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OZET

Koklear Implant Cerrahisinde Reimplantasyon Neden ve Sonuc¢larimiz

Amag: Bu calisma reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin reimplantasyon
yapilma nedenlerini, reimplantasyon cerrahisi sirasindaki cerrahi bulgular1 ve
reimplantasyon cerrahisi sonrasi isitsel performanslari analiz etmek amaci ile yapildi.

Gereg ve Yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda reimplantasyon cerrahisi yapilan 39 hasta calismaya
.Reimplantasyon cerrahisi nedenlerine gore siniflandirildi. Reimplant cerrahisi
nedenleri etkileyebilecek durumlar ve ilk koklear implant ve reimplantasyon cerrahisi
arasindaki zaman ve reimplantasyon esnasindaki cerrahi bulgular ve reimplantasyon
cerrahisi sonrast isitsel performanslar incelendi.

Bulgular: ilk koklear implant cerrahisi bizim klinigimizde yapilan 1051 hastanin
34 'line (%3,1) reimplantasyon cerrahisi yapildi. Ek olarak ilk koklear implant
cerrahileri baska kliniklerde yapilan 5 hasta da ¢alismaya dahil edildi. Reimplant
cerrahisi klinigimizde deneyimli hekimler tarafindan yapildi. Reimplantasyon cerrahisi
icin gereken ortalama zaman 4,1 (0-13) y1l idi. Klinigimizde reimplantasyon cerrahisi
yapilan 39 hastanin reimplantasyon nedenleri incelendiginde ; 23 hastaya "hard failure"
(%58,9), 8 hastaya "soft failure" (%20,5), 4 (%10,3) hastaya flep enfeksiyonu, 1 (%2,6)
hastaya kolestatoma, 3 (%7,7) hastaya yanlis yerlestirme-yerinden ¢ikma nedeniyle
koklear reimplantasyon yapilmustir.

Reimplantasyon cerrahisi yapilan 39 hastanin 10'unun reimplantasyon
cerrahisinde kokleostomi ve elektrot etrafinda ossifiye dokular saptanarak 4 hastanin
kokleostomi loju genisletilmesine ragmen tiim elektrotlar bagari ile ilerletildi.

Hastalarin ilk koklear implant sonrasi takiplerinde en yiiksek ag¢ik uclu iki heceli
kelime testi skorlarindan; ortalama fonem 37,53 ( 0-50), ortalama kelime ise 6,86 (0-10)
olarak bulundu. Bu hastalarin ilk koklear implant sonrasi takiplerinde en yiiksek Cap
skorlar1 ortalamasi 5,14 (0-7) olarak bulundu. Hastalarin reimplantasyon sonrasi
takiplerinde en yiiksek ag¢ik uglu iki heceli kelime testi skorlar1 degerlendirildiginde;
ortalama fonem 43,76 (0-50) ,ortalama kelime 8,24 (0-10) olarak saptandi. Bu
hastalarin reimplantasyon sonrasi takiplerinde en yiiksek Cap skorlar1 ortalamasi ise 6,3
(1-7) olarak bulundu.

Sonu¢: Reimplantasyon cerrahisinin en sik nedeni cihaz hatasi iligkili nedenler
olup bu durumun o6zellikle prelingual donemdeki cocuklarda erken donemde tespit
edilmesi gerekir. Reimplantasyon cerrahisi ilk koklear implantasyon cerrahisine nazaran
zorluklar igermesine ragmen deneyimli hekimlerce yapilmasi gereken giivenli bir
cerrahidir. Reimplantasyon cerrahisi sonrasi zayif isitsel performans gosteren hastalarin
siklikla eslik eden noropsikiyatrik rahatsizliklari olup bu rahatsizliklar reimplantasyon
cerrahisi sonrasi sonuglari olumsuz etkilemektedir. Reimplantasyon cerrahisi sonrasi
hastalarin isitsel performanslarinda azalma gozlenmedi.

Anahtar Kellimeler: Reimplantasyon cerrahisi, koklear implant cihaz hatalari,
isitsel performans

VIII



ABSTRACT

The Etiological factors and Outcomes of Cochlear Reimplantation Surgery

Purpose: In this study cochlear reimplantation was evaluated with the aim of
enlightening diagnosis, etiological factors, surgical features and postoperative auditory
performances of cochlear reimplantation surgery.

Materials and Methods: Thirty-nine patients who underwent reimplantation surgery at
Otorhinolaryngology Department of Cukurova University Medical Faculty were classified
according to the causes of reimplantation surgery. The factors that are effective on causes of
reimplantation surgery, time of duration between initial cochlear implantation and
reimplantation surgery, postoperative auditory performances were rewieved retrospectively.

Results: Thirty-four cases (%3,1) of 1051 patients who were performed initial cochlear
implantation surgery in our clinic were also underwent reimplantation surgery in our clinic. In
addition to this; 5 reimplantation surgery cases who had their initial cochlear implantation
surgery at another centre were enrolled in our study. Reimplantation surgery was performed by
experienced surgeons in our clinic. The mean time of between initial cochlear implantation and
reimplantation surgery was 4,1 (0-13) years. Reimplantation etiologies of 39 patients who
underwent reimplantation surgery in our clinic were examined; there were 23 (%58,9) " hard
failure" , 8 (%20,5) "soft failure", 4 (%10,3) flap infection, 1 (%2,6) cholesteatoma, 3 (%7,7)
misplacement-displacement of electrode.

All of the electrodes were succesfully advanced despite the ossification around the
electrodes and cochleostomy in 10 reimplantation surgeries of 39 patients.

The patients had open-set two syllable word test scores in the initial cochlear implant;
mean phoneme was found 37,53 (0-50), mean word was found to be 6,86 (0-10). The mean Cap
scores of patients were determined as 5,14 (0-7) in initial cochlear implants. When open-set two
syllable word test scores of patients were evaluated after reimplantation follow-up; the mean
phoneme was found 43,76 (0-50), and the mean word was found 8,24 (0-10). The mean Cap
scores after reimplantation of these patients were detected as 6.3 (1-7).

Conclusion: The most common cause of reimplantation surgery is associated device
failure, which should be detected early in children, especially in the prelingual period.
Patients with poor auditory performance after reimplantation surgery are often accompanied by
neuropsychiatric disturbances which adversely affect the outcome after reimplantation surgery.
There was no decrease in the auditory performance of patients after reimplantation surgery.

Keywords: Reimplantation surgery , cochlear implant device failure, auditory speech
performance
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1. GIRIS

Koklear implantlar (KI); akustik bilgiyi, elektrik uyaranma cevirmek icin
tasarlanmig, koklear siniri uyaran internal cihaz ve buna baglantili olan spesifik
konusma kodlama stratejilerini kullanan bir eksternal cihazdan olusan isitme protezidir.
Bu cihazlar bilateral ¢ok ileri derecede sensorindral (SN) isitme kaybi olan veya tek
tarafli total sensorindral isitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az
faydalanabilen veya hi¢ yararlanamayan hastalara uygulanmaktadir’. 1973 yilinda W.
House ilk kez eriskin bir hastada koklear implant uygulamasi gelistirmistir’.

Koklear implantasyon dogumsal veya sonradan gelisen ileri derecede SN igitme
kayiplarinin rehabilitasyonunda son yillarda artan bir sekilde uygulanmaktadir. Koklear
implantasyonun diinyada yayginlagmasi ve olgu sayisinin artmasina bagli sorunlar da
beraberinde gelmektedir. Bunun sonucunda gerek cerrahiye, gerekse cihaza bagl
komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta ve bazi olgularda reimplantasyon gerekmektedir.
Reimplantasyon cerrahisi; daha 6nce koklear implant cerrahisi yapilan bir hastada eski
koklear implantin yerinden c¢ikarilarak karsi kulaga veya ayni kulaga yeni bir cihaz ile
yeniden koklear implant yapilmasidir.

Literatiir incelendiginde koklear implant komplikasyonlarini bildiren ¢ok sayida
rapor mevcut olmakla birlikte bu yayinlarda komplikasyonlarin tanimi ve siniflamasi
konusunda farkliliklar dikkati gekmektedir. Kempf ve ark. Ki komplikasyonlarini erken
ve ge¢ komplikasyonlar olarak smiflandirmistir®. Summerfield ve Marshall Ki
komlikasyonlarmi major ve minor olarak smiflandirmisti’. Komplikasyonlar
intraoperatif ve postoperatif olarak da siiflandirilabilir’®. Avrupa koklear implant
hatalar1 ve cihaz ¢ikartilmasi konsensusu ise komplikasyonlar1 4 gruba ay1rm1$t1r81:

1. Koklear reimplantasyon gerektiren major komplikasyonlar

2. Koklear reimplantasyon yapilmayan revizyon cerrahisi gerektiren major

komplikasyonlar

3. Medikal tedavi gerektiren major komplikasyonlar

4. Medikal tedavi gerektiren minor komplikasyonlar

Reimplantasyon cerrahisi ilk kez 1985 yilinda Hochmair Desoyer ve Burian
tarafindan  bildirilmistir. Reimplantasyon oram1 yaklastk %3,0 civarindadir’.
Reimplantasyon gerektirecek en sik neden cihaz hatalaridir®. Tim reimplantasyon

vakalarinin yaklasik %40-50'sini olusturur. Cihaz hatalari; "hard failure" cihaz hatalari

1



ve "soft failure" cihaz hatalar1 olarak ikiye ayrilir. Reimplantasyon bagar1 ile
uygulanabilen bir metoddur ve reimplantasyon sonrasi birgok hastanin isitsel
performanslari artmis veya aym kalmistir’.

Bu ¢alismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz (K.B.B)
Anabilim Dali'nda uygulanan binden fazla koklear implantasyon olgusunun
reimplantasyon nedenleri ve reimplantasyon cerrahisi sonrasi isitsel performans

sonuclarinin arastirilmasi planland.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kulak Anatomisi
2.1.1. Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve dengenin periferal algi organlarmi igeren kulak, temporal kemik
icerisinde yerlesim gosterir. Temporal kemik {istte parietal kemik, arkada oksipital
kemik, 6nde sfenoid kemik ile komsudur.

Temporal kemik 4 ayr1 parcanin birlesmesinden olusur.
1. Skuamoz parga
2. Mastoid parga
3. Timpanik par¢a
4

. Petroz parga

2.1.2. Dis Kulak Anatomisi

Kulak kepcgesi(aurikula) ve dis kulak kanalindan meydana gelir.

2.1.2.1.Kulak Kepcesi(Aurikula)

Basin her iki yaninda bulunan, deri ve perikondriumla g¢evrili elastik

fibrokartilajdan olugmustur.

2.1.2.2. D1s Kulak Kanah

Kavum konkadan, kulak zarina (timpanik membran) kadar uzanir. Posterosiiperior
boyu 25 mm, anteroinferior boyu ise yaklasik 30 mm kadardir. Lateral 1/3 kismi

kikirdak, medial 2/3 kism1 kemikten olusur. Erigkinde kemik kisim daha uzundur.



2.1.3. Orta kulak

Orta kulak boslugu sagittal planda yerlesim gosterir ve 6 duvari vardir. Lateralde
timpanik membran, medialde promontorium (koklea), superiorda tegmen timpani (orta
fossa durasi), inferiorda juguler bulbus, anteriorda internal karotis arter ve Ostaki kanali,

posteriorda aditus ad antrum, mastoid hava hiicreleri bulunur (Sekil 1).

2.1.3.1. Kulak Zan

Orta kulag1 dis kulaktan ayiran seffaf, ¢ok katli, oval bi¢cimde bir yapidir. Vertikal
uzunlugu 9-10 mm, yatay uzunlugu 8-9 mm’dir. Kulak zarmin alani ortalama 73 mm®
dir'®. Kalinhg: yaklasik 0.1 mm kadardir''. Kulak zari, timpanik kemigin anulusunda
yerlesmis olan fibr6z anulusa tutunur. Kulak zari; anterior ve posterior malleolar
ligamentler ile listte pars flaksida, altta pars tensa boliimlerine ayrilir. Pars tensa
translusendir. Pars tensa dis yilizeyde skuamdz, ortada fibroz ve i¢ ylizde mukozal

tabakalardan olusur. Pars flaksidada fibr6z tabaka yoktur, ayrica fibroz annulus

bulunmaz.

2.1.3.2. Kemikg¢ikler

Malleus; bag, boyun, manibrium mallei, anterior ve lateral ¢ikintilardan olusur.

Inkus; gévde, uzun ve kisa iki koldan olusur. Uzun kol posterior yonde seyrederek
stapesin basi ile eklem yapar. Eklem yaptig1 kisma lentikiiler proses adi verilir. Stapes;
viicuttaki en kiiciik kemiktir. Vestibiiliin lateral duvarindaki oval pencere {izerine

oturmustur. Stapesin bag, boyun, iki bacagi ve tabani bulunur.

2.1.3.3. Ostaki Tiipii

Orta kulak ile nazofarinksi birbirine baglayan bir boru seklindedir. Erigkinde boyu
31-38 mm’dir. Cocuklarda daha kisa ve diiz seyirlidir. Orta kulak tarafindaki 1/3
posterolateral kisim kemik, nazofarinks tarafindaki 2/3 anterolateral kisim ise
kikirdaktan olusur. Ortalama olarak 11 mm’dir'>. Normalde kapali olan staki tiipii

cigneme, yutkunma, esneme hareketleri ile acilarak orta kulak basincinin, dis atmosfer



basinci ile dengelenmesini saglar.

2.1.4. i¢ Kulak Anatomisi

Ic kulak koklea ve labirenter sistemden olusur. Kemik labirent ve membrandz

labirent olarak incelenebilir.

2.1.4.1. Kemik Labirent

Vestibul orta kulagin medial duvar ile internal akustik kanalin fundusu arasinda
yerlesmistir. Boyu yaklasik 6 mm, capt 3 mm’dir. Vestibiilin medial duvarinin
posterior kisminda kiiclik bir delik vardir ve burasi vestibuler akuaduktusun
baslangicidir. Bu kanal petrdz kemigin posterior yiiziine dogru seyrederek dura altinda
sonlanir (endolenfatik kese). Vestibul lateral duvarinda fenestra ovale (oval pencere)
denilen agiklikla orta kulakla iliskidedir. Buranin {izeri stapesin tabanit ve anuler
ligament ile drtiilmiistiir'.

Kemik semisirkiiler kanallar 3 tanedir ve birbirleri ile 90”lik ag1 yaptig:
sdylenmekle beraber bazi ¢alismalar bu acilanmanin 100° oldugunu géstermektedir'®.

Superior (Anterior) Semisirkiiler Kanal: Petroz kemigin uzun aksina transvers
olarak bulunur.

Posterior Semisirkiiler Kanal: Petroz kemigin posterior yiiziine parallel bir
planda yerlesim gosterir.

Horizontal (Lateral) Semisirkiiler Kanal: Superior ve posterior semisirkiiler
kanal arasinda yerlesim gosterir. Attigin medial duvarinda, aditus ad antrumda bir
cikint1 seklinde kendini belli eder.

Semisirkiiler kanallarin siskin uglarina ampulla, diiz uglarina crus simpleks denir.

Kemik koklea, vestibiiliin anteriorunda yerlesim gosterir. Internal karotid arterin
dirseginden yaklasik 2 mm uzakliktadir'”. Eriskin bir insanda 2,5 déniisliik bir sarmal
yapar. Bu sarmalin uzunlugu ortalama 42 mm’dir'®. Modiolus denilen spongidz
kemikten yapilmis bir eksen etrafinda yerlesim gosterir. Tabanina basis koklea, tepesine
kupula koklea adi verilir. Koklea icindeki spiral kanal i¢inde lamina spiralis ossea
denen yarim bir kemik bdlme vardir.

Kemik labirent icerisinde perilenf denilen sivi bulunur. Membrandz labirent bu



sivi icinde yerlesim gosterir. Ekstraseliiler sivi icerigine benzer sekilde sodyum

konsantrasyonu yiiksek, potasyum konsantrasyonu diistiktiir.

2.1.4.2. Membranoz Labirent

Intraselliiler s1v1 igerigine benzer sekilde diisiik soydum, yiiksek potasyum iceren
endolenfatik siviy1 igerir.

Vestibul icerisinde utrikulus ve sakkulus yerlesmistir. Utrikulus {izerinde
semisirkiiler kanallara acilan deliklerle, sakkulusa baglayan duktus utrikulosakkularis
bulunur. Sakkulus iizerinde utrikulaya baglayan duktus utrikulosakkularise ait bir delik
ile duktus koklearise baglayan duktus renuense ait bir delik bulunur.

Membrandz semisirkiiler duktuslar anterior, posterior ve lateral olmak iizere ii¢
tanedir. Membrandz semisirkiiler duktuslar, endolenfatik duktus araciligi ile indirekt
olarak sakkulus ile baglantili olan utrikulusun posterioruna acilir. Endolenfatik duktus
vestibuler akuaduktusun i¢inde bulunur ve utrikulus ve sakkulusa agilacak sekilde ikiye
ayrilir. Baglangic kismindaki genislemeye sinus denir. Vestibiiler akuaduktusun igine
girerken daralir (istmus). Duktusun distal kismi genisler ve serebellum {izerini orten
dura i¢inde yer alan, endolenfatik kese olarak adlandirilan bir kese seklindedir .

Membranoz labirentin, modiolus seviyesinden gecen bir kesitte
incelendiginde 1i¢ bolimden olustugu goriliir. Bunlardan skala vestibuli oval
pencereden baslar ve koklear apekse kadar uzanir. Helikotrema aracilii ile skala
timpani ile iligkilidir. Skala timpani, yine helikotrema araciligiyla skala vestibuli ile
koklear apekste devamlilik gosteren ve kokleanin bazal kivrimi civarinda yuvarlak
pencere membranina kadar uzanan bolmedir. Kesit incelendiginde perilenf i¢eren bu iki
skala arasinda endolenf iceren bolme ise skala media (duktus koklearis) adin1 alir. Skala
media bir fibroz bant aracili1 ile kemiksi spiral laminadaki dar bir tutunma yerinden
otik kapsiiliin disindaki genis tutunma yerine dogru uzanan spiral bir ligamandir. Skala
media medial kenar1 kemik kokleay1 doseyen kalinlagmis bir periost olan ossedz spiral
laminaya tutunur.

Skala vestibiili fonksiyonel olarak orta kulak ile oval pencerede, skala timpani ise
yuvarlak pencerede iletisim halindedir. Skala timpani koklear akuaduktus ile
subaraknoid mesafe ile baglantilidir.

Duktus koklearisin dis duvarinda birka¢ sira bag dokusu bulunur. Vaskiiler



bakimdan ¢ok zengindir. Bu yapiya stria vaskiilaris denir. Uzerinde Na-K ATPaz

pompasi bulunur ve bu yap1 endolenfin igeriginin kontroliinde rol oynar.
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Sekil 1: Koklea anatomisi(www.ifd.mavt.ethz.xn den alinmistir.)

Korti Orgami: Baziller membranin i¢ kenarinda dizilmis ndroepitelyal yapilari
ierir. Insanda koklea igerisinde spiral boyunca boyu yaklasik 35 mm'dir (Sekil )" ¢
ve dis tliyli hiicreler olmak tizere iki tip tiiylii hiicre goriiliir. Korti organi biinyesinde
dis tiiylii hiicrelerin etrafin1 saran genis bir ekstraseliiler bosluk (Nuel boslugu) ve dis
tiiylii hiicre bolgesi ile i¢ tiiylii hiicre arasinda bulunan tiinel seklindeki bir bosluk (Korti
tiineli) bulunur. Bu bosluklar destek hiicrelerinin 6zellesmesi ile olusturulurlar .

I¢ tiiylii hiicreler; basik ve biilbdz yapidadir. Genelde tek sira halinde yerlesim
gosterir. Korti organinm i¢ kismi boyunca bir duvar olusturur. i¢ tiiylii hiicrelerin

tityciikleri tektorial membran ile temas etmektedir.



Dis tiiylii hiicreler; silindirik yapida olup nukleuslar1 bazal yerlesim gosterir. Ug-
dort sirali hiicreler halinde bulunurlar. Tiyclikleri “W” seklindedir ve tektorial
membran ile temas etmektedir. Dis tiiyli hiicrelerin uzunluklarinda kokleanin
bazalinden apikaline dogru gidildikg¢e artis olur'®. Her iki tiiylii hiicre farkli innervasyon
paternleri gosterir. I¢ tiiylii hiicreler hemen tamamen afferent sinir ile innerve olurlar ve
kokleadan beyne giden afferent sinirlerin %90-95'i i¢ tiiylii hiicrelerden kaynaklanir. I¢
tilylii hiicre bolgesine gelen efferent lifler ipsilateral orta beyindeki lateral superior
oliver kompleksten gelir. Dig tiiylii hiicreler direkt olarak, birka¢ tane genis buton
seklinde sonlanma gosteren efferent lifler ile innerve edilir. Kokleanin efferent
innervasyonunun % 80'1 dig tiiylii hiicrelerde sonlanir. Bu efferent lifler kontralateral

superior olive’in medial kismindan kaynaklanir.

Dis Tiiysii Hicreler Tektorial Membran
—— e —
Hensen Hiicreleri e —==
- S ilyalar
latehiy P ] Retikiiler
Hiicreleri i i ‘ i 1L, Tisiriis
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e ] ‘
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e | . =M 5 L3
Pilar Hilcreler | R, NG 0
Boatcher 2'??'_ Ay
Hiicreleri Corti Tiineli r"'\t‘
Baziller Membran Deiters Hilcrelerni Sinir Liﬁ ri

Sekil 2: Korti orgami(http://davidpratt.info dan alinmistir)

Tyl hiicreler birbirinden destek hiicreleri araciligiyla ayrilmaktadir. Dis tiiyli
hiicreler arasindaki Deiter hiicreleri birbiri ile temas eden hiicre govdelerine sahiptirler
ve baziller membran iizerine yerlesmislerdir. Her biri dig tiiylii hiicre ve buna bagli sinir

ucunun tabanini fincan seklinde sararlar. Ince parmak seklinde ¢ikintilar Nuel



bosluguna dogru uzanir. Dis tiiylii hiicre ile etrafin1 saran destek hiicreleri arasindaki
temas yalnizca apikal birlesme kompleksinde bulunur.

Dis ve i¢ tiiylii hiicreler birbirinden dis ve i¢ pillar hiicreleri araciligiyla ayrilirlar.
Bu hiicrelerin parmaksi1 uzantilar1 korti tiinelini olusturur. Disg tiiylii hiicrelerin daha da
disinda Hensen hiicreleri bulunur. Bunlar 6zellikle korti organinin daha apikal
kivrimlarinda izlenir (Sekil 2).

Baziller membran, korti organinin iizerinde bulundugu yapidir. Tektorial
membran, korti organinin iizerine uzanan ekstraselliiler matriks materyali tabakasidir.
Koklear sarmalin i¢ kenarinda spiral limbusun interdental hiicrelerine yapisiktir. Fakat
dis kenarda korti organinin yiizeyine yapisik degildir. Dig tiiylii hiicrelerin en uzun

sterosilyasi tektorial membranin alt kisminda onun i¢ine gémiiliidiir.

2.2. Isitme Fizyolojisi

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz tarafindan toplanmasindan
beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar olan siire¢ isitme
olarak adlandirilir. Isitme sistemi genis bir bolgeyi ilgilendirir. Dis, orta, i¢ kulak ile
merkezi isitme yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin pargalaridir''. Isitme sirasinda iig
fonksiyon yerine getirilmektedir. Ilk olarak orta kulakla ses titresimleri i¢ kulak
sivilarina iletilmektedir. Ikinci olarak i¢ kulakta frekanslarin periferik analizi
yapilmaktadir (basiller membran). Ugiincii olarak da mekanik enerji, i¢ kulaktaki silialt
hiicreler tarafindan elektrik enerjisine doniistiiriilmektedir. Sesin alinmasi ve isitmenin
algilanmasi birkag fazda gelismektedir'”:

1. Atmosferde olusan ses dalgalarinin korti organina kadar iletilmesi ses
enerjisi (akustik enerji) ile saglanan mekanik bir hadisedir.

2. Korti organina ulagan akustik enerji, noroepitelial hiicrelerde elektrik
potansiyellerine doniisiir.

3. Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukari merkezlere iletirler.

4. Koklear cekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen

uyarilar birlestirilir ve analiz edilir.



2.2.1. D1s Kulak Fizyolojisi

Kulak kepgesi, basin yoniine gore asagi yukar1 135 derecelik bir yay igindeki
biitiin sesleri toplar ve dis kulak yoluna yonlendirir. Boynuza benzeyen konka ise bir
megafon gorevi yapar ve ses dalgalarmi dis kulak yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses
dalgalariin siddetinin 6 desibel (dB) artirdig1 sanilmaktadir. Ayrica sesin gelis acist da
degisiklik gostermektedir™.

2.2.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi, dis kulak yolu vasitasiyla kulak zarina daha yogunlasarak gelir. Ses
dalgalari; timpan zarda titresime yol acar. Bu titresim, zara yapisik olan manibrium
mallei vasitasi ile malleus basina ve buradan inkus basina iletilir. Hareket bundan sonra
incudostapedial eklem vasitasi ile stapes ve oval pencereye, buradan i¢ kulak sivilarina
iletilir. Timpanik membran titrestigi zaman ses titresimleri pencerelere iki sekilde ulagir.
Kemikgikler yoluyla oval pencereye ve hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasir. Bu
sekilde pencerelere ulasan ses dalgalar1 arasinda iletim hizinin farkli olmasindan dolay1
faz farki ortaya ¢ikar. Ses titresimlerinin basiller membrana ulasabilmesi icin, perilenfin
hareket etmesi gereklidir. Ancak stapes tabani, titresimi iletmek i¢in perilenfe dogru
hareket ettigi zaman, perilenfin harekete gegebilmesi icin ikinci bir pencereye gerek
vardir. Yuvarlak pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta kulaga dogru

bombeleserek, perilenfe hareket imkani saglar'.

2.2.3. i¢ Kulak Fizyolojisi

Stapes hareketi ile baslayan ve perilenf ile iletilen mekanik dalga, basiller
membrani1 tabandan apekse dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi, amplitiidiin
giderek artmasi ve titresimlerin belli bir bolgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra
birden sénmesidir. Titresimler enine ve boyuna olmak iizere yayilirlar. iletim dalgasi
basiller membran {izerinde stimulusun tasidig1 frekansa tekabilil eden bolgede

maksimum amplitiide ulasir ve bu bolgeyi hareket ettirerek fibrilleri uyarir (Sekil 3).
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Sekil 3: Kokleada ilerleyen dalga teorisi

Kokleadaki basiller membranin tabana yakin yeri ince, kisa ve gergindir. Apekse
yakin yeri ise kalin, uzun ve gevsektir. Bu nedenle basiller membranin en alt kismi en
yiiksek frekanslarda; en {ist kismi ise en algak frekanslarda uyarilir. Basiller membran
titresirken, tstiindeki siliali hiicreler tektoriel membrana g¢arpip ayrilirlar ve sonucta
uyarilan koklea kisminda ses dalgalarinin mekanik enerjisi elektro-kimyasal enerjiye
dontiigiir. Bu enerji de sinir impulslar1 dogurarak sesin 8. sinir lifleri ile merkeze
iletilmesine sebep olur. Ses uyaranlari tagidiklar1 frekanslara gore beyindeki degisik
yerlerde sonlanirlar. Isitme merkezinde de pes ve tiz seslerin almdig1 yerler
ayrimlasmistir.  Yani isitme merkezi tipki koklea gibi 6zel bir tonotopisite
gostermektedir. Yiiksek tonlar isitme merkezinin derinliklerinde ve diisiik tonlar ise
yilizeylerinde sonlanir. Sesler kortekse gectigi zaman orada onceki ses deneyimlerine
gore tamnirlar. Tki kulakla beyin arasindaki baglanti ¢ift kanalli bir sinir sistemi ile
yapilir. Karigik bir yol izleyen sinirler bir¢ok noktada koklear ¢ekirdek, siiperior oliva,

kollikulus inferior ve medial genikulat cisim’den gegerler'*?° .

2.3. Isitme Siniri Fizyolojisi

Insan kokleasindaki korti organinda bulunan tiiy hiicreleri biri i¢ ve iicii dis tiiylii
hiicre olmak tiizere dort sira halinde dizilmistir. Bunlarin toplam sayilar1 12.000

kadardir.
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Ty hiicreleri ile temas halinde olan sinir liflerinin sayis1 tily hiicrelerinin iki kati
(25-30 bin) kadardir. Bu aksonlarin hiicre gévdesi kokleanin iginde bulunan spiral
ganglionlardir. Her spiral ganglion hiicresi korti organina kisa reseptor lifleri, beyin
sapindaki koklear nukleuslara uzun sinir lifleri gonderir. Yani spiral ganglionlar bipolar
hiicrelerdir.

Isitme siniri liflerinin tiiy hiicreleri tarafindan uyarilmasinda ileri siiriilen ii¢ teori

vardir. Bunlar mekanik, kimyasal ve elektrikseldir.

2.4. Santral Isitme Yolaklar

[sitsel bilginin islenmesi i¢in santral isitme yollarinda yedi farkli nemli nokta
bulunmaktadir. Bunlar; medulla oblongata, koklear nukleus, superior olivar kompleks,
mezensefalonda lemniskiis lateralis, inferior kollikulus ve superior kollikulus, talamusta

medial genikulat cisim ve son olarak da bilginin islendigi isitme korteksidir.

2.4.1. Koklear Cekirdekler ve Akustik Stria

Koklear ¢ekirdekler biitiin isitme sinirlerinin zorunlu ugrak noktasidir.
Cekirdekler pontomediiller kavsakta bulunup simetrik yerlesimlidirler. Koklear
nukleuslar iki biiyiik alt gruba ayrilir. Her alt grup farkli hiicre gruplari igerir ve igitme
sinirinden topografik olarak degisik sinir lifleri alir. Bu hiicrelerin her biri, farkli
frekanslar1 temsil eden sinir liflerini alirlar ve farkli fizyolojik karakteristikleri vardir.
Kokleanin bazal bolgesinden gelen lifler ¢ogunlukla dorsal cekirdeklerde, apeksten
gelenler ise ventral ¢ekirdeklerde sonlanir. Her hiicrenin en hassas oldugu tek frekans
mevcuttur. Bu durum frekans kodlamanin yer teorisiyle uyumlu oldugunu
gostermektedir. Hiicrelerden ¢ikan aksonlar; ventral akustik stria, intermediate akustik

stria ve dorsal akustik stria olmak iizere ii¢ demet olustururlar.

2.4.2. Superior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet

Superior olivar kompleks, ponsun gri cevherinin arka alt kisminda yerlesmistir.
Birkag adet ¢ekirdekten olustugu icin kompleks adini almistir. Superior olivanin medial

cekirdegi, superior olivanin lateral cekirdegi, trapezoid cismin medial c¢ekirdegi ve
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periolivar ¢ekirdek superior olivar kompleksi olusturan yapilardir. Superior olivar
kompleks, her iki koklear ¢ekirdekten lifler almasi sayesinde her iki kulaga seslerin
gelis zamanin1 ve seviyelerini monitorize ederek sesi yer tespiti i¢in siralar. Akustik
alg1, daha yiiksek ses veya daha erken gelen ses tarafina yerlesiktir. Bir biitiin olarak
stiperior olivar kompleks, binaural siirecin yer aldigi isitme sisteminde en diisiik
seviyeyi temsil eder. Trapezoid cisim lizerindeki isitsel uzanimin tiim seviyelerinde
binaural seviye ve zaman farkliliklarina duyarli iiniteler vardir. Periolivar ¢ekirdek
birkag parcadan olusur ve diger ¢ekirdeklerin ¢evresini sarar.

Superior olivar kompleks, lateral lermniskus ve inferior kollikulusa ¢ikan lifler
gonderir. Bu liflerin yolagi lateral lemniskus araciligi ile gergeklesir. Superior olivar
kompleksin inen lifleri ise Corti Organinin titrek tiiylii hiicrelerine gider. Olivokoklear
demet, myelinli liflerden olusan i¢ ve myelinsiz liflerden olusan dis olmak iizere iki

demetten meydana gelmistir.

2.4.3. Lateral Lemniskiis

Lateral Lemniskiis en 6nemli ¢ikan yoldur. Beyin sapinin lateralinde bulunur.
Koklear ¢ekirdekleri ve superior olivar kompleksi, inferior kollikulusa baglar. Lateral
lemniskusta {i¢ ¢esit hiicrenin olusturdugu ventral, intermediate ve dorsal olmak tiizere
ic cekirdek bulunur. Kokledan gelen pes (al¢ak) frekanslar lateral lemniskusun dorsal
cekirdegine, tiz (yiiksek) frekanslar ise ventral c¢ekirdegine giderler. Binaural
interaksiyon dorsal kornponent boyunca aktarilirken temporal ve spektral frekans bilgisi
ventral kisim yolu ile aktarilir. Lateral lemniskusun efferent projeksiyonu ise inferior

kollikulusun santral kisminadir.

2.4.4. inferior Kollikulus

Iki taraflidir ve mezensefalonda bulunur. Beyin sapmin tavanmin bir kismini
olusturur. Cikan isitme lifleri i¢in belli basli konagi olusturur ve akustik bilgileri
hazirlar. Superior olivar kompleksin yer tespit yetenegi dorsal koklear nukleusun
frekans analiz 6zelligini birlestirir. Alt beyin sapindan gelenleri {ist kisitmdaki medial
genikulat cisme ve isitme korteksine génderir. Inferior kollikulus belli basl ii¢ hiicre

grubundan olugsmakta olup bunlar santral nukleus , eksternal nukleus ve dorsal

13



kortekstir. Bunlar iginde, diisiik frekansin yiiksek frekansi diizenli bir tonotropik
organizayon gosteren santral nukleus en belirgin olanidir ve kendi i¢inde dorsomedial
ve ventrolateral olmak iizere iki kisma boliiniir. Inferior kollikulusun baslica
projeksiyounu, medial genikulat cisimcige dogru uzanir. Diger projeksiyonu ise zayif
liflerden olusur ve superior kollikulusun derin kisimlarina ulasir, ayrica posterior
talamik grupla da baglantis1 vardir. Superior kollikulusta uzaydaki sesin pozisyon bilgisi

gbrme alani ile entegre edilir.

2.4.5. Medial Genikulat Cisim

Medial genikulat cisim talamusta bulunur ve lateral genikulat cismin i¢ tarafina
yerlesmistir. Burasi inferior kollikulus ile isitme korteksi arasinda, ¢ikan liflerin konak
yaptig1 bir ara istasyondur. Medial genikulat cisim; orta ebatta, siki dizilmis hiicrelerden
olusan dorsolateral (esas) kisim ve daha gevsek yerlesimli biiylik hiicrelerden olusan
medial kisim olmak tizere iki boliimden olusur. Esas kisim, dorsal ve ventral olmak
lizere ayrica iki alt pargaya ayrilir. Bu {i¢ parca da inferior kollikulustan ¢ikan lifler,
isitme korteksinden ise inen lifler alir. Medial genikulat cisim isitsel korteks yaninda

gorsel ve dokunsal duyulardan da girdi alir.

2.4.6. Isitme Korteksi

Isitme korteksi, primer isitme korteksi ve asosiye sahalar olmak iizere iki kisma
ayrilir. Broadmann'n 41 ve 42 numarali sahalarin1 kapsayan primer isitme korteksi
(isitsel korteksin birincil akustik bolgesi-Al), anterior transvers temporal girusu (Heschl
girusu) olusturur ve lateral sulkus i¢inde uzanir. Spesifik ve nonspesifik asosiye sahalar
ile cevrelenen bu alan, bir miktar superior temporal girusa da tasar. Hem akustik, hem
de diger duyusal girdileri alan ikincil akustik bolge (AII) ise superior temporal girusta,
Al'in altinda uzanir. Burasi Brodmann’in 22 ve 52 numarali sahalarina denk gelir.
Asosiasyon sahalar1 primer korteksi; konusma, kelime hazneleri ve gérmeyle ilgili olan

frontal ve temporoparietal bolgeye baglar.
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2.5. Normal Isitme Siirecleri ve Isitme Kayiplar

2.5.1. Normal isitme Siirecleri

Tablo 1’de yas grubuna gore isitme siirecleri verilmistir.

Tablo 1: Normal isitme siirecleri *'

YAS . .
GURUBU ISITME VE ANLAMA KONUSMA
Dogum-3 ay | « Yiiksek seslerde irkilir. * Memnuniyet sesleri ¢ikarir ("gu" vb.).
» Konusuldugunda susar veya giiliimser. * Farkli ihtiyaglarinda farkli sekilde aglar.
* Sesinizi tamiyormus gibi goriiniir ve | * Sizi gérdiigiinde giiliimser.
agliyorsa susar.
* Sese yanit olarak emme davranigini
azaltir veya arttirir.
4-6 ay * Gozlerini sesin geldigi tarafa dogru | < "P, b, m" gibi sessizleri i¢eren konusmaya benzer.
oynatir. degisik sesler ¢ikarir .
» Sesinizdeki ton degisikliklerine yanit | *Heyecan ve memnuniyetsizligini vokalize eder.
verir. * Yalmiz kaldiginda veya sizinle oyun oynarken "agu"
* Ses ¢ikaran oyuncaklari farkeder. seklinde sesler ¢ikarir.
» Miizige dikkat kesilir.
7.ay- lyas * Sesin geldigi tarafa doniip bakar.  "Tata upup bibibibi" gibi uzun ve kisa ses gruplari
» Konusuldugunda dinler. olusturur.
» Isteklere yamit vermeye baslar ("buraya | » Dikkat ¢ekmek icin konusma ya da aglamaya
gel, daha ister misin?" vb). benzemeyen sesler ¢ikarir.
* Degisik sesleri taklit eder.
* Net olmasa da "anne, baba" vb. 1-2 kelime soyler.
1- 2 yas * Soruldugunda viicudundaki bazi yapilar1 | « Her ay biraz daha fazla kelime soyler.
gosterir ("burun, dudak" vb.). * 1-2 kelimeli sorular sorar ("kedi nerede?, at ta mi
* Basit komutlar1 yerine getirir ve basit | gitti?, bu ne?" vb.)
sorulart anlar ("topa vur, bebegi Op, | * Iki kelimeyi yanyana sdyler ("daha mama, siit yok,
ayakkabin nerede?" vb). anne kitab1" vb).
* Basit masallari, sarki ve kafiyeli sozleri | = Kelimelerin baslangicindaki degisik {insiizleri
dinler. kullanir.
* Adi soylendiginde kitapta ilgili nesneyi
gosterir.
2- 3 yas * Anlamdaki farklilig1 algilar ("git-dur, i¢- | * Herseye sdylenebilecek bir sozii vardir.
dis, biiyiik-kiigiik, iist-alt" vb). * Birseyler sormak veya birsey hakkinda konusmak
o Iki istegi yerine getirir ("kitab1 al ve | icin 2-3 kelimeli ciimleler kurar.
masanin Ustiine koy" vb). * Alskin dinleyiciler konusmasini g¢ogunlukla
anlayabilir.
» Siklikla cisimleri isimleriyle sorar veya isaret eder.
3-4 yag *Diger odadan seslendiginizde sizi duyar. * Anaokulundaki veya arkadaglarinin evindeki
» Televizyon veya radyodaki sesi diger | aktiviteler hakkinda konusur.
aile bireyleriyle ayn yiikseklikte duyar. +Aile disindaki bireyler de ¢ocugun konusmasini anlar.
* Basit sorular anlar ("kim?, ne?, nerede?, | * 4 ve istiinde kelime iceren pek ¢ok ciimle kurar.
neden?" vb) *Hece veya kelimeleri tekrarlamadan konusur.
4-5 yas * Kisa bir masali dikkatle dinler ve | ¢ Pek ¢ok detay igeren ciimleler kurar (" Kitaplarimi

hakkindaki basit sorulan yanitlar.
* Evde ve okulda konusulanlarin ¢ogunu
duyar ve anlar.

okumay1 seviyorum" vb).

* Belli bir konuya sadik kalacak sekilde
hikayeler anlatir.

* Diger ¢ocuklar ve eriskinlerle konusur.

* Ailenin diger bireyleriyle ayn1 grameri kullanir.
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2.5.2. Isitme Kayiplar
2.5.2.1.isitme Kaybinn Tipleri *

1. Qletim tipi isitme kaybi: Dis kulak ve/veya orta kulaktaki problemlerden
kaynaklanir. Enfeksiyonlar (dis kulak yolu iltihaplari, orta kulak iltihaplari), yabanci
cisimler, buson, kulak zariin veya kemikgiklerin saglam olmamasi bu tip isitme kaybina
yol agar.

2. Sensorinéral tipte isitme kaybi: I¢ kulagin fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanir. Dogumsal i¢ kulak anomalileri, ani isitme kayiplari, yashliga baglh isitme
kayiplar1 (presbiakuzi), giiriiltilye bagh isitme kayiplar (akustik travma), ilaca bagh isitme
kayiplar1 (oto-toksisite), i¢ kulagi etkileyen enfeksiyonlar (menenjit, labirentit, kabakulak,
kizamik gibi), isitme sinirinin tiimdri (akustik nérinom) bu tip isitme kaybina yol acar.

3. Mikst tip isitme kaybi: Genellikle orta kulak enfeksiyonlarinin veya otosklerozun
i¢ kulag1 da etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar.

4. Santral isitme kaybu: Isitme siniri, beyin sap1 ve beyindeki merkezlerin fonksiyon

bozuklugundan kaynaklanir.

2.5.2.2. Isitme Kaybinin Derecesi;(WHO)

Isitme kaybinin desibel olarak degerlendirilmesi;

0-25 dB’e kadar olan kayiplar: Normal,

25-40dB’e kadar olan kayiplar: Cok hafif,

40-60 dB’e kadar olan kayiplar: Orta

60-80 dB’e kadar olan kayiplar: ileri

80 dB ve daha fazla olan kayiplar total isitme kaybi olarak tanimlanir.

Isitme kaybina yol acan nedenler Tablo 2’ de dzetlenmistir.
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Tablo 2: isitme Kaybina Yol Acan Nedenler

Konjenital isitme Kayiplari Kazanilmis Isitme Kayiplar

e Ailesel-Genetik e Kafa travmasi
e Gebelik veya Dogumla flgisi Olan e  Menenjit
> Enfeksiyonlar: Rubella, e Ototoksik ilaglar: Aminoglikozitler vs..
toksoplazma,CMYV, sfiliz, e Otitis media
herpes e Labirentit: Viral, kabakulak, kizamik,
> Teratojenik ajanlar influenza, bakteriyel menenjit
> Hipoksi e  Cerrahi girigimler
> Travma e Metabolik bozukluklar
> Prematiirite e Endolenfatik hidrops
s sl e Perilenfatik fistiiller
e  Otoimmiin igitme kayiplari

2.5.2.3. Isitme Kaybinin Tedavisi:

Tedavi; isitme kaybina neden olan hastalik, isitme kaybinin derecesi, tipi ve
baslangici, hastanin yasi, meslegi ve motivasyonu gibi faktorler géz oniine alinarak
planlanmalidir. Ozellikle ¢ocuklardaki isitme kaybinin basarili bir sekilde tedavi
edilebilmesi, isitme kaybinin miimkiin oldugunca erken fark edilebilmesine baglidir.
Amag c¢ocukta duyarak ve konusarak (oral-aural) iletisimi saglamak, iyi bir konusma
diizeyi olusturmak ve egitim boyunca bu yetenegi gelistirmek ve sonugta topluma
uyumu saglamaktir. Baz1 isitme kayiplarinda (effiizyonlu otitis media, otitis media
sekelleri, otoskleroz gibi) medikal veya cerrahi tedavi ile isitme kayb1 tedavi
edilebilmektedir. Isitme kayiplarmmn siniflandirilmas: Tablo 2°de verilmistir. Bu sekilde
diizeltilemeyen isitme kayiplarinda kulaga gelen sesi mikrofon aracigiyla yiikselterek
duymaya yardimect1 olan isitme cihazlar1 kullanilir. Isitme cihazlar1 genellikle hafif, orta
ve ileri derecedeki isitme kayiplarinda faydali olur. Isitme cihazindan fayda
goremeyecek cok ileri derecedeki isitme kayiplarinda ise i¢ kulaga ameliyatla koklear
implant takilmasi gerekir. Gelecekteki umut ise igitme kaybina neden olan genlerin

taninmasi ve gen tedavisidir.

2.6. Koklear implant

Koklear implantlar; akustik bilgiyi, elektrik uyaranina ¢evirmek i¢in tasarlanmis,
koklear sinirle temasta olan internal cihaz ve buna baglantili olan spesifik konusma
kodlama stratejilerini kullanan bir eksternal cihazdan olusan isitme protezleridir. Isitme

kayb1 etiyolojilerinin ¢ogunun altinda yatan etken, tily hiicrelerinde kayip ve fonksiyon
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bozuklugudur. Bipolar spiral ganglion noronlar1 ve onlarin primer aferent dendritleri
hasar gérmemistir ve bunlar koklear implant ile direkt elektrik stimulasyonu kurmaya
hazirdirlar. Elektrot temasinin skala timpani i¢inde modiolusa yaklastirilmasi ve elektrot
tasiyicist boyunca spesifik elektrotlara belirli frekanslarin atanmasi ile yiiksek
frekanstaki seslerin koklea bazal kivrimina , diisiik frekanstaki seslerin ise kokleanin
apikal bolgelerine iletilmesi saglanmis ve bu sayede kokleanin tonotropik
organizasyonu taklit edilmis olur. Koklear implantlarin postlingual isitme kayiplarina
da uygulanabilmesine ragmen en Onemli endikasyonu konjenital/prelingual isitme

kayiplaridir®.

2.6.1. Koklear implant Tarihcesi

Ilk olarak isitsel sistemi elektriksel olarak stimiile etme girisimi 1790’larda
olmustur. Alessandro Volta her bir kulagina metal ¢ubuklar sokmus ve bu ¢ubuklar1 50
Volt akima baglamistir. Volta bu uygulamasi sirasinda "une recousse dans la tete"
olarak tarif ettigi bas1 ¢evresinde bir patlama hissi ve ¢orbanin kaynamasina benzer bir
ses duymusturm,

Djourno ve Eyries 1953’te isitme sinirini direkt olarak uyaran ilk kisilerdir. Isitme
kayb1 yiiksek derecede olan kronik otitli bir hastaya, fasial sinire yonelik dekompresyon
yapilirken, bu deneysel islemi uygulamiglardir. Cerrahiden sonra, hastaya bir primitif
sinyal jeneratdrii baglanmis, hasta ‘kriket’ ya da ‘rulet carki’ sesine benzer sesler
duydugunu ifade etmistir™* .

Dr. W. House ve Dr. J. Doyle 1961°de skala timpani yolu ile isitme sinirini
uyarmay1 basarmustir. Ug yil sonra Dr. Blair Simmons vestibiile yerlestirdigi elektrot ile
isitme sinirinin modiolar segmentini direk olarak uyararak belli bir derecede tonal
ayrimi basarmustir™. Robin Michelson 1968’de uzun siireli hayvan deneyleri ile
elektrotlarin zararh etkileri olmadigimi belirlemistir’®. Bu sonuglarin cesaretlendirdigi
House, bir elektrik miithendisi olan Jack Urban ile birlikte 1972°de ilk ticari olarak elde
edilebilir koklear implant ve konusma islemcisi olan House 3M single-elektrode
implant1 gelistirmistir. Bu implant 1972’den 80’lerin ortasina kadar yiizlerce kisiye
uygulanmstir™.

Dr. Graeme Clark 1969'da Melbourne Universitesinde kanal etkilesimlerini

azaltacak cok kanalli intrakoklear implanti gelistirerek bu implantin tek kanalli
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implantlara {stlinliiklerini  gostermistir. Giinlimiizde kanal sayis1 24’¢ kadar
cikartilabilmistir. Kanal sayisindaki artisin isitmenin anlasilabilirligi lizerine etkileri
vardir. W. House 1980 yilinda cocuklarda ilk kez koklear implant uygulamasini
gerceklestirmistir. Ulkemizde ise Dr. Bekir Altay tarafindan 1987 yilinda Eskisehir’de

gerceklestirilmistir.*’

2.6.2. Koklear implantin Genel Ozellikleri

Koklear implant dis ve i¢ pargalar olmak iizere iki kisimdan olugsmaktadir®® .

1. Dis Parcalar:

a. Mikrofon : Akustik bilgileri alarak elektriksel sinyallere doniistiiriir ve
konusma islemcisine aktarir.

b. Konusma Sinyal Islemcisi (Speech processor): Konusma sinyal
islemcisi sinyali kodlayip amplifiye ederek, i¢ kulak stimulasyonu i¢in uygun hale
getirir. Elektriksel uyar1 daha sonra dis antene iletilir.

C. Dis Anten: Gelen elektriksel uyariy1 deriden i¢ antene aktarir. Konugma
islemcisinin olusturdugu sinyaller dis antenden iceriye radyofrekans dalgalari ile
aktarilmaktadir. Dis anten ve temporal kemigin iizerindeki yuvasinda bulunan
alici-uyarici (receiver) arasinda miknatis baglantis1 vardir. Bu sayede dis anten
kulak arkasinda sabitlenir.

2. i¢ (implante edilen) parcalar:

a. I¢ Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyariciya (reciever) iletir.

b. Alici-Uyarier (Receiver): Alici-uyarict bir kontrol kulesi gibi calisir.
Sinyalleri alir, kodlarini1 ¢ozer ve elektrotlara aktarir.

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

yerlesen isitsel ndron dendritlerine en yakin hale gelirzg.
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Resim 1: Koklear implant Sistemlerine Ait Dis ve i¢ Parcalar

2.6.3. Koklear implantasyonda Hasta ve Cihaz Secimi

Hastalar koklear implant icin segilirken; medikal, odyolojik, dil gelisimi,
psikolojik ve radyolojik olarak degerlendirilmektedir*’.

Koklear implantlarin alici-uyaricilar1 ve elektrot demetlerinin fiziksel 6zellikleri
tireticilere gore degisiklik gostermektedir. Bu nedenle komplikasyonlart en aza
indirmek i¢in cihaza 6zel teknikler gerekmektedir. Son 20 yilda, teknoloji ve aday
secimi gibi konularda biiyiik gelisim gdstermistir. Bu siire icerisinde komplikasyonlarin
azaltilmasi, 12 aydan kii¢iik cocuklara giivenle implantasyon yapilmasi, osifiye ve
displastik koklealara elektrotlarin yerlestirilmesi ve bozuk cihazlarin degistirilmesi i¢in

teknikler gelistirilmigtir.

2.6.3.1. Medikal Degerlendirme

Medikal degerlendirme, hastanin detayli hikayesinin alinmasi ve takip eden fizik
muayene ile baslar. Otolojik hikaye isitme kaybinin ka¢ yasindan beri var oldugunu,
isitme kaybinin ilerleyisini, bilateral olup olmadigini, isitme kaybr i¢in risk faktorlerini
(yiuksek sese maruziyet, ototoksisite, travma), kulak hastaliklar1 ve ameliyat gecmigini
igerir. Isitme kaybmim baslangic yasi, duyma kaybinin ciddilik derecesi ve ilerleyis
oranin1 igeren detayli bir soyge¢mis Onemlidir. Fizik muayenede dikkat edilmesi
gereken Ozellikler; brankial kleft pitleri, kistler veya fistiiller, telekantus, heterokromi,

beyaz percem, pigmente anomaliler, ilerlemis miyop, pigmente retinopati, guatr,
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kraniofasial anomalilerdir. Ayrintili bir nérootolojik muayene yapilmalidir. Ayrica
genel anestezi uygunlugu i¢in genel sistemik muayene de dikkatli degerlendirilmelidir.

Ozellikle ¢ocuk hastalarm koklear implantasyon &ncesinde en az alti aylik bir
isitme cihazi deneyiminin olmasi gerekmektedir. Bu siire iginde hastay1r hem implanta
hazirlama, hem de ¢ocugun isitme cihazindan yeterince yararlanip yararlanamadigini
gorme agisindan sarttir. Alt1 aylik isitme cihazi kullanimi ve izleme donemi sonrasinda,
koklear implant i¢cin uygun bir aday olup olmadigina karar verilir. Ancak menenjit
geciren hastalarda i¢ kulakta ossifikasyon baglarsa bu 6 aylik siire beklenmeden cerrahi
yapilmalidir.

Yapilan kulak burun bogaz ve bas boyun muayenesinde dis kulak kanalinda ve
orta kulakta herhangi bir enfeksiyon olmamasina dikkat edilmelidir. Hastada sekretuar
otitis medianin varlig1 halinde, isitme cihaziyla izleme doneminde hastalig1 tedavi
yoluna gidilmelidir. Medikal tedaviye yanit alinamazsa en kisa zamanda ventilasyon
tiipti uygulanmalidir. Takilan tiipler koklear implant ameliyati 6ncesinde veya ameliyat
sirasinda ¢ikartilabilir. Ancak ameliyattan Once alinip, zardaki perforasyonun
kapanmasindan sonra implantin yerlestirilmesi daha uygun bir yaklasimdir. Koklear
implant ameliyat1 sirasinda ventilasyon tiipiiniin yerlestirilebilecegini belirtenler de
vardir.

Kronik otitis mediali ¢ocuklarda potansiyel enfeksiyon riski nedeniyle ilk
zamanlarda koklear implant kontrendike olarak kabul edilmisti’’. Giintimiizde bu gériis
gecerliligini yitirmigtir. Kronik otit olgularinda implantasyon Oncesinde yapilacak
timpanomastoid cerrahiyle saglikli bir orta kulak ve timpanik membran elde
edilmelidir’”. Gegirilmis mastoidektomi konusunda degisik gorlisler mevcuttur. Bazi
yazarlar iki seansta yapilmasini savunmaktadir. {1k seansta kavitedeki epiteli temizleyip,
batindan alinan yagla kavite obliterasyonu yapilir ve dis kulak kanali kapatilir; ikinci
seansta koklear implant yerlestirilir. Diger goriise gore enfeksiyon yoksa,
implantasyonla ayni seansta dis kulak kanali ve kavite obliterasyonu yapilarak koklear

implant yerlestirilebilir.
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2.6.3.2.0dyolojik Degerlendirme

Hastalarin odyolojik kriterlere gore se¢iminde ii¢ 6nemli soru cevaplanmalidir:

1. Koklear implantla isitme sistemine, isitme cihazindan daha fazla bilgi
saglanabilir mi?

2. Hasta bu uyaran ile sesleri ayirt etmeyi ve anlamay1 6grenebilecek mi?

3. Koklear implant alternatif bir iletisim yontemi kullanmadan, sadece isiterek
yeterli iletisim ve egitimi saglayabilecek mi?

Bu sorularin cevaplanmasi zordur, se¢im i¢in kesin bir kriter degildir fakat
onemlidir. Bu sorularin cevaplanmast igin sirasi ile yapilmasi gerekenler:****

1. Isitme cihaz1 olmaksizin isitme esiginin belirlenmesi (Tonal odiyometri)

2. Isitme cihaz ile isitme esiginin belirlenmesi

3. Isitme cihazi ile konusma testlerinin yapilmasi

4. Impedansmetrik degerlendirme

5. Otoakustik emisyon (6zellikle 5 yasin altindaki hastalarda)

6. Isitsel beyin sapt yamtlarinin (ABR) degerlendirilmesi (6zellikle 5 yasin
altindaki hastalarda)

7. Ozellikle ¢ocuklarda 6 ay siireyle isitme cihazi veya taktil cihaz ile deneyim
kazandirilmasi

8. Promontorium stimiilasyon testi (6zellikle 10 yasin lizerindeki hastalarda)

Preoperatif promontorium stimiilasyon testi uygulanmaya devam edilen bir
yontem olmasina karsin implantin uygulanmasinin nasil sonuglanacagi hakkinda bilgi
vermemektedir. Ancak isitme sinirinin fonksiyonu hakkinda siipheli durumlarda gerekli
olan bir testtir. Kokleanin kapali goriildiigii, dar i¢ kulak kanali, travmaya bagli isitme
kayb1 ve pontoserebellar koseden tiimor ¢ikarilarak sinirin korundugu diisiiniilen
durumlarda elektrik uyarim testi gereklidir.

Cocuklarda igitme kaybinin erken taninmasi, rehabilitasyonun basarisi i¢in 6nemli
oldugundan c¢ocuklara yonelik odyolojik calismalar iizerinde durulan Snemli bir
konudur. Yas kiigiildiikge, isitmenin degerlendirilmesi daha zor olmaktadir. Ulkemizde
her yenidogan bebege isitme taramasi yapilmaktadir. Tarama kapsaminda dogan her
bebege, dogumu takiben ilk 72 saat icerisinde ilk isitme taramasinin yapilmasi esastir.
Yenidogan bebeklerin ilk 1 ayda tarama testlerinin tekrarlarla birlikte tiimiiniin, ilk 3 ay
icinde tani testlerinin tamamlanmasi ve 6. aya kadar da tani1 sonrasi cihazlama ve

rehabilitasyona baglanmasi gerekmektedir.
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1 yasin {izerindeki c¢ocuklar, anne-babalarini ve organlarimi tanir, iki kelimelik
konusmalar yapabilirler. Bu yeteneklerin olmayisi, isitme kaybi agisindan arastirilmayi
gerektirir. Cocuk seslere bakarak veya gdzlerini ¢evirerek yanit verir. Cocugun igitmesi
bu dénemde konusma seslerine verdigi yanitla da degerlendirilmektedir. Cocugun ses
duydugunda oynadigi oyunu, konusmayi ya da anlamay1 durdurmasi énemlidir. Oyun
odyometrisi 3 yasindan itibaren yapilir. Cocugun iki tarafina koyulan hoparlorler
araciligiyla ses verilir. Cocuk seslere yanit olarak degisik oyuncaklari kullanmaya
sartlandirilir. Buna gore hangi seviyede sese yanit verdigi isitme esigi hakkinda bilgi
verir. Bes yasindan itibaren ¢ocuklarda konvansiyonel odyometri kullanilabilir.

Objektif odyometri testleri olarak stapes refleksi, otoakustik emisyon ve ABR
kullanilir. ABR infantlarda yetiskinlerdekinden farklidir. 'V' dalga olgunlagmamis olup
latans1 uzundur, 6. haftada ve 6-12. aylar arasinda iki kez kisalma izlenir

Retrokoklear ve santral patolojiler koklear impantasyona kontrendikasyon
olusturur.

Koklear implant adaylar1 i¢in SUT (Saglik Uygulama Tebiligi) yonetmeligine
gore aranan sartlar; Resmi Gazetenin 25 Mart 2010 miikerrer sayisinda SUT tebligi
olarak yayinlanmistir.

(1) Koklear implant, bilateral ileri-cok ileri derecede sensorinoral isitme
kayb1 olan ve isitme cihazindan yarar gormeyen Kkisilerde asagidaki kriterlere haiz
olmasi halinde uygulanir;

a) Prelingual isitme kayb1 olan ¢ocuklarda (isitme cihazi hi¢ kullanmamis olanlar
da dahil) dért yasin1 tamamlayincaya kadar KI uygulanir.

b) Dort yas lzeri prelingual isitme kaybi olan cocuklarda kronolojik yasla
konusma yas1 arasindaki fark dort yildan az ise Ki uygulamasi yapulir.

c¢) Postlingual isitme kaybi olanlarda KI uygulanir, ancak hi¢ isitme cihaz
kullanmamus postlingual isitme kaybi olanlarda on y1l ge¢mesi halinde Ki uygulanmaz.

¢) KI kurul raporu ayn1 resmi saglik kurumunda ¢alisan ii¢ K.B.B. uzman hekimi
tarafindan diizenlenir. Rapor ekinde ayni resmi saglik kurumunda calisan iki uzman
odyologun (iki uzman odyolog bulunmayan saglik kurumlarinda ise bir odyolog veya
uzman odyolog) ve egitimsel, psikolojik degerlendirmeler ve uygunlugunun yapildigina
dair egitim odyologu (bulunmayan kurumlarda isitme engelliler alaninda deneyimli 6zel
egitimci veya psikolog) ve psikolog kararit bulunmalidir.

d) Elektrot yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin olmasi ve koklear

sinirin varlig1 yiiksek ¢oziintirliikkte bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik

23



rezonans goriintiileme (MRG) ile gbsterilmelidir.

e) Menenjit sonrasi olusan isitme kaybi ve koklear ossifikasyon varliginda 6zel
sartlar aranmaksizin acil operasyon Ki kurul raporu ile belgelendirilmesi halinde yapilir.

f) Isitsel noropatide ayrmtili degerlendirmeler sonunda Ki uygulamasinin yararl
olacagi K1 kurul raporu ile belgelendirilmesi halinde yapilir.

g) KI uygulamasi sonrasindaki egitimin takibi; cerrahi tedavi yapilan saglik
kurumunca; egitim odyologu (bulunmayan kurumlarda isitme engelliler alaninda
deneyimli 6zel egitimci veya psikolog) ve yer belirtilerek en az bes yillik siireyi iceren
bir taahhiitname ile belgelenmelidir.

(2) Odyolojik Degerlendirme:

Odyometrik degerlendirme; Saf ses hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri; 1000,
2000, 3000 ve 4000 Hz’lerdeki ortalama esiklerin 90 dB’den daha kotii olmasi ve isitme

cthazi ile konugmay1 ayirt etme skorunun %30’un altinda olmalidir.

2.6.3.3. Dil Degerlendirmesi

Hem implantin basarisinin tahmini, hem de segilecek rehabilitasyon yontemi ve
seviyesinin tespiti i¢in bu hastalarda konusma seviyesinin belirlenmesi gereklidir.
Istekli ¢ocuklarda koklear implant, ¢ocugun isitsel geri bildirim (auditory feedback)
mekanizmasini gelistirip, konusmasinin anlagilirligini arttiracaktir. Dil gelisim testleri
de alic1 dil ve ifade edici dil olmak {izere iki boyutta incelemeye yonelik olarak
olusturulmustur. Bunlar kendi i¢inde farkli gelisim alanlar icerir’>. Dil gelisim testi ve
icerdigi gelisim alanlar1 incelendiginde ifade edici iletisim becerisinde; vokal gelisim,
nicelik, nitelik, uzaysal, zaman siralama, morfoloji, sosyal gelisim, kelime hazinesi, s6z
dizimi, nitelik, s6z dizimi, biitiinleyici diisiinme becerileri yer alir. Alic1 dilde; dikkat,
kelime hazinesi, nicelik, biitiinleyici diistinme becerileri yer alir. Cocugun kronolojik
yast dil-konusma yasina esitse ve normal bir formal lisan gelisimi yansitiyorsa
implantasyondan olduk¢a yararlanacak bir aday oldugu diisiiniilebilir. Eger kronolojik
yas ve dil-konusma yas1 arasindaki fark 1-3 yil arasinda ise, formal dil sisteminde sorun
vardir; ancak bu gelisim icin iyi bir ipucudur. Bdyle olgular, implantasyon sonrasi
alacaklar1 rehabilitasyonla dil gelisimindeki agig1 kisa siirede kapatirlar. Ancak
kronolojik yas ve dil-konusma yas1 arasindaki fark 3 yil veya daha fazla ise ve formal

dil sistemi olugsmamissa implantasyon karari risklidir. Bunun nedeni kronolojik yas ve
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dil-konusma yas1 arasindaki farkin artmasiyla ¢ocugun implant araciligiyla algiladigi
konusma seslerini yorumlama sansinin azalmasidir. Bu ¢ocuklar, ortamdaki sesleri fark
etme veya konusma seslerinin yapilarini algilama becerisi kazanabilir, ancak daha iist
seviyede isitsel algi ve formal dili kullanma becerisi kazanamazlar’®. Koklear
implantasyon i¢in mutlaka degerlendirilmesi gereken bir gelisim alani1 da zekadir. Genel
ve sosyal zeka se¢im kriterleri icin Oonemlidir ¢iinkii dil tek basina bir anlam ifade

etmez.

2.6.3.4. Psikolojik Degerlendirme

Koklear implant adaymin ve ailesinin bu islem i¢in psikolojik olarak
degerlendirilmesi ve hazirlanmas1 sarttir. Implant adaymin psikolojik olarak stabil
olmasi ve operasyona istekli olmasi gereklidir’®. Adayn ve ailesinin koklear implanttan

beklentilerinin gergekei bir sekilde ortaya konulmasi gerekir.

2.6.3.5. Radyolojik Degerlendirme

Kontrastsiz, preoperatif yiiksek ¢oziiniirliiklii temporal kemik BT tiim koklear
implant adaylarina uygulanmalidir. Intakt internal akustik kanalin, kokleanin
normalliinin ya da kokleay1 etkileyen primer veya sekonder kemik hastaliklarinin,
genis vestibiiler akuaduktusun tespiti tamamlanmasi gereken dnemli bir veri grubudur.
Preoperatif BT tarama esnasinda konjenital veya edinsel internal akustik kanal darligi
veya yoklugu tespit edildiginde koklear implant aferent innervasyon yetersiz
olacagindan kontrendike olacaktir’’. Genis vestibiller akuaduktus saptanmasi
durumunda MRG yapilmasi endikasyonu gelisir. Bu anomalide serebrospinal sivi ile
koklea arasinda anormal iletisim etki eder. Klinik olarak siklikla perilenf Gusher ile
iligkilidir. Hipoplastik koklealarin boylar1 kisa olup, kokleanin apikal bdlgesindek
inkomlet partisyon ile ortak kavite arasinda yer alan bir anomalidir. Fasial sinirin ve
yuvarlak pencerenin seyri ve pozisyonu gibi anolmalilerde koklear anomaliler ile
birlikte goriilebilir. Koklear sinirin ve internal akustik kanal yoklugu disinda koklear
implant takilmasi uygundur.

Menenjit sonrasinda S.pneumoniae ile labirentitits ossifikans gelisebilir. MRG bu

durumda BT'ye tamamlayici bilgiler verebilir. T2 agirlikli MRG o6zellikle fibrozis ya da
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parsiyel ossifikansyonlu bir skala timpanide perilenf bulunup bulunmadigina karar
vermekte faydalidir.
BT, cihaz disfonksiyonu ile ilgili konularin tespitinde veya beklendigi gibi sonug

vermediginde de faydal olabilir. Ozellikle elektrodun yeri hakkinda fikir verecektir.

2.6.3.6. Operasyon Yasi

Anatomik nedenlerle baslangigta iki yas smir1 seg¢ilmistir. Koklea dogumda
yetiskin boyutundadir. Ancak mastoid antrum ve fasial reces, ancak iki yasinda
yeterince gelismektedir. Ancak ileri derecedeki isitme kaybinin konusmayi, algilamayz,
konusabilmeyi ve dil gelisimini olumsuz etkilemesinden dolay1 yas sinir1 daha asagiya
indirilebilir. Hastanin genel saglik durumu elektif bir cerrahi isleme izin verdigi siirece

yasin iist sinir1 yoktur.

2.6.3.7. Kulak Secimi

A) Fiziksel Ozellikler: Koklea ve koklear sinirin varligi, displazinin derecesi,
ossifikasyonun derecesi, gegirilmis cerrahi girisimler, fasial sinir anomalilieri ve kronik
otitis media bulunmaktadir.

B) Rezidiiel Isitme Seviyesi: Elektrodun i¢ kulaga yerlestirilmesi esnasinda
rezidiiel isitmenin kaybedilme riski (%50-%70) yeni tekniklerle %20 seviyelerine
indirilmistir’’. Bu nedenle isitme cihazi ile iyi kulakta fayda saglaniyorsa sikhikla kotii
kulak tercih edilir. Eger hastada uzun siireli total isitme kaybi varsa iyi kulak tercih
edilir, ¢linkii isitme kaybinin siiresi performans sonuglarini etkileyen birkac kriterden

biridir.

2.6.3.8. Ekip Calismasi

Koklear implant uygulamasi genis, deneyimli ve isbirligi i¢inde calisan bir ekip
gerektirir. Hastaya koklear implant uygulamasina bu ekipte yer alanlarin birlikte karar
vermesi gerekmektedir. Bu ekipte asagidaki kisiler yer almaktadir;

1. Kulak Burun Bogaz uzmani; tibbi degerlendirme, cerrahi.

2. Uzman klinik Odyolog; preoperatif odyolojik degerlendirme, peroperatif
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monitorizasyon, postop implantin programlanmasi ve izlenmesi.

3. Egitim odyologu; preoperatif adaya bireysel egitim verilmesi, dil gelisiminin
degerlendirilmesi, postoperatif rehabilitasyon

4. Psikolog; hastalarin ve ailesinin psikolojik durumunun incelenmesi amaciyla
yer almalidir.

5. Noroloji uzmani

6. Radyoloji uzmant

2.6.3.9. Cihaz Secimini etkileyen faktorler

A) Ozel Elektrot Gereksinimi: Kisilerde, koklear implant gerektirecek bir isitme
kayb1 olustugunda, etiyolojiye bagl olarak, kokleada malformasyon ve kokleada
ossifikasyona neden olabilecek 6zellikle menenjit, paget hastaligi, otoskleroz gibi
hastaliklar ve bunlara ek olarak da mevcut isitmenin korunmasi gereken durumlarda
kisa, komprese edilmis veya split siralama gibi oOzel -elektrotlara gereksinim
duyulabilmektedir.

B) Elektrot Konfigiirasyonundaki Teknolojik Farkhhklar: Koklear
anomalilere uygun elektrotlu cihazlar gerekebilir. Kisilerin giinliik aktivitelerindeki
durumlara gore giiriiltii azaltic1 6zellikleri olan tercih edilebilir.

C) MRG Uyumlulugu: MRG f{initesi 0,5-4 tesla statik manyetik alan, dereceli
olarak akimin ag¢ilmasi sonucu olusan 0-20 tesla,15 Hz/sn manyetik alanlar ve
radyofrekans enerji (64 Mhz'de 0-6 kW) icerir®’. Ideal olan, bu tanisal yontemin koklear
implanthi hastada kullanilabilir olmasidir. Koklear Corp. CI24M, CI24R ve CI24ABI
cihazlarn ve Advance Bionics Corp.'a ait HiRes 90k cihazinda MRG c¢aligmalarinin
yapilabilmesi i¢in internal magnet kisimlarinin ¢ikarilmasi ve sonra tekrar
degerlendirilmesi gerekmektedir. MED-El combi 40 ve Clarion 1,2 ( Advance Bionics
Corp.) koklear implantlart MRG ¢aligmalarina uyum gostermektedir

D) Eksternal Konusma Islemcisinin Boyutu, Agirhg: ve Estetigi: Bireyler
hafif, kiiciik ve boyundan asagiya giden kablonun olmamasi nedeni ile, kulak arkasi
islemciyi tercih etmektedir. Cok kiiciik ¢cocuklarda bir yere veya sirta takilan cep tipi
islemciler tercih edilmektedir. Ayrica bazi kulak arkasi islemciler, cocuk kulagi igin
bliyiik olabilir. Bazi firmalar ¢ocuklar i¢in daha kiigiik ve hafif islemciler tanitmaktadir.

Gorme ve el becerileri zayif olan hastalar, daha kolay kontrol edebildikleri biiyiik
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islemcili cihazlar tercih ederler. Bazen eksternal cihazlarn renkleri de tercih sebebi
olabilir.

E) Gii¢ Kayna@i: Bazi hastalar, cihaz segerken gii¢ kaynaginin seklini, fiyatini ve
kullanim siiresini 6nemsemektedir. Bitince atilan alkalin piller veya sarj edilebilir piller
tercih edilebilir.

F) Sosyal tercih: Bizim klinik deneyimimizde hastalarin ¢evrelerindeki implant

kullanicilarindan etkilendiklerini gdzlemlemekteyiz.

2.6.4. Koklear implant Cerrahisi

Ameliyat oncesinde, kulak bolgesindeki tiim akut ve kronik enfeksiyonlar kontrol
altina alinmis olmalidir. Cerrahiye baslamadan once, fasiyal sinir monitoriiniin
elektrotlarinin yiizde uygun kas gruplarina yerlestirilmesinde fayda vardir. Ameliyat
sahas1 batikon ile cerrahiye hazirlanir.

Koklear implantasyonda kullanilan konvansiyonel teknik “mastoidektomi-
posterior timpanotomi” yaklasimidir. Bu yaklasim ilk kez House tarafindan
tanimlanmustir’'. Literatiirde bu klasik yonteme alternatifler simirli sayidadir. Banfai ve
ark., Schindler ve Chouard tarafindan kullanilan endomeatal yaklagim, enfeksiyon ve
elektrotun dis kulak kanalindan atilimi nedeniyle terk edilmistir****. Coletti ve ark.*
orta fossa yaklasimini, Singh*® ise anomalili vakalarda “canal wall down” teknigini
uygulamistir. 2000 yihinda, Kriatzidis’in?’ tanimladign  “Veria”  yaklasiminda,
mastoidektomi yapilmaksizin orta kulaga mastoid bolgeden olusturulan bir tiinel ile
ulastimistir.  2001°de ise Kronenberg ve ark.*®, benzer bir yontemi “suprameatal
yaklagim” olarak ortaya koymustur. Giliniimiizde halen, koklear implantasyon
cerrahisinde daha az invaziv cerrahi yaklasimlar1 gelistirmek icin calismalar devam
etmektedir. Ancak giiniimiizde en yaygin sekilde uygulanmaya devam edilen klasik

mastoidektomi- posterior timpanotomi yaklagimidir.

2.6.4.1 insizyonlar ve Flep

Koklear implant cerrahisinde, bugiine kadar ¢esitli insizyonlar kullanilmistir(sekil
8). Tek kanalli implantlarda kullanilan C seklindeki insizyon kullanigh olup diistik

komplikasyon oranina sahiptir. Ancak ¢ok kanalli cihazlarin gelismesiyle beraber daha
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genis fleplere ihtiya¢ duyulmustur. C insizyonu komplikasyonlara yol agtig1 i¢in yerini
uzatilmig post aurikuler flebine birakmis olup sonrasinda bu insziyon degisime
ugrayarak siklikla tercih edilen wuzatilmis postaurikuler insizyona doniligmistiir.
Uzatilmis endoaural insizyon da kullanilmistir fakat cilt defekti komplikasyonunda artis
gozlenmistir.

Son yillarda genellikle kiiclik postaurikiiler insizyon ve modifikasyonlari
kullamlmaktadir®®. Kiigiik postaurikiiler insizyon postaurikuler sulkusun hemen
posteriorundan, dis kulak kanali izdiisiimii alt sinirindan, superiora dogru 3-4cm olacak
sekilde uzanir.

Cilt insizyonunun yaklasik 1 cm posteriorundan periost insizyonu yapilir. Periost
ve cilt insizyonlarmin farkli lokalizasyonda olmasina 6zen gosterilir. Aksi taktirde olas1
enfeksiyon ve cilt insizyonunun agilmasi gibi durumlarda implantin disar1 alinmasini
gerektirecek kadar ciddi sorunlar yasanabilir. Periost flebi eleve edilerek temporal

kemik korteksi ortaya konur’.

ret ?Iif kuler{:
mslikyp

a _ retgoaurikuler
Insiz W imi yaklasim

Sekil 4: Koklear implant insizyonlari(http://clinicalgate.com/cochlear-implantation-medical-and-
surgical-considerations' dan alinmstir.)

2.6.4.2. Mastoidektomi, Kokleostomi ve Elektrotun Yerlestirilmesi

Komplet mastoidektomi yapilir fakat kronik otit cerrahisinin aksine mastoid

korteksin marsupialize edilmesi yerine elektrot kablosunun yerinde durmasini saglamak
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i¢in superior, inferior ve posteriorda dik olarak biraz daha ¢ikintili birakilir. Ayrica tim
retrosigmoid ve tip hiicrelerinin agilmasi gerekmez.

Fasiyal reses, fasiyal sinir {izerinde bir kemik tabakasi birakmaya dikkat edilerek
genisce acilir. Kemik dis kulak yolu olabildigince inceltilmelidir ancak kesinlikle
delinmemelidir. Dis kulak yolu arka duvarmin inceltilmesi mezotimpanumda posterior
yerlesimli bir olusum olan yuvarlak pencereye anterolateralden, posteromediale
mikroskopik goriis saglamaktadir.

Kokleostomiden ve elektrodun diizgiin ilerlemesinden emin olmak i¢in yuvarlak
pencere membraninin goriilmesi dnemlidir. Yuvarlak pencere membrani nadiren stapes
tendonundan 1-1,5 mm'den daha fazla inferiorda olur. Kokleostomi yapilmadan 6nce iyi
bir hemostaz saglanmalidir. Gerekirse kanin bolgeye akmasini engellemek i¢in mastoid
kaviteye ve epitimpanuma biiyiik gelfoam pargalar1 konulabilir.

Genel olarak 1,5 mm'lik elmas bir tur kullanilarak yuvarlak pencere
anteroinferiorundaki kemik inceltilir. Yuvarlak pencere membranin1 tanimak igin
gerekirse lizerindeki nis alinabilir. Endosteuma dikkat etmek gerekmekte olup,
endosteum yuvarlak pencere membrani ile ayni seviyededir. Kokleostomiyi agarken
turun saftinin fasiyal sinir iizerindeki kemige temasinin engellenmesi zorunludur. Asiri
1sinma olabilir ve postoperatif fasiyal pareziye neden olabilir.

Alict uyarict i¢in agilan cep bol miktarda yikanmali ve son kanamalar
durdurulmalidir. Monopolar koter kapatilir ve fisten ¢ekilir. Daha sonra alic1 uyarici
kemik yuvaya yerlestirilir ve absorbe olmayan sutiirlerle tespit edilir.

Elektrodun ucu 06zel olarak uyarlanan aletler veya forsepsle kokleostomiye
yerlestirilir. Elektrodun dogal kavsinin baziller membrandan uzakta olacak sekilde
yonlendirilmesi ve skalanin aksina uygun bir sekilde ilerletilmesi Onemlidir. Bir
direncle karsilagirsa, intrakoklear olusumlara zarar vermemek i¢in insersiyon hemen
durdurulmalidir. Istenirse elektrot kablosu ayrik inkus kopriisiine yerlestirilerek
sabitlenebilir. Daha sonra 1x2 mm'lik temporal fasya, perikondrium veya adele parcalar
kokleostomi elektrodun etrafina 360 derece sikistirilir. Elektrotlarin tamamina yakini
ilerletilince bu doku kokleostomi seviyesine getirilir ve elektrot 1 mm daha ilerletilir.

Daha sonra odyolojik degerlendirme asamasina gegilir. Implant bilgisayar
sistemine baglanarak tek tek her elektrot i¢in impedans, stapes refleksi ve neural
response telemetry (NRT) degerlendirilebilinir.

Impedans telemetri ile aktif elektrotlardaki voltaj dlgiilerek elektrot anomalileri

tespit edilebilir. NRT, elektriksel olarak uyarilmis sinir aksiyon potansiyelleridir. Isitme
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sinirinin elektrofizyolojik uyariya verdigi elektrofizyolojik yanitin 6l¢iilmesidir.
Testler tamamlandiginda, baslangi¢ insizyonu, periost flebi, temporal kas, cilt alt1

ve cilt usuliine uygun olarak kapatilir™’.
2.6.5. Koklear implantin Ayarlanmasi ve Rehabilitasyon

Fitting: Yara yerinde yeterli iyilesme saglandiktan sonra, koklear implant ilk
olarak caligtirllmaya baslanir. Bu siire genellikle operasyondan sonraki 3. haftaya denk
gelir. Telemetrik islem yapilarak fonksiyon goren elektrotlar belirlenir. Bu islem
sirasinda ayrica elektrotlar arasinda kisa devre olup olmadigi ve elektrot direngleri
saptanmaktadir. Konusma islemcisi bilgisayara baglanarak, degisik elektrotlardan
kokleaya sinyaller gonderilir. Bu sinyaller farkli perdede ve siddette sesler olusturur.
Hastadan bu sesleri, en az (Treshold/T-level) ve en rahat (Comfort/C-level) duydugu
sesler seklinde siralamasi istenir. Fitting sonunda degisik sinyaller ile bunlarin meydana
getirdigi seslerin siddeti arasindaki korelasyon konusma islemcisine yiiklenir. Bu bilgi
ileride islemci ve implant tarafindan giinliik seslerin, rahat ve yararli isitmeyi
saglayacak sinyallere doniistiiriilebilmesi i¢in kullanilacaktir. Boylece dinamik isitme
ayar1 yapilarak her elektrotun diger elektrotlar ile olan tizlik ve siddet iligkileri de
belirlenebilmektedir. Bilgisayar yazilimlar1 ile yapilan bu islem, uyum saglayan
yetiskinlerde gergege son derece yakin derecelerde ve kolaylikla miimkiin olabilmekte,
esik ve rahat dinleme seviyesine ait degerlerde degisiklikler (mapping) kolaylikla
yapilabilmektedir.

Rehabilitasyon Basamaklari:

Tonlar1 ve Sesleri Dinleme: Baslangigta oOncelikle hastanin dikkati sese
¢ekilmektedir.

Cevre ve Insan Seslerini Dinleme: Bu asamay1 gectikten sonra, ¢evre ve insan
seslerine yonelik ¢alismalar yapilmakta ve hastanin bu sesleri tanimasi istenmektedir.

Suprasegmental Ozellikler-Tamima: Daha sonra kelime ve uzunlugunun
algilanmasi egzersizlerine gegilmektedir.

Suprasegmental Ozellikler-Ayirt Etme: Egitimin ilerleyen dénemlerinde,
kelime setleri okunarak hastadan 6nceden verilen kelimeyi bulmasi istenmektedir.

Isitsel Anlama: Isitsel olarak ayirt etme icin oOncelikle sayilar, daha sonra
"merhaba, glinaydin" gibi ¢cok kullanilan sesleri tanimasi istenmektedir. Sonra kelime

listeleri ile 6nce kapali listeler, daha sonra da agik listeler kullanilarak anlama yetenegi
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Olciilmektedir.

2.6.6. Koklear implant Cerrahisinin Komplikasyonlari:

Son yillarda koklear implant cerrahisinde 6nemli bir artis goriilmektedir. Bunun
sonucunda gerek cerrahiye, gerekse cihaza bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikmakta ve
bazi olgularda reimplantasyon gerekmektedir. Cihaz hatalar1 ve flep problemleri Ki'de
en sik goriilen komplikasyonlardir. Uluslararas1 Ki komplikasyon orani literatiirde; %3-
13 major , %7-37 minor olarak tespit edilmistir’'.

Kempf ve ark. KI komplikasyonlarmi; 1lhafta ile 3 ay arasi erken
komplikasyonlar, 3 aydan sonra goriilenleri ise ge¢ komplikasyonlar olarak
simiflandirmislardir®. Cohen ve ark. Ki komplikasyonlarini major, minor seklinde
ayirmuslardir. Major komplikasyonlar, yeniden cerrahi gerektirecek veya hastaneye
yatarak tedavi gerektirecek komplikasyonlar; minor komplikasyonlar ise ayaktan tedavi
olabilecek komplikasyonlardir’® (Tablo 4). Ayrica komplikasyonlar intraoperatif veya

postoperatif meydana gelen komplikasyonlar olarak da siniflandirilabilir® (Tablo 5).

Tablo 3: Ki Major ve Minor Komplikas 0nlar4
TMAJOR e R INOR

BOS fistiilii Agri

Cihaz hatas1 Basit cilt eksizyonu
Elektrot yerinden cikmasi Dengesizlik
Elektrotun yanhs yere yerlestirilmesi Dizzness

Fasiyal sinir parezi veya hasari Gegici fasiyal parezi
Fasiyal sinir uyarim Otitis media

Flep enfeksiyonu veya hematom Skalpte hematom
Gusher Tinnitus

implant atilmasi Vertigo

implantin yerinden kaymasi

Mastoidit

Menenyjit

Kolestatoma

Subdural hematom

Tablo 4 : Ki postoperatif ve intraoperatif komplikasyonlar®
Intraoperatif Postoperatif

Dura zedelenmesi Bos kacag
Elektrodun parsiyel yerlestirilmesi Cihaz hatalan
Elektrodun yerlestirilememesi Otitis media
Fasiyal sinir hasar1 Elektrodun yerinden ¢ikmasi
Korda timpani hasari Fasiyal sinir uyarilmasi veya parestezisi
Timpanik anulus hasari Flep enfeksiyonlari
Hematom
Tinnitus
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Vertigo

2.6.6.1. Major Komplikasyonlar

Hemoraji ve Hematom:

Operasyon esnasinda ozellikle mastoid emisser venlerden kanamalar olabilir. Bu
kanamalar; basin¢ elmas turlama, gelfoam yada bonewax yardimiyla durdurulabilir™.
Hemoraji 6zellikle hemodinamiyi bozdugundan kii¢iik ¢ocuklarda daha dikkat edilmesi
gereken bir durumdur. Koklear implant sonrast hematom gelisme sikligi %0,4-5,8
arasindadir’®. Hematom siklig1 insizyonun ve flebin kiigiilmesi ile gittikce azalmaktadr.
Hematom; implantin yerinden oynamasi, enfeksiyon gelismesi ve hatta cihazin atilmasi
gibi komplikasyonlara sebep olabilir. Hematom olusmasindaki predispozan faktdrler;
insizyon tipi, koagiilopati ve travmadir™*. Hematom siiphesinde ultrasonografi (USG) ile
inceleme ve ponksiyon yapilabilir. Hematom varliginda ise hasta ameliyathaneye alinip
eksplorasyon yapilir, hematom bosaltilir ve kanama kontrolii saglanir. M. Blanchard ve
ark. caligmasinda 2 hastada hematom gelismis ve kendiliginden gerilemistirss.

Fasiyal Sinir Hasan

Koklear implantasyona bagli gegici fasiyal sinir paralizileri %0,7-7,0 kalic1 sinir
paralizileri %0,3 oranlarinda bildirilmektedir’®. Fasiyal sinir hasar1 posterior
timpanotomi esnasinda enflamasyon, direkt travma veya termal hasar sonucu gelisebilir.
Ozellikle i¢ kulak anomalisi saptanan hastalarda fasiyal sinir hasari riski atipik yerlesim
nedeniyle daha da artmaktadir. Fasiyal paralizilerin ¢ogu kendiliginden veya steroid
tedavisi ile diizelir ancak diizelmeyen, operasyon sirasinda direkt sinir hasari olan
vakalarda kablo greft uygulanabilir’’.

Beyin Omurilik Sivis1 Sizintisi:

Perilenf Gusher, i¢ kulak anomalisi olan hastalarda siklikla goriilen bir
komplikasyondur. Koklear implantasyon operasyonlarinda kokleostomi acildiktan sonra
%0,4 oraminda perilenf Gusher goriildiigii bildirilmistir®’ . Kokleostominin genis
acilarak elektrot takildiktan sonra kokleostominin fasiya ile iyice tikanmasi genellikle
yeterli olurken bazen postoperatif donemde perilenf sizintis1 rinore seklinde devam
edebilir. Rinoresi olan hastalarda hastanin basinin yiikseltilmesi, lumber drenaj
takilmasi ve antibiyotik proflaksisi gereklidir. Devam etmesi halinde revizyon ameliyata
gerek duyulur. En kisa zamanda eksplorasyon yapilarak perilenf kagagi durdurulmalidir.
Ozellikle mondini ve genis vestibuler akuadukt saptanan hastalarda perilenf sizintisini

onlemek igin intraoperatif intravendz mannitol infiizyonu kullanilabilir™®.
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Menenjit:

Koklear implantin hayati tehdit eden komplikasyonlarindan birisidir. Koklear
implantla beraber otojen kaynakli menenjit oraminda bir artis s6z konusudur’.
Literatiire bakildiginda koklear implant yapilan hastalardaki enfeksiyon orani %1,7-12
arasinda degismektedir®. Implantli hastalarda akut otitis media, rekiirren seroz otit veya
mastoidit; menenjite hatta cihaz atilimina neden olabilir. Bu komplikasyonlar1 6nlemek
icin koklear implant 6ncesinde serdz otitis media ve akut otit media saptanan hastalara
antibiyotik tedavisi verilir. antibiyotik tedavisinin yetersiz oldugu durumlarda da
adenoidektomi ve tiip tatbiki yapilarak , tiip c¢ekildikten sonra koklear implant
planlanabilir ©' . Ozellikle koklear anomalisi olan hastalar kokleostomi sonrasi ilk ay
menenjit gelisimi agisindan yiiksek riskli gruptur’®. Kliniklerde uygulamalar degisik
olmakla beraber profilaktik sefriakson tedavisi uygulanabilir. A. Daneshi ve ark’’
yaptig1 ¢alismada koklear implant sonrasi menenjit komplikasyonu asilama donemi
oncesi %4,0'larda iken; rutin asilamaya gecildikten sonra %0,1'lere gerilemistir.

Koklear implant sonrasi menenjit gelisen hastalar, hastaneye yatirilarak yogun
parenteral antibiyotik tedavisi ile takip edilirler. Antibiyotige yanitsiz menenjit geciren
koklear implant hastlarinda cihaz ¢ikartilabilir ve kars1 kulaga koklear reimplantasyon
yapilabilir’®. Menenjit sadece koklear implant komplikasyonu olarak degil cerrahide
zorluk olarak da karsimiza cikabilir. Ozellikle pndmokokal menenjit sonras1 kokleada
kemiklesme sik goriiliir ve bu durum koklear implant cerrasinde zorluklara yol agar”’.

Cilt Flep Problemleri

Enfeksiyon, hematom ve flep insizyonunun sekli cilt flep nekrozuna neden
olabilir. (bknz resim3). Flep enfeksiyonundaki etkenler siklikla Stafilokokus Aerius ve
Pseudomonas aurigunosa'dir’®. Literatiirde koklear implant yapilmus hastalarda flep
nekrozu % 1,05 oraninda rapor edilmektedir’. Flep nekrozlar teorik olarak gocuklarda
daha sik goriiliir. Cildin ve kemigin inceligi bazen cihazin kaynasmasina ve
korunmasima yetmeyebilir veya direk travma ve magnetin giiclii olmasi skalpte
incelmeye yol agabilir. Bu problemin engellenebilmesi i¢in flep planlanirken insizyonun
sekli ve lokasyonu iyi dizayn edilmelidir. Flep dizaym iyi bir vaskiiler destege ve
optimum vendz, lenfatik drenaja izin verecek sekilde planlanmalidir. Asir1 ince veya
genis bir flebin magnetin basisi altinda iyi beslenememesi daha olasidir.

Bruto ve arkadaslarma® gore koklear implant sonrasi flep problemi insidaninda

azalma mevcut olup bu azalmanin teknolojideki gelismelerle beraber daha kiiciik ve
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ince cihazlar iiretilmesine, anatomik olarak i1yi hazirlanan kii¢iik insizyonlara bagl
oldugu diisiiniilmektedir. Stratigouleas ve ark. minimal invazif cilt insizyonunun cilt ve
flep enfeksiyonu riskini minimalize ettigini gostermislerdir®. Ozellikle koklear implant
oncesinde herhangi bir orta kulak veya cilt enfeksiyonu bulgusu olmayan fakat buna
ragmen cilt ve yumusak doku problemi olan hastalarin implantin magnetinin silikonuna
kars1 allerjisi oldugu gosterilmistir®™. Cilt ve yumusak doku enfeksiyonlarinin ¢ogu
antibiyotik tedavisine yanit verir. Medikal tedaviye direngli flep nekrozu gelisen
vakalarda lokal debritman ve kas flepleri ile onarim yapilabilir. Koklear implantta
muhtemel biyofilm sonucu yumusak doku problemleri gelisen ve medikal tedaviye
ragmen cilt enfeksiyonlar1 tekrarlayan hastalarda koklear implant ¢ikartilarak karsi
kulaga koklear reimplantasyon yapilabilir®®. Ozellikle P. aeruginosa koklear implant
ylizeyine tutunarak kolonilesir ve biyofilm formasyonu olusturarak rekiirren

enfeksiyonlara ve cihaz atilimina neden olur.

Resim 2: Koklear implant sonrasi flep nekrozu

Elektrot veya Magnet Problemleri :

Elektrot veya magnet yetersiz fiksasyon veya kafa travmalari sonucu yerinden
cikabilir veya yer degistirebilir. Elektrot problemleri; elektrodun aktif olmamasi,
kivrilmasi, kisa kalmasi, koklea disina yerlestirilmesi (siklikla hipotimpanuma), dis
kulak yolu kanalinda destriikksiyon yapmasi ve yerinden ¢ikmasidir”’. Implantin

calismamas1 ile fark edilebilen bu durum revizyon cerrahisine ve genellikle de

35



reimplantasyona neden olur. Elektrotun veya magnetin yer degistirdigi BT ile konfirme
edilmelidir (bknz.resim4). Literatlir incelendiginde %0,2-0,6 oraninda elektrot veya
magnetin yer degistirmesiyle karsilasildigr  bildirilmektedir’®. Minimal invazif
yaklagimla baglanip yuva olustulurmadan fiksasyon yapilmadan olusturulan teknik ile
yuva olusturulup fiksasyon yapilan standart teknik arasinda elektrot ve miknatis
problemleri yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir”. Bundan
yaklagik 20 yil once siklikla elektrodun yerinden c¢iktigi gozlenebiliyordu. Ciinkii o
donemlerde diiz elektrotlar kullanilmaktaydi. Daha sonra Cohen ve Kuzma inkus
kopriistine titanyum klips ekleyerek elektrotu sabitledi. Balkany inkus kopriisiinii
yararak elektrotu sabitledi. Bu cerrahi teknikler elektrodun yerinden ¢ikma oranini
azaltt1 fakat elektrot hareketini biiylik Ol¢ilide azaltan teknoloji ile beraber gelisen
kivrimli daha esnek elektrotlarin iiretimi oldu. Cochlear Corp. CI422 (slim straight)
elektrodun yerinden hareket etmesi %8,0 olarak saptandi. Bununla beraber Contour
Advance (pre-curved) elektrodun yerinden hareker etmesi %0 olarak saptandi®.
Elektrotun yerinden ¢ikmasiyla iligkin yapilan bir ¢alisjmada da MRG (iiretici tarafindan

onerilen uygun dzelliklerde) sonrasi koklear implant miknatis1 yer degistirmistir™.

NCEALANg#

Resim 3: BT'de yerinden ¢ikmus elektrot (kokleada elektrot izlenmemektedir.)
Kolesteatoma

Koklear implantasyon ameliyatinda posterior timpanotomi sirasinda fasiyal
resesin fasiyal sinirden uzaklagmak amaciyla dis kulak yoluna dogru acilmaya
calisilmasi anulusda hasara yol agabilir. Timpanik anulusdaki veya dis kulak yolundaki
defekt fark edilip tamir edilmezse uzun dénem sonra iatrojeniK kolesteatoma gelisir.Bu

oran %1,0 civarinda bildirilmektedir®.
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2.6.6.2. Minor Komplikasyonlar

Vertigo

Koklear implantasyon olgularinin ¢ogunda postoperatif donemde hafif vertigo
goriilebilmekle birlikte cocuk hastalar bu semptomlar1 tanimlayamamaktadirlar. Flippo
ve ark. koklear implant cerrahisi sonrasi hastalarin %12'sinde epizodik vertigo ataklari
gelistigini bildirmislerdir®. Koklear implant sirasinda anestezik ilaglar ya da vestibuler
sistem irritasyonu sonucu vertigo gelistigi diistiniilmektedir. Tarkan ve arkadaslarinin
calismasinda koklear implant sonras1 komplikasyon oran1 %0,42 olarak bildirilmis ve 5
giin icinde bu semptomlarin diizeldigi bildirilmistir**. Di Girolamo koklear implant
operasyonundan 4 giin sonra gelisen benign pozisyonel vertigo vakasi raporlamistir’.

Tinnitus

Koklear implantasyonun yeni endikasyonlari i¢inde tinnitus tedavisi de sayilmakla
birlikte hastalarin %2,1 kadarinda gecici , %1,3 kadarinda da kalict tinnitus yakinmasi
rapor edilmistir®'. Postoperatif donemde ilk birkag giin tinnitusta artma sik goriilen bir
durumdur ve genellikle gegicidir. Implantin tinnitusu daha da artirdig: bildirilmekte ve
bu durum belli elektrotlarin uyarilamamast ile izah edilmektedir’'.

Korda timpani hasari

Posterior timpanotomi sirasinda korda timpani hasar gorebilir veya kesilmek
zorunda kalmabilir. Ozellikle bilateral implantasyon yapilacak olgularda bu
komplikasyon 6nemli bir sorun haline gelebilir. Literatiirde bu komplikasyon %0,8
oraninda bildirilmistir’".

Isitsel olmayan uyarimlar

Implant elektrodundan elektrik akiminin koklea disma yayilmasi ve komsu
dokularda uyar1 olusturmasi sonucu ortaya cikar. Bu durum genellikle fasiyal sinir
uyarilmast veya kulak, bogaz agris1 (timpanik sinir uyarilmasi) seklinde kendini belli
eder. Koklear implantasyon sonrasi fasial sinir uyarilmasinin %1,0-%14,9 oraninda
gdzlendigi rapor edilmistir’>. Fasiyal sinir uyarilmas: genellikle elektrot deaktivasyonu
sonucu diizelmektedir, elektrot aktivasyonu ile diizelmeyen vakalarda koklear
reimplantasyon yapilabilir. Venail ve ark.'min 500 koklear implantli serilerinde 7
hastada fasiyal sinir uyarilmasi gelismis olup 5 vakada elektrot deaktivasyonu yeterli
olmus, elektrot deaktivasyonu yapilip fayda goremeyen 2 hastaya da reimplantasyon

yapilmis ve bu hastalarin fasiyal stimulasyonlar1 olmamustir’.
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2.6.7. Koklear implant Revizyon-Reimplantasyon

Bazi otorlere gore cihaz kendiliginden bozulduysa, koklear implant cihaz arizalar
komplikasyon olarak sayilmadigindan ayri baslik altinda degerlendirilebilir. Koklear
implant prosediirlerinin kiiclik fakat 6nemli bir kismi (%3,0-%8,0) revizyon cerrahisi
gerektirmektedir”®. Koklear implanth hastalarda revizyon cerrahilerinin en sik nedeni
cihaz arizalaridir™.

Koklear reimplantasyon orani vyaklasik %35,0 civarindadir’. Ki iiretim
teknolojisinin gelismesi ve cerrahlarin deneyiminin artmasiyla beraber bu oranlar yillar
icersinde azalmaktadir. Reimplantasyon cerrahisi; koklear implant kullanan bir
hastanin herhangi bir sebeple eski cihaz ¢ikartilarak ayni tarafa veya karsi tarafa yeni
cihaz ile beraber koklear implant yapilmasidir. Bir ¢ok yazar ¢ocuklarda reimplantasyon
oraninin eriskinlere gore daha fazla oldugunu bildirmistir. Bunun muhtemel sebepleri
arasindan c¢ocuklarin kafa travmasi insidansinin erigkinlerden fazla olmasi, implant
enfeksiyonuna neden olabilen otitis medianin cocuklarda daha sik goriilmesi ve
cocuklarin kafatasmin biiyiimesi ile elektrot hareketi olabilecegi gosterilmistir”.

Causon ve ark. 3869 makalenin analizini yaptiklar1 raporlarinda koklear
implantasyonun istenmeyen sonuglarini "hard failure", "soft failure" ve medikal sorunlar
olarak smiflamislardir. Yazarlar, telemetri ile tespit edilebilen implant cihazinin
fonksiyon bozukluklarin1 "hard failure", cihazdaki sorunun spesifik bir kaynaginin
bulunamadigr ancak cihazin ¢ikartilip reimplantasyonun gerektigi durumlar “soft
failure”, cilt flep enfeksiyonu gibi spesifik bir medikal nedenin tanimlandigi durumlari
da medikal sorunlar olarak isimlendirmiglerdir. Literatiir incelendiginde “hard failure"
oranlar1 %1,4-%5,0 arasinda ve “soft failure” oranlar1 da 9%0,6-%7,0 arasinda
bildirilmektedir’®.

“European Consensus Statement on Cochlear Implant Failures and Explantation”
rehberliginde komplikasyonlar 4 gruba ayrilmistir:

1. Koklear reimplantasyon gerektiren major komplikasyonlar

2. Koklear reimplantasyon yapilmayan, revizyon cerrahisi gerektiren major
komplikasyonlar

3. Medikal tedavi gerektiren major komplikasyonlar

4. Medikal tedavi gerektiren minor komplikasyonlar

Cihaz anizalari, elektrot dislokasyonlari, cihazin yer degistirmesi veya atilmasi,
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cihazda biofilm gelismesi, menenjit, kolesteatoma, cilt flep problemleri gibi
komplikasyonlarda revizyon cerrahilere ve genellikle de reimplantasyona gerek

duyulabilir™,

Tablo 5: Reimplantasyon endikasyonlari 77

REIMPLANTASYON ENDiIKASYONLARI

CiHAZ HATALARI:

""hard failure' hatalar

""'soft failure'' hatalari
MEDIKAL SORUNLAR: Kolestatoma

Cihaz atilmasi veya enfeksiyonu
Ki'm yanls yere yerlestirilmesi
Cilt veya flep komplikasyonlari

Ki'in UPGRADE EDILMESI

Reimplantasyon gerektirecek en sik neden cihaz hatalaridir®. Tiim reimplantasyon
vakalariin %40-50'sini olusturur. Cihaz hatalari; "hard failure" hatalar1 ve "soft failure"
hatalar1 olarak ikiye ayrilir’’. "Hard failure" hatas1 Ki'nin i¢ ve dis kisimlar arasindaki
iletisimin kesilmesi ile isitsel girislerin kesilmesidir. Bu durum, cihaz yerinden
¢ikartilmadan 6nce in vivo olarak biitiinliik testleri ile taninabilir. Goriilme siklig1 %2,9-
5,7 arasindadir ve reimplantasyon olgularinin yaridan fazlasinin nedenidir. Bu "hard
failure" hatalarinin da %40'inda kafa travmas1 6ykiisii mevcuttur’(bknz.resim5). "Soft
failure" yetersizligi ise in vivo yapilan biitlinliik testinde problem olmadan cihaz hatasi
olmasidir. "Soft failure" yetersizligi olan hastalarin performanslarinda bir diisme s6z
konusudur. Genellikle kulak agrisi, fasiyal sinir uyarilmasi, vertigo ve tinnitus
sikayetleri sikt1”. Fasiyal sinir uyarilmasi otoskleroz ve koklear anomali saptanan
koklear implant cerrahisi ge¢iren hastalarda daha siklikla goézlenir. Bu durum c¢ok
kanall1 elektrotlarin yeniden programlamasinda problemli elektrodun deaktivasyonu ile
giderilebilir. Fakat sorun devam ederse reimplantasyon gerekebilir. Reimplantasyonda
kokleanin lateral duvarina temas eden diiz elektrot yerine perimodiolar elektrot se¢imi
fasiyal sinir uyarilmasini azaltabilir’®.

Ayrica tek kanalli koklear implantl hastalarda yeni teknoloji iiriinii Kli'ye
giincelleme gerekebilir. Ancak santral sinir sisteminin sinirli ndronal plastitesi

nedeniyle basar1 alinmayabilir®.
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Resim 4: Travmaya bagh alicis1 Kirilan koklear implantin i¢ parcasi

Revizyon ve reimplantasyon cerrahilerinde miimkiin oldugunca eski insizyonun
kullanilmasina 6zen gosterilmelidir. Aymi sekilde elektrodun kesilmeden cikarilmaya
calisilmas1 ayrica Onemlidir; c¢linkii ¢ikarilan cihazin ariza tespiti i¢in firmaya
gonderilmesi gerekmektedir. Ilk operasyonda kokleostominin fasiya ile tikanmis
olmasindan dolay1 gelisen fibrotik dokular  revizyon cerrahisi sirasinda eski
kokleostomi yerinin bulunmasini giiclestirebilir. Bu nedenle son ana kadar elektrot
yerinde tutulmaya calisilmalidir. Reimplantasyone edilecek elektrot 6nceki elektrot ile
benzer uzunlukta, esit veya kiigik olmahdir”. Revizyon cerrahi sirasinda monopolar
kullanimina bagh rezidii ndronlarda hasar olusabilir. Ayrica monopolar koter kullanimi
cikarilacak olan cihazi etkileyerek cihazin laboratuar testleri olumsuz etkileyebilir.
Monopolar yerine bipolar yada Heated scalpel, ultrasonic harmonic scalpel kullanimi
bildirilmisti”’. Reimplantasyon esnasinda spiral ligament hasar1 meydana gelse de klinik
olarak isitme performansinda belirgin bir diisiis olmamustir®. Hatta reimplantasyon
sonrast bir ¢cok hastada isitme performaslar1 artmis veya onceki implantasyonda elde
edilen isitme esigi ile ayn1 kalmustir.

Reimplantasyon sonrasi c¢ikartilan cihazlar, cihaz hatasinin anlasilmasi igin
iireticiye gonderilir. Uretici firma da laboratuar testleriyle bozulan cihazi; darbeye
bagli, hermetik seal'in ayrilmasina bagli, elektronik bozukluga bagl, elektrot sirasindaki
defekte bagli, bilinmeyen neden olarak siniflandirir. Bozulan cihazlarda ortalama cihaz

kullamm siiresini Maurer ve ark. 5 yil olarak saptamugstir®’.
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Resim 5: Reimplantasyon Cerrahisi
a) Eski implantin goriilmesi b) Elekrotla gdvdenin ayrilmasi c) I¢ parcanin gévdesinin ¢ikartilmasi d)
Elektrodun skala timpani igindeki pargasiin birakilmasi e) Yeni elektorun elektrodun eski yolundan
ilerletilmesi
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Ocak 2000 ve Ocak 2016 arasinda Cukurova Universitesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali'nda 1056 koklear implant cerrahisi yapilan
hastanin medikal bilgileri retrospektif olarak incelenmistir. Toplam yapilan koklear
implant cerrahi sayist 1090 olarak kayda gecmistir. Koklear implanttan artik fayda
gormeyen veya cihazin ¢ikartilmasi gereken durumlarda eski cihazi ¢ikarilip aym
kulaga veya karsi kulaga yeni cihazla beraber klinigimizde koklear reimplantasyon
yapilan 39 hasta incelenmistir. Bu 39 hastanin 5'inin ilk koklear implant cerrahisi dis
merkezde gergeklestirilmis olup reimplantasyon cerrahisi Cukurova Universitesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde gergeklestirilmistir.

Caligmaya dahil edilen reimplantasyon cerrahisi yapilan olgularin demografik
verileri, ek hastalik durumu, ilk implant 6ncesi ve reimplantasyon oncesi radyolojik
bulgulari, implant ve reimplantasyon nedenleri, uygulanan cerrahi yaklasimlari, cerrahi
sirasinda karsilagilan perioperatif bulgular, zorluklar ve komplikasyonlar, cerrahi
sonras1 komplikasyonlar, ilk implant cerrahisi ve reimplantasyon cerrahisi sonrasi isitsel
performans degerleri arastirildi. Ayrica hastalarin koklear implant cihaz marka ve
modelleri incelendi. 11k koklear implantasyonla reimplantasyon arasinda gecen zamana
gore olgular; ilk yil reimplantasyon yapilanlar, 1-4 yil arasinda reimplantasyon
yapilanlar, 4 yildan sonra reimplantasyon yapilanlar olarak siniflandirildi.

Cihaz hatalar1 da reimplantasyonun en sik nedeni olup, "soft failure" ve "hard
failure" olarak smiflandirildi (the 2005 Consensus Development Conference
statement)®'. Cihazdan fayda géremeyen ve cihaz biitiinliik testinde anormallik saptanan
olgularin reimplantasyon nedeni "hard failure" cihaz hatasi, cihaz biitiinliik testi
yapildiginda baglantida mekanik problem olmayan isitsel performansta azalma olan,
isitsel (¢cinlama, bag donmesi vb) veya isitsel olmayan semptomlari olan (basagrisi,
fasiyal stimulasyon vb), radyolojik olarak orta kulakta patoloji olmayan veya elektrotu
yerinde olan olgularin reimplantasyon nedeni "soft failure" cihaz hatas1 olarak
degerlendirildi. Medikal nedenler ise kolesteatoma, elektrodun yanlis yerlestirilmesi
veya yerinden ¢ikmasi, cihazin atilmasi ve enfeksiyon, flep cilt enfeksiyonu olarak
siniflandirildi.

Reimplantasyon olgular1 ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi. Cerrahi

yaklagimlarda insizyon ve flep tipi, orta kulaga ulagsma yontemi, kokleostomi tipi,
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cerrahi sirasinda karsilagilan  zorluklar (kokleostomi etrafinda ossifikasyon,
ilerletilebilen elektrot sayisi, telemetrik empedansta uyari alinabilen elektrot sayisi) not
edildi. Reimplantasyon cerrahi teknigi olarak tercihen eski insizyon hattindan insizyon
yapildi. Cilt, ciltaltt gecildi, periost eleve edildi. Mastoidektomi yapildiktan sonra
fasiyal reses ortaya konuldu. Elektrot yerinden ¢ikarilmadan, eski cihaza hasar
vermeden cihazin alici1 ve magnet kismi yuvasindan ¢ikartilarak, yeni cihazin alic1 ve
magnet kismi yuvaya yerlestirildi ve elektrot ilerletilmeye hazir hale getirildi. Eski
cihazin elektrodu ¢ikarildiktan hemen sonra yeni cihazin elektrodu ilerletildi.

Intraoperatif Nukleus marka cihaz implante edilen hastalarin cihazlar1 per-
operatif uygun bir sekilde yuvarlak pencereye yerlestirildikten sonra neural response
telemetry (NRT) ile degerlendirildi. Med-el marka cihazlarda ise Auditory response
telemetry(ART), A.B. marka cihazlarda ise Neural response Imaging (NRI) per-operatif
degerlendirme amaciyla kullanildi.

Ik koklear implant cerrahisi ve reimplantasyon cerrahisi sonrasi telemetri
sonuclar1 karsilastirildi. Telemetri sonucglar1 aktive olmayan elektrot sayisina gore;
azalma, degerin degismemesi veya artmasina olarak siiflandirildi.

Tim hastalara menenjit profilaksisi amaciyla operasyondan sonraki 3 giin
boyunca intravendz 75 mg/kg dozunda seftriakson tedavisi uygulandi. Daha sonra
yedinci giine kadar oral amoksisilin-klavulonik asit tedavisi ile devam edildi.

Bu calismada ilk koklear implant sonrasi ve reimplantasyon sonrasi en yiiksek
CAP skoru® ve belirlenmemis iki heceli kelime testi® isitsel degerlendirme icin
kullanilmistir. Cap skorlar1 hastalarda ilk koklear implant ve reimplantasyon sonrasi
artmig, azalmis veya sabit kalmis olarak not edildi. Reimplantasyon sonrasi Cap
skorunun 6'dan diisiik olmasi yetersiz performans olarak degerlendirildi. A¢ik uglu iki
heceli kelime testi ise reimplantasyon sonrasi skorlart ve reimplantasyon oncesi
skorlarinin arasindaki degisime gore smiflandirildi. Sonug olarak test sirasinda dogru
kelime sayis1 veya fonem skorunun %50,0'nin altinda saptandigi sonuclar az isitsel
performans olarak degerlendirildi. Kelime testinde fonem sayis1 %10,0'dan fazla arttiysa
artis, %10,0'dan fazla azaldiysa azalis olarak degerlendirildi. Kullanilan Testler Ek'te
sunulmustur.

Bu testlerin ilk koklear implant sonrasi en yliksek degerleri ve reimplantasyon
sonras1 en yiiksek degerleri kaydedildi. Reimplantasyon cerrahisi sonrast bu degerlerin
degisimi ve bunu etkileyebilecek faktorler arastirildi.

Calismanin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 20.0 (Statistical Package for
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Social Sciences, version 16.0, SPSS Inc., Chicago, 111, USA) programi kullanilarak
yapildi. Kategorik ol¢iimler say1 ve ylizde olarak; siirekli Ol¢limler ise ortalama ve
standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak 6zetlendi.
Gruplar arasi analizler i¢in Ki Kare Testi, Mann Whitney U, NPar ve Kruskal Wallis,
testleri kullanildi. Anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1.Demografik Ozellikler

Klinigimizde Ocak 2000 ile Ocak 2016 arasinda 1090 koklear implant cerrahisi
yapildi. Klinigimizde koklear implant cerrahisi yapilan 1090 hastanin 39'una
reimplantasyon cerrahisi olarak yapilmis olup; reimplantasyon ameliyat1 yapilan 6 hasta
ilk koklear implant operasyonlarmni dis merkezde olmustur. Klinigimizde ilk koklear
implant ve reimplantasyonunu yaptigimiz 1051 hasta olup toplam koklear implant
yapilan hasta sayis1 1056'dir. Koklear implant yapilan 1056 hastanin 521'1 (%49,0) kiz,
535'1 (%51,0) erkek idi. Ortalama koklear implant yas1; 7,6 +3,7 (1,00-56,00 y1l) yas yil
idi. 936 hastaya c¢ocukluk caginda, 120 hastaya ise erigkin yasta koklear implant
cerrahisi yapildi.

Klinigimizde yapilan koklear implant ve reimplantasyon cerrahisindeki cihaz
modelleri kaydedilmis olup 75 Medel Pulsar , 312 Medel Sonata , 50 Medel Combi, 102
Medel Concerto, 413 Nukleus Cl422, 50 Nukleus CI512, 78 Advanced Bionics model

cihaz saptanmis olup 10 cihazin markas1 Med-el olup modeli kaydedilemedi.

Bilinmeyenmedel pulsar

nukleus CI512 1% 7%
5%

A:B:
7%

medel  medel

combi concerta
4% 9%

Grafik 1: Koklear implant marka ve modelleri

Bizim klinigimizde 39 reimplantasyon cerrahisi yapildi. Bu hastalardan 33'{iniin

......
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cerrahisini bizim klinigimizde yapilan 1051 hastanin 33'Q (%3,1) reimplantasyon
cerrahisine gitti.

Calismaya dahil edilen 39 hastanin 17'si (%43,6) kiz, 22'si (%56,4) erkek idi.

Bu hastalarin ilk koklear implant cerrahisi yas ortalamasi 4,61+4,77 (1,00-24,00 y1l) yas
yil idi. Reimplantasyon cerrahisi yas ortalamalar1 ise 8,7+6,6 (2,00-32,00 yil) yas yil
olarak saptandi. Reimplantasyon cerrahisi i¢in gereken ortalama zaman 4,1+3,76 (0-13)
yil idi. Reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin 4'i (%10,2) erigkin yasta olup 35'i
(%89,8) cocuk yas grubunda idi.

Klinigimizde erigkin yas grubunda reimplantasyon orami %2,5, cocukluk
caginda reimplantasyon orani ise %3,5 olarak belirlendi. Koklear implant cerrahisi
yapilan 1051 hastanin; 19'una (%1,8) "hard failure", ve 6'sma (%0,5) "soft failure"
olmak iizere toplam 25 (%2,3) hastaya cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon
yapilmistir. i1k koklear implant cerrahisi bizim klinigimizde gergeklestirilen 2 hastanin
reimplantasyon cerrahileri farkli klinikte yapilmis olup bu iki hastanin verilerine dogru
ulagilamadagindan ¢alismaya dahil edilmemislerdir.

Cihaz hatas1 nedeniyle reimplantasyona giden cihaz marka modelleri ise; 6
(%12,0) Medel Combi, 7 (%2,2) Medel Sonata, 1 (%1,0) Medel Concerto, 5 (%6,6)
Medel Pulsar olup toplam Medel marka cihaz sayis1 19 (%3.,5) idi. Toplamda 4 (%0,8)
adet Nukleus olmak iizere; 3 (%6,0) adet Nukleus rC1512, 1 (9%0,2) adet Nukleus 422
model cihaz kayit edildi. 2 (%2,5) hastada ise AB clarion model cihaz kullanildigi

saptandi.

Tablo 6: Cihaz hatasi olan marka ve modellerin tiim marka modellere orani

Marka Medel Medel Medel Medel Nucleus Nucleus Advance
Pulsar Sonata Combi Concerto | CI422 CI512 Bionics
N (sayn) 75 312 50 102 413 50 78
Cihaz %6,6 %2,2 %12,0 %1,0 %0,2 %6,0 %2,5
Hatas1 %

Cihaz hatas1 nedeniyle koklear reimplantasyon yapilan 25 hastanin 3"l eriskin,
22'si ¢cocuk idi. Cihaz hatasi eriskinlerin %2,5'inde, cocuklarin ise %2,23'linde saptandi.

Cocuk yasta reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin reimplantasyon
nedenleri incelendiginde; 11'i travma sonrasi "hard failure" olmak {izere toplam 22 "hard

failure" cihaz hatasi, 5 "soft failure" cihaz hatasi, 4 flep enfeksiyonu, 3 yerinden ¢ikma ,
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1 kolestatoma nedenli reimplantasyon saptandi. Reimplantasyon cerrahisi i¢in gereken
ortalama zaman 3,8 yil 1idi. Erigskin yasta reimplantasyon cerrahi nedenleri
incelendiginde 3iinde "soft failure", 1'inde travma sonucu "hard failure" cihaz hatasi
tespit edildi. Reimplantasyon i¢in gereken ortalama zaman 6 yil olarak saptandi. Bu
grupta her iki operasyon sonrasi da Cap skorlar1 ve kelime testi skorlari
degerlendirildiginde tam basarili sonuglar alindi. Verilerin normal dagilip dagilmadigina
bakildiktan sonra yapilan MannWhitney U testi sonuglarina gore eriskin ile ¢ocuk yas
gruplart arasinda reimplantasyon i¢in gereken zaman agisindan istatiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0,05).

4.2. Eslik Eden Hastalhiklar
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Grafik 2 : Reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin eslik eden ek hastalik durumlari
Reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalar eslik eden ek hastalik durumlar1 ile

reimplantasyon nedenleri arasindaki iliski agisindan incelendiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
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4.3. 11k Koklear implant Cerrahisi Uygulama Nedenleri

Reimplantasyon yapilan 39 hastanin koklear implantasyon nedenleri
incelendiginde; 14 (%35,9) hastanin implant nedeni bilinmemekteydi. Diger nedenler
arasinda 24 hastanin 12'sinde (% 30,8) non-sendromik herediter, 3'inde (%7,7)
sendromik herediter, 3'linde (%7,7) menenjit, 1'inde (%2,6) dogumsal neden, 4'linde
(%10,3) i¢ kulak anomalisi, 1'inde (%2,6) labirentit ve 1'inde (%2,6) progresif SNIK
saptand1. Sendromik nedenlerden 2'si uzun QT ve SNIK'in oldugu Jevel and Lange-
Nielsen sendromu olup; sendromik nedenli diger bir hastanin Waardenburg sendromu
mevcuttu. Dogumsal nedenli isitme kaybi olan hastanin ise perinatal hipoksi hikayesi
mevcuttu. Menenjit olan 3 hastadan birinde ise travma sonrasi menenjit nedeniyle
isitme kayb1 geligsmisti. Labirentit olan hasta ise 18 yasinda daha once isitme kaybi
olmayan Norobuselloz tanist almis ve bilateral ani isitme kaybi geliserek post-lingual
isitme kaybina neden olmustur. Ayni hastada BOS'ta lenfosit saptanmis olup kanda
serolojik olarak aglunitasyon testi ile brucelloz tanis1 konmustur. Hastanin Temporal
BT'sinde koklea yapilar1 flu goriinlimdedir. Kokleavestibuler anomaliler ise radyolojik
olarak Temporal BT ile genis vestibiiler akuadukt, IP-1 anomali, Mondini displazisi,

Bilateral semisirkiiler kanal aplazisi olarak saptanmustir.
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Grafik 3: Koklear implant Nedenleri
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Koklear implant nedenleri ile reimplantasyon nedenleri ve reimplantasyon i¢in

gereken ortalama zaman arasinda istatisksel acisindan iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 7: Koklear implantasyon, Reimplantasyon Nedenleri ve Modelleri

Yil
S1 | Cins | implant implan Reimplantasyon Reimplantas Far
iyet = Nedeni t Yas1 Nedeni yon Yasi k1 Reimp Model
Nonsendromik Medel Sonata
1 K Herediter 4 Medel Combi 40 Sag | "hard failure"-travma 12 8 Standart
I¢ Kulak Medel Sonata Medel Sonata
2 |E Anomalisi 1 Standart Sag | "soft failure" 2 1 Standart
Medel Sonata
3 |K Bilinmeyen 5 Medel Concerto Sag | "hard failure"-travma 8 3 Standart
Medel Sonata
4 |K Bilinmeyen 6 Medel Sonata 100 | Sag | "soft failure" 18 12 Medium
Sendromik Medel Sonata
5 |K Herediter 5 Medel Combi 40 Sag | "soft failure" 16 11 Standart
Medel Sonata
6 |E Menenjit 3 Medel Pulsar Sag | "hard failure" 8 5 100
Medel Sonata Medel Sonata
7 |K Bilinmeyen 2 Standart Sag | "hard failure"-travma 3 1 Standart
Medel Sonata
8 |E Bilinmeyen 2 Medel Pulsar Sag | flap enfeksiyonu 6 4 Standart
9 |E Bilinmeyen 5 Medel Pulsar Sag | "hard failure" 12 7 Medel Pulsar
Medel Sonata Medel Sonata
10 | K Bilinmeyen 2 Standart Sol | "hard failure" 4 2 Standart
11 |E Menenjit 24 Medel Combi 40 Sag | "soft failure" 32 8 Medel Pulsar
Nonsendromik
12 | K Herediter 4 Medel Pulsar Sag | "hard failure"-travma 5 1 Medel Pulsar
Nonsendromik Medel Sonata
13 |E Herediter 3 Medel Pulsar Sag | Kolestatom 10 7 Standart
14 |E Bilinmeyen 2 medel Pulsar Sag | "hard failure" 4 2 Medel Pulsar
Nonsendromik
15 |E Herediter 4 Medel Pulsar Sol | "hard failure" 6 2 Medel Pulsar
Nonsendromik
16 | E Herediter 8 Medel Combi 40 Sag | "hard failure" 12 4 Medel Combi 40
Sendromik
17 |E Herediter 2 Medel Combi 40 Sag | "soft failure" 7 5 Medel Pulsar
Nonsendromik Medel Sonata
18 | K Herediter 4 Bilinmiyor Sol | "hard failure"-travma 17 13 100
19 | E Bilinmeyen 6 Nucleus cl224 Sag | flap enfeksiyonu 14 8 Nucleus C1422
20 | E Bilinmeyen 2 Nucleus cl512 Sol | "hard failure" 5 3 Nucleus C1422
21 |E Bilinmeyen 1 Nucleus cl422 Sol | "hard failure"-travma 4 3 Nucleus C1422
22 |E Bilinmeyen 6 Nucleus cl512 Sag | "hard failure" 9 3 Nucleus C1422
23 |E Labirentit 19 AB hi res 90 Sol | "hard failure"-travma 20 1 AB Hi Res 90
Sendromik Medel Sonata
24 | K Herediter 7 Bilinmiyor Sag | "soft failure" bas agrisi 17 10 Standart
Medel Sonata Medel Sonata
25 | K Bilinmeyen 2 Standart Sag | "hard failure" 2 0 Kisa Elektrot
I¢ Kulak
26 | E Anomalisi 5 Nucleus cl512 Sag | "hard failure" 6 1 Nucleus C1422
Nonsendromik
27 | K Herediter 3 Nucleus cl422 Sag | flap enfeksiyonu 4 1 Nucleus C1422
yanlis yerlestirme 2
28 |E Menenjit 3 Medel Concerto Sag | yerinden ¢ikma 3 gin | Medel Concerto
Dogumsal yanlis yerlestirme
29 | E neden 3 Medel Pulsar Sol | yerinden ¢ikma 4 1 Medel Pulsar
Medel Sonata
30 | K Bilinmeyen 5 Medel Combi 40 Sag | "soft failure" 17 12 Standart
Medel Sonata Medel Sonata
31 | K Bilinmeyen 3 Medium Sol | "hard failure"-travma 4 1 Standart
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Tablo 7 devam

Nonsendromik Medel Sonata
32 |E Herediter 1 Medel Pulsar Sol | "hard failure"-travma 8 7 Standart

I¢ kKlak
33| E Anomalisi 5 Nucleus cl512 Sol | "hard failure" 10 5 Nucleus C1422

Nonsendromik yanlis yerlestirme
34 K Herediter 1 Nucleus cl422 Sol | yerinden ¢ikma 4 1 Nucleus C1422

Nonsendromik Medel Sonata 2 Medel Sonata
35| K Herediter 2 Medium Sag | "hard failure"-travma 2 hafta | Standart

I¢ Kulak Medel Sonata Medel Sonata
36 | K Anomalisi 1 Medium Sag | "hard failure"-travma 3 2 Standart

I¢ Kulak Medel Sonata Medel Sonata
37K Anomalisi 1 Standart Sol | "hard failure"-travma 2 1 Standart

Nonsendromik Medel Sonata
38 | E Herediter 3 Nucleus cl422 Sag | flap enfeksiyonu 4 1 Standart

"soft failure"-fasiyal

39 |E Progresif SNIK | 15 AB hi res 90 Sag | stimulasyon 18 3 AB Hi Res 90

4.4.Reimplantasyon Kulak Secimi

Reimplantasyon cerrahisi yapilan 39 hastanin ilk koklear implantlarinin 27'si
(%69,2) sag kulaga, 12'si (%30,7) sol kulaga uygulanmistir. Reimplantasyon cerrahisi
yapilan hastalarda {i¢ vaka disinda taraf degisikligi olmadi ve reimplantasyon cerrrahisi
aynit kulaga yapildi. Farkli kulaga reimplantasyon yapilan {i¢ hastada da ilk implant
cerrahisi sag tarafa reimplantasyon cerrahisi sol tarafa yapilmistir. Bu ii¢ hastada
reimplantasyon nedeni cihaz atilmasi ve flep enfeksiyonu olarak tespit edildi. Karsi
kulaga reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin reimplantasyon cerrahisi sonrasi
isitsel performanslarinin reimplantasyon cerrahisi Oncesi isitsel performans pik

diizeyine ulastiklar1 gosterildi.

4.5. Cihaz Marka ve Modeller

[k koklear implant cerrahisindeki cihaz marka ve modelleri incelendi. 6 (%15,4)
Medel Combi 40, 9 (%23,1) Medel Sonata, 2 (%5,1) Medel Concerta, 9 (%23,1) Medel
pulsar, 5 (%12,9) Nucleus Cl422, 4 (%10,3) Nuklues CI512, 2 (%5,1) AB Clarion
model kullanim1 mevcuttu. Markasi bilinmeyen 2 (%5,1) cihaz bulunmakta idi. Modeli
bilinmeyen ancak markast Medel olan cihazlarin reimplantasyon cihazlar1 ise Medel
Sonata idi.  Klinigimizde koklear implantasyon i¢in kullanilan cihazlarin genel
toplamina bakildiginda; 50 Medel combi 40'n 6's1 ( %12), 312 Medel Sonatanin 9'u
(%2,8), 75 Medel Pulsar'in 2'si (%2,6), 102 Medel Concertonun 9'u (%38.8), 413
Nukleus CL422'in 5'1 (%1,2), 50 Nukleus 512'in 4'i (%8,0), 78 AB Clarion'in 2'si

(%2,5) reimplantasyon cerrahisine gitmistir.
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Cihaz hatast nedeniyle reimplantasyon yapilan hastalarin ilk cihazlarinin
modellerine gore reimplantasyon cerrahisi i¢in gegen ortalama zamana bakildi.
Reimplantasyon cerrahisi i¢in gegen ortalama siire Medel Combi'de 8 yil, Medel
Concerta'da bir tane ve 3 yil, Medel Pulsar'da 4 yil, Medel Sonata'da 2 yil, Nukleus CI
422'de 1 adet ve 3 yil, Nukleus CI 512'de 3,6 yil, AB Clarion'da 2 yil olarak tespit
edildi. Reimplantasyon cerrahisi gereken hastalarin cihaz marka ve modellerinin
reimplantasyon i¢in gereken ortalama zaman ile aralarindaki iliskiye bakildiginda;
istatiksel olarak  veriler normal dagilmadigi i¢in yapilan KruskalWallis testi ile
degiskenler arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda modele karar verilirken uygun olan sekilde
ayn1 marka ve model tercih edildi. Sadece 1 hastada reimplantasyon cerrahisi sirasinda
farkli marka tercih edildi. Flep enfeksiyonu ve cihaz atilmasi ile reimplantasyon yapilan

bu hastanin ilk cihaz markas1 Nuklues Cl1422 olup ikinci cihazi Medel Sonata idi.

Tablo 8 : Koklear implant Ve Reimplantasyon Marka Ve Modelleri

Reimplantasyon modelleri
Medel Medel Medel Medel  Nukleus Nukleus AB

Combi  Concerta Sonata  Pulsar  Cl422 Cl512 Clarion
= Medel 1 0 3 2 0 0 0
= Combi
= Medel 0 1 1 0 0 0 0
g concerta
b= Medel 0 0 9 0 0 0 0
%_ Sonata
E Medel 0 0 4 5 0 0 0
= Pulsar
ﬁ Nukleus 0 0 1 0 4 0 0
Q Cl422
Nukleus 0 0 0 0 4 0 0
Cl512
AB Clarion 0 0 0 0 0 0 2
Bilinmiyor 0 0 2 0 0 0 0

Marka model degisiminin, reimplantasyon sonrasi kelime testi ve cap skorlari
lizerine istatistiksel olarak etkisi gosterilmedi (p>0,05).
[k cihaz marka ve model tercihinin reimplantasyon nedenine etkisiistatiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Grafik 4: Tlk Koklear implant Modeli ile Reimplantasyon Nedeni Arasinda iliski

4.6. Reimplantasyon Nedenleri

Koklear reimplantasyon yapilan 39 hastanin reimplantasyon nedenleri
incelendiginde ; 23 (%58,9) hastaya "hard failure", 8 (%20,5) hastaya "soft failure", 4
(%10,3) hastaya flep enfeksiyonu, 1 (%2,6) hastaya kolestatoma, 3 (%7,7) hastaya

yanlig yerlestirme-yerinden ¢ikma nedeniyle koklear reimplantasyon yapilmistir.
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Grafik 5: Reimplantasyon Nedenleri

Reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin cinsiyetlerinin reimplantasyon
cerrahisi nedenleri lizerine herhangi bir etkisi saptanmadi (p>0,05).
Cocukluk ¢ag1 ve eriskin yas grubu hastalar karsilagtirildiginda reimplantasyon

nedenleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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Grafik 6: Eriskin ve ¢ocuklarin reimplantasyon nedenleri

Ik koklear implant nedenleri ile reimplantasyon nedenleri incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Menenjit

geciren 3 hastanin 1'ine elektrot yerinden ¢ikmasi sonucu reimplantasyon yapilmustir.

4.6.1. Hard Failure Cihaz Hatalari

Koklear implant cerrahisi yapilan 1051 hastanin 19'u (%1,8) "hard failure" ve
6's1 (9%0,5) "soft failure" olmak tizere toplam 25 (%2,3) hastaya cihaz hatasi nedeniyle
reimplantasyon yapilmistir. Bu hastalardan 1'ine dis merkezde reimplantasyon cerrahisi
yapilmis olup verilerine dogru olarak ulasilamadigindan g¢alismaya dahil edilmemistir.

Cihaz hatas1 nedeniyle koklear reimplantasyon yapilan 25 hastanin 4" eriskin,
21"t ¢ocuk idi. Cihaz hatasi erigkinlerin %3,3"linde, ¢cocuklarin ise %2,2'sinde meydana
geldi.

Cihaz hatas1 nedeniyle reimplantasyona giden cihaz marka modelleri ise; 6
(%12,0) Medel Combi, 7 (%2,2) Medel Sonata, 1(%1,0) Medel Concerto, 5 (%6,6)
Medel Pulsar olup toplam Medel marka sayisi 19 (%3,5) idi. Toplamda 4 adet (%0,8)
Nukleus olmak tizere 3 (%6,0) Nukleus CI1512, 1 (%0,2) Nukleus 422 ve ayrica 2
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(%2,5) adet AB clarion marka cihaz mevcuttu.

23 "hard failure" nedenli reimplantasyon cerrahisi yapilan hastanin 12'sinde
(%52,1) travma sonucu cihaz hatast olusmustur. En sik reimplantasyon nedeni cihaz
hatas1 olarak saptanmustir (%79,3).

Travma sonrasi cihaz hatasi nedeni ile reimplantasyona giden hastalarