler 1. ayda ve sonrasinda 3 ay araliklarla yapilmalidir. Daha sonra yillik
kontrollerle hasta stirekli takipte tutulur. Bu kontrolleri sirasinda hastalara en az 1

saat siire ayrilmalidir.

Kontrollerde;

1- Programlama degerlendirilir ve gereklilik durumunda tekrar ayarlanir.
2- Hastaya saf ses odyometrisi ve konugsma odyometrisi yapilmalidir.
3- Empedanslar olgiiliir; kisa veya acik devre olmamasi i¢in elektrotlar

devre dis1 birakilir.
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4- Hastanin yasina uygun kapali ve acik uglu kelime/ciimle testleri

uygulanir.(18, 48)

2.6. Uluslararasi Isitme Cihaz1 Degerlendirme Envanteri (I0I-HA)

Son yillarda odyolojide, isitme cihazi kullaniminin etkisini gdstermek
amaciyla birgok envanter gelistirilmistir. Isitme cihazi envanterlerinin kullanim
amaclari, uygun rehabilitasyon programimin planlanmasi ve etkinliginin
degerlendirilmesidir. Envanterler, isitme cihazi1 kullanimina gecis siirecini

biitiiniiyle degerlendirme imkan1 saglamaktadir.

Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (AP-HAB), Client Oriented
Scale of improvement (CO SI), Glasgow Hearing Aid Benefit Profile (GHABP),
Satisfaction with Amplification in Daily Life (SADL) ve International Outcome
Inventory for Hearing Aids (IOI-HA) gibi pek ¢ok envanter gelistirilmistir. I0I-
HA’nm 6zelligi, ¢cogu farkl iilkelerden olan odyologlarin ortaklasa gelistirdikleri

uluslararasi kullanima uygun bir envanter olmasidir.

Uluslararas1 Isitme Cihazi Degerlendirme Envanteri (I0I-HA) odyolojik
rehabilitasyonla 1ilgili uluslararas1 bir toplantida gelistirilmistir. Gegerlilik-
giivenilirligi kanitlanmig bir envanter olan IOI-HA Tiirkgeye ¢evrilmis ve Tiirkce
versiyonun gegerlilik giivenilirligi belirlenmistir. (Cronbach Alfa=0.876) Isitme

cihazindan yararlanma ve memnuniyeti degerlendirmektedir. (49)

Isitme cihaz1 degerlendirme envanteri toplam 7 sorudan olusmaktadir. Her

soru 5 puan iizerinden degerlendirilmektedir. 1 en kotii, 5 en iyi puani ifade
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etmektedir. Her degerlendirmede 7 sorudan elde edilen toplam puan olarak
kaydedilmektedir. 7 soruya maksimum 35 puan verilmektedir. Envanter sonucu
tespit edilen puan ne kadar yiiksek olursa isitme cihazt memnuniyeti de o derecede

yiiksek kabul edilmektedir. (50)

Envanterler ile yapilan degerlendirmeler neticesinde, hastanin mevcut
isitmeyle ilgili sorunlari, cihazdan sagladig1 verim, amplifikasyona ragmen devam
eden isitsel yetersizlikleri, cithazdan memnuniyeti, isitme cihazini giinliik kullanim

siiresi ve isitme cihazinin yasam kalitesi lizerine etkileri degerlendirilmektedir. (49)
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun

08.10.2018 tarihli ve 726 numaral1 izni ile yapilmuistir.
3.1. Hasta Secimi

Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim
Dali’nda 2007 — 2018 yillar1 arasinda koklear implant takilan 747 hasta dosyasi
retrospektif olarak incelenmistir. Bu hastalardan kronik otitis media dykiisii olan
postlingual igitme kayipli hastalar saptanarak kronik otitis media (KOM) grubu
olusturulmus, kontrol grubu hastalar1 ise orta kulak patolojisi olmayan ve benzer
yas grubundaki hastalardan yazi tura randomizasyon yoOntemi kullanilarak
secilmistir. Prelingual isitme kaybi olan, isitme kaybi etyolojisi serebellopontin
kose ve internal akustik kanal yerlesimli tiimorlere veya herhangi bir sendroma
bagli olan, herhangi bir i¢ kulak anomalisi bulunan ve verilerine ulasilamayan

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Tiim bu dislama kriterleri sonrasinda KOM grubuna 39 hasta ve kontrol
grubuna 38 hasta dahil edildi. KOM grubundaki hastalar preoperatif otolojik
muayene, radyolojik bulgular, intraoperatif bulgular ve postoperatif patoloji
sonuglar1 goz onlinde bulundurularak mevcut patoloji agisindan mukozal KOM ve

kolesteatomlu KOM olarak iki grupta incelendi.

Her bir hastanin verilerine hasta dosyalarindan ve odyoloji arsivinden
erisildi. Hastalarin yas, cinsiyet, koklear implant markas1 ve tarafi, uygulanan

cerrahi teknik, ameliyat sonrasi gegirilen komplikasyonlar ve revizyon cerrahileri
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kaydedildi. Preoperatif ve postoperatif donemde yapilan saf ses odyometri ve
konusma odyometrisi sonuglar1 veri havuzuna aktarildi. Her iki gruptaki hastalara
telefonla ulasilarak, Uluslararasi Isitme Cihaz1 Degerlendirme Envanteri Tiirkge

Versiyonu anketi yapildi ve memnuniyet skorlart belirlendi.
3.2. Cerrahi Teknik

Her iki gruptaki hastalarin operasyonlari, klinigimizde gérev yapmakta olan
ve koklear implant cerrahisinde en az 5 yillik tecriibesi bulunan cerrahlar tarafindan
gerceklestirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin hepsinde koklear implantlar
retroaurikuler sulkusun 1 cm. posteriorundan yapilan 4 ila 5 cm.lik bir insizyon
sonrasi standart mastoidektomi ve posterior timpanotomi ile yerlestirilmistir. Her
iki gruptaki hastalarda da sik1 bir subperiosteal cep olusturularak implant i¢ parcasi
bu cepe yerlestirilmis, ilave herhangi bir fiksasyon yontemi uygulanmamistir.
KOM grubundaki hastalara uygulanan cerrahi teknikler dis kulak yolu arka
duvarinin korunma durumuna gore iki grupta incelenmistir. Gruplar, dis kulak yolu
arka duvarinin korunmadigi, canal wall down (CWD) teknigi ve dis kulak yolunun
korundugu intakt kanal kronik otit cerrahisi (mastoidektomi timpanoplasti veya
sadece timpanoplasti) olarak belirlendi. CWD cerrahisi yapilan hastalar da kanal ve
timpanik membran epitelinin tamamen eksize edilerek dis kulak yolu ve Ostaki
tiiptiniin kapatildig1 subtotal petrozektomi (STP) ve Ostaki tiipii tikanmadan, orta
kulak ve kaviteye temporal kas fasyasi serildikten sonra genis bir meatoplasti
yapilarak orta kulak ve mastoid kavitesinin dis kulak kanalina birlestirildigi teknik
olan modifiye radikal mastoidektomi (MRM) olarak iki ayr1 grupta incelenmistir.
Ayrica KOM grubundaki hastalara yapilan cerrahi islem; koklear implantasyonun
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kronik otit cerrahisiyle ayn1 veya farkli zamanda yapilma durumuna gére es zamanli
ve asamal1 olarak gruplandirildi. Asamali yapilan cerrahiler arasindaki siire, ilk

seans ve ikinci seansta yapilan cerrahiler kaydedildi.

Cerrahi sonras1 gelisen komplikasyonlar ariza (isitme performansinda
azalma, cithazin ¢alismamasi), flep sorunlar1 (postaurikiiler ciltte gelisen dehissans
veya enfeksiyonlar), kavite enfeksiyonlar1 (kolesteatom niiksii, Cul de Sac
acilmasi), iyatrojenik ekstriizyon (otolojik muayene esnasinda elektrod demetinin
kokleadan ¢ikarilmasi) ve misinsersiyon olarak gruplandi. Komplikasyon gelisim
siireleri ve komplikasyon sonrasinda gerceklestirilen revizyon cerrahiler ve
revizyon sayilar kaydedildi.

3.3. Kullanilan testler

3.3.1. Saf Ses Odyometrisi ve Konusma Odyometrisi

Saf ses ve konusma odyometrisi her hastaya preoperatif ve postoperatif
l.ay(fitting), 6.ay, 1. Y1l ve daha sonra yilda bir kez olarak uygulandi. Preoperatif
saf ses ortalamasi (SSO) ve konusma ayirt etme (SD) skorlarinda her hasta igin
koklear implant uygulanan kulagin verileri istatistiksel analize dahil edildi. Her
hastanin implantli igitmesinin degerlendirilmesi i¢in serbest alan odyometrisi
yapilarak postoperatif SSO degerleri tespit edildi. Postoperatif saf ses
ortalamalarinin hesaplanmasinda her hastanin son kontroliinde elde edilen serbest
alan odyometrisi sonuclari kullanildi. Preoperatif isitme degerlendirmesinde 125-
250-500-1000-2000-4000-6000-8000 Hz frekanslarindaki isitme esiklerine bakildi.

Saf ses ortalamasi (SSO), 500-1000-2000-4000 Hz hava yolu esikleri ortalamasi
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alimarak her iki kulak icin ayr1 ayrt hesaplandi. Postoperatif igitme
degerlendirmesinde 125-250-500-1000-2000-4000-6000-8000 Hz frekanslarindaki
implantli isitme esiklerine bakildi. Saf ses ortalamasi (SSO), 500-1000-2000-4000

Hz serbest alan isitme esikleri ortalamasi alinarak hesaplandi.

Konugma odyometrisi “tek heceli dengeli fonetik kelimeler” kullanilarak
preoperatif ve postoperatif olarak uygulandi. (Ek 1) Her hastaya 25 kelime okundu
ve her kelime 4 puan olarak belirlendi. Konugsmayr ayirt etme (speech

discrimination- SD) skorlar1 yiizde (%) olarak belirtildi.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif saf ses ortalamalart diislik(125-250-
500Hz), orta(1000-2000Hz) ve yliksek(4000-6000-8000Hz) frekanslar i¢in ayr1

ayr1 hesaplandi.
3.3.2. Uluslararas: Isitme Cihazi Degerlendirme Envanteri (I0I-HA)

Uluslararas1 Isitme Cihazi Degerlendirme Envanteri (IOI-HA) odyolojik
rehabilitasyonla ilgili uluslararas1 bir toplantida gelistirilmistir. Gegerlilik-
giivenilirligi kanitlanmis bir envanter olan IOI-HA Tiirkgeye ¢evrilmis ve Tiirkce
versiyonun gegerlilik giivenilirligi belirlenmistir. (Cronbach Alfa=0.876) Isitme

cihazindan yararlanma ve memnuniyeti degerlendirmektedir. (49)

Uluslararas1 Isitme Cihazi Degerlendirme Envanteri toplam 7 sorudan
olusur ve her soru 5 puan ilizerinden degerlendirilir. 1 en kotii, 5 en iyi puani ifade
eder. Her degerlendirmede 7 sorudan elde edilen toplam puan IOI-HA skoru olarak
kaydedilir. Envanterde yer alan sorularla; kullanim siiresi, cithazdan saglanan verim,

hastanin iletisim kisitliligi, memnuniyeti, sosyal yeterliligi, cevrenin memnuniyeti,
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cihazin yasam kalitesine etkisinin tespiti miimkiindiir. Envanter sonucu tespit edilen
puan ne kadar yiiksek olursa isitme cihazt memnuniyeti de o derecede yiiksek kabul

edilir.

Calismada hastalara telefonla ulasim sagland1 ve goniilliilik esas1 goz

oniinde bulundurularak I0OI-HA Tiirk¢e versiyonu uygulandi. (Ek 2)

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri ic¢in Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), Windows igin siirim 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA)
bilgisayar paket programi kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler kisminda
kategorik degiskenler sayi, ylizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama +
standart sapma ve ortanca (en kiiciik- en biiyiik deger) ile sunulmustur. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirilmistir. Yapilan normallik analizleri sonucu verilerin normal
dagilmadig saptanmigtir. Normal dagilima uymayan verilerde, iki grup arasindaki
karsilagtirma analizleri i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli gruplar
arasinda yapilan karsilastirma analizlerinde ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Tek
degiskenli lineer regresyon analizi ile IOI-HA skoru iizerine etkisi olabilecek
faktorler incelenmistir. IOI-HA skoru {izerine anlamli etkisi oldugu tespit edilen
faktorler ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi modeline dahil edilmistir. Bu
calismada p degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistik anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayici Bulgular

Calismaya 77 koklear implant operasyonu yapilmis olan hasta dahil edildi.
Hastalarin 40" (%51,9) erkek, 37'si (%48,1) kadindi. Yas ortalamasi1 47,2+20,1 ve
ortanca 47(9-87) olarak tespit edildi. Hastalarin 50'sinin (%64,9) sag kulagina,
27'sinin (%35,1) sol kulagina koklear implant takildi. Ortalama takip siireleri
41,4+28,2 aydi.

Koklear implantlarin 31'1 (%40,3) Med-el, 27'si (%35,1) Nucleus, 16's1

(%20,8) AB ve 3'ii (%3,9) Neurelec markaydi. (Tablo 2)

Tablo 2. Arastirmaya Dahil Edilen Hastalarin Tamimlayici Ozellikleri ve
Dagilim

Parametreler (N=)

Yas(yil)

Ortalama +standart sapma 47,2+20,1
Ortanca (min-maks) 47,0(9,0-87,0)
Cinsiyet, n (%) *

Kadin 37(48,1)
Erkek 40(51.9)
Taraf, n (%)

Sag 50(64,9)
Sol 27(35,1)
Marka, n (%)

Med-el 31(40,3)
Nucleus 27(35,1)
AB 16(20,8)
Neurelec 3(3,9)
Takip siiresi(ay)

Ortalama +standart sapma 41,4+28.2
Ortanca (min-maks) 32,7(2,2-134,9)

*: Siitun yiizdesi kullanilmigtir
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Calismaya dahil edilen hastalar kronik otitis media 0ykiisii olma durumuna
gore kronik otitis media (KOM) grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi.
KOM grubunda 39 (%50,6) hasta, kontrol grubunda 38 (%49,7) hasta mevcuttu.
KOM grubundaki hastalarin yas ortalamasi 46,5+20,4 ve ortanca 48(9-77), kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 47,8+20,1 ve ortanca 47(17-87) olarak tespit
edildi. KOM grubundaki hastalarin 23"t (%59) erkek, 16's1 (%41) kadindi. Kontrol
grubu hastalariin ise 17'si (%44,7) erkek, 21'1 (%55,3) kadindi.

KOM grubundaki hastalarin 22'sinin (%56,4) sag kulagina, 17'sinin (%43,6)
sol kulagina koklear implant tatbik edildi. Kontrol grubundaki hastalarin 28’inin
(%73,7) sag kulagina, 10’unun (%26,3) sol kulagina koklear implant tatbik edildi.
KOM grubuna tatbik edilen koklear implantlarin 20’si (%51,3) Med-el, 9’u (%23,1)
Nucleus, 8’1 (%20,5) AB ve 2’si (%5,1) Neurelec markaydi. Kontrol grubuna tatbik
edilen koklear implantlarin 11’1 (%28,9) Med-el, 18’1 (%47,4) Nucleus, 8’1 (%21,1)
AB ve 1’1 (%2,6) Neurelec markaydi. KOM grubunun takip siiresi 43,8+30,9 ay,
kontrol grubunun takip siiresi 39,0+£25,3 ay olarak tespit edildi. Her iki grubun

demografik 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (Tablo

3)

Tablo 3. Calisma gruplari arasinda Tanimlayici Ozelliklerin Karsilastirilmasi
N=77 Kontrol grubu KOM grubu P

N=38(49,7) N=39(50,6)

Yas, yil
Ortalama +standart sapma 47,8+20,1 46,5+20,4 0,768!
Ortanca (min-maks) 47,0(17,0-87,0) 48,0(9,0-77,0)
Cinsiyet, n (%)*
Kadin 21(55,3) 16(41,0) 0,307>
Erkek 17(44,7) 23(59,0)
Taraf, n (%)
Sag Kulak 28(73,7) 22(56,4) 0,177>
Sol Kulak 10(26,3) 17(43,6)
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Marka,n (%)

Med-el 11(28,9) 20(51,3) 0,1153
Nucleus 18(47,4) 9(23,1)

AB 8(21,1) 8(20,5)

Neurelec 1(2,6) 2(5,1)

Takip Siiresi

Ortalama +standart sapma 39,04+25,3 43,8+30,9 0,439!
Ortanca (min- maks) 31,5(6,8-92,3) 34,0(2,2-134,9)

! Mann Whitney U testi

2 Continuity Correction Ki Kare Testi
3 Pearson Ki-Kare Testi

*: Siitun yiizdesi kullanilmigtir

4.2. Isitme sonuclariin ve IOI-HA Skorlarinin Degerlendirilmesi

Kontrol grubu ve KOM grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif
saf ses ortalamalar1 (SSO), konusmay1 ayirt etme skorlart (SD) ve diisiik, orta ve
yiiksek frekans SSO’lar1 karsilastirildi. Preoperatif SSO ve SD ortalamalar1 kontrol
grubu i¢in sirastyla 102,4+11,8 ve 0,9+£3,3, KOM grubu i¢in sirastyla 107,6+9,6 ve
4,5+10,9 olarak bulundu. KOM grubunun preoperatif SSO’lar1 kontrol grubundan
yiiksek bulundu. (P=0,042) Postoperatif SSO ve SD ortalamalar1 kontrol grubu i¢in
strastyla 27,84+13,1 ve 22,6+20,6, KOM grubu i¢in sirastyla 28,3+10,0 ve 31,7£25,8
olarak bulundu. Gruplar arasinda postoperatif SSO ve SD degerleri arasinda anlamli

fark bulunmadi. (Sirasiyla p=0,672, p=0,101)

Preoperatif ve postoperatif diisiik, orta ve yiliksek frekans SSO’lar
karsilastirildiginda preoperatif diisiik frekans SSO disindaki parametrelerde her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Preoperatif diisiik
frekans SSO, KOM grubunda yiiksek izlense de bu durumun postoperatif skorlara

yansimadigi tespit edildi. (Tablo 4)
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Kontrol grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif isitme degerleri
kiyaslandiginda preoperatif SSO 102,4+11,8 ve postoperatif SSO 27,8+13,1 olarak,
preoperatif SD degeri 0,943,3 ve postoperatif SD degeri 22,6+26,0 olarak tespit
edildi. Preoperatif diisiik, orta ve yiiksek frekans SSO sirasiyla 91,5+14,2;
105,4£11,9; 111,2£10,0 olarak bulundu. Postoperatif diisiik, orta ve yiiksek frekans
SSO sirasiyla 30,2+11,5; 26,1+14,5; 33,8+19,0 olarak bulundu. Preoperatif ve
postoperatif saf ses ortalama degerleri ve konusma ayirt etme skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark wvardi. (P<0,001) Hastalarin postoperatif
SSO’larinin azalmis ve postoperatif SD degerlerinin artmig oldugu izlendi. (Tablo

5)

KOM grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif isitme degerleri
kiyaslandiginda preoperatif SSO 107,6+£9,6 ve postoperatif SSO 28,34+10,0 olarak,
preoperatif SD degeri 4,5+£10,9 ve postoperatif SD degeri 31,7£25,8 olarak tespit
edildi. Preoperatif diislik, orta ve yiiksek frekans SSO sirasiyla 99,6+12,0;
108,4+10,7; 110,94£9,8 olarak bulundu. Postoperatif diisiik, orta ve yiiksek frekans
SSO srasiyla 29,4+9,1; 28,9+12,9; 31,8+13,8 olarak bulundu. Preoperatif ve
postoperatif saf ses ortalama degerleri ve konusma ayirt etme skorlar1 arasinda
istatiktiksel olarak anlamli fark wvardi. (P<0,001) Hastalarin postoperatif
SSO’larmin azalmis ve postoperatif SD degerlerinin artmis oldugu izlendi. (Tablo

6)
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Tablo 4. Calisma gruplar arasinda Saf Ses Ortalamalar (SSO) ve Konusma
Ayirt etme oranlarimin (SD) Karsilastirilmasi

N=77 Kontrol grubu KOM grubu P!
N=38(49,7) N=39(50,6)

Preop SSO

Ortalama +standart sapma 102,4+11,8 107,6+9,6 0,042*

Ortanca (min-maks) 100,5(81,0-120,0) 110,0(84,0-120,0)

Preop SD

Ortalama +standart sapma 0,9+£3,3 4,5+10,9 0,160

Ortanca (min-maks) 0(0-12,0) 0(0-42,0)

Postop SSO

Ortalama +standart sapma 27,8+13,1 28,3+10,0 0,672

Ortanca (min-maks) 28,8(5,0-70,0) 28,0(9-56,0)

Postop SD

Ortalama +standart sapma 22,6£26,0 31,7+25,8 0,101

Ortanca (min-maks) 26,0(0-84,0) 36,0(0-75,0)

Preop Diisiik frekans SSO

Ortalama +standart sapma 91,5+14,2 99,6+12,0 0,008*

Ortanca (min-maks) 92,5(51,6-116,6) 102,8(66,6-120,0)

Preop Orta frekans SSO

Ortalama +standart sapma 105,4+11,9 108,4+10,7 0,267

Ortanca (min-maks) 105,0(80,0-120,0) 110,0(82,5-120,0)

Preop Yiiksek frekans SSO

Ortalama +standart sapma 111,2+10,0 110,9+9,8 0,739

Ortanca (min-maks) 115,0(80,0-120,0) 110,8(75,0-120,0)

Postop Diisiik frekans SSO

Ortalama +standart sapma 30,2+11,5 29,4491 0,817

Ortanca (min-maks) 30,0(0-65,0) 30,0(10,0-48,3)

Postop Orta frekans SSO

Ortalama +standart sapma 26,1£14,5 28,9+12,9 0,484

Ortanca (min-maks) 25,0(2,5-72,5) 30,0(7,5-65,0)

Postop Yiiksek frekans SSO

Ortalama +standart sapma 33,8+19,0 31,8+13,8 0,917

Ortanca (min-maks)

30,0(3,3-80,0)

28,3(13,3-65,0)

! Mann Whitney U testi

*: Siitun yiizdesi kullanilmigtir
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Tablo 5. Kontrol grubunda preoperatif ve postoperatif isitme sonuclarinin
Karsilastirilmasi

Preop Postop P!
SSO
Ortalama +standart sapma 102,4+11,8 27,8+13,1 <0,001
Ortanca (min-maks) 100,5(81,0-120,0) 28,8(5,0-70,0)
SD
Ortalama +standart sapma 0,9+3,3 22,6+26,0 <0,001
Ortanca (min-maks) 0(0-12,0) 26,0(0-84,0)
Diisiik frekans ortalamalari
Ortalama +standart sapma 91,5+14,2 30,2+11,5 <0,001
Ortanca (min-maks) 92,5(51,6-116,6) 30,0(0-65,0)
Orta frekans ortalamalar:
Ortalama *standart sapma 105,4+11,9 26,1+14,5 <0,001
Ortanca (min-maks) 105,0(80,0-120,0) 25,0(2,5-72,5)
Yiiksek frekans ortalamalari
Ortalama +standart sapma 111,2+£10,0 33,8+19,0 <0,001
Ortanca (min-maks) 115,0(80,0-120,0) 30,0(3,3-80,0)

! Wilcoxon Testi

Tablo 6. KOM grubunda preoperatif ve postoperatif isitme sonuc¢larinin
Karsilastirilmasi

Preop Postop P!
SSO
Ortalama +standart sapma 107,6+9,6 28,3+10,0 <0,001
Ortanca (min-maks) 110,0(84,0-120,0) 28,0(9-56,0)
SD
Ortalama +standart sapma 4,5+10,9 31,7425,8 <0,001
Ortanca (min-maks) 0(0-42,0) 36,0(0-75,0)
Diisiik frekans ortalamalari
Ortalama +standart sapma 99,6+12,0 29,449,1 <0,001
Ortanca (min-maks) 102,8(66,6-120,0) 30,0(10,0-48,3)
Orta frekans ortalamalar:
Ortalama +standart sapma 108,4+10,7 28,9+12,9 <0,001
Ortanca (min-maks) 110,0(82,5-120,0) 30,0(7,5-65,0)
Yiiksek frekans ortalamalari
Ortalama +standart sapma 110,9+9,8 31,8+13,8 <0,001
Ortanca (min-maks) 110,8(75,0-120,0) 28,3(13,3-65,0)

I Wilcoxon Testi

Calisma grubundaki tiim hastalara telefonla ulasilarak Uluslararas: isitme

Cihaz1 Degerlendirme Envanteri (IOI-HA) uyguland1 ve toplam skorlar1 belirlendi.
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KOM grubundaki 5 hastanin koklear implantinin ¢ikarilmis olmasi ve 1 hastanin da
calisma siirecinde exitus olmasi sebebiyle toplamda 6 hastaya anket yapilamamustir.
KOM grubu IOI-HA skorlar1 ortalamasi 26,9+7,2 ve ortancasi 29,5(9,0-35,0)
olarak tespit edildi. Kontrol grubu IOI-HA skorlar1 ortalamas1 27,6+7,4 ve ortancasi
30,0(7,0-35,0) olarak tespit edildi. iki grubun IOI-HA skorlar1 arasindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (P=0,551) (Tablo 7)

Tablo 7. Calisma gruplar arasinda IOI-HA skorlarinin Karsilastirilmasi

N=77 Kontrol grubu KOM grubu P
I0OI-HA Skoru

Ortalama +standart sapma 27,6+£7,4 26,9+7,2 0,551"
Ortanca (min-maks) 30,0(7,0-35,0) 29,5(9,0-35,0)

! Mann Whitney U testi

Hastalarin 101-HA skorlar1 {izerine etki eden isitme degerleri her iki grup
icin ayr1 ayri incelendi. Calisma hastalarinin tamaminda postoperatif SSO
(p=0,034) ve yliksek frekans SSO (p<0,001) ile IOI-HA arasinda negatif
korelasyon, postoperatif SD degeri (p=0,002) ile pozitif korelasyon mevcuttu.
KOM grubunda, postoperatif SSO (p=0,006), orta frekans(p=0,026) ve yiiksek
frekans SSO(p<0,001) ile IOI-HA arasinda negatif korelasyon, postoperatif SD
degeri(p=0,004) ile pozitif korelasyon mevcuttu. Kontrol grubunda ise, postoperatif

SD (p=0,045) degeri ile IOI-HA arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. (Tablo 8a)
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Tablo 8a. Calisma hastalarinda isitme sonu¢larinin IOI-HA Skorlari ile

iliskisi
Total(n=77) Kom grubu (n=39) Kontrol grubu(n=38)
15(p) 15(p) 15(p)
Preop SSO -0,129(0,293) 0,095(0,604) -0,262(0,123)
Preop SD 0,049(0,690) 0,192(0,294) -0,080(0,631)
Postop SSO -0,259+%(0,034) -0,498*(0,006) -0,160(0,336)
Postop SD 0,368+(0,002) 0,522%%(0,004) 0,328+(0,045)
Preop diisiik 0,157(0,199) 0,020(0,913) 0,255(0,123)

frekans SSO

Preop orta -0,012(0,925) -0,314(0,086) 0,200(0,235)
frekans SSO
Preop yiiksek 0,022(0,859) -0,250(0,174) 0,203(0,221)

frekans SSO

Postop diisiik
frekans SSO

-0,127(0,305)

-0,189(0,325)

-0,105(0,530)

Postop orta -0,194(0,116) -0,413*(0,026) -0,065(0,700)
frekans SSO
Postop yiiksek -0,443*%(<0,001) -0,640%*(<0,001) -0,351%(0,031)

frekans SSO

1s: Spearman Korelasyon Katsayisi

KOM grubundaki hastalar yapilan cerrahi isleme gore CWD cerrahi
(subtotal petrozektomi/modifiye radikal mastoidektomi) yapilan ve intakt kanal
cerrahi yapilan grup olarak ikiye ayrildi ve bu iki grubun IOI-HA skorlarina etki
eden degiskenler incelendi. CWD ile koklear implant uygulanan hastalarin IOI-HA
skorlari ile postoperatif SSO(p=0,033) ve yiiksek frekans SSO (p=0,010) arasinda

negatif korelasyon mevcuttu. Intakt kanal cerrahi uygulanarak koklear implant
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tatbik edilen hastalarin IOI-HA skorlar ile postoperatif SD degeri (p=0,008)

arasindan pozitif korelasyon mevcuttu. (Tablo 8b)

Tablo 8b. KOM grubunda Canal Wall Down (CWD) ve intakt kanal
operasyonlari sonrasi isitme sonuclarimin IOI-HA 6l¢cek Skorlar ile Iliskisi

Total (n=39) CWD intakt kanal
5(p) r(p) ry(p)

Postop SSO -0,498%*(0,006) -0,456%(0,033) -0,036(0,939)
Postop SD 0,522%*(0,004) 0,368(0,067) 0,883%*(0,008)
Postop diisiik -0,189(0,325) -0,019(0,932) -0,203(0,700)
frekans SSO
Postop orta -0,413%(0,026) -0,363(0,088) 0,314(0,544)
frekans SSO
Postop yiiksek  -0,640%%(<0,001) -0,528%%(0,010) -0,395(0,439)

frekans SSO

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

Tek degiskenli linear regresyon analizi ile IOI-HA skoru lizerine etkili
olabilecek degiskenler incelendi. IOI-HA skoru {izerine istatistiksel olarak anlamli
etki ettigi tespit edilen degiskenler ¢ok degiskenli lineer regresyon modeline dahil

edildi.

Tek degiskenli lineer regresyon analizi sonucunda postoperatif SSO,
postoperatif SD, preoperatif diisiik frekans SSO, postoperatif orta frekans SSO ve
postoperatif yliksek frekans SSO degerlerinin skor iizerine etkili oldugu tespit
edildi. (Sirasiyla p = 0,005; 0,001; 0,037; 0,028; 0,005). Postoperatif orta frekans

SSO ve postoperatif yiiksek frekans SSO degerlerinin postoperatif SSO degerleri
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ile kuvvetli iligkisi saptandigindan c¢ok degiskenli modele dahil edilmemistir.
Kurulan regresyon modeli sonucunda tek basina postoperatif SD degerinin skor
tizerine etkili oldugu tespit edilmistir (p=0,003). IOI-HA skorunun postoperatif SD
degerinden pozitif etkilendigi tespit edilmistir. Postoperatif SD degeri yiiksek

olanlarin diisiik olanlara gére IOI-HA skorlar1 daha yiiksektir. (Tablo 8c)

Tablo 8c. IOI-HA Skoru iizerine etkili faktorlerin tek degiskenli ve cok
degiskenli lineer regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Tek degisken Cok degisken
B P B P
Katsayisi Katsayis1

Yas -0,023 0,597 Yas - -
KOM varhg -0,757 0,670 KOM varhg - -
Preop SSO -0,075 0,344 Preop SSO - -
Preop SD 0,113 0,274 Preop SD - -
Postop SSO -0,216 0,005 Postop SSO -0,149 0,060
Postop SD 0,109 0,001 Postop SD 0,072 0,003
Preop diisiik 0,132 0,037 Preop diisiik 0,092 0,138
frekans SSO frekans SSO
Preop orta -0,021 0,793 Preop orta - -
frekans SSO frekans SSO
Preop yiiksek -0,046 0,603 Preop yiiksek - -
Frekans SSO Frekans SSO
Postop diisiik -0,105 0,223 Postop diisiik - -
Frekans SSO Frekans SSO
Postop orta -0,142 0,028* Postop orta - -
Frekans SSO Frekans SSO
Postop yiiksek -0,146 0,005* Postop yiiksek - -
Frekans SSO Frekans SSO

*Degiskenlerin modele katilacak diger dedisken olan postoperatif SSO ile kuvvetli iliskisi
saptandigindan regresyon modeline dahil edilmemistir.

Kolesteatomlu KOM ve mukozal KOM hastalar1 es zamanli ve agsamali
cerrahi ge¢irme durumlarina gore ikiye ayrilmis ve bu iki grup arasindaki IOI-HA
skorlari, preoperatif ve postoperatif saf ses ortalamalari ve konusma ayirt etme
skorlar1 karsilagtirllmistir. Kolesteatomlu KOM ve mukozal KOM hastalari i¢in es
zamanli veya asamali cerrahi gecirme durumu isitme sonuclarint ve I0I-HA
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skorlarin1 etkilememistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir. (Tablo 9-10)

Tablo 9. Kolesteatomlu KOM Hastalarinda Es Zamanh Ve Asamal Cerrahide
Saf Ses Ortalamalar1 Ve Konusma Ayirt Etme skorlar1 Ve IOI-HA Skorlarinin

Karsilastirilmasi
N=22 Es zamanh Asamah P!
N=15(68.2) N=7(31,8)
IOI-HA skoru
Ortalama +standart sapma 22,3+£7,6 29,0+6,3 0,073

Ortanca (min-maks)

22,0(11,0-32,0)

31,0(18,0-35,0)

Preop SSO

Ortalama +standart sapma 107,1+9,5 110,4+8,8 0,435
Ortanca (min-maks) 108,0(88,0-120,0) 111,0(96,0-120,0)

Preop SD

Ortalama +standart sapma 1,1£3,2 9,1+15,7 0,295
Ortanca (min-maks) 0(0-12,0) 0(0-36,0)

Postop SSO

Ortalama +standart sapma 28,9+6,8 25,1+6,8 0,104
Ortanca (min-maks) 30,0(13,0-36,0) 24,0(19,0-40,0)

Postop SD

Ortalama +standart sapma 27,7£25,7 39,9+24,2 0,426
Ortanca (min-maks) 28,0(0-68,0) 40,0(0-75,0)

Preop Diisiik frekans ortalamalar

Ortalama +standart sapma 101,1+11,8 100,7+13,2 0,915
Ortanca (min-maks) 100,6(80,0-120,0) 106,6(75,0-110,0)

Preop Orta frekans ortalamalar

Ortalama +standart sapma 111,2+10,2 111,7£8,0 0,913
Ortanca (min-maks) 115,0(82,5-120,0) 110,0(96,6-120,0)

Preop Yiiksek frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 115,1+£6,3 111,7£4,1 0,074
Ortanca (min-maks) 116,6(98,3-120,0) 110,0(105,0-116,0)

Postop Diisiik frekans ortalamalar:

Ortalama +standart sapma 30,6+6,2 27,1+12,1 0,359
Ortanca (min-maks) 31,6(20,0-40,0) 25,0(10,0-46,6)

Postop Orta frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 26,7483 26,1+9,7 0,661
Ortanca (min-maks) 30,0(10,0-35,0) 25,0(15,0-42,5)

Postop Yiiksek frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 30,4+12,0 36,2+17,2 0,474

Ortanca (min-maks)

30,0(19,0-65,0)

33,3(13,3-60,0)

! Mann Whitney U testi

*: Siitun yiizdesi kullanilmigtir
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Tablo 10. Mukozal KOM Hastalarinda Es Zamanh Ve Asamah Cerrahide Saf
Ses Ortalamalart Ve Konusma Ayirt Etme Durumlarinin Ve Skorlarimin

Karsilastirilmasi
N=17 Es zamanh Asamal P!
N=13(76,5) N=4(23,5)
10I-HA skoru
Ortalama +standart sapma 28,2+6,8 32,3+2,1 0,224

Ortanca (min-maks)

30,0(9,0-35,0)

33,0(30,0-34,0)

Preop SSO

Ortalama +standart sapma 109,3+9,7 99,0+8,7 0,067
Ortanca (min-maks) 110,0(84,0-120,0) 98,5(89,0-110,0)

Preop SD

Ortalama +standart sapma 4,0+9,8 10,54+21,0 0,551
Ortanca (min-maks) 0(0-28,0) 0(0-42,0)

Postop SSO

Ortalama +standart sapma 29,8+12,0 28,0+18,9 0,671
Ortanca (min-maks) 27,0(12,0-56,0) 25,0(9,0-53,0)

Postop SD

Ortalama +standart sapma 28,8+29.3 38,0+25,4 0,884
Ortanca (min-maks) 22,0(0-68,0) 50,0(0-52,0)

Preop Diisiik frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 94,5+13,9 101,7+3,3 0,902
Ortanca (min-maks) 102,5(66,6-110,0) 100,0(100,0-106,6)

Preop Orta frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 106,6+10,5 97,5+12,6 0,159
Ortanca (min-maks) 107,5(85,0-120,0) 95,0(85,0-115,0)

Preop Yiiksek frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 109,8+8,2 97,1+19,5 0,246
Ortanca (min-maks) 110,0(95,0-120,0) 98,3(75,0-116,6)

Postop Diisiik frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 31,9494 20,54+9,8 0,126
Ortanca (min-maks) 30,0(20,0-48,3) 16,6(13,3-31,6)

Postop Orta frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 37,0+16,9 18,3+11,3 0,107
Ortanca (min-maks) 31,25(15,0-65,0) 17,5(7,5-30,0)

Postop Yiiksek frekans ortalamalari

Ortalama +standart sapma 33,7+14,9 21,1442 0,148

Ortanca (min-maks)

29,2(20,0-60,0)

21,6(16,6-25.0)

! Mann Whitney U testi

*: Siitun yiizdesi kullanilmigtir
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4.3. Cerrahi sonuclarin degerlendirilmesi

Kontrol grubundaki hastalarin tiimiine tek seansta standart koklear
implantasyon cerrahi teknigi olan mastoidektomi ve posterior timpanotomi ile
koklear implant cerrahisi yapildi. KOM grubundaki hastalarin 28’ine (%71,8) es
zamanlt ve 11’ine (%28,2) asamali cerrahi ile koklear implant takildi. Asamali
cerrahiler arasinda gecen siire ortalama 3 ay (1 ila 39 ay arasi) olarak tespit edildi.
KOM grubundaki hastalara uygulanan cerrahi islemler ayrica dis kulak yolu arka
duvarinin korunma durumuna gére CWD (subtotal petrézektomi/modifiye radikal
mastoidektomi) ve intakt kanal cerrahi olarak iki grupta incelendi. KOM
grubundaki hastalarin 30’una (%76,9) CWD, 9’una (%23,1) intakt kanal cerrahi
uygulandi.

KOM grubundaki hastalarin 13’1 (%33,3) daha 6nce intak kanal cerrahi, 9’u
(%23,1) modifiye radikal mastoidektomi gecirmisti. 17’sinin (%43,6) Onceden
gecirilmis cerrahi 6ykiisii yoktu.

KOM grubundaki hastalar kronik otitis media klinik tiplerine gore
gruplandi. Hastalarin 22’sinde (%56,4) kolesteatomlu KOM, 17’sinde (%43.,6)
mukozal KOM oldugu saptandi. Kolesteatomlu KOM hastalarinin 15’ine (%68,2)
es zamanli KOM cerrahisi ve koklear implant tatbiki uygulandi, 7’sine (%31,8) ise
asamali cerrahi uygulandi. Mukozal KOM hastalarinin 13’{ine (%76,5) es zamanli,
4’iine (%23,5) asamal1 cerrahi uygulandi.

Kolesteatomlu KOM hastalarinin tiimiine CWD cerrahisi gerceklestirilerek
koklear implant tatbiki yapildi. Bu hastalarin 4(%18,1)’line modifiye radikal

mastoidektomi (MRM), 18(%81,9)’ine STP yapilarak koklear implant tatbiki
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yapildi. Mukozal KOM hastalarinin 8’ine (%47,1) STP, 9’una (%52,9) intakt kanal

cerrahi yapilarak koklear implant tatbiki yapildi. (Tablo 11-12)

Tablo 11. KOM tiplerinin es zamanh ve asamali cerrahi gecirme yiizdeleri

Es zamanh Asamah
N=28(71,8) N=11(28,2)
Kol KOM, n (%)
N=22 15(68,2) 7(31,8)
Mukozal KOM, n (%)
N=17 13(76,5) 4(23.,5)

Tablo 12. KOM tiplerinin subtotal petrozektomi (STP), modifiye radikal
mastoidektomi (MRM) ve intakt kanal cerrahi gecirme yiizdeleri

STP MRM intakt kanal
N=26(66,7) N=4(10,2) N=9(23,1)
Kol KOM, n (%)
N=22 18(81,9) 4(18.1) 0(0)
Mukozal KOM, n (%)
N=17 8(47,1) 0(0) 9(52,9)

Calisma grubundaki tiim hastalarin koklear implant cerrahisi sonrasi
komplikasyon gecirme oranlari incelendiginde, kontrol grubundaki hastalarin
hicbirinde takip siiresince herhangi bir komplikasyon gelismedigi gozlendi. KOM
grubundaki hastalarin ise 15’inde (%38,5) komplikasyon izlendi. Komplikasyonlar
ariza, flep sorunlari, kavite enfeksiyonlari, iyatrojenik elektrod ekstriizyonu ve
misinsersiyon olarak gruplandi.

