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OZET

Pamuk G. Koklear Hipoplazili Hastalarda Kokleanin Boyutlarinin
Temporal Kemik Bilgisayarli Tomografi ve Temporal Manyetik Rezonans
Goriintileme Kullanilarak Olgiilmesi ve Koklear implant Segimine
Etkileri. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dal,
Uzmanhk Tezi, Ankara 2018. ic kulak kemik anomalileri konjenital
sensorindral tip isitme kayiplarinin yaklagik %Z20’sini olusturmaktadir.
Gunumuzde i¢ kulak anomalilerini degerlendirmede yaygin olarak Sennaroglu
siniflamasi kullaniimaktadir. Bu siniflamaya goére koklear hipoplaziler (KH),
koklea ve vestibllin ayri olarak secildigi fakat kokleanin normalden klguk
boyutlarda oldugu anomalilerdir. KH I, Il, lll ve IV olmak Gzere 4 alt tipi vardir.
Mevcut siniflama koklealarin radyolojik gorlntisune goére yapiimis olup
objektif bir olgum icermemektedir. Bu calismada saglikh ve hipoplazik
koklealarin boyutlarini 6lcerek hipoplazik koklea tanisinda objektif degerler
elde etmek amaclanmistir. Temporal kemik bilgisayarli tomografi (BT)
bulgularina gore koklear hipoplazi tanisi almis 36 hasta ile kronik otit nedeniyle
temporal BT ¢ekilmig i¢ kulak anomalisi olmayan 40 saglikh koklea ¢caligmaya
dahil edilmigtir. Temporal BT kullanilarak yuvarlak pencereden gegen aksiyel
kesitte bazal donus uzunlugu, ayni kesitte bazal donus yuksekligi ve
midmodiolar  koklea  yuksekligi  Olciimustur.3D MPR  (multiplanar
rekonstriksiyon) kullanilarak koklear kanal mid-skalar ve lateral duvar
uzunlugu yuvarlak pencereden helikotremaya kadar isaretlenmis, duz kanal
haline getirildikten sonra olgum yapilmistir. Temporal kemik Manyetik
Rezonans Goruntileme kullanilarak koklear sinir varligi, vestibuler yapilar ve
semisirkuler kanallar incelenmigtir. Buna gére KH [, Il ve llI'te bazal donus
uzunlugu, bazal donus yuksekligi, midmodiolar yukseklik, koklear kanal mid-
skalar ve dis duvar uzunlugu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0.001). KH IV’te bazal donus yuksekligi ve koklear kanal dig
duvar uzunlugu kontrol grubuyla karsilastiriidiginda anlamli olarak dusuk
bulunmustur (sirasiyla p<0.001 ve p=0.002). Bu ¢alismada yapilan olgimlere

gore temporal BT'de yuvarlak pencereden gecgen aksiyel kesitte bazal donus
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uzunlugunun 7.5 mm’den, midmodiolar yuksekligin de 3.5 mm’den dusuk
oldugu durumlarda koklear hipoplazi akla gelmelidir. Bu iki dlgum klinisyenler
tarafindan da kolayca yapilabilmektedir. Hipoplastik koklea tanisi konduktan
sonra alt tiplendirme yapilmali ve uygun koklear implant elektrodu hipoplazi
tipine gore secilmelidir. Koklea boyutuna gore kisa elektrod segiminden yeterl
fayda goérulemezken, uzun elektrodlar da apikal hasari artirmaktadir. Bu
calismanin koklear hipoplazi alt tipine uygun elektrod seg¢imi konusunda

klinisyenlere yol gdsterici oldugu dusunulmektedir.

Anahtar kelimeler: koklear kanal, koklear implant, i¢ kulak hastaligi
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ABSTRACT

Pamuk G. Measurements of cochlear dimensions in cochlear
hypoplasia using Temporal Bone Computerized Tomography and
Temporal Magnetic Resonance Imaging and Effects of Cochlear Implant
Selection. Hacettepe University Faculty of Medicine ENT Department,
Speciality Thesis, Ankara 2018. Inner ear bone anomalies constitute
approximately 20% of congenital sensorineural hearing loss. Today,
Sennaroglu classification is widely used to evaluate inner ear anomalies.
According to this classification, cochlear hypoplasia (CH) is anomalies in which
the cochlea and vestibule are selected separately but the cochlea is small in
size. There are 4 subtypes, CH |, Il, Ill and IV. The present classification is
made according to the radiological image of the cochlea and does not contain
an objective measurement. In this study, it was aimed to obtain objective
values of hypoplastic cochlea by measuring the dimensions of healthy and
hypoplastic cochleas. Thirty-six patients with cochlear hypoplasia according to
temporal bone computed tomography (CT) findings and forty normal cochleas
with temporal CT due to chronic otitis were included in the study. Using
temporal CT, basal turn length, basal turn height and midmodiolar cochlear
height were measured axial section through round window Using the 3D MPR
(multiplanar reconstruction), the cochlear canal mid-scalar and lateral wall
length were marked from the round window to the helicotrema, were
measured. Using temporal bone Magnetic Resonance Imaging, the presence
of cochlear nerve, vestibular structures and semicircular canals were
investigated. According to this, there was a significant difference in basal turn
length, basal turn height, midmodiolar height, cochlear canal mid-scalar and
lateral wall length between control groups and CH [, Il and Il (p <0.001). The
basal turn height and the cochlear canal lateral wall length in CH IV were
significantly lower when compared with the control group (p <0.001 and p =
0.002, respectively). Cochlear hypoplasia should be suspected axial section
through round window in the temporal CT is less than 7.5 mm in the basal turn

length and 3.5 mm in the midmodiolar height. These two measurements can
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easily be done by clinicians. Once hypoplastic cochlea is diagnosed, sub-
typing should be performed and appropriate cochlear implant should be
selected according to the type of cochlear hypoplasia. While there is not
enough benefit from selecting a short electrode according to the size of the
cochlea, long electrodes also increase apical damage. It is believed that this
study is a guide to the clinicians in choosing the electrode to cochlear

hypoplasia subtype.

Key words: Cochlear duct, cochlear implantation, inner ear disease



1. GIRIS

ic kulak kemik anomalileri konjenital sensérinéral isitme kayiplarinin
yaklasik %20’sini olusturmaktadir (1). Dogru tani ve tedavi i¢in cerrah, odyolog
ve radyologlarin ortak kullanacagi bir siniflama olusturmak énemlidir. i¢ kulak
anomalilerinin ilk siniflamasini  Jackler ve arkadaslari 1987 yilinda
politomografi kullanarak yapmiglardir. Bu siniflamaya gore i¢ kulak anomalileri
Michel deformitesi, koklear aplazi, ortak kavite, koklear hipoplazi ve inkomplet

partitisyon (IP) olarak 5 grupta tanimlanmigtir (1).

Teknolojik gelismelerin yagsanmasi ile yuksek ¢ozunurlUkll bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorintileme (MRG) politomografinin
yerini almistir. 2002 yilinda Sennaroglu ve Saatgi IP anomalisini IP-1 ve IP-II
olarak siniflamis; 2006 yilinda bu siniflamaya X'e bagl kahtilan [P-llI
eklenmistir (2, 3). Koklear hipoplazinin (KH) alt gruplari KH I-lI-1ll 2010’da
siniflandiriimis olup 2016 yilinda Sennaroglu ve ark. tarafindan siniflamaya
KH IV de eklenmistir (4, 5).

Koklear anomaliler BT yardimi ile kokleanin boyutuna, modiolusa ve
kemik yapilara bakilarak belirlenebilir. internal akustik kanali, icerisindeki

yapilarini ve vestiblllu degerlendirmek icinse MRG tercih edilmektedir.

Koklear hipoplaziler ilk siniflamalarda normal boyutlardan kuguk bir
koklea olarak degerlendiriimis olup, Gulya ve Jackler'in teorisine gore
gestasyonun 6.haftasinda ortaya cikan bir duraklama nedeniyle meydana
gelmektedir (1, 6). Sennaroglu 2016 yilinda yapti§i calismada hipoplazi alt
tiplerine gore embriyolojik duraklama haftalarinin ve nedenlerinin farklilik

gosterdigini savunmustur (7).

Koklear anomali siniflamalari yiksek rezoltsyonlu bilgisayarl tomografi
kullanilarak, kokleanin ve i¢ kulaktaki kemik yapilarin sekillerine bakilarak

yapiimaktadir (4).

Calismamizda koklear hipoplazili hastalar alt gruplarina gore ayriimisg,
BT ve MR kullanilarak koklea boyutlari ile ilgili dlgtimler yapilmig, kemik kanal

kivrimlari agilarak duz kanal haline getirilmig ve bu dlgumler ile koklear kanalin
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dis duvar ve mid-skalar uzunlugu tayin edilmeye calisiimigtir. Bu sayede
koklear hipoplazili hastalarda dogru uzunluktaki koklear implant secimine

katkida bulunmak amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. i¢ Kulak Anatomisi

Kemik labirent, otik kapsulden gelisir. Vestibul, semisirkuler kanallar ve
kokleadan olugsur. Matriks, internal periosteal (endosteal), eksternal periosteal
ve intrakondral-enkondral kemik yapiyi olusturan orta tabakadan olusur.
intrakondral kemik yapi osteoblastlardan zengin kartilaj adaciklari icermekte
olup, yas ilerledikge bu adaciklar azalir. Bir fraktur sonrasi endosteal tabaka
zayif yenilenme gosterirken, osteoblastlar osteioid ve kallus formasyonu ile

iyilestiginden fibrozis ortaya ¢ikar.

