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OZET

GIRIS VE AMAC: Isitme, disarindan gelen sesli uyaranlarin dis kulak yolu (DKY)
ve kemikg¢ikler yoluyla i¢ kulaga iletilmesi, buradan koklear sinir aracilifiyla ile
santral igitme merkezine ulastirilip burada islenmesi ile olusan bir duyudur. Kokleaya
kadar olan iletim yolunda olusan engeller iletim tipi isitme kaybimna (ITIK) neden
olmaktadir. Kemige implante edilebilir isitme cihazlar1 bu iletim yolunda engel
olusturan hastaliklar nedeniyle konvansiyonel hava yolu iletimli isitme cihazlarinm
kullanamayan veya fayda gérmeyen iletim ve mikst tip isitme kayipli hastalarda
uygulanan bir isitme cihazi alternatifidir. Bu calisma ile Tiirkge matriks testi de
uygulanarak giirtiltiilii ortamda sonuglarin karsilastirllmas: ile iki BAHA dis
islemcisine ait isitme sonuglarini degerlendirerek karsilastirmay1 amaglamaktayiz.

YONTEM: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Kliniginde takipli tek tarafli perkiitan BAHA 5 ® veya BAHA 6 ® dis ses islemcilerini
kullanan hastalar calismaya dahil edildi. Kemige implante isitme cihazi cerrahisi
geciren bilateral iletim tipi veya bilateral mikst isitme kaybi olan 20 hastanin klinik
verileri toplanmigtir. Bu hastalar arasindan, farkli marka BAHA ve diisiik mental
kapasite nedeniyle matriks testi tamamlayamayan 3 hasta c¢alismaya dahil
edilmemistir. 17 hasta katilmay1 kabul etmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
implant abutment ¢evresinde enfeksiyon durumu takip edilerek kaydedilmis hastalar
farkli zaman araliklarinda kontrole gelerek farkli cihazlarla odyometrik tetkikleri
uygulanmistir.

BULGULAR: Calismamizda toplam 17 hastanin sonuglar1 analiz edilmistir. Her iki
cihaz kiyaslandiginda serbest alanla yapilan biitiin frekanslarda BAHA 5 ve BAHA 6
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmedi. (p>0.05) ancak tiim
frekanslarda her iki cihazda da 6nemli Slgiide preoperatif serbest alan degerlerinde
tyilesme mevcuttu ve BAHA 6 ile yapilan serbest alan esikleri 1khz haricinde tiim
frekanslarda BAHA 5’ den daha 1iyi izlendi. Matris testi sonuglar1 ayn1 sinyal-giiriiltii
oranlarindaki isitme sonuclarina gore karsilastirildiginda, iki farkli islemcinin
sonuclarinin birbirine yakin oldugu goriildii.

SONUC: Calismanin verileri sonucunda her iki implant islemcisi de birbirine yakin
degerlere sahip olup kullanilmaya devam edilmesinin giivenli oldugunu
gostermektedir. Ancak BAHA 6’nin yiiksek frekanslara dogru artan odyolojik
kazanglar ve giiriiltiili ortamlarda arkasindan gelen seslerde iistiinliigi géz ardi
edilmemelidir.

Anahtar kelimeler: Abutment, kemik yolu isitme cihazi, matriks testi,

viil



ABSTRACT

Comparison of the BAHA® 5 and BAHA® 6 processor systems for bone
anchored hearing aids

AIM: Hearing is a sense that occurs when sound stimuli coming from outside are
transmitted to the inner ear via the external auditory canal and ossicles, and from there
they are transmitted to the central auditory center via the cochlear nerve and processed
here. Obstacles in the conduction path up to the cochlea cause conductive hearing loss
(TCHL). Bone implantable hearing aids are an alternative hearing aid applied to
patients with conductive and mixed hearing loss who cannot use or benefit from
conventional air conduction hearing aids due to diseases that obstruct this conduction
path. In this study, we aim to evaluate and compare the hearing results of two BAHA
external processors by comparing the results in noisy environments by also applying
the Turkish matrix test.

MATERIALS AND METHODS: Patients using unilateral percutanecous BAHA 5 ®
or BAHA 6 ® external sound processors followed in the Ear, Nose and Throat Clinic
of Sakarya University Education and Research Hospital were included in the study.
Clinical data were collected from 20 patients with bilateral conductive or bilateral
mixed hearing loss who underwent bone anchored hearing aid surgery. Among these
patients, 3 patients who could not complete the matrix test due to different brands of
BAHA and low mental capacity were excluded from the study. 17 patients accepted to
participate. The infection status of the patients included in the study was monitored
and recorded around the implant abutment, and the patients came for control at
different time intervals and had their audiometric examinations performed with
different devices.

RESULTS: In our study, the results of a total of 17 patients were analyzed. When both
devices were compared, no statistically significant difference was observed between
BAHA 5 and BAHA 6 at all frequencies performed with free field. (p>0.05) However,
there was a significant improvement in preoperative free field values in both devices
at all frequencies and free field thresholds performed with BAHA 6 were better than
BAHA 5 at all frequencies except 1 kHz. When the matrix test results were compared
according to the hearing results at the same signal-to-noise ratios, it was seen that the
results of the two different processors were close to each other.

CONCLUSION: As a result of the study data, both implant processors have similar
values and show that their continued use is safe. However, the increasing audiological
gains of BAHA 6 towards high frequencies and its superiority in sounds coming from
behind in noisy environments should not be ignored.

Keywords: Abutment, bone anchored hearing aid, matrix test,
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1.GIRIS VE AMAC

Isitme duyusu, ses dalgalarinin dis ortamdan alinip beyne aktarilmasi sayesinde olusan
karmasik bir siirectir. Bu siirecte sirastyla ses dalgasinin DKY, orta kulaga titresimler
yardimiyla iletilmesi ve i¢ kulakta elektriksel sinyaller olusturularak bu sinyallerin

aksonlar yardimiyla beyne gétiiriiliip algilanmasiyla olusmaktadir.

Iletim tipi isitme kaybu, ses dalgalarmin dis kulaktan orta ve i¢ kulaga aktarilmasinda
bir engel meydana gelmesiyle ortaya ¢ikar. Bu tiir isitme kaybi1 genellikle kulak
yolunun, kulak zarinin veya orta kulaktaki yapilardaki patolojiden kaynaklanir.
Oncelikle cerrahi ile diizeltilmesi hedeflenen bu isitme kayiplarinda ne yazik ki

cerrahilerle yeterli yanit alinamayabilir.

fletim tipi ve karma tip isitme kayb1 yasayan bireyler icin isitme rehabilitasyon siireci,
geleneksel isitme cihazlar1 kullanilamadiginda oldukga zorlu olabilir. Bu hastalar i¢in
kemik iletimli implantlar (BAHA’’Bone Anchored Hearing Aid”) DKY atrezilerinde
veya tedaviye diren¢li kronik akintisi, mastoidektomi kavitesi gibi durumlar s6z
konusu oldugunda, en etkili seceneklerden biridir. Cochlear'in BAHA's1, Baha®
sistemi, 1977 yilinda Tjellstrom tarafindan Branemark implantasyon sistemi

kullanarak gelistirildi (Reinfeldt ve ark., 2015).

Perkiitan kemik iletimli igitme cihazi, kemige tutturulmus isitme cihaz1 BAHA olarak
adlandirild1 ve geleneksel cihazlara gore birkag avantaji vardi. En Onemlisi, cilt
gecilerek sikistirtlmiyordu dogrudan kemige implante edilerek de ytiksek frekanslarda
isitmeyi koruyordu. BAHA nin bilesenleri kemige implante kismi1 olan vida ve buna
baglanan cildi gecen abutment olup dis kisimda da ses islemcisi bulunur. Ayrica cildi

gecmeyen ciltaltt BAHA ¢esitleri de bulunmaktadir.

Son kirk yilda, kemik iletimli implant kullanicilarinin sayisinda belirgin bir artig
yasanmis olup, 6zellikle BAHA ve ses islemcileri yaygin olarak tercih edilmektedir.
Glinlimiizde her gecen giin artan teknolojik gelismelerle dis ses iglemcileri de

degisikliklere ugramaktadir. Bu c¢alismada perkiitan BAHA ses islemcileri olan ve



tilkemizde kullanilan BAHA 5 ve BAHA 6 dis islemcilerinin odyometrik sonuglarinin,
isitme kazanglarinin, matriks test ile karsilagtirilmasit postoperatif cerrahi

komplikasyonlarin uzun dénem takibinin yapilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kulak Anatomisi

Kulak genel olarak ii¢ boliimden olusmustur. Aurikula ve DKY olan birinci boliim dis
kulak; kulak zar1, kemikgikler, 6staki borusu, mastoid hiicreler olasan ikinci kisim orta
kulak; vestibiiler organlar, koklea ve internal akustik kanaldan meydana gelen tigiincii
boliim ile de i¢ kulak meydana gelir. Sekil 2.1°de kulagin ti¢ boliimiinde bulunan

yapilar izlenmektedir.

Semicircular

Sekil 2.1 Kulak anatomisi (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470359
adresinden uyarlanmistir Erisim tarihi 15/03/2025)

2.1.1. D1s kulak (auris eksterna)

Ses dalgalarimin DKY ydnlendirilmesinde rol oynayan kulak kepgesi (aurikula)
karsilikli kafanin iki tarafinda olup girintili ¢ikintili kivrimli yapidan meydana gelir.
Elastik kikirdak yapisiyla olugsmus aurikula iizerinde ince deriyle ortiilii yapisiyla DKY
kikirdaginin devamini olusturur. Aurikula kivrimlariin olusturdugu medial yiiz
konveks yapida lateral yiiz ise konveks yapida olup medial yiizdeki derin bdliime
kavum konka, bunun iistiindeki kii¢iik ¢ukura simba konka denir. DKY girisi 6n tarafta
bulunan kabartili kikirdak pargasina tragus ve bunun asagisindaki daha kiiciik ¢ikintiya
da antitragus denir. Aurikula dis koOsesine heliks olarak adlandirilirken bunun
inferiorunda bulunan kikirdak yap1 icermeyen yapiya lobiil denmektedir. DKY oblik

bicimde tiip seklinde olup kavum konkadan kulak zar1 arasina dek devam eder. DKY


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470359

dis 1/3 boliimiinii elastik kikirdak olustururken kalan i¢ 2/3 kism1 “’S’” bigimde kemik
yapidadir. (Devranoglu, 2011).

