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ÖZET 

 

KOKLEAR İMPLANT CERRAHİSİ VE TEMPORAL KEMİK ANATOMİSİ 

EĞİTİMİNDE SANAL GERÇEKLİK 

Giriş ve Amaç: Koklear implant cerrahisi fasiyal sinir komşuluğunda yapılan 

hassas bir mikrocerrahi işlemdir. Kısıtlı vaka sayıları, kadavraya ulaşmakta 

güçlükler nedeniyle bu alanda alternatif bir eğitim ihtiyacı doğmaktadır. Sanal 

gerçeklik ve üç boyutlu (3D) yazıcılar kullanılarak yeni bir eğitim metodu 

geliştirmeyi amaçladık. 

Materyal-Metot: Çalışmaya dört farklı kulak burun boğaz hastalıkları kliniğinde 

eğitim alan, daha önce mastoidektomi ve koklear implant cerrahisi yapmamış 

40 asistan hekim dahil edildi. Katılımcılar kıdemleri eşitlenerek sanal gerçeklik 

(VR) ve Sunu (kontrol) grubu olarak ikiye ayrıldı. VR grubuna düzenlediğimiz 

temporal kemik modeli ile VR üzerinden eğitim verildi. Kontrol grubuna ise aynı 

eğitim sunum üzerinden verilmiştir. Katılımcılara ön - son test olarak 3D 

yazıcıda basılan modellerde koklear implant cerrahisi yaptırıldı. Tek körlü iki 

hakem bu cerrahi işlemlerin videolarını “Koklear İmplant Cerrahi Değerlendirme 

Ölçeği (CISAT)” ve “Kurumlar Arası Mastoidektomi Değerlendirme Ölçeği 

(CIMAT)” kullanarak değerlendirdi.  

Bulgular: Ön-CIMAT puanlarında ve Ön-CISAT puanlarında gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmadı (p>.05). VR grubunun son-CIMAT ortalama 

skoru(s.sapma) 44,28(5) , kontrol grubunun son-CIMAT ortalama 

skoru(s.sapma) 38,63(6,8),  olarak bulundu (p=0,015). VR grubunun son-CISAT 

ortalama skoru(s.sapma) 35,25(7,9) , kontrol grubunun son-CISAT ortalama 

skoru(s.sapma) 30,15(7,2),  olarak bulundu (p=0,035). Eğitim sonrası cerrahi 

işlemi başarıyla tamamlama VR grubunda %70, kontrol grubunda %35 olarak 

görüldü (p<.050). Tüm puanlamalarda iki hakem puanlamaları arasında yüksek 

düzeyde korelasyon tespit edildi (p<0,0001). 

Sonuç: Çalışmamızda VR ile eğitim alan grup temporal kemik modeli üzerinde 

yapmış oldukları cerrahide sunu kontrol grubuna göre daha iyi başarı sergiledi. 
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Çalışmamız sanal gerçekliğin koklear implant eğitiminde kullanılabilecek bir 

eğitim metodu olduğunu destekler nitelikte olup bu alanda daha fazla çalışma 

yapılması gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Koklear İmplant, Mastoidektomi, Posterior Timpanotomi, 

Cerrahi Eğitim, Sanal Gerçeklik, 3D Yazıcı 
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ABSTRACT 

 

VIRTUAL REALITY IN COCHLEAR IMPLANT SURGERY AND TEMPORAL 

BONE ANATOMY EDUCATION 

Introduction and Purpose: Cochlear implant surgery is a delicate 

microsurgical procedure performed around the facial nerve. Due to the limited 

number of cases and difficulties in reaching cadavers, there is a need for an 

alternative training in this field. We aimed to develop a new education method 

using virtual reality and 3D printers. 

Material-Method: Forty resident surgeons who were trained in four different 

otolaryngology clinics, that had no experience in mastoidectomy and cochlear 

implant surgery were included in the study. After the seniority of the participants 

was equalized, they were divided into two virtual reality (VR) and presentation 

(control) groups. Training was given to the VR group with VR that includes the 

temporal bone model we reorganized. The control group was given the same 

training through the presentation. Cochlear implant surgery was performed on 

the 3D printed models as a pre-post evaluation. Two single-blind referees 

evaluated the videos of these surgical procedures using the Cochlear Implant 

Assessment Tool (CISAT) and Cross-Institutional Mastoidectomy Assessment 

Tool (CIMAT) scales. The data were evaluated with the JAMOVI statistical 

program. 

Findings: There was no significant difference between the groups in Pre-

CIMAT scores and Pre-CISAT scores (p>.05).  The post-CIMAT mean 

score(s.dev) of the VR group was 44.28(5), and the post-CIMAT mean 

score(s.dev) of the control group was 38.63(6.8), (p=0.015). The post-CISAT 

mean score(s.dev) of the VR group was 35.25(7.9), and the post-CISAT mean 

score(s.dev) of the control group was 30.15(7.2) (p=0.035). Successful 

completion of the surgical procedure after training was 70% in the VR group 

and 35% in the control group (p<.050). A high level of correlation was found 

between the scores of the two referees in all scores (p<0.0001). 
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Conclusion: In our study, VR training group performed better than the control 

group in the surgery they performed on the temporal bone model. Our study 

supports that VR is a training method that can be used in cochlear implant 

education yet more studies are needed in this area. 

 

Keywords: Cochlear Implant, Mastoidectomy, Posterior Tympanotomy, 

Surgical Education, Virtual Reality, 3D Printer 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Koklear implant kranial sinirler için geliştirilen etkili ilk stimülatördür. 

İşitme cihazından fayda görmeyen kalıcı ağır işitme kaybı olan çocuklar ve 

erişkinler için çığır açan bir tedavidir (4). Koklear implant cerrahisi, fasiyal sinir 

hasarı, labirintin fistülü, serebrospinal sıvı kaçağı gibi komplikasyonları olan 

mikroskop yardımıyla yapılan hassas bir cerrahi işlemdir (5). Sınırlı sayıda vaka 

olması, kullanılan elektrotların fiyatlarının yüksek olması, temporal kemik 

anatomisinin karmaşık olması bu cerrahinin zorlukları arasında sayılabilir (4,5). 

Covid-19 pandemisi tüm dünyadaki sağlık hizmetlerini etkilemiştir. 

Pandeminin negatif etkilerinden biri de tüm dünyada tıp eğitiminde 

aksamalardır. Bu süreçte vakaların miktarı azalmış, tıp kongreleri ve toplantılar 

yapılamamıştır. Bu dönemde eğitim programlarında değişikliklere gidilmiş ve 

sanal gerçeklik eğitimleri ön plana çıkmıştır (6). 

Temporal kemiğin anatomisi tıp fakültesi anatomi derslerinden asistan 

hekim derslerine, kadavra diseksiyon kurslarından uluslararası toplantılara 

kadar, tıp eğitiminin her basamağında öğrenmesi güç ve zorlayıcı bir konu 

olmuştur. Fasiyal sinir, sigmoid sinüs, karotis, dura mater gibi son derece 

hassas ve hayati anatomik yapıları içinde barındıran temporal kemik oldukça 

karmaşık bir yapıdır. Bu ve benzeri anatomik yapıların üç boyutlu (3D) olarak 

yerlerini, birbirleri ile olan ilişkilerini öğrenmek kulak cerrahisi yapabilmek için 

elzemdir (7). Günümüz eğitim sistemi anatomi atlaslarına çizilen çeşitli kesitler 

üzerinde iki boyutlu resimlerle kontrol anatomik yapıları anlamak üzerinedir. 

Sanal gerçek ise anatomik yapıları öğrenmede üç boyutu kullanan etkili bir 

yöntemdir. Geleneksel eğitim metotlarına göre daha etkilidir (8). 

 Çok sayıda vaka yapmanın cerrahi tecrübeyi ve başarıyı artırdığı bilinen 

bir gerçektir (9). Bu durum koklear implant cerrahisi gibi vaka sayısının kısıtlı 

olduğu cerrahilerde eğitimi güçleştirmektedir. Bu eksikliği gidermek amacıyla 

çeşitli kadavra diseksiyon eğitimleri düzenlenmektedir (10). Fakat kadavraya 



2 
 

ulaşım gün geçtikçe daha maliyetli ve zor olmaktadır. Bu bağlamda 3D yazıcı 

tarafından basılan 3D modeller üzerinde cerrahi eğitimler verilmesi günümüzde 

denenen yeni eğitim metotları arasında yer almaktadır  (11,12). 

 Çalışmamızda hem sanal gerçekliğin hem de 3D yazıcıların tıp eğitimine 

getirdiği avantajlardan faydalanarak koklear implant cerrahisi eğitiminde yeni bir 

metot geliştirmeyi planladık. Geleneksel eğitim metodu ile sanal gerçeklik 

kullanılarak geliştirilecek olan eğitim metodunun koklear implant cerrahisi 

eğitimindeki başarısını karşılaştırmayı amaçlıyoruz. 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Koklear İmplant Tarihçesi  

Koklear implant işitme duyusunu sağlamak amacıyla elektriksel 

stimülasyonunun başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesidir. Koklear implant sesi 

elektrik akımına dönüştüren ve işitmeyi uyaran bir cihazdır (13). İlk dış kulak 

elektrik stimülasyonu, 1748 yılına dayanır. İngiliz portre ressamı ve elektrik 

araştırmacısı Benjamin Wilson tarafından işitme engelli bir kadın üzerinde 

denenmiştir. Hastada bu işlem dört kere tekrarlanmış ve her dafasında daha 

fazla elektriksel uyarı vererek işitmenin arttığı belirtilmiştir. Fakat aynı deney altı 

farklı hastada tekrarlanmasına rağmen hiçbirinde işitmede iyileşme 

gözlenmemiştir (14). 

 

1855 de Fransa’da GuillaumeBenjamin-Amand Duchenne de Boulogne,  

1905 de Amerika’da La Forest Potter mastoid kemiğe uygulanan bir elektriksel 

stimülasyon cihazı için patent aldı (Şekil 2.1) (1,15). 
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Şekil 2.1 La Forest Potter ve ark. (1)’nın 1905 senesinde almış olduğu patent. 
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Potter ve ark.(1), bu çalışmasında elektirksel uyarıyı mastoid kemik 

üzerinden vererek kulağın doğal anatomik yapıları üzerinden iletmeyi ve işitmeyi 

artırmayı başardığını belirtti. 

 

 Ernst Glen Wever ve Charles Bray (16), kedilerin akustik sinirlerine 

yerleştirilen elektrotlar üzerinden uyarılar vererek akustik sinir stimülasyonu ile 

ilgili hayvan çalışmalarına öncülük etmişlerdir. Konuşma ile benzer dalga 

boylarında uyarım tespit etmişlerdir. 

 

 İlk gerçek koklear implant, Amerikalı Otolog William (Bill) House ve Beyin 

Cerrahı John Doyle tarafından House of the House Clinic, Los Angeles, 

California'da Ocak 1961'de implante edildi. Dr Doyle ve House cerrahi olarak 

tek bir elektrotu yuvarlak pencerenin anteriorunda bir açıklıktan scala 

tympani’ye yerleştirdi (Şekil 2.2). Şubat 1961’de aynı hastaya yerleştirilen 

elektrot çıkarılarak yerine dört kanallı prop yerleştirildi. Bu cerrahi işlem 

postaurikular yaklaşım ile gerçekleştirilmiştir. Mastoid-fasiyal reses yaklaşımı 

kullanılmıştır. Mart 1691’de cihaz çıkarılmış ve hasta sorunsuz iyileşmiştir (2). 

Şekil 2.2 House ve ark. (2)’nın koklear implant prototipi. 
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Çok kanallı tek kablolu elektrot teknolojisi koklear implant piyasasına yön 

vermiş ve günümüzde de kullanılmaktadır. Simons ve White tarafından 

geliştirilen bu teknoloji Clark ve ark. (3) tarafından 1978’de implante edilerek 

güzel sonuçlar elde edilmiştir (Şekil 2.3). 

 

Şekil 2.3 Clark ve ark (3) tarafından 1974’de insana yerleştirilen ilk koklear 

implant. 

 

 

2.2 Kulak Embriyolojisi 

Kulak denge ve işitme organıdır. İç kulak, orta kulak ve dış kulak olmak 

üzere üç alt anatomik bölgeye ayrılır. Her alt bölgenin kendine özgü bir 

embriyolojik gelişimi mevcuttur. Kulağın gelişimi karmaşık embriyolojik 
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modelleme içeren bir süreçtir. Bu sürece üç germ tabakası da katkı sağlar. 

Kulağın gelişimi doğumdan sonra devam etse de 26 haftalık bir fetüsün 

fonksiyonel olarak duyabildiği bilinmektedir (17,18). 

 

2.2.1 İç Kulağın Gelişimi  

 

Yirmi ikinci günde otik plak gelişir. Rombensefalonun iki tarafında 

ektoderm kalınlaşır. Her iki yanda kalınlaşan ektoderm invajinasyon ile otik 

vezikülleri oluşturur. Bu veziküllere otokist de denir (17). Bu veziküllerdeki 

otokistik hücreler ganglion hücrelerine farklılaşarak vesibulokoklear ganglion ve 

statoakustik ganglionu oluşturur. Her bir vezikül bölünür ve iki alt komponente 

ayrılır. Bu komponentler membranöz labirenti oluşturacaktır. Ventral komponent 

sakkül ve koklear duktusu oluştururken dorsal komponent utrikül, semisirküler 

kanalları ve endolenfatik duktusu oluşturur (19). 

 

2.2.2 Kokleanın Gelişimi 

 

Altıncı haftada sakkül üzerinden tübüler olarak büyüyerek koklear duktus 

oluşur. Bu koklear duktus spiral şeklinde dönerek mezenşimi deler. Yaklaşık 

sekizinci Haftada iki buçuk tur dönüşünü tamamlar.  Yedinci haftada koklear 

duktus hücreleri spiral korti organını oluşturur (19). Koklear duktus ve sakkül 

duktus reuniens aracılığı ile bağlı kalır. Koklear duktusu saran mezenşim 

kıkırdak bir kabuk oluşturacak şekilde farklılaşır. Onuncu hafta kıkırdak üzerinde 

büyük vaküoller ortaya çıkar. Bunlar iki perilenfatik boşluğu oluşturur: scala 

vestibuli ve scala timpani. Bu sayede koklear duktus skala vestibüliden 

vestibüler membran ile ayrılmış olur. Aynı şekilde skala timpaniden de basilar 

membran ile ayrılır. Koklear duktusun lateral duvarı kıkırdağa spiral ligament 

yardımı ile tutunur. Koklear duktusun median açısı bir kıkırdak çıkıntısına 

bağlıdır ve buraya modiolus adı verilir (20). 
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2.2.3 Korti Organının Gelişimi 

 

Koklear duktusun epitelyal hücreleri iki kabartı yapar. İçerideki kabartıdan 

spiral limbus oluşur. Dışarıdaki kabartıdan işitme sisteminin tüylü duyu hücreleri 

gelişir (21). Tektoriyal membran spiral libusa tutulu halde bulunur ve bu duyu 

hücrelerinin üzerini kaplar. Duyu hücreleri ve tektoriyal membran bütünü korti 

organı adını alır (21,22). 

 

2.2.4 Semisirküler Kanalların Gelişimi 

 

Altıncı haftada düzleşmiş olan dışa doğru katlantılar dorsal komponentte 

yani otik vezikülde utrikül de belirir (17). Duvarlarının santral kısımları sonunda 

kaybolur ve semisirküler kanallar gelişir. Her semisirküler kanalın iki ucu vardır. 

Dilate uçlarına krus ampullare, dilate olmayan uçlarına ise krus nonampullare 

adı verilir. Ampulladaki hücreler krista ampullarisi oluşturur. Makula akustika 

utrikülün ve sakkülün duvarlarında gelişir (20). 

 

2.2.5 Orta Kulağın Gelişimi 

 

Timpanik kavite birinci faringeal cepten (endoderm) gelişir. Faringeal cep 

genişleyerek birinci faringeal yarığın tabanına kadar uzanır. Cebin distal kısmı 

dilate olur ve primitif timpanik kaviteyi oluşturur. Proksimal kısmı ise dar kalır ve 

östaki borusunu oluşturur. Geç fetal dönemde timpanik kavite dorsale doğru 

genişleyerek timpanik antrumu oluşturur (23). Doğumdan sonra timpanik 

kavitenin epiteli mastoid prosese doğru uzanır ve hava hücrelerini oluşturur. 

(Mastoidin Pnömotizasyonu) Mastoid hava hücreleri timpanik antrum ve 

timpanik kavite ile bağlantılıdır (24). 

 

2.2.6 Kemikçiklerin Gelişimi 

 

Malleus ve inkus birinci faringeal arkın kıkırdaklarından oluşur. Tensor 

timpani kası trigeminal sinirin mandibular dalı tarafından inerve edilir. Stapes 
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ikinci faringeal arkın kıkırdaklarından oluşur. Stapedius kası fasiyal sinir 

tarafından inerve edilir. Kemikçikler fetal hayatın ilk yarısında ortaya çıkar. 

Kemikçikler sekizinci ayda mezenşim eriyene kadar mezenşime gömülü olarak 

bulunurlar. Mezenşimin erimesi ile kemikçiklerin etrafında boşluk oluşur. Primitif 

timpanik kavitenin endodermal epitelleri bu boşluğun duvarını sarar ve 

kemikçikleri kavitenin duvarına mezenter gibi bağlar (25).  

 

2.2.7 Dış Kulağın Gelişimi  

 

Dış kulak yolu (DKY) meatusu birinci faringeal yarığın dorsal kısmından 

köken alır. Üçüncü ayda meatusun tabanındaki epitelyal hücreler prolifere 

olarak meatal tıkacı oluşturur. Yedinci ayda meatal tıkaç incelerek kulak zarını 

oluşturur. Meatal tıkaçın doğuma kadar devam etmesi durumunda konjenital 

sağırlık görülür (26). 

 

2.2.8 Kulak Zarının Gelişimi 

 

Kulak zarı üç tabakadan gelişir: dış kulak yoluna dizilmiş ektodermal 

epitel, timpanik kaviteye bakan yüzde endodermal epitel, bağ dokudan oluşan 

ara mezoderm tabakası (27). 

 

2.2.9 Aurikula 

 

Aurikula birinci ve ikinci faringeal arkların dorsal uçlarının ilk faringeal 

yarığı saran altı adet mezenşimal çıkıntısından köken alır. Bu çıkıntılar daha 

sonra birleşerek aurikulaya son şeklini verir (28). 
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2.3 Kulak Anatomisi  

 

2.3.1 Temporal Kemik 

 

Temporal kemik timpanik, mastoid, petröz ve squamöz dört farklı 

bölümden oluşmaktadır. Kulak kepçesi temporal kemiğin lateraline tutunarak dış 

kulak yoluna açılır (29). 

 

2.3.2 Dış Kulak Yolu 

Şekil 2.4 Dış kulak, orta kulak ve iç kulak yapılarının koronal kesiti 

 

Dış kulak yolu s seklinde bir tüp olup kıkırdak ve kemik bölümlerden 

oluşur (Şekil 2.4). Dış kulak yolunun lateral üçte biri kıkırdaktan oluşur ve daha 

kalın tüylü bir deri ile kaplıdır. Medial üçte ikilik kısım ise kemikten oluşur ve 

timpanik, mastoid ve petröz segmentler ile devamlılık gösteririr (30). Santorini 

fissürleri DKY kıkırdağının anterior kenarında olan doğal açıklıklardır. Bu 

fissürler parotis gland ve DKY arasında bir yol oluşturarak enfeksiyon ve 

kitlelerin yayılımına müsaade eder (31). DKY’nin medial kemik kısmı ise ince 
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çok katlı skuamöz epitel ile kaplı olmakla beraber dermal elementleri içermez. 

Timpanosquamöz ve timpanomastoid sütürler DKY’nin osseöz kısmında 

bulunarak temporal kemiğin farklı segmentlerinin kesişimini oluşturur(30,32). 

 

 

2.3.3 Timpanik Membran 

 

Timpanik membran dış kulak yolunun medialine anüler ligaman ile 

tutunarak DKY’yi orta kulaktan ayırır. Timpanik membran üç farklı tabakadan 

oluşur. Lateralden mediale doğru; skuamöz epiteli, lamina propriayı oluşturan 

radiyal ve sirkümferensiyal kollajenlerden oluşan fibröz tabaka, iç mukozal 

tabaka olarak söylenebilir. İçerideki mukozal tabaka orta kulak epiteli ile 

devamlılık gösterir (33).  

 
2.3.4 Orta Kulak 

 

Orta kulak kompleks bir anatomik yapıdır. İçerisinde sesin iletiminde 

görev alan kemikçikler (Malleus, inkus, stapes), sinirler (Fasiyal, korda timpani, 

Jacobson), ligamentler ve mukozal katlantılar yer alır. Orta kulak farklı 

kompartmanlara ayrılır (mezotimpanum, epitimpanum, hipotimpanum, 

protimpanum ve retrotimpanum) (34). 

 

2.3.5 Epitimpanum  

 

Epitimpanum tegmen timpani ile malleusun lateral duvarı arasında yer 

alır. Lateral duvarı skutum ve pars flaccida, medial duvarı genikulat ganglionu 

saran kemik yapı ve lateral ve süperior semisirküler kanalların ampulla olan 

uçlarını içerir. Epitimpanum posteriordan aditus ad antrum vasıtasıyla mastoid 

hava hücrelerine bağlanır. İncusun gövdesi ve malleusun baş ve boyun 

kısımları incudal ligaman ve anterior ve posterior malleolar ligamanlar 

yardımıyla epitimpanumun merkezinde asılı olarak durmaktadır. Birçok 

embriyolojik katlantılar epitimpanumu alt kompartmanlara ayırır. Bunlar Prussak 
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boşluğu ve anterior epitimpanik reses olarak adlandırılır. Bu boşluklardaki 

patolojiler epitimpanum ve mastoid boşlukların havalanmasını bozabilir bu 

durum pars fleksida da retraksiyonlara ve kolesteatoma neden olabilir (35). 

 

2.3.6 Mezotimpanum 

 

Mezotimpanum anulus ve malleusun lateral prosesi tarafından çepeçevre 

çevrilir. İçerisinde stapes suprastrüktürü, inkusun uzun kolu, malleolusun kulbu, 

umbo, fasiyal sinirim timpanik segmenti, oval ve yuvarlak pencereleri 

bulundurur. Yuvarlak ve oval penceler orta kulak ile iç kulağın bağlantısını 

sağlayan yapılardır. Oval pencereyi stapesin tabanı kapatırken yuvarlak 

pencereyi ince bir membran kapatır. Mezotimpanumun lateral sınırını timpanik 

membranda pars tensa oluştururken medial sınırını kokleanın promontoriumu 

oluşturur (36). 

 

 2.3.7 Retrotimpanum 

 

Anulusun posteriorundan fasiyal sinirin mastoid segmentine kadar uzanır. 

İçerisinde pek çok boşluk barındırır. Bu boşluklar, subpiramidal boşluk, sinüs 

timpani, sinüs subtimpanikum olarak sıralanabilir. Retrotimpanum 

hipotimpanumdan funiculus ile ayrılır. Funiculus içerisinde Jacobson sinirini 

barındıran ve subkoklear kanaliculusun üzerine uzanan bir kemik kanaldır. 

Subkoklear kanalicus inferior petröz apekste bulunan çeşitli hava hücrelerini ile 

bağlantıyı sağlayan doğal bir yolaktır (37). 

 

2.3.8 Hipotimpanum ve Protimpanum 

 

Hipotimpanumun medial sınırını jügüler bulb ve petröz karotid arteri 

çevreleyen kemik yapı oluşturur. Superior sınırını anulusun inferioru oluşturur. 

Protiniculum, hipotimpanumu protimpanumdan ayıran kemik kristadır (38). 

Protimpanumun posterior sınırını anterior anulus oluşturur. Protimpanum 
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içerisinde tensor timpani kasının semikanalı, horizontal petröz karotid arter, 

östaki tüpünün osseos açıklığı yer alır (39). 

 

2.3.9 Mastoid Hava Hücreleri 

 

Mastoid hava hücreleri sistemi antrum adında büyük bir hava hücresi içerir. Bu 

hücre epitimpanum ile hava hücreleri arasında aditus ad antrum yoluyla 

bağlantıyı sağlar. Antrum çok sayıda hava hücresi ile bağlantıyı sağlar. 

Posterior ve süperior osseoz DKY kanalı duvarı mastoid segmenti dış kulak 

yolundan ayırır. Değişken kalınlıklarda olan tegmen mastoideum tegmen 

timpani ile devamlılık gösterir ve mastoidin çatısını oluşturur. Mastoid tip ve 

sigmoid sinüs sırasıyla inferior ve posterior sınırlarını oluşturur. Medial sınırında 

ise semisirküler kanallar ve fasiyal sinirin vertikal segmenti bulunur (40,41). 

 

2.3.10 Petröz Segment 

 

Petröz segment temporal kemiğin en medial kısmını oluşturur. Petröz 

segment internal akustik kanal, petröz karotid arter, jugular bulb, koklea, 

vestibül, semisirküler kanallar, vestibüler akuadukt, endolenfatik sak, 

intrakanaliküler, labirintin ve genikulat fasiyal sinir segmentlerini içerir. VIII, IX, X 

ve XI’inci kraniyal sinirler internal akustik kanal ve jügüler foramen yardımı ile 

temporal kemikten geçer. Petröz apeks internal akustik kanal yardımı ile 

anterior ve posterior segmente ayrılır (42). 

 

2.4 Koklear İmplant Cerrahi Teknik 

 

2.4.1 Tur Kullanılması 

 

Tur tutuşu kalem gibi olmalıdır. Turlama işleminde uç kısmı yerine kenar 

kısmı tercih edilmelidir. Cerrahi sahanın el verdiği mümkün olan en büyük tur 
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ucu kullanılarak işleme başlanmalıdır. Büyük tur ucu kullanmak, anatomik 

yapıları korumaya yardımcı olur. Fasiyal sinir, Sigmoid sinüs, Dura mater gibi 

anatomik yapılara paralel şekilde çalışılır. Aralıklı baskılar uygulayarak çalışmak 

gereklidir. Tur ucu sürekli olarak izotonik serum ile yıkanmalıdır. Bu irigasyon 

hem tur ucundaki ısı artışını engeller hem de kemik talaşının keskin kenlarların 

yanında birikmesini önler. Genel yaklaşım olarak tek bir delik açmaktan 

kaçınılmalıdır. Aynı şekilde bir kuyu içerisinde körleme çalışmak da uygun 

değildir. Oluşturulan kavite yayvan kenarlı olmalıdır. Keskin ve elmas olmak 

üzere iki farklı çeşit tur ucu mevcuttur. Daha hızlı çalışmak amacıyla temporal 

kemikte keskin uç tercih edilir. Anatomik yapılara yaklaştıkça daha güvenli 

olması nedeniyle elmas uca geçilir. Elmas tur emniyetli ve yavaş ilerleme 

sağlar, yumuşak dokuları hasardan korumak için tercih edilir (43). 

 

2.4.2 Kanal Wall Up Mastoidektomi 

 

Kanal Wall Up mastoidektominin amacı mastoid kemiği ekzantre 

etmektir. Dış ve orta kulağa dokunmadan işlem yapmayı sağlar. Akut mastoidit 

tedavisinde ve farklı ileri cerrahilerin öncesinde yapılır. Otomatik Ekartörler ile 

Mastoidektomi için gerekli görüşü sağlayacak kadar cerrahi saha açılır. Cerrahi 

sahada linea temporalis, henle spini, kribriform alan ve mastoid tip belirlenir. 

Diseksiyona mikroskop olmadan, direkt görüş altında başlanır. Büyük bir keskin 

tur ucu ile Macewen üçgeni’nde çalışmaya başlanır (44). 

Macewen üçgeni sınırları şu şekildedir. Süperior sınırını supramastoid 

krista oluşturur. Anterior sınırını kemik dış kulak yolunun posterosüperior sınırı 

oluşturur. Posterior sınırını ise DKY kemik posteior duvarının orta hattından 

çizilen tanjant oluşturur (Şekil 2.5) (45). 
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     Şekil 2.5 Macewen Üçgeni ve Sınırları 

Keskin tur kullanılarak mastoid korteks; DKY posterior ve superioruna 

paralel şekilde açılmaya başlanır (Şekil 2.6). 