Koklea, modiolus denilen konik yapinin etrafinda spiral seklinde 2.5 tur
donen bir kanaldir. Yuksekligi yaklasik 5 mm’dir. Kokleanin tabaninda kribr6z
areadan koklear damarlar ve 8.kranial sinir koklea igerisine girer. Ossedz spiral
lamina, modiolus etrafinda koklear kanalin iginde doner ve ikiye ayrilir.
Anteriorda skala vestibuli, posteriorda skala timpani bulunur. Baziler membran
skala timpani ile skala mediayi (koklear duktus) ayirir. Bu iki skala modiolusun
tepesinde helikotremada birlegirler. Kokleanin birbirini takip eden donugleri
interskalar septum ile ayrilir. Skala timpani yuvarlak pencere yoluyla vestibule,

skala vestibuli oval pencere yoluyla orta kulaga acilir.

Anterior (superior), posterior ve horizontal (lateral) olmak Uzere U¢ adet
semisirkiler kanal (SSK) mevcuttur ve birbirleriyle 240° acgi yaparlar. Her
kanalin sonunda birer adet ampulla adi verilen 2 mm’lik genisleme mevcuttur
ve vestibuler sinirlerin gegigine izin vermek icin kribroz yapidadir. Ampullayla
sonlanmayan posterior ve superior semisirkuler kanal kruslari ortak krus

olusturarak vestibule agilirlar.

Vestibll, santralde bulunur ve 4 mm genisligindedir. Medial duvarinda
utrikulus, sakkulus ve koklear reses bulunur. Koklea anteriorda, semisirkuler

kanal ampullalari ise posteriorda agillir.



stiperior ssk 4
4

koklea

posterior ssk

lateral ssk

Sekil 2.1. Kemik Labirent

Membrandz labirent, kemik labirentin iginde yer alir. Perilenf, damarlar
ve bag dokusu ile gevrelenmigtir. Koklear duktus, u¢ semisirkuler kanal,
utrikulus, sakkulus, endolenfatik kese ve duktusu olusturur. ici endolenf ile

doluduir.

internal akustik kanal (IAK), icerisinden siiperior vestibiiler, inferior
vestibuler, fasiyal, intermediate ve koklear sinir ile labirintin arter ve venin
gectigi kemik kanaldir. Posterior kranial fossadan labirente kadar uzanir. 3.4
mm c¢apinda, 8 mm uzunlugundadir. Posterior kranial fossadan ¢iktigi yere
porus, labirente girdigi yere ise fundus denir. Fundus hizasinda iAK icinde
falsiform krest (transvers) superior ve inferior olarak, vertikal krest (Bill's bar)
ise suUperioru anterior (fasiyal sinir) ve posterior (superior vestibller sinir)
olarak boler. inferiorda anteriordan koklear sinir, posteriordan inferior

vestibuler sinir geger (8, 9).



Bill's bar
| sini Superior
Fasya ST : vestibller
nervus intermedius -

Horizontal krest
(Crista falciformis)

Koklear = Y inferior
sinir : : vestibiiler
sinir

Sekil 2.2. Fundus Seviyesinde 1AK

2.2. i¢ Kulak Embriyolojisi
2.2.1. Membranoz Labirent

ic kulak kulagin ilk gelisen bélimidir. Gestasyonun 3.haftasinin
sonunda 1.brankial yangin dorsal kismindaki ylzey ektoderminde “otik plak”
diferansiye olur. Otik plak altindaki mezenkim icine invajine olarak membran6z
labirentin dncusu olan “otokist veya otik vezikulu” olusturacak sekilde kapali
bir kese halini alir. Otokist 10.haftaya kadar eriskin seklini, 20.haftaya kadar

eriskin boyutunu alir.

Otokistin kranial bolimu endolenfatik duktus, kaudal bolimu koklear
duktus, ara bolum ise utrikulosakkuler alan olarak farklilagir. Utrikller alanda
santral epitelin flUzyonu ile semisirkller kanallari olusturacak 3 cep belirir.
6.haftada ilk olarak superior semisirkuler kanal, sonrasinda posterior ve lateral
semisirkuler kanallar gelisir. Koklear duktus 6.haftada sakkilin uzantisi olarak

kiviim seklindedir, daha sonra spiral seklini alarak 8.haftada 1.5
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kivrim,10.haftada 2.5 kivrima sahip olacak sekilde biyir. Once bazal kivrim,

takiben orta ve apikal kivrimlar erigkin boyutlara ulagir.

Vestibuler sistemin duyusal epiteli, U¢ krista ve iki makula ile Corti
organi otokistin ektodermal epitelinden kaynaklanir. Makula 6.haftada, krista
8.haftada, otokoniyal membran 12.haftada belirginlesir; 23.haftada eriskin

sekline ulasir.

Kokleanin duyusal epiteli 7.haftada gelismeye baglar. Medial duvarda
epitel tabakalari 2 kabariklik seklinde organize olur, daha buyuk olan i¢
kabariklik ic sagli hicrelere ve tektorial membrana donusurken, dis kabariklik
dis sacli hicrelere déonusur. Corti organi 21. haftada kokleanin her seviyesinde

mevcuttur, 25.haftada erigkin yapisina ulasir.

Yalnizca endolenfatik duktus ve kese, i¢ kulagin 3.trimesterde
gelismeye devam eden boélumleridir. Tam boyutuna yetiskin doneminde ulasir
(8, 9).

2.2.2. Kemik Labirent

Gebeligin 8.haftasinda membrandz labirenti ¢eviren sefalik mezoderm
kaynakli vaskuler “prekartilaj”’ icerisinde perilenfatik boslugu ayirmak Uzere

vakuoller geligir. Perilenfatik bosluk 24 .haftaya kadar olugur.

8.haftadan 16.haftaya kadar gelisen membrandz labirentin ¢gevresindeki
kikirdak model 14 ayri noktadan kemiklesir. Otik kapsul oval-yuvarlak pencere,
fissula antefenestram, lateral ve posterior semisirkiler kanallarin bir bolimu

haricinde tamamen kemiklesir.

Modiolus, otik kapsulden bagimsiz olarak intramembrandz kemiklesme
ile ortaya cikar. 25. haftada modiolusun kemiklesmesi tamamlanir. Otik
kapsulun interskalar septum adi verilen kemik uzantilari modiolus ile birlegerek

koklear modiolusu olustururlar (8, 9).



2.2.3. Vestibulokoklear Sinir ve Akustik Gangliyon

Gebeligin 4. haftasinda otik plak kaynakl hucreler otokistin medial
yuzeyinde bazal membrani gecerek akustik sinir, gangliyon ve Schwann
hicrelerini olustururlar. 5. haftanin baginda akustik gangliyon superior ve
inferior segmente aynlir. Superiordan ¢ikan lifler superior ve lateral
semisirkuler kanal ile utrikulus makulasini innerve ederken, inferiorun Ust lifleri
sakkulus makulasi ve posterior kanal, alt lifleri ise Corti organini innerve eder.
Glial hucreler 6nce vestibuler sonra koklear siniri gevreler, Schwann
hicrelerinin santrale migrasyonu daha ge¢ déonemde meydana geldiginden
glial kilif ile Schwann hucrelerinin birleske hatti internal akustik kanalin

fundusu hizasina denk gelir (8, 9).

2.2.4. Fasiyal Sinir

Gebeligin  3.haftasinda 2.faringeal ark kaynakli “fasiyoakustik
primordium”un belirmesini takiben fasiyal sinir gelisimi baslar. 5.haftanin
sonunda fasiyal sinir iki kisma ayrilir. Bir grup lif mandibular arka girerek lingual
sinir taslaginin yakininda sonlanir ve korda timpaniyi olusturur. Diger lif grubu
ise sekretomotor ve spesifik duyuyu alan lifleri olusturur. 5. haftada 7. ve 8.
kranial sinirler ayirt edilmeye baslanir. 7. haftada parotis tomurcugu yakininda
fasiyal sinirin 5 distal dal secilebilir. N. stapedius da 7. haftada olusmaya
baslar.8. haftada otik kapsul Uzerinde bir oluk meydana gelir, daha sonra orta
kulak ve Reichert kikirdagi dokularinin katilimi ile Fallop kanali olugur. Fallop
kanalinin kemiklesmesi 26.haftada tamamlanir. Normalde fasiyal hiatus
disinda Fallop kanali timuyle kapali olmakla birlikte, timpanik segment

seviyesinde siklikla kanalin agik oldugu gorulebilir.

Fasiyal sinirin ilk dirseginin gelisen otik kapsul tarafindan itilme sonucu
oldugu dusunulmektedir. 10. haftada fasiyal sinir orta kulakta ikinci dirsegini
yapar. Proksimalde otik kapsulce one itilmesine benzer bir sekilde, sinir
blyulyen timpan zar ve posterior timpanum yapilari tarafindan posteriora dogru

itilir ve meatus ve mastoid sistem tarafindan inferiora ¢ekilir. Dogum sirasinda
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yuzeyel yerlesimli stilomastoid foramen nedeniyle yetiskinlere gore daha

yuzeyeldir (8, 9).

2.3. Koklear Anomali Siniflamalari

ic kulak kemik anomalileri konjenital sensérinéral isitme kayiplarinin
yaklasik %20sini olustururlar. Geri kalan %80’de ise kemik yapi normal olup,
patolojinin  membran6z labirentte veya hucresel seviyede oldugu
dusundlmektedir (1). Bu nedenle guinumuz teknolojisiyle i¢ kulak kemik
anomalileri BT ve MRG yardimi ile saptanabilmekte iken, geri kalan grupta

goruntuleme tetkikleri normal sinirlarda raporlanmaktadir.

2.3.1. Jackler Siniflamasi

Kulak kaynakli konjenital malformasyonlarla ilgili ilk siniflama 1987
yihinda Jackler ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (1). Bu siniflamada i¢

kulak anomalileri 5 ana baslikta siniflandiriimistir.