2.1.2. Orta kulak (auris media)

Orta kulak boslugu 2 cc civarinda bir hacme sahiptir. DKY bitmesiyle baslayan
timpanik membran devaminda orta kulak ile devam edip DKY’den iletilen ses
titresimlerinin i¢ kulagi iletilmesinde rol oynar. Orta kulak 6 duvarli bir bosluk

ozelligindedir. (Devranoglu, 2011).

Dis duvar: Orta kulak lateral kisminin ¢ogunu timpanik membran ve meydana getirir
ist kisminda skuamoz kemigin skutum adlandirilan pargasi olusturur. Kulak zarinin
biliylik boliimii pars tensa adimi alip iist 1/8’lik bir kismma da pars flaksida
denilmektedir. Kulak zar1 timpanik kemigin sulcus timpanicus igerisine yerlesen fibroz

bir halka olusturan anulus timpanikus ile ¢cevrelenmektedir.

I¢ duvar: Promontorium adi verilen kabart1 ve bunun iizerine n. Typanikusun(IX.
Sinirin dal1), karotid pleksustan gelen sempatik dallarin olusturdugu pleksus bulunur.
Orta kulak medial duvarinda iki adet girinti ile i¢ kulakla baglant1 saglanir bunlar oval
ve yuvarlak pencere nigleri yoluyla olur. Medial duvarda ayrica Fasial sinirin kanali
(Fallop) ve tizerinde lateral semisirkiiler kanalin kabartis1 gézlenir. TensOr timpani

kasinin gectigi kokleiform ¢ikintida promontoriumun 6n iist boliimiinde goze carpar.

Ust duvar: Orta kafa durastyla ayiran kemik duvardir epitimpaniumun iist duvaridir

buna tegmen timpani denir.

Alt duvar: Juguler bulbus ile ayiran duvardir hipotimpaniumun alt kismini tabanini

olusturur.

On duvar: A karotis interna ile ayiran duvardir ayrica staki tiipii ile nazofarenksle
baglant: saglanir. Ostaki tiipii, orta kulak ile nazofarenks arasinda havalanma yoluyla

baglant1 saglayan huni seklinde yapidir.

Arka duvar: Orta kulakla mastoid hiicrelerin havalanmasi aditus ad antrum ile olur
arka duvarda bulunur. Arka duvarda stapes kasmin tendonun gectigi piramidal

eminens bunun hemen altinda da korda timpaninin orta kulaga girdigi yer yer alir.



2.1.2.1.0rta kulak kemikgcikleri

Malleolus, inkus ve stapes olmak lizere sirasiyla eklem olusturarak ses enerjisinin i¢
kulak sivilarina iletimini saglayan kemikciklerden olusur. Sinovial eklemlesmeler ile
olusan eklem ylizeylerinde artikiiler kartilaj bulunur. Malleolus, kemikler i¢inde en
dista yer alan ve timpanik membrana manubrium bolimii ile baglanan malleus
yaklasik 8 mm uzunlugundadir. Kaput mallei ad1 verilen bag boliimii incus ile eklem
yapar. Incus, malleus ile eklem yapan béliimii gdvde, stapes ile eklem yapan boliimii
uzun kolu bu uzun kolun ucuna lentikiiler ¢ikintis1 ve kisa kolu vardir. Stapes, 3-3.5
mm uzunluguyla bas kism1 incus ile eklem yapar iki bacagi ve oval pencereye oturan

taban kismi1 bulunur (Devranoglu, 2011).
2.1.3. i¢ kulak (auris interna)

Temporal kemigin petroz kisminda yer alarak isitme ve denge duyularinin
reseptorlerini  barindirir. Kemik(ossedz) ve zar(membrandz) labirent bdoliimleri

bulunur. (Akyildiz, 2002). i¢ kulak ve kokleanm anatomisi Sekil 2.2’te gdsterilmistir.

Inner Ear and Cochlear Anatomy

Endolymphatic sac Cochlear duct
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2.1.3.1 Kemik (osse6z) labirent

Kemik labirenti otik kapsiil meydana getirir ve kemik labirent icerisinde yer alan
membrandz labirent ile aralarinda perilenf yer alir (Austin, 2000). Bu sivinin igerigi
hiicre dis1 s1v1 igerigine benzer olup yliksek sodyum ve diisiik potasyum iyon icerigine

sahiptir (Kog, 2019).Kemik labirentin dort temel pargast bulunur.

* Vestibiil: internal akustik kanalin fundusunun disinda orta kulak medial duvar
arasinda yerlesir. Vestibiiliin medial duvarinin posteriorundan baslayan ve vestibiiler
akuadukt olarak adlandirilan kanal bulunur bu kanal petr6z kemigin posterioruna
ilerleyip genisleyerek dura altinda sonlanir (Endolenfatik kese). (Santi ve Mancini,

2007; Kog 2019).

» Kemik semisirkiiler kanallar (SSK): Birbirine yaklasik dik ac¢ilarla yerlesen siiperior,
posterior ve lateral olmak iizere i¢ SSK ve her SSK ampulla adi verilen kemiksel

genislemesi bulunur ve bu SSK vestibiile acilir (Santi ve Mancini, 2007).

» Koklea: Birbirine paralel ii¢ skalanin(vestibula,media,timpani) modiolus etrafinda
2,5 dontisliik sarmaliyla meydana gelir. Skala vestibiili ve skala timpani bunlarin
icerisinde perilenf, ortalarinda yer alan skala mediadaysa endolenf igerir (Scott ve

Brown 2024).

* Aquaduktus kohlea: Kokleada skala timpaniden baslayan kanal petr6z kemigin alt
ylizeyinde subaraknoid bosluga dokiiliir (Austin 2000).

2.1.3.2.Zar (membranoz) labirent

Membrandz labirent kemik labirentin icerisine yaklasik 1/3°lik kismin1 doldurur.

Membrandz labirentin parcalari:

*Utrikulus: Vestibiil i¢ duvarinda 6nde yer alir semisirkiiler kanallara agilan delikler

ve sakkulusa baglanan utrikulosakkiiler duktusu bulunur (Kog¢ 2019; Austin 2000).

*Sakkulus: Vestibiil i¢ duvari list kisminda yerleserek utrikulusa ve kokleaya baglanan

duktus reunense ait delikleri bulunur (Kog¢ 2019; Austin 2000).



*Duktus semisirkiilaris: Birbirlerine dik ag1 ile yerlesmis iic adet membrandz
semisirkiiler duktus vardir.Siskin olan u¢ kisimlarinda ampulla ad1 verilen yapilarin
igerisinde krista ampullarisde agisal dengede duyusunda rol oynayan 6zel hiicreler ve

destek hiicreleri vardir. (Kog¢ 2019; Austin 2000).

* Duktus endolenfatikus: Fossa subarkuatadaki endolenfatik sakkiilii olusturur bu yap1
kese seklinde yapiya endolenfatik kese adin1 alir. Medial kisminda utrikul ve sakkiiliise

dogru ikiye ayrilir. (Kog 2019; Austin 2000).

* Duktus perilenfatikus: Akuaduktus koklea da bulunur skala timpaniden subaraknoid

araliga uzanir. Igerisinde perilenf stvist bulunur (Kog 2019; Austin 2000).
* Duktus koklearis

* Korti organt

2.2. Isitme Fizyolojisi

2.2.1. Ses dalgasi ve ozellikleri

Ses, bir enerji kaynagindan olusarak bir madde ortaminda(kati-sivi-gaz) dalgalar
halinde yayilan titresimler sonucu ortaya cikan bir enerjidir. Ses enerjisi igitme
organini uyarip beyinde algilanir. Ses boslukta iletilmez madde ortamina ihtiya¢ duyar.
Ses dalgasinin bir yiiksekligi(amplitiid) ve tek bir frekans1 bulunur. Havada bulunan
partikiillerin sikisip gevsemesiyle olusan tam bir siklusa sesin frekansini olusturur. Ses
frekansi da bir saniyede olusan sikluslarin sayisidir Hertz (Hz) denir. Insan kulagi 20-
20000Hz arasindaki frekanslar1 duyabilir. Sesin siddeti birim yiizeye yaptiga basincin
6l¢iilmesiyle hesaplanabilir birimi dyn/cm2 olmasina ragmen giinliik klinik pratikte bu
Ol¢ti birimin kullanimi miimkiin olamamustir ve yapilan logaritmik hesaplamalarla bu
degerler 0-140 araligina boliinerek desibel birimine dontistiiriilmiistiir. Bu nedenle ses
dalgalarinin siddet birimi desibeldir (dB). Normal insan kulagi 0-120 dB siddet
araligindaki sesleri duyabilir (Devranoglu 2024).



2.2.2. Hava yolu ile isitme

Dis ortamdan gelen ses dalgalari aurikulada toplanir ve DKY ise bu dalgalarin
ilerletilerek timpanik membrana gdétiirmesinde gorev alir (Abbas ve Miller 1998).
DKY ayrica sesi iletirken amplifiye ederek kulak zarina iletir. DKY nin rezonans
frekansi olan 3000-4000Hz’lerde en yiiksek amplifikasyon degerine 12dB’lere ulasir
(Kog 2019).

Orta kulak, timpanik membrana gelen ses dalgalarinin i¢ kulaktaki sivi ortamina
iletilmesini saglar. Ses dalgalari, diisiik direngli gaz ortamindan (orta kulak) yiiksek
direncli siv1 ortamina (i¢ kulak) gecerken yaklasik 30 dB bir enerji kayb1 meydana
gelir bu kaybin nedeni aralarindaki impedans farkidir. Orta kulak farkli
mekanizmalarla olugan bu hava ve sivi impedans farkin1 dengelemeye calisir (Brenda

ve ark. 1996; Jerry ve ark. 2007).

