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ONSOZ

Kulak Burun Bogaz, cerrahi bir brans olmasina ragmen anatomi ve fizyolojinin en
cok birlikte oldugu branslar arasindadir ve belki de isitme fizyolojisi kulak burun bogaz
hekimlerinin ilgi alanlar1 arasinda en karmasik fizyolojiye sahip olanidir. En gelismis
miizik aletlerinden sayilan piyanonun 6.5 oktavlik frekans spektrumuna karsilik, gelismis
bir insan kulaginin 11.5 oktavlik bir frekans aralifinda duyabiliyor olmasi, bu sistemin
karmagikligini ortaya koyan en iyi oOrneklerdendir. Dolayisiyla boyle bir sistemin
patolojilerindeki restorasyon ve rehabilitasyon konusu da bu konudaki deneyimli cerrahlar
tarafindan 6zenle yapilmalidir. Pek ¢ok kulak patolojisinin tedavisinde cesitli cerrahi
yontemler, otolog greftler ve protezler kullanilarak orta kulak ve dis kulak yolu
restorasyonu yapilabilse de, baz1 durumlarda bu tedaviler basarisiz olabilmekte ve baska
alternatiflerle isitme rehabilitasyonuna gereksinim duyulabilmektedir. Bu alternatifler;
konvansiyonel hava yolu veya kemik yolu isitme cihazlar1 olabilecegi gibi, kemige sabit
isitme cihazlari, orta kulak implantlari, koklear implantlar ve hatta beyin sap1 implantlar
gibi implante edilebilir ¢oziimler de olabilir ve bu alternatiflerin tiimii otoloji ile ilgilenen
hekimler tarafindan iy1 bilinmeli ve uygun endikasyonlarda kullanilabilmelidir. Dolayist ile
ancak bu sekilde neredeyse tiim isitme kayiplar ile basa ¢ikilabilir. Yazar, bu arastirmada
konu alinan kemige sabit isitme cihazlarinin uygun endikasyonlarda implante edilebilir

alternatiflerden belki de en basit ve en etkili yontem olduguna inanmaktadir.

Dr.Ahmet KARA



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilimsel diislinceyi yasam bi¢imi olarak algilamami
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1. SIMGELER VE KISALTMALAR

: Bone Anchored Hearing Aid (Kemige sabit isitme cihazi)
: Milimetre

: desiBell

: Hertz
: Titanyum Oksit

: Radyofrekans Analizi

: Implant stabilite katsayist

: Kronik Otit Media

: D1s Kulak Yolu Atrezisi

: Tek tarafl1 sensorindral isitme kaybi

: Food and Drug Administration (Gida ve Ilag Dairesi)
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4. AMAC VE KAPSAM

Isitme sorunlar1 toplumun 6nemli bir cogunlugunu etkileyen ve kisinin sosyal
yasamini kotli yonde degistirebilen bir halk sagligi sorunudur. 2010 yilinda yapilan saglik
aragtirmasi sonuclarma gore Tirk toplumunun %3,7 sinin isitme cihazi kullandig:
bilinmektedir. Bu oran, Tirkiye niifusu dikkate alindiginda yaklagik 3 milyon kisiye
karsilik gelmektedir. Yaslanan ve gelismekte olan bir iilke oldugumuz gercegi de akilda
bulunduruldugunda ilerleyen yillarda isitme cihazi kullanim oranlarinin daha da
artabilecegi diisiiniilebilir. Isitme kayiplarinin biiyilk ¢ogunlugu sensdrindral nedenler
nedeniyle olusuyor olsa da, yaklagik %20’lik kistm orta kulak patolojileri nedeniyle
olusmaktadir. Sensoérindral igitme kayiplarmin ¢ogunda konvansiyonel havayolu isitme
cihazlan yeterli olurken, cerrahi olarak rehabilite edilemeyen bazi dis ve orta kulak
kaynakli isitme patolojilerinde hava yolu isitme cihazlarinin kullanimi yetersiz
kalabilmekte ve bazi durumlarda bu cihazlar ¢esitli komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Bu noktada kemik aracili isitme cihazlar1 bir tedavi alternatifi

olusturmaktadir.

On dokuzuncu yiizyillda kemik yolu iletimi ile ilgili siiregler anlasilmaya
basladiktan sonra diapozon testleri de kullanilarak iletim tipi ve sensorinoral igitme
kayiplarinin ayirict tanist yapilabilmeye baslanmigtir.! Daha sonralar1 odyometrenin de
tiretilmesinin ardindan bu ayirici tan1 hava-yolu ve kemik-yolu arasindaki hava-kemik farki
degerlendirilerek yapilmaya baslanmistir. Stenfelt ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
kemik yolu esiklerinin havayolu esikleri ile karsilastirildiginda o6zellikle yiiksek
frekanslarda daha iyi oldugu gosterilmistir.> 1970 lerin sonunda kemige sabit igitme
cithazlariin (Bone Anchored Hearing Aid, BAHA) da gelismeye baslamasi ile bu yonde

yapilan ¢alismalar arttirilmistir.

Bilindigi lizere BAHA, 6zellikle hafif ve orta dereceli iletim ve miks tip isitme
kayiplarinin rehabilitasyonunda kullanilabilen ¢ok dnemli bir isitme cihazi alternatifidir.
BAHA implantasyonunda en 6nemli klinik endikasyonlar; kronik otit media ve bilateral dis

kulak yolu atrezileri olsa da, giiniimiizde tek tarafli sensorindral isitme kayiplarindan



tinnitusa kadar c¢ok farkli endikasyonlarda konvansiyonel isitme cihazlarina alternatif

olusturabilmektedir.

1977 yilinda temporal kemige ilk titanyum implant takildiktan beri hem BAHA
implant, abutment ve ses islemci teknolojilerinde, hem de cerrahi tekniklerde bir ¢ok
gelisme gerceklesmistir. Zaman icerisinde BAHA implantasyon cerrahisi cihazi
kullanabilmek i¢in uzun bir bekleme donemi gerektiren iki asamali cerrahi teknikten tek
asamal1 cerrahi teknige degismis, implantasyon icin cildin hazirlanmasinda kullanilan
cesitli flep tekniklerine yillar i¢inde dermatom kullanimi ve son yillarda gelisen lineer
insizyon teknigi eklenmistir. Bunun yaninda BAHA implantlarinin mikroyapisal 6zellikleri
ve abutment sekli de yillar icinde bircok degisiklige ugramistir. Bunlara ek olarak son

yillarda daha estetik sonuglar vaadeden transkutan manyetik sistemlerde gelistirilmistir.

Yapilan calismalarda gosterilmistir ki; direk kemik iletimli igitme, cilt lizerinden
gerceklesen kemik iletimine gore 6zellikle yiiksek frekanslarda 5-15 dB daha fazla isitme
kazanci saglamaktadir>* Bu nedenle preoperatif donemdeki softband ve benzeri
yontemlerle yapilan isitme testleri ameliyat sonrasi Ol¢limler ile tam bir korelasyon
gostermeyebilir. Calismamizda; klinigimizde BAHA implantasyonu yapilan hastalarin
ameliyat oncesi durumunu taklit edecek sekilde; softbanda ilisik ses islemcileri ile tespit
edilen isitme esikleri ile, implante edilmis BAHA cihazli esikleri ve transkutan BAHA
cihazlar1 kullanan hastalardaki farklt magnet gii¢leriyle elde edilen esiklerin

karsilastirilmasi ve aralarindaki korelasyonun incelenmesi amaglanmistir.



5. GENEL BiLGILER

5.1. KULAK EMBRIiYOLOJiSi

Isitsel kortekse ses iletiminin saglanmasinda gorev alan; dis kulak yolu, orta kulak
yapilart ve kokleanin gelisimi oldukca kompleks birtakim siiregleri igermektedir. Bu
gelisim basamaklarmin bilinmesi otoloji-ndrotoloji ile ilgilenen cerrahlar i¢in pek ¢ok
hastaligin patofizyolojisinin anlasilmasinda yol gosterici olabilmektedir. Embriyolojik
olarak dis kulak ve orta kulak, brankial yarik ve ceplerden gelisirken (sekil 1), i¢ kulak;
myelensefelanonun her iki yanindaki dis ektodermden gelismektedir.’ Bu boliimde

sirastyla i¢ kulak, orta kulak, dis kulak ve kulak kepgesi embriyolojisi tartigilacaktir.

Branchial clefts

Maxillary
L'_/ Process

. Primary
Mandibular tympanic
Process cavity
Branchial 1. Audiiory tube =~ External
clefts auditory
meatus

2. Palatine tonsil

Parathyroid gland (inf.)
s T fymus
4. Parathyroid gland (sup.)

5. Ultimobranchial body

Sekil 1: Brankial ark anatomisi

(Waldhausen JH. Branchial cleft and arch anomalies in children. Semin Pediatr Surg. 2006 May;15(2):64-9.)



5.1.1. i¢ Kulagin Gelisimi

Diger bolimlere gore gelisimine daha erken baslayan i¢c kulak embriyolojisi, 4.
hafta basinda arka beynin ardindaki myelensefelanonun her iki yanindaki ylizey
ektoderminin, notokord ve paraksiyel mezodermin indiiktif etkisi ile kalinlagmas1 sonucu
gelisen otik plak olusumu ile baslamaktadir. Her iki otik plak mezenkime dogru ¢okerek
otik ¢ukuru olusturmakta ve daha sonra otik ¢ukur yilizey ektoderm ile baglantisin
kaybederek otik keseye doniismektedir (sekil 2). Otik kese anatomik olarak; endolenfatik
kanal, utrikiil ve yarim daire kanallarinin gelistigi arka utrikiiler boliim ve korti organinin
icinde bulundugu koklear kanal ve sakkulusu olusturan 6n sakkiiler bolim olarak iki

boliime ayrilabilir.

Sekizinci kafa sinirinin gangliyon hiicreleri membrandz koklea kivrimlart boyunca
goc ederler ve spiral gangliyonu olustururlar. Otik kesenin indiiktif etkileri ile otik kese
etrafindaki mezenkim yogunlasarak kikirdagimsi otik kapsiile doniisiir. Daha sonra
kikirdagims: otik kapsiil i¢ kulagin kemik kapsiiliinii olusturmak {izere kemiklesir ve i¢

kulak fotal yasamin ortalarinda (20-22 hafta) eriskin boyut ve sekline ulasir.”

otocyst CN Vl"

CN IX#

amniotic sac

hindbrain Y, midbrain

otocyst

pharyngeal arch 1
anterior cardinal vein

Sekil 2: Otokist gelisimi (28-32 giinliilk embriyo)

(https://embryology.med.unsw.edu.au/embryology/index.php/Hearing_- Inner Ear Development)



5.1.2. Orta Kulagin Gelisimi

Birinci brankial kese 4. embriyolojik haftada birinci brankial yarik ile temasa
geemekte ve bu bolge daha sonra timpanik membranin olusumuna katilmaktadir. Kesenin
proksimal kismi faringotimpanik tiipii (tuba Ostaki) olusturmak icin 6zellesirken, distal
kism1 timpanik kavite ve mastoid antrumu olusturmaktadir. Orta kulak kemikgiklerinden
malleus ve inkus birinci brankial kartilajdan (Meckel kartilaji) gelisirken, stapes ikinci
brankial ark kartilajindan (Reichert kartilaji) gelismektedir. Birinci brankial arktan gelisen
m. tensOr timpani, birinci brankial arkin siniri olan n. trigeminus tarafindan uyarilirken,
ikinci brankial arktan gelisen m. stapedius ikinci brankial ark siniri olan n. stapedius

tarafindan uyarilmaktadir.”
5.1.3. Dis Kulak ve Kulak Kepcesinin Gelisimi

Di1s kulak yolu embriyolojik olarak 1. brankial yarik sirtindan gelismektedir. Bu
huni seklindeki tiiplin altindaki ektodermal hiicreler ¢ogalarak erken embriyolojik
donemde meatal plak olusturur. Fétal evre sonunda bu plagin ortasindaki hiicreler dejenere
olarak dis kulak yolu kanalini1 olusturmaktadir. Di1s kulak yolu erigskin boyutuna ancak

yaklasik 9. yasta ulasir.®

Timpanik membranin olusum alan1 1. brankial yarik ile 1. brankial kesenin
birlestigi alandir. Dolayisi ile timpanik membranin dis kismindaki ¢ok katli yass1 epitel
tabakas1 1. brankial yarik ektoderminden, i¢ kismindaki kiiboidal veya silindirik epitel ise
1. brankial kese endoderminden gelismektedir. Orta tabaka olan fibroz tabakanin kollajen

dokusu ise 1. ve 2. brankial ark mezoderminden gelismektedir.’

Kulak kepgesi 1. ve 2. brankial kavislerde yerlesen 6 adet mezenkim kaynakli
kabariklik olarak gelismeye baslar. Kulak kepgesi biiyiidiikge 1. brankial arkin etkisi azalir.
Kulak memesi en son gelisir. Dis kulak ve kulak kepgesi puberte boyunca biiyiimeye

devam eder.’



5.2 KULAK ANATOMISi

Kulak anatomisi; aurikula ve dis kulak yolunu igeren dis kulak; kulak zari, orta
kulak kemikgikleri, mastoid hiicreler ve tuba Ostakiyi igeren orta kulak; vestibiiler sistem,

koklea ve internal akustik kanali igeren i¢ kulak olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir.

5.2.1. Dis Kulak (Auris Externa)

Kompleks bir anatomiye sahip olan kulak kepgesi konkav bir lateral yliz ve
konveks bir medial yliz olmak iizere iki yiize sahiptir. Konkav yiiziin temel anatomik
yapilarindan olan konka aurikula; simba ve kavum konka olarak iki ana boliime ayrilir.
Lateral yiiziin diger bir anatomik yapisi olan tragus dis kulak yolu anterioruna yerlesikken,
hemen alt arka kisimdaki ikinci ¢ikintiya antitragus denilmektedir. Kulak kepgesini distan
siirlayan kenara heliks denir. Bu yukarida heliks krusu ve asagida lobiil ile devam eder.
Heliksin oniinde ve buna paralel olarak uzanan ¢ikintiya antiheliks, heliks ve antiheliks
arasindaki oluga ise skafa denilmektedir. Antiheliks yukarida triangular fossay1 olusturan

krura antihelicis denen iki kola ayrilir (sekil 3).

Superior (posterior)
crus of antihelix

Triangular fossa
Inferior (anterior)

crus of antihelix

Crus helix
Cymba

Tragus/' — Cavum

} Concha

Antitragus

Sekil 3: Aurikula anatomisi

(http://elementsofmorphology.nih.gov/anatomy-ear.shtml)


http://elementsofmorphology.nih.gov/anatomy-ear.shtml

Kulak kepcesinin lateral yiiziinlin biiylik kismi n. aurikulotemporalis tarafindan
innerve edilirken, kavum konka bdliimii n. fasialis ve n. vagus tarafindan duyarlandirilir.
Kulak lobiilii ve aurikula medial yiizii ise n. oksipitalis mindr ve n. aurikularis magnus
tarafindan saglanir. Aurikula; a. aurikularis posterior, a. oksipitalis ve a. temporalis
stiperfisyalisten gelen damarlarla beslenirken venler arterleri takip ederek pterigoid pleksus
ve eksternal juguler vene drene olur. Lenfatik drenaj ise preaurikuler, postaurikuler ve

aurikula alt1 lenf gangliyonlarina olmaktadir.’