KOM grubundaki hastalarin 24’iinde (%61,5) takip siireleri igerisinde
komplikasyon goriilmedi. Hastalarin 4’tinde (%10,3) ariza, 5'inde (%12,8) kavite
enfeksiyonu, 2’sinde (%5,1) flep sorunu, 2’sinde (%5,1) misinsersiyon ve 2’sinde

(%5,1) iyatrojenik elektrod ekstriizyonu goriildii.
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KOM grubu i¢inde asamali cerrahi gegiren hastalarin 2(%18,2)’sinde
komplikasyon izlenirken, es zamanli koklear implantasyon yapilan hastalarin
13(%46,4)’linde komplikasyon izlendi. Eg zamanli cerrahi ge¢irende komplikasyon
gelisme oran1 daha yliksek goriilse de iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmedi. (P=0,150)

Subtotal petrozektomi yapilan hastalarin 15’inde (%57,7) komplikasyon
izlenmezken, 3’iinde (%11,5) ariza, 3’linde (%]11,5) kavite enfeksiyonu, 2’sinde
(%7,7) flep sorunu, 2’sinde (%7,7) misinsersiyon, 1’inde (%3,8) iyatrojenik
ekstriizyon izlendi. MRM vyapilan hastalarin 1’inde (%25) komplikasyon
izlenmezken, 2’sinde(%350) kavite enfeksiyonu, 1’inde(%25) iyatrojenik elektrod
ekstriizyonu izlendi. Intakt kanal cerrahi yapilan hastalarin 8’inde (%88.9)
komplikasyon izlenmedi, 1’inde (%]11,1) cihaz arizas1 tespit edildi. CWD cerrahi
ile koklear implantasyon yapilan hastalarda intakt kanal cerrahi teknigine gére daha
fazla komplikasyon izlenirken, istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi. (P=0,115) MRM hastalarinda komplikasyon oranlar1 STP ile
implantasyon yapilan gruptan daha yliksek olarak izlenmesine ragmen iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (P=0,208) (Tablo 13)

Tablo 13. Subtotal petrozektomi, modifiye radikal mastoidektomi ve intakt
kanal cerrahisinde komplikasyon sayillarinin karsilastiriimasi

STP MRM Intakt kanal Total
N=26(66,7) N=4(10,2) N=9(23,1) N=39(100)
Komplikasyon yok, n
(%)* 15(57,7) 1(25) 8(88,9) 24(61,5)
Ariza, n (%)*
3(11,5) 0(0) 1(11,1) 4(10,3)
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Kavite enfeksiyonu, n

(%)* 3(11,5) 2(50) 0(0) 5(12,8)
Flep sorunu, n (%)*

2(7,7) 0(0) 0(0) 2(5,1)
Misinsersiyon, n (%)*

2(7,7) 0(0) 0(0) 2(5,1)
Ekstriizyon, n(%)*

1(3,8) 1(25) 0(0) 2(5,1)

*: slitun yiizdesi kullanilmistir.

KOM grubundaki kolesteatomlu KOM hastalarinin 12°sinde (%54.,5)
komplikasyon izlenmezken, 1’inde (%4,5) ariza, 4’iinde (%16,7) kavite
enfeksiyonu, 2’sinde (%9,1) flep sorunu, 2’sinde (%9,1) misinsersiyon ve 1’inde
(%4,5) iyatrojenik eletrod ekstriizyonu gozlendi. Mukozal KOM hastalarinin
12’sinde (%70,6) komplikasyon izlenmedi. Ariza 3 (%17,6), kavite enfeksiyonu 1
(%35.9), iyatrojenik elektrod ekstriizyonu 1 (%5,9) hastada izlendi. Kolesteatomlu
KOM hastalarinda komplikasyon oraninin mukozal KOM hastalarina gore daha
fazla olmasina karsin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

(P=0,491) (Tablo 14)

Tablo 14. KOM tipine gore komplikasyon sayilarinin karsilastirilmasi

N=39 Kol kom Mukozal kom
N=30(76,9) N=9(23,1)
Komplikasyon yok, n (%)*
12(54,5) 12(70,6)
Arniza, n (%)*
1(4,5) 37,6
Kavite enfeksiyonu, n (%)*
4(16,7) 1(5,9)
Flep sorunu, n (%)*
2(9,1) 0(0)
Misinsersiyon, n (%)*
2(9,1) 0(0)
EKkstriizyon, n(%)*
1(4,5) 1(5,9)

*: siitun yiizdesi kullanilmustir.
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Komplikasyon goriilen hastalarin  koklear implantasyon sonrasi

komplikasyon gelisme siiresi ortalama 24 ay (0-102 ay) olarak tespit edildi.

Komplikasyonlara bagli olarak 7 hastada koklear implantin eksplante
edilmesi gerekti. Eksplantasyon sebebi hastalarin 2’sinde ariza, 2’sinde flep sorunu,
I’inde kavite enfeksiyonu, 1’inde iyatrojenik ekstriizyon ve 1’inde
misinsersiyondu. Bu hastalardan 2’sinin karsi kulagina koklear implant tatbiki

yapildi.

En sik goriilen komplikasyon kavite enfeksiyonuydu ve hastalarin 5'inde
(%12,8) saptandi. Bu hastalardan birinde implant korunarak kavite revizyonu
yapild1 ancak enfeksiyon kontrol altina alinamadi ve cihaz eksplante edilerek STP
uygulanarak aynmi kulaga yeni bir implant yerlestirildi. Enfeksiyon uygulanan
isleme ragmen tekrar etti ve kavitedeki enfeksiyon koklear implant i¢ parcanin
oldugu boliimii de i¢ine alacak sekilde yayildi. Bunun iizerine implant ¢ikarilds,
hastaya dummy elektrod yerlestirildi ve enfeksiyonun kontrol altina alinmasindan

sonra implantasyon yapilmasi planlandi.

Kavite enfeksiyonu izlenen diger hastada esas problem kapatilan dis kulak
yolunun acilmasiydi. Hastaya cul de sac revizyonu yapildi ancak kavite
enfeksiyonu tekrarladi. Daha sonra hastanin mevcut implanti ¢ikartilarak kavite
debridmani ve cul de sac revizyonu yapildiktan sonra ayni cihaz tekrar implante

edildi. Takiplerinde ek problem izlenmedi.
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Kavite enfeksiyonu izlenen 3. Hastada acik kavite mevcuttu. Kavitede akinti
ve yogun graniilasyon dokular1 izlenmesi iizerine kavite revizyonu yapildi.

Takiplerinde komplikasyon izlenmedi.

Kavite enfeksiyonu izlenen diger hastada cul de sac agilmasi ve akinti
meydana gelmesi tizerine cul de sac revizyonu yapildi. Hastanin takiplerinde igitme
performansinda diisme goriilmesi ve akinti sikayetinin tekrar izlenmesi iizerine eski
cihaz c¢ikarilarak kavite revizyonu ve cul de sac revizyonu yapilarak ayni kulaga

yeni bir implant takildi. Takiplerinde ek problem izlenmedi.

Kavite enfeksiyonu izlenen son hastada da problem esas olarak kapatilan dis
kulak yolunun tekrar agilmasiydi. Hastaya cul de sac revizyonu yapildi ve

takiplerinde ek komplikasyon izlenmedi.

Hastalarin 4’tinde (%10,3) cihaz arizas1 goriildii. Cihaz arizasi nedeniyle
opere edilen bir hastada ayn1 kulaga yeni bir implant yerlestirildi fakat operasyon
sirasinda yapilan sinir cevap 6l¢limii (neural response telemetri-NRT) testinde yanit

alinamamasi sebebiyle yeni implant ¢ikartilarak karsi1 kulaga yerlestirildi.

Cihaz arizas1 nedeniyle opere edilen diger bir hasta, postmenenjitik isitme
kayipliydi ve preoperatif goriintiilemesinde her iki kokleada ossifikasyon
izlenmisti. ilk cerrahide drill out teknigiyle koklear implantasyon yapilmist1. Isitsel
performansin progresif olarak azalmasi lizerine cihaz eksplante edilerek ayni tarafa

beyin sap1 implant1 uygulamasi yapildi.
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Cihaz arizas1 goriilen hastalardan digerinin takiplerinde cihaz performans
diisiikliigii izlendi, dis parca degisimine ragmen problem ¢oziilemedi. Hastaya daha

sonra ayni kulagina yeni implant tatbiki yapildu.

Cihaz arizasi altinda degerlendirdigimiz diger hastada takiplerinde implant
takilan kulakta isitme performansinin yetersiz oldugu izlendi. Bunun iizerine

hastanin sag kulagindaki implant ¢ikarilarak sol kulagina implant tatbiki yapildi.

Iki hastada (%S5,1) implant i¢ parcas: iizerindeki ciltte dehissans nedeniyle
revizyona gidildi. Bu hastalarda lokal rotasyon flepi ile onarim yapild1 fakat her iki
hastada da rotasyon flepinde enfeksiyon ve nekroz gelisti. Bunun {iizerine
hastalardan birinde kars1 kulaga yeni bir implant takildi. Diger hastanin implanti

kendi istegiyle ¢ikarildi.

Hastalarin 2’sinde (%5,1) iyatrojenik elektrot ekstriizyonu goriildi. Her iki
hastada da CWD teknik sonrasi implantasyon yapilmisti ve ekstriizyon dis
merkezde uygulanan kavite temizligi sirasinda iyatrojenik olarak gerceklesmisti.
Hastalarin birinde implantasyon STP ile birlikte uygulanmis fakat dis kulak yolu
kanali daha sonra tekrar acilmisti. Hastalardan birinde eksplantasyon ve STP
revizyonu uygulanarak, reimplantasyon postoperatif 3. ayda uygulanan ikinci
ameliyatla gergeklestirilmistir. Diger hastada eksplantasyon ve STP uygulanarak
implantasyon 2. seansa birakilmig, implantasyonu c¢alisma siiresinde heniiz

gerceklesmemistir.

Hastalarin 2’sinde (%5,1) misinsersiyon goriildii. Bu hastalardan birinde

elektrod demeti vestibiile yerlesmisti, diger hastada cihaz arizasi nedeniyle yapilan
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revizyon cerrahi sirasinda implante edilen yeni cihaz superior semisirkiiler kanala
yerlesmisti. Her iki misinsersiyon vakasina da daha 6nceden kolesteatom nedeniyle
subtotal petrozektomi uygulanmisti. Vestibiil insersiyonu gerceklesen hastada
revizyon operasyonda ayni cihaz basarili bir gsekilde koklea igerisine
yerlestirilirken, superior kanal insersiyonu gerceklesen hastanin implanti kendi

talebi lizerine tamamen ¢ikartildi. (Resim 1-2) (Tablo 15)

Resim 1: FElektrod demetinin
vestibiile yerlestirildigini gosteren

bilgisayarli tomografi goriintiisii

Resim 2: Elektrod demetinin siiperior semisirkiiler kanalda ilerleyisini gosteren

bilgisayarli tomografi goriintiisii
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Resim 3: Elektrod demetinin siiperior semisirkiiler kanalda ilerleyisini gosteren

transorbital direkt kafa grafisi goriintiisii

Tablo 15. Komplikasyon gelisim siireleri ve yapilan revizyon cerrahiler

AoOow N =

10

Komplikasyon

Misinsersiyon
Misinsersiyon
Ekstriizyon

Ekstriizyon
Flep sorunu
Flep sorunu
Kavite Enfeksiyonu
Kavite Enfeksiyonu
Kavite Enfeksiyonu

Kavite Enfeksiyonu

Komplikasyon Revizyon cerrahiler

siiresi(ay)

0

0

74

27

25

23

32

41

23

102

CI Cikarilmasi
Reimplantasyon
Reimplantasyon

CI Cikarilmasi (implantasyon 2.
Seansa birakildr)

Flep revizyonu / CI Cikarilmasi
ve kars1 kulaga koklear
implantasyon

Flep revizyonu / CI Cikarilmasi
Cul de sac revizyonu

Cul de sac revizyonu /
Reimplantasyon+cul de sac
revizyonu

Kavite revizyonu+cul de sac
revizyonu+Reimplantasyon

STP+Reimplantasyon / Cl
Cikarilmasi+dummy elektrod
yerlestirilmesi
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11 Kavite Enfeksiyonu
12 Ariza
13 Ariza
14 Ariza
15 Ariza
*CI (koklear implant)

20

96

13

Kavite revizyonu
Reimplantasyon

CI Cikarilmas: ve kars1 kulaga
koklear implantasyon

CI Cikarilmasi+beyin sap1
implantasyonu

Reimplantasyon
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5.TARTISMA

Koklear implantlar, bilateral, cok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi
olan hastalarin isitme rehabilitasyonunda oldukga etkili bir yontem olarak kabul
gormektedir.(1, 51) Normal temporal kemik anatomisi varliginda, koklear
implantasyon, transmastoid yaklasimla veya alternatif olarak transkanal bir
yaklasimla giivenli ve standardize bir prosediirdiir.

Bazi hastalarda, derin isitme kaybi, kronik otitis media (KOM) veya KOM’u
tedavi etmek icin yapilan orta kulak ameliyatinin sonucu olabilir. KOM’da goriilen
sensOrindral isitme kaybi siklikla yiiksek frekanslarda izlenir. Bunun sebebinin de
kronik otitli orta kulaktan salinan ve koklea bazal kivrimini etkileyen toksinler
oldugu one siiriilmektedir. (52-54) KOM hastalarinda ileri mikst tip isitme kaybi1 ve
altta yatan postoperatif patolojiden (6rnegin acik mastoid kavite) dolayi, isitme
cihazlariyla isitme rehabilitasyonu siklikla tatmin edici degildir. Isitme
rehabilitasyonunun saglanmasi amaciyla kemige implante edilen igitme cihazi
(BAHA) veya bir orta kulak implantlar1 kullanilabilir. Ancak isitme kaybinin ¢ok
ileri oldugu durumlarda bu hastalarda isitme rehabilitasyonu amaciyla son segcenek
olan koklear implant akla gelmelidir.(55)

1980'lerin  ortalarinda KOM  koklear implantasyon ig¢in  bir
kontraendikasyon olarak kabul edilirken, bugiin kronik hastalikli bir kulakta
koklear implantasyonu kolaylastirmak ve komplikasyonlar1 azaltmak i¢in farkl
tedavi segenekleri tartisilmaktadir. (5, 56)

KOM’lu hastalarda koklear implantasyon uygulamasini ilk kez Schlondorff

(1989) ve Parnes(1993) bildirmistir.(8, 9) Daha sonra 4 hasta ile ilk vaka serisi
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Donnelly tarafindan bildirilmis olup ¢alismadaki tiim hastalarin implantlar1 orta

kulak enfeksiyonunun niiks etmesi nedeniyle ¢ikarilmistir.(57)

Takip eden yillarda, KOM hastalarinda koklear implantasyonu
kolaylastirmak, kolesteatom niiksiinii ve cerrahi komplikasyonlar1 onlemek
amaciyla gesitli cerrahi segenekler bildirilmistir. Koklear implant hastalarinda dis
kulak yolu ve orta kulakta enfeksiyon varlig1 son derece dnemlidir. Kronik otit
olgularinda implantasyon Oncesinde yapilacak kronik otit cerrahisiyle saglikli bir

orta kulak ve timpanik membran elde edilmeye 6zen gosterilmelidir.

Bircok yazar implantasyon planlanan KOM hastalarinda, KOM niiksiinii
onlemek amaciyla agresif bir yaklagim olan subtotal petr6zektomiyi 6nermektedir.
Bu teknigin asil amaci, koklear implant ile tiim potansiyel enfeksiyon kaynaklari
arasindaki irtibati1 ortadan kaldirmak ve kapal1 ve steril bir ortam yaratmaktir. (6,
12, 13, 58) Ancak bu teknik kullanildiginda bile niiksler izlenebilmektedir.(59) STP
tekniginde DKY kapatilmakta, bu da olas1 kolesteatom niiksiiniin takibinde ciddi
zorluklar yaratmaktadir. Bazi cerrahlar, takipi daha miimkiin kilmak icin alternatif
olarak, Ostaki tiipiinii patent birakarak farenks ile iletisimde, hava i¢eren bir bosluk
yaratmak iizere tasarlanmis modifiye Rambo teknigini 6nermektedir.(60) Bu teknik
bilgisayarli tomografi ile kolesteatom niiksiinlin yakalanmasina olanak sagladig:

i¢in tercih edilmektedir.

Hunter 1n metanalizinde dis kulak yolu kapatilmasi yapilan koklear implant
hastalarinda komplikasyon orani %14,6 (%9,6-%20,5) ve dis kulak yolu

kapatilmadan agik kavite birakilan koklear implant hastalarinda komplikasyon
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orant %30 (%18,5-%43,7) olarak tespit edilmistir. Dis kulak yolu kapatilan
hastalarda komplikasyonlar belirgin olarak az izlenmis ve bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur.(P=0,027) (61) Calismamizda dis kulak yolu arka
duvart ortadan kaldirilan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%81,9) dis kulak yolu
kapatilmistir. Ancak dis kulak yolu kapatilmasi sonras1 1 hastamizda cul de sac
acilmasi ve dig merkezde kavite temizligi sirasinda iyatrojenik elektrod ekstriizyonu
izlenmistir., MRM yapilan hastalardan 1’inde (%25) iyatrojenik elektrod
ekstriizyonu ve 2’sinde kavite enfeksiyonu izlenmistir. Bu durum o6zellikle acik
kavitelerde elektrodun korunmasi icin dis kulak yolunun kapatilmasinin énemini
vurgulamaktadir.

CWD cerrahi kolesteatom niiksiiniin takibinde biiyiik kolaylik saglamakta
fakat STP uygulandiginda DKY kapatildig i¢in bu avantajimni yitirmektedir. Bu
sorunu agmak icin gelistirilen bir teknik de subfasiyal yaklasimla koklear
implantasyondur.(62) Subfasiyal yaklasim, daha once Pulec tarafindan siniis
kolesteatomalarinda ve Pensak tarafindan siniis timpani kolesteatomlarinda ve
jugular foramen tiimorlerinde kullanilan ve yuvarlak pencere nisinin arkasinda yer
alan siniis timpaniye ulagmanin alternatif bir yolu olarak tanimlanmistir.(63, 64) Bu
calismada subfasial yaklasimla implant yerlestirilmesi, ilk operasyonlarinda
kikirdak rekonstriiksiyonu yapilan ve sonrasinda kaviteye elektrod atilmasi goriilen
hastalara uygulanmistir. (62) Koklear implant1 orta fossa yaklasimi ile yerlestirmek
ve boylece enfekte olan alanlardan kaginmak da dnerilen teknikler arasindadir.(35)
Orta fossa yaklasimi ilerleyen zamanlarda baska ¢aligsmalarda da tanimlanmis olup;

kraniyotomi risklerini iceren ve KOM’u tedavi etmeyen, koklear implanta ¢ok
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yakin bir enfeksiyon odagi birakan bir teknik olmasi sebebiyle sadece ¢ok o6zel

durumlarda uygulanmasi gerektigi bildirilmistir.(5)

Koklear implantasyonun, daha 6nce kulak cerrahisi Oykiisii olan veya
olmayan KOM'lu hastalarda, es zamanli veya asamal1 bir prosediir olarak yapilmasi
gerekip gerekmedigi sorusu hala aciklifa kavusturulmamistir. Bazi yazarlar,
KOM’lu hastada asamali cerrahiyi tercih ederken(10), bazilar1 ise es zamanh
implantasyonu 6nermektedir.(11) Tiim cerrahlar, potansiyel olarak enfekte olmus
bir kaynak olan orta kulagi kokleaya bir elektrot yerlestirerek intrakraniyal alanla
iletisim icinde olan bir ortam haline getirmekten ve ciddi intrakranial
enfeksiyondan korkarlar.(65) Literatirde bu konuda yapilmis calismalar
degerlendirildiginde ¢esitli cerrahi teknikler ve komplikasyon oranlari goze

carpmaktadir.

Postelman ve ark. 13 KOM hastasina koklear implantasyon uyguladigi
caligmada hastalar1 inaktif ve aktif KOM olmak tizere iki grupta incelemistir. Aktif
KOM hastalarina dnceden gegirilmis cerrahi dykiisii olsun ya da olmasin asamali
cerrahi onerilmis ve kronik otit cerrahisi sonrasi koklear implantasyon islemini 6
aylik takip siireci sonunda uygulanmustir. Inaktif KOM hastalarina ise es zamanl
implantasyon Onerilmistir. Calisma hastalarindan es zamanli implantasyon
uygulanan sadece 1(%?7,7) hastada komplikasyon (flep enfeksiyonu) gelismis ve
enfeksiyonun kontrol altina alinamamasindan dolay1 koklear implant ¢ikarilmistir.
Inaktif KOM hastasinda koklear implantasyon daha giivenli bir prosediir gibi

goziikse de komplikasyon gelisme riskinin bulundugu gézlenmistir.(65)
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Incesulu ve ark. 6 KOM hastas! ile yaptig1 calismada enfekte kavitesi veya
aktif KOM olan hastalara agamali cerrahi 6nerilmis ve bu dogrultuda 6 hastadan
5’ine asamal1 kronik otit cerrahisi ve koklear implantasyon yapilmistir. Hastalarin
takip siirelerinde herhangi bir komplikasyon izlenmemistir. Hastalardan daha
onceden radikal mastoidektomi kavitesi olan hastalara dis kulak yolu kapatilmasi
islemi uygulanmis diger hastalarda dis kulak yolu arka duvari korunmustur. KOM
hastalarina koklear implant uygulanmasinda agamali cerrahi giivenli bir yontem

olarak raporlanmistir.(26)

Olgun ve ark. yaptiklar1 ¢ok merkezli ¢alismada koklear implantasyon
yapilan 39 KOM hastasinin 8’ine asamali cerrahi yapilirken diger hastalara es
zamanli implantasyon yapilmistir. Koklear implant takilan hastalarin 7’sinde geg
donem komplikasyonu olarak elektrod ektriizyonu izlenmis ve bu hastalardan 5’ine
subfasial yaklasimla reimplantasyon yapilmistir. Hastalardan 1’inde erken
donemde flep enfeksiyonu gelismis ve implant ¢ikarilmas1 gerekmeksizin
diizeltilmistir. 1 hastada toprak elektrodu temporomandibuler ekleme dogru
ilerlemis ve revizyon cerrahi ile tekrar yerine yerlestirilmistir. Bu g¢alismada
subfasiyal yaklasim ile koklear implantasyonun giivenle uygulanabilecegi
gosterilmistir. Radikal kavitesi olan hastalarda implant i¢ parcasinin normal
vakalardan daha posterior olarak yerlestirilmesi, elektrot demetinin subfasiyal
olarak yerlestirilmesi ve elektrodun abdominal yag ile ortiilmesi gibi dnlemlerin

elektrotun giivenligini arttirdig: belirtilmistir.(62)

Leung ve ark. 17 KOM hastasini dahil ettikleri ¢alismada aktif enfeksiyonu
olan 8 hastaya asamali cerrahi uygulanmis, diger 9 hastanin mevcut mastoidektomi
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kavitesi olmas1 ve aktif enfeksiyon goriilmemesi nedeniyle STP ile es zamanl
implantasyon yapilmistir. Hastalardan 1 tanesinde flep enfeksiyonu izlenmis ve
perikranial flep ¢evrilerek revizyon cerrahi yapilmistir. 1 hastada ise travmaya bagli
cihaz arizasi gelismistir. Bu calismada aktif enfeksiyon olmasi durumunda asamali
cerrahi inaktif cerrahi durumunda es zamanli implantasyon 6nerilmektedir. KOM
hastalarina koklear implant uygulanmasinda en giivenli cerrahi yontemin STP
yapilarak mastoid kavitenin abdominal yag ya da temporal kas flebiyle oblitere

edilmesi oldugu savunulmustur.(6)

Vincenti ve ark. 20 yillik implantasyon sonuglarini bildirdigi 8 KOM ve 18
kronik otit cerrahisi gec¢irmis hastanin dahil edildigi calismada, 6 hastada aktif
enfeksiyon veya kolesteatom olmasi sebebiyle asamali cerrahi uygulanmistir. Diger
hastalarin koklear implantlar1 kronik otit cerrahisiyle es zamanli uygulanmistir. 19
hastaya STP ile koklear implant tatbiki yapilmistir. 1 hastaya orta fossa yaklagimi
ile koklear implant tatbiki yapilmis ve takibinde komplikasyon izlenmemistir.
Miringoplasti ve sonrasinda koklear implant uygulanan 1 hastada takip siiresinde
kulak zar1 perforasyonu izlenmistir. Dis kulak yolu obliterasyonu yapilmayan 3
hastanin 2’sinde eletrod ekstriizyonu izlenmis ve reimplantasyon yapilmistir. STP
yapilan hastalarin 1°nde ikinci cerrahi sirasinda kolesteatom niiksii tespit edilmistir
ve 1’inde ise cul de sac agilmasi izlenmistir. Calisma sonucunda STP'nin,
enfeksiyon i¢in potansiyel giris yollarini bloke etmek ve elektrot demetini uygun
sekilde korumak i¢in etkili bir prosediir oldugu belirtilmistir. Aktif enfeksiyon veya

kolesteatom varliginda prosediiriin agsamali olarak uygulanmasi 6nerilmektedir. (5)
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Casserly ve ark. ' yayinladigi calismada 16 hastaya STP ile birlikte koklear
implantasyon yapilmistir. Bu hastalarin biiyiik cogunlugunun (n=9) mastoidektomi
kavitesi, diger 5 hastanin mevcut KOM 6ykiisii ve 2 hastanin anatomik varyasyonu
oldugu belirtilmistir. Hastalarin %75’ine asamali cerrahi, %25’ine es zamanl
koklear implantasyon yapilmistir. Komplikasyon orani %6 olarak belirtilmis, 2
hastada erken donemde abdominal yag alinan bolgede hematom ve 1 hastada cul de
sac acilmasi izlenmistir. Calismada enfekte olmayan kuru perforasyonlu hastalarda
es zamanli subtotal petrozektomi ve koklear implantasyonun en gilivenli yontem
oldugu onerilmekle beraber aktif enfeksiyonu olan tiim hastalara agsamali cerrahi

uygulanmistir. (66)

Issing ve ark. 14 KOM hastasiyla yaptigi calismada hastalara STP ile
koklear implant tatbiki yapilmistir. Hastalarin 2’sinde retroaurikuler fistiil, 1
hastada ise flep problemleri yaganmistir. Hastalarin 4’line agamal1 diger hastalara
es zamanli implantasyon yapilmistir. Komplikasyonlar g6z  Oniinde
bulunduruldugunda 6zellikle aktif enfeksiyon bulgular1 mevcutsa asamali cerrahi

yapilmasi 6nerilmistir.(12)

Szymanski ve ark. yaptig1 ¢ok merkezli calismada 19 KOM hastasina STP
ile koklear implantasyon yapilmistir. Hastalarin 5 tanesine asamali cerrahi, 14
hastaya es zamanli implantasyon yapilmistir. Takip siiresince komplikasyon
yagsanmamis olup yaygin kolesteatoma ve direngli enfeksiyon durumunda

cerrahinin asamali olarak gerceklestirilmesi onerilmistir. (67)
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Kim ve ark. 9 KOM hastasiyla yaptiklar1 ¢calismada aktif enfeksiyonu olan
veya kavite problemi bulunan hastalara asamali cerrahi ile implantasyon
yapmislardir. Inaktif KOM veya kuru perforasyonu olan hastalara es zamanl
cerrahi Onerilmistir. 4 hastaya modifiye radikal mastoidektomi yapilarak koklear
implant tatbiki yapilmis ve bu hastalarda elektrod demetinin korunmasi amaciyla
temporal kas flebi ¢evrilmistir. Sadece 1 hastada elektrod ekstriizyonu izlenmistir.