Birinci mekanizma (Alan Teorisi): Timpanik membranin toplam alanmi yaklasik 85
mm? olup, titresen alani ise yaklagik 55 mm?*dir. Stapes tabaninin alan1 ise 3.2 mm?'dir.
Timpanik membranin ses dalga hareketiyle titresmesi, oval pencerenin alanina oranla

15-20 kat daha genis olup bu fark sayesinde sesin siddeti arttirilir (Kog 2019).

Ikinci mekanizma: Kemikgiklerin kaldirag seklinde eklemin etkisi ile malleolus

manubriumundan enerjinin inkusa 1,3 kat arttirarak iletilir (Kog 2019).

Orta kulakta bulunan ve kemikgiklere yapisan m. Stapedius ve m. Tensor timpani
kasilip gevseyerek ses transferinde dnemli rolii bulunur. Tensor timpani kas1 yapistigt
malleusu ses siddetine gore germesi ya da gevsetmesiyle timpanik membranin
kompliyansini ayarlar. M. Tensor Timpani ile stapedius kas1 da ytiksek ses siddetinde
70-90 dB kasilarak stapes tabanini orta kulaga ¢eker boylece i¢ kulagi yiiksek ses
siddetinden korunur (Santi ve Mancini 2007; Kog 2019).

2.2.3. Kemik yolu ile isitme

Hava yolu ile isitme ve kemik yollu isitmede de temelde ses enerjisinin koklear

stvilarda dalgalanma olusturarak basiller membrani titresmesiyle uyarty1 olusturur.



Kemik yollu isitmede kokleanin cevre kemik yapilarinin titresmesiyle direk

uyarilabilecegi gibi sekonder yollarla da uyarilabilir (Kog, 2019).

Kemik yolla iletimle isitme ile ilgili 2005 yilinda Stenfelt ve ark. tarafindan kemik
iletimli isitme ile ilgili bes ayr1 kemik iletim yolu tariflenmis bu mekanizmalar
nihayetinde basiller membranda hava iletimine benzer sekilde bir dalga hareketi

uretmektedir.

DKY ile iletim: Kemik yoluyla olusturulan ses titresimleri DKY nin vibrasyonuyla
kulak kanalindaki hava yoluyla ses iiretilir bu da hava yollu iletimdeki mekanizmayla

kokleaya iletilir.

Kemikg¢ik zincir yoluyla iletim: Kemikeikler orta kulakta timpanik membran,
ligamanlar, tendonlar ile askida bulunur. Ozellikle timpanik membran ve stapes
tabanindaki annuler ligament kemik yollu iletimde Onemli yapilardir. Kafatasi
vibrasyonuyla kemikgiklerde titresime neden olur bu titresim oval pencereden
kokleaya iletilir. Orta kulak yaklasik 2 kHz rezonans frekansina sahiptir stapes
tabaninda olusan otosklerozda 2 kHz de kemik yolunda diigme goriiliir bu da Carhart

centigi olarak adlandirilir.

Koklear sivilarin eylemsizligi: Kafatasi vibrasyonuyla olusan titresen kokleadaki
stvilarin basiller membran boyunca olusan dalga hareketiyle kokleay1 uyarir. Sivilar
sikistirllamaz kabul edildigi i¢in bu dalga hareketini igeri ve disari uyumlu hareketini
saglayacak oval ve yuvarlak pencereyi gerektirir. Ancak tiglincii pencere olarak

adlandirilan diger yollarda koklear sividaki uyumlu hareketi saglayabilir.

Koklear duvarlarin kompresyonu: Kafatasi kemigine ses dalgasi verildiginde bu dalga
kemikte ve kokleada genisleme ve sikisma meydana gelir. Bu da kokleada boslugun
degisimine ve bulunan sivilarda ses basincina neden olur. Scala vestibiili scala
timpaniden yaklasik %50 daha biiyliktiir bu nedenle koklea sikistiginda sivi scala
timpaniye dogru zorlanir gevsediginde de tam tersi hareket olusur bu da basiller

membrani uyarir. Bu teoride yaklasik 4-5 kHz de etkin oldugu diisiiniilmektedir.



Beyin omurilik sivist aracili iletim: Kafatasina verilen vibrasyonun olusturdugu sivi
hareketinin aquaduktus koklea yoluyla kokleaya iletilmesi ve kokleada perilenfte

hareketine bagli basiller membranin uyarilmasiyla olusur (Stenfelt ve Goode, 2005).

2.2.4. Koklea ve santral isitme yolaklar1

Kokleaya ulagan ses dalgalari ilk olarak perilenfi s1visini harekete gecirir. Bu hareket
kokleada ilk olarak akustik enerjinin korti organindaki tiiy hiicrelerine gotiiriilmesi
olur. Ikinci olarak da basiller membranda bulunan corti organinda mekanik akustik
enerjinin kimyasal veya elektriksel gerilimlere doniistiiriilerek igitme sinirine
tasinmasidir. I¢ kulaga ulasan ses oval pencereden yuvarlak pencereye iletilirken artik

stvi slitunlarinin hareketi seklinde olup ses dalgasi olmaktan ¢ikmistir (Kog 2019).

Kokleaya ulasan ses dalgalarimin perilenf sivisindaki yayilimi farkli teoriler
aciklanmistir ancak tlizerinde en ¢ok uzlagilan teori ise Bekesy’nin ilerleyen dalga
teorisidir. Basiller membranin tabani daha kati ve dar yukariya apekse ¢ikildik¢a daha
esnek ve genigleyen bir yapiya sahiptir. Bu nedenle yiiksek frekanslarda en ¢ok titresen

bolge bazali diisiik frekanslarda koklea apeksidir (Kog 2019).

Korti organinda tektorial membran ile tiiy hiicreleri arasinda olusan elektriksel
uyarilma sonrasinda tiiy hiicrelerinden meydana gelen enerji ile sinir uglar1 uyarilmis

olur.
2.3.Isitme Siniri Fizyolojisi

Insan kokleasinda yaklasik olarak 12000 tiiylii hiicre bulunmaktadir. Bunlar birisi i¢
ve licli de dis tiiyli hiicre olmak tizere dortlii halde dizilmislerdir. Tiiy hiicreleri ile
temasta bulunan sinir aksonlarmin goévdeleri spiral ganglionda yerlesirler bipolar
noronlar olan bunéronlar aksonlarinin bir ucu korti organina kisa reseptor lifler, diger
ucu da beyin sapindaki koklear nukleuslara uzun reseptor lifler gonderirler. Bipolar
hiicrelerin santral uzantilar1 da bir araya gelerek igitme siniri olusturur ve ponsa gider.
Pons’a girdikten sonra isitme yolaklarinin 2. néronlarin bulundugu ventral ve dorsal
niikleus’lara dallar gonderirler. Koklear niikleusu terk eden tiim 2.ndronlar karsiya
gecerek superior olivar kompleks’de sonlanirlar veya lateral lemniskus ve bunun

niikleusunu olustururlar. Lemniscal yoldaki liflerin biiyiik kismi1 inferior kollikulusta
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az bir kismida inferior kollikulusu gecerek medial genikulat body’e ulasir. Karsi
taraftaki inferior kollikulusa da ¢ok az bir kismi ulasir. Medial genikulat body’ den

ylukselen 3. noron lifleri temporal korteksteki isitme merkezlerine giderler (Kog 2019).
2.4.Kemige Sabit Isitme Cihazlar

20. yiizyilin baslarinda gelistirilmeye baglanan kemik iletimli isitme cihazlar1 gozliik,
celik yayli kafa bantlar1 veya yumusak kafa bantlarina yerlestirilen bir ses islemcisinin
sesi alarak tiretilen titresimler kafatas1 kemigine ve daha sonrasinda i¢ kulaktaki
kokleaya iletilmesi prensibine dayanir. Boylece iletim tipi isitme kaybina neden olan
dis ve orta kulak atlanmasini saglar. Bu cihazlardan olugan basi nedeniyle deriyi
sikistirir ve bu da temas bolgesinde rahatsizliga ve cilt sorunlarina yol agabilir ayrica
cilt, yliksek frekansl titresimleri zayiflatir ve bu nedenle kokleaya ulagan sesin yiiksek

frekanslarda iletiminde zayiflama olur.

1960'larda Per-Ingvar Brdnemark, kemigin titanyuma sikica baglanabilecegini yani
osseointegre edilebilecegini kesfetti. 1970'lerin sonlarinda, Chalmers Teknoloji
Universitesi, Sahlgrenska Universitesi Hastanesi ve Branemark Osseointegrasyon
Merkezi arasinda kafatasi kemigindeki entegre bir vidaya tutturulmus bir isitme cihazi
gelistirmek i¢in bir is birligi projesi basladi (Branemark ve ark., 1969). Sonraki
yillarda Tjellstrom ve ark., mastoid kemigindeki osseointegre bir titanyum implanttan
cildi gecerek ses iletimi elde edilebilen dogrudan kemik iletimi konseptini ortaya

koydu (Tjellstrom ve ark., 1980; Tjellstrom & Granstrom, 1995).

Kemik Baglantili Isitme Cihazlarimin perkiitan implantlar olarak kullanimi 1977'de
basladi ve BAHA cihaz1 1987'de ticari olarak satisa sunuldu (Tjellstrom ve Granstrom,
1994). Bu yeni perkiitan kemik iletimli isitme cihazi, kemige tutturulmus isitme cihazi
BAHA olarak adlandirild1 ve geleneksel cihazlara gore birkac avantaji vardi. En
onemlisi, cilt gegilerek sikistirilmiyordu dogrudan kemige implante edilerek de yiiksek
frekanslarda isitmeyi koruyordu. Bu cihaz yillar i¢cinde gelistirildi ve bir¢ok hasta

tedavi edildi.

BAHA ile elde edilen basari, perkiitan implanta ihtiya¢ duymayan implante edilebilir

yeni cihazlar gelistirilmesini bunuda sinyali farkli teknikler kullanarak transkiitan
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olarak iletmesiyle basardi.1980'lerde, Jack Hough ve ark. Audiant Xomed'i gelistirdi.
Bu cihazla dis islemci ve cilt altina yerlestirilen miknatisinin titresiminin kafatasina
iletilmesi saglandi. Ancak bu cihazlarda cilt iletiminde yasanan isitme kayiplari
nedeniyle basarisiz oldu. Son yillarda, kalici cilt penetrasyonuyla iliskili zorluklardan
kacinmak i¢in transkutandz implante edilebilir ¢oziimler gelistirilmistir (Reinfeldt ve

ark., 2015).

BAHA'da, ses islemcisi bir titanyum vidaya bir abutment araciliiyla kafatasi
kemigine implante edilerek kemikte titresimler cilt gecilerek dogrudan uyarilir. BAHA
implantlarinin {i¢ kism1 mevcuttur bunlar; titanyum implant, abutman, dis ses
islemcisidir. Titanyum implant, isitme azlig1 olan kulak arkasina kafatasi kemigine
cerrahi olarak cilt gecilerek yerlestirilir ve implantin kemige osseointegrasyon siireci
baslar. Perkiitan abutment daha sonra implanta takilir ve uygun bir osteointegrasyon
stirecinden sonra ses islemcisi abutmente takilir. Boylece, BAHA kafatasini dogrudan
titanyum implant araciligryla titrestirir (Battista ve Littlefield, 2006). BAHA 5 ve
BAHA 6 dis ses islemcileri sekillerde goriinmektedir. (Sekil 2.3; Sekil 2.4)

Microphone

Microphone

Attachment point
Battery for the safety line
compartment door

Sekil 2.3 Baha 5 ses islemcisi (https://www.cochlear.com/ adresinden uyarlanmistir

Erisim tarihi 15/03/2025)

2 mm less LowPro™ IP68 rated
projaction” snsp coupling Dust & water
protectedt

Sekil 2.4 Baha 6 ses islemcisi (https://www.cochlear.com/ adresinden uyarlanmistir

Erisim tarihi 15/03/2025)
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Tablo 2.1 Baha 5 ve BAHA 6 Coclear sirket verileri karsilagtirmasi
(https://www.cochlear.com/ adresinden uyarlanmistir Erisim tarihi 15/03/2025)

Ozellik BAHA 5 BAHA 6

Boyut (UxGxK) 26 x 19 x 12 mm 26 x 19 x 12 mm
Agirlik 98¢ 115¢g

Fitting Aralig1 45 dB SNHL'ye kadar 55 dB SNHL'ye kadar
Maksimum Gi¢ 106 dB 113 dB

Cikis1 (MPO)

Frekans Aralig1 250-7000 Hz 200-9850 Hz

Pil Omrii 36-84 saat 44-136 saat

Tablo 2.1°de karsilastirdigimizda BAHA 6’nin daha genis fitting aralidi, artirilmis
maksimum gii¢ ¢ikis1, genisletilmis frekans aralig1, daha uzun pil 6mrii gibi avantajlara

sahip oldugunu gostermektedir.
2.4.1.BAHA endikasyonlar

BAHA hava yolundan iletim saglayan DKY’i ve orta kulag atlayarak sesin kokleaya
kemik yoluyla iletilmesi saglar. 5 yas ve iizeri cocuklar icin Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onaylanmistir (Fuchsmann ve ark., 2010). Odyolojik endikasyonlarina
bakarsak hastalarda havayolu isitme seviyelerinin BAHA endikasyonu igin bir
engelleme olmadig1 ancak kemik-hava yolu araligi 35 dB olan hastalarda daha iyi

sonuglar oldugu goriilmektedir (de Wolf ve ark., 2011).

Kronik Kulak Hastaliklari: Bu hastalar en biiyilkk endikasyon grubunu
olustururlar. Amplifikasyona ihtiya¢ duyan akintili bir kulaga sahip hastalar dis kulak
acikligina konvansiyonel isitme cihaz1 kalib1 yerlestirildiginde akintiya neden olmasi

ve radikal cerrahi geciren meatoplastisi bulunan hastalarda genellikle akustik feedback
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yasarlar ve bu hastalarda meatusu kapatacak kalip yapmak zordur (Tjellstrom ve ark.,

2001).

DKY atrezi: Atrezi cerrahisi en zorlu otolojik prosediirlerdendir ciddi komplikasyon
goriilebilir ve cerrahi deneyim gerektirir. Baslangigtaki iyi sonuglara ragmen, restenoz
egilimi de vardir. iki tarafli vakalarda BAHA miikemmel bir alternatiftir ve tek tarafl1
vakalarda da uyumlu olabilecegine dair caligsmalar vardir. Giiriltiilii ortamlarda
dinleme ve sesin lokalizasyonunu belirlemeyi saglar (Tjellstrém ve ark., 2001).
Pediatrik yas grubunda, BAHA i¢in en yaygin endikasyon, tiim hastalarda en yiiksek
memnuniyete sahip olan bir grup olan konjenital kulak atrezisidir (Lustig ve ark.,

2001).

Tek Duyan Kulakta ileri Diizey Iletim Tipi Isitme Kaybi: Kulak ameliyatlar1 her
zaman koklear hasarlanma ve sensorionoral isitme kaybu riski tagir ameliyattan sonra
oli bir kulak hastanin daha az i¢ kulak fonksiyonuna sahip oldugunu gosterir. Bu
hastalarda diger kulaga yapilacak ameliyatlar hastalarin bilateral sensériondral isitme
kayb1 yaratabilir. Maksimal iletim kaybi olan hastalarda (6rnegin, otosklerozlu
hastalarda), hava-kemik boslugunu hava iletimli bir isitme cihazi fayda oran diisiiktiir
ve BAHA da hava-kemik boslugunun bir 6nemi olmadigindan, bu hastalarda isitme

fayda orani oldukga iyidir (Tjellstrom ve ark., 2001).

DKY Sorunlari: Hava iletimli isitme cihazi kullanan bazi hastalarda birgok farkli
malzemeden yapilan kulak kaliplar1 ve havalandirmali kulak kaliplar1 kullanmalarina
ragmen DKY tahrisi, kasintisi, nem sorunlari, kulak akintis1 gibi sorunlar goriiliir. Bu
hastalarda isitme cihazini yalnizca giiniin kisa zamanlarinda kullanabilirler (Tjellstrom

ve ark., 2001).

Tikaniklik Etkisinin Neden Oldugu Rahatsizlik: Bazi geleneksel hava iletimli isitme
cihaz1 kullanan hastalarin sikayetlerinden birinin de DKY’nun tikanikligindan
kaynaklandigini1 diisiiniirler. Bu sorun DKY nun agik oldugu BAHA ile ¢oziilebilir
(Tjellstrom ve ark., 2001).

Otoskleroz: Otoskleroz hastalarinda yapilacak cerrahiler isitme kaybi, tinnitus veya

vertigo gibi riskler tagimaktadir bu riskleri nedeniyle cerrahileri kabul etmeyen ve
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konvansiyonel hava yolu isitme cihazlarin1 yetersiz ve DKY sorunlar1 nedeniyle
rahatsiz bulan hastalarda geri dondiiriilebilir bir cerrahi olan BAHA tercih edebilirler.
Bu hasta gruplarinda genelde kemik yolu seviyeleri diisiik oldugundan isitme basarisi

da oldukea 1yi olmaktadir (Burrell ve ark., 1996).

Tek tarafli total isitme kaybi: Tek tarafli sensoriondral total isitme kaybi olan hastalar
sesin yoOn tayininde ve ozelikler giiriiltiilii ortamlarda konusmay1 anlamada zorlanirlar.
Bu hastalarda 2002 yilinda FDA tarafindan tedavi yontemi olarak onay almistir. Bu
hastalarda duymayan kulak tarafina uygulanan implant kemik yollu iletimle duyan
kulak tarafindan isitilir bu hastalarda sesin yon tayinine faydasi olmaz ancak giiriiltiili
ortamlarda duymayan kulak tarafindan gelen sesleri anlamada oldukga faydalidir

(Onerci, 2016).
2.4.2.BAHA cerrahisi

Tjellstrom tarafindan tariflenen ilk teknik iki asamali olup aralarinda 3 ay beklenmesi
onerilmistir. [lk asamada retroaurikular kesi yapilarak cilt ciltalti gegilerek implant
yatag1 hazirlanir ve periost siitiire edilerek 3 ay beklenir sonrasinda ikinci cerrahide

tizerindeki cilt ¢ikarilarak abutment yerlestirilmistir (Tjellstrém, 1990).

Gilinlimiizde tek asamali cerrahi standart olarak kullanilmaktadir. 1990 yillarda Van
der Pouw ve ark. tarafindan Onerilen ve gilinlimiizde sik¢a kullanilan lineer insizyon
teknigi tercih edilmektedir. Bu sayede greft ve fleplerin kullamildig1 tekniklerde

meydana gelen nekroz riski de dnlenmistir (van der Pouw ve ark., 1999).
2.5. Komplikasyonlar

Peroperatif ve erken postoperatif donemde ¢ok az komplikasyon goriilmekte olup
mindr komplikasyonlar kanama ve cilaltt hematom ancak c¢ok nadir olarak epidural
hematom gibi komplikasyonlar bildirilmistir. BAHA ile ilgili goriilen geg
komplikasyonlarin ¢cogu yumusak dokuyla ilgilidir bunlar nekroz, asir1 cilt biiyiimesi,

keloid, hipertrofik skar ve enfeksiyonlar ve implant kaybi sayilabilir (Onerci, 2016).

Abutment cevresindeki cilde ve yumusak dokuya ait komplikasyonlar 1988 yilinda

Holger ve ark. tarafindan siniflandirilmistir. Holger skalasinda evreler Sekil 2.5°te
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gosterilmigtir. Evre 0=Ciltte enflamasyon belirtisi gozlenmez, giinliilk abutment
gevresi cilt bakimi devami Onerilir. Evre 1=hafif kizariklik: rutin temizlik tekrar
anlatilir ve yapmasi saglanir. Evre 2=kizarik ve hafif nemli doku; lokal antibiyoterapi
tedavi ve ckstra kontroller oOnerilir. Evre 3=kizariklik, nemli cilt ¢evresinde
graniilasyon dokusu olugmustur; abutment ¢evresi graniilasyon dokusu eksize edilir ve
healing cap yerlestirilerek 1 hafta sonra islem gerekirse tekrarlanabilir. Evre

4=enfeksiyon: implantin ¢ikarilmasini gerektiren durumdur (Holgers ve ark., 1988).

EVRE 0 EVREI1 EVRE2 EVRE3 EVRE4
Sekil 2.5 Holger skalasi (Mulvihill ve ark., 2019)

Implant kaybi nedenlerine bakildiginda erken ve gec¢ olarak siniflanabilir erken
implant kayiplar1 nedenleri osteointegrason siireciyken ge¢ kayiplar implant ¢evresi
enfeksiyonlar ve travmalar olmaktadir (Wazen ve ark., 2011). Diyabetik hastalarda,
uzun siireli steroid kullananlarda, radyoterapi Oykiisii bulunan hastalarda ve sigara

icenlerde implant kay1p riski artmaktadir (Wazen ve ark., 2011).
2.6.Matriks Testi

Odyolojik testler, giiriiltiili ortamlarda konugsma anlasilabilirligini dogrudan
degerlendirmez ve bu testler, isitme kaybi1 yasayan kisilerin yasadig1 zorluklarin tam
olarak degerlendiremez. Bu nedenle, giiriiltiilii ortamda konugmay1 anlamaya yonelik
ozel testler gelistirilmistir. Odyometri testlerinde tek kelime ya da sozciikler
kullanilmaktadir ancak giinliik konusma durumlarmi ciimleler tek hecelilerden daha
1yl yansitir. Matrix testte 65 dB sabit giiriiltiide 0 dB sinyal giiriltii oran ile teste
baslanarak oncelikle adaptif olarak esik elde edilmektedir. Test genellikle adaptif bir
prosediirle giiriiltiide konugmay1 alma esigi degerini bulmak i¢in uygulanir. Listeler 5
kelime kalibindaki 20 ciimleden olusmaktadir. Bu sekilde 100.000 farkli ciimle
tiretilebilmektedir ve bdylece hastanin ezberlemesi ve tahmin etmesi

imkansizlagmaktadir. (Zokoll ve ark., 2015)
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma protokolii Sakarya Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (E-
43012747-050.04-399606) tarafindan onaylandi ve uluslararasi anlagmalar WMA
Helsinki Bildirgesi-Insan Denekleri Iceren Tibbi Arastirmalar Igin Etik ilkeler
uyarinca gergeklestirildi. Tiim bireyler calismaya dahil edilmek {izere bilgilendirilmis

onam formunu imzaladu. Istatistiksel analizler i¢in veriler kaydedilmistir.
3.1. Hasta Grubu

Calisma, Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Kliniginde takipli tek tarafli perkutan BAHA kullanan hastalarla tek merkezli olarak
planlandi. Ocak 2023 ile Ocak 2025 tarihleri arasinda BAHA 5 ® veya BAHA 6 ® ses
islemcilerini kullanan ve minimal invaziv cerrahi ve punch teknikleri ile opere edilen
hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Caligmadan sonra islemci kullanim siiresi dolan tiim

hastalar BAHA 6 'ya kalic1 yiikseltme aldi.

Calismaya dahil edilen hastalar, belirli bir dizi asamadan gegirilerek secilmistir. Tlk
adimda, kemige implante isitme cihaz1 cerrahisi gec¢iren bilateral iletim tipi veya
bilateral mikst isitme kaybi1 olan hastalar dahil edildi. 20 hastanin klinik verileri
toplanmistir. Bu hastalar arasindan, farkli marka BAHA ve diisiik mental kapasite
nedeniyle matriks testi tamamlayamayan 3 hasta ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Calisma hakkinda detaylar, telefonla hastalarla paylasilmis ve 17 hasta katilmay1 kabul
etmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin implant abutment ¢evresinde enfeksiyon

durumu takip edilerek kaydedilmistir.

3.2. Analizler ve Calisma Prosediirii

Sonraki asamada, isitme cihazi kullanmayan hastalar {izerinde odyolojik testler
yapilmistir. Bu testler, ISO sartlarinda kalibre edilmis ses gecirmez bir odada ve klinik
odyometre (AC 40 Klinik Odyometre-Interacoustics) cihazi ile gergeklestirilmistir. Ilk
olarak, hava yolu (0,5-8 kHz) ve kemik yolu (0,5-4 kHz) iletim isitme esikleri
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Olciilmiis, ardindan konusma tanima testi (SRT) ve konusmay1 ayirt etme testi (SD)

yapilmuistir.

Hastalar, saf ses odyogrami, SD puanlar1 ve SRT elde edilen sonuglar ile
eslestirilmistir. Sonug olarak, iki farkli Baha islemcileri olan BAHA 5 veya BAHA 6

islemcileri odyolojik olarak karsilagtirildi.

Olgiimler iki seri muayene seklinde planlandiktan sonra rastgele BAHA-5 ve BAHA-

6 cihazlartyla kor igitme testleri tamamlanmustir.

Daha sonra, yonlendirilmis modda ve aktif giiriiltii azaltma sisteminde takili BAHA-5
ve BAHA-6 cihazlartyla serbest alan frekansina 6zgii isitme esikleri, SRT ve SD
Olciimleri gerceklestirildi. Ayrica, son olarak, giriltilii kosullarda konusma
anlasilirhg puanlan icin cihaz performanslari, Tiirkce adaptif ve adaptif olmayan

Matris testleri kullanilarak belirlendi.

Matris testleri i¢in, "Oldenburg Olciim Uygulamalart (HoérTech; Oldenburg,
Almanya)" yazilimiyla birlikte ¢alismasi onaylanmig bir dijital odyometre (Madsen
Astera 2; GN Otometrics, Taastruo, Danimarka) kullanildi. Ses gecirmez oda iki
hoparlorle diizenlendi ve hastalar literatiirde acgiklandigi gibi her mikrofondan 1 m
uzakta Onlerinde ve arkalarinda oturtuldu (Polat ve ark., 2016; Kara ve ark., 2019).
Katilimcilarin teste alismasi i¢in, deneme i¢in 20 ciimleden olusan testler gercek
degerlendirme baslamadan once her katilimciya iki kez uygulandi. Adaptive matris
test prosediirii i¢in climle anlama esikleri ilk once sessizlikte belirlendi. Giiriiltii
seviyesi hastanin kolayca duyabilecegi bir seviyede sabit tutuldu (varsayilan seviye 65
dB SPL). Ilk ciimle 0 dB sinyal-giiriiltii oraninda (SNR) okundu. Sonraki ciimlelerde,
hastanin 6nceki climleye verdigi tepkiye gore konusma seviyesi yazilim tarafindan
otomatik olarak ayarlandi. Katilimcilar okunan bes kelimeden {i¢iinii dogru bir sekilde
tekrarladiklarinda, takip eden climlenin konugma yogunlugu azaldi. Dogru bir sekilde
tekrarlanan kelime sayis1 ii¢ kelimeden azsa, takip eden climlenin konusma yogunlugu
artti. SNR'yi azaltma veya artirma adimlar1 degisken oldugundan, test ilerledik¢e bu

adimlar kii¢iildii. Bu sekilde, uyarlanabilir prosediirle giiriiltiide konusma anlama esigi
elde edildi.
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Uyarlanabilir Olmayan Matris testi, 6n hoparloérden sirasiyla +5, 0 ve -5 dB SNR'li
uyaranlar gonderilerek, hastanin arkasindaki hoparldrden ise 65 dB giiriiltii seviyesiyle
gergeklestirildi. Serbest alandaki tiim testler, kontralateral kulak maskelenerek

gergeklestirildi. Ayrica, hasta ara vermek isterse testler kesintiye ugradi.
3.3. Cerrahi Yontem

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsi yetiskindir. Eriskin hastalarda genel veya lokal
anestezi secenegi hastaya birakilmistir. Lineer insizyon teknigi kullanilmistir. Cerrahi
prosediirde implant, DK'Y kanalinin 50 ila 55 mm'lik posterosuperior kismina yaklasik
ist sinirmin kas hizasin1 gegmeyecek sekilde yerlestirilmesi planlanarak isaretlenir.
[saretlenen noktadan igne yardimiyla cilt cilt alt1 kalmhig1 6lgiilerek uygun boyda
abutment segilir. Bu noktanin yaklasik 1 cm Oniinden yaklasik 3 cm diiz bir kesi
yapilarak cilt ve cilt alt1 gegilerek periosta ulasilir ve isaretlenen yaklasik 4x6 cm
implantasyon alaninin periost iizeri eleve edilir ve cilt alt1 yuamusak doku ¢ikarilabilir.
Sonrasinda periost art1 isareti seklinde insize edilip eleve edilerek temporal kemige
gelindi. Oncelikle 3 mm’lik rehber dril, sonrasinda kemik kalnligina gére 4 mm’lik
rehber dril kullanilarak implant derinligi durayr asmamak i¢in belirlenmis ve
sonrasinda sirasiyla 3 veya 4 mm’lik genisletici drillerle titanyum vida i¢in implant
yatagi olusturulmustur. Driller kullanirken tur doniis hiz1 2000/sn olarak ayarlanmis
ve serum fizyolojik ile kemik talag kalmamasi ve 1sinmamasi i¢in devamli irrigasyon
yapilmustir. Ardindan dncelikle titanyum implant ve sonrasinda iizerine abutment 30-
40/sn devir ile implant noktasina sabitlenmis ve cildi abutment uygunlugunda perfore
eden punch ile belirlenen implant noktasindan perfore edilerek abutment bu noktadan
gecirilmistir. Insizyon hatt: cilt cilt alti uygun hizada kapatilarak abutment iizerine
healing cap yerlestirilmis ve abutment cevresine sarilan baskili pansuman ile

kapatilmigtir. Sekil 3.1°de sirastyla cerrahi basamaklar goriilmektedir.
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Sekil 3.1 Lineer insizyon teknigi: Cilt, cilt-alt1 ve periost insizyonunu takiben temporal
kemik rehper dril kullanim1 (a), Genisletici dril kullanim1 sonucu implant yatagi(b),
Implantin yerlestirilmesi (c), Implant iizeri abutment yerlestirilmesi(d),Abutmentin
cilde punch ile agilarak gegirilmesi(e), Healing cap ile baskili pansuman (f).

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler, SPSS 20.0 yazilmi (IBM Corp., Armonk, NY, ABD)
kullanilarak gergeklestirildi. Analiz siirecinde, tanimlayici istatistikler hesaplandi ve
normallik dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Sayisal degiskenlerin
karsilagtirilmasi igin Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenlerin analizi i¢in ise ki-
kare testi uygulandi. Sonuglar ortalama # standart sapma seklinde ifade edildi.

[statistiksel anlamlilik seviyesi p <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sakarya Universitesi tip fakiiltesi KBB anabilim dalinda BAHA implantasyonu
yapilan 20 hastanin klinik verileri toplanmistir. Bu hastalar arasindan, farklt marka
BAHA, psikiyatrik nedenler nedeniyle matriks testi tamamlayamayan 3 hasta
calismaya dahil edilmemistir. Calisma hakkinda detaylar, telefonla hastalarla
paylasilmis ve 17 hasta katilmay1 kabul etmistir. Calismamiza dahil edilen 1 hastada
onceki BAHA atilim1 nedeniyle kars tarafa revizyon BAHA cerrahisi yapilmastir.

Hastalarin cinsiyet dagilimi kadin 11 vaka (%67), iken erkek 6 vaka (%33) yer almistir.
Ortalama yas 49,2 olup yas araligi en diisiik 23, en yiliksek 71 yasinda hastalar

bulunmaktadir.

Hastalarin cerrahi endikasyonlarina bakilinca KOM nedenli toplam 15 vaka (%88’si);
bilateral DKY atrezisi olan 2 vaka (%12) ameliyat edilen hastalar1 olusturmaktaydi.
Hastalarin BAHA islemcilerini kullandig1 ortalama siire 3,2 yil olup en kisa 1 yil en
uzun 7 yil arasindaydi. Hastalarin 10’unda sag kulagma 7’sinde sol kulagina
implantasyon yapildi. Tablo 4.1’de BAHA hasta grubuna ait demografik, cerrahi

veriler, toplam implant kullanim stiresi gibi veriler yer almaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 BAHA hasta grubuna ait demografik ve cerrahi veriler

. Toplam
Cinsiyet Yas ENDIKASYON Yon HOLGER
Siire(yil)

Kadin 68 KOM Sag 0 4
Kadin 25 DKY ATREZI Sol 1-2 2
Kadin 53 KOM Sag 1-2 2
Kadin 65 KOM Sag 0 7
Erkek 60 KOM Sag 3 1
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Tablo 4.1 BAHA hasta grubuna ait demografik ve cerrahi veriler (devam)

Kadin 64 KOM Sol 0 3
Erkek 60 KOM Sag 0 1
Kadn 36 KOM Sol 0 2
Erkek 28 DKY ATREZI Sol 0 6
Kadn 24 KOM Sol 0 6
Erkek 53 KOM Sag 1-2 revizyon 3
Kadin 45 KOM Sol 0 5
Kadin 23 KOM Sag 0 4
Kadin 71 KOM Sag 0 1
Erkek 62 KOM Sol 1-2 1
Erkek 52 KOM Sag 0 3
Kadin 48 KOM Sag 0 4

4.1.0dyolojik Bulgular

BAHA uygulanan hastalarin hava yolu isitme kaybi preoperatif ortalamalar1 72,6 +
19,0 dB, kemik yolu isitme kaybi; 32,6 + 19,8 idi. Hastalarin hava yolu ortalama
degerleri, genellikle 70-80 dB arasinda olup kemik yolu isitme ortalama degerleri,
0.5KHz'de en diisiik 22,5 + 15,4 dB iken, 4KHz’de en yiiksek 45,0 +£ 21,9 dB seviyeye

ulagmaktadir.

Kemik yolu isitme degerleri 2KHz ve 4KHz frekanslarinda belirgin bir artis gosterdigi
Hava-Kemik araligiin en fazla 1IKHz oldugu ve yiiksek frekanslara dogru diistiigii
goriildii. Preoperatif hastalara ait saf ses odyometri sonuglar1 Sekil 4.1°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.1 Preoperatif isitme esikleri ortalamalar1

Hastalarin isitmeyi alma esiklerine bakarsak preoperatif SRT 72+ 17,0 dB postoperatif
SRT 41,2+ 9,7 dB diistiigii goriilmistiir (Sekil 4.2). Hastalarda istatistiksel olarak

onemli iyilesme gosterdi.

80

Preoperatif SRT (dB) Postoperatif SRT (dB)

Sekil 4.2 Hastalarin BAHA cerrahi 6ncesi ve sonrasit SRT karsilastirilmasi.
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Hastalarin cihazla yapilan serbest alanlar1 karsilastirdigimizda serbest alan seviyeleri
(free field threshold=FFT) ortalama FFT-500 Frekansi: BAHA 5, 37 + 10,49 dB;
BAHA 6, 35,33 +9,54 dB. FFT-1k Frekansi: BAHA 5:32,00 £12,51, BAHA 6: 32,67
+10,15 dB. FFT-2k Frekansi: BAHA 5: 41,67 £17,18dB BAHA 6: 40,67+ 14,13dB.
FFT-4k Frekansi: BAHA 5: 50,33 £16,42 dB BAHA 6: 49,33 £12,94 dB olgiildii.
Ayrica hava-kemik aralig1 40,25 dB ortalama kemik yolu 32,6 dB; hava yolu 72,85 dB
olarak sonuglandi. Sekil 4.3’te cihazsiz isitme esikleri ve kemik yolu esikleri

goriilmektedir.

Serbest alan ortalamalari tiim frekanslarsa BAHA 5 40,25dB; BAHA 6 ‘da ise 39,5dB
Olciildii. Serbest alanla yapilan biitiin frekanslarda p> 0.05 oldugu i¢cin BAHA 5 ve
BAHA 6 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmedi ancak tiim
frekanslarda 6nemli 6l¢iide preoparatif serbest alan degerlerinde iyilesme mevcuttu ve
BAHA 6 ile yapilan serbest alan esikleri 1kHz haricinde tiim frekanslarda daha iyi
izlendi. 8 kHz de yaptigimiz serbest alan sonuglar1 da BAHA 5 da 54 +14,7 dB iken
BAHA 6 da 51+ 13,2dB (p>0.560) olarak BAHA 6 da daha iyi ancak istatistiksel
olarak anlamli degildi. Sekil 4.3’te iki cihazin serbest alan odyometri ile

karsilastirilmasi goriilmektedir.

90
80
70
60
= 50
e
o 40
2]
2 30
20
10
ff-0,5k ff-1k ff-2k ff-4k
—g—BAHA 5 37 32 41,67 50,33
—i—BAHA 6 35,33 32,67 40,67 49,33
Cihazsiz isitme esikleri 68,2 75,7 69,6 77,9
== KEMIK YOLU (dB) 22,5 26,8 36,1 45

Sekil 4.3 BAHA 5 BAHA 6 ve preoperatif serbest alan esiklerinin karsilastirilmasi
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Matriks testi sonuglarina bakildiginda BAHA 5 dis islemcisiyle yapilan testlerden Non
adaptive -5% arka:16,67+13,30, Non adaptive -5% 6n:70,93+ 27,34, Non adaptive 0%
arka:29,40+23,90 Non adaptive 0% ©6n:80,07+£22,76 Non adaptive +5% arka:49,53+
26,24 Non adaptive +5 6n %84,6 £22,2 olarak sonuclandi. (Sekil 4.4).

BAHA 6 dis islemcisiyle yapilan testlerden Non adaptive -5% arka: 18,93+17,17 Non
adaptive -5% 0On: 68,334+28,09 Non adaptive 0% arka:33,73=+ 24,65 Non adaptive 0%
on: 76,27+ 22,73 Non adaptive +5% arka:56,87+ 25,03 Non adaptive +5 6n 84,6
+19,27 olarak sonuglandi. Sekil 4.4’te matriks testi sonuglarinin karsilagtirilmali
olarak gosterilmistir. Matriks testinde konugma her zaman 6nde sunuldu ve maskeleme

giiriiltiisii dinleyicinin 6niinden veya arkasindan sunulmustur.

Matriks test sonuglari %

90

84,6 84,67
80,07
80 76,27
70,93 68.33
70 !
60 56,87
49,53
50
40
33,73
29,4
30
1
20 16,67 8,93
10
0
BAHAS BAHA6
B Non adaptive -5 ARKA% 16,67 18,93
B Non adaptive -5% ON% 70,93 68,33
M Non adaptive 0 ARKA% 29,4 33,73
® Non adaptive 0 ON% 80,07 76,27
B Non adaptive +5 ARKA% 49,53 56,87
® Non adaptive +5 ON% 84,6 84,67

Sekil 4.4 Matriks testinde BAHA 5 ve BAHA 6 sonuglar1
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Non adaptive Matris testi sonuglarina bakarsak her iki islemcinin de sinyal-giiriiltii
oranlar1 azaldik¢a anlagilabilirlik puanlariin azaldigi sonucuna varilmistir. Ancak
gruplar ayni sinyal-giiriiltii oranlarindaki isitme sonuglarina gore karsilastirildiginda,
iki farkli islemcinin matriks testi sonuglarinin birbirine yakin oldugu goriilmiistiir.
BAHA 6 ses islemcisinin hastanin maskeleme giiriiltiisii arkasindan verilen sese gore
karsilastirildiginda BAHA 5 ten daha yiiksek ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.
(Tablo 4.2) Istatistiksel analiz sonuglarinda olusan minimal farkliliklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadigini1 géstermistir.