Dis kulak yolunun 1/3 dis pargasi aurikular kikirdagin uzantisindan, 2/3 i¢ pargasi
ise temporal kemigin timpanik ve skuamoz parcasindan olusmaktadir. Eriskinde arka {ist
duvari yaklagik 25 mm, 6n alt duvari ise 30 mm uzunlugundadir ve ’S’ seklindedir. Kanalin
cap1 degisken olmakla birlikte, ortalama 7-9 mm. dir. D1s kulak yolunun kemik kismindaki
cildi kemige sikica tutunmustur ve cilt alti tabakalar periostu olusturmak iizere
yogunlasmistir. Cilt timpan zarina yaklastikca giderek incelerek timpanik membranin
meatal ylizeyi tizerinde 5-7 hiicre kalinliginda bir tabaka olusturur. D1s kulak yolunun 6n
ist kismi; n. trigeminusun aurikulotemporal dali, alt arka kismu ise; 5., 7. ve 10. kranial
sinir tarafindan duyarlandirilir. D1s kulak yolu vaskularizasyonu, aurikula vaskularizasyonu

ile benzer sekilde gergeklesmektedir.'?
5.2.2. Timpanik Membran

Lateral yiiziinde skuamoz epitel, medial yliziinde respiratuar mukoza ve ortada
fibroz tabaka olmak {izere {li¢ tabakadan olusan timpanik membran orta kulak boslugunun
lateral smirin1 olugturmaktadir. Pars tensadaki lamina propriya tabakasi organize olmus
radiyal ve sirkiiler  kollajen liflerinden olugmaktayken, pars flaksidadaki (Shrapnell
membrane) orta fibroz tabakada boyle bir organizasyon izlenmemektedir. Bu nedenle pars

flaksida basing ve sekil degisikliklerine daha az dayaniklidir.!?

Timpanik membrandaki en belirgin kilavuz noktasi manibrium malleidir.
Manibriumun {ist sinir1 laterale dogru yonlenmis kisa, bag parmagina benzeyen bir ¢ikinti
olan lateral ¢ikint1 (processus breves) tarafindan belirgin hale getirilmistir. Manibrium

diizdiir ve asag1 dogru dolanarak timpan zarinin tepesinde (umbo) sonlanir. Timpan zarinin



periferinde fibroz tabaka kalinlasip birleserek timpanik anulusu olusturur ve bu da timpan
kemigin sulkusuna tutunur. Timpanik zarin kenarinin temporal kemigin skuaméz pargasi

tarafindan olusturulan st arki Rivinus Centigi olarak adlandirilir.!!
5.2.3. Orta Kulak (Auris Media)

Timpanik membran ile koklea arasindaki akustik ses aktariminin saglandigi orta
kulak; lateralinde timpanik membran, medialinde koklea, siiperiorunda orta fossa durast
(tegmen timpani), inferiorunda juguler bulbus, anteriorunda internal karotid arter ve Ostaki
tiipiiniin bulundugu, posteriorda aditus ad antrum ile mastoid hiicreler ile baglantinin
saglandig1 bir bosluktur!? Anteroposterior boyu 15 mm, vertikal boyu 15 mm dir. Transvers

plandaki en kisa ¢ap olan umbo seviyesi 2 mm civarindadir.!?

Orta kulak boslugundaki en belirgin yap1 birbirlerine tipik sinoviyal eklemler ile
baglanan kemikcik sistemidir. Kemikgiklerin en biiyiigii olan malleus bas, boyun ve ii¢
c¢ikintidan (manibrium mallei, anterior ve lateral c¢ikintilar) olusur ve iic adet asici
ligamenti (Anterior malleolar, lateral malleolar ve siiperior malleolar ligament) bulunur.
Malleus boynuna m.tensor timpani yapisirken, malleus basi inkus ile eklem yapar.
Manubrium mallei {izerindeki prosessus brevisden anterior ve posteriora uzanan iki plika
ile timpanik membran pars tensa ve pars flassida olmak tizere iki boliime ayrilir.’ Yaklagik
27 mg agirhigindaki inkusun; malleus ile eklem yapan bir govde, fossa inkudise uzanan
kisa kol ve stapes ile eklem yapan uzun kolu bulunmaktadir. Medial ve lateral
inkudomalleolar ligamanlar inkus gévdesini malleus basina baglar. Nadiren bir de siiperior
inkudal ligaman bulunur.'® Viicudun en kiigiik kemikgigi olan stapes; bas, boyun, taban ve
iki bacaktan olusur. Stapes tabani ligamentum annulare ile oval pencereye sikica yapisir.
Fasiyal sinir ile uyarilan m. stapedius stapesin boyun ve arka bacagina insersiyo

yapmaktadir.’

Ostaki tiipii, orta kulak boslugu ile nazofarenksi birbirine baglayan ve nazofarenkse
dogru anteroinferomedial seyir gosteren, huni seklinde bir yapidir. Ostaki tiipiiniin acilip
kapanmasindan m. tensor veli palatini, m. levator veli palatini ve m. salpingopharyngeus

sorumludur.!?



5.2.4. i¢ Kulak (Auris interna)

Isitme ve denge ile ilgili reseptorlerin bulundugu i¢ kulak, temporal kemigin petroz
parcasina yerlesmis durumdadir. Yuvarlak ve oval pencere yoluyla orta kulaga bagli olup
koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yoluyla kafa i¢i yapilari ile baglantilidir. Kemik

(osse0z) ve zar (membrandz) labirent olmak tizere iki kisimdan olusur.!13

Otik kapsiil de denen kemik kapsiil viicudun en sert kemik yapisidir ve vestibulum,
semisirkiiler kemik kanallar, koklea, aquaduktus vestibuli, aquaduktus koklea denen
boliimlerden olusur. Utrikulus, sakkulus, duktus semisirkiilaris, duktus endolenfatikus,
duktus perilenfatikus, duktus koklearis, korti organi ise bu kemik yapilarinin i¢ kisminda
bulunan membrandz labirentin komponentleridir. Membran6z ve kemik labirent arasinda
perilenf bulunurken, kemik labirentin 1/3 lik kismini dolduran membrandz labirentin

igerisinde endolenf bulunmaktadir (sekil 4).
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Sekil 4: Kemik ve membrandz labirent
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I¢ Kulak Sinirleri: Bipolar afferent sinirlerin hiicre govdeleri Rosenthal
kanalindaki spiral ganglionu olusturur. Lifler kendi myelin tabakalarini kaybettikleri yer
olan habenula perforata yoluyla kemik spiral laminadan corti organina gecerler. Dis sa¢
hiicreleri icin olan lifler, Deiters hiicreleri arasindaki ii¢ grup icerisinde olan spiral ve

baziller membran boyunca kortinin tiinelinden gecerler.

I¢c Kulagin Damarlari: Labirentin arter, ¢ogunlukla a. cerebelli anterior
inferior’dan ayrilir ve labirenti kanlandirir. Vestibulokoklear ve koklear arter, koklear
kanalin lateral duvarinda stria vaskiilaris ve spiral laminada kapiller ag olusturarak
sonlanir. Koklear arter apekse dogru ilerlerken spiral modiolar arter adin1 alir. Bu arter bir
end arterdir ve obstriiksiyonlar1 sagirliga yol agabilmesinden dolay1 énemlidir. I¢ kulagin
vendz doniisii arterlerle birlikte seyreden yandas venlerin birlesmesi yolu ile olusan v.
labirentika ile olur. Bu da sinilis petrosus superior ve inferior, siniis transversus ve V.

jugularis interna’ya dokiiliir.

5.3 ISITME FIZYOLOJISI
5.3.1. Ses Dalgas1 ve Ozellikleri

Ses enerjisi, yayildigi ortamdaki molekiillerin ardisik olarak sikismasmna ve
gevsemesine neden olarak maddesel ortamda ilerleyen bir titresim dalgasidir. Kat1 ortamda
en hizl iletilirken, gaz ortaminda en diisiik hizla iletilir ve ortam degistirirken enerjisinin
onemli bir kisminm1 kaybeder. Saniyedeki titresim sayisina; sesin frekansi denir ve birimi
Herz (Hz) ile ifade edilir. Insan kulagi 20 Hz ile 20000 Hz arasinda duyabilse de, en iyi
500-4000 Hz arasinda duymak i¢in 6zellesmistir. Sesin diger bir fiziksel 6zelligi olan ses
siddeti ise; ses enerjisinin belirli bir yiizey alana, belirli bir zaman dilimi i¢inde uyguladigi
giictiir. Ses siddet biriminin fiziksel ve matematiksel karsiligi1 dyn/cm2 olmasina ragmen,
bu birimin klinik kullanim1 miimkiin olamamistir ve logaritmik bir hesaplama ile bu deger

dyn/cm?2 yerine 0 dan 140 a kadar bir aralikta boliinerek desibele gevrilmistir.!415
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5.3.2. Hava yolu ile isitme

Aurikulaya ulasan ses dalgalarinin toplanmasi ile baslayan hava yolu ile isitme
fizyolojisinde akustik ses enerjisi sirasiyla; dis kulak yolu, timpanik membran, orta kulak
kemik¢ik sistemi, koklea, koklear sinir ve santral isitme yolaklarini gegerek temporal
isitme korteksine ulagmaktadir. Ses enerjisinin anlamlandirilmasi asil olarak kortikal
diizeyde yapiliyor olsa da, bahsedilen yolaklarin neredeyse tiimiinde ses islenmekte ve bazi
noktalarda amplifiye edilmektedir. Aurikulanin insan isitme fizyolojisindeki yeri sinirh
olsa da, ozellikle 2000-7000 Hz frekanslardaki seslerde daha hassas oldugu ve 6zellikle bu
frekanslardaki sesleri yaklasik 2 veya 3 dB amplifiye ettigi bilinmektedir. Timpanik
membrani dis ortamin travmatik etkilerinden koruma gibi anatomik bir fonksiyona sahip
olan dis kulak yolunun bir bagka 6nemli fizyolojik 6zelligi, 6zellikle 2000-5000 Hz frekans
araligindaki seslerde 10-15 dB’e ulasan amplifikasyon 6zelligi gostermesidir ki, bu 6zellik
ozellikle konvansiyonel hava yolu isitme cihazi kullanan hastalardaki cihaz
kalibrasyonunda dikkate alinmasi gereken Onemli bir noktayr olusturmaktadir. Yine
timpanik membran dis kulak yolundan aldig1 akustik enerjiyi malleusa iletmenin yaninda,
bu iletimde yaklagik 12 dB lik kazang¢ saglayan bir amplifikasyonu da saglamaktadir. Hava
yolu isitme fizyolojisinde en oOnemli amplifikasyon orta kulak yapilarinca
gerceklestirilmektedir ki buradaki total amplifikasyon yaklasik 30 dB e ulagsmaktadir. Orta
kulaktaki bu amplifikasyon; malleus ve inkus arasindaki kaldira¢ sisteminin 1.3 kat
amplifikasyon saglamasi ve timpanik membran ile stapes tabani arasindaki ylizey alan

farkinin olusturdugu hidrolik etki ile ger¢eklesmektedir'>
5.3.3. Kemik yolu ile isitme

Kemik iletimi ile ilgili ¢alismalar hava iletimi ile isitme ile karsilastirildiginda
oldukca kisithdir. 1960 yilinda von Bekesy ve 1966 yilinda Tonndorf tarafindan yapilan
caligmalarinin ardindan 6zellikle 1980 lerin ardindan kemige implante edilebilir isitme
cihazlariin da gelismeye baslamasi ile bu yonde yapilan ¢aligsmalar artmistir. Her ne kadar

kemik aracilt isitme ile ilgili bilgiler tam anlasilmis olmasa da 2005 yilinda Stenfelt ve
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arkadaslarinin yayinladigi bir yazida kemik iletimli isitme ile ilgili bes ayr1 mekanizma

tariflenmistir.'® Bu mekanizmalar sirasiyla asagida tariflendigi gibidir:

Dus kulak yolu ile iletim: Bu yolla ses iletiminde ses dalgalar1 dis kulak yolu kemik
ve kikirdak pargalarinda vibrasyon olusturmakta ve olusan vibrasyon timpanik membran

ve kemikg¢ik zincir yardimiyla kokleaya iletilmektedir.

Kemikgik zincir yoluyla iletim: Orta kulak kemikgiklerinin eylemsizligi nedeniyle
kafatasinin vibrasyonu kemikgiklerde “penduling ossicles” e neden olur. Bu kemikg¢ik
hareketi oval pencere yardimiyla kokleaya iletilmektedir. Bu etki 6zellikle 1-2 kHz de

olusur ve oval pencere kaynakl patolojilerde Carhart gentiginin nedenidir.!”

Koklear swilarin eylemsizligi: Bu mekanizmada kafatasi ses dalgalar ile
titrestiginde i¢ kulak sivilarinda da bir titresim olugsmakta ve kokleadaki oval ve yuvarlak
pencere gibi iki hareketli pencere sayesinde bir pencereden digerine sivi hareketi
ger¢eklesmektir. Bu da hava yolu ile iletimde oldugu gibi basiller membranda horizontal
bir hareket olusturarak isitmeyi saglamaktadir. Zwislocki, Bekesy, Tondorff ve
Namkeun’un farkli zamanlarda yaptiklar1 ¢aligmalarda hava yolu veya kemik yolu ile
iletimde olusan bazillar membran hareket paterninin birbirinden farksiz oldugu

gosterilmigtir.!7-2

Koklear duvarlarin kompresyonu: I¢ kulak sivilarmi saran kemik titresmeye
basladiginda sivi kompartmanlar1 da komprese olacaktir. Skala vestibiili skala timpaniye
gore daha biiyiik oldugundan bu basi durumunda sivi ve basiller membran hareket edecek

ve isitme saglanacaktir. Bu etkinin 6zellikle 4-5 kHz de etkin oldugu diisiiniilmektedir.

Beyin Omurilik Sivist aracili iletim: Bu mekanizmada ise kafatasi vibrasyonunun
olusmasi durumunda BOS da olusan titresimin koklear akuadukt yardimiyla kokleaya
iletilmesi ve bu yolla olusan perilenf hareketi sayesinde isitmenin saglandigi

distiniilmektedir.
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5.3.4. Koklea ve Santral Isitme Yolaklar:

Hava yolu veya bahsedilen kemik iletim yolaklarindan herhangi biriyle skala
vestibuliye dolayisiyla kokleaya iletilen ses enerjisi ilk olarak perilenfay1 harekete gegirir.
Bu safhadan sonra kokleanin iki 6nemli gorevi baglar. Bunlardan birincisi iletimdir, yani
akustik enerjinin korti organindaki tily hiicrelerine kadar tagmmasidir. Ikincisi ise
doniistimdiir. Korti organindaki tiiy hiicrelerinin gelen mekanik iletim dalgasini kimyasal
ve elektriksel gerilimlere doniistiirtiliip , isitme sinirine iletilmesi olayidir. Bekesy,
Helmbholtz, Rutherford ve Wever gibi farkli yazarlar tarafindan farkli mekanizmalar ile
aciklanmis olsa da kokleanin bilinen frekans secici 6zelligi sayesinde ses; tini, perde, faz

farki ve siddet gibi temel 6zelliklerini kaybetmeden koklear sinire iletilmektedir.!4

Korti organinda yaklasik 3000 adet i¢ tliylii hiicre, 12.000 adet dis tiiylii hiicre
bulunmaktadir. i¢ sacli hiicreler neredeyse tamamen afferent sinirler ile innerve olurken
(%95), kokleanin efferent innervasyonunun %80 kadar1 dis tiiyli hiicrelerde
sonlanmaktadir.!® Tiiy hiicreleri ile temasta bulunan sinir liflerinin sayist tily hiicrelerinin 2
kat1 kadardir (25-30 bin). Bu aksonlarin hiicre govdeleri kokleanin iginde bulunan spiral
ganglionlarda bulunmakta ve her spiral ganglion hiicresi korti organina giden kisa reseptor
lifler ve beyin sapindaki koklear niikleuslara giden uzun sinir liflerine sahiptir (bipolar
hiicreler). Bipolar hiicrelerin santral uzantilar1 bir araya gelerek koklear siniri meydana
getirirler. Bu sinir vestibiiler sinirler ile birlikte sulkus pontobulbarisin dis kismindan ponsa
girer. Isitme siniri ponsa girdikten sonra isitme yollarinn 2. néronlarinimn bulundugu ventral
ve dorsal koklear niikleuslara dallar gonderirler. Koklear niikleuslardaki sinir uglarinin
organizasyonu kokleada oldugu gibi frekans spesifik bir diizene sahiptir. Koklear niikleusu
terkeden biitlin 2. noronlar orta hattan karsi tarafa gecip o taraftaki superior olivar
kompleksde sonlanirlar veya lateral lemniscus ve bunun niikleusunu olustururlar.
Lemniscal yoldaki liflerin en fazla miktar1 inferior kollikulusta son bulur. Cok az bir kism1
inferior kollikulusu gegerek medial genikulat body’e ulasir. Pek az bir kismi1 da karsi
taraftaki inferior kollikulusa ulasir. Inferior kollikulus algisal analizlerden ziyade isitsel
refleks aktivitelerinde rol oynamaktadir. Medial genikulat body’ den ¢ikan 3. ndron lifleri

belirli bir diizende temporal korteksteki Heschel giruslarina veya insula temporal kortekse
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giderler. Kokleadan baslayan frekans yerlesim diizeni santral yolaklarda da korunmakta ve

kortikal diizeye kokleanin bir kopyasi olarak yansitilmaktadir.'4
5.4. KEMIGE SABIT ISITME CIHAZLARI

Titanyum implantlarin kemik ile olan uyumu 1950 li yillarda Per-Ingvar Branemark
tarafindan rastlantisal olarak kesfedilmistir. Kemik dokusunun iyilesme siireci {izerinde
calisan Branemark kemik dokusunun kanlanmasini incelemek amaciyla titanyum
kullanmay1 denemis, ancak deneyler sonrasinda kullandig1 titanyum ¢emberlerin kemikten
ayrilmadigini  gozlemleyerek titanyumun kemik ile olan uyumunu kesfetmistir.?! Bu
kesiften sonra bilimsel ilgisini bu yone kaydiran Branemark titanyum implantlarin uzun
yillar kemikte kalabilen ve kemikle oldukc¢a siki baglanti kurabilen bir materyal oldugunu
gostermistir. Daha sonralar1 yasayan kemikle implant arasindaki bu siki baglanti yine

Branemark tarafindan ‘osseointegrasyon’ terimi ile ifade edilmistir.

Implantlarin insan iizerinde kullanimu ise ilk kez 1965 yilinda adentiiléz bir hastada
dental implant olarak kullanilmalar1 ile baslamistir. 1970 1i yillarin ortalarma dogru ise
Branemark ve Tjellstrom ilk kez bir dental implant tizerine, Oticon® marka bir kemik
vibratorii, bir ara parga ile yerlestirmis ve cihazi odyometreye baglamistir. Asil amaglari
implantin stabilitesini degerlendirmek olsa da, yontemleri bunun i¢in pek uygun olamamis
ve hastanin ses sinyallerinin kulagina ¢ok siddetli geldigini ifade etmesi, iki aragtirmact
icin de bu konuda yeni bir ufuk saglamistir.”?> Yine bu donemde baska bir arastirmaci olan
Per Kylen, mastoid kemigin turlanmasinin i¢ kulaga etkisini arastirmakta ve dolayli olarak
da olsa temporal kemikteki titresimlerin i¢ kulaga ¢ok etkin bir sekilde iletildigini
gostermekteydi.??> Konvansiyonel kemik iletimli isitme cihazlarinin yetersizlikleri ve
hastalarda olusturduklar1 cilt problemleri yukarida bahsedilen bilgilerin kullanilmasini
gerektirmis ve 1977 yilinda ilk BAHA ameliyati Tjellstrom tarafindan ti¢ kronik otit

hastasina yapilmistir.2*

[k olarak NobelPharma, sonrasinda ise NobelBiocare iiretici firma gérevini almig
olsa da 1997 yilinda Entific firmast BAHA nin haklarin1 satin almis ve bir isitme cihazi

olarak BAHA nin gelisimine oldukg¢a katki saglamistir. 2005 yilinda Cochlear firmasi
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tarafindan satin alinan BAHA teknolojisi, gelisimine bir ivme katmis ve hem yeni
implantlar hem de yeni ses islemcileri gelistirilmistir. 2009 yilinda ise Cochlear
firmasindan ayrilan bazi miihendisler Oticon biinyesinde ayn1 prensipler ile ¢alisan yeni bir

cihaz tiretmistir.

1981 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde, Jack Hough tarafindan bagka bir
kemige sabit implant tanitilmistir. Audiant®denen bu sistem; osseointegre olmak tizere
ortopedik vidalarla mastoid kemige yerlestirilen bir magnet ve cilt iizerinde manyetik giicle
cilde tutturulan bir ses islemcisinden olusmaktaydi.?S {lk degerlendirmelerde iyi sonuglar
elde edilmesine ragmen sonralar1 yeterli ¢ikti saglayamayan bu cihaz giinlimiizde pek
kullanilmamaktadir. Ancak giiniimiizde yeni iiretilen manyetik BAHA uygulamalari ile

benzer teknolojiler yeniden giindem kazanmaya baslamistir.

1977 yilinda ilk BAHA kullanim1 konvansiyonel bir hava yolu cihazinin kemik
yoluna adapte edilmesi ile baslamistir. Daha sonralari; hem kemik yolu ile isitme
fizyolojisine daha uygun, hem de boyut ve renk alternatifleri ile daha estetik cihazlar
gelistirilmeye devam edilmistir. Giinimiizde sik¢a kullanilan ses islemcileri Cochlear®
firmasinca tiretilen Baha BP100 ve Baha BP110 ve Otikon® tarafindan iiretilen Ponto ve

Ponto Pro dur.

Ses islemcilerinin tarihsel gelisim siirecini daha ayrintili degerlendirecek olursak;
1985 yilindaki iiretilen ve tiim pargalari ile basa takilan HC100® i takiben, 1989 yilinda
mikrofon ve yikselticisinin viicuta yerlestirildigi ve vibrasyon aktaricisinin basa
yerlestirildigi NAS HC-220 Superbass® modeli kullanima girmistir. Takiben 1990 yilinda
HC200®, 1993 yilinda Baha® Classic 300, 1999 yilinda Baha® Cordelle, 2000 yilinda Baha
® Compact, 2005 yilinda Baha® Divino, 2007 yilinda Baha® Intenso ve son olarak 2009 ve
2011 yillarinda Baha® BP100, BP110, Ponto ve Ponto Pro modelleri her defasinda ses ¢ikis
fonksiyonlart ve programlama ozellikleri iyilestirilerek tretilmistir. BP110 modelinin 60
dB e kadar olan sensorindral komponentli hastalar i¢in kullanilabilecegi firma tarafindan

bildirilmektedir (Sekil 5).
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Sekil 5: Baha ses islemcileri; HC100 (a), NAS HC-220 Superbass (b), Baha
Classic 300 (c), Baha Cordelle (d), Baha Divino (e), Baha Intenso (f), Baha BP100 (g),
Baha BP110 (h), Ponto (1), Ponto Pro (i).

http://www.cochlear.com/wps/wcem/connect/tr/home/discover/baha-bone-conduction-implants/other-sound-processors

http://www.medgadget.com/2011/06/ponto-pro-power-oticons-new-powerful-fully-digital-bone-anchor-hearing-system.html

BAHA ile ilgili ilk kurs 1986 yilinda Goteborg da 20 kisi ile diizenlenmis olup,
bugiin BAHA cerrahisinin duayenleri sayilan pek cok isim Tjellstom den egitim alarak
BAHA y1 kendi kliniklerine tasimigtir. Baslangigta cilt alt1 azaltilmadan yapilan
implantasyon, yerini kisa siirede cilt alti dokunun standart olarak azaltildigi cerrahi

tekniklere birakmis olup gilinlimiize kadar ¢ok sayida teknik tariflenmistir.
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5.5. OSSEOINTEGRASYON

Daha once de bahsedildigi lizere titanyum implantlarin kemik ile olan uyumu 1950
li yillarda Per-Ingvar Branemark tarafindan kesfedilmistir ve yine Branemark tarafindan

yasayan kemikle implant arasindaki baglanti ‘osseointegrasyon’ olarak tanimlanmigtir.?!

Kaliteli bir osseointegrasyon i¢in dort faktoriin oneminden bahsedilmektedir.?

Bunlar;
1. Implantin iiretildigi materyal,
2. Implantin makro ve mikro yapist,
3. Cerrahi teknik
4. Implantasyon alamnin kemik kalitesi olarak siralanabilir

Implantin {iretildigi materyal yukarida bahsedilen faktérler arasinda belki de en
onemli olanidir. Zira implantasyon materyalinin kemikte uzun yillar kalmasi i¢in hem ilk
donemde hem de uzun siiregte kemikle uyum saglayip hastada sikayete neden olmamasi
gerekmektedir. Yukarida bahsedildigi gibi titanyum; implant materyalleri arasinda
biyolojik uyumu ve kemikle olan siki baglantisi nedeniyle giiniimiizde en ¢ok tercih edilen

materyaldir.

Implant stabilitesi; primer stabilite ve sekonder stabilite olmak iizere iki baslk
altinda Ozetlenebilir. Primer stabilite ile; implantasyondan sonraki erken dénemindeki
kemik ve implant materyali arasindaki mekanik iligki kastedilirken, ge¢ donemdeki
implant materyali ile kemik arasindaki siki baglanti1 sekonder stabilite olarak ifade edilir.
Basit bir ifade ile anlatilmasi gerekirse primer stabilitenin makroskopik, sekonder
stabilitenin ise mikroskopik bir baglanti oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir. Ilk
donemdeki primer stabilite daha ¢ok implantin boyutu ve sekli ile iliskili iken, sekonder
stabilite implantin ylizey yapist ile iliskilidir. Bahsedilen bilgiler esliginde

degerlendirilirse, 3,75 mm genislikteki kullanilan ilk implantlarin glintimiizde
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genisletilerek 4,5 mm ye ¢ikarilmasinin nedeni rahatlikla anlagilabilcektir. Yine ayni
nedenlerle primer stabiliteyi arttirmak amaciyla ilk kullanilan koni seklindeki implantlar
giiniimiizde yerini vida seklindeki implantlara birakmistir. Bunun disinda, ilk kullanilan
implantlar piirlizsiiz bir ylizeye sahipken, gilinlimiizde implant yiizeyleri konusunda da
yenilikler bulunmaktadir. Bazi implant firmalar1 implant yiizeyini arttirmak amaciyla
implant yiizeylerini TiO2 gibi materyaller ile kaplayarak sekonder stabiliteyi arttirmay:
amacglamis ve bu konu yapilan ¢alismalarla desteklenmistir.?”-?® Ancak piiriizlii ylizey
kalinlastik¢a inflamasyonun artabilecegi ve bunun da sekonder inflamasyona neden olarak

implant kayiplarina yol agabilecegi de bilinmelidir.

Basit sayilabilecek bir cerrahi olan BAHA implantasyonunun kendine o06zgi
birtakim 0&zellikleri bulunmaktadir. Bunlardan en oOnemlileri; temporal kemige
implantasyonun dik bir sekilde yapilmasi ve implantasyon sirasindaki etkin kemik
sogutmasidir. Implantasyon esnasinda asir1 1smnan kemik dokusunda nekrozlar
olusabilecegi ve bu durumun implant stabilitesini kotii yonde etkileyebilecegi
bilinmektedir.?® Bu nedenle implantasyonun her asamasinda serum ile yapilacak sogutma

ozellikle sekonder stabilite agisindan 6nem tasimaktadir.

Implantasyon alanindaki kemik kalitesi 6zellikle kemoterapi ve radyoterapi dykiisii
olanlarda, osteoporoz ve paget hastaligi gibi metabolik kemik hastaliklar1 olan hasta
gruplarinda dikkate alinmasi gereken konulardandir. Implant stabilizasyonu mikroskopik
diizeyde de olsa yeni kemik olusum siirecini icerdiginden bahsedilen hasta gruplarinda
problemlerle karsilabilecegi muhtemeldir. Bahsedilen hasta gruplarinin tiimiinde
implantasyon yapilabilmesine ragmen basarisiz bir osseointegrasyon siireci konusunda da

hastalarin yeterli bilgilendirilmesi yararli olacaktir.

Implant stabilitesi olgiimlerinde RFA yontemi kullamlmaktadir (sekil 6). Bu
yontemde implant veya abutment {izerine yerlestirilen bir araci ¢ubuk ile cihaz arasinda
olusturulan elektromanyetik etkilesim sayesinde implantta olusan salimimlar OSlgiilerek,
indirek olarak implant stabilitesi belirlenebilmektedir.’® Bu sayede hastanin

cihazlandirilma zamani ve daha sonraki donemde implant stabilitesi takip edilebilmektedir.
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Sekil 6: Ameliyat sonrasinda yapilan radyofrekans analizi.

Yapilan ¢aligmalar, implantasyon ardindan yapilan RFA o6l¢iimlerinde 1. ve 2.
haftalardaki ISK degerlerinin implantasyon sonrasi yapilan ilk dl¢timlerle kiyaslandiginda
diisiis egiliminde oldugunu ve bu diisiisiin 2. ve 3. haftalardan sonra yilikselme egilimine
girdigini gostermistir (sekil 7). i1k haftalardaki diisiisiin implant ve kemik arasindaki kemik
pargaciklarinin erimesi ve minimal nekrozu ile ilgili oldugu diisiiniiliirken, sonraki artis ise

osseointegrasyon siireci ile iliskilendirilmistir.3!

74NN

Change in average ISQ value (Delta)

Operative 1 week 4 weeks 16 weeks

baseline
—— Visit

Sekil 7. ISQ degerlerinin takip siirecindeki degisimleri. (McLarnon CM,2012)
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5.6. BAHA ENDIKASYONLARI

Tiim tedavi yontemlerinde oldugu gibi BAHA uygulamalar1 i¢in de basarili
sonuclarin elde edilmesindeki en Onemli noktayr uygun cerrahi adaylariin segilmesi
olusturmaktadir. Bahsedilen cihazlar omiir boyu bakim ihtiyaci gerektirdiginden, bu
bakimi yapamayacak olan ileri mental retarde veya 6zbakimi kotii olan hasta gruplarina

yapilacak implantasyonlarin ileride sorunlara yol agabilecegi unutulmamalidir.

BAHA; 1995 yilinda iletim ve mikst tip isitme kayipli hastalar i¢in, 1998 yilinda
bes yasindan biiyiik ¢ocuklarda, 2001 yilinda ¢ift tarafli uygulamalarda ve 2002 yilinda tek
tarafl1 sinirsel tipte isitme kayiplarinin rehabilitasyonunda kullanilmak tizere FDA onay1

almistir.

Odyolojik endikasyonlara gelindiginde; havayolu isitme esiklerinin BAHA
endikasyonu i¢in bir kisitlama olusturmadigini, ancak kemik-hava yolu farkinin 35 dB ve
tizerinde oldugunda sonuglarin daha iyi oldugunu belirtmek dogru olacaktir.?? Giiniimiizde
farkli firmalar tarafindan degisik isitme kazanclarina sahip cihazlar gelistirilmis olup 60

dB’ lik kemik yolu igitme esiklerine kadar kullanilabilecek cihazlar bulunmaktadir.

Bu ana baglik altinda sirasiyla; bilateral mikst veya iletim tipi isitme kayiplarinda
BAHA uygulamalari, tek tarafli sensorindral isitme kayiplarinda BAHA uygulamalart ve

tek tarafli iletim tipi isitme kayiplarinda BAHA uygulamalarindan bahsedilecektir.
5.6.1. Bilateral Mikst veya Iletim Tipi Isitme Kayb:

Kronik otit media ve cerrahi olarak diizeltilmesi gii¢ olan dis kulak yolu atrezilerine
bagli bilateral mikst veya iletim tipi igitme kayiplari, BAHA cerrahisi i¢in gliniimiizdeki en
biiylik endikasyon grubunu olusturmaktadir. Bunun disinda bilateral otoskleroz hastalar1 da
bu grupta degerlendirilebilir. Bu gruptaki hastalar i¢in ideal olan bilateral implantasyon
olmasina ragmen fiyat-etkinlik oranlar1 ve komplikasyon oranlarindaki artig gibi nedenlerle

cogu zaman tek tarafli implantasyon uygulanabilmektedir.
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5.6.1.1. Kronik otit media

KOM da asil tedavi cerrahi olarak enfekte dokularin uzaklastirilip, isitmenin
kemikg¢ik rekonstriiksiyonlar1 ve/veya orta kulak protezleri ile saglanmasi olmasina ragmen
isitmenin saglanamadigir hastalarda isitme cihazi alternatiflerine gereksinim
duyulabilmektedir. Ancak 06zellikle posterior dis kulak yolu duvarmin korunamadig:
radikal veya modifiye radikal mastoidektomilerde konvansiyonel hava yolu cihazlarinin
kullanimi; tekrar eden otore ve/veya feedback sorunlarima yol agabileceginden bu
hastalarda kemik yolu isitme cihazlarina ihtiya¢ olusabilmektedir. Nitekim bahsedilen

nedenlerle KOM tiim BAHA hastalar1 arasinda en biiyilik hasta grubunu olusturmaktadir.33
5.6.1.2. D1s kulak yolu atrezi

DKYA lerinde yine cerrahi tedavi ile normal veya normale yakin isitme esiklerine
ulasilmast altin standart tedaviyi olusturmaktadir. Ancak cerrahi sonrasinda goriilen
basarisiz isitme kazanci durumlarinda veya cerrahi prognozun kotii olmasi nedeniyle
cerrahinin hi¢ yapilmadigi hasta gruplarinda, BAHA endikasyonu olusabilmektedir. Estetik
olarak atrezi cerrahileri ile karsilagtirlldiginda daha kétii olsa da etkin bir isitme kazanci

sagladigindan gliniimiizde ikinci en 6nemli BAHA endikasyon grubunu olusturmaktadir.3*
5.6.1.3. Otoskleroz

Otoskleroz hastalarinin isitme rehabilitasyonu ¢ogu kez standart cerrahi
prosediirlerle veya konvansiyonel hava yolu isitme cihazlari ile saglanabilmesine ragmen;
ozellikle konvansiyonel hava yolu veya konvansiyonel kemik yolu isitme cihazlarinin
kullanimini rahatsiz bulan veya isitme kazanglarini yetersiz bulan hastalarda ve otoskleroz
cerrahilerinin potansiyel riskleri olan isitme kaybi, tinnitus veya vertigo gibi riskleri kabul
etmeyen hasta gruplarinda ileride otoskleroz cerrahisine engel teskil etmeyen ve bahsedilen
cerrahi riskleri icermeyen geri doniilebilir bir cerrahi olan BAHA tercih edilebilir. Ayrica
bu hasta gruplarinda genelde kemik yolu esikleri iyi oldugundan isitme basarisi da oldukga

tatmin edici olabilmektedir.35
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5.6.2. Tek Taraflh Sensorinéral Isitme Kayiplarinda BAHA Uygulamalar

TTSNIK gegmiste énemli bir saglik sorunu olarak degerlendirilmese de, yapilan
son caligmalar ile cogu hasta i¢in orta ve agir derecede Oziir olarak kabul edildigi
gosterilmistir.3® 2004 yilinda Lieu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada tek tarafli isitme
kayb1 olan pediatrik grupta normal isiten gruba gore daha fazla egitim ve davranis
problemlerinin yasandigi gosterilmistir.3” Bahsedilen ¢alismalardan da anlasilacag: tizere
tek tarafli isitme kayiplariin rehabilitasyonu mutlak bir gerekliliktir. Ozellikle ileri ve ¢ok
ileri derecede tek tarafli sensorindral isitme kaybi bulunan hastalarda konvansiyonel hava
yolu igitme cihazlarindan yeterli fayda saglanamadigi i¢cin BAHA giiniimiizde bu hastalar

icin en ¢ok tercih edilen tedavi yontemidir.

Bu endikasyonda BAHA, saglam kokleaya sesi iletmek i¢in transkraniyel CROS
isitme cihazlarinin ¢alisma prensiplerine benzer bir yol kullanmaktadir. Koklear
fonksiyonlarim ileri derecede kayboldugu tarafa implante edilen BAHA, ses sinyallerini
toplayarak islemlemekte ve vibrasyon enerjisi ile kafatasina iletmektedir. Ses sinyallerinin
cilt ve cilt alt1 dokuda zayiflamamas1 sayesinde CROS cihazlara gore daha etkin bir ses

aktarimi saglanmakta ve kars taraftaki saglam koklea etkin bir sekilde uyarilabilmektedir.

TTSNIK 11 hastalar pek c¢ok fonksiyonu olan binaural isitmeye sahip
olmadiklarindan; sesin gelis yoniinii tayin edemeyen, duymayan kulak yoniinden gelen
sesler icin baslarini ses yoniine ¢evirmek zorunda kalan ve giiriiltiilii ortamlarda sesleri
algilamakta zorlanan Kkisiler olarak klinikte karsimiza gelmektedir.’® Yon tayini
konusundaki bagaris1 konusunda siipheler bulunuyor olsa da yapilan tiim ¢aligmalarin ortak
noktas1 anket sonuglarina bakildiginda tek tarafli isitme kaybi olup BAHA kullanan

hastalardaki yiiksek memnuniyet oranlar1 ve yiiksek cihaz kullanim oranlaridir.3-42
5.6.3. Tek Tarafl iletim Tipi isitme Kayiplarinda BAHA Uygulamalari

Her ne kadar FDA tarafindan endikasyon kriteri olarak kabul edilmese de
konvansiyonel havayolu cihazlarindan fayda gérmeyen tek tarafli iletim tipi isitme kayiplh
hastalar da yukarida bahsedilen binaural isitmenin saglayacagi yararlardan

faydalanabilmeleri amaciyla odyolojik endikasyon olusturmaktadir. Bu gruba verilecek
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hasta 6rnekleri ise; cerrahiyi kabul etmeyen tek tarafli KOM veya DKYA hastalar1 veya tek
kulakta ¢ok ileri derecede SNIK olup, diger kulakta ameliyatla diizeltilebilecek bir iletim

tipi isitme kayb1 olmasina ragmen cerrahinin ¢ok riskli kabul edildigi hasta gruplaridir.
5.7. PEDIATRIK YAS GRUPLARINDA BAHA KULLANIMI

Cocuklardaki en stk BAHA endikasyonu DKYA leri tarafindan olusturulmaktadir
ve literatiir bilgisi incelendiginde pediatrik gruptaki BAHA kullanim oranlar1 ve basari
oranlarmin tatmin edici oldugu sdylenebilir.** Kiiciik yas grubundaki yetersiz temporal
kemik kalinligi, BAHA kullanim1 kisitlanmasina ragmen, 5 yas iistiinde kullanilabilirligi
FDA tarafindan da onaylanmistir. Nitekim 3 mmlik en kisa implantin yerlestirilmesi i¢in
gereken minimum kemik kalinlig1 olan 2,5 mm lik temporal kemik kalinliginin ortalama 4
yasinda olusabildigi bilinmektedir.#* FDA kararina ragmen 5 yas alti implantasyonun
yapildig1 kliniklerin verileri incelendiginde; yas gruplart kiiciildikge implant kayip
oranlarmin arttii goriilebilir.¥ 5 yas alti ¢ocuklar i¢in giinlimiizdeki genel goriis bas
bantlarina ilisik BAHA cihazlarin1 kullanmas1 yoniindedir. Bunun disinda pediatrik BAHA
uygulamalarinda implant kayip oranlar1 daha yiiksek oldugu icin, cerrahi sirasinda ileride
geligsebilecek muhtemel bir implant kaybi diislintilerek 6n planda kullanilacak implantin
yakinina ‘uyuyan implant’ denen ikinci bir implantin yerlestirilmesi de 6nerilen yontemler
arasindadir. Bu sayede bir implant kayb1 durumununda basit bir cerrahi miidahale ile yedek

implant kullanima girerek gereksiz bekleme ve cerrahi stresten kaginilabilecektir.*3

Pediatrik grup hastalarin devam eden temporal kemik gelisimlerine ek olarak kafa
travmalarina daha fazla maruz kaliyor olmalari ve abutment ¢evresi bakimlarina yeterli
0zeni gosterememeleri, artmis implant kayiplari ile iliskilendirilebilir. Bu nedenlerle erken
cocukluk déneminde ebeveyn bilgilendirmesi 6nem tasimaktadir. Ergenlik doneminde ise
implantlarin1 kabullenmeme 6zellikleri ve cilt sorunlart nedeniyle yine oOzel ilgi ve

yonlendirme ihtiyaci gosterebilirler.

Glinlimiizde Once implantin daha sonra abutmentin yerlestirildigi iki asamali

cerrahiler ¢ogu cerrah tarafindan terk edilmis olup ameliyatlar genelde tek asamali olup
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genel anestezi altinda yapilmaktadir.#* Cerrahi sirasinda dura ile kargilagilmasi durumunda

transkalvaryal implantasyonun yapilmasinda ise sakincanin olmadigi bildirilmigtir.6
5.8. MENTAL RETARDE HASTALARDA BAHA KULLANIMI

Baslangicta, mental retardasyon hastalarinda BAHA kullanimi, perkiitan abutment
ve abutment ¢evresi cilt komplikasyonlari nedeniyle siipheyle karsilanmis ve bu nedenle
bu hasta grubunda BAHA kullanimindan uzak durulmustur. Ancak, 6zellikle orta kulak
sorunlarinin sik¢a goriildiigii Down sendromlu hasta gruplarinda yapilan ¢aligmalar
gostermistir ki; BAHA kullanim1 sonrasinda hem hayat kalite anketlerinde, hem de
dinleme ve Ogrenme kapasitelerinde olumlu yonde artis gergeklesmektedir. 447 Bu
bilgilerin 15181 altinda BAHA kullanimi, bu hasta grubunda da etkin bir tedavi yontemi
olarak kullanilmaya baglanmistir. Ancak yine de unutulmamalidir ki, bu hasta grubunda
hastalar tek baglarina degil hastalarin bakimlarini iistlenen yakinlariyla birlikte
degerlendirilmelidir. Zira hasta ya da hasta yakinlar1 tarafindan yapilmasi gereken

abutment ¢evresi bakim, komplikasyonlar1 onlemek adina mutlak gereklidir.
5.9. IMPLANTASYON YERI VE ONEMI

Implantasyon yéniiniin tayinindeki en &nemli kriteri, hastanin isitme kapasitesi
belirlemektedir. Preoperatif donemdeki isitme testlerine gore kemik yolu isitme
kapasitesinin daha iyi oldugu tarafin implantasyon i¢in tercih edilmesi dogru olacaktir.
Isitme esiklerinin her iki kulakta benzer oldugu hastalarda ise dominant el kullaniminin
tercihi onerilebilir. Daha 6nce bahsedildigi iizere TTSNIK 11 hastalarda ise implantasyon
duymayan kulaga yapilmalidir. Bunun diginda implantasyon 6ncesinde temporal kemige
radyoterapi Oykiisii olan hastalarda radyoterapi almis kulak tarafinin ikinci siraya

birakilmasi da onerilmektedir.26

Implantasyon alani olarak, dis kulak yolundan posterosiiperior yonde ¢izilen
yaklagik 50-55 mm lik oblik hat ile, kasin lateral bitim noktasindan baglayan horizontal
cizginin kesisme noktasinin secilmesi Onerilmektedir. Ancak bu alanin belirlenmesinde
kulak kepgesinin boyutu, kisinin sapka veya baret gibi koruyucu kiyafetler giyiyor olmasi

ve aurikuler atrezi gibi malformasyonlara sahip olmasi da 6nem tasimaktadir. Devamli
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sapka veya baret kullanan bir kiside implantasyonun daha inferiora yapilmasi
onerilebilirken, kepce boyutuna gore dnden gelen seslerin algilanmasinin kolaylastirilmasi
amactyla implantasyonun daha siiperiora yapilmast da gerekebilir. Yine aurikiiler atrezi
hastalarinda sonrasinda yapilacak bir rekonstruktif cerrahide sikint1 olusturmamak adina
50-55 mm lik uzaklik 60-65 mm ye ¢ikarilabilir. Dolayisiyla implantasyon yonii ve yeri

konusunda hasta ile birlikte calismak onem tasimaktadir.
5.10. BAHA CERRAHISI

1977 yilinda Isvec, Gothenburg’ta Tjelstrdom ve ark. tarafindan opere edilen ilk 14
hastaya ait veriler ve cerrahi teknik ilk kez 1981 yilinda yaymlanmistir.* Tjellstrom ve ark.
tarafindan tariflenen bu cerrahi teknik ¢ift agsamali olarak planlanmis ve iki cerrahi arasinda
yaklasik dort aylik bir siire beklenmistir. 1983 yilinda yayinladiklar1 bagka bir yayinda ise
cilt sorunlariin azaltilmasi amaciyla implant ¢evresindeki cilt alt1 dokunun azaltilmasi,

yine ayni grup tarafindan onerilmigtir.3

1980’11 yillarin sonlarinda implant ve abutmentin takilmasi ve cilt alti
rediiksiyonunun ayni seansta yapilabilecegi diisiincesi olusmus ve giliniimiizde ise tek
asamali1 cerrahi, erigkinler icin standart bir tedavi yontemi haline gelmistir. Tek asamali
cerrahi c¢ocuk hastalarin ¢ogunda da rahatlikla uygulanabilmektedir. 1990’1 yillarin
sonunda ise gilinlimiizde de sik¢a kullanilan basitlestirilmis lineer insizyon teknigi
kullanilmaya baslanmasi ile greft ve fleplerin kullanildig: tekniklerde yasanan flep ve greft

nekrozlarinm sikligi azaltilmigtir.*

Literatiir incelendiginde lineer insizyon teknigine ek olarak sik kullanilan teknikler
arasinda anterior tabanli flep teknigi ve olusturulan flebi standardize eden dermatom
teknikleri bulunmaktadir. Dermatom ve manuel yolla flep olusturulmasi arasindaki flep

nekrozlari karsilastirilmis ve anlaml fark bulunmamustir.?