(68)

Xenellis ve ark’nin yaptig1 calismada, 9 KOM hastasinda kavite
obliterasyonu olmaksizin dis kulak yolu kapatilmasi ve ostaki tikanmasi islemi ile
koklear implant tatbiki yapilmistir. Tiim hastalara asamali cerrahi uygulanmis ve
koklear implantasyon ilk cerrahiden 6 ay sonra yapilmistir. Hastalarda takip
siirelerinde ciddi bir komplikasyon gézlenmemis olup sadece 1 hastada dis kulak
yolu agilmasi izlenmistir. Asamali cerrahinin KOM hastalarinda 6zellikle aktif
enfeksiyonu olanlarda ilk olarak tercih edilmesi gereken yontem oldugu

belirtilmistir.(69)

Wong ve ark.’in ¢alismasinda, 19 KOM hastasina koklear implantasyon
yapmustir. Hastalardan 12’sine aktif enfeksiyon varligi nedeniyle asamali cerrahi,
diger hastalara es zamanli cerrahi uygulanmistir. Takip siiresince hi¢bir hastada
komplikasyon izlenmemis olup KOM’un koklear implant cerrahisi sonrasi

komplikasyon gelismesinde bir risk faktorii olmadigi belirtilmistir. (70)

Hamzavi ve ark. daha dnceden mastoid kavitesi olan 7 hasta ile yaptigi

calismada koklear implantasyonun STP ile es zamanli yapilmasinin uygun
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oldugunu savunmustur. Calismada yliksek osteoblastik potansiyelinden dolay1
kokleostomi c¢evresinin kapatilmasinda kemik talasi Onerilmistir. Caligmada
hastalardan birine fungal enfeksiyon nedeniyle dis kulak yolu kapatilmasi islemi
yapilamamis ve sadece o hastada elektrod ektriizyonu izlenmis ve revizyon cerrahi

ile implantasyon tekrarlanarak dis kulak yolu kapatilmistir.(51)

Kojima ve ark. 7 KOM hastasin1 dahil ettikleri ¢alismada transmeatal
yaklasim ile koklear implantasyonun, pndmatizasyonu yetersiz mastoidlerde ve
ciddi adheziv otitis mediada etkili oldugunu bildirmistir. Implantasyonun asamali
mi1 yoksa es zamanli m1 uygulanmasi gerektiginin karar1 her vaka igin ayr1 ayri
degerlendirilmesi gerektigini savunmustur. Ancak asamali bir islem secilse dahi
enfeksiyon olasiliginin oldugunu ve KOM hastalarinin birgogunda koklear
implantasyonun  genellikle tek asamada giivenle gerceklestirilebilecegi

belirtmistir.(71)

Polo ve ark. yayinladiklar1 cok merkezli calismada 104 hastaya (110 kulak)
STP ile koklear implantasyon yapilmistir. STP endikasyonlar1 arasinda en sik
gbzlenen daha once gecirilmis radikal veya modifiye radikal mastoidekmi (%30),
ikinci olarak orta kulak hastalig1 (%26,37) olarak belirtmistir. Diger endikasyonlar
temporal kemik kiriklari, ossifiye koklea, i¢ kulak anomalileri ve meniere hastalig
olarak siralanmustir. Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda es zamanli cerrahi
uygulanmigstir. Postoperatif komplikasyonlar 13(%11,83) hastada ortaya ¢ikmustir.
Major komplikasyonlar %6,37, mindr komplikasyonlar 95,46 oraninda
goriilmiistiir. 1 hastada cihaz anizasi, 5(%4,55) hastada cihaz ekstriizyonu
izlenmistir. Subtotal petrozektomi KOM hastalarinda ve orta ve i¢ kulagin anatomik
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varyasyonlarda koklear implantasyon i¢in giivenli ve komplikasyon oran1 diigiik bir

yontem olarak onerilmektedir.(72)

Altuna ve ark.’nin 12 hastaya STP ile birlikte koklear implantasyon yaptigi
caligmada tiim cerrahiler es zamanl gerceklestirilmis ve sadece 1 hasta enfeksiyon
sonrasi implantin ¢ikarilmasi gerekmistir. Diger hastalarda herhangi bir
komplikasyon izlenmediginden STP’nin tek seansta koklear implantasyonla
birlikte yapilmasmin uygun kosullar saglandiginda glivenli bir yontem oldugu

vurgulanmistir.(73)

Vashishth ve ark. 35 kolestatomlu KOM hastasini dahil ettikleri ¢aligmada
hastalarin tiimiine STP ile koklear implantasyon yapilmistir. Bu hastalarin 31’ine
es zamanli implantasyon uygulanmistir. Hastalardan 4’tinde(%11) cihaz
ektriizyonu veya kavite enfeksiyonu nedeniyle koklear implant c¢ikartilmistir.
Piiriilan akint1 olmamas1 durumunda STP ile es zamanli koklear implantasyonun
kolesteatom vakalarinda dahi giivenli olarak gerceklestirilebilen bir prosediir
oldugu vurgulanmistir. Acik kavitesi olan hastalarda normal koklear implant

hastalarina gore cihaz ekstriizyon riskinin daha fazla oldugu da belirtilmistir.(13)

El-Kashlan ve ark. 28 KOM hastasiyla yaptiklar1 ¢alismada 1 hasta hari¢
tiim hastalara modifiye Rambo teknigi kullanilarak es zamanli koklear implant
tatbiki yapilmigtir. 2 hastada kolesteatom niiksii izlenmistir. 1 hastada ise akut otitis
mediaya bagl fasiyal paralizi izlenmis tanm1 bilgisayarli tomografi ile konularak
medikal tedavi baglanmistir. Modifiye Rambo tekniginin STP’ye iistiinliigiiniin,

kavite obliterasyonu yapilmadigindan hastalik  niiksiiniin ~ goriintiileme
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yontemleriyle takip edilebilmesi ve agamali cerrahi uygulanacak ise ikinci cerrahide

anatomik yapilarin daha kolay taninabilmesi oldugu belirtilmistir. (60)

Bernardeschi ve ark. yaptiklar calismada STP ile koklear implantasyon
tatbiki 30 hastada uygulanmigtir. Tiim hastalara es zamanl koklear implantasyon
yapilmistir. Postoperatif 2 hastada abdominal hematom ve 1 hastada cihaz arizasi
izlenmistir. Calisma sonucunda mastoid obliterasyonu ve dis kulak yolu

kapatilmasinin KOM hastalarinda giivenli bir yontem oldugu belirtilmistir.(74)

Sonug olarak; tiim bu belirtilen ¢alismalar g6z 6niinde bulunduruldugunda
birgok yazar kronik otit cerrahi ile koklear implantasyonun aktif enfeksiyon,
kolesteatom ve kavite problemi varliginda asamali olarak gerceklestirilmesi
gerektigini savunmustur. (5, 6, 12, 26, 62, 65-70) Ancak bir¢ok yazar da kronik otit
cerrahisi ile es zamanli koklear implantasyonun uygun cerrahi yontem sec¢imi ve

uygulanmasiyla giivenli bir yaklasim oldugunu belirtmistir. (13, 51, 60, 71-74)

Yapilan caligmalarda tek bir teknigin, digerlerinden acikga iistiin oldugu
gosterilemediginden, teknigin se¢imi genellikle bireysel olarak hastanin ve
hastaliginin 6zelligine ve cerrahin klinik uzmanligina ve tercihlerine gore degisiklik
gosterebilmektedir. (7)

Bizim ¢alismamizdaki sonuglar degerlendirildiginde, asamali veya es
zamanli cerrahi ge¢irmenin komplikasyon oranini anlamli olarak degistirmedigi
goriilmistiir. (P=0,150)

Kolesteatomlu KOM hastalariin tiimiine CWD cerrahisi gerceklestirilerek

koklear implant tatbiki yapilirken, mukozal KOM hastalarinin 8’ine (%47,1) CWD,
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9’una (%52,9) intakt kanal cerrahi uygulanmis, kontrol grubunda ise hastalarin
timiine tek seansta standart koklear implantasyon cerrahi teknigi olan
mastoidektomi ve posterior timpanotomi ile koklear implant cerrahisi yapilmistir.
Cerrahi teknikler g6z oOnilinde bulunduruldugunda komplikasyon orani KOM
grubunda %38,5, kontrol grubunda ise %0 olarak bulunmustur. Serimizdeki kontrol
grubunda hi¢ komplikasyon olmamasina ragmen, KOM dis1 patolojilerde yapilan
koklear implantasyonda komplikasyon goriilmeyecegi gibi bir genelleme yapmak
dogru olmayacaktir. Zira, yapilan c¢aligmalarda standart koklear implantasyonda
major komplikasyon oranlar1 %3,2 ila %16 arasinda degismektedir. (75, 76) KOM
alt gruplart incelendiginde serimizdeki Kolesteatomlu KOM hastalarinda
komplikasyonlarin Mukozal KOM hastalarina kiyasla daha sik goriildiigii fakat
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriilmektedir. (P=0,491) Yine KOM
grubunda CWD yapilan grupta komplikasyon oranlarinin intakt kanal
operasyonlara gore daha yliksek oldugu (sirasiyla, %46,7 ve %11,1) fakat farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmistiir. (P=0,115) CWD grubundaki
hastalarin 26'sinda STP uygulanarak DKY kapatilmis, 4'linde ise DKY agik
birakilmigtir. Bu grupta DKY kapatilan hastalarda komplikasyon oranlart %42,3
acik kavitelerde ise komplikasyon orani %75 olarak saptanmistir. A¢ik kavitelerde
komplikasyon oranlar1 daha yiliksek bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli
olarak degerlendirilmemistir. (p=0,315) STP uygulanan bir hastada sonradan DKY
acilmast ve kavite temizligi esnasinda iyatrojenik elektrot ekstriizyonu

gerceklesmesi de eklendiginde serimizdeki agik kavite komplikasyonlarinin sayisi
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daha da artmaktadir. Bu da CWD teknikte DK'Y'nin mutlaka kapatilarak kavitenin
ve implantin dis ortamdan izole edilmesininin 6nemini gostermektedir.

Sonug olarak bu ¢aligmada elde edilen bulgular, alt tip ve cerrahi teknikten
bagimsiz olarak KOM'un koklear implantasyon sonrasit komplikasyon gelisimi i¢in
mutlak bir risk faktorii oldugunu agik¢a ortaya koymustur. Ek olarak DKY
kapatilmayan agik teknik mastoidektomide riskin daha da arttig1 saptanmastir.

KOM oykiisii olan koklear implant hastalarinda isitme performansinin
degerlendirildigi ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir.(4) Calismalarin ¢ogunda hasta
sayist yetersiz oldugundan ortalama konusma ayirt etme skorlar1 ve saf ses
ortalamalar1 belirtilmemistir. Elde edilen veriler, koklear implantasyonun ileri
derecede isitme kaybi ve KOM nedeniyle ¢oklu kulak operasyonlari gegirmis
hastalarda isitme rehabilitasyonu icin giivenli ve tatmin edici bir prosediir oldugunu

desteklemektedir. (55, 66)

Rak ve ark. 38 KOM hastasiyla yaptig1 calismada preoperatif ve post
operatif konugma ayirt etme skorlar1 karsilagtirilmigtir. Kisa donem konusma ayirt
etme skorlar1 ortalamasi 40,76+£19,00 ve uzun donem konugsma ayirt etme skorlari
ortalamas1 54.47+21,50 olarak tespit edilmis. Preoperatif konusma ayirt etme
skorlartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus ve KOM
hastalarinin isitme rehabilitasyonunda koklear implantasyonun etkinligi tatmin
edici bulunmustur.(55) Calismamizda KOM grubu ve kontrol grubunda saf ses
ortalamalar1 ve konugma ayirt etme skorlarinin karsilastirildi. Postoperatif saf ses
ortalamalarinin ve konusma ayirt etme skorlarinin istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde daha iyi oldugunu tespit edildi. (p<0,001) Orta kulak patolojisi olmayan
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koklear implant hastalarinin dahil edildigi kontrol grubu sayesinde normal koklear
implant popiilasyonuyla KOM’lu koklear implant hastalarinin isitme sonuglarin
karsilastirma imkani bulundu. KOM hastalarinda uygun cerrahi ile enfeksiyonun
kontrol altina alinmasi ve giivenli koklear implant uygulamasiyla orta kulak
patolojisi olmayan koklear implantasyon popiilasyonuyla benzer isitme

performansinin yakalanmasinin miinkiin oldugu gosterildi.

Yoo ’nun 8 KOM hastasiyla yaptig1 ¢alismada, postoperatif agik uclu ciimle
test skorlar1 ortalamas1 %86,8 (min/maks=26/100) olarak tespit edildi. (77) Leung
ve ark.’min 17 KOM hastasina koklear implant tatbiki yaptigi c¢alismada,
postoperatif ortalama acik uclu consonant-nuclues-consonant (CNC) tek kelimeler
ve fonem ayirt etme skorlari sirastyla %35(%12-84) ve %59(%28-93) olarak tespit
edildi. (6) Jang’in yaptig1 calismada ise KOM’lu koklear implant hastalarinin agik
uclu climle test skorlar1 %72,6+29,5 olarak tespit edildi. (4) Calismamizda koklear
implant hastalarina tek heceli dengeli fonetik kelimeler kullanilarak konusma ayirt
etme degerlendirmesi yapilmistir. KOM hastalarinda postoperatif tek heceli fonetik
kelimeler ile konusma ayirt etme skorlar1 ortamalasi %31,7+25,8 ve ortanca degeri

%36,0(%0-75,0) olarak tespit edilmistir.

Eriskin koklear implant hastalarinda agik uglu ctimle skorlar1 ortalama %25-
40 arasinda degigsmekte olup dagilimi oldukca genistir. (%0-%100) Hasta
popiilasyonlarindaki farklar, isitme kaybinin altinda yatan sebep ve sagirlik
siiresinin farkli olmasi, preoperatif ve postoperatif degerlendirmeler igin gesitli
isitme degerlendirme araglarinin kullanimi, ¢alismalar arasinda konusma ayirt etme

skorlarin dogrudan karsilastirilmasini  zorlastirmaktadir.(78-80) Bu sebeple
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calismamizda benzer hasta popiilasyonundan kontrol grubu olusturularak KOM’lu
koklear implant hastalar ile orta kulak patolojisi olmayan koklear implant hastalar1
karsilagtirilmistir. KOM hasta grubunun koklear implantasyondan, orta kulak
patolojisi olamayan koklear implant hastalar1 ile benzer oranda fayda gordiigii

gosterilmistir.