1) Michel deformitesi: vestibuler ve koklear yapilarinin timunun

yoklugu
2) Koklear aplazi: koklea yoklugu

3) Ortak kavite deformitesi: vestibul ve koklea yerine ortak kistik kavite

vardir; fakat bu yapi koklea ve vestibul yonunde farklilagsmamistir.

4) Koklear hipoplazi: koklea ve vestibul mevcuttur; fakat normal
boyutlardan kiguk veya internal akustik kanaldan ¢ikan tomurcuk

seklindedir.

5) inkomplet partisyon (Mondini deformitesi): apikal-orta doénisg
arasinda interskalar septum defektiftir. Bazal donts anomalileri de

olabilir.

Jackler ve ark. bu siniflamayr anomalilerin embriyolojik gelisim
esnasindaki duraklamalara bagl oldugunu dusunerek olusturmuslardir. Buna

gbre 4.haftadaki duraklama sonucu ortak kavite anomalisi, 6.haftadaki
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duraklama nedeniyle hipoplaziler ortaya cikarken 7. haftadaki duraklama
sonucu Mondini deformitesi goértulmektedir. En adir anomali olan Michel
deformitesi 3. haftanin baginda ortaya ¢ikan bir patoloji olup, koklear aplazi ise
3. haftanin sonuna dogru ortaya ¢ikan duraklama nedeniyledir (1, 2). (Sekil
2.3.1).

b b
(9 © a /
o T
g% N,
COCHLEAR HYPOPLASLA 9
ﬂ MCOMPLETE PARTITION TYPE | G
<

INCOMPLETE PARTITION TYPE Il

;
0 s
> s~

COCHLEAR APLASIA
R NORYAL COCHLEA AND VESTIBULE

MICHEL DEFORMITY

Sekil 2.3. Gelisimsel duraklama basamaklarina gore i¢ kulak anomalileri

2.3.2. Sennaroglu Siniflamasi

Jackler ve arkadaslarinin yaptigi siniflama politomografi kullanilarak
yapilmis olup, teknolojik gelismeler ve koklear implantin yayginlasmasi ile
otolog, odyolog ve radyologlarin ortak kullanabilecegi yeni bir siniflama ihtiyaci

duyulmustur. Sennaroglu siniflamasi su sekildedir (10):

1) Labirintin aplazi: koklea, vestibul, vestibluler akuadakt ve koklear
akuadakt yoktur. Hastalarin gogunlugunda internal akustik kanal

yalnizca fasiyal sinirden olusur.

2) Rudimenter otokist: otik kapsul inkomplet milimetrik sekilde

mevcuttur. internal akustik kanal yoktur.
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3) Koklear aplazi: Koklea yoktur. Eslik eden vestibller sistem normal

veya genislemis olabilir.

4) Ortak Kavite deformitesi: koklea ve vestibul tek kavite halindedir.

Koklear ve vestibller sinirler mevcuttur.

Vestibller dilatasyonla seyreden koklear aplazi ile ortak kavite
deformitesini ayirmak o6nemlidir. Koklear aplazide vestiblil ve SSK'lar
mevcuttur; SSK'lar normal veya genislemis olabilir. Ortak kavite
deformitesinde SSK’lar rudimenter sekilde bulunurlar. IAK kaviteye santralden
girer. iki anomalinin ayrilmasinin énemi koklear implant sonuglari ile ilgilidir.
Ortak kavitede koklear implanttan iyi sonuglar alinirken koklear aplazide yanit

yoktur.

5) inkomplet partisyon: koklea ve vestibiil ayri olarak segilebilir, koklea
normal boyutlardadir fakat i¢ yapisinda anormallikler mevcuttur.

Uce ayrilir:

a. inkomplet partisyon tip I: “Kistik kokleovestibiiler malformasyon”
olarak tanimlanmis olup, modiolus ve interskalar septum yoktur.
Dilate vestibll eglik eder. Vestibuler akuadakt genellikle

normaldir. Kokleanin boyutlari normal koklea ile aynidir.

b. inkomplet partisyon tip Il: Modiolusun apikal kismi ve interskalar
septum defektiftir. Bu nedenle apekste kistik gorunum
mevcuttur. Genis vestibller akuadakt eslik eder, vestibll
minimal dilate olabilir. Kokleanin boyutlari normal koklea ile

aynidir.

c. Inkomplet partisyon tip Ill: Sennaroglu ve ark. 2006 yilinda bu
tipi siniflamaya dahil etmislerdir. "X’e bagli sagirlik” hastaliginda
en sik gérilen koklear anomalidir. interskalar septum mevcuttur
fakat modiolus yoktur. Koklea IAK'In direkt sonlandigi yerde
yerlesmigtir. Kokleanin boyutlari normal koklea ile aynidir.
Koklear implant sonrasi “gusher” bu hastalarin tamaminda

gorulmektedir.
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6) Koklear hipoplazi: koklea ve vestibll ayri olarak segilir, koklea

boyutlari normalden kuguktur. Dort grupta incelenmektedir:

a. KH I: Koklea IAK'dan tomurcuk seklinde g¢ikar. Koklea ileri
derecede deforme durumda olup, modiolus ve interskalar

septum bulunmamaktadir.

b. KH Il: Koklea normalden kuguk olup, modiolus ve interskalar
septum bulunmamaktadir; fakat dig gérunusu normal kokleayla
aynidir. Vestibuler akuadakt genis, vestibal minimal dilatedir.
IAK ile genis baglanti halinde oldugundan koklear implant

sirasinda gusher ve elektrodun IAK’a gegisi goriilebilir.

c. KH IlIl: Kisa bir modiolus ve normalden az sayida interskalar
septum mevcuttur. 2den az donus yapar ve normalden kaguktar.

ic ve dis gériintisti normaldir. Vestibiil ve SSK hipoplaziktir.

d. KH IV: Koklea normalden kuguk boyuttadir. Bazal donug normal,

orta ve apikal donusleri hipoplaziktir (5).

7) Genis vestibuler akuadakt sendromu: Koklea, vestibul ve SSK’lar
normal olup vestibller akuadaktin genis oldugu durumdur.
Posterior labirent ile operkulum arasinin orta noktadan

Olguldugunde 1,5 mmden genis olmasidir.

8) Koklear apertir anomalileri: Koklear sinirin internal akustik kanala
girisindeki anomalilerdir. Atretik veya stenotik olabilir. Bu patolojiye

koklear sinir agenezisi veya hipoplazisi eglik edebilir.

2.4. Koklear implant Cerrahisinde Elektrod Boyutunun Onemi

Koklear implant, ileri derecede sensorindral isitme kayipli hastalarda
kullanilan en etkin tedavi yontemidir. Kokleadaki tonotopik organizasyonu taklit
ederek yolladiklari elektriksel stimulusun ses haline donusturilmesini saglarlar
(11). Mevcut organizasyona gore dusuk frekanslarda elektriksel uyarim
saglayabilmek icin koklea apeksine ulasmak gerekmektedir. Yapilan

calismalar uzun elektrod kullanilmasi sonucu apikal uyarim saglanan
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durumlarda konusma algilama performansinin anlamli olarak daha yuksek
oldugunu gdstermektedir (12). Blyuk boyutlu koklealarda kisa elektrod
kulanimi apeksi uyaramadigindan performansi azaltmaktadir. Diger taraftan
elektrod yerlestiriimesi sirasinda intrakoklear hasara neden olundugu, kaguk
koklealarda uzun elektrod kullaniminin bu hasari arttirdigi da bilinmektedir
(13). Koklea boyutunun cerrahi éncesinde olgulmesi ve uygun elektrod
secilmesi koklear hasar azaltirken, cerrahiden gorulen faydanin artmasini
saglayacaktir. Bunun yaninda ameliyat sirasinda BOS kagagi olmasi ihtimali
nedeniyle proksimaline tika¢c yerlestiriimis elektrodlar kuglik boyutlu
koklealarda kullanildiginda implantin tamami ilerlemediginden BOS kacag
kontrolu yeterli olamamaktadir. Klinigimizde rutin kullanilan koklear implant

elektrodlari Tablo 2.1’de gorulmektedir.

Tablo 2.1. Rutin kullanilan koklear implant elektrodlari

Rutin kullanilan koklear implant elektrodlari (uzunluklari)
Lateral duvar elektrodlari Perimodiolar elektrodlar Mid-skalar elektrod
Nucleus Cl422 koklear implant | Nucleus CI532 Slim AB HiFocus Midscalar
elektrodu (25 mm) modiolar koklear implant koklear implant elektrodu
elektrodu (18.4 mm) (23.7 mm)
Nucleus Slim Straight koklear | Nucleus Contour Advance
implant elektrodu (25 mm), koklear implant elektrodu
(19 mm)

Med-E| Standart koklear
implant elektrodu (31 cm)

Med-El Flex 20, 24, 28 koklear
implant elektrodu (20, 24, 28
mm)

Med-El Soft koklear implant
elektrodu (31 mm)

Med-El Form19 ve Form24
koklear implant elektrodlari (19
ve 24 mm)

Oticon Neuro Zti EVO koklear
implant elektrodu (25 mm)

Koklear implant cerrahisinin siklikla ¢ocukluk ¢aginda uygulandigi

dugunulurse daha iyi sonuglar alinan yeni implantlarin ve yontemlerin ilerleyen
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zamanlarda kullanilabilmesi i¢in koklear yapilarin korunmasi 6nem arz

etmektedir.

2.5. Koklear implant Cerrahisi Sonrasi Koklear Hasar

Koklear implant cerrahisinin koklear hasara neden oldugu bilinmektedir.
Koklear implant nedeniyle olugan intrakoklear hasar nedenleri tablo 2.2'de
gosterilmektedir (14). Son yillarda yapilan ¢galismalarda postoperatif ddnemde
rezidUel isitmenin korundugunun kesfedilmesi ile koklear hasari azaltmaya
yonelik yontemler gundeme gelmistir. Bunlarin basinda daha az travmatik

elektrod tasarimlari ve daha yumusak cerrahi uygulamalari gelmektedir (15).

Adunka ve ark. cerrahi yontemin koklear hasar Uzerindeki etkisini
gostermek amaciyla yaptiklari calismada kokleostomi ile yapilan insersiyonun
yuvarlak pencere ydontemine gore baziler membranda daha fazla hasara yol
actigini gostermiglerdir (16). Bu nedenle yuvarlak pencere membranindan
elektrodun ilerletiimesinin tercih edilmesi gerektigini savunmaktadirlar.
Literatur incelendiginde benzer galismalarda da yuvarlak pencere yonteminin

daha az hasara yol acgtigi goralmektedir (17,18).

Tablo 2.2. Koklear implant cerrahisi sonrasi koklear hasar olusum

mekanizmalari

Tur kullanimina bagli vibrasyon ve akustik travma

Kokleostomi ve elektrod yerlesimi sirasinda intrakoklear yapilarin direkt hasari

Hidrolik gugclere bagl endokoklear mekanik travma

Perilenf kacigI ve aspirasyonu

Skala timpaniye kan ve kemik talas girmesi

Elektrodun yanlislikla skala vestibuli veya mediaya konulmasi

Endokoklear bakteriyel enfeksiyonlar

Elektroda bagli yabanci cisim reaksiyonu

Endokoklear fibrozis ve/veya ossifikasyon

Geg noral hasara yol agan apopitozis ve nekrozun indiklenmesi

Elektriksel stimulasyona bagli ndral yapilarda postaktivasyon hasari

Diger bilinmeyen nedenler
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Kulak Burun Bogaz ve Radyoloji
Anabilim dallarinda Hacettepe Universitesi Girisimsel olmayan Klinik

Calismalar Etik Kurulu'nun GO 15/784- 30 no’lu izniyle yapilmistir.

3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi KBB ve Bag Boyun Cerrahisi
Anabilim Dalr’na 2010-2016 yillari arasinda bagvurmus; temporal BT ve kulak
MR goériintiilemeleri Hacettepe Universitesi Tip Fakdltesi Radyoloji Anabilim
Dal’'nda yapilmis olan hastalar degerlendirilmistir. Sensdrinéral veya mikst tip
isitme kaybi olan ve BT’sinde Sennaroglu siniflamasina gore “koklear
hipoplazi” bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin takip ve
ameliyat bilgilerine ulagilmis ve calisma kapsaminda degerlendirilmigtir.
Goruntulemeleri, takip ve tedavileri bagka merkezde yapilan hastalar calisma

diginda birakiimigtir.

Kontrol grubu olarak kronik otit ve timpan zar perforasyonu nedeniyle
bdlimUmuze basvurmus, yapilan odyograminda sensorindral tip isitme kaybi
olmayan, hava- kemik gap’i 20 db’in altinda iletim tipi isitme kaybi olan ve
bagvuru sikayetleri nedeniyle temporal BT c¢ekilmis hastalar incelenmistir.
Temporal BT lerinde i¢ kulak anomalisi olmayan 40 hasta kontrol grubuna dahil

edilmistir.

3.2. YOontem

Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi KBB ve Bas Boyun Cerrahisi
Anabilim Dal’'na ileri sensorindral veya mikst isitme kaybi ile bagvurmus,
yapilan goruntulemelerinde koklear hipoplazi saptanmig 36 hasta ¢alismaya
dahil edilmigtir. Hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelenerek yas,
cinsiyet gibi demografik kayitlari, cerrahi midahale yapilan hastalarda cerrahi

tarafl ve yapilan islem bilgileri alinmigtir.
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Kontrol grubuna dahil edilen 40 hastanin da demografik bilgilerine
ulasiimig, yapilan odyogramlarina gore iletim tipi isitme kaybi daha az olan

taraf incelenmistir.

Hastalarin temporal BT ve temporal MR goruntulerine PACS (Picture
Archiving Communication Systems) ile ulagiimig dlgimler sorumlu arastirmaci

g6zetiminde, 2 radyolog ve yardimci arastirmaci tarafindan yapilmistir.

3.3. Goriintlileme

Calismaya alinan hastalarin tamaminda Hacettepe Universitesi
Radyoloji Anabilim Dali bunyesinde yapiimig yuksek ¢ozunurlukllu temporal
bilgisayarli tomografi, 24 hastada da 1.5 tesla temporal MRG
degerlendirilmigtir. BT’lerin kesitleri aksiyel planda 1 mm araliklarla alinmis;
koronal reformat ve 3 boyutlu multiplanar rekonstriksiyon (3D MPR) PACS

yazihmi kullanilarak yapilmistir.

Koklear hipoplazi tarafi ve tipi Sennaroglu siniflamasina gore
belirlendikten sonra galigsmaya alinan kulakta kokleanin bazal donus uzunlugu,
bazal donus yuksekligi, koklea yuksekligi, koklear apertur, modiolus ve koklear
kanal dig duvar ve mid-skalar uzunlugu temporal BT; koklear sinir varhgi,
vestibuler yapilar ve semisirkuler kanallar ise MRG kullanilarak
degerlendirilmistir (Sekil 3.1, 3.2). Koklea boyutlarinin 6lgcim yontemleri Tablo

3.3’te gosterilmektedir.

Kokleanin bazal donus uzunlugu, yuvarlak pencerenin gorundugu
aksiyel kesitte, yuvarlak pencerenin orta noktasindan baslayip bazal donusun
bittigi en uzak mesafeye kadar horizontal eksende isaretlenerek dlgulmustur
(Sekil 3.2A).

Kokleanin bazal donus yuksekligi, yuvarlak pencerenin gorundugu
aksiyel kesitte, bazal donugtin en yuksek oldugu nokta belirlenerek vertikal

eksende isaretlenerek dlgulmustar (Sekil 3.2B).
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Koklear midmodiolar yukseklik, koklear apertir ve modiolusun
gérundugu aksiyel kesitte, koklear aperturden helikotremaya kadar vertikal

eksende isaretlenerek olgulmustar (Sekil 3.2C).

Koklear kanal mid-skalar uzunlugu, yuvarlak pencereden gegen aksiyel
kesitin 3D MPR kullanilarak koronal reformati alindiktan sonra yuvarlak
pencere orta noktasindan helikotremaya kadar isaretlenip, 3D MPR yardimi ile
dUz bir kanal haline getirildikten sonra olgulmesi ile saptanmistir (Sekil 3.3A,
B).

Koklear kanal dis duvar uzunlugu, yuvarlak pencereden gecen aksiyel
kesitin 3D MPR ile koronal reformati yapildiktan sonra yuvarlak pencere lateral
duvarindan basglayip, helikotrema seviyesine kadar koklea dis duvarinin
isaretlenmesi ile elde edilmigtir. 3D MPR kullanilarak diz bir kanal haline

getirilmis, uzunlugu olgctlmastur (Sekil 3.4 A,B).

Koklear apertir genisligi 1.5 mm’den fazla olanlar dogal;1.5 mm’den az
olanlar stenotik, koklear apertur gelismemis olanlar ise atretik olarak
siniflandinimistir. Modiolus ise var, yok, hipoplazik, displastik ve sklerotik

olarak gruplandirilmistir.

Tablo 3.1. Koklea boyutlarinin 6lgim tipleri ve tanimlari

Olgiim tipi

BT kesiti

Tanim

Koklea bazal donls
uzunlugu

Yuvarlak pencerenin
oldugu aksiyel kesit

Yuvarlak pencere orta noktasindan
bazal donlsin bittigi en uzak nokta
arasinin horizontal eksendeki
Olgima

Koklea bazal doénus
yUksekligi

Yuvarlak pencerenin
oldugu aksiyel kesit

Bazal donlslin en yiksek oldugu
yerden yapilan vertikal 6lgiim

Koklear midmodiolar
yukseklik

Koklear apertlr ve
modiolusun gorindugu
aksiyel kesit

Vertikal eksende koklear apertiirden
helikotremaya kadar isaretlenerek
yapilan dlgim

Koklear kanal mid-skalar
uzunlugu

Yuvarlak pencereden
gecen aksiyel kesitin
koronal reformati

Yuvarlak pencere orta noktasindan
helikotremaya kadar isaretlenerek
yapilan 8lgim

Koklear kanal dis duvar
uzunlugu

Yuvarlak pencereden
gecgen aksiyel kesitin
koronal reformati

Yuvarlak pencere lateral duvarindan
helikotremaya kadar koklea dis
duvarinin isaretlenmesi ile yapilan
Olglim
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KH | KH Il

KH 111 KH IV

Sekil 3.1. Koklear Hipoplazi Tipleri



C. Midmodiolar yiikseklik

Sekil 3.2. Koklea boyutlarinin 6lgim yontemleri

18
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On Projection Dis
On Projection i

A. Koklear kanal mid-skalar uzunlugu B. Koklear kanal mid-skalar uzunlugu MPR reformat ile
aciimis hali

Sekil 3.3. Koklear Kanal Mid-Skalar Uzunlugu Olgimi
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B

[y —.‘"‘\

D1
£ =D 1 On Projection Distance: 2.81 cm
‘2D 1 On Projection Min/Max: -10240 /1420

A.Koklear kanal dig duvar uzunlugu B. Koklear kanal dis duvar uzunlugu MPR
reformat ile agilmis hali

Sekil 3.4. Koklear kanal dis duvar uzunlugu olgimu

Kulak MRG incelenerek koklear sinir varligi normal, aplazik, hipoplazik;
vestibuler yapilar normal, displastik, hipoplazik, ektatik; semisirkuler kanallar

ise normal, aplazik, displastik, hipoplazik olarak gruplandiriimiglardir.

3.4. istatistiksel Degerlendirme

Istatistikler SPSS 23.0 programi (IBM Corp. ,Armonk, NY) ve Microsoft
Excel (Microsoft Corp., Redmod, WA) kullanilarak yapilmigtir. Tanimlayici
istatistiklerde niteliksel verilerde frekans ve ylzde; niceliksel verilerde
minimum, maksimum, ortalama degerler ve standart sapmalar her grup igin
ayri ayri degerlendirilmigtir. Calismamizdaki butin sayisal veriler normal
dagihm agisindan normal dagilim parametreleri, Kolmogorov Smirnov testi ve
Shapiro- Wilk testi kullanilarak incelenmistir. Coklu grupta normal dagilan
sayisal parametrelerin degerlendiriimesi icin ANOVA ve post Hoc
dizeltmelerde Tamhane testi kullaniimigtir. Normal dagiimayan sayisal
parametrelerin ¢oklu gruplarda degerlendiriimesinde de Kruskal Wallis ve
Mann Whitney U testleri kullaniimistir. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 36 hipoplazik koklea ve kontrol grubu olarak da 40
normal koklea incelenmistir. Calisma grubunda 17 erkek (%47.2),19 kadin
(%52.8); kontrol grubunda 21 erkek (%52.5), 19 kadin (%47.5) katihmci
bulunmaktadir. Ki kare testi ile degerlendirildiginde iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamaktadir (p=0.64). Calisma grubunun yas ortalamasi 6+6.34,
kontrol grubunun ise 30.32+ 12.7 olup tablo 4.2°de hipoplazi tiplerine gore

ortalamalari belirtilmistir.

Tablo 4.1.Calisma ve kontrol gruplarinin cinsiyete gére dagilimlari

Erkek (%) Kadin (%)
KH I 3 (%60) 2 (%40)
KH I 3 (%33.3) 6 (%66.4)
KH 1l 9 (52.9) 8 (47.1)
KH IV 2 (%40) 3 (%60)
Kontrol grubu 21 (%52.5) 19 (%47.5)

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol gruplarinin yasa gére dagilimlari

Min. Max. Ortalama (£SD)
KH I 2 4 2.6+0.89
KH I 2 34 10.2£10.1
KH 1l 1 16 5.351+4.6
KH IV 4 4 4
Kontrol grubu 11 61 30.32+12.7

Calisma grubundaki hastalarin 28’inin sag, 8'’inin sol kulaginda anomali
saptanmig ve g¢alismaya dahil edilmigtir. Kontrol grubundaki saglikli hastalarda

ise bu sayi 25 sag,15 sol kulak seklindedir.

Calisma grubundaki 36 hastanin 31’inde ileri sensorindral tip isitme
kaybi mevcutken, 5 hastada mikst tip isitme kaybi bulunmaktadir. Bu 5

hastanin Ggunde KH Ill, ikisinde KH IV anomalisi vardir.
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Calisma grubundaki hastalarin 25’ine cerrahi mudahale yapilmig; 7
beyin sapi implanti (BSi),15 koklear implant (Ki), 3 hastaya ise 2 cerrahi tedavi
methodu da uygulanmistir.

Anomali tipine gore yapilan iglemler degerlendirildiginde KH | 1 hastaya
BSI, 2 hastaya Ki,2 hastaya her iki islem; KH 1l 3 hastaya BSi,3 hastaya Ki;
KH 1l 3 hastaya BSIi,8 hastaya Ki; KH IV 2 hastaya Ki 1 hastaya her iki islem
uygulanmigtir. Bulgular Tablo 4.3’te gosterilmigtir.

Tablo 4.3. Anomali tipine gére yapilan cerrahi tedavi dagilimlari

Anomali tipi BSi Ki BSi+Ki
KH | 1 2 2
KH I

KH Il 3 8

KH IV 2

Toplam 7 15 3

Hipoplazili hastalarin 17’sinde koklear apertirin dogal oldugu,12’sinde
stenotik oldugu,7’sinde atretik oldugu gorulmektedir. Modiolus incelendiginde
hipoplazili hastalarin 20’sinde modiolusun olmadigi, 4’unde hipoplazik, 1’inde
displastik,3’'Unde sklerotik oldugu, 8'inde ise normal modiolus gérunimunun

oldugu gorulmektedir. Veriler Tablo 4.4 ve 4.5’te gosterilmektedir.

Tablo 4.4. Anomali tipine gore koklear apertur durumu dagilimi

Koklear apertir
Anomali tipi Dogal Stenotik Atretik Total
KH | 1 (%20) 2 (%40) 2 (%40) 5
KH Il 3 (%33.3) 4 (%44.5) 2 (%22.2) 9
KH IlI 11 (64.7) 4 (%23.5) 2 (%11.8) 17
KH IV 2 (%40) 2 (%40) 1 (%20) 5
Total 17 (%47.2) 12 (33.3) 7 (%19.5) 36




Tablo 4.5. Anomali tipine gére modiolus durumu dagilimi
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Modiolus
Anomali Var Yok Hipoplazik | Displastik | Sklerotik | Total
tipi
KH I - 5 (%100) - - -
KH I - 7 (%77.8) | 2(%22.2) - -
KH 1l 7 6 (%35.2) | 2(%11.8) 1 (%5.9) 1 (%5.9)
(%41.2)
KH IV 1(%20) | 2 (%40) - - 2 (%40)
Total 8 20 4 (%11.1) 1(%2.8) | 3(%8.3)
(%22.2) | (%55.6)

Calismaya dahil edilen hastalarin ve kontrol grubunun temporal BT leri

PACS Uzerinden 3D MPR yapilarak kokleaya ait élgimler yapiimistir.

Aksiyel
Olclulmustur. KH I'de ortalama 5.58+1.58 mm, KH II'de 6.56+0.60 mm, KH IlI'de

kesitler Uzerinde bazal

donus uzunlugu mm cinsinden

7.38+£0.62 mm, KH [V’te 7.50+1.16 mm, kontrol grubunda ise 8.05+0.77 mm
bulunmustur. KH [, Il ve Il ile kontrol grubu arasinda anlamli fark mevcuttur.
(normal dagilim &, Mann Whitney U testi, p<0.001) (Tablo 4.6). Hipoplazi

tipleri arasinda anlaml fark saptanmamistir.

Tablo 4.6. Calisma gruplarina goére bazal dénus uzunlugu degerleri

Bazal D6nus Uzunlugu (mm)

Anomali tipi Min. Max. Ort.+SD
KH I 3.0 7.0 5.58+1.58
KH I 5.6 7.7 6.56+0.60
KH 1l 6.4 8.9 7.38+0.62
KH IV 6.1 8.7 7.50+1.16
Kontrol grubu 6.7 9.7 8.05+0.77
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Yuvarlak pencerenin gorundugu aksiyel kesit Uzerinde bazal donus
yuksekligi maksimum oldugu yerde olgulmustur. KH I'de ortalama 1.56+0.32
mm, KH I'de 1.86+0.42 mm, KH IIl'te 1.88+0.29 mm, KH [V’te 1.86+£0.32 mm
ve kontrol grubunda 2.56+0.22 mm oldugu gorulmustuar. Hipoplaziler ile kontrol
grubu karsilastiriimig, KH 1, I, lll ve IV’te anlaml fark bulunmustur. (normal
dagilim &, Mann Whitney U testi, p<0.001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calisma gruplarina gore bazal donus yuksekligi degerleri

Bazal Donus Yuksekligi (mm)

Anomali tipi Min. Max. Ort.+SD
KH | 1.3 2.0 1.56+0.32
KH I 1.3 2.6 1.86+0.42
KH 1l 1.6 2.7 1.88+0.29
KH IV 1.5 2.2 1.86+0.32
Kontrol grubu 2.1 3.0 2.56+0.22

Midmodiolar yukseklik, KH I'de ortalama 2.04£0.98 mm, KH II'de
3.28+0.42 mm, KH lII'de 3.22+0.5 mm, KH [V’te 3.42+0.48 mm, kontrol
grubunda 3.80+£0.25 mm olarak olgulmuastir. KH 1,1l ve Il ile kontrol grubu
arasinda anlamh fark saptanmistir(p<0.001). KH | ve KH 11, Ill ve IV arasinda
anlamli fark mevcuttur(sirasiyla p=0.01, 0.005, 0.024).(normal dagiim O,
Mann Whitney U testi) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calisma gruplarina gére midmodiolar yukseklik degerleri

Midmodiolar YUkseklik (mm)

Anomali tipi Min. Max. Ort.+SD
KH I 0.5 3.9 2.04+0.98
KH I 25 3.8 3.28+0.42
KH 1l 2.2 41 3.2210.5
KH IV 29 3.9 3.42+0.48
Kontrol grubu 3.2 4.3 3.80+0.25




25

Koklear kanal mid-skalar uzunlugu KH I'de ortalama 6.94+3.75 mm, KH
I'de 14.51£2.76 mm, KH lII'te 16.04+4.99 mm, KH IV’te 19.66+5.44 mm,
kontrol grubunda ise 20.08+1.23 mm bulunmustur (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Anomali tipine gore koklear kanal mid-skalar uzunlugu degerleri

Koklear Kanal Mid-skalar Uzunlugu (mm)

Anomali tipi Min. Max. Ort.+SD
KH I 1.8 11.4 6.94+3.75
KH I 12 19.5 14.51+2.76
KH 1l 9.1 23.5 16.04+4.99
KH IV 121 24.8 19.66+5.44
Kontrol grubu 17.7 23.2 20.08+1.23

KH LIl ve Il ile kontrol grubu arasinda anlamli fark oldugu gorulmusgtur.
(p<0.001) KH 1| ile diger hipoplazi tipleri arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0.001) ( normal dagilim(+), ANOVA ve Tamhane testi).

Koklear kanal dis duvar uzunlugu KH I'de ortalama 10.72+4.62 mm, KH
[’'de 18.18+3.52 mm, KH III'te 22.88+3.40 mm, KH [V'te 24.22+3.36 mm,
kontrol grubunda 24.88+1.81 mm bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Anomali tipine gore koklear kanal dis duvar uzunlugu degerleri

Koklear Kanal Dis Duvar Uzunlugu (mm)

Anomali tipi Min. Max. Ort.+SD
KH I 5.1 15.2 10.72+4.62
KH I 15 24 .4 18.18+3.52
KH 1l 14.9 27.9 22.88+3.40
KH IV 20 28.9 24.22+3.36
Kontrol grubu 24.2 32.5 24.88+1.81
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Tam hipoplazi tipleri ile kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmistir
(KH LIl ve Il igin p<0.001, KH IV igin p=0.002) (normal dagihm &, Kruskal
Wallis testi, p<0.001). KH | ile Il, lll ve IV arasinda anlamli fark mevcuttur(
sirasiyla p=0.005, 0.001, 0.009). KH Il ile Ill ve IV arasinda da anlamli fark
bulunmustur( sirasiyla p=0.01, 0.02) (normal dagihm &, Mann Whitney U testi,
p<0.001).

KH | anomalisi olan 4 hastada koklear sinir aplazisi mevcutken,1’inde
de koklear sinirin hipoplazik oldugu goértimustir. KH 1l hastalarinin 3’GUnde
koklear sinir normal, 2’sinde hipoplaziktir. KH III'te 6 hastada koklear sinir
normal, 2 hastada hipoplazik, 2 hastada koklear sinir aplazisi saptanmistir. KH
IV'te ise 2 hastada koklear sinir normal, 2 hastada koklear sinir aplazisi

gOrulmustar. Bulgular tablo 4.11°de gosterilmektedir.

Tablo 4.11. Anomali tipine gore koklear sinir durumu dagihmi

Koklear Sinir
Anomali Tipi Normal Hipoplazik Aplazik Total
KH I - 1 (%20) 4 (%80) 5
KH I 3 (%60) 2 (%40) - 5
KH 1l 6 (%60) 2 (%20) 2 (%20) 10
KH IV 2 (%50) - 2 (%50) 4
Total 11 5 8 24

Koklear hipoplazili 24 hastanin MR goéruntulerinde vestibller yapilar
incelenmis, KH I'lerin 1’inde normal,1’inde displastik,2’sinde hipoplazik,1’inde
ektatik; KH Il'lerin 2’sinde normal, 1’inde displastik,1’inde hipoplazik,1’inde
ektatik; KH IIl’lerin 1'inde normal,3’Unde displastik,3’Unde hipoplazik,3’Unde
ektatik; KH IV’lerin 3’Unde normal,1’'inde displastik oldugu goérulmustir.

Dagilimlari tablo 4.12’de gosterilmektedir.



Tablo 4.12. Anomali tipine gore vestibuler yapilarin dagilimi
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Vestibller Yapilar

Anomali Tipi Normal Displastik Hipoplazik Ektatik Total
KH I 1 (%20) 1 (%20) 2 (%40) 1 (%20) 5
KH I 2 (%40) 1 (%20) 1 (%20) 1 (%20) 5
KH 1l 1 (%10) 3 (%30) 3 (%30) 3 (%30) 10
KH IV 3 (%75) 1 (%25) - - 4
Total 7 6 6 5 24

Semisirkuler kanal yapilart MR goruntulerinde degerlendirilmig, buna

gére KH I'de 1 hastada normal, 2 hastada hipoplazik,2 hastada aplazik; KH

I’de 2 hastada normal,1 hastada displastik, 2 hastada hipoplazik; KH llI'te 1

hastada normal,4 hastada displastik, 3 hastada aplazik, 2 hastada hipoplazik;

KH IV'te 3 hastada normal,1 hastada displastik semisirkuler kanallar oldugu

gOrulmustar. Bulgular tablo 4.13’de gosterilmektedir.

Tablo 4.13. Anomali tipine gore semisirkuler kanallarin dagilimi

Semisirkuler Kanallar
Anomali Tipi | Normal | Displastik Aplazik Hipoplazik Total
KH | 1 (%20) - 2 (%40) 2 (%40) 5
KH I 2 (%40) | 1 (%20) - 2 (%40) 5
KH Il 1(%10) | 4 (%40) 3 (%30) 2 (%20) 10
KH IV 3 (%75) | 1(%25) - - 4
Total 7 6 5 6 24
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5. TARTISMA

ic kulak anomalileri konjenital sensérinéral isitme kayiplarinin yaklasik
%20’sini olusturmaktadir (4). Genetik anomaliler ve ¢evresel faktorler i¢ kulak
gelisimi sirasinda herhangi bir basamakta etkili olarak i¢ kulak anomalisine
neden olmaktadir. ic kulak basincinda ani ylikselme veya vaskiiler

beslenmedeki azalma direkt membrano6z labirenti etkilemektedir.

Koklea gelisiminin basamaklarini kisaca 6zetlemek gerekirse; 6.haftada
otik vezikulin sakkuller parcasindan divertikul seklinde ortaya g¢ikan koklear
kanal, 8-10.haftalar arasinda 2.5 déniisiinii tamamlar. Once bazal kivrim,
takiben orta ve apikal kivrimlar gelisir; 20.haftada membran6z labirent eriskin
konfigurasyonuna ulasir. Modiolus, intramembran6z kemiklesme ile olusur.
Membrandz labirent gelisimine eslik eder ve 25. haftada kemiklesmesi
tamamlanir. Otik kapsuliun interskalar septum adi verilen kemik uzantilari
modiolus ile birleserek koklear modiolusu olustururlar. Koklear kanal geligimini
tamamladiktan sonra kemik labirent etrafini sarar ve 25.haftada erigkin koklea

ortaya ¢ikmis olur.

Koklear hipoplazi tipleri incelendiginde Sennaroglu’nun c¢alismasinda
KH LIl ve llI'te 6-8. haftalar arasinda membrand6z labirent gelisimi sirasinda
ortaya c¢ikan duraklama nedeniyle hipoplazi goruldugu belirtiimektedir (7). KH
IV’Un bu tanima uymadigi, bazal dénisun normal olup, apikal donuste
hipoplazi olmasi nedeniyle 10.-20. haftalar arasindaki duraklamanin bu
hipoplazi tipine neden oldugu savunulmaktadir. Duraklamalarin nedeni
tartisildiginda, genetik ve vaskuler etkenler Uzerinde durulmustur. Kokleanin
temel beslenmesi internal akustik kanal igerisindeki vaskdiler yapilardan
saglanmaktadir. Bu nedenle modiolusun ve interskalar septumun olmadigi KH
I'de koklear arterden kaynakli; modiolusun kismen defektif oldugu, dis
yapisinin ise normal koklea gorinimuinde oldugu KH II'de internal radyan
arteriolden kaynakli vaskiiler problem olabilecedi diistiniilmektedir. i¢ yapinin
kismi defektif ya da normal oldugu KH Il ve 1V’te ise sorunun genetik anomali

nedeniyle gelisimin duraklamasi sonucu ortaya ¢iktigi belirtiimektedir (7).
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Kokleanin boyutlarinin dlgimu kokleanin tanimlandigi ilk zamanlarda
beri arastirma konusu olmustur. Kokleanin boyutlari direkt, indirekt ve
teknolojinin gelismesi ile 3D rekontruksiyon yontemi ile olgulebilmektedir.
Direkt 6lcumde mikroskop altinda histolojik kesitlerle 6lgim yapilirken; indirekt
Olcimde seri histolojik kesitler veya plastik modeller iki boyutlu grafikler
seklinde cizildikten sonra olgim yapilmaktadir. 1989 yilinda ise Takagi ve
Sando histolojik kesitler Uzerinden 3 boyutlu rekonstruksiyon yontemi ile

kokleanin boyutlarini élgmusglerdir (19).

2014’te Warfel ve ark. Cone Beam BT kullanarak 436 saglikli kokleada
koklear boyutlar 8lgmistir. Olgiim methodu olarak bizim ¢alismamiza benzer
sekilde aksiyel kesitte bazal donuse paralel sekilde isaretlendikten sonra
koronal reformati alinarak dlgim yapilmistir. Ortalama koklear kanal uzunlugu
37.91£1,98 mm bulunmustur. Calismamizdan farkl olarak Warfel ve ark. yalniz
dis duvardan o6lgim yapmislardir. Cinsiyete gore koklear kanal boyutlarinda
anlamli fark varken, yas ve taraf degerlendirildiginde anlamli fark olmadigi

gorulmastar (20).

Meng ve ark. 310 temporal kemik YRBT Uzerinden 3D MPR kullanarak
dis duvardan koklear kanal uzunlugunu, yuvarlak pencere orta noktasini baz
alarak bazal donus uzunlugunu, modiolus orta hattindan gececek sekilde
perpendikuler olarak koklea yuksekligini dlgmusglerdir. Ortalama koklear kanal
uzunlugunu 35.842 mm bulmuslardir. Bunun yaninda yapilan butin
Olcimlerde vyas ve taraf arasinda fark olmadigini ama cinsiyet

degerlendirildiginde anlamli fark oldugunu gostermislerdir (21).

Escude ve ark. 42 hastanin temporal kemik YRBT’si Uzerinde yaptiklari
calismada kokleanin bazal donusinin ve yuvarlak pencerenin goérunduagu
reformatlanmis koronal kesit Gzerinde yuvarlak pencerenin orta noktasindan
baglayip midmodiolar akstan gececek sekilde karsi lateral duvara kadar en
uzun mesafeyi isaretlemis ve “linear A”, bu kesitte perpendikiler mesafeyi de
“linear B” olarak isimlendirmiglerdir. Linear A ve B arasinda anlamli korelasyon
oldugunu gostermenin yani sira, Archimedean spiral esitligini kullanarak

koklear kanal uzunlugunu oOlgmuslerdir. A degerini klasifiye ederek implant



30

boyutunun seciminde anlaml olacagini savunmuslardir (22). Alexiades ve ark.
bu A degerini kullanarak bazal ve orta donusun uzunlugunu hesaplamis ve
formulize etmiglerdir. Korti organdan itibaren koklear kanal uzunlugunu CDL=
4.16xA -4; implantin yerlestigi koklear kanal uzunlugunu ise CDL=4.16xA- 2.7
formUlind kullanarak hesaplamiglardir. Buna gore 7.3,8.4 ve 9.2 mm olgulen
“A” degerlerinin sirasiyla 24,28 ve 31 mm’ye denk geldigini, implant segiminin

de bu formule gore yapilmasi gerektigini savunmuslardir (23).

Erixon ve ark. 73 kadavra Uzerinde plastik koklear model olusturmus ve
fotografladiktan sonra kadranlara bélmas, lateral duvar olgimlerini almiglardir.
Koklear kanal uzunlugunu 38.6-45.6 mm (ort:42 mm) arasinda bulmuslardir.
Koklea midmodiolar yukseklik ort. 3.9 mm, bazal donug uzunlugu ort. 6.8+0.46
mm olarak olgulmustir. Kokleanin plastik materyalle doldurulmasi nedeniyle

mid-skalar 6lgim yapilamamistir (24).

Calismamizda koklealarin bazal dénus uzunlugu aksiyel kesitlerde 2
boyutlu olarak olgulmustur. Bazal donusun gergek uzunlugunu vermemekle
birlikte hipoplazik koklealarla farkini gostermek amaciyla yapiimis olup,
anlamli sonuglar vermistir. Saglikli koklealarda bazal dénis uzunlugu ortalama
8.05+0.77 mm bulunmus olup, Meng ve ark. yaptiklari dlgimlerde bu deger
9.04+0.31 mm bulunmusgtur. Erixon ve ark. ise bu degeri 6.8+0.46 mm olarak
saptamislardir. Sonuglardaki bu farkliliklarin 6lcim metodu ve referans
noktasindan kaynaklandigi dusinulmekle birlikte, bizim sonuglarimiz
literatlirle uyumludur (21,24). Hipoplazik koklealarda ise bazal donis uzunlugu
KH I'de 5.58+1.58 mm; KH II'de 6.56£0.6 mm, KH lIl'te 7.384£0.62 olarak
OlculmlUs olup saglikli kontrol grubuyla karsilastiriidiginda anlamh fark
bulunmustur. KH 1V’ile kontrol grubu arasinda ise anlamli fark saptanmamistir.
KH IV'te bazal donusun normal oldugu dusunulurse bulgular hipoplazi

siniflamasini dogrular gekildedir.

Saglikli koklealarda kokleanin midmodiolar yUksekligi ¢calismamizda
ortalama 3.80£0.25 mm bulunmus olup, Erixon ve ark. yaptiklari dlgimlerle
uyumludur. Hipoplazilerle kontrol grubu karsilastiriidiginda ise KH L1l ve lll'te

degerler anlamli olarak duguk bulunmustur. KH 1V’te de midmodiolar yukseklik
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kontrol grubuyla karsilastinidiginda daha dusuk olmakla birlikte istatistiksel

anlamhlik saptanamamistir.

Literatur incelendiginde saglikli koklealarda koklear kanal uzunlugu
Olcumlerinin dis duvar baz alinarak yapildidi gorilmektedir. Bu nedenle
degerler indirekt dlgimde daha dusuk bulunmakla birlikte 24-45 mm arasinda
degismektedir (25). Liu ve ark. i¢c kulak anomalisi olan hastalarda temporal
kemik BT'si Uzerinde Olgumler yapmis, 27 koklear hipoplazi hastasi
degerlendirmeye alinmis ve midmodiolar ytukseklik dlguimuni koklear hipoplazi
tanisinda kullanmiglardir. MPR goérintilerde midmodiolar ylUksekligin 3.28
mm’den az oldugu koklealarda koklear hipoplazi tanisi konulabilecegini
savunmuglardir. Calismalarinda koklear hipoplazileri alt siniflarina
ayirmamislar, yalnizca normalden kiguk koklea olarak olgim yapmislardir
(26). Bulgular bizim calismamizla karsilastinidiginda, KH LIl ve lll igin bu
onerme uyumlu iken, KH IV'te midmodiolar yukseklik ortalama 3.42 mm
bulunmustur. Koklear kanal uzunlugunu ise “linear A” degerini Alexiades ve

ark. formalunde kullanarak hesaplamis ve literaturle uyumlu bulmuslardir (26).

Giesemann ve ark. koklear hipoplaziyi klasifiye etmis, buna gore
vestibulden tomurcuk seklinde ayrilmig olan tipe “koklear tomurcuk”, bazal
donusun normal olup apikal ve orta donugun secilemedigi tipe “bazal donus
koklea” ve butin dénudglerin oldugu fakat kokleanin normalden kuguk oldugu
tipe ise “hipoplastik koklea” adini vermiglerdir. Bu 3 tipe de uymayan hipoplazik
koklealari ise “siniflandirilamayan koklea” olarak dederlendirmislerdir (27). Bu
tiplerle Sennaroglu siniflamasi karsilastirildiginda, “koklear tomurcuk”la KH |
benzese de diger tiplendirmeler bire bir ortismemektedir. Bunun yaninda
Giesemann ve ark.nin yaptiklari ¢alismada koklea i¢ yapisi ile ilgili bir bilgi
verilmemektedir. Diger i¢ kulak yapilari degerlendirildiginde vestibulun en sik
hipoplastik (%44) oldugu, bunun yaninda normal, ektatik, displastik ve lateral
semisirkuler kanalla birlesmis kavite seklinde bulundugu gorulmustar. Bizim
calismamizda hipoplazili hastalarin tamami incelendiginde vestibul %29
hastada normal,%25 hastada hipoplazik bulunmustur. Semisirkiler kanallar
incelendiginde Giesemann ve ark.nin galigmasinda da bizim galismamiza

paralel sekilde en sik normal konfigirasyonda (%46) olduklari gérulmektedir.
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Koklear apertir hastalarin %55,5’inde normal olup bizim c¢alismamizla

uyumludur.

Sennaroglu’nun i¢ kulak anomalilerinin histopatolojisini incelemek
amaclyla yaptigi kadavra cgalismasinda (7) 18 koklear hipoplazi hastasi
degerlendiriimis; 3 KH | spesmeninin 1'inde modiolusun ve koklear sinirin
olmadigi, vestibul ve semisirkuler kanallarin aplastik oldugu, 2 spesmende
subtotal modiolar defekt ve hipoplazik koklear sinir oldugu, vestibul ve
semisirkiler kanallarin ise hipoplastik oldugu belirtilmistir. 10 KH I
spesmeninin tamaninda modiolusun hipoplastik oldugu, vestibulin 6
spesmende dilate, ikisinde hipoplastik, ikisinde ise normal oldugu gorulmustur.
2 spesmende koklear apertur aplazik ve koklear sinir hipoplazik bulunmustur.5
KH 1ll spesmeninde ise vestibller yapilarin hipoplastik veya aplastik oldugu

saptanmistir. Mevcut spesmenler icinde KH IV hastasi bulunmamaktadir.

Koklear hipoplazili hastalarin tedavi yontemleri hipoplazi tiplerine gore
ve hasta bazinda degisiklikler gostermektedir. KH Il ve 1V’te stapes fiksasyonu
eslik edebildiginden iletim tipi isitme kaybi gorulebilir. Bu hasta grubu
stapedotomiden fayda gérmektedir (28). Calisma grubumuzda 3 KH IlI, 2 KH
IV hastasinda mikst tip isitme kaybi oldugu goérilmektedir. Hafif ya da orta
siddette sensdrinoral tip isitme kaybi olan koklear hipoplazili hastalarda, isitme
cihazi ile normal ya da normale yakin konusma gelisimi saglanabilmektedir.
ileri sensérindral tip isitme kaybi olan hastalarda koklear sinir varliginin
arastirlmasi ve tedavinin ona gore planlanmasi gerekmektedir. Bizim
calismamizda da belirtildigi Uzere Ozellikle KH I'de koklear sinir aplazisi
gorulebilmektedir. Koklear sinir aplazisi saptandiginda isitsel beyin sapi
implanti planlanmasi daha uygun olacaktir. Koklear sinirin hipoplazik oldugu
hastalarda MR bulgulari ve odyolojik degerlendirmelerle daha iyi yanit alinan
tarafa Ki, diger tarafa BSi es zamanli olarak uygulanabilmektedir. Klinigimizde

3 hasta bu sekilde tedavi edilmistir.

Koklear implant sirasinda kullanilan elektrod boyutunun koklea
boyutuna uygun olmasi, koklear hasarin azaltiimasi ve reziduel igitmenin

korunmasi i¢in 6nemlidir. Kokleanin tonotopik organizasyonu dasunuldigunde
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apikal bdlgelerin uyarimi  sonucunda algak frekanslarda yanit elde
edilmektedir. Bunun yaninda apikal bdlgeye ulasmak i¢in uzun elektrod
secildigi “derin insersiyon” durumunda rezidiel isitmenin korunamadigi ve
koklear hasara yol acgtigi literatirde yer almaktadir (13,29-31). Bu nedenle
cerrahi oncesi koklear anomali varhdinin saptanmasi, koklear kanal
uzunlugunun dlg¢lulmesi ve ona uygun elektrod secilmesi postoperatif sonucu

etkileyen en 6nemli faktorlerdendir.