Su ana kadar bahsedilen farkli tekniklerin ortak 6zelligi olan ve tim yontemlerde
standart olarak Onerilen cilt altt doku azaltilmasi, 2009 yilinda Hultcrantz>® tarafindan
yapilan bir ¢alisma ile gereksiz bulunmus ve cilt alti doku azaltilmadan opere edilen

hastalarla, klasik cerrahi teknik karsilastirildiginda benzer komplikasyon oranlar
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izlenmistir ve 2012 yilindan itibaren cilt alt1 doku rediiksiyonu yapilmadan yapilan lineer
insizyon teknigi bircok merkezde kabul goren bir teknik olmaya baglamigtir. Cilt altt doku
rediiksiyonu yapilmadigi i¢in daha uzun abutmentler gerektiginden firmalar tarafindan
6,8,9,10,12 mm uzunlukta abutmentler {retilmistir. Teknigin en Onemli avantajlari
abutment c¢evresinde saglikli cilt birakildig i¢in; ciltteki hissizlik hissinin daha az olmasi,
sacli dokunun intakt olarak kalmas1 ve daha az fibrozis nedeniyle daha estetik bir goriiniim

elde edilmesidir.

Tiim tekniklerde ayni teknikle hazirlanan implant yatagi olusturulurken turun hizi
dakikada 1500 ile 3000 doniis yapacak sekilde ayarlanmali ve implant yerlestirilirken bu
hiz yogun kemiklerde dakikada 40-50, yumusak kemiklerde ise 20-30 olacak sekilde

ayarlanmalidir.
5.11. AMELIYAT SONRASI BAKIM

Implantasyonun ardindan yara enfeksiyonu, abutment cevresi odem ve cilt
hipertrofisini engellemek amaciyla ‘healing cap’ denen plastik bir parca abutment iizerine
yerlestirilerek abutment c¢evresine antibiyotikli krem emdirilmis bir serit sarilmasi
onerilmektedir. Healing cap tizerine bir giin kalmak iizere baskili mastoid sargi yapilmasi
ve bu mastoid sargmin ameliyat sonrasi birinci giinde c¢ikarilmasini takiben birinci post
operatif haftaya kadar healing cap’ in abutment {izerinde tutulmast 6nerilmektedir. Birinci
haftada healing cap ve abutment cevresi serit ¢ikarildiktan sonra cilt siitiirleri alinir ve
hastaya giinlilk abutment g¢evresi bakim anlatilir. Bu giinliik bakim 6zellikle banyonun
ardindan abutment ¢evresindeki cildin ve abutmentin yumusak bir firga ile temizlenmesini
icermektedir. Iyilesme siireci tamamlandiktan sonra gecmisteki uzun bekleme
donemlerinin aksine, giinlimiizde genellikle post operatif 4. haftada ses islemcilerinin

kullanimina baslanabilecegi bilinmektedir.?!
5.12. KOMPLIKASYONLAR

Baha cerrahisi diger otolojik cerrahiler ile karsilastirildiginda olduk¢a kolay ve
kiiciik bir islem olarak degerlendirilebilse de temel cerrahi ve cerrahi sonrasi takip

kriterlerine dikkat edilmez ise hem hasta, hem de klinisyen i¢in 6nemli birtakim sorunlara
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yol agabilir. Bu boliimde bu sorunlar kisaca degerlendirilecek ve bdoliimiin sonunda

literatiirdeki ilging BAHA komplikasyonlar1 bir tablo ile 6zetlenecektir.
5.12.1. Yumusak Doku Komplikasyonlari

BAHA ile ilgili komplikasyonlarin ¢cogu implant ¢evresindeki yumusak dokulara ait
sorunlardir. Bunlar arasinda en sik goriilen ise cilt irritasyon ve enfeksiyonlaridir. Cilt
enfeksiyonlar1 disinda; nekrozlar, cilt asirt biiylimeleri, keloidler, hipertrofik skarlar da

goriilebilmektedir

Abutment cevresindeki cilde ait enfektif komplikasyonlar 1988 yilinda Holger ve
arkadaslar®! tarafindan siniflandirilmis ve bu simiflandirma giiniimiize kadar da birgok

kaynakta kullanilagelmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Holger siniflama sistemi

Tani Tedavi

Holger 0 | Abutment cevresi cildin saghkh Rutin abutment cevresi cilt bakimina devam onerilir
oldugu durumdur

Holger 1 | Abutment cevresindeki ciltte hafif Rutintemizlik tekrar anlatilir ve yapilmasi saglamr
kizankhk ve 6dem bulunur

Holger 2 | Abutment cevresindeki ciltte daha Abutment cevresi cilde lokal antibiyotik tedavisi

fazla 6dem ve sulanma izlenir onerilir
Holger 3 | Abutment cevresindeki ciltte Graniilasyon dokular1 eksize edilir ve healing cap
graniilasyon dokular izlenir yerlestirilerek 1 haftalik iyilesme donemi beklenir.

Sonuca gore 1 hafta sonra bu stire¢ tekrarlanabilir
Holger 4 | Smirlandinlamayan  enfeksiyonlar implant cikanhr ve enfeksiyon kontrol altina alinarak
nedeniyle implantin cikarilmasimin reimplantasyon planlanabilir

gerektigi durumdur

o~
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Flep olusturulan tekniklerde goriilebilen nekrozlarin, lineer insizyon tekniginde yok
denecek kadar nadir oldugu bildirilmistir. Nekrozlarin 6nlenmesinde dikkatli bir yumusak
doku rezeksiyonu, gereksiz koter kullanimindan kaginilmasi ve ¢ok siki olmayan bir post
operatif pansuman ve lineer insizyon tekniginin kullanilmasi onerilirken; her seye ragmen

nekroz gelistiginde, debridmani da igeren lokal yara bakimi 6nerilmektedir.>?

Sik goriilen diger bir cilt komplikasyonu olan yumusak doku hipertrofileri ise
revizyon BAHA cerrahilerinin en sik nedenini olusturmaktadir. Revizyon cerrahilerde
hipertrofiye ugrayan yumusak dokularin eksizyonu onerilirken Falcone ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada lokal klobetazol uygulamasinin bu komplikasyonun tedavisinde etkin

oldugunu gostermistir.3?

Bu komplikasyonlar disinda implant ¢evresindeki hissizlik hissi genelde 4-6 ayda
diizeliyor olsa da hastalar tarafindan Onem tasiyan bir komplikasyondur. Bu
komplikasyonun cilt alti azaltilmadan yapilan implantasyonlarda daha az oldugu
diistintilmekle birlikte bu konuda genis popiilasyonlar1 igeren bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bunun disinda nedeni ¢ok 1yi anlasilmasa da bazi hastalar implant ¢evresi agr1 sikayetinden
bahsedebilmektedir. Literatiirde diizeltilemeyen agr sikayeti ile implanti ¢ikarilan hastalar

da bulunmaktadir.>*
5.12.2. Kemik Komplikasyonlari, implant kaybi

Implant kaybina sebep olan komplikasyonlar erken ve ge¢ integrasyon sorunlari
olarak kategorize edilebilir. Erken implant kayiplari daha cok osseointegrasyon siireci ile
iliskilendirilirken ge¢ donem implant kayiplar1 implant ¢evresindeki enfeksiyonlar ve
travmalarla iliskilendirilmektedir.’? Daha oOnce bahsedildigi tizere saglikli bir
osseointegrasyon i¢in; saglikli bir kemik, uygun bir implant ve dogru bir cerrahi teknik
gerekmektedir. Farkli ¢aligmalarda implant kayiplart ile ilgili farkli veriler sunulmakla
birlikte erken implant kayiplarinin % 0.4-9.3 arasinda, ge¢ implant kayiplarinin ise
%0.4-2.7 arasinda degistigi sOylenebilir.’? Cocuklarda kemik kalinliklarinin daha ince
olmasi, kemik mineral igeriklerinin azligi ve travmaya yatkinliklar1 gibi nedenlerle

ozellikle erken implant kayiplar1 daha sik izlenmektedir.>?
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Cocuk hastalar disinda diabetik hastalarda, kronik steroid kullananlarda,
radyoterapi Oykiisii bulunan hastalarda ve sigara icenlerde de implant kayip oranlari
yiksek izlenmektedir.>? Kemik dansitesi ile hastalig1 (paget,osteoporoz vs.) olan
hastalarda implant kayip oranlarinin degerlendirildigi ¢alisma olmasa da bu popiilasyonda
riskli kabul edilmektedir. Bu tarz riskli hasta gruplarinda osseointegrasyon siireci daha
uzun oldugundan iki seansli cerrahiler veya ses islemcilerinin daha ge¢ yiiklenmesi
Onerilebilir. Her seye ragmen implant kaybi durumunda diizeltilebilen faktorler

diizeltildikten sonra reimplantasyon yapilabilir.

Tablo 2: Literatiirdeki nadir ciddi komplikasyonlar

Yil Yas Komplikasyon ilk yazar
1993  Erigkin intraserebral abse Dietmers5
2003 Cocuk implantin intrakraniyal bélgeye kaymasi Dietmer55
2003 42 yas Intrakraniyal abse Scholz%6
2009 9yas Implantin intrakraniyal bélgeye kaymasi McDermott 57
2010 15 yas Epidural hematom Mestfin58

5.13. MANYETIK BAHA UYGULAMALARI
5.13.1 Sophono

i1k kez 2010 yilinda kullanilmaya baslanan ve klinik endikasyonlar1 BAHA ile ayn1
olan sophono; kismi implante edilen pasif kemik aracili isitme cihazidir. Cilt altinda
kemige osseointegre olan implant kismi1 ve cilt lizerinde kalan ses islemcisi olmak iizere iki
parcadan olusmaktadir. Cilt altinda kalan kismi, iki adet magnet igcermekte olup, kulak
arkasinda yaklasik 7 cm postero-siiperiora yerlestirilir. 7-8 cm lik insizyonu takiben cilt ve

cilt-alt1 doku gecilerek ile kemik dokuya ulasilir ve periost ekartasyonunun ardindan 2,5

29



mm derinliginde bir yuva acilarak implant bu yuvaya yerlestirilir ve cevre kemige

vidalanir. 4 haftalik bekleme déneminin ardindan ses islemcisi yliklenebilir.

Sophono, 3 TESLA MR ile uyumludur. BAHA ile karsilastirildiginda, isitme
esiklerinde Ozellikle yiiksek frekanslarda 5-10 dB, konusmay1 alma esiklerinin ise 8 dB
daha kotii oldugu gosterilmistir.’® Cildi penetre eden bir abutment icermemesi nedeniyle
cilt komplikasyonlar1 nadir goriilse de, magnetik kuvvetlerin olusturdugu basi sonucu cilt

sorunlar1 goriilebilir.
5.12.2. Baha Attract

Cochlear™ Baha® Attract kemik yolu isitme esiklerinin 30 dB den daha iyi oldugu
iletim ve mikst tip isitme kayipli hastalar ve iyi isiten kulagin 20 dB den daha iyi oldugu
tek tarafli sensorindral isitme kayipl hastalar i¢in sunulan bir isitme cihazi alternatifidir.
Cilt-altinda; kemige implante edilen ve daha Once bahsedilen implantlardan farki
bulunmayan titanyum bir implant ve implant iizerine fikse edilen cilt alt1 magnet
bulunurken, cilt iizerinde; dis magnet ve ses islemcisi bulunmaktadir. Farkli giigteki dis
magnetlerin her hasta i¢in 6zel olarak se¢ilmesi sophonoda oldugu gibi 6nem tasimaktadir.
Isitme sonuglar ile ilgili ilk veriler olumlu yénde olsa da bu cihaz ile ilgili heniiz yeterli

calisma bulunmamaktadir.®0
5.12.3. Bone Bridge

Med-el tarafindan gelistirilen ve kullanima giren ilk aktif transkutan kemik iletimli
isitme cihazi olan Bone-bridge, 45 dB e kadar sensdrinoral isitme kaybinin oldugu iletim
ve mikst tip isitme kayiplarinda ve karsi kulagin saglam oldugu (<20 dB) tek tarafh
sensorinoral isitme kayiplarinda endikasyona sahiptir. Bonebridge ile yapilan ¢aligmalar su
an icin smirl olsa da yapilan bir preklinik ¢aligmada isitme sonuglart BAHA ile benzer

bulunmustur.

Bonebridge, kismi olarak implante edilen aktif kemik aracili isitme cihazidir. BCI,
implant edilen pargasidir. Amade ses islemcisi ise harici parcasidir. Amade, dijital ses

islemcisi ile iki mikrofondan olusur ve bir pil kullanilir. Implante edilen parga olan BCI,
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bir miknatis ve miknatisin etrafina sarili alict bobinden, elektronik kisimdan
(demodiilator), biikiilebilir baglant1 yerinden ve yiiksek verimli yeni kemik iletimli-titresim
yayan aktaricidan (BC-FMT) olusur. Ses islemcisinin topladigi bilgiler, deriden gecerek
kemik iletimli implanta aktarilir. BC-FMT kemigi titrestirir ve titresim enerjisi kemik yolu

ile i¢ kulaga iletilir.

Cerrahi islem BAHA nin aksine her zaman genel anestezi altinda yapilir ve
preoperatif goriintiileme onerilir. Implant atrezik kulaklarda genelde sinodural agiya
yerlestirilirken, 6zellikle mastoidektomize hastalarda retrosigmoid yerlestirilmesi
gerekebilir. Implantasyon yatagi BC-FMT boyutlarina uygun olarak 15,8 mm genislikte ve
8,7 mm derinlikte hazirlanmasi ve implantin sabitlenecegi vidalarin girecegi alanin 3 mm
derinlikte olacak sekilde ayarlanmasi gerekmektedir. Vidalarin dura veya sigmoid siniise
degmemesi dnerilmektedir. implant sabitlendikten sonra biikiilebilir baglantinin horizontal
planda 90 derece vertikal planda 30 derece donebilme kabiliyeti sayesinde miknatis uygun
pozisyona yerlestirilir. Kapatma asamasinda monopolar koter kullanilmamasina 6zen
gosterilmelidir. Bu isitme cihazinda osseointegrasyon siireci beklenmedigi ig¢in cilt

tyilesmesinin ardindan birinci haftada isitme cihazi kullanilmaya baslanabilir.

BAHA ile karsilastirldiginda, implantasyonunun daha zor olmasi, yliksek maliyeti,
genel anestezi gereksinimi, gibi negatif yonleri olan bonebridge; cildi gecen bir implant
olmadig1 i¢in implant ¢evresi yumusak doku komplikasyonlarinin goriilmemesi, daha
estetik bir gorlinlime sahip olmasi ve erken post operatif donemde kullanilabilmesi gibi

ozellikleri ile dikkat ¢ekmektedir.6'-62
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6. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Kocaeli Universitesi Etik kurulunca degerlendirilerek 2014/331 nolu
etik kurulu kararinca kabul edilmis olup ¢alisma sirasinda hastalara uygulanan islemler
Helsinki bildirgesinin onerileri ve Tiirkiye yasalarina uygun olarak yapilmistir. Calisma
kapsaminda Subat 2012 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dalinda iletim veya mikst tipteki
isitme kayiplar1 nedeniyle tek tarafli BAHA implantasyonu yapilan hastalar prospektif
olarak incelendi ve softbanda ilisik ses islemcileri ile elde edilen isitme esikleri ile
implante edilmis cihazlar ile elde edilen esikler karsilastirildi. Calisma dahilinde hastalar
perkutan cihaz kullananlar ve transkutan cihaz kullananlar olmak iizere iki ana gruba
ayrildi ve hastalar isitme yoniinden degerlendirilerek karsilastirildi. Calismaya dahil olma

konusunda goniilliiliik esas alindi.

6.1. Odyolojik incelemeler

Pre-operatif donemdeki durumu taklit etmek amagl hastalarin cihazlar ¢ikarildi ve
oncelikle cihazsiz kulaklikla klik uyaran kullanilarak saf ses odyometri testi ve 65 ve 75
dB deki konusmay1 ayirdetme skorlari ve ardindan cihazsiz serbest alanda warble ton
kullanilarak isitme esikleri ve 65 ve 75 dB deki konusmay1 ayirdetme skorlar tespit edildi.
Takiben softbanda ilisik ses islemcileri ile serbest alanda warble tone kullanilarak isitme
esikleri ve yine 65 ve 75 dB deki konusmay1 ayirdetme skorlar tespit edildi. Bunlarin
disinda ses islemcilerinden direk olarak olarak gonderilen klik uyaranlar ile (Cochlear
Baha Fitting Software version 4.0 SR 1) direk kemik yolu esikleri de tespit edildi. Test
oncesi isitme cihazlar igsitme kayiplarina uygun olarak ayarlanmistir.

Cihazli testler ise softband esiklerinin tespitinde oldugu gibi ayni testler
kullanilarak yenilenmistir. Yapilan isitme testlerinin tiimii International Organization for
Standardization (ISO) standartlarina uygun sessiz kabinde, American Speech Language
Hearing Association tarafindan belirlenen kriterler ile AC40 model klinik odyometri cihazi

(Interacoustics, Assens, Denmark) kullanilarak yapilmistir. Testler sirasinda cihazsiz
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kulaga 70 dB siddetinde beyaz giriilti verilerek tek kulagin isitme fonksiyonu
degerlendirilmeye calisilmigtir. Hastalarin saf ses odyometri testleri TDH-39 (Telephonics
company, New York, USA) kulaklig: ile 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz
frekanslarda kaydedilmistir. Direk kemik yolu isitme testlerinde ise 8000 Hz de uyaran
gonderilemedigi i¢in 6l¢iimler 500, 1000, 2000, 3000, 4000 ve 6000 Hz frekanslarinda
yapilmustir. Transkutan BAHA kullanan hasta grubunda hastalarin kullandig1 dis magnetler
disinda maksimum giigteki 5 numara dis magnetler kullanilarak da ayni testler yapilmis

olup istatistiki analize bu veriler de dahil edilmistir.

6.2. Cerrahi Yontem

Cocuk hastalarda genel anestezi kullanilirken erigkin hastalarda genel veya lokal
anestezi tercihi hastaya birakilmistir. Perkutan isitme cihazi olarak Baha BA300 ve Baha
BA400 implantlar1 kullanilirken, transkutan isitme cihazi1 olarak Baha Attract sistemi
kullanilmistir. BA300 implantlart icin literatiirde tariflenen klasik lineer insizyonu
kullanilmasina ragmen, BA400 implantlari i¢in cilt alt1 rediiksiyonunun kullanilmadigi
lineer insizyon teknigi kullanilmigtir.%3% Baha Attract sistemi i¢in yine literatiirde
tariflenen yaklasik 8 cm boyutlu ters ‘C’ veya ’S’ insizyonu kullanilmistir (Uu). Bu

yontemler asagida ayrintili olarak anlatilmistir.

Lineer Insizyon Teknigi

Implantasyon alan1 olarak dis kulak yolundan siiperiora dogru oblik planda yaklasik
50-55 mm uzakliginda bir nokta tercih edilmistir. Bu alan atrezik kulaklarda muhtemel bir
aurikuloplasti ihtimaline karsilik olarak biraz daha ilerletilerek 60-65 mm uzakliga gelecek
sekilde planlanmistir. Yine implantasyon alani tespitinde kas lateral sinir seviyesinden
horizontal planda ¢ekilen hattin {ist sinir olarak tercih edilmesi ve implant alaninin aurikula
{ist smirindan daha yukarida olmamasma dikkat edilmistir. Implantasyon alani
belirlendikten sonra, bu noktanin yaklasik 1 cm anterioruna gelecek sekilde vertikal planda

yaklagik 3 cm uzunlugunda bir insizyon ile operasyona baslanmistir. Cilt ve cilt alt1
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dokular gecildikten sonra periosta ulasilmistir. Ardindan yaklasik 6x4 cm boyutlu alam
iceren cilt alt1 yagli doku eksizyonu yapilmig ve implantasyon alani ¢evresinde ince bir cilt
elde edilmistir. Bu islemden sonra implantasyon noktasi iizerindeki periost insize edilerek
temporal kemige ulasilmistir. Oncelikle 3 mm lik rehber dril, ardindan kemik kalmlig izin
veriyorsa 4 mm lik rehber dril kullanilarak implant yatagi icin derinlik belirlenmis ve
ardindan 3 veya 4 mm lik genisletici dril kullanilarak implant yatagi olusturulmustur. Bu
islemler sirasinda TUR devri 2000/sn olarak ayarlanmis ve serum fizyolojik ile devamli
irrigasyon uygulanmistir. Ardindan abutment ve implant 30-40/sn devir ile implant
yatagina yerlestirilmis ve cilt cilt alt1 uygun pozisyonda kapatilarak ameliyat sagasi baskili
pansuman ile kapatilmisti. BA400 implant sisteminde rutin lineer insizyon tekniginden
farkl olarak cilt alt1 rediiksiyonu yapilmamis olup, per-operatif lokal anestezi infiltrasyonu
oncesinde Olgiilen cilt kalinligina gore belirlenen farkli uzunluktaki abutmentler

kullanilarak implantasyon islemleri tamamlanmistir.

Sekil 8: Lineer insizyon teknigi. Cilt, cilt-alt1 ve periost insizyonunu takiben temporal kemik (a), Rehper dril
kullanimt1 (b), Genisletici dril kullanim1 (¢), Olusturulan implant yatagi (d), Cilt altt doku rediiksiyonu (e),
Eksize edilen cilt alt1 doku (f), Implantin yerlestirilmesi (g), Healing cap ile baskili pansuman (h).
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Baha Attract Implantasyonu

Yukarida tariflenen sekilde implantasyon alanimi tespit edildikten sonra tahmini
magnet alaninin yaklasik 15 mm uzagma gelecek sekilde insizyon hatti ‘C’ veya °S’
seklinde belirlenerek 3 farkli noktadan cilt kalinligi oOl¢iilmiistiir. Lokal anestezi
infiltrasyonunu takiben cilt, cilt-alt1 gecilerek periosta ulasilmig ve periost iistii planda
ilerlenerek yeterli cilt elevasyonu yapilmistir. Flep kalinlhig1 Olciilerek gerekli ise cilt alti
rediiksiyonu yapilmis ve belirlenen implantasyon noktasi tizerindeki periost insize edilerek
yukar tarif edildigi gbi implant yatagi olusturulmustur. Takiben 3 veya 4 mm lik
implantlar yerlestirilerek bone bad indikator denen cerrahi alet ile implant ¢evresi kemik
yiizey kontrol edilmis ve gerekli ise Tur yardimiyla diizeltilmistir. Ardindan implant

lizerine cilt-alti magnet vidalanmis ve yapilan insizyonlar uygun planda dikilmistir.

Sekil 9: Baha Attract implantasyonu. ’S’ seklindeki insizyon hatt1 (a), ‘C’ seklindeki insizyon hatt1 (b),
Infiltrasyon &ncesi cilt kalmlig1 kontrolii (c), Cilt kalinhiginin kontrolii (d), Cilt alt1 rediiksiyonu (e), periost

insizyonu (f), kemik yiizeyin kontrolii (g), yerlestirilmis implant (h), insizyon planlarinin kapatilmasi (1).
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6.3. Istatistiki Analiz

[statistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version 20
programindan yararlanildi. Niimerik verilerin karsilastirilmalar1 izleminde Oncelikle
Shapiro-Wilk testi ile normal dagilima uygunluk kontrol edildi. Softband ve perkutan
implant sistemlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, softband ve implante sistemlerin
isitme kazanglariin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Transkutan
hasta grubundaki hasta grubundaki ii¢ farkli 6l¢glim karsilastirmalar igin ise Friedman iki
yonlii varyans analizi ve Dunn ¢oklu karsilastirma testleri uygulandi. P< 0.05 istatistiki

olarak 6nemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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7. BULGULAR

2012-2014 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi KBB-BBC anabilim dalinda
toplamda 32 hastaya BAHA implantasyonu yapilmasima ragmen bu hastalarin 2 tanesi
cihaz memnuniyetsizligi nedeniyle 1 tanesi ise isitme kaybinin progresyonu nedeniyle
cihazlarin1 kullanamamaktadir. Transkutan hasta grubundan 1 hastanin implanti ise magnet
giiciiniin yetersizligi nedeniyle perkutan implant ile degistirilmis olup bu hasta yakin tarihli
operasyonu nedeniyle calismaya dahil edilmemistir. Geri kalan hastalardan 24 tanesi
caligmaya dahil olmay1 kabul etmistir. 24 hastanin 7’si transkutan implant kullanirken,
17°si perkutan isitme cihazlarin1 kullanmaktadir. Calismaya dahil olan hastalarin 11’1
(%44) erkek iken kalan 12’°s1 (%56) bayan hastalardan olusmaktadir. Hastalarin gruplara ve

cinsiyete gore dagilimi tablo 3’te gosterilmektedir.

Tablo 3. Hastalarin gruplara ve cinsiyete gore dagilimi I
n %
Perkutan Transkutan Perkutan Transkutan
Erkek 8 2 47 29
Bayan 9 5 53 4l

Hastalarin en biiytigli 70, en kii¢ligii ise 10 yasinda olup ortalama yas 40.3£16.6°
dir. 18 yas ve altinda 3 hasta (perkutan hasta grubunda 1, transkutan hasta grubunda 2 kisi)
ve 18 yas lizerinde ise 21 hasta mevcuttu (perkutan hasta grubunda 16, transkutan hasta
grubunda 5 kisi). 21 hasta KOM nedeniyle (perkutan hasta grubunda 14, transkutan hasta
grubunda 7 kisi) opere edilirken, 3 hasta bilateral DKY atrezisi (ii¢ hasta da perkutan hasta
grupbunda) nedeniyle opere edilen hastalardan olugmaktaydi. 22 hastada 4 mm lik
implantlar (perkutan grubunda 15, transkutan grubunda 7 kisi) kullanilmis iken, kalan 2
hastada 3 mm boyunda implantlar kullanilmistir.  Hastalar cerrahi islemlerin ardindan

ortalama post-operative 5. haftada ses islemcilerini kullanmaya baslamistir. Transkutan
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hasta grubundaki hastalardan biri 1 numara, ikisi 2 numara ve dordii 3 numara magnet

kullanmaktaydi. Yukarida bahsedilen genel 6zellikler tablo 4 ve 5’ te belirtilmektedir.

Tablo 4: Perkutan hasta grubuna ait demografik ve cerrahi ozellikler

Cinsiyet implant
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Tablo 5: Transkutan hasta grubuna ait demografik ve cerrahi ozellikler

implant | Magnet
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Ameliyat Oncesinde yapilan cihazsiz isitme testlerinde TDH-39 kulakligi
kullanilarak gonderilen uyaranlara yanit olarak perkutan hasta grubunda: ortalama hava
yolu esigi; 68.0£14.1 dB, kemik yolu ortalama esigi; 20.4+11.5 dB, ortalama hava kemik
fark: ise 47.6+10.5 dB idi. Transkutan hasta grubunda: ortalama hava yolu esigi; 55.6+11.2
dB, kemik yolu ortalama esigi; 10.9+4.0 dB, ortalama hava kemik fark: ise 45.0£8.4 dB
idi.

Cihazsiz serbest alan testlerinde frekans spesifik isitme esikleri; perkutan hasta
grubunda 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz frekanslari i¢in sirasiyla;
69.1, 74.4, 62.6, 50.0, 61.4, 72.6, 70.5, 62.6 dB iken, transkutan hasta grubunda sirasiyla;
60.7, 60.7, 50.7, 38.5, 47.1, 56.4, 57.1, 49.2 dB olarak tespit edildi. Ortalama serbest alan
esikleri ise perkutan hasta grubunda; 65.4 dB iken, transkutan hasta grubunda; 52.5 dB idi.
Yine 65 ve 75 dB de yapilan konusmay1 ayirtetme skorlar1 perkutan hasta grubunda
strastyla; %22.3 ve %40.0 olarak tespit edilmisken, transkutan hasta grubunda aym

Olctimler; %45.7 ve %69.1 olarak tespit edilmistir. Sonuglar tablo 6’ da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Her iki hasta grubuna ait cihazsiz isitme esikleri
Perkutan hasta grubu Transkutan hasta grubu

Ortalama Hava Yolu Esigi 68.0£14.1 55.6£11.2
Ortalama Kemik Yolu Esigi 20.4+11.5 10.9+4.0
Ortalama Hava-Kemik Farki 47.6110.5 45.018.4
Serbest alan 250 Hz 69.1+11.8 60.7+11.7
Serbest alan 500 Hz 74.4+15.5 60.7+11.7
Serbest alan 1000 Hz 62.6118.1 50.7+13.0
Serbest alan 2000 Hz 50.0+18.3 38.516.2
Serbest alan 3000 Hz 61.4115.0 47.1+8.0
Serbest alan 4000 Hz 72.6%15.2 56.415.5
Serbest alan 6000 Hz 70.5+17.0 57.1+20.5
Serbest alan 8000 Hz 62.6+20.6 49.2+20.2
Serbest alan ortalamasi 65.4+12.3 52.5+8.7
Konusmay1 Ayirtetme skoru 65 dB 22.3+25.1 45.7+33.1
Konusmay1 Ayirtetme skoru 75 dB 40.0+30.0 69.1+19.8
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Perkutan hasta grubunda; ameliyat Oncesinde softbanda ilisik ses islemcileri
kullanilarak yapilan serbest alan testlerinde frekans spesifik isitme esikleri; 250, 500, 1000,
2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz frekanslari i¢in sirasiyla; 45, 45, 35, 35, 50, 60, 55, 60
dB idi. Softband ile ortalama serbest alan esigi ise; 45.3 dB idi. 65 ve 75 dB de yapilan
konusmay1 ayirtetme skorlar sirastyla; %60 ve %76 olarak tespit edildi. Sofbanda ilisik
ses islemcilerinden gonderilen uyaranlar ile tespit edilen direk kemik yolu esikleri; 250,
500, 1000, 2000, 3000, 4000 ve 6000 Hz frekanslar1 i¢in sirasiyla; 15, 10, 25, 35, 30, 35,
40 dB idi. implanta ilisik ses islemcisi kullanilarak yapilan serbest alan isitme testlerinde
frekans spesifik isitme esikleri; 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz
frekanslar i¢in sirasiyla; 40, 40, 30, 25, 35, 45, 35, 30 dB iken ile ortalama serbest alan
esigi 37.5 dB idi. Yine 65 ve 75 dB de yapilan konusmay1 ayirtetme skorlari ise sirasiyla;
%76 ve %80 olarak tespit edildi. Direk kemik yolu esikleri 250, 500, 1000, 2000, 3000,
4000 ve 6000 Hz frekanslar i¢in sirasiyla; 15, 10, 15, 30, 20, 20, 25 dB olarak bulundu.

Softband ve implant esikleri ve aralarindaki istatistiki fark iliskisi tablo 7’ de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Perkutan hasta grubuna ait cihazl esikler

Softband implant p
Serbest alan 250 Hz 45.0(40.057.5) [ 40.0(40.0-5.0) | 0.026
Serbest alan500 Hz 45.0(350-55.0) || 40.0(375-50.0) | 0.156
Serbest aln 1000 Hz 35.0 (0.0-40.0) 30.0(27.:35.0) | 0.020
serbest alan 2000 Hz 35.0 (30.0-40.0) | 25.0(25.032.5) | 0.008
Serbest alan 3000 Hz 50.0 (37.5-55.0) [ 35.0(30.0-35.0) | 0.001
Serbest alan 4000 Hz 60.0 (50.0-70.0) | 45.0(35.0-55.0) | 0.001
Srbest alan 6000 Hz 55.0(450-77.5) | 35.030.0-52.5) | 0.000
Serbest alan 8000 Hz 60.0 (35.0-75.0) | 30.0(20.0-50.0) | 0.003

Ortalama serbest alan esigi | 50.0 (38.3-55.9) 37.5(32.1-43.4) 0.000

Ayirtetme skoru 65 dB 60.0 (38.0-72.0) 76.0 (54.0-84.0) 0.001
Ayirtetme skoru 75 dB 76.0 (54.0-88.0) 80.0 (62.0-88.0) 0.005
Direk kemik yolu 250 Hz 15.0 (5.0-25.0) 15.0 (5.0-22.5) 0.257
Direk kemik yolu 500 Hz 10.0 (5.0-25.0) 10.0 (5.0-30.0) 0.480
Direk kemik yolu 1000 Hz 25.0 (15.0-30.0) 15.0(7.5-30.0) 0.001

Direk kemik yolu 2000 Hz 35.0 (25.0-45.0) 30.0 (17.5-35.0) 0.001
Direk kemik yolu 3000 Hz 30.0 (22.5-42.5) 20.0(15.0-27.5) 0.001
Direk kemik yolu 4000 Hz 35.0 (27.5-55.0) 20.0 (12.5-42.5) 0.000
Direk kemik yolu 6000 Hz 40.0 (35.0-65.0) 25.0 (15.0-47.5) 0.000

Direk kemik yolu ortalamas: | 28.5 (22.5-37.5) 20.0 (15.7-27.5) 0.000
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Transkutan hasta grubunda; ameliyat Oncesinde softbanda ilisik ses islemcileri
kullanilarak yapilan serbest alan testlerinde frekans spesifik isitme esikleri; 250, 500, 1000,
2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000 Hz frekanslar1 i¢in sirasiyla; 40, 35, 30, 25, 35, 45, 40, 35
dB idi. Softband ile ortalama serbest alan esigi ise; 36.8 dB idi. 65 ve 75 dB de yapilan
konusmay1 ayirtetme skorlar1 sirastyla; %68 ve %88 olarak tespit edildi. Sofbanda ilisik
ses islemcilerinden gonderilen uyaranlar ile tespit edilen direk kemik yolu esikleri; 250,
500, 1000, 2000, 3000, 4000 ve 6000 Hz frekanslari i¢in sirasiyla; 10, 5, 15, 30, 30, 30, 35
dB idi. Hastanin kullandig1 magnete ilisik ses islemcisi kullanilarak yapilan serbest alan
isitme testlerinde frekans spesifik isitme esikleri; 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000
ve 8000 Hz frekanslari igin sirastyla; 40, 40, 30, 30, 35, 50, 45, 40 dB iken ile ortalama
serbest alan esigi ise 40 dB idi. Yine 65 ve 75 dB de yapilan konugmay1 ayirtetme skorlari
ise sirasiyla; %76 ve %88 olarak tespit edildi. Direk kemik yolu esikleri 250, 500, 1000,
2000, 3000, 4000 ve 6000 Hz frekanslari i¢in sirastyla; 15, 15, 15, 35, 40, 45, 45 dB olarak
bulundu. 5 numara magnete ilisik ses islemcisi kullanilarak yapilan serbest alan isitme
testlerinde frekans spesifik isitme esikleri; 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 ve 8000
Hz frekanslar1 icin sirasiyla; 45, 40, 30, 25, 35, 50, 45, 35 dB iken ortalama serbest alan
esigi 40 dB idi. Yine 65 ve 75 dB de yapilan konusmay1 ayirtetme skorlari ise sirasiyla;
%80 ve %92 olarak tespit edildi. Direk kemik yolu esikleri 250, 500, 1000, 2000, 3000,
4000 ve 6000 Hz frekanslar icin sirasiyla; 5, 5, 10, 25, 30, 35, 35 dB olarak bulundu.

Softband ve implant esikleri ve aralarindaki istatistiki fark iliskisi tablo 8’ de 6zetlenmistir.
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Perkutan sistemin kullanildig1 hasta grubunda cihazsiz isitme esiklerinden softband
esiklerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen frekanslara 6zgii softband isitme kazanci ve cihazsiz
isitme esiklerinden abutment esiklerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen abutment isitme kazanci
istatistiki olarak karsilastirildiginda 3000 Hz ve iistiindeki farkin abutment lehine

istatistiki anlamli oldugu goriildii. Sonuglar tablo 9’ da belirtilmistir.

Tablo 9: Perkutan hasta grubunda cihazl isitme kazanglari

Softband Abutment P degeri
Isitme kazanci Isitme kazanci

250 Hz

500 Hz

1000 Hz
2000 Hz
3000 Hz
4000 Hz
6000 Hz
8000 Hz

25.0 (12.5-30.0) 25.0 (17.5-35.0)
30.0 (20.0-40.0) 35.0 (20.0-40.0)
25.0 (15.0-35.0) 30.0 (22.5-40.0)
15.0 (5.0-20.0) 15.0 (15.0-37.5)
15.0 (5.0-25.0) 25.0 (17.5-35.0)
10.0 (5.0-17.5) 25.0 (20.0-40.0)
10.0 (0.0-15.0) 25.0 (20.0-40.0)
5.0 (0.0-10.0) 25.0 (15.0-35.0)

Ortalama isitme kazanci
15.6 (11.5-21.5) 26.8 (20.6-34.6)

Sekil 10. Perkutan hasta grubunda cihazh isitme kazanclan
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Transkutan sistemin kullanildig1 hasta grubunda cihazsiz isitme esiklerinden
softband esiklerinin ¢ikarilmasi ile elde edilen frekanslara 6zgii softband isitme kazanci ve
cihazsiz isitme esiklerinden magnet 5 ve hastanin rutinde kullandig1 magnet ile elde edilen
esikleri ¢ikarilmasi ile elde edilen isitme kazancglar istatistiki olarak karsilastirildiginda
hicbir frekansta ve higbir grup arasinda istatistiki anlamli sonug¢ izlenmemistir. Sonuglar

tablo 10’ da belirtilmistir.

Tablo 10: Transkutan hasta grubunda cihazl isitme kazanglari

Softband
Isitme kazanci

Kullanilan_magnet| 5 numara magnet]l P degeri
Isitme kazanci isitme kazanci || (Friedman)

250 Hz

20.0 (10.0-20.0) 20.0 (15.0-25.0) 20.0 (10.0-25.0) 0.943
500 Hz

25.0 (15.0-30.0) 20.0 (15.0-30.0) 20.0 (15.0-30.0) 0.449
1000 Hz

15.0 (15.0-35.0) 20.0 (10.0-30.0) 20.0 (10.0-25.0) 0.939
2000 Hz

10.0 (5.0-20.0) 15.0 (10.0-15.0) 10.0 (10.0-15.0) 0.368
3000 Hz

15.0 (5.0-20.0) 15.0 (5.0-15.0) 10.0 (5.0-20.0) 0.939
4000 Hz

15.0 (5.0-20.0) 5.0 (5.0-15.0) 10.0 (0.0-15.0) 0.549
6000 Hz

5.0 (0.0-15.0) 0.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-10.0) 0.522
8000 Hz
5.0 (0.0-10.0) 5.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-10.0) 0.584

Ortalama isitme kazanci

13.1 (10.0-14.3) 10.6 (10.0-18.1) 12.5 (8.7-16.8) 0.446

Sekil 11. Transkutan hasta grubunda cihazh isitme kazanglari
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8. TARTISMA

Yaklasik 35 yildir kullanilmakta olan kemige sabit isitme cihazlar1 klasik otolojik
cerrahiler ile ¢oziilemeyen isitme sorunlari i¢in 6nemli bir alternatif olusturmaktadir. Bu
alandaki ilerlemeler; birincisi isitme cihazlarinin islemleme teknolojilerindeki gelismeler,
ikincisi ise implant sistemlerindeki gelismeler olmak iizere iki ana kulvarda ilerlemektedir.
Yazinin baglangi¢ boliimlerinde anlatildig iizere, gliniimiizde pek c¢ok farkli 6zellikle ses
kalitesini arttiran ve yiiksek ses c¢ikis giliciine sahip ses islemcileri klinik kullanima
sunulmus durumdadir. Bunun yaninda implant sistemlerindeki degisiklikler ile perkutan
BAHA implantlar1 komplikasyon oranlarinin minimize oldugu ideal kosullara
gelebilmistir. Bu gelismeler ile lineer insizyon teknigi glinimiizde perkutan BAHA
implantasyonunda neredeyse standart yontem haline gelmistir. Bunun yaninda magnetli
sistemleri kullanan transkutan BAHA implantlarinda farkli implant dizaynlar1 nedeniyle
standart bir cerrahi teknik bulunmamakta ve implant firmalarinin 6nerileri dogrultusunda
farkli teknikler ile cerrahiler gerceklestirilmektedir.

Perkutan BAHA cerrahisindeki 100 000 den fazla hasta ve 30 yili asan klinik
tecriibeye ragmen diizeltilemeyen en belirgin sorun, cildi gegen abutment nedeniyle gerekli
olan giinlik temizlik ihtiyaci ve yine ayni nedenle olusan estetik sorunlardir. Hijyen
kurallarina uyulmasma ragmen bazi hastalarda abutment g¢evresinde goriilebilen cilt
reaksiyonlar1 ve enfeksiyonlar ise bu hasta grubunda aralikli tedavi ihtiyact olusturabilen
en 6nemli mindr komplikasyonlar arasindadir. Yine bazi hastalarda olusan hipertrofik cilt
dokular1 revizyon cerrahilerini dahi gerektirebilir.

Bahsedilen sorunlar nedeniyle arastirmacilar perkutan bir sistem yerine tiimiiyle cilt
altina yerlestirilebilen bir teknik gelistirmeyi amaglamis ve ilk olarak 1986 yilinda Hough
ve arkadaslan tarafindan Audiant diye isimlendirilen transkutan bir kemige sabit isitme
cihazi kullanilmaya baglanmistir.> Bu sistemde kemige implante edilen ve tiimiiyle cilt
altinda kalan bir magnet pargasi bulunurken, ses islemcisinin cilt tizerinde sabit kalmasini
saglamak amaciyla dis parca olarak kullanilan ti¢ farkli giicte magnet alternatifi
bulunmaktaydi. En gii¢lii magnet kullanildiginda bas hareketleri ve fizik aktiviteler daha

rahat yapilabilirken, gii¢lii cilt basis1 nedeniyle daha sik cilt komplikasyonlar:
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goriilebilmekteydi. Ses islemcisi olarak viicutta taginabilen ve retroaurikular kullanilabilen
iki farki alternatifi bulunan Audiant 25 dB e kadar sensorinéral komponentli iletim ve
mikst tipteki isitme kayiplart i¢in kullanilabilmesine ragmen daha diisiik outputu olan
kulak arkasi versiyonunun 15 dB 1 gegen  sensérindral komponentli isitme kayiph
hastalarda basarisiz oldugu ve bu durumlarda viicutta taginabilir versiyonunun hastalara
onerilmesi gerektigi vurgulanmigtir.®> Audiant in akustik ¢iktisinin yetersizligi sonraki
farkli yayinlarla da yinelenmis olup bu nedenlerle ilk transkutan BAHA cihazi Audiant
klinik kullanimdan ¢ekilmek zorunda kalmastir.

Uzun bir aramin ardindan 2010 yilinda Ingiltere’de bir baska transkutan kemige
sabit isitme cihazi alternatifi Sophono alfa 1 sistemi adiyla klinik kullanima girdi. Bu
sistem yine cilt altinda bir magnet sistemi ve cilt lizerinde magnete iligik bir ses islemcisi
ile kombine edilerek giiniimiizde halen kullanilmaktadir ve ses islemcilerindeki gelismeler
nedeniyle endikasyon sinilar1 45 dB lik sensorindral komponente kadar ¢ikarilabilmistir.
Kullanilan dis magnetin giiciiyle korele olmak {izere basiya bagli cilt sorunlari
goriilebilmesine ragmen magnet giicii azaltildifinda bu sorunlarin kayboldugu
bildirilmistir.” Perkutan sistemler ile karsilastirildiginda sophono benzer klinik sonuglar
gosterse de oOzellikle yiiksek frekanslardaki isitme sonuglarinin 5-10 dB ve konusmayi
ayirtetme skorlariin 8 dB daha kotii oldugu goriilmiistiir.’® Ancak bu konudaki galismalar
kisithdir. Son olarak 2012 yilinda klinik kullanima giren Baha Attract sistemi ise
bahsedilen transkutan cihazlara benzer bir prensip ile calisan bagka bir pasif transkutan
kemige sabit isitme cihaz alternatifidir. Sistemin yayimlanmis ilk sonuglar yiiz giildiiriicii
olmasina ragmen benzer bas1 problemleri bu cihaz ile de goriilebilmektedir.

Isitme cihaz1 dnerilen hastalarin cihaz kullanim oranlar1 degerlendirildiginde dikkat
ceken en Onemli nokta isitme cihaz kullanim oranlarinin isitme kaybinin siddeti ile degil
hastalarin uygun giicte, uygun teknolojik 6zeliklere sahip cihazlar ile cihazlandirilmasi ve
cihazin hastanin isitme Ozelliklerine, sikayetlerine, bulundugu ortama ve Kkisisel
tercihlerine gore ayarlanmasi ile ilgili oldugu goriilebilir. Eger hastanin isitme cihazi isitme
kaybina uygun sekilde ayarlanmig ve hastanin cihazdan goérdigii kazang yiiksek ise
kullanim oranlar1 yiiksek ve cihazin hastada olusturdugu fiziksel ve psikolojik sikintilar

hasta tarafindan daha kolay tolere edilebilirken; hastanin cihazdan elde ettigi kazang
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azaldiginda, tam tersi bir durum olusabilmekte ve hasta cihaz kullanimini ret etmenin
yaninda cerrahi bir prosediir gerektiren durumlarda hekimden sikayetci dahi
olabilmektedir. Konvansiyonel yontemlerde hastalar cihazlarin1 satin almadan once
genelde deneyebildikleri i¢in bu durum nadir goriiliirken, implante edilebilir ¢oziimlerde
bu pre-operatif cihaz denemesi genelde yapilamadig: igin sikintilar olusabilmektedir. Iste
bu noktada pre-operatif denenebilen kemige sabit isitme cihazlarimin diger implante
edilebilir sistemlerden belki de en 6nemli avantajlar1 ortaya ¢ikmaktadir.

Ameliyat Ooncesi deneme amagli; testrod, headband, testband ve softband gibi farki
alternatifler gelistirilmis olup giinimiizde en sik softbandlar kullanilmaktadir.* Ancak
preoperatif Ol¢limler ile postoperatif dl¢iimlerin korelasyonu da her zaman merak konusu
olmustur. Literatiir incelendiginde bu konuda yapilmis olan sinirhi sayidaki ¢alismanin
cogunun perkutan kemige sabit isitme cihazlar1 ile yapildigi goriilebilir. 1985 yilinda
Hakansson ve arkadaglarinin 7 hasta {izerinde yaptiklar1 bir caligmada cilt ve citaltt dokuda
kaybedilen enerjinin 250-6000 Hz arasinda 16 ile 28 dB arasinda degisebildigi ortaya
konmustur.®® Ancak bu caligmada kemige sabitlenmis bir akselerometreye birlestirilmis
Otikon marka bir vibratoriin ve konvansiyonel kemik yolu esiklerinin kullanilmis olmasi
caligmanin etkinligini diisiirmektedir. Yine Van der Pouw ve arkadaglarinin 1999 yilinda 89
hasta ile yaptiklari uzun siiregli retrospektif bir ¢calismada konvansiyonel kemik yolu isitme
cihazlar ile, perkutan kemige sabit isitme cihazlar1 karsilastirilmis ve 250 Hz disindaki
tim frekanslarda ve sessiz ortamdaki konusmayi algilama skorlarinda implante edilen
sistemin avantajli oldugu tespit edilmistir.®® Yine bu ¢alismanin da retrospektif verilerden
olusuyor olmasi ¢aligmanin etkinliginin diisiik olmasina neden olmustur. Bu verilerin
ardindan 2011 yilinda Zarowski ve arkadaslar1 tarafindan headband, testband ve abutmente
ilisik ses islemcilerinden elde edilen veriler 1-4 kHz arasindaki frekanslarda karsilagtirilmig
ve 1-4 kHz arasindaki frekanslarda abutment lehine 5-20 dB arasinda degisen fark
bulmuslardir. Yine ayni1 c¢alismada konusmayi algilama skorlar1 da karsilastirilmis ve
abutment lehine 4-7 dB lik bir fark bulunmustur.* Heywood ve arkadaslarinin yaptigi
benzer bir baska calismada ise testband, softband ve testrod abutment ile karsilastirilmis
ve li¢ farkli yontemin de abutmentten daha kotii odyolojik sonuglara sahip oldugu

sonucuna varilmistir. Bu ii¢ yontem kendi arasinda karsilastirildiginda ise en 1yi sonuglarin
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softbanta ait oldugu ve preoperatif degerlendirmede softbandin kullanilabilecegi sonucuna
varilmigtir. Bu ¢alismada softbandin sonuglar1 abutment ile karsilastirildiginda 250 Hz de
1.1 dB fark mevcut iken 2kHz den sonra fark istatistiki anlam kazanmis ve 6 kHz de 13.2
dB e ulagsmustir.?

Bu konuda, son zamanlarda siklikla kullanilmaya baslanan transkutan sitemlere ait
yalnizca bir ¢aligma bulunmaktadir. Kurz ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptigi bu
caligmada tek tarafli sensorindral isitme kayipli ve mikst tipte isitme kayipli hastalar
birlikte degerlendirilmis ve ayni hasta iizerinde cihazssiz ortamda, softband ile, abutment
ile, 3 numara magnet ve 5 numara magnet ile igitme testleri yapilmistir. Hastalarin timii
perkutan isitme cihazina sahip olduklarindan magnetle yapilan isitme testleri igin
abutmente bir magnet eklenmis ve magnet ilizerine yerlestirilen yapay cilt yardimiyla
magnetli dlctimler yapilabilmistir. Sonug olarak; abutment ve diger yontemler arasinda 4-8
kHz arasinda 11.9 dB ile 23.3 dB arasinda fark bulunmustur. Konusmay1 ayirtetme skorlari
karsilastirildiginda ise en 1iyi isitme sonuclarinin abutmente ait oldugu, ardindan sirasiyla
magnet ve softbandin igsitme sonuglarinin iyiden kotiiye dogru siralandigi belirlenmistir.”?

Calismamiz Zarowski ve Heywood’ un caligmalarina benzer verilere ek olarak
transkutan implante edilebilir isitme cihazlariin preoperatif 6l¢timler ile karsilastirilmasini
da igermektedir. Kurz ve arkadaslarin ¢aligmasindan farkli olarak da yapay cilt yerine
Ol¢ciimlerin tamamen gercek implantlar ile yapilmis olmasi ¢alismamizin bir listlinliigiidiir.
Preoperatif donemin simulasyonu igin literatiiriin 6nerisiyle softband tercih edilmistir.?
Softband uygulamalarinda basi ¢evreleyen bandin gerginliginin isitme sonuglarina etkisi
sliphe igerir bir noktay1 olusturmaktadir. Bu konuda yapilmis bir ¢alismada band gerginligi
arasindaki farklarin isitme sonuglarii onemli derecede etkilemedigi ortaya konmustur.”!
Yine de ¢aligmamizda testlerin tek bir odyolog tarafindan yapilmasi ve standart bir bant
gerginliginin olusturulmasi ile bu sorun minimize edilmeye ¢alisilmistir.

Calismamizin sonuglarini degerlendirecek olursak; softband ile karsilastirildiginda
perkutan igitme sisteminde hem 65 dB, hem de 75 dB de konusmay1 ayirt etme skorlari
daha iyi durumdadir. Frekans spesifik igitme testleri ile karsilastirildiginda ise 1000 Hz ve
iizerindeki frekanslardaki perkutan sistem {istiinliigii hem serbest alan testleri, hem de direk

kemik yolu ol¢iimleri ile ispatlanmistir. Serbest alan testlerindeki abutment kazanci ile
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softband kazanci ortalama degerler bazinda karsilastirildiginda; abutment lehine olan fark
diistik frekanslardaki 2 dB iken yiiksek frekanslarda 21 dB e kadar ¢ikmaktadir ve bu
isitme kazanci farklar1 3000 Hz ve iizerinde istatistiki anlam olusturmaktadir. Transkutan
sistem karsilagtirmalarinda ise: softband ile 5 numara magnet karsilastirildiginda 65 dB
deki konusmay1 algilama skorlar1 5 numara magnet lehine istatistiki anlamli bulunurken
serbest alan dl¢limlerinde higbir grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Direk kemik yolu
esiklerinin karsilastirilmasinda ise softband ve 5 numara magnet arasinda hicbir frekansta
ve ortalama degerlerde istatistiki anlamli fark yokken, hastalarin kullandig1 magnetler ile 5
numara magnet ve softband karsilagtirildiginda kullanilan magnet sonuglarinin daha kaotii
oldugu goriildii. Softband, hastanin kullandigi magnet ve 5 numara magnet isitme
kazanglar1 frekans spesifik olarak karsilastirildiginda ise hicbir grup arasinda higbir
frekansta istatistiki anlamli sonug izlenmemistir. Bu ii¢ sisteme ait isitme kazanglariin
ortalamalar1 frekans spesifik olarak degerlendirildiginde; diisiik frekanslarda kazang 23 dB
e ulasirken 8000 Hz deki kazang 4 dB e kadar diismektedir. Elde ettigimiz veriler acik¢a
gostermistir ki; abutment sistemi yiiksek frekanslarda ve konusma anlagilirliginda agikga
avantaja sahipken, transkutan sistemlerin yiiksek frekans kazanglar1 tatmin edici

olamamaktadir ancak softband 6l¢iimleri ile ¢ok benzer isitme sonuglarina sahiptir.
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9. SONUC

Hem transkutan sistemler hem de perkutan sistemler konvansiyonel isitme
cithazlarimin kullanilamadig1 6zellikle iletim ve mikst tipte igsitme kaybina sahip hastalar
icin rahatlikla kullanilabilinir. Ancak ameliyat sonrasi donemdeki hasta memnuniyetinin
yiiksek olabilmesi i¢in hastalarin her iki sistem konusunda da bilgilendirilmesi ve
cihazlarin fonksiyonel sonuglari konusundaki farkliliklardan haberdar edilmeleri mutlak
gerekliliktir. Daha estetik bir goriiniime sahip olmalar1 ve kullanim kolayliklar1 nedeniyle
transkutan sistemler daha ¢ok tercih ediliyor olsalar da, 6zellikle yiiksek frekans kaybinin
daha fazla oldugu hastalarda hastalarin bu tercihten uzaklastirilmalar1 ve 6zellikle bu hasta
grubunun softband sistemleri ile denemelerinin daha dikkatli ve ayrintili yapilmalari
oOnerilebilir. Nitekim transkutan sistemlerin isitme sonuglari neredeyse softband sistemiyle
esdegerdir. Bunun tersine, ozellikle yiliksek frekans isitme esiklerinin daha kotii oldugu
hasta gruplarinda ameliyat Oncesi softband denemeleri sirasindaki yiiksek frekans
memnuniyetsizliklerinin ameliyat sonrasi perkutan sistemlerde daha iyi olabilecegi
konusunda bilgilendirilmesi ve hastalarin perkutan sistem konusunda motive edilmeleri de
dogru olacaktir.

Sonug olarak, elde ettigimiz objektif ve tarafsiz verilerin bu konu ile ilgilenen hem
Kulak Burun Bogaz hekimleri i¢in hem de odyolog ve odyometristler i¢in anlamli ve
kullanisli oldugu kanaatindeyiz. Ancak ¢alisma grubumuzun kiicilikliigii nedeniyle benzer

caligmalarin daha biiyiik hasta gruplarinda yapilmasi da mutlak gerekliliktir.
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10. OZET

SOFTBANDA ILiSIK BAHA CIHAZLARINDAN ELDE EDILEN iSITME
ESIKLERININ iIMPLANTE EDIiLMIS BAHA CIHAZLARINDAN ELDE EDILEN
ESIKLERLE KARSILASTIRILMASI

AMAC: Bu calismada klinigimizde BAHA implantasyonu yapilan hastalarin
softbanda ilisik ses islemcileri ile tespit edilen isitme esikleri ile, implante edilmis BAHA
cihazli esikleri ve transkutan BAHA cihazlar1 kullanan hastalardaki farkli magnet
giicleriyle elde edilen esikler karsilastirilarak aralarindaki korelasyonun incelenmesi

amaclanmustir.

GEREC VE YONTEM: Calisma kapsaminda Subat 2012 ile Aralik 2014 tarihleri
arasinda perkutan ve transkutan BAHA implantasyonu yapilan totalde 24 hastaya ait isitme
sonuclar1 incelenmistir. Bu testler arasinda; serbest alan isitme testleri, direk kemik iletim

esikleri ve konusmay1 ayirt-etme skorlar1 bulunmaktadir.

BULGULAR: Hem implante edilmis sistemler hem de softbanda ilisik ses
islemcileri cihazsiz durumlar ile karsilastirildiginda iyi isitme sonuclarina sahiptir. Ancak
ozellikle yiiksek frekanslar i¢in perkutan sistemlerde daha iyi isitme esikleri tespit
edilmistir. Ek olarak, softband, 5 numara magnet ve hastanin kendi kullandig1 magnetler

karsilastirildiginda isitme sonuglar1 arasinda istatistiki bir farkin olmadig1 goriilmiistiir.

SONUC: Sonug¢ olarak her iki sistemin de konvansiyonel isitme cihazlarinin
kullanilamadig1r o6zellikle iletim ve mikst tipte isitme kaybimna sahip hastalar igin
kullanilabilecegi sonucuna ulagilmistir. Ancak perkutan sistemlerin isitme sonuglarinin
softband esiklerinden 6zellikle yiiksek frekanslarda daha iyi oldugunun bilinmesinin ve
transkutan sistemlerin yiiksek frekanslardaki basarisizligi konusunda hasta

bilgilendirilmesinin 6nemli oldugu diigiiniilmiistir.
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11. ABSTRACT

COMPARING THE AUDIOLOGICAL TEST RESULTS GOT FROM
SOFTBAND ATTACHED SOUND PROCESSORS WITH BONE ANCHORED
PERCUTANEOUS AND TRANSCUTANEOUS HEARING AIDS

OBJECTIVE: The aim of this study is to compare the audiological test results got
from softband attached sound processors with bone anchored percutaneous and
transcutaneous hearing aids with different magnets on the patients who were implanted in

our clinic.

METHOD: Totally 24 patients who were implanted with percutaneous or
transcutaneous bone conduction implants between January 2012 to December 2014 were
analyzed for hearing results such as; free field hearing thresholds, direct bone conduction

hearing thresholds, and speech discrimination scores with aided and unaided conditions.

RESULTS: Both of the implantable systems and softband attached sound
processors have good hearing results when they are compared with unaided conditions.
However, the percutaneous system has better hearing results at the higher frequencies.
Additionally, there is no statistically significant hearing gain difference between the

softband, magnet 5 and magnet used by the patient.

CONCLUSION: We conclude that both transcutaneous and percutaneous systems
are effective in the rehabilitation of conductive and mixed hearing loss when conventional
hearing aids cannot be used. However, 1t is very important to be aware of the information
that percutaneous systems had better hearing thresholds at high frequencies and the patient
must be informed about the low hearing gain of transcutaneous systems especially for high

frequencies.
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