     Şekil 2.6 DKY posterior ve superioruna paralel turlama başlangıcı 

 

Anatomik yapılara paralel olarak kavite genişletilir. Bu esnada temporal 

kemiğin periferik hava hücleri de açığa çıkmış olur. Hava hücreleri dış kulak 

yoluna paralel olarak açılarak DKY arka duvarı inceltilir (43). 
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2.4.3 Mastoidektomi limitleri 

 

Tegmen mastoideum süperior sınırı oluşturur. Bu seviyenin ötesinde 

dura ve orta fossa bulunmaktadır. Tegmenin inceltilmesi cerrahi ekspozisyon 

için önemli olsa da ince bir lamel bırakılmalıdır. Dış kulak yolunun posterior 

duvarı da korunarak inceltilmelidir. Anterosüperior sınır zigoma prosesinin 

köküdür. Sigmoid sinüs posterior sınırı oluşturur. Antrumu bulmak için 

derinleşirken, tegmene paralel olarak epitimpanuma doğru turlamaya devam 

edilir. İkinci dirsekte muhtemel fasiyal siniri hasarını önlemek için bu prensip 

önemlidir (44,46). 

Tegmene yaklaştıkça daha pürüzsüz bir kemik yapısı hissedilir. Aynı 

zamanda tur cihazının çıkardığı ses tizleşir (43). 

       Şekil 2.7 Tegmene paralel olarak turlama 
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Antruma yaklaşmanın en güvenli yolu tegmen boyunca süperiora ve 

epitimpanuma doğru ilerlemektir. Antrum bölgesinde bazen düz bir kemik taban 

karşımıza çıkar. Burası antrumun tabanı değil Körner septumu adı verilen düz 

bir kemik tabakasıdır. Körner septumunu petröz kemik ve skuamöz kemik 

birleşerek oluşturur.(Şekil 2.8) Bu nedenle petrosquamöz lamina olarak da 

adlandırılır. Bu yapının yüzeyelinde mastoid hücreler bulunurken derininde ise 

antrum ve onun yanında yer alan petröz hücreler bulunur. Bazen körner 

septumu sertlik olarak labirentin kemiği ile karıştırılabilir. Bu nedenle antrumun 

geçildiği şüphesine düşer (47). Antruma ulaşmak için körner septumunun 

geçilmesi gerekir. 

Şekil 2.8 Körner septumu 

Mastoid hücreler içerisinde en büyüğü antrumdur. Antrum Macewen 

üçgeninin içerisinde yaklaşık 15 mm derininde ve DKY kemik kanalının 

posterosüperiorunda yer alır. Tur yardımıyla antruma düşülür (Şekil 2.9).  
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           Şekil 2.9 Macewen üçgeninin derininde antruma düşülür 

Ardından kavite genişletilerek lateral semisirküler kanal ortaya konur. 

Lateral kanalın ortaya konması içinde bulunan kavitenin antrum olduğundan 

emin olunmasını sağlar (Şekil 2.10) (48,49).  

           Şekil 2.10 Kavite genişletilerek lateral semisirküler kanal görülür 

Kemikçiklerin üzerindeki kemik inceltilerek epitimpanuma doğru ilerlenir. 

Epitimpanumda kalan ince kemik lamel küret ile alınır. Bu işlem ile kemikçikler 

tura bağlı istenmeyen hasarlardan korunmuş olur (Şekil 2.11) (46). 
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Şekil 2.11 Epitimpanuma doğru kemikçiklerin üzerindeki kemik lamelin küret 

yardımı ile alınması 

Antrumun tamamen açılması ile inkusun kısa kolu ve gövdesi ve 

malleusun başı ortaya konulur (Şekil 2.12) (46). 

Şekil 2.12 Antrumun tamamen açılması ile inkusun kısa kolu görülür 
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Diseksiyona posteriora doğru devam edilir. Bu esnada sigmoid sinüs ile 

karşılaşılır. Sigmoid sinüs kendine has mavi reflesi ile dikkat çeker. Mediyal, 

lateral, derin, yüzeye, öndel gibi birçok farklı yerleşim gösterebilir. Sigmoid 

sinüsün ortaya konması tipik böbrek şeklinde açılan mastoid kaviteyi ortaya 

koymakta önemlidir. Sigmoid sinüs ortaya konulduktan sonra sigmoid sinüs ve 

tegemen arasında keskin bir açı ortaya konur. Bu açı sinodural açı (Citelli açısı) 

olarak adlandırılır. Sinodural açı üzerindeki hava hücreleri inceltilerek ortaya 

konur (50). 

Şekli 2.13 Siyah ok sinodural açıyı (citelli açısı) göstermektedir 

 

Mastoid tipteki hücreler gereği kadar açılır. Digastrik sırt ortaya konulur. 

Bu işlem esnasında fasiyal sinirin digastrik sırtın hemen önünde olduğu 

unutulmamalıdır. Aynı şekilde stylomastoid foramenden çıkış noktası da 

Digastrik sırtın ortaya konulması ile mastoidektomi tamamlanır (Şekil 2.14) (51). 
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Şekil 2.14 Digastrik sırtın görülmesi ile tamamlanmış mastoidektomi 

kavitesi 

 

2.4.4 Posterior timpanotomi 

 

Posterior timpanotomi işlemi ile fasiyal reses yaklaşımı mümkün olur. Bu 

işlemin amaçlarınından biri kolesteatom temizliği esnasında fasiyal resesi 

açısıyla orta kulağı görmektir. Daha sıklıkla bu işlemin yapılma amacı koklear 

implant cerrahisinde önemli yeri olan yuvarlak pencereye ulaşmaktır (52). 

 

2.4.5 Fasiyal reses sınırları: 

 

Medial sınırını fasiyal sinirinin ikinci dirseği ve vertikal segmenti oluşturur. 

Süperiorunda inkus buttress ve fossa inkudis bulunur. Lateralinde korda timpani 

bulunur. İnferiorunda ise fasiyal sinirin korda timpani bileşkesi bulunur (Şekil 

2.15) (53,54). 
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       Şekil 2.15 Fasiyal reses sınırları 

 

Posterior timpanotomiye DKY arka duvarı inceltilerek başlanır. Bu 

inceltme işlemi fasiyal sinire paralel şekilde turlayarak gerçekleştirilir. Fazla 

lateralde kalınması durumunda anulus ve korda timpaninin zedelenebileceği ve 

dış kulak yolunun açılabileceği akılda bulundurulmalıdır (55). Fasiyal sinir 

üzerindeki kemik hafifçe turlanarak inceltilir. Bu alanda kullanıcak tur ucu elmas 

olmalıdır. Fasiyal sinirin konumu belirlendikten sonra fasiyal reses kontrollü bir 

şekilde turlanmaya başlanır. Fasiyal resesin açılması ile anatomik nirengi 

noktaları tekrar belirlenir. Orta kulak yapıları açılan pencereden görüntülenir. 

Stapes ve piramidal eminens, stapesin tendonu ve başı görülür. İnferiora doğru 

turlamaya devam edilerek yuvarlak pencere nişi görülür (Şekil 2.16) (56,57). 
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Şekil 2.16 Posterior timpanotomi sonrası stapes, stapesin tendonu ve yuvarlak 

pencerenin nişi görülür 

 

2.4.6 Koklear İmplant Elektrotu Yerleştirilmesi 

 

Posterior timpanotomi pencerisinden yuvarlak pencere nişi tanımlanır. 

Yuvarlak pencere nişinin yeterince görünmesi ve orta kulakta yeterli 

ekspozisyon sağlanması için dış kulak yolunun posterior duvarının yeterince 

inceltilmiş olması gerekir. Yuvarlak pencere nişi belirlendikten sonra üzerindeki 

ince mukoza bir cerrahi alet yardımıyla alınır. Elmas tur yardımıyla nişin 1-2 

milimetre anteriorundan kokleostomi açılır (Şekil 2.17) (57–59). 
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Şekil 2.17 Yuvarlak pencere nişi turlanması ve ortaya konması 

 

Yuvarlak pencere endostiumu anterior kenarı keskin bir pik yardımıyla 

açılır. Anteriorda yuvarlak pencere membranı ve altta bulunan basiller membran 

arasında daha fazla açıklık bulunur (60). Ayrıca anteriordan yapılan açıklık 

elektrotun yerleştirilmesi için optimum açıyı sağlar.  Cerrah bu işlemden sonra 

yuvarlak pencerenin içinin direk aspirasyonundan kaçınarak skala timpaninin 

içerisindeki perilenfi korumak amaçlanmalıdır (61). 

 Elektrot yuvarlak pencerenin anteriorundaki insizyondan skala timpaniye 

ilerletilir. Elektrotu anteroinferiora doğru ilerletmek elektrotun bazal dönüşü takip 

etmesini sağlar. Basiller membranın hasarlanma ihtimalini azaltır. Öte yandan 

elektrotu süperiora doğru ilerletmek basiller membranda hasara neden olabilir 

(Şekil 2.18) (62,63). 
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Şekil 2.18 Elektrot anteroinferior yönde skalatimpaniye paralel olarak 

ilerletilmelidir 

 

Bazı vakalarda cerrahın yuvarlak pencereyi görmesi optimum posterior 

timpanotomiye rağmen fasiyal sinir tarafından engellenebilir. Bu gibi durumlarda 

yuvarlak pencerenin anteroinferiorunda promontorium görülebilir. Tam bu 

alandan kokleostomi açılması gerekebilir (64). Bu alanı tanımlamak için 

yuvarlak pencere nişinin küçük bir parçasını görmek bile yeterlidir (60). 

Optimum kokleostomi yeri yuvarlak pencerenin antero inferiorudur. Bu konum 

turlama işleminin skala timpanide olmasını sağlayarak işlemi basiller membran 

ve spiral ligamandan uzak gerçekleşmesini sağlar. İnferiordan açılması 

elektrotun düz bir hat üzerinde kokleanın ilk dönüşüne uygun olarak 

ilerlemesine olanak sağlar.  Bu sayede elektrot minimum kıvrım ile yerine 

yerleşebilir (Şekil 2.19) (65).  

 

 

 

 



25 
 

    Şekil 2.19 İdeal kokleostomi yeri yuvarlak pencerenin anteroinferiorundadır 

 

Bazal dönüşün anteriorunu hedef alacak şekilde elektrot nazikçe itilir. 

Pek çok cerrah elektrotu yavaş yerleştirmeyi öneriyor (Bir dakikadan daha 

uzun). Elektrotu yavaş yerleştirmenin perilenf basıncındaki ani değişiklikleri 

azaltarak kokleada gerçekleşebilecek travma riskini azalttığı düşünülmektedir 

(63). 

       Şekil 2.20 elektrotun bazal dönüşün anteriorunu hedef alarak itilmesi 



26 
 

 

2.5 Sanal Gerçeklik ve Tıp Eğitiminde Kullanımı  

 

Sanal gerçeklik kafaya takılabilen bir görüntüleme cihazı (Head Mounted 

Display/HDM) yardımıyla kullanıcının sanal bir dünyaya dalmasını 

sağlamaktadır. Günümüzde sanal gerçeklik gücünü kullanıcıların farklı bir 

dünyanın içinde olduğu hissinden aldığı bilinmektedir. İşte bu farklı ortamın 

içinde bulunma hissine sanal gerçeklik denmektedir (66). 

Etkileşimli sanal gerçeklik ortamlarında kullanıcı, içinde bulunduğu 

gerçeklikle tamamen bütünleşir ve gerçeklikte çeşitli değişikliklere neden olur. 

Aşırı gerçekçi bir bilgisayar oyunu hayal etmek sanal gerçeklik hissini anlatmak 

için kötü bir örnek değildir. Örneğin “Oxford Medical Simulation” kurumu, tüm 

dünyada pek çok platform aracılığıyla, tıp alanında çeşitli senaryolar içeren 

eğitimler vermektedir (67). 

Tıp eğitimi günden güne değişim göstermekte, simülasyon eğitimleri tıp 

alanında her geçen gün daha da önem kazanmaktadır. Tıp eğitiminde artan 

standardizasyon ihtiyacı ve eğitim masrafları nedeniyle VR yeni bir eğitim 

metodu olarak ön plana çıkmaktadır. VR kost-efektif, tekrarlanabilir standardize 

edilmiş bir eğitim deneyimi sunmaktadır. Öğrenim hedeflerine ulaşmakta ve 

pratik yapmakta önemli bir araç olarak kullanılmaktadır  (67). 

VR eğitimleri tıp alanında gün geçtikçe daha da önem 

kazanmaktadır(68).  Günümüzde teknolojideki ilerlemeler sayesinde sadece 

mobil araçlar ve internet aracılığıyla değil pek çok teknolojik gelişme ile tıp 

alanında eğitime ulaşmak kolaylaşmıştır (67,69).  

VR pek çok alanda etkili bulunmakla beraber, VR’nin geleneksel eğitim 

metotlarından üstün olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Örneğin Arora ve 

ark. (68) kulak burun boğaz alanında eğitim amaçlı sanal gerçekliğin kullanımı 

ile ilgili 409 adet araştırma özetini incelemiştir. Bu makalelerden 36’sının 

yazılarının tamamı incelenmiştir. Yapılan bu çalışma temporal kemik 

diseksiyonu ve Fonksiyonel Endoskopi Sinüs Cerrahisi alanlarında çok sayıda 
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faydalı sanal gerçeklik eğitimleri olduğunu göstermiştir (68). Sanal gerçekliğin 

tıp eğitiminde öğrencilerin kısa sürede etkili sonuçlar elde etmesinde etkinliği 

gösterilmiştir (70).  

 

 

2.5 3D Yazıcılar ve Tıp Eğitiminde Kullanımı 

 

Üç boyutlu yazıcı teknolojisi endüstrisinde çok da yeni sayılmaz. Bu 

alanda ilk patent ve protatiplendirme 1970’lere dayanır. Daha sonraki süreçte 

farklı yazıcı tipleri geliştirilmiştir. Eriyik yığma modellemesi (Fused Deposition 

Modeling) (FDM) eriyebilen bir malzemenin sıcak bir başlık yardımıyla katman 

katman, üst üste eklenmesi yöntemiyle üretim yapmayı sağlayan bir 3D yazıcı 

teknolojisidir. Polilaktik asit (PLA), akrilonitril bütadien stiren (ABS), polietilen 

tereftalat glikol (PETG) ve bunun gibi pek çok malzeme bu amaçla kullanılabilir 

(71). Stereolitografi (SLA) tekniği reçineyi ışık ile sertleştiren ve bunu özel bir 

ekran kullanarak yapan bir 3D yazıcı teknolojisidir. Bu teknolojide 

fotopolimerizasyon tekniği kullanılır. Sıvı reçine katı bir hal alarak sertleşir ve 

katman katman üretilecek parçayı oluşturur (72). 2010 yılında 3DP 

teknolojisinde bir çığır açılmış olup uygun bütçeli ev tipi masa üstü 3DP 

yapımının kolaylaşması sonucunda pek çok patent alınmış ve bu alandaki 

teknolojik gelişmelerin önü açılmıştır (73). 

Günümüzde 3D yazıcılar tıp alanında pek çok yerde kullanılmaktadır. 

Prosedür simülasyonları, sağlık profesyonellerinin eğitimi, öğrencilerin eğitimi, 

hastaların eğitimi, cerrahi aletlerin geliştirmesi ve test edilmesi, bioyazım, protez 

üretimi, implant üretimi, tedavi edici uygulamalar, cerrahiye yol gösterme ve 

operasyon öncesi planlanma bunlardan bazılarına örnek olarak verilebilir. 

Pediatrik kalp damar cerrahisi, kardiyovasküler girişimsel işlemler, ortopedik 

cerrahiler, kulak burun boğaz hastalıkları ve baş boyun cerrahisi, beyin 

cerrahisi, kadın hastalıkları ve doğum,  üroloji, acil tıp, anestezi ve radyoterapi 
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gibi pek çok farklı alanda 3DP’nin kullanılmasıyla ilgili pek çok araştırma 

mevcuttur (74). 

Chien ve ark. (75)’in 2021 yılında yaptıkları çalışmalarında 3DP ile 

basılmış temporal kemik modelini kadavra ile karşılaştırmışlardır. Kulak Burun 

Boğaz Hastalıkları alanında eğitim gören 73 asistan hekime temporal kemik 

modeli üzerinde çeşitli cerrahi işlemler yaptırmışlardır. Yapılan işlemlerden 

sonra anket ile geri bildirim alınmıştır. Çalışmanın sonucunda 3DP ile basımlış 

temporal kemik modelinin cerrahi eğitim amacıyla kullanımının yaralı olduğu ve 

kadavraya alternatif olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (75). 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1 Çalışma Planı  

 

Çalışmada deneysel araştırmalardan rastgele atama yapılmış deney 

kontrol gruplu ön test, son test deneysel araştırma türü kullanılmıştır (76). 

Çalışmaya tıpta uzmanlık eğitmi veren dört farklı kulak burun ve boğaz 

hastalıkları kliniğinde eğitim alan, daha önce mastoidektomi ve koklear implant 

cerrahisi yapmamış gönüllü 43 asistan hekim katılmıştır. Bu hekimlerden 3’ü 

daha öncesinde kadavra diseksiyon kursuna katılarak kadavra üzerinde 

temporal kemik diseksiyon eğitimi aldığı için çalışmadan çıkarılmıştır. Geriye 

kalan 40 hekim çalışmaya kabul edilmiştir.  

Asistan doktorların cerrahi sonuçları üzerinde kıdemin etkili olduğu pek 

çok çalışmada gösterilmiştir (77–79). Bu nedenle kontrol değişkeni olarak en 

değerli etkenin asistan hekimlerin sahip olduğu kıdem olduğu düşünülmüştür. 

Rastgele atama öncesi katılımcılara kıdem eşitlemesi yapılmıştır. Kıdem 

bakımından denk olacak biçimde iki ayrı gruba rastgele atama yapılmıştır. Bu iki 

ayrı gruptan hangisinin deney hangisinin kontrol grubu olacağı da yine rastgele 

belirlenmiştir. Her iki gruptan ön değerlendirme olarak 3DP ile basılmış temporal 
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kemik üzerinde mastoidektomi ve posterior timpanotomi işlemleri yapmaları 

istenmiş ve bu işlemler her bir katılımcıya numara verilerek videolara 

kaydedilmiştir. Bu videoların koklear implant cerrahisi alanında tecrübeli iki farklı 

otolojik cerrah tarafından izlenmesi ve değerlendirilmesi istenmiştir. Kontrol 

teknikleri bakımından deneysel araştırmanın gücünü artırabilmek için asistan 

videolarını izleyen değerlendiricilerin hangi asistanın hangi tür eğitim aldığı 

konusunda bilgi sahibi olması engellenmiştir. Özetle değerlendiriciler açısından 

körleme tekniği kullanılmıştır. Thomas Kerwin ve ark (80), geliştirdiği “Kurumlar 

Arası Mastoidektomi Değerlendirme Ölçeği” (CIMAT) (Bkz EK1) ve Mads 

Solvsten Sorensen ve ark (81), geliştirdiği “Koklear İmplant Cerrahi 

Değerlendirme Ölçeği” (CISAT) (Bkz. EK2), değerlendirme ölçekleri kullanılarak 

ön değerlendirme sonuçlarna ulaşılmıştır. CIMAT ve CISAT ölçekleri 

mastoidektomi ve koklear implant cerrahi başarısını değerlendirmede geçerlik 

ve güvenirliği çalışmalar ile test edilmiştir (80,81). Ön değerlendirme 

tamamlandıktan sonra kontrol grubuna geleneksel tıp eğitimini temsil eden bir 

sunum ile yaklaşık yarım saat eğitim verilmiştir. Kontrol grubuna verilen bu 

eğitim bir temporal kemik diseksiyon kursunun eğitim föyünün sunum haline 

getirilmesi ve bu sunumun ameliyat videoları ile desteklenmesi ile hazırlanmıştır 

(43). Çalışma grubuna ise kontrol grubuna sunulan aynı eğitim yaklaşık yarım 

saat süreyle sanal gerçeklik ortamında verilmiştir. İki grup arasındaki temel 

farklılık; kontrol grubu iki boyutlu bir ekranda eğitim alırken, çalışma grubu sanal 

gerçeklik ortamında hazırlanmış bir ameliyathane içerisinde var olma duygusu 

yaşayarak 3D temporal kemik modellerine dokunarak modeller ile etkileşim 

halinde eğitim almıştır. Böylece kontrol grubundan farklı olarak çalışma grubuna 

koklear implant cerrahisinin kritik basamaklarında önemli anatomik yapıların 

VR’de 3D olarak inceleme imkanı verilmiştir. Her iki grubun eğitimleri 

tamamlandıktan sonra katılımcılar son değerlendirmeye tabi tutulmuştur. Bu 

amaçla katılımcılardan her iki gruba ön değerlendirme için kullanılan temporal 

kemik modelinin bir koypası üzerinde, koklear implant cerrahisi yapmaları 

istenmiştir. Son değerlendirme için yapılan cerrahi işlemler numaralandırılarak 

videolara kaydedilmiştir. Kaydedilen bu videolar ön değerlendirmeyi yapan iki 

hakem tarafından aynı değerlendirme ölçekleri kullanılarak değerlendirilmiştir. 
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Ön değerlendirme ve son değerlendirme sonuçlarının verileri kaydedilmiş ve 

istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark olup olmadığına bakılmıştır. 

Hakemler arasında tutarlılığı belirlemek amacıyla İki hakem değerlendirme 

sonuçları arasında ilişki düzeyi incelenmiştir. Ayrıca tüm katılımcılardan son 

değerlendirme sonrasında bir geri bildirim anketi doldurmaları istenmiştir (Şekil 

3.1), (Bkz. EK3). 

 

Şekil 3.1 Çalışma planı  

 

Bu tez çalışması 2022-YÖNP-0050 numaralı araştırma Etik Kurul üyeleri 

tarafından değerlendirilmiştir. Raportörün hazırladığı değerlendirmenin 

okunması sonrasında yapılan oylamada "ETiK KURUL ONAYINI ALIR." Kararı 

verilmiştir. Etik kurul onayının ardından çalışmamızın ön hazırlık aşamasına 

başlanmıştır. 
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3.2 3D Temporal Kemik Modeli Altyapısı 

 

Çalışmada kullanılmak üzere literatür taraması yapılarak çeşitli 3D 

temporal kemik modelleri incelenmiştir. Modelin koklear implant cerrahisi 

eğitiminde kullanılabilmesi amacıyla, mastoid kemik, yuvarlak pencere, fasiyal 

sinir, korda timpani, inkus, horizontal semisirküler kanal sigmoid sinüs tegmen 

ve dura gibi önemli anatomik yapıları büyük bir hassasiyet ile ve doğru anatomik 

lokasyonda içermesi gerektiğine karar verilmiştir. Daniel ve ark (82), 2019 

yılında nature dergisinde yayınlanan çalışmasında “The OpenEar Library” isimli 

sekiz adet 3D temporal kemik modeli tasarlanmıştır. Sekiz adet kadavra 

temporal kemiğinin ince kesitleri alınmıştır. Kadavralardan alınan temporal 

kemikler epoksiye yatırılmıştır. Ardından tüm spesmenlere yüksek çözünürlüklü 

temporal bilgisayarlı tomografi çekilmiştir. Bu iki görüntünün kesitleri 

eşleştirilerek her bir anatomik kestin segmentasyonu yapılarak sekiz adet 3D 

temporal kemik modeli elde edilmiştir. Tüm bu modeller ile ilgili veriler “The 

OpenEar Library” adı altında ücretsiz olarak bilimsel çalışmalarda kullanılmak 

üzere internete yüklenerek çevrimiçi bir veri bankası oluşturulmuştur (82). 

Çalışmada bu kemik modellerinden “Eta” isimli model geliştirilecek olan 

temporal kemik modelinin altyapısı olarak seçilmiştir.  

 

3.2.1 3D Yazıcıda Basılması Planlanan Temporal Kemik Modelinin 

Düzenlenmesi 

 

“Eta” modelinin içerdiği objeler aşağıda belirtilmiştir: kemik, karotis, korda 

timpani, koklear vestibüler sinir, dura, fasiyal sinir, incus, malleus, stapes, scala 

tympani, scala vestibuli, sigmoid sinüs, timpanik membran. Seçilen modelin 

içerisindeki tüm objeler Blender 3.5 (Blender Foundation, Hollanda) 

programlarına yüklendi. Tüm bu objelerin birbirleri ile ilişkileri ve 3D konumları 

koklear implant alanında tecrübeli bir kulak cerrahı tarafından incelendi. 
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Tecrübeli kulak cerrahından alınan geri bildirimler ışığında model yeniden 

düzenlenmiştir. 

 

3.2.2 Korda Timpaninin Düzenlenmesi 

 

Öncelikle Korda Timpaninin kemik kanalın dışında orta kulakta malleus 

ve incusun arasından geçtiği kısmın modelde olmadığı görülmüştür. Korda 

timpani uzatılarak malleus ve incusun arasından geçirilerek tekrar düzenlenmiş 

ve yeni obje olarak modele eklenmiştir (Şekil 3.2). 

Şekil 3.2 Korda timpani, fasiyal sinir, malleus ve incus ilişkisi. (Sol resimde kısa 

korda timpani, sağ resimde uzun korda timpani) 

3.2.3 Sigmoid Sinüsün Ayrı Bir Obje Olarak Düzenlenmesi 

Dura objesinin içerisinde sigmoid sinüsün yapışık olduğu görülmüştür. 

Sanal gerçeklik eğitimlerinde ve 3D yazılması planlanan modelde eğitimde 

kolaylık sağlanması amacıyla Sigmoid Sinüsü oluşturan poligonlar seçilerek 
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Dura objesinden çıkarılarak ayrı bir objeye dönüştürüldü. Sigmoid sinüs objesi 

de modele eklendi (Şekil 3.3). 

 

 

Şekil 3.3 Sigmoid Sinüsün Ayrı Bir Obje Olarak Düzenlenmesi  
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3.2.4 Dış Kulak Yolunun Ayrı Bir Obje Olarak Düzenlenmesi 

 

Dış kulak yolu mastoidektomi işleminde önemli bir yol gösterici olarak 

görev almaktadır (83). Bu nedenle modelin içerisinde kemik kısmından dış kulak 

yolunu oluşturan poligonlar seçilerek yeni bir obje haline getirildi. Dış kulak yolu 

da modele ayrı bir obje olarak eklendi (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.4 Kahverengi DKY modeli, beyaz renkli malleus ve incusun bir kısmı  
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3.2.5 Yuvarlak Pencerenin Modele Eklenmesi 

Baz olarak seçilen modelde skala timpani mevcuttu fakat oval pencere 

mevcut değildi. Koklear implant cerrahisinde yuvarlak pencerenin nişinin 

anteriorunun turlanması ve ortaya konulması gerekmektedir. Cerrahi 

esnasından ortaya konulan bu yuvarlak pencerenin üzerindeki zar kaldırılır. 

Daha sonra yuvarlak pencereden elektrot doğru yönde ve hızda ilerletilerek 

skala timpaniye yerleştirilir (62,63). Bu nedenle yuvarlak pencere yapılacak 

testte model için olmazsa olmaz bir anatomik yapıdır. Alanında tecrübeli kulak 

cerrahına danışarak skala timpani üzerinde anatomik olarak olması gereken 

lokasyona yuvarlak pence açılmıştır ve bu şekilde modele eklenmiştir (Şekil 

3.5).  

 Şekil 3.5 Skala timpaniye açılan yuvarlak pencere  
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3.2.6 Skala Timpaninin İçerisinin Boşaltılması 

 

Koklear implant cerrahisi işleminin önemli kısımlarından birisi de 

elektrotun yuvarlak pencereden geçirilerek scala timpaniye yerleştirilmesidir 

(63). Bu amaçla scala timpani objesi incelenmiştir ve içerisinin dolu olduğu 

görülmüştür. Skala timpani objesinin içerisi kokleanın iki buçuk tur dönüşüne 

uygun olarak geriye ince bir duvar kalacak şekilde boşaltılmıştır. Oluşturulan bu 

boşluğun daha önce modellenen yuvarlak pencere ile devamlılığı sağlanmıştır. 

Bu sayede koklear implant elektrodunun girebileceği bir yol yapılmıştır (Şekil 

3.6). 

Şekil 3.6 Sol tarafta baz modeldeki skala timpani, sağ tarafta ise içi boşaltılmış 

skala timpani 
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3.2.7 Timpanik Membranın Kemik Modelden Çıkarılması Ve Elastik 

Filament Kullanılarak Ayrıca Basılması: 

 

Mastoid ve orta kulakta yapılacak cerrahi işlemlerde DKY ve timpanik 

membran eleve edilerek orta kulak görülmektedir. Bu işlem ile cerrah hem orta 

kulağa ulaşmış olur hem de yapılacak diğer cerrahi işlemlerde oryantasyonda 

orta kulak yapılarından faydalanır (84). Bu nedenle modelimizde olan timpanik 

membran objesi modelden çıkarılarak ayrı bir model olarak kaydedilmiştir. Tek 

başına timpanik membrandan oluşan bu model Prusa Mini 3D yazıcı’da (Prusa 

Research, Çek Cumhuriyeti) esnek filament ile ayrıca basılmıştır. Bu sayede 

temporal kemiğin sert modeli üzerine esnek bir timpanik membran konulmuştur. 

Ön değerlendirme ve son değerlendirmenin ilk aşamasında katılımcılardan bir 

pik yardımı ile timpanik membranı kaldırmaları istenmiştir (Şekil 3.7).  

Şekil 3.7 Timpanik membran modeli 
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3.2.8 Fasiyal Sinir Kanalının Modelden Çıkarılması 

 

Fasiyal sinirin kanalı kemik model üzerinden çıkarılmıştır. 3D yazıcı ile 

basılacak modelde fasiyal sinirin olduğu hacmin boş kalması planlanmıştır. 

Fasiyal siniri temsil etmesi amacıyla bu boşluğun içerisi renkli mastik ile 

doldurulmuştur. Bu sayede yapılacak olan cerrahi işlemde fasiyal sinirin daha 

kolay görülmesi sağlanmıştır ve fasiyal sinir hasarının değerlendirilmesinin 

hakemler açısından da daha kolay olması amaçlanmıştır (Şekil 3.8).  

 

Şekil 3.8 Siyah ok ile stylomastoid foramenin içinin ve fasiyal kanalın içindeki 

boşluk gösterilmiştir 
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3.2.9 Temporal Kemik Tutucu Modellenmesi 

 

Koklear implant cerrahisi gerçekleştirilirken cerrahlar iki ellerini de 

kullanırlar, aktif ellerinde tur mevcutken diğer ellerinde sıklıkla aspiratör bulunur 

(43). Aynı uygulamayı temporal kemik modelinde de gerçekleştirebilmek için 

modelimizi sabit tutacak ve tur cihazının titreşimleri ile hareket etmeyecek bir 

model tutucuya ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. Bu amaçla yapılan araştırmada 

anatomi laboratuarlarında kullanılan hazır temporal kemik tutucularının olduğu 

görülmüştür. Bahsi geçen tutucuların tümü yurt dışında üretilmekte olduğu ve 

bunlar için yüksek meblağlar istendiği görülmüştür. Bu nedenle araştırmamızda 

kullanacağımız temporal kemik tutucu Fusion (Autodesk, Inc., ABD) programı 

kullanarak tasarlanmıştır. Tasarımı yaparken birbiri içerisine geçen iki küre 

temel alınmıştır. Bu iki küre temelli yapının birbiri içerisinde rahatlıkla hareket 

etmesi sağlanmıştır. Bu hareket ile operasyon esnasında mikroskop altında 

hastanın başına verilen farklı pozisyonlar taklit edilmiştir. Bu iki yapının tasarımı 

sonucu alt tablanın tasarımı şekillenmiştir (Şekil 3.9). Ardından üç adet metrik 

sekiz (M8) civata ile alt tablanın dura modeline tutunması planlanmıştır. Bu plan 

dahilinde dura modeli de civata yuvaları eklenerek tekrar tasarlanmıştır ve iki 

model birleştirilmiştir (Şekil 3.10). M8 civataların alet kullanmaksızın el ile 

sıkılabilmesi için civata başlığı tasarlanmış ve 3D yazıcıdan ayrıca basılmıştır. 

Yapmış olduğumuz tasarım 3D yazıcı ile basılmıştır. Alt tablaların birbiri ile 

temas eden yüzeylerine çift taraflı bant yapıştırılmıştır. Bu sayede iki alt tabla 

birbirinden ayrılması istenilen açıya getirilince tekrar yapıştırılması, bu sayede 

modelin istenilen açıda ve konumda sabitlenmesi sağlanmıştır. Bu son 

düzenlemeden sonra temporal kemik tutucu kullanıma hazır hale gelmiştir (Şekil 

3.11).  
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Şekil 3.9 Temporal kemik tutucu modeli alt tablası 

Şekil 3.10 M8 civata ile sabitlenmiş dura, temporal kemik tutucu ve civata 

başlıkları modeli 
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Şekil 3.11 3D yazıcı ile basılmış temporal kemik tutucu modeli üst yapısı 

 

3.2.10 Dura ve Temporal Kemik Modelinin Geçişli Hale Getirilmesi 

Temporal kemik içerisindeki yapılar birinci model olarak belirlenmiştir.  

Dura mater ve sigmoid sinüs bu modelden ayrılmış ve ikinci bir model olarak 

kaydedilmiştir. Birinci ve ikinci modellerin birbirine rahatlıkla takılarak 

sabitlenmesi ve gereği halinde birbirinden çıkartılması için paralel iki küp 

tasarlanmıştır. Bu küp birinci modele çıkıntı olarak eklenmiştir (Şekil 3.12). 
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      Şekil 3.12 Temporal Kemik modeline eklenen küpler  

 

Aynı küp ikinci modelden her yönden bir mm genişletilmiş bir çukur 

oluşturacak şekilde çıkarılmıştır (Şekil 3.13). Bu sayede koklear implant 

cerrahisinin yapılacağı Birinci modelin her bir kullanıcı için çıkarılıp yenisinin 

takılmasına olanak sağlayan bir düzenek oluşturulmuştur. İkinci modelin 

kullanıcıların yapacağı işlem sırasında sadece sigmoid sinüs ve duraya zarar 

vermeleri halinde değiştirilmesi planlanmıştır. Bu sayede çalışma için hazırlanan 

modelin yazdırılması için gereken ham madde giderleri azaltılmış olup baskı 

hızı artırılmıştır. Model iki olarak belirtilen dura ve sigmoid sinüs modeline üç 

farklı açıdan temporal kemik tutucunun civatalarının oturacağı içi boş üç adet 

silindir modellerenerek eklenmiştir. Bu sayede modelin sabitlenme sorunu 

çözülmüştür.  
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    Şekil 3.13 Dura ve sigmoid sinüs modeline eklenen küp şeklinde çukurlar  

 

3.2.11 Hazırlanan Modelin 3D Printerdan Yazdırılması  

 

Son hazırlıklar yapıldıktan sonra modelin son hali Ender V2 Pro FDM tipi 

yazıcı (Shenzhen Creality 3D Technology Co, Ltd., ÇİN)  ile basıldı (Şekil 3.14). 

Altı farklı marka filaman kullanılarak prorotipler hazırlandı. Tur kullanılarak bu 

prototiplere mastoidektomi ve posterior timpanotomi işlemleri yapıldı. Yuvarlak 

pencerenin nişi görüldü. Fakat bu işlem esnasında filamentin iplikleri eriyerek 

Tur cihazının etrafına dolandı. Turun ürettiği ısı nedeniyle anatomik yapıların 

komşulukları da yer değiştirdi.  Bu nedenle bu tarz yazıcının çalışamaya uygun 

olmayacağı düşünüldü.  
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        Şekil 3.14 Ender V2 Pro 3D yazıcı (Shenzhen Creality 3D 

Technology Co, Ltd., ÇİN) 

 

Farklı 3D yazıcı çeşitleri ile ilgili yapılan literatür taraması sonucunda 

ham madde olarak reçine kullan ultraviyole (UV) teknolojisini kullanan 

yazıcıların denenmesi planlanmıştır. Photon Mono 4K SLA tipi yazıcı 

(Shenzhen Anycubic Technology Co., Ltd,ÇİN) ile reçine kullanılarak prototip 

model tekrar basılmıştır (Şekil 3.15). Bu modelin tur testlerinde başarılı 

sonuçların alınması sonrasında modelin seri üretimine geçildi. Yazıcının 

ekranının yüzey alanı aynı anda iki adet model basılmasına el verdiği için 

modeller ikişerli olarak basılmıştır.  Aynı anda basılan iki modelin basılma 

süresinin altı saat olduğu görülmüştür. Basılan modellerin öncelikle destekleri 

kırılmıştır.    
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               Şekil 3.15 Photon Mono 4K 3D yazıcı (Shenzhen Anycubic 

Technology Co., Ltd,ÇİN) 

 

Yazdırılan modeller etil alkollü solüsyon içeren özel yıkama ünitesi 

içerisinde 10 dakika yıkanmıştır. Daha sonra beş dakika dış yüzeyleri beş 

dakika iç yüzeyleri olmak üzere iki kere UV ışını ile 3D baskı yıkama ve UV 

kürleme cihazı (Shenzhen Anycubic Technology Co., Ltd,ÇİN) ile kürlenerek 

sağlamlaştırılmıştır (Şekil 16).  
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Şekil 3.16 3D baskı yıkama ve UV kürleme cihazı (Shenzhen Anycubic 

Technology Co., Ltd,ÇİN)  

 

Tüm bu işlemler sonucunda farklı renklerde reçineler kullanılarak 

temporal kemik modelinin seri üretimine geçilmiştir (Şekil 17). 
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Şekil 3.17 Çeşitli renklerde basılmış temporal kemik modelleri 

 

3.2.12 Fasiyal Kanalın İçerisinin Doldurulması 

 

Modellerin fasiyal kanallar içerisine yeşil intraket sokulmuştur. Bu intraketler 

içerlerindeki iğneler çıkarılarak 10 cc’ lik enjektörlere takılmıştır. Bu enjektörlerin 

arkası çıkarılarak içerisine renkli mastik doldurulmuştur. Fasiyal kanalın 

içerisine mastik enjekte edilerek intraket yavaşça dışarıya çekilmiş bu sayade 

tüm fasiyal kanalın içerisi renkli mastik ile doldurulmuştur. Cerrahi işlemde 

kullanılmadan önce mastiklerin kuruması için 24 saat beklenmiştir. 
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Şekil 3.18 Fasiyal kanalın içerisinin renkli silikon mastik ile doldurulması 

 

3.2.13 Dura ve Sigmoid Sinüsün Farklı Renkte Basılması 

 

Mastoidektomi işleminde önemli anatomik yapılardan olan Duramater ve 

Sigmoid Sinüsü içeren model iki mavi renk reçine kullanılarak basılmıştır. Bu 

sayede Sigmoid Sinüs ve Dura farklı renkte refle vererek cerrahi limitleri 

belirlemede katılımcılara kolaylık sağlayıcı olacağı düşünülmüştür. 
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3.3 3D Temporal Kemik Modelinin VR İçin Düzenlenmesi 

 

Temporal kemik modeli VR eğitimde kullanılmak üzere düzenlenmiştir. 

Modelde bulunan bütün alt objelerin kesitleri Blender 3.5 (Blender Foundation, 

Hollanda) programı ile açılmıştır (Şekil 19). Daha sonra Adobe 3D Substance 

Painter (Adobe Inc., ABD) programı ile modellerin materyal ve dokuları 

oluşturulmuştur.  Ardından oluşturulan bu objelerin tümü Unity (Unity Software 

Inc., Danimarka) programına aktarılmıştır. 

      Şekil 3.19 Malleolus objesinin kesitlerinin açılması 

 

3.3.1 VR Eğitimde Kullanılmak Üzere Mastoidektomi Limitlerini 

Gösteren Temporal Kemiğin Modellenmesi 

 

Mastoidektomi işleminde limitleri belirleyen önemli anatomik yapılar 

mevcuttur. Cerrahi teknik olarak bu yapılara paralel çalışmak ve bu yapılara 

dikkat etmek gerekmektedir (43). Çalışma grubunun mastoidektomi limitlerini 

daha iyi anlaması amacıyla mastoidektomi işlemi sonrasında oluşan kavitenin 

ayrı bir modeli yapılmıştır. Blender 3.5 (Blender Foundation, Hollanda) programı 
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kullanılarak mastoidektomi kavitesi şeklinde 3D bir hamur modellenmiştir. 

Ardından modelin kemik kısmından bu hamur Boolean fonksiyonu kullanılarak 

çıkartılmıştır. Bu sayede mastoidektomi işlemi yapılmış bir kemik model elde 

edilmiştir (Şekil 3.20). Mastoidektomi işlemi gerçekleştirilmiş olan modelin 

tasarımında antrumun net olarak ortaya konmasına inkus kısa kolunun 

görülmesine, lateral semisirküler kanalın ortaya konmasına dura mater, sigmoid 

sinüs ve DKY sınırlarına dikkat edilmiştir. Oluşturulan yeni modelin antrum 

bölgesinde epitimpanik alanda fazlaca geniş bir hava hücresi görülmüştür. 

Cerrahi oryantasyonu bozmaması amacıyla bu hava hücresi kemik doku ile 

doldurulacak şekilde tekrar modellenmiştir. Bu modelin de kesit haritaları 

Blender 3.5 (Blender Foundation, Hollanda) programı ile oluşturulmuştur. Adobe 

3D Substance Painter (Adobe Inc., ABD) programı ile modellerin materyal ve 

dokuları oluşturulmuştur. Modelin son hali Unity (Unity Software Inc., 

Danimarka) programına aktarılmıştır. 
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Şekil 3.20 Mastoidektomi yapılmış temporal kemik modeli 

3.3.2. VR Eğitimde Kullanılmak Üzere Posterior Timpanotomi 

Limitlerini Gösteren Temporal Kemiğin Modellemesi 

 

 Posterior timpanotomi işlemi yapılabilmesi için fasiyal reses ve bu 

bölgedeki anatomik landmarklara hakim olunması gerekmektedir. Posterior 

timpanotomi esnasında fasiyal sinir hasarı korkulan komplikasyonlardan olduğu 

gösterilmiştir. Bu nedenle bu bölgenin anatomik landmarklarına hakim olmanın 

önemli olduğu bilinmektedir (64).  

Blender 3.5 (Blender Foundation, Hollanda) programı kullanılarak 

mastoidektomi kavitesi şeklinde bir hamur modeli önceki modelde kullanılmak 

üzere halihazırda yapılmış olup aynı hamur posteiror timpanotomi kavitesine 
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doğru genişletilmiştir. Bu hamur Blender 3.5 (Blender Foundation, Hollanda) 

programının “Boolean” fonksiyonu kullanılarak temporal kemik modelinden 

çıkarılmıştır. Bu sayede hem antrum ve mastoidektomi kavitesini içeren hem de 

posterior timpanotomi penceresini içeren ikinci bir model elde edilmiştir. 

Posterior timpanotomi penceresinin komşuluklarına özellikle dikkat edilmiştir. 

Fasiyal sinir, korda timpani, incus butress, stapesin tendonu, piramidal eminens 

ve benzeri anatomik yapılara dikkat edilerek oluşturulan kavitenin doğruluğu 

kontrol edilmiştir. Posterior timpanotomi penceresine doğru açıyla bakınca 

yuvarlak pencere nişi görülmüştür (Şekil 3.21). Bu şekilde posterior 

timpatonotomi yapılmış ayrı bir model elde edilmiştir.  Bu modelin de kesit 

haritaları Blender 3.5 (Blender Foundation, Hollanda) programı ile 

oluşturulmuştur. Adobe 3D Substance Painter (Adobe Inc., ABD) programı ile 

modellerin materyal ve dokuları oluşturulmuştur. Modelin son hali VR eğitiminde 

kullanılmak üzere Unity (Unity Software Inc., Danimarka) programına 

aktarılmıştır. 

Şekil 3.21 Posterior timpanotomi yapılmış temporal kemik modeli 
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3.4 Kontrol Grubunun Eğitim Programının Hazırlanması 

 

Kontrol grubuna gösterilmek üzere bir temporal kemik diseksiyon 

kursunun eğitim föyü Microsoft PowerPoint (Microsoft Corporation, ABD)  

programı kullanılarak sunum haline getirilmiştir (43). Hazırlanan sunum görsel 

illüstrasyonlar eklenerek desteklenmiştir. Sunuma Macewen üçgeni ile 

mastoidektomi başlangıcı, mastoidektomi limitleri, Antrostomi, posterior 

timpanotomi ve koklear implant elektrotu yerleştirme olmak üzere her biri bir 

dakikadan kısa süren beş adet ameliyat videosu ile zenginleştirilmiştir. 

Hazırlanan bu eğitimin tıp kongrelerinde sıklıkla karşılaşılan, geleneksel tıp 

eğitimine uygun olması amaçlanmıştır. 

 

3.5 VR Eğitiminin Hazırlanması 

 

VR eğitiminin hazırlanmasında Unity (Unity Software Inc., Danimarka) 

programı kullanılmıştır. Unity (Unity Software Inc., Danimarka) programında 

sanal gerçeklikte bir ameliyathane ortamı yapılmıştır. Ameliyathanede hasta 

yatağının arkasına bir projeksiyon ile kontrol grubu için hazırlanan sunum 

resimler ve videolar yansıtılmıştır. Ayrıca daha önceden hazırlanmış üç farklı 

temporal kemik modeli VR eğitimine eklenmiştir (Şekil 3.22). 
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Şekil 3.22 Sanal gerçeklik ortamında ameliyathane, sunum ve 3D temporal 

kemik modeli 

 

Bunlar tüm alt objeleri içerecek şekilde temporal kemik modeli, 

Mastoidektomi yapılmış temporal kemik modeli, Posterior timpanotomi yapılmış 

temporal kemik modeli. Tüm bu modeller sunumun uygun yerlerinde 

katılımcıların önüne getirilmiştir. Bu modellerin her bir alt objesini açma kapama 

özelliği yapılmıştır. Ayrıca katılımcılar bu alt objeleri kendi ellerini kullanarak 

diledikleri gibi hareket ettirebilmeleri ve döndürebilmeleri için gerekli 
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düzenlemeler yapılmıştır. Herhangi bir haptik cihaz kullanmaksızın katılımcıların  

ellerini kullarak, sanal gerçeklikteki modeller ile etkileşime geçebilmeleri 

sağlanmıştır (Şekil 3.23).  

Şekil 3.23 Katılımcılar kendi ellerini kullanarak VR üzerinde modeli interaktif 

olarak inceleyebilmektedir 

 

Bu sayede temporal kemik içerisindeki anatomik yapıların birbirleri ile üç 

boyutlu ilişkilerini VR ortamda inceleme imkanı tanınmıştır. Ayrıca 

Mastoidektomi yapılmış kemik modelinin temporal kemik alt objesine şeffaf 

görünme özelliği eklenmiş olup bu sayede mastoidektomi kavitesinin ve onun 

limitlerini belirleyen anatomik yapıların aynı anda görünmesine olanak 

sağlanmıştır (Şekil 3.24).  
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 Şekil 3.24 VR temporal kemik modeli saydamlık ayarı 

 

Posterior timpanotomi yapılmış modele de temporal kemiğin şeffaf 

görünme özelliği eklenmiştir. Posterior timpanotomi penceresinin fasiyal sinir, 

korda timpani gibi yapılar ile ilişkisini daha görünür hale getirilmesi 

amaçlanmıştır. Tüm anatomik yapılar işaretlenerek ayrı objeler olarak 

adlandırılmıştır. Bu şekilde ayrı ayrı hareket etmesi ve incelenmesine olanak 

sağlanmıştır. (Şekil 3.25) 
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Şekil 3.25 Ayrı ayrı hareket edebilen VR temporal kemik modeli anatomik 

yapıları 

 

3.6 Geri Bildirim Anketi Hazırlanması 

 

Son değerlendirme sonrasında katılımcıların cevaplaması planlanan geri 

bildirim anketi (Bkz. EK 3) araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır. Hazırlanan 

bu geri bildirim anketi koklear implant cerrahisinde tecrübeli iki cerrah tarafından 

revize edilmiştir. Son olarak Türk Dili ve Edebiyatı alanında tecrübeli bir 

danışman tarafından tekrar değerlendirilmiş ve revize edilmiştir. Son halini alan 

geri bildirim anketi araştırmada kullanılmaya hazır hale getirilmiştir. 
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3.7 İstatistiksel Analiz  

Verilerin analizi Jamovi v2.3 istatistiksel analiz programında (Jamovi 

Project, Hollanda)  yapılmıştır. 

p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

 

4. BULGULAR 

 

Çalışmaya tıpta uzmanlık eğitmi veren dört farklı Kulak Burun ve Boğaz 

Hastalıkları kliniğinde eğitim alan, daha önce mastoidektomi ve koklear implant 

cerrahisi yapmamış, çalışmaya katılmaya gönüllü 43 asistan hekim katılmıştır. 

Bu hekimlerden üçü daha öncesinde kadavra diseksiyon kursuna katılarak 

kadavrada temporal kemik diseksiyon eğitimi aldığı için çalışmadan 

çıkarılmıştır. Geriye kalan 40 hekim ile çalışma gerçekleştirilmiştir. Tanımlayıcı 

frekanslarına bakıldığında 20 hekim VR (çalışma) grubunda 20 hekim sunu 

(kontrol) grubunda yer almaktadır. Katılımcıları 26’ sı(%65) erkek ve 14’ü(%35) 

kadındır. Toplamda dört farklı klinikten asistan hekim çalışmaya katılmıştır. 

Çalışmaya 13 (%32,5) asistan hekim 1. klinikten, 8 (%20) asistan hekim 2. 

klinikten, 10 (%25) asistan hekim 3. klinikten. 9 (%22,5) asistan hekim ise 4. 

klinikten katılmıştır. Katılımcı asistanların kıdemleri incelendiğinde; 21 (%52,5) 

katılımcı ile 1.sene asistanları en büyük grubu oluşturur. Bunu takiben 8 (%20)  

2. Sene 5 (%12,5) 3.sene, 5 (%12,5) 4. sene ve sadece 1 (%2,5) 5. sene 

asistanı çalışmaya katılmıştır (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Katılımcılar için tanımlayıcı frekanslar 

Değişken n(%) 

Grup 
VR 20 (%50) 

Kontrol 20 (%50) 

Cinsiyet 
Erkek 26 (%65) 

Kadın 14 (%35) 

Fakülte 

1.Klinik 13 (%32,5) 

2.Klinik 8 (%20) 

3.Klinik 10 (%25) 

4.Klinik 9 (%22,5) 

Kıdem (Sene) 

1.Sene 21 (%52,5) 

2.Sene 8 (%20) 

3.Sene 5 (%12,5) 

4.Sene 5 (%12,5) 

5.Sene 1 (%2,5) 

Toplam 40 (%100) 

 

Gruplara göre cinsiyet dağılımı incelendiğinde 20 kişilik VR grubunu 14 

(%70) erkek, 6 (%30) kadın katılımcı oluşturmaktadır. 20 kişilik kontrol 

grubunda ise 12 (%60) erkek, 8 (%40) kadın katılımcı mevcuttur. Ki kare analizi 

sonucunda cinsiyet değişkenine göre katılımcı asistanların gruplara dağılımında 

anlamlı farklılık görülmemiştir. Bu durumda dengeli (homojen) bir dağılım 

olduğu söylenebilir (Ki-Kare=0,440), (p>.05), (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Gruplara göre cinsiyet dağılımı 

 

Grup 

Total 
VR Grubu 

Kontrol 

Grubu 

Cinsiyet 

Erkek 

n 14 12 26 

Cinsiyet (%) %53,8 %46,2 %100,0 

Grup (%) %70,0 %60,0 %65,0 

Kadın 

n 6 8 14 

Cinsiyet (%) %42,9 %57,1 %100,0 

Grup (%) %30,0 %40,0 %35,0 

(Ki-Kare=0,440),  (p>.05) 
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Çalışmaya katılan 40 asistanın kıdemleri (Ay) ortalaması 17,9, 

Ortalama=17,9, Standart Sapma=13,9, Minimum=6, Maksimum=49 olarak 

bulunmuştur. Gruplara göre asistanların kıdemleri karşılaştırmak amacıyla 

öncelikle asistanların kıdemi (ay) normal dağılıyor mu diye koıntrol edildi. 

Kolmogorov-Smirnov Normal Dağılım testine göre kıdem (ay) normal dağılım 

gözlenemedi. Bu nedenle karşılaştırmalarda non-parametrik analiz tercih edildi. 

Mann Whitney U testi sonuçlarına göre gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Bu nedenle VR ve kontrol grubuna alınmış 

asistanların kıdem (ay) bakımından aralarında anlamlı farklılık olmadığı 

söylenebilir (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Katılımcı asistan hekimlerin kıdem ortalama ve ortanca değerleri 

Değişken Grup 
Ortalama 
(S.Sapma) 

Ortanca (Min.-
Maks.) 

Mann Whitney 
U Test 

p 

Grup 

VR 
Grubu 

18,5(14,2) 14,5(6-49) 
0.027 0.869 

Kontrol 
Grubu 

17,3(13,8) 10(6-48) 

 

40 katılımcı kıdemleri eşitlendikten sonra rastgele 20 katılımcı VR ile 

eğitim alan çalışma grubuna 20 katılımcı ile sunu ile eğitim alarak geleneksel tıp 

eğitimini temsil eden kontrol grubuna atanmıştır. Ki kare analizi sonucunda 

kıdem (ay) değişkenine göre katılımcı asistanların gruplara dağılımında anlamlı 

farklılık görülmemiştir.  Bu durumda dengeli (homojen) bir dağılım olduğu 

söylenebilir (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Katılımcıların kıdem değişkeni ile gruplara dağılımı çapraz tablosu 

 
Grup 

Total 
VR Grubu 

Kontrol 
Grubu 

Kıdem 
(Ay) 

6 Ay 

N 7 6 13 

Kıdem (%) 53,8% 46,2% 100,0% 

Grup (%) 35,0% 30,0% 32,5% 

7 

N 0 1 1 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

8 

N 2 3 5 

Kıdem (%) 40,0% 60,0% 100,0% 

Grup (%) 10,0% 15,0% 12,5% 

12 

N 0 2 2 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 10,0% 5,0% 

13 

N 1 0 1 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 0,0% 2,5% 

16 

N 1 0 1 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 0,0% 2,5% 

18 

N 1 2 3 

Kıdem (%) 33,3% 66,7% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 10,0% 7,5% 

20 

N 1 0 1 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 0,0% 2,5% 

24 

N 2 0 2 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 10,0% 0,0% 5,0% 

28 

N 1 0 1 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 0,0% 2,5% 

30 

N 0 1 1 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

31 

N 0 1 1 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

33 N 0 1 1 
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Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

36 

N 1 0 1 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 0,0% 2,5% 

37 

N 0a 1a 1 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

40 

N 0a 1 1 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

42 

N 2a 0a 2 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 10,0% 0,0% 5,0% 

48 

N 0 1 1 

Kıdem (%) 0,0% 100,0% 100,0% 

Grup (%) 0,0% 5,0% 2,5% 

49 

N 1 0 1 

Kıdem (%) 100,0% 0,0% 100,0% 

Grup (%) 5,0% 0,0% 2,5% 

(Ki-Kare=19,610), (p>.05).  

Çalışmaya dört farklı klinikten asistan hekimler katılmıştır. Her bir klinikte 

çalışmakta olan asistan hekimlerin görmüş olduğu koklear implant cerrahisi 

sayısının farklı olabileceği ve bu alanda asistan hekimlerin eğitim öncesi 

gözlemsel tecrübelerinin farklı olabileceği araştırmacılar tarafından ön 

görülmüştür. Bu nedenle her bir klinikteki katılımcı asistanlar kendi içerisinde 

kıdemleri eşitlendikten sonra çalışma ve kontrol gruplarına homojen olarak 

dağıtılmıştır. Ki kare analizi sonucunda klinik değişkenine göre katılımcı 

asistanların her bir klinikte gruplara dağılımında anlamlı farklılık görülmemiştir. 

Bu durumda dengeli (homojen) bir dağılım olduğu söylenebilir (Ki-Kare=0,188, 

p>.05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5 Katılımcıların klinik değişkeni ile gruplara dağılımı çapraz tablosu 

 
Grup 

Total 
VR Grubu 

Kontrol 
Grubu 

Klinik 

1. Klinik 

n 7 6 13 

Klinik (%) 53,8% 46,2% 100,0% 

Grup (%) 35,0% 30,0% 32,5% 

2. Klinik 

n 4 4 8 

Klinik (%) 50,0% 50,0% 100,0% 

Grup (%) 20,0% 20,0% 20,0% 

3. Klinik 

n 5 5 10 

Klinik (%) 50,0% 50,0% 100,0% 

Grup (%) 25,0% 25,0% 25,0% 

4. Klinik 

n 4 5 9 

Klinik (%) 44,4% 55,6% 100,0% 

Grup (%) 20,0% 25,0% 22,5% 

 (Ki-Kare=0,188), (p>.05). 

 

Tüm katılımcılara aldıkları eğitimlerin öncesinde ve sonrasına 3D 

yazıcıdan çıkartılmış temporal kemik modeli üzerinde koklear implant cerrahisi 

işlemi gerçekleştirmeleri istenmiştir. Koklear implant cerrahisi alanında tecrübeli 

iki hakem, eğitim öncesi ve sonrası yapılan cerrahi işlemlerin videolarını CIMAT 

ve CISAT anketleri kullanarak değerlendirilmiştir. Tüm katılımcıların eğitim 

öncesi videoları ön-CIMAT ön–CISAT anketleri kullanılarak, eğitim sonrası 

videoları ise son-CIMAT ve son-CISAT anketleri kullanarak tek körlü hakemler 

tarafından değerlendirilmiştir. Bu şekilde her katılımcıya her bir hakemden dört 

farklı anket puanı verilmiştir. Her iki hakemin vermiş olduğu bu puanlar 

arasındaki ilişkilerin anlamlı olup olmadığı incelenmiştir. Hakemlerin 

değerlendirme araçlarına verdikleri puanlar sonucunda asistanların aldıkları 

puanların dağılımı incelenmiştir. Kolmogorov-Smirnov Normal Dağılım testi 

sonucunda normal dağılım elde edilemedi. Bu nedenle ilişki analizleri Spearman 

Brown korelasyon katsayısı ile gerçekleştirilmiştir. Tüm puanlamalarda iki 

hakem puanlamaları arasında yüksek düzeyde korelasyon tespit edilmiştir. Bu 

nedenle puanlayıcılar arası tutarlılık yüksektir (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Hakemlerin ön değerlendirme son değerlendirme puanları ilişkisi 

Puanlar r* p 

Ön-CIMAT Toplam (Hakem 1) * OCIMAT Toplam (Hakem 2) 0,932 <0,0001 

Ön-CISAT Toplam (Hakem 1) * OCISAT Toplam (Hakem 2) 0,919 <0,0001 

Son-CIMAT Toplam (Hakem 1) * SCIMAT Toplam (Hakem 2) 0,979 <0,0001 

Son-CISAT Toplam (Hakem 1) * SCISAT Toplam (Hakem 2) 0,993 <0,0001 

*Spearman Brown korelasyon katsayısı, (p<0,0001). 

 

Yüksek korelasyon gösteren hakem bir ve hakem ikinin ön değerlendirme 

ve son değerlendirme puanlarının aritmetik ortalamaları alınarak analizler 

ortalama puanlar üzerinden gerçekleştirildi. VR ve kontrol gruplarının ön-

CIMAT, ön-CISAT, son-CIMAT, son-CISAT verileri arasında anlamlı farklılık 

olup olmadığı incelendi. Grupların veriler karşılaştırılırken nonparametrik Mann 

Whitney U Test ile analiz gerçekleştirildi. Çünkü ön-CIMAT, ön-CISAT, son-

CIMAT, son-CISAT verileri üzerinden yapılan Kolmogorov-Smirnov Normal 

Dağılım testi sonucunda verilerin normal dağılım göstermediği belirlendi.  

Ön-CIMAT VR grubu Ortalama (S.Sapma) puanı 10,85(3,9) , Ortanca 

(Min.-Maks.) puanı 10(5-19) olarak bulunmuştur. Ön-CIMAT kontrol grubu 

Ortalama (S.Sapma) puanı 10(3,8), Ortanca (Min.-Maks.) puanı 9(5-18)  olarak 

bulunmuştur. Yapılan Mann Whitney U Test sonucunda VR grubu ve kontrol 

grubu ön-CIMAT puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>.05) (Tablo 4.7). 

Ön-CISAT VR grubu Ortalama (S.Sapma) puanı 11,75(1,6) , Ortanca 

(Min.-Maks.) puanı 11(11-16,5) olarak bulunmuştur. Ön-CISAT kontrol grubu 

Ortalama (S.Sapma) puanı 11,88(1,8), Ortanca (Min.-Maks.) puanı 11(11-16,5)  

olarak bulunmuştur. Yapılan Mann Whitney U Test sonucunda VR grubu ve 

kontrol grubu ön-CISAT puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>.05), (Tablo 4.7). 

Son-CIMAT VR grubu ortalaması (S.Sapma) 44,28(5), ortanca (Min.-

Maks.) 42,75(35,5-54) olarak bulunmuştur. Son-CIMAT kontrol grubu 

ortalaması (S.Sapma) 38,63(6,8), ortanca (Min.-Maks.) 40,25(25,5-49)  olarak 
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bulunmuştur. Yapılan Mann Whitney U Test sonucunda VR grubu ve kontrol 

grubu son-CIMAT puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0.015). Bu fark VR gurubu lehinedir (Tablo 4.7). 

Son-CISAT VR grubu ortalaması (S.Sapma) 35,25(7,9), ortanca (Min.-

Maks.) 37(19-48) olarak bulunmuştur. Son-CISAT kontrol grubu ortalaması 

(S.Sapma) 30,15(7,2), ortanca (Min.-Maks.) 29,5(18-39,5) olarak bulunmuştur. 

Yapılan Mann Whitney U Test sonucunda VR grubu ve kontrol grubu son-

CISAT puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(p=0,035).  Bu fark VR grubu lehinedir (Tablo 4.7). 

Ön-CIMAT puanlarında ve Ön-CISAT puanlarında gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>.05). Fakat Son-CIMAT ve Son-CISAT 

verilerinde VR grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık belirlenmiştir 

(p<.05). Bu anlamlı farklılık hem Son-CIMAT puanlarında hem de Son-CISAT 

puanlarında VR grubu lehinedir. VR grubu ortanca değerleri kontrol grubundan 

yüksektir (Tablo 4.7).  

 

Tablo 4.7. Gruplara Göre ön-CIMAT, ön-CISAT, son-CIMAT, son-CISAT 

Verilerinin Karşılaştırması 

Değişken Grup 
Ortalama 
(S.Sapma) 

Ortanca (Min.-
Maks.) 

Mann Whitney 
U Test 

p 

Ön-
CIMAT 

VR 
Grubu 

10,85(3,9) 10(5-19) 
175,5 0,495 

Kontrol 
Grubu 

10(3,8) 9(5-18) 

Ön-
CISAT 

VR 
Grubu 

11,75(1,6) 11(11-16,5) 
197,5 0,947 

Kontrol 
Grubu 

11,88(1,8) 11(11-16,5) 

Son-
CIMAT 

VR 
Grubu 

44,28(5) 42,75(35,5-54) 
111,5 0,015 

Kontrol 
Grubu 

38,63(6,8) 40,25(25,5-49) 

Son-
CISAT 

VR 
Grubu 

35,25(7,9) 37(19-48) 
122,5 0,035 

Kontrol 
Grubu 

30,15(7,2) 29,5(18-39,5) 



66 
 

JAMOVI programında Mann Whitney U Test sonucunda elde edilen 

anlamlı farklılıkların etki büyüklükleri (effect size) belirlenmiştir. Son-CIMAT 

verilerindeki anlamlı farklılığın etki büyüklüğü 0,443, son-CISAT verilerindeki 

anlamlı farklılığın etki büyüklüğü 0,388 olarak belirlenmiştir. Cohen ve ark (85)’a 

göre elde edilen etki büyüklükleri orta etki büyüklüğüdür.  

Her iki hakem de son-CISAT anketinin bir parçası olan koklear implant 

cerrahisini başarıyla gerçekleştirmiştir veya gerçekleştirememiştir kararını 

vererek cerrahi başarıyı geçmek kalma şeklinde kategorik olarak da 

değerlendirmiştir. Hem hakem bir hem de hakem ikiye göre, 21(%52.5) katılımcı 

almış olduğu eğitim sonrası 3D temporal kemik modeli üzerinde koklear implant 

cerrahisini başarıyla gerçekleştirerek son-CISAT ölçeğinden geçmiştir. Ondokuz 

(%47.5) katılımcı 3D temporal kemik modeli üzerinde koklear implant cerrahisini 

başarıyla gerçekleştirememiş ve hakemlerden kaldı sonucu almıştır (Tablo 4.8) 

 

Tablo 4.8 Hakemlere göre eğitim sonrası geçme kalma durumu  

 

Hakem 

Hakem 1 Hakem 2 

n(%) n(%) 

Geçme Kalma Durumu 
Geçti 21(%52,5) 21(%52,5) 

Kaldı 19(%47,5) 19(%47,5) 

Toplam 40(%100) 40(%100) 

 (Ki-Kare=0,000) (p>.05) 

Geçme kalma durumu kategorik, hakem olarak da iki farklı hakem olduğu 

için iki kategorik verinin analizi ki-kare analizi ile yapılmaktadır. Hakem 

incelemeleri sonucunda hakem bir ve ikinin değerlendirmesine göre asistanların 

geçme ve kalma durumlarında anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Ki-

Kare=0,000), (p>.05). 

Geçme kalma durumuna göre VR ya da kontrol grubunda yer almanın 

anlamlı farklılık yaratıp yaratmadığı incelenmiştir. İki değişkene ait veriler de 

kategorik olduğundan bu inceleme ki-kare analizi ile analiz yapılmıştır. Geçme 

ve kalma durumu ile asistanların yer aldığı grup arasında anlamlı ilişki 
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bulunmaktadır (p<.05). Uygulamalar sonunda geçen öğrencilerin 14’ü (%66,7) 

VR grubunda iken 7’si (%33,3) kontrol grubundadır. Uygulamalar sonunda 

kalan asistanların 6’sı (%31,6) VR grubunda iken 13’ü (%68,4) kontrol 

grubundadır. Diğer yandan VR grubunda yer alan toplam 20 asistanın 14’ü 

(%70) son değerlendirmeden başarıyla geçmiş, 6’sı (%30) kalmıştır. Kontrol 

grubunda yer alan toplam 20 asistanın 7’si (%35) uygulamalar sonunda geçmiş, 

13’ü (%65) kalmıştır. (Tablo 4.9).  

 

Tablo 4.9 Geçme ve kalma durumu ile asistanların yer aldığı grup arasındaki 

ilişki 

 
Grup 

Total 
VR Grubu 

Kontrol 
Grubu 

Geçme 
Kalma 
Durumu 

Geçer 

n 14 7 21 

Geçme Kalma 
Durumu (%) 

66,7% 33,3% 100,0% 

Grup (%) 70,0% 35,0% 52,5% 

Kalır 

n 6 13 19 

Geçme Kalma 
Durumu (%) 

31,6% 68,4% 100,0% 

Grup (%) 30,0% 65,0% 47,5% 

Total 

n 20 20 40 

Grup (%) 100,0% 100,0% 100,0% 

Toplam (%) 50,0% 50,0% 100,0% 

(Ki-Kare=4,912), (p<.050). 

 

Son değerlendirme sonrasında katılımcılara yapılan geri bildirim 

anketinde, katılımcıların %90’ı “Eğitimin başında planlanan eğitimin amaç ve 

öğrenim hedeflerinin açıkça belirtilmiştir.” maddesine tamamen katılırken %10’u 

sadece katılmıştır. Kontrol grubunun %85’i VR grubunun %100’ ü “Aldığım 

eğitimin temporal kemik anatomisini öğrenmeme ve cerrahi becerime faydalı 

olduğunu düşünüyorum” maddesine tamamen katıldığını belirtmiştir. 

Katılımcıların tamamı “İnsanda mastoidektomi ve koklear implant cerrahisi 

yapmadan önce 3D model üzerinde pratik yapmanın faydalı olduğunu 



68 
 

düşünüyorum” maddesine tamamen katıldığını belirtmiştir. VR grubundaki 

katılımcıların %95’i “Sanal gerçeklik ile temporal kemik anatomisi eğitimi 

almanın önemli anatomik yapıların birbirleri ile 3 boyutlu ilişkisini öğrenmemde 

faydalı olduğunu düşünüyorum.” Maddesine tamamen katıldığını %5’i sadece 

katıldığını belirtmiştir. VR grubundaki katılımcıların tamamı “Sanal gerçeklik ile 

temporal kemik anatomisi eğitimi almanın maket üzerinde yapmış olduğum 

uygulamaya faydalı olduğunu düşünüyorum.” maddesine tamamen katıldığını 

belirtmiştir. 

 

5. TARTIŞMA 

 

Koklear implant cerrahisi hassas bir mikrocerrahi işlemdir. Bu cerrahinin 

komplikasyonları arasında fasiyal sinir hasarı, labirintin fistülü, serebrospinal 

sıvı kaçağı sayılabilir (5). Bu hassas cerrahiyi başarı ile gerçekleştirebilmek için 

iyi bir temporal kemik anatomisi bilgisi gereklidir (36). Geleneksel tıp eğitiminde 

anatomik yapıların birbirleri ile olan ilişkileri kesitler üzerinden iki boyutlu olarak 

öğretilmektedir. Fakat sanal gerçeklik kullanılarak anatomik yapıların ve 

aralarındaki ilişkilerin Üç boyutlu olarak öğrenilmesi mümkündür. Sanal 

gerçekliğin eğitimde geleneksel metotlara göre daha etkili oluğu çeşitli 

çalışmalarla gösterilmiştir (8).  

Çeşitli çalışmalarda çok sayıda vaka yapmanın, cerrahi tecrübe ve 

başarıyı artırdığı gösterilmiştir (9). Vaka sayısı kısıtlı olan zorlu cerrahilerde 

tecrübeyi artırmak ve cerrahi eğitimi güçlendirmek amacıyla çeşitli kadavra 

diseksiyon eğitimleri düzenlenmektedir (10). Fakat günümüzde kadavraya 

ulaşmakta çeşitli zorluklar mevcuttur. Bu nedenle eğitimde kadavralar yerine 3D 

yazıcı tarafından basılan 3D modeller kullanılması pek çok çalışmada kadavra 

diseksiyonlarına benzer sonuçlar göstermiştir  (11,12). 

 Çalışmamızda hem sanal gerçekliğin hem de 3D yazıcıların tıp eğitimine 

getirdiği avantajlardan faydalanarak koklear implant cerrahisi eğitiminde yeni bir 
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metot geliştirdik.  Geleneksel eğitim metodu ile sanal gerçeklik kullanılarak 

geliştirdiğimiz eğitim metodunun koklear implant cerrahisi eğitimindeki 

başarısını karşılaştırdık. 

 Çalışmamızda VR grubunun son-CIMAT ve son-CISAT ölçekleri 

puanlarının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğunu ve bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğunu bulunmuştur (p=0,015, p=0,035). Aynı şekilde son-

CISAT ölçeği geçme kalma durumları ele alındığında VR grubunun %70’nin 

geçtiği, kontrol grubunun ise %35’nin geçitiği görülmüştür. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<.050). 

Copson ve ark. (86)’nın 12 KBB asistan hekimi üzerinde yaptığı araştırmada 

sanal gerçeklik ile koklear implant cerrahisi simülasyonu yapmıştır. Bu 

çalışmada ön değerlendirme olarak bir koklear implant modeli kullanılmış son 

değerlendirme olarak ise aynı modelin ayna görüntüsü ve bir farklı kulak modeli 

kullanılmıştır. İki değerlendirme arasında katılımcılara sanal gerçeklik üzerinden 

koklear implant cerrahisi iki ayrı seansta olmak üzere altı kere simüle edilmiştir. 

Bu çalışmanın sonucunda sanal gerçekliğin koklear implant gibi kompleks 

cerrahi eğitimlerde kullanılabilecek bir yöntem olduğu öne sürülmüştür. Bizim 

çalışmamızın sonuçları da bu çalışma ile uyumludur. Bizim çalışmamızda da 

sanal gerçekliğin koklear implant cerrahisi eğitiminde kullanılabileceği 

gösterilmiştir. Öte yandan bizim çalışmamız Copson ve ark. (86)’ın 

çalışmasından farklı olararak kontrol grubu içermektedir. Bizim çalışmamızda 

kontrol grubuna geleneksel tıp eğitimini temsil etmesi amacıyla sunu üzerinden 

cerrahi eğitim verilmiştir. Bizim çalışmamız sanal gerçeklik eğitimi ile geleneksel 

tıp eğitiminin birbirlerine üstünlüğünü araştırması ile bu çalışmadan farklılık 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda sanal gerçeklik eğitimi alan grup  kontrol 

grubuna göre daha iyi başarı sergilemiştir. Bu nedenle bizim çalışmamız da 

sanal gerçekliğin koklear implant eğitiminde kullanılabilecek bir eğitim metodu 

olduğunu destekler niteliktedir. 

 

Frendo ve ark. (87)’nın 2020 senesinde Danimarka’da gerçekleştirmiş 

olduğu çalışmada, merkeziyetsiz sanal gerçeklik eğitimininin kadavra diseksiyon 
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performansına etkisini araştırmış. Yirmi KBB asistanı çalışma grubu, 18 KBB 

asistanı kontrol grubunda yer almıştır. Sekiz farklı merkezdeki asistan hekimlere 

e-mail yolu ile ulaşarak çalışma grubuna similasyon laboratuvarı olanların kendi 

kliniklerinde olmayanların ise kendi bilgisayarlarında ekipman desteği vererek 

VR ile mastoidektomi çalışmasının istemişlerdir. Üç ay sonra gerçekleştirilen 

kadavra kursunda merkeziyetsiz sanal gerçeklik ile çalışan hekimler ile kontrol 

grubunun başarılarını Wellington ölçeği kullanarak ve üç körlü hakem kullanarak 

değerlendirmişlerdir. Yaptıkları çalışmada merkeziyetsiz sanal gerçeklik eğitimi 

grubu 8.8 median puan alırken, kontrol grubunun skoru ise 5.0 olarak gelmiştir 

ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ( p < 0.001). Bu çalışma çok 

merkezli bir çalışma olması nedeniyle bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda da dört farklı klinikten toplam 40 adet KBB 

hekimi çalışmaya katılmıştır. Frendo ve ark. (87)’nın çalışmada “Wellington” 

ölçeğini kullanırken, bizim çalışmamızda “CIMAT”, ve “CISAT” değerlendirme 

ölçekleri kullanılmıştır. Bu sayede hem mastoidektomi hem de koklear implant 

cerrahisi işlemlerinin her basamağında sanal gerçekliğin geleneksel eğitme olan 

üstünlüğü cerrahinin her basamağını içerecek şekilde daha detaylı olarak 

gösterilmiştir. Her iki çalışmada da kulak cerrahisi alanında uzman körlü 

hakemler tercih edilmesi paralellik göstermektir. Frendo ve ark. (87)’nın yapmış 

olduğu çalışmada katılımcılar sanal gerçeklik üzerinde koklear implant cerrahisi 

yaptırılmıştır. Bizim çalışmamızda ise sanal gerçeklik grubu sanal gerçeklik 

üzerinde herhangi bir cerrahi işlem gerçekleştirilmemiştir. Bu nedenle bizim 

çalışmamızda hem çalışma grubu hem de kontrol grubunun gerek fiziksel gerek 

sanal ortamda cerrahi tecrübeleri eşit kabul edilebilir olduğunu bu durumun 

herhangi bir gruba avantaj sağlamadığını düşünmekteyiz. Bizim çalışmamızda 

iki grup arası temel değişkenin sanal gerçekliğin temporal kemik anatomisini 3D 

olarak öğrenme imkanı tanıması olduğu düşünülmektedir.  

 

 Anderson ve ark. (88)’nın yaptığı çalışmada yayılmış sanal gerçeklik 

eğitim programının kadavra diseksiyonuna etkisi araştırılmış. 2016 ve 2017 

senelerinde Danimarka’da düzenlenmiş kıdemleri iki ile beş yıl aralığında 

değişen 29 KBB asistanı araştırmaya katılmıştır. Dokuz asistan hekim çalışma 
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grubuna katılırken 20 asistan hekim ise kontrol grubunu oluşturmaktadır. 

Çalışma grubuna kadavra kursundan önce üç ay boyunca toplam altı bloktan 

oluşan VR eğitim verilmiştir. Kadavra kursundaki başarıları “Modifiye Wellington 

Ölçeği” ile değerlendirilmiştir. Çalışma grubunun kontrol grubuna göre %25 

daha başarılı olduğu görülmüştür. Çalışma grubu ortalama skoru 12.8, kontrol 

grubu ise 10.3 olarak bulunmuştur (p<0.001). Bizim çalışmamızda ise çalışma 

grubunun son-CIMAT ortalama skoru 44.28, kontrol grubunun son-CIMAT 

ortalama skoru 38.63,  olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da çalışma 

grubu kontrol grubuna göre daha başarılı bulunmuştur (p=0,015). Anderson ve 

ark. (88)’nın yaptığı çalışmada tekrarlayan sanal gerçeklik eğitimleri verilmiştir 

fakat bizim çalışmamızda tek seansta eğitim verilmiştir. Bu özelliği ile 

çalışmamızdan farklılık göstermektedir. VR veya başka bir eğitim metodu ile 

tekrarlayan eğitimler verilmesinin başarıyı artıracağı öngörülebilir bir sonuç 

olduğu düşünülebilir. Yapılmış olan çalışma da bu sonucu desteklememektedir. 

Fakat bizim çalışmamız VR eğitiminin geleneksel tıp eğitimi ile kıyaslanması 

nedeniyle yeni eğitim metodları ile tıp eğitimini daha iyi noktalara taşımak 

amaçlanması nedeniyle kıymetli olduğu görüşündeyiz. 

   

Frithioff ve ark. (89)’nın 2021 senesinde yaptığı çalışmada 3D temporal 

kemik modeli ile çalışmanın kadavra diseksiyonuna olan etkisini araştırmayı 

amaçlamıştır. Kadavra kursuna katılan 18 KBB asistanı çalışma grubuna 

katılarak 3’er saat temporal kemik modeli üzerinde çalışmıştır. Daha sonra ise 

kadavra diseksiyonunu gerçekleştirmiştir. Elde edilmiş veriler geçmiş senelerde 

yapılmış kadavra diseksiyon kurslarında aynı süre VR ile eğitim almış 68 KBB 

asistanının kadavra diseksiyonu sonuçları ile “Wellington Skorlaması” 

kullanılarak karşılaştırılmıştır. 3D temporal kemik modeli ile eğitim alan çalışma 

grubu VR ile eğitim alan kontrol grubuna göre %29 daha iyi sonuçlar almıştır ( 

ortalama fark 3.1,  P <0.001). 3D temporal kemik modeli üzerinde ve kadavra 

arasındaki benzerlik Chien ve arkadaşları (75)’nın 2021 yılında yaptıkları 

çalışmada gösterilmiştir. VR teknolojisi günümüzde ne kadar gelişmiş olsa da, 

kadavra diseksiyonunun son değerlendirme olduğu bir çalışmada temporal 

kemik modeli ile diseksiyon yapan grubun daha başarılı olmasının beklenen bir 
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sonuç olduğunu düşünmekteyiz. Frithioff ve ark. (89)’nın yapmış olduğu çalışma 

temporal kemik modeli ve kadavranın birbiri ile olan benzerliğini göstermekte de 

kıymetli olduğu görüşündeyiz. 

Andersen ve ark.(90)’nın 30 tıp fakültesi öğrencisi üzerinde yaptıkları 

çalışmada katılımcılara VR ile mastoidektomi eğitimi verilmiştir. Çalışma 

grubuna diğerlerinden farklı olarak ideal işlemleri içeren altı dakikalık bir videoya 

erişim imkanı verilmiş ve bu videoya göre her eğitim modülünde kendilerini 

değerlendirmeleri istenmiştir. Çalışma grubu kontrol grubuna üstünlük 

göstermekle beraber iki grup arası skor farkı 0.87 olarak bulunmuştur (p = 

0.001). Gerek geleneksel tıp eğitiminde gerekse VR eğitimlerinde ameliyat 

videoları izlemenin cerrahi başarı üstüne olumlu etkisi olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (90,91). Bizim çalışmamızda da mastoidektomi ve 

posterior timpanotomi işlemlerinin gerçekleştirildiği aynı ameliyat videoları her 

iki grubun eğitim programına eklenmiştir. 

Erolin ve ark. (92)’nın 2019 yılında farklı branşlardan daha önce en az bir 

kere anatomi dersi almış 18 öğrenci ile yapmış olduğu çalışmada VR’ın anatomi 

eğitiminde yerini araştırmıştır. Self bildirim anketleri kullanılarak katılımcıların 

VR ile anatomi eğitimi ile ilgili geri bildirimleri alınmıştır. Katılımcıların büyük 

çoğunluğu bu modelleri görmekten keyif aldığını ve eğitimine faydalı olduğunu 

belirtmiştir. Aynı zamanda katılımcıların çoğu seslendirme ve yönlendirmelerin 

de faydalı olduğunu belirtmişlerdir (92). Fasiyal sinir, korda timpani, sigmoid 

sinüs, karotis, dura ve benzeri pek çok hassas anatomik yapıyı barındıran 

temporal kemik anatomisi oldukça karmaşık yapılardan oluşmaktadır (29). 

Temporal kemik anatomisini daha kolay öğretmek amacıyla çalışmamızda da 

anatomik kompartmanları ayrı ayrı ele alan detaylı bir VR eğitim modeli 

kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda VR grubunun %100’ü “Aldığım eğitimin 

temporal kemik anatomisini öğrenmeme ve cerrahi becerime faydalı olduğunu 

düşünüyorum” maddesine tamamen katıldığını belirtmiştir. Bu nedenle bizim 

çalışmamız da temporal kemik anatomisi eğitiminde sanal gerçekliğin 

kullanılabileceğini desteklemektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Koklear implant cerrahisi yüz güldürücü sonuçları olan, hassas bir 

mikrocerrahi işlemdir (5). Bu cerrahi işlemi başarıyla gerçekleştirebilmek için 

temporal kemik anatomisine hakim olmak ve yeterli cerrahi tecrübeye sahip 

olmak gerekmektedir (34,36,55). Koklear implant cerrahisinin vaka sayılarının 

az olması, implant maliyetlerinin yüksek olması, covid-19 pandemi sürecinde tıp 

eğitiminde aksamalar gibi nedenler cerrahi eğitimde alternatif metodlara 

yönelme ihtiyacı doğurmaktadır (6). Bu amaçla günümüz tıp eğitiminde kadavra 

diseksiyon kursları düzenlenmektedir (9). Kadavraya ulaşmakta güçlükler 

yaşanmakta ve maliyetleri gün geçtikçe artmaktadır (89). Bu nedenle 3D yazıcı 

teknolojisi ile basılmış 3D modeller üzerinden cerrahi eğitimler verilmeye 

başlanmıştır (12,75). Bu amaçla bu çalışmada bizler de bir temporal kemik 

modeli düzenledik. Çalışmamızda geliştirdiğimiz eğitim modelimizde bu modeli 

3D yazıcıdan basarak kadavra yerine kullandık. 

Temporal kemik içerisinden: fasiyal sinir, sigmoid sinüs, dura, karotis, gibi 

hayati öneme sahip yapılarla geçmektedir (29). Bu yapıların birbirleri ile olan 

ilişkilerini 3 boyutlu olarak anlamak cerrahi eğitim açısından önemlidir (10). 

Çalışmamızda bu amaçla düzenlemiş olduğumuz temporal kemik modelini 

sanal gerçekliğe aktardık. Hem sanal gerçekliğin hem de 3D yazıcıların tıp 

eğitimine getirdiği avantajlardan faydalanarak koklear implant cerrahisi 

eğitiminde yeni bir metot geliştirdik. Yeni eğitim metodu ile eğitim alan 

katılımcıların tamamı çalışma sonrası vermiş olduğu geri bildirimde temporal 

kemik anatomisinin 3 boyutlu öğrenmede sanal gerçekliğin faydalı olduğunu 

belirtmiştir.  

Çalışmamızda sanal gerçeklik ile eğitim alan grup temporal kemik modeli 

üzerinde yapmış oldukları cerrahide kontrol grubuna göre daha iyi başarı 

sergilemiştir. Bu nedenle bizim çalışmamız sanal gerçekliğin koklear implant 

eğitiminde kullanılabilecek bir eğitim metodu olduğunu destekler niteliktedir. 

Sanal gerçekliğin tıp eğitiminde kullanılması ile ilgili daha fazla çalışma 

yapılması gerekmektedir. 
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8. EKLER 
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Ek-2 CISAT Ölçeği  
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Ek-3 Geri Bildirim Anketi 

Tarih: 

Katılımcı No: 

 

KOKLEAR İMPLANT CERRAHİSİ EĞİTİMİNDE SANAL GERÇEKLİK 

ÇALIŞMASI  KATILIMCI GERİ BİLDİRİM ANKETİ 

 

 

 Tamame

n katılıyorum 

Katılıyoru

m 

Katılmıyo

rum 

Hiç 

Katılmıyorum 

1) 

Eğitimin başında 

planlanan 

eğitimin amaç ve 

öğrenim hedefleri 

açıkça belirtildi. 

 

    

2) Bu 

eğitimi temporal 

kemik 

anatomisini 

öğrenmek için 

faydalı 

buluyorum. 

    

3) 

Koklear implant 

cerrahisi 

yapmadan önce 

model ile cerrahi 

pratik yapmanın 

faydalı olduğunu 

düşünüyorum. 
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4) Sanal 

gerçeklik ile 

temporal kemik 

anatomisi eğitimi 

almanın önemli 

anatomik 

yapıların birbirleri 

ile 3 boyutlu 

ilişkisini 

öğrenmemde 

faydalı olduğunu 

düşünüyorum 

    

5) Sanal 

gerçeklik ile 3D 

temporal kemik 

anatomisi eğitimi 

almanın maket 

üzerinde yapmış 

olduğunuz 

uygulamada size 

faydalı olduğunu 

düşünüyor 

musunuz? 

 

    

 

 

6) Bu eğitimi tekrar alacak olsanız, Siz neleri daha farklı yapardınız? 

 

……………………………………………………………….......................... 

 

 

 

 