Calismamizda Tablo 4.9 ve 4.10’da goruldugu Uzere KH I'de koklear
kanal uzunlugu dis duvar baz alindiginda ortalama 10.72 mm, mid-skalar
Olgcumde ortalama 6.94 mm; KH II'de dig duvar uzunlugu 18.18 mm, mid-skalar
uzunluk 14.51 mm; KH III'te dig duvar uzunlugu 22.88 mm, mid-skalar uzunluk
16.04 mm; KH IV’te ise dig duvar uzunlugu 24.22 mm, mid-skalar uzunluk

19.66 mm bulunmustur.

Klinigimizde kullanilan koklear implant elektrodlari Tablo 2.1'de
listelenmigtir. Bu elektrodlar incelendiginde lateral duvara yaslanarak ilerletilen
standart elektrodlarin yani sira perimodiolar ve mid-skalar elektrodlarin da
kullanildigi  goriimektedir. Elektrod uzunlugu 15- 31 mm arasinda
degismektedir. AB HiFocus Midscalar koklear implant elektrodu (uzunlugu
23.7 mm) mid-skalar yerlesimlidir. Nucleus CI532 Slim modiolar koklear
implant elektrodu (uzunlugu 18.4 mm) ve Nucleus Contour Advance koklear
implant elektrodu (uzunlugu 19 mm) perimodiolar yerlesimlidirler. Lateral duvar
elektrodlari incelendiginde ise Nucleus Cl1422 (uzunlugu 25 mm), Nucleus Slim
Straight koklear implant elektrodu (uzunlugu 25 mm), Med-EI Standart koklear
implant elektrodu (uzunlugu 31 cm), Med-El Flex 20, 24, 28 ve Soft koklear
implant elektrodu (uzunluklari sirasiyla 20, 24, 28 ve 31 mm), Med-El Form19
ve Form24 koklear implant elektrodlari (uzunluklari sirasi ile 19 ve 24 mm) ve
Oticon Neuro Zti EVO koklear implant elektrodu (uzunlugu 25 mm) kullanilan

koklear implant modelleridir.

Koklear hipoplazi boyutlari goéz 6ntne alindiginda KH I'de dncelikle
koklear sinir varhglr MR ile arastiriimali, sinir var ve odyolojik testlerle koklear

implanttan fayda gérecegi diistiniliyorsa Ki cerrahisi planlanmalidir. Med-El



34

Compressed koklear implant elektrodu (uzunlugu 15 mm) veya BOS kacagi
ihtimaline karsi proksimalinde bir tikag yerlesik olan Med-El Form19 koklear

implant elektrodu 6nerilmektedir.

KH Il ve llII'te Nucleus CI1532 Slim modiolar ve Contour Advance koklear
implant elektrodu, Med-El Flex 20 ve Form19 koklear implant elektrodlari
kullanima uygundur. Ozellikle KH II'de BOS kagagi riski mevcuttur, o nedenle
silikon tikag iceren Form 19 elektrodu oncelikli olarak tercih edilmelidir. Bu
koklear implant elektrodlarinin kalinlklari da cerrahi sirasinda g6z onunde
bulundurulmalidir.C1532 Slim modiolar elektrodu 0.5 mm kalinhdindayken,

digerleri 0.8 mm kalinhgindadir.

KH IV'te Med-El'in standart ve FlexSoft koklear implant elektrodu

disinda rutinde kullanilan elektrodlardan biri segilebilir.

incelenen koklear implant tirlerinden Nucleus Contour Advance,
Nucleus CI532 Slim Modiolar koklear implant elektrodlari perimodiolar
yerlesimli olup, ilerletici yardimi ile implante edilmektedir. Bu sayede 6zellikle
anomalili koklealarda implantin skala timpaniye yerlestiriimesi ve koklear
yapilara daha az hasar vermesi amaglanmaktadir (32). Ayrica perimodiolar
yerlesimli elektrodlarin spiral gangliyon hucrelerini daha iyi uyardig,
postoperatif sonuglarinin daha iyi oldugunu savunan galismalar literattrde yer
almaktadir (33,34).

ic kulak anomalileri ile ilgili en giincel ve kabul géren siniflama
Sennaroglu siniflamasidir (10). Bu siniflamada koklear hipoplazi radyolojik
goruntulemelerdeki sekillerine gore tiplere ayrilmis olup, kokleanin ve koklear
kanalin boyutuyla ilgili kantitatif bir degerlendirme yapiimamigtir. Bu calismada
hipoplazik koklealarin tiplerine gore boyutlar élgilmuis ve saglikli koklealarla

kargilastirilarak istatistiksel olarak anlamli olup olmadigi incelenmisgtir.

Bazal donus uzunlugu aksiyel kesitte incelendiginde KH 1, Il ve lIl'te
kontrol grubuyla kargilastirildiginda anlamli olarak duagstuk bulunmustur (p<
0.001). Sennaroglu siniflamasina bakildiginda da KH I, Il ve lIl'te bazal
donusun normalden kisa oldugu, KH IV’'te normal oldugu goérulmektedir.

Midmodiolar yukseklik ise KH 1,1l ve III'te istatistiksel olarak anlamh sekilde
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disuk bulunmustur (p<0.001). KH I'in mevcut siniflamada tomurcuk sekilde
olmasi, KH II'de kokleanin dis yapisinin normal fakat saglikh kokleadan kuguk
olmasi, KH II'in 2’den az donus olmasi nedeniyle bu sonu¢ Sennaroglu

siniflamasindaki tanimlarla értismektedir.

Koklear kanal uzunlugu batin hipoplazi tiplerinde kontrol grubundan
dusuk bulunmakla birlikte KH [, II, lII'te istatistiksel olarak farklilik saptanmistir
(p<0.001). KH IV'te siniflama incelendiginde bazal ve orta donugun oldugu,
apikal donusun olmadigr gorulmektedir. Koklear kanal uzunlugu élgimunde
ise apikal dontsun minimal katkisi bulunmaktadir. Bu nedenle KH 1V’te saglikl

koklear kanal boyutlarina yakin sonuglar elde edilmigtir.

Bu galismada bazal donus uzunlugu hipoplazik bir kokleada ortalama
olarak en yuksek KH IV’te 7.5 mm, midmodiolar yukseklik ise ortalama olarak
yine en yuksek KH IV’'te 3.42 mm Olglimustir. Mevcut ¢alismanin sonucu
olarak bazal donus uzunlugunun 7.5 mm’nin altinda, midmodiolar yuksekligin
ise 3.5 mm’nin altinda oldugu durumlarda koklear hipoplazi akla gelmelidir. Bu
iki Olgim, temporal BT'de yuvarlak pencereden gecen aksiyel kesitte
klinisyenler tarafindan kolayca yapilabilmektedir. Takiben koklear hipoplazi alt
tipleri belirlenmeli, implant segimi koklear hipoplazi tipine gore yapiimalidir.
Ozellikle IP-I ile KH Il, normal koklea ile KH Il ayriminin yapiimasi hem dogru
implant tercihi hem de implanttan goérulecek fayda konusunda 6nem arz

etmektedir.

Calismamizda hipoplazik koklea boyutlari ve koklear kanal uzunlugu dis
duvar ve mid-skalar uzunluk baz alinarak olgulmus ve gunimuzde kullanilan
Sennaroglu siniflamasini dogrular nitelikte verilere ulasiimigtir. Yapilan
Olgimlere gore, kullaniimasi uygun olan koklear implantlar da belirtiimistir. Bu
sayede koklear implanttan goérilen faydanin artiriimasi, hasarin minimuma

indirilmesi amaglanmistir.
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6. SONUG VE ONERILER

KH I'de, kontrol grubuyla kargilastirildiginda aksiyel kesitteki bazal
donus uzunlugu, bazal donus yuksekligi, midmodiolar yukseklik,
koklear kanal mid-skalar ve dis duvar uzunlugu anlamli olarak

disUk bulunmustur.

KH | ile KH I, Ill ve IV arasinda midmodiolar yukseklik, koklear
kanal mid-skalar ve dis duvar uzunlugu olgimlerinde anlaml fark

mevcuttur.

KH I'de bazal donls uzunlugu, bazal donus yuksekligi,
midmodiolar yukseklik ve koklear kanal mid-skalar ve dis duvar
uzunlugu kontrol grubuyla Kkarsilastirildiginda daha dusuk

bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir.

KH Il ile KH Il ve IV arasinda koklear kanal dis duvar uzunlugu

Olcimunde anlamli fark saptanmistir.

KH lII'te bazal donUs uzunlugu, bazal donus yuksekligi,
midmodiolar yukseklik ve koklear kanal mid-skalar ve dis duvar
uzunlugu kontrol grubuyla karsilagtirildiginda anlaml olarak

dusuk bulunmustur.

KH IV incelendiginde bazal donusg yuksekligi ve koklear kanal dig
duvar uzunlugu kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli olarak

disUk bulunmustur.

Hipoplazik koklealarin boyutlari Sennaroglu siniflamasinda

belirtiimis tiplendirmeleri dogrular sekildedir.

Ozellikle KH I'de BOS kagagi riski bulundugundan koklear
implant planlanan hastalarda proksimalinde mantar tika¢ bulunan

koklear implant elektrodu tercih edilmelidir.

KH 11l ve IV’te iletim tipi isitme kaybi mevcutsa stapes fiksasyonu

yonunden incelenmelidir.
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Hipoplazik koklea tanisinda esik deger bazal donus uzunlugu igin
7.5 mm, midmodiolar yukseklik icin 3.5 mm’dir. Bu Olgumler
temporal BT'de yuvarlak pencereden gecen aksiyel kesitte

klinisyenler tarafindan kolaylikla yapilabilmektedir.

Koklear implant planlanan hipoplazik koklealarda hipoplazi tipine
uygun implantin secilmesinin koklear hasari azaltacagi ve gorulen

faydayi artiracagi dusunulmektedir.
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