Jang ve ark. yaptig1 calismada; 30 KOM hastasina koklear implantasyon
yapilmis ve bu hastalar gecirdikleri cerrahi isleme gore asamali ve es zamanl
cerrahi gecirenler olarak iki grupta incelenmistir. Iki grup arasinda preoperatif ve
postoperatif 1.,2.,3..4. ve 5. yil kontrollerinde yapilan agik uclu ciimle testi ile
konusma ayirt etme skorlar1 karsilastirilmustir. iki grup arasinda asamali cerrahi
cerrahi gegiren grubun postoperatif konusma ayirt etme skorlar1 daha yiiksek olsa
da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (4) Calismamizda da KOM
hastalar1 6nce mevcut patolojiye gore kolesteatomlu KOM ve mukozal KOM olarak
iki gruba ayrilmis daha sonra bu hastalar gegirdikleri cerrahilerin tek seansta ya da
birden fazla seansta yapilma durumlarina gére es zamanli ve agamali olarak iki
grupta incelenmistir. Asamali cerrahi yapilan kolesteatomlu ve mukozal KOM
hastalarinin postoperatif SD degerleri sirasiyla %40,0(9%0-75,0) ve %50,0(%0-
52,0) olarak, es zamanli koklear implantasyon yapilan kolesteatomlu ve mukozal
KOM hastalarinin  postoperatif SD degerleri sirasiyla 9%28,0(%0-68,0) ve
%22,0(%0-68,0) olarak tespit edildi. Jang’in ¢aligmasina benzer bir sekilde bu
caligmada da asamali cerrahi olan hastalarin postoperatif konusma ayirt etme

skorlar1 es zamanli cerrahi olan hastalardan daha yiiksek olmakla birlikte bu fark
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istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Bu sebeple daha genis hasta gruplariyla ¢aligma

yapilmasina gerek oldugu diisliniilmektedir.

KOM vakalarinda yiiksek frekanslarda diisme ile seyreden mikst tip isitme
kayiplar1 ve bazi1 vakalarda ise SNIK da goriilmektedir. KOM sirasinda SNIK'nin
ortaya ¢ikmasinda, bazi toksinlerin yuvarlak pencere yolu ile i¢ kulaga gecmesinin
neden oldugu disiiniilmektedir. Yapilan caligmalarda ozellikle yiiksek frekans
esiklerindeki diismenin daha belirgin oldugu gosterilmis olup SNIK’in hastaligin
seyri ve hastaligin siiresiyle olan korelasyonu hala tartisilmaktadir. (14, 81, 82) Bu
calismada KOM grubu ve kontrol grubu preoperatif diisiik, orta ve yiiksek frekans
SSO ayr1 ayr1 hesaplandi ve iki grup arasinda karsilastirildi. KOM grubunda diisiik,
orta ve yliksek frekans SSO sirastyla 99,6+12,0 dB, 108,4+10,7 dB ve 110,949,8
dB olarak bulundu. Kontrol grubunda diisiik, orta ve yiiksek frekans SSO sirasiyla
91,5+14,2 dB, 105,4+11,9 dB ve 111,2+£10,0 dB olarak bulundu. Diisiik frekans
SSO’su KOM grubunda daha yiiksek izlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (P=0,008) Her iki grup arasinda yiiksek frekans SSO degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Calismamiz Paparella’nin yaptigi birgok
hayvan ve klinik ¢alismasinda gosterdigi KOM’da yiiksek frekans esiklerinin daha
fazla etkilenmesi hipotezini(81, 83) desteklememistir. Bunun sebebinin c¢aligma
grubunun tiimiiniin koklear implant aday1 olan hastalardan olugsmas1 ve bu yiizden
tiim hastalarda ileri ya da ¢ok ileri sensorindral isitme kaybinin olmasi oldugu

distiniilmiistiir.

Isitme Cihazlar igin Uluslararast Sonug¢ Envanteri (IOI-HA) odyolojik

rehabilitasyon i¢in sonu¢ degerlendirmesinde son teknolojiyi arastirmak ve
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degerlendirmek amaciyla yapilan bir konsensus calistayinda bir¢ok iilkeden katilan
katilimcilar tarafindan ortaya konmustur. Farkli caligsmalarda farkli o6lgiim
yontemleriyle sunulan isitme verileri ¢aligmalar arasinda karsilastirma imkanini
kisitladigindan bircok dile cevrilerek gegerliligi ve giivenirligi kanitlanan bu
evanter bize ¢alismalar arasinda verileri karsilastirma imkani1 sunmaktadir.(84) 10I-
HA ile yapilan degerlendirmeler neticesinde, hastanin mevcut isitmeyle ilgili
sorunlari, cihazdan sagladigi verim, amplifikasyona ragmen devam eden isitsel
yetersizlikleri, cihazdan memnuniyeti, isitme cihazini giinliik kullanim siiresi ve
isitme cihazinin yasam kalitesi iizerine etkileri degerlendirilmektedir. Kirkim ve
ark. yaptigi calismada bu evanterin Tiirk¢ce versiyonunun da gecerlilik ve
giivenilirligi degerlendirilmis ve isitme cihazli hastalarin isitme cihazindan
memnuniyetini degerlendirmede bu envanterin kullanilabilecegini
gosterilmistir.(49) Finke tek tarafli isitme kayb1 olan koklear implant hastalarinda
IOI-HA Almanca versiyonunu uygulamis ve daha dnce Cox’un 2003’te yaptigi
calismada konvansiyonel isitme cihazi kullanan hastalarda alinan skorlardan daha
yiiksek skorlar elde edildigini hastalarinin cihaz kullanim siirelerinin  ve
memnuniyetlerinin daha yiiksek olarak tespit edildigini belirtmistir. (85)
Caligmamizda koklear implantasyon yapilmis hastalara IOI-HA Tiirkce versiyonu
uygulanmis olup postoperatif SSO ve SD degerleri arasinda belirgin fark olmayan
KOM grubu ve kontrol grubunun IOI-HA skorlar1 ortalamalar1 arasinda da fark
bulunmamistir. (Sirasiyla 26,9+7,2 ve 27,6+7,4 p=0,551) Daha sonra hastalarin
IOI-HA skorlart flizerine etki eden isitme degerleri incelenmistir. Calisma

hastalarinin tamaminda postoperatif SSO ve postoperatif yiiksek frekans SSO ile
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IOI-HA arasinda negatif korelasyon, postoperatif SD degeri ile pozitif korelasyon
tespit edilmistir. Yiiksek frekans SSO daha diisiik olan hastalarin IOI-HA
skorlarmin yliksek olmasit durumu; yiiksek frekans kazanci daha yiiksek olan
hastalarin memnuniyetinin daha fazla oldugu ve cihazdan giinliik hayatta daha fazla
yarar sagladig1 yoniinde yorumlanabilir.(86) Kurulan regresyon modeli sonucunda
tek bagina postoperatif SD degerinin skor iizerine etkili oldugu tespit edilmistir.
IOI-HA skorunun postoperatif SD degerinden pozitif etkilendigi tespit edilmis ve
literatiirdeki bilgilerle ayni dogrultuda postoperatif SD degeri yiiksek olanlarin

diistik olanlara gore IOI-HA skorlarinin daha yiiksek oldugu goézlenmistir.

Yiiksek frekans SSO daha iyi olan hastalarinin IOI-HA memnuniyet
skorlarinin daha ytiksek olmasi durumunu Cagdas Tiirkiye Tiirk¢esi’nde kullanilan
seslerin biiyllk oranda daha yiikksek frekans bdlgelerini  uyarmasiyla
aciklayabiliriz.(87) Kemaloglu ve ark. yaptig1 calismada sesli harflerin isitilebilir
kisminin korti organinda, iiretilen ses analiz edildiginde bulunan ses Ornegi
degerinden daha yiiksek frekans bantlarini uyardigin1 ortaya koymustur. (88)
Cagdas Tiirkiye Tiirkcesi’nin {insiiz sesbirimlerinin enerjisinin yogunlastigi frekans
igerigi incelendiginde /b, d, m, n/ sesbirimlerinin biitiin enerjisinin 5000 Hz’in
altindaki frekans bolgesinde oldugu, diger {insiizlerin ise (/3, d3, v, z, 3/°de sadece
izleyen iinliiyle gecistikleri siirede) 10.000- 15.000 Hz’e kadar ses iirettikleri
gorilmektedir. Ancak 10.000-15.000 Hz’e kadar {iretilen ses enerjisi Ulnsiiz
sesbirimlerin ¢ogunda diisiik genlikli olup sadece /z/ 12.500 Hz’e kadar yiiksek
genlikli enerji tiretmekte ve /t, ¢/ 11.000 Hz’e, /1, r, s/ ise 10.000 Hz civarina kadar

yiiksek genlikli enerji tiretebilmektedir. (89)
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6.SONUC

Calismamiz; KOM hastalarinin iyi bir enfeksiyon kontrolii sonrasi uygun bir
cerrahi teknikle opere edildikleri taktirde koklear implanttan, orta kulak
patolojisi olmayan implant kullanicilari ile esdeger dl¢lide fayda goreceklerini
gostermistir.

Hastalarin isitsel performanslarini belirleyen asil faktor; postoperatif konugma
ayirt etme (SD) skorudur. Yapilan regresyon analizinde de IOI-HA skoruna ve
dolayisiyla hasta memnuniyetine etki eden tek faktor olarak tespit edilmistir.
Bu parametre KOM ve kontrol grubu arasinda anlamli degiskenlik
gostermemekte ve bu da benzer isitsel performans degerlerinin elde edilmesini
izah etmektedir.

Calismamiz; KOM grubunda komplikasyon oranlarmin orta kulak patolojisi
olmayan kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugunu
gostermekte, alt tip ve uygulanan cerrahi teknikten bagimsiz olarak tek basina
KOM'un koklear implantasyon sonrasi gelisen komplikasyonlar i¢in mutlak bir

risk faktorii oldugunu ortaya koymaktadir.
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8. OZET

Kronik Otit Hastalarinda Koklear Implant Performansimin Ve Cerrahi
Sonuclarin Degerlendirilmesi

Bu calisma; kronik otitis media (KOM) 6ykiisii olan koklear implant hastalarinin
cerrahi sonuclarinin ve ameliyat sonrasi isitsel performanslarinin ve Uluslararasi
Isitme Cihaz1 Degerlendirme Envanterinin (IOI-HA) Tiirkce versiyonu kullanilarak
memnuniyet durumlarinin saptanmasi ve orta kulak patolojisi olmayan koklear

implant hasta popiilasyonuyla karsilagtirilmasi amaciyla yapilmstir.

Gazi Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim
Dali’nda 2007 — 2018 yillar1 arasinda koklear implant takilan 747 hasta dosyasi
retrospektif olarak incelenmis, KOM 0ykiisli olan postlingual isitme kayipli 39
hasta saptanarak KOM grubu olusturulmus, kontrol grubundaki 38 hasta ise orta
kulak patolojisi olmayan hastalardan secilmistir. Preoperatif ve postoperatif
donemde yapilan saf ses odyometri ve konusma odyometrisi sonuglari, uygulanan
cerrahi teknik, ameliyat sonras1 gecirilen komplikasyonlar kaydedilmistir. Her iki

gruptaki hastalara IOI-HA anketi yapilmustir.

Kontrol grubu i¢in postoperatif SSO ve SD ortalamalar sirasiyla 27,8+13,1
ve 22,6+£20,6, KOM grubu igin sirastyla 28,3+10,0 ve 31,7£25,8 olarak bulundu.
Gruplar arasinda postoperatif SSO ve SD degerleri arasinda anlamli fark
bulunmad. (Sirastyla p=0,672, p=0,101) iki grubun IOI-HA skorlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (P=0,551) KOM grubundaki hastalarin
28’ine (%71,8) es zamanl ve 11’ine (%28,2) asamali cerrahi ile koklear implant
takildi. Kontrol grubundaki hastalarda komplikasyon gelismezken, KOM
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grubundaki hastalarin 15’inde (%38,5) komplikasyon izlendi. Hastalarin 4’iinde
(%10,3) ariza, S'inde (%12,8) kavite enfeksiyonu, 2’sinde (%35,1) flep sorunu,
2’sinde (%5,1) misinsersiyon ve 2’sinde (%5,1) iyatrojenik elektrod ekstriizyonu

gorilldii.

KOM hastalarinin koklear implanttan, orta kulak patolojisi olmayan implant
kullanicilan ile esdeger Olglide fayda gordiigii ancak alt tip ve uygulanan cerrahi
teknikten bagimsiz olarak tek basina KOM' un koklear implantasyon sonrasi gelisen
komplikasyonlar i¢in mutlak bir risk faktorii oldugu ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: koklear implant, kronik otitis media, isitsel performans
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9. SUMMARY

Evaluation of Cochlear Implant Performance and Surgical Results in

Chronic Otitis Media

The aim of this study was to evaluate the surgical results, postoperative
hearing performances of cochlear implantation in chronic otitis media (COM) and
satisfaction of the patients by using Turkish version of The International Outcome
Inventory for Hearing Aids (IOI-HA) and to compare the results with the cochlear

implant patients without middle ear pathology.

A total of 747 patients who underwent cochlear implantation in Gazi
University Faculty of Medicine ORL & HNS Department between 2007 and 2018
were retrospectively analyzed. As the COM group, 39 patients with postlingual
hearing loss who had a history of COM were detected and 38 patients in the control
group were selected from patients without middle ear pathology. Preoperative and
postoperative pure tone audiometry and speech audiometry results, surgical
technique and postoperative complications were recorded. IOI-HA questionnaire

was performed in both groups.

The mean postoperative PTA and SD of the control group were 27.8 £ 13.1
and 22.6 + 20.6 and the mean postoperative PTA and SD of the COM group were
28.3 + 10.0 and 31.7 £ 25.8, respectively. No significant difference was found
between the groups in terms of postoperative PTA and SD values. (P = 0.672, p =
0.101, respectively) There was no statistically significant difference in IOI-HA

scores between the two groups. (P = 0.551) 28 patients (71.8%) of the COM group
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were implanted in single stage and in 11 patients (28.2%) implantation was
performed as a second stage procedure. There was no complication in the control
group, whereas in the COM group 15 patients (38.5%) had complications. 4 patients
(10.3%) had device failure, 5 (12.8%) had cavity infection, 2 (5.1%) had flap
problems, 2 (5.1%) had misplacement and 2 patients (5,1%) had iatrogenic

electrode extrusion.

It has been shown that, the performance of the cochlear implant is similar in
COM patients when compared with the patients without middle ear pathology, but
regardless of subtype and surgical technique COM alone is an absolute risk factor

for complications associated with cochlear implantation,

Key words: Cochlear Implant, chronic otitis media, auditory performance
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11.EKLER

EK 1: Tek heceli fonetik dengeli kelimeler listesi

Liste I Liste IT Liste TII Liste IV Liste ¥V Liste VI
Kas Bes Az Cay Lav Kir
At Gioz Borg 0t Kep Can
Ney In Driis Fil Dik 0Ol
O Kar Et On Bic Sen
Bir Laf Hiir Kor Ot Kalp
Kiif Dis Kaz Al Ser An
Saz Muz Cok Sarp Bl Hig
Fon Ak Mus Ez Var Sok
Pes Orf ol Diost Ip Far
Y'iin Cat Les Kul Zarf Mes
Bek Koo Faot Kem Rey Kim
Pay Fal Bal Stk Mis Cit
Sel Ney Tus Buz Posi Harf
Ac Sen Sef Nal Af Nar
Driin Ruh Pek Sap Sat S8z
Koz Dag Ciz Raf Yar Cop
Utk Tel Fer Tiil Mem Fis
Zar Kiz Hart Cep it Bas
Bov Set Ve Terk Car Kor
Bas Yil Op Kan Sis Tay
Tiirk Kk Ig Sal Han Su
Yas Pil Bel Giiz Piif Ek
Ver Zam Kurt Kiip Yilz iz
Cak Wik Yem Din As Kag
Sap Bev Zit Loz Renk Lif
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EK 2 ULUSLAR ARASI SONUC ENVANTERI - ISITME CIHAZI
(I0I-HA)

1. Gegtifimir iki hafta boyunca mevent sitms: ciben{larimer ne kadar knllandigmor digisdin. Ortalama
ghinds ijitme cithar(larjmn ks saat kullandinse?

hig Gimds 1 Ginds | ila 4 Funde 4 ila £ Gaxnds B
saatien ax saat amam saat aras: saation farla
' = ' = o

1. Muvont igime cihaz{larjmmn almadan Gnce daha iyl doymek istediginie dummlan dégintm. Geghigimi bi
hafta boyunca, igitme cihan o deremda ne kadar yardimecs oldn®

Hig yardime ok ax Biraz dulioga ok
olmads yardimo obin yardimo oldas yardime oldn yardmer olds
a Q3 a Q3 o

1. Simdi de daha 1yi deymey en gok istediginizi doremy déginds. Meveot ijitme cthaz(larjanmm
knllandrfrmezds, o dernmda YINE DF ne kadar zorhik gekiyorsuone?

ok fazls Oldukga pok hirar ok ar zorink
zoriuk zorizk zoriuk zorizk yok
a Q3 a Q3 o
4. Hergoyl goz dxinds bulundurdngemueds, mevcat ijitme cibaz{larjmir mahmeete doger mi?
Hig defmez Cok az Biraz deder Oldukga deger Gok farla
dagar dager
& = & = o

5. Cectigimiv ki hafis strosinee, mevent sitme cihes(larjmrla, isitme gorlnklanme yaphinr iglesd
ze kadar stkilsd?

ok atkiledi Olduksa gok Biraz tidledi ok az Hig
wtkiledi wkiledi  etkilomedi
| | | | o

&, Cectigimiz iki hafts boyenca, mevent igitese cihaw{larjmeds, sk igitme zorleklanmeos difor msanlam
o kadar rahatser et fini dopmiyorsmmme?

ok dukga fazxls Birar rahatsar ok ar Hig rehataz
Fakatuz et Rahata #tti witi Bahatiaz et wimedi
a Q3 a Q3 o

7. Hergoyl goz dxinds bulundurdngenueds, mevcat ijitme cibam{larjmir yagam keyfiniri ne kadar
degigtirdi?

Diaka kota Dkl yok Biraz daha Oldukga daha ok daba
i iy i
Qi | Qi | |
Turki s Varsicn

Tt i i 1 i [ e il i | i o i gl i
Cidciaibony B Fliimnimg & JO0-HA

110



12. OZGECMIS

Adi: NAGIHAN
Soyadi: GULHAN YASAR
Dogum Yeri /Tarihi: DIYARBAKIR /21.02.1990
Egitim:
e Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi KBB — BBC Anabilim Dal1 (2014-2019)
e Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (2007-2013)
e Ankara Atatiirk Anadolu Lisesi (2004-2007)
e Ted Ankara Koleji (2000-2004)
e TEK Ilkogretim Okulu (1996-2000)
Yabana Dil: Ingilizce, Italyanca
Uye Oldugu Kuruluslar
Tiirk Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi
Bilimsel Etkinlikler:
e 37. Tiirk Ulusal Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi,
28.10.2015-01.11.2015 (Antalya)
e 12. Tiirk Rinoloji Kongresi ve 4. Ulusal Otoloji Norootoloji Kongresi,
21-24 Nisan 2016(Antalya)
e 12, Uluslararas1 Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi,
07-09.04.2016 (Ankara)

e 13. Uluslararas1 Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Kongresi,

05-07.04.2018(Ankara)

111



¢ Clinical observership in Department of Ototlaryngology Harvard Medical
School (Massachusetts Eye and Ear) Boston, Massachusetts, USA

01.06.2018-30.06.2018

Bildiriler
e Nagihan Giilhan, Betiil Aksoy, Mehmet Birol Ugur, Metin Yilmaz.
Maksiller Dev Hiicreli Reperatif Graniilom: Olgu Sunumu. 12. Tiirk

Rinoloji Kongresi ve 4. Ulusal Otoloji Norootoloji Kongresi,21-24 Nisan

2016(Antalya)

112



13. KABUL VE ONAY

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tez Sinav Tutanagi

Adi ve Soyadi Nagihan Giilhan YASAR

Baba Adi Yusuf

Dogum Yeri/Tarihi Diyarbakir 21/02/1990

Diploma Tarihi / Diploma No 16/07/2013 /2013-09-0199

Mezun Oldugu Fakiilte Ankara Universitesi Tip Fakilltesi
ihtisas Yaptig: Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim
Anabilim Dali/Bilim Dali Dali.

Ihtisas Siiresi Yil: 4 Ay: 6

Sinav Yapilmasini isteyen Makam Gazi Universitesi Tip Fakultesi Dekanligi

UZMANLIK TEZINiN ADI: Kronik Otit Hastalarinda Koklear implant Performansinin
Ve Cerrahi Sonuglarin Degerlendiriimesi

JURI KARARI: Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Programi
cercevesinde yuritilmiis olan bu ¢alisma agagidaki jiri tarafindan Uzmanlik Tezi
olarak kabul edilmigtir.

JURI UYELERI:

KAN

Dr. Ogr. Uyesi. ﬁp ARAMERT
UYE

Prof. Dr. Yavuz Fuat YILMAZ

Nl e \
N “—

113




	TEZ KAPAK
	TEZ1SON
	2.1. Kulak Anatomisi…………………………………….……………………….4
	2.1.1. Dış Kulak Anatomisi…………………………………….………..…4
	2.1.2. Kulak Zarı (Timpanik Membran) Anatomisi……………….……….4
	2.1.3. Orta Kulak Anatomisi…………………………...……….………….5
	2.1.4. İç Kulak Anatomisi………………………………………..…….…..6
	2.1.4.1. Koklea………..……………………………...…………….7
	2.1.4.2. Korti Organı…………….………………..………………..8
	2.1.4.3. Dış ve İç Saçlı Hücreler…………………………….…….10
	2.2. İşitme Fizyolojisi……….…………………………………………...………11
	2.2.2. Orta Kulak Fizyolojisi……………………..……………………….12
	2.2.3. İç Kulak Fizyolojisi……………………..……….……….………...14
	2.2.4. Santral İşitme Yolları Fizyolojisi …………………………….……16
	2.2.4.1. Vestibulokoklear Sinir…………………………...………16
	2.2.4.2. Koklear nukleus ………………………………………….16
	2.2.4.3. Süperior olivar kompleks…………………..…………….17
	2.2.4.4. Lateral Lemnisküs……………………..…...…………….18
	2.2.4.5. İnferior Kollikulus……………………………..…………18
	2.2.4.6. Medial Genikulat Cisim……………………….…………19
	2.2.4.7. İşitme Korteksi………………………..…………….........19
	2.3. İşime Kayıpları……………………….……………………………………. 19
	2.4. Kronik Otitis Media……………………………………….………………. 22
	2.4.1. Kronik Otitis Media Tipleri……….……………………………….22
	2.4.2. Kronik Otitis Media’da Klinik Belirtiler ve Tanı………….………26
	2.4.4. Kronik Otitis Media’da Sensörinöral İşitme Kaybı (SNİK) Gelişimi…………………………………………………………………………..33
	2.5. Koklear İmplant……….………………………………………..…………. 34
	2.6. Uluslararası İşitme Cihazı Değerlendirme Envanteri (IOI-HA).………...50
	3.1. Hasta Seçimi………….……………………………………………………..52
	3.2. Cerrahi Teknik ………………….…………………….……………………53
	3.3. Kullanılan testler…….……………………………………………………..54
	3.3.1. Saf Ses Odyometrisi ve Konuşma Odyometrisi………...…….……54
	3.3.2. Uluslararası İşitme Cihazı Değerlendirme Envanteri (IOI-HA)……55
	3.4. İstatistiksel Analiz……………………….…………………….……………56
	4.1. Tanımlayıcı Bulgular…………….…………………………………………57
	4.2. İşitme sonuçlarının ve IOI-HA Skorlarının Değerlendirilmesi…………59
	4.3. Cerrahi sonuçların değerlendirilmesi……………………………………..69
	7. KAYNAKLAR………………………...……….……………………………..98
	8. ÖZET……………………………………….…………..……………………103
	9. SUMMARY……….……………………………………..…………………..105
	10. ETİK KURUL ONAYI……….………..…………………………………..107
	11. EKLER………………….……….…………………………………………109
	12. ÖZGEÇMİŞ………………………….…………………………………….111
	13.KABUL VE ONAY…………………………………………………………113
	Tablo 7:   Çalışma Grupları Arasında IOI-HA Skorlarının Karşılaştırılması...…63
	Tablo 14:   KOM Tipine Göre Komplikasyon Sayılarının Karşılaştırılması……72

	TEZ 2SON
	2.1. Kulak Anatomisi
	2.1.1. Dış Kulak Anatomisi
	2.1.2. Kulak Zarı (Timpanik Membran) Anatomisi
	2.1.3. Orta Kulak Anatomisi
	2.1.4. İç Kulak Anatomisi
	2.1.4.1. Koklea
	2.1.4.2. Korti Organı
	2.1.4.3. Dış ve İç Saçlı Hücreler
	2.2.İşitme Fizyolojisi
	2.2.2. Orta Kulak Fizyolojisi
	2.2.3. İç Kulak Fizyolojisi
	2.2.4. Santral İşitme Yolları Fizyolojisi
	2.2.4.1. Vestibulokoklear Sinir
	2.2.4.2. Koklear nukleus
	2.2.4.3. Süperior olivar kompleks
	2.2.4.4. Lateral Lemnisküs
	2.2.4.5. İnferior Kollikulus
	2.2.4.6. Medial Genikulat Cisim
	2.2.4.7. İşitme Korteksi
	2.3. İşime Kayıpları
	2.4. Kronik Otitis Media
	2.4.1. Kronik Otitis Media Tipleri
	2.4.2. Kronik Otitis Media’da Klinik Belirtiler ve Tanı
	Modifiye Radikal Mastoidektomi
	“İntakt Bridge” Mastoidektomi
	Mastoid obliterasyon teknikleri
	Miringoplasti
	Mastoidektomisiz Timpanoplasti
	Wullstein timpanoplasti sınıflaması(27)
	2.4.4. Kronik Otitis Media’da Sensörinöral İşitme Kaybı (SNİK) Gelişimi
	2.5. Koklear İmplant
	İntraoperatif Komplikasyonlar
	Postoperatif komplikasyonlar
	2.6. Uluslararası İşitme Cihazı Değerlendirme Envanteri (IOI-HA)
	3.1. Hasta Seçimi
	3.2. Cerrahi Teknik
	3.3. Kullanılan testler
	3.3.1. Saf Ses Odyometrisi ve Konuşma Odyometrisi
	3.3.2. Uluslararası İşitme Cihazı Değerlendirme Envanteri (IOI-HA)
	3.4. İstatistiksel Analiz
	4.1. Tanımlayıcı Bulgular
	4.2. İşitme sonuçlarının ve IOI-HA Skorlarının Değerlendirilmesi
	Tablo 7. Çalışma grupları arasında IOI-HA skorlarının Karşılaştırılması
	4.3. Cerrahi sonuçların değerlendirilmesi
	Tablo 11. KOM tiplerinin eş zamanlı ve aşamalı cerrahi geçirme yüzdeleri
	Tablo 14. KOM tipine göre komplikasyon sayılarının karşılaştırılması
	7.KAYNAKLAR