Tablo 4.2 Matriks testi sonuglari

Matriks testi p-degeri

Non adaptive -5% ARKA (p<0.05)0,689
Non adaptive -5% ON (p<0.05)0,799
Non adaptive 0% ARKA (p<0.05)0,629
Non adaptive 0% ON (p<0.05)0,651
Non adaptive +5% ARKA (p<0.05)0,440
Non adaptive +5% ON (p<0.05)0,993

Giriilti degerlerindeki Adaptif Matris SRT, Baha 5 ve Baha 6 gruplarinda sirasiyla-
8.07 ve -5,07 idi. Adaptif Matris test sonuglari i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi. BAHA 5 ve BAHA 6 cihazlarinin odyolojik test sonuglar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir. (P> 0.770)
4.2. Komplikasyonlar

17 BAHA implantasyonu yapilan hastalarin toplam 5’tinde komplikasyon gozlendi.
Ug hastada holger skalasma gore derece 1-2 olup diizenli pansuman ile gerileme
izlendi. Bir hasta implant ¢evresinde derece 3 enfeksiyon gelismesi nedeniyle lokal
ve sistemik antibiyoterapi ve debritman uygulandi. Bir hastada kars1 kulakta implant

atilmas1 osteointegrasyon kaybi nedeniyle karst kulaga baha uygulandi ve

26



komplikasyon gelismedi. Bir hasta yatarak tedavi aldi diger hastalarda yasanan

komplikasyonlarin timii ayaktan takip edilerek basartyla tedavi edildi.

komplikasyonlarina hastalarin verileri Tablo 4.3’te goriilmektedir.

Tablo 4.3 BAHA komplikasyonlar

BAHA

Baha'nin komplikasyonlari Hasta sayisi(n:17) Yiizde %
Cilt enfeksiyonu (Holger 1-2) 3 17,6

Cilt agir1 biiyiimesi(Holger 3) 1 5,8
Osseointegrasyon kaybi(Holger 4) 1 5,8
Higbir komplikasyon yok 12 70,5

27



5. TARTISMA

Kemik iletimli implantlar 1977 yilinda Tjellstrom tarafindan gelistirilmeye baslamis
ve giiniimiize dek cildi gegen perkiitan ve ciltalti implantlar ayrica teknolojik
gelismelerle beraber islemcilerinde farkli modeller tliretilmektedir. (Tjellstrom ve ark.,
1980) Perkiitan Bahalarda implant {initesi, mastoid kortikal kemige cerrahi ile
yerlestirilen titanyum vida ve bunu iizerine yerlestirilerek cildi ge¢en abutmentten
olusur. Bu iinite, ortamin ses enerjisini algilayan ve bu enerjiyi kranial kortikal

kemigin uyarilmasiyla titresime doniistiiriilen islemciden ayridir.

Son kirk yilda, kemik iletimli implant kullanicilarinin sayisinda belirgin bir artig

yasanmis olup, 6zellikle BAHA ve ses islemcileri yaygin olarak tercih edilmektedir.

Cochlear® markasinin BAHA® sistemleri olan BAHA 5 ve sonrasinda yeni modeli
olan BAHA 6 dis ses islemcilerinin odyolojik farkliligin1 karsilastirmay: amagladik.
Calismamizda BAHA ©1 hastalarda hem sessiz hem de giiriiltiilii ortamlarda degerleri

Ol¢iimlendi.

Cochlear® markasinin BAHA 6 modelinde 6nceki model olan BAHA 5’ e gére uyum
aralig1 45dB sensorianoral isitme kaybindan 55dB’e kadar ytikselttigi maksimum giic
cikisinin da giirtiltiilii ortamlarda konugmayi1 anlama i¢in 106 dB’den 113 dB
yiikselttigi frekans araliginin da 250-7000 Hz’den 200-9850 Hz gibi genis bir araliga
arttirlldigy sirketin verilerinde gostermektedir. Bu arttirilmis 6zellikleriyle ilerleyici
isitme kaybi olan hastalarda klinik kullanimda BAHA 6 lehine bir avantaj saglayabilir.
Ayrica BAHA 6°da kullanilan BCDrive II doniistiiriiciisii BAHA 5’de kullanilan
BCDrive'dan daha verimli olmasi sayesinde boyutu kiiciik ve pil tiikketimini diisiik
tutabildigini ve énemli dl¢iide daha yiiksek gii¢ ¢ikist sagladigini bildirdi. BAHA 6,
Xidium™ platformu adi verilen yeni bir ¢ip ve isleme platformu gelistirerek artirilmig
frekans araligi, isleme giici ve ¢Ozilinilirlik ile sesin kalitesini arttirdigin
bildirmektedir (Cochlear®, https://www.cochlear.com/ adresinden uyarlanmistir

Erisim tarihi 15/03/2025; Hua ve ark., 2021).
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Caligmamizda da gosterdigimize paralel sekilde Onemli miktarda isitme
rehabilitasyonu saglayana kemik yollu implantlarda literatiirde bir¢ok g¢alismada
desteklemektedir. Kemik iletimli implantlar, kraniyofasiyal malformasyon, DKY
atrezisi veya tedaviye direngli kronik siipiiratif orta kulak iltihab1 olan hastalar i¢in en
iyi segenektir. Calismamizda kronik otitis media nedeniyle edinilmis iletim tipi igitme
kayb1 BAHA i¢in gozledigimiz en yaygin endikasyondu. Literatiirde benzer sayilar
bildirilmis ve kronik otitis media en sik endikasyon olarak tanimlanmistir (Amaral ve
ark., 2022; Badran ve ark., 2006). BAHA'nin, bu hastalarda isitsel rehabilitasyon i¢in
giivenilir bir yardimer oldugunu ve geleneksel isitme cihazlarindan faydalanamayan
iletim tipi veya miks tip isitme kayb1 olan hastalarda isitme esiklerini 6nemli miktarda

tyilestirdigini bildirdiler (Lustig ve ark., 2001; Christensen ve ark., 2010).

Kemik yollu ses iletimi saglayan bu implantlar, dis veya orta kulak patolojileri veya
dogumsal anomalileriyle iligkili ses iletimindeki her tiirlii engeli atlayarak iletim tipi
isitme kaybi1 veya karma isitme kaybi olan hastalar i¢in iyi bir ¢oziimdiir (den Besten
ve ark., 2019; Iseri ve ark., 2015). Calismamiza katilan 17 hastanin 15°i KOM ve 2 si

de konjenital aural atrezi olan hastalardi.

Hakansson ve ark., Isve¢'te 147 hasta ile 10 yillik deneyimlerini sonucundaki
yayinladiklar1 makalede hastalarin1 kemik yolu saf ses ortalamalarina gore ii¢ gruba
ayirdilar; 0 ila 45 dB, 46 ila 60 dB ve >60 dB. Kemik iletimi esiklerine gore
kiyaslandiginda diisiik bir sensoriondral isitme kayip ile basarili rehabilitasyon
arasinda gii¢lii bir iligki oldugunu gosterdiler. En iyi koklear rezerve sahip grupta (<45
dB), %89'u isitmelerinin BAHA'dan sonra 0znel olarak iyilestigini ve %8'
isitmelerinin daha kotii oldugunu hissetti. Buna karsilik, giderek daha az koklear
fonksiyonu olan gruplarda (46— 60 dB ve >60 dB), hastalarin sirasiyla %61'1 ve %22's1
Oznel isitme iyilesmesi bildirdi. Konusmay1 ayirt etme degerlendirildiginde isitme
cthaz1 olmadan %14 ve geleneksel isitme cihaziyla %67'den, BAHA ile %81'e
yukseldi. SDS, sensorinoral kayb1 >60 dB HL olan kisiler hari¢ tutuldugunda %85'e
ve saf ses ortalamasi >45 dB olan denekler hari¢ tutuldugunda %89'a yiikseldi. Bu
yazarlar, hastalarin saf ses ortalamasi kemik yolu <45 dB ise BAHA ile "yiiksek bir
basar1 oran1" elde edilebilecegini dnerdiler (Hakansson ve ark., 1990; van der Pouw ve

ark., 1998). Calismamizda elde ettigimiz verilerde preoperatif serbest alan ortalamasi
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45 dB<olup hastalarda isitmelerinde 6nemli miktarda iyilesme kaydedildigi goriildii
ve igitme esikleri ilerleyen 45 dB ortalama kemik yolundan yiiksek olan 1 hastanin

implanttan fayda gérmemesi ve calismamizdan elenmesi bu verileri desteklemektedir.

Serbest alan ortalamalar tim frekanslarsa (0.5-4 kHz) BAHA 5 40,25dB; BAHA 6
‘da ise 39,5dB olgiildii. Ayrica hava-kemik araligi 40,25 dB olup ortalama kemik yolu
32,6dB; hava yolu 72,85 dB olarak sonuclandi. Iseri ve ark. tarafindan yapilan
perkiitan BAHA hastalarinin isitme esikleri hava yolu ortalama 63,8 dB (£16.3) kemik
yolu ise 22,8 dB (£14,9). Hava kemik aralig1 41 dB (£10.2) 6l¢iilmiis yapilan cerrahi
sonrasinda implantli sonuglar1 31,6+8,8 dB oldugunu belirtmislerdir (Iseri ve ark.,
2015). Bu calismada BAHA hasta gruplarinda yapilan serbest alan frekans
ortalamalar1 yaklasik 10 dB daha diisiik ancak hava kemik aralig1 bizim ¢alismamiza
cok yakin degerlerdeydi. Bu ¢alismada ortalama yasin daha diisiik olmas1 38 £14,5 yi1l
olmasi tarafimizca ortalama 49,2 olan ortalama yasa bagl diisen koklear rezerve ve
bilissel yapiya sahip hastalarimizin ¢alismada yer almasma bu da kemik ve hava

yollarinda yiikselmenin nedeni olabilir.

Durankaya ve ark. BAHA kullanicilarinin isitme kazanci, 2 kHz'nin tizerindeki
frekanslarla karsilastirildiginda 0,25 ile 1 kHz arasindaki frekanslarda daha yiiksek
oldugunu belirttikleri calismada ¢alismamiza benzer sekilde o6zellikle yiiksek
frekanslara dogru artan sensorionoral isitme kaybina benzer sekilde hava kemik aralig:
0,5 kHZ de 45,7 dB den 4 kHz de 32,9 dB araliga diiserek yiiksek frekanslarda
saglanacak isitme kazancinin diistiigli goOriilmiistiir (Durankaya ve ark., 2024).
Fuchsmann ve ark. BAHA kullanan hastalarda ortalama 33 dB'lik bir isitme iyilesmesi
oldugunu sdyledikleri benzer sekilde ¢calismamizda sirasiyla BAHA 5-6 islemcilerinde
32,6 dB ile 33,35 dB olarak bir miktar daha fazla kazan¢ saglanmis olup BAHA 6 da
minimal daha yiiksek fayda sagladigi soylenebilir (Fuchsmann ve ark., 2010). Diisiik
frekanslardaki saglanacak yiiksek isitme kazancin Ozellikle giinliik yasam

konusmalarinda faydali olacagi unutulmamalidir.

Calismamizda da literatiirde benzer sekilde hastalarin isitmeyi alma esiklerine
bakarsak preoperatif SRT 72+ 17,0 dB postoperatif SRT 41,2+ 9,7 dB goriilmiis ve

hastalarda istatistiksel olarak onemli iyilesme gosterdi. Benzer sekilde Durankaya ve
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ark. BAHA ‘s1z SRT 58,47 +£ 12,56 BAHA ile SRT 26,25 £+ 16,20 ile isitmeyi alma
esiklerinde yaklasik ayni miktarda iyilesme goriilmiistlir (Durankaya ve ark., 2024).

Maksimum gii¢ seviyeleri ve frekans araligi arttirilmis olan BAHA 6 modelinde (+ 7
dB) kiyasladigimizda giiriiltiilii ortamda konusmay1 anlamamizi 6lgen matriks testinde
anlamli istatistiksel fark izlenmemistir. Ancak BAHA 6 ile yapilan serbest alan esikleri
lkhz haricinde tim frekanslarda daha iyi izlendi. Durankaya ve ark. BAHA 5 ve
BAHA 6 konugsma islemcilerini kullanan tiim kullanicilar arasinda odyolojik
parametreler ve Konusma, Mekansal ve Isitme Nitelikleri Olgegi puanlar1 a¢isindan

anlamli bir fark gézlenmemesi ¢alismamizla uyumludur.

Sassi ve ark. benzer bir ¢alismada BAHA 6 sisteminin elektroakustik ozellikleri,
perkiitan veya transkiitan olsun, kuplaj sisteminden bagimsiz olarak odyolojik

sonuglari iyilestirdigini belirtiler (Sassi ve ark., 2023).

Gawliczek ve ark. yaptigi ¢alismada yliksek maksimum gii¢ seviyesine sahip BAHA
implantlarinda sessiz ortamlarda konusma anlama tizerinde 6nemli bir etki yaratmadi.
Buna karsilik, giiriiltiilii ortamlarda konusma anlama, yalnizca sensdrindral isitme
kayb1 bileseni yaklasik 35 dB'nin iizerindeyse daha iyi bulundu (Gawliczek ve ark.,
2020). Calismamizda hastalarin kemik yolu ortalamalar1 diisiik 32,6 dB olup sirasiyla
konusmada 6nemli frekanslar olan 0,5-1 kHz de 22,5 dB ve 26,8 dB matriks testinde

cthazlar arasi farklilik goriilmemesini agiklayabilir.

Literatiire baktigimizda BAHA 5 ve BAHA 6’y1 giiriiltiilii ortamda da karsilastiran tek
calisma bulunmaktadir. Bere ve ark. yapilan ve 15 hastanin yer aldig: transkiitan
BAHA ile yapilan calismada ¢alismamiza benzer sekilde 0,5-4 kHz onemli Olglide
tyilesme gozlenirken cihazlar arasinda anlamh fark goriilmemis. Ancak giirtiltiide
konusmay1 anlama oranlarinda bakildiginda BAHA 6’nin anlamli olarak farkl
oldugunu belirttiler (Bere ve ark., 2024). BAHA 6 da gozlenen bu farkin yiiksek giic
cikis1 ve ozellikle yiiksek frekanslarda arttirilan aralifinin perkiitan cihazlara gore
yasanan kayb1 azaltarak transkiitan BAHA 5’e¢ gore fark olusturdugunu

diistinmekteyiz.
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Calismamizin verilerine gére hem serbest alan dl¢limlerinde hem sessiz ortamda SRT
ve SD skorlarinda, hem de adaptif ve adaptif olmayan matris test sonuclarina gore
degisen sinyal-giiriiltii oranlarinda cihazlar arasinda belirgin odyolojik farklarin

bulunmamasi, cihaz se¢iminde odyolojik verilerin dnemini azaltmaktadir.

BAHA cerrahisi sonrasinda hastalarin 6énem vermesi gerektigi bir konu olan giinliik
abutment cevresi bakimi 6zellikle 6zbakimi diisiikk olan hastalarda ileri donemde
abutment etrafinda cilt reaksiyonlar1 ve enfeksiyonlara neden olabilmekte ve daha da

ilerlemesiyle implant atilimina neden olabilmektedir.

Cerrahi teknik olarak ¢alismamizda giinlimiizde siklikla tercih edilen lineer insizyon
teknigi kullanilmistir. Yetiskinlerde tek asamali BAHA cerrahisinin basgarisi, ayni
klinikte iki asamali implantlarla kazanilan basariyla istatistiksel olarak benzerdi
(Tjellstrom ve Hékansson, 1995; Mylanus ve Cremers., 1994). Cerrahi sonrasinda 4

hafta siirecinde dis ses islemcisi takilabilir (Onerci, 2016).

Cerrahi sonrasinda gozlenen komplikasyonlarda literatiirde Tjellstrom ve arkadaglar
implantlarin sadece %S5 entegrasyonunu kaybetmistir ancak genellikle uzun yillar
kullanildiktan sonra gozlenmistir. Olumsuz cilt reaksiyonlari izlendigi ve hastalarin
%79unda yumusak doku reaksiyonu hi¢ ya da minimal gorildigi belirtildi
(Tjellstrom ve ark., 1994). Wazen ve ark. yaptig1 218 hastadan (223 kulak) olusan
calismada major bir komplikasyon goriilmedi bu hastalarin %4,5't yumusak doku
komplikasyonlar1 nedeniyle revizyon cerrahisi gerektirdi ve %1,3'li osseointegrasyon
basarisi1zlig1 nedeniyle revizyona ihtiya¢ duydu. %8 hastada lokal bakim gerektirdi ve
tedaviden 2 ila 3 hafta sonra diizeldi. %5 hastada ofis prosediirleriyle iyilesme

saglandigini belirtmislerdir (Wazen ve ark., 2008).

Literatiirde bildirilen komplikasyonlar genellikle kiigiik nitelikteydi. Holgers derece 2
ila 4 arasindaki cilt reaksiyonlarnt %2,4 ila %38,1 arasinda degisiyordu.
Osseointegrasyon basarisizligl yetiskin ve karma popiilasyonlarda %0 ila %18 ve
pediatrik popiilasyonlarda %0 ila %14,3 arasinda degisiyordu. Kiringoda ve Lustig’de
benzer sekilde Holgers derece 2 ila 4 arasindaki cilt reaksiyonlar1 %2,4 ila %38,1
arasinda izlendigi osseointegrasyon basarisizlig1 yetiskin ve karma popiilasyonlarda

%0 1la %18 ve pediatrik popiilasyonlarda %0 ila %14,3 arasinda izlenmistir (Kiringoda
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ve Lustig.,, 2013). BAHA takilan hastalarda nadir goziiken intrakraniyal
komplikasyonlar bildirilmistir (Scholz ve ark., 2003). Diger gozlenen nadir bir
komplikasyon ise kronik agridir ve BAHA implantin ¢ikarilmasini gerektirebilir

(Mylanus ve ark., 2002).

Calismamizda da 17 implantasyon yapilan hastanin toplam 5’tinde %29.,4
komplikasyon gdzlendi. Bunlarin 3 iinde %17,6 sinde yalnizca Holger skalasina gore
derece 1-2, 1 hasta da %35,8 derece 3,1 hasta da %5,8 implant atilim1 nedeniyle karsi
kulaga implant uygulandi. Literatiirdeki verilerle uyumlu gozlendi. Cilt altinda
yerlestirilen transkiitan implantlar daha diisiik cilt komplikasyon oranlar1 goriiliir ek
olarak estetik avantaj da saglar (Robinette ve ark., 2023; Iseri ve ark., 2015). Ancak
perkiitan implantlarla kiyaslandiginda yumusak dokuda kaybolan enerji nedeniyle

ozellikle yiiksek frekanslarda 15 dB’e kadar isitme kazanci farki olusturmaktadir.
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6.SONUC

Calismanin verileri sonucunda her iki implant islemcisinin de birbirine yakin degerlere
sahip olup kullanilmaya devam edilmesinin giivenli oldugunu gostermektedir. Ancak
BAHA 6’nin yiiksek frekanslara dogru artan odyolojik kazanglart ve giirtiltiilii
ortamlarda arkasindan gelen seslerde iistiinliigii gdz ardi edilmemelidir. Isitsel
sonuglarda benzerliginin bulunmasi, cihazin dis goriinlisi ve cihazlarin isleme
teknolojilerine gore kullanim kolayligi gibi farkliliklarin Baha 6 yeni modeline

gecmek i¢in hastalarda 6nemli olabilecegi seklinde degerlendirilebilir.

Islemci tiiriinden bagimsiz olarak BAHA, isitme esiklerinde ve giinliik hayatin
giirliltiilii ortaminda isitme yeteneklerinde kalict iyilestirmeler saglayabilir; diisiik
cerrahi riskleriyle ve basitge giderilebilen uzun dénem implant c¢evresi cilt
reaksiyonlartyla giivenli bir segenek olup riskli orta kulak cerrahileriyle
diizeltilemeyebilecek iletim tipi isitme kaybi1 olan hastalar i¢in degerli bir secenek

haline gelmektedir.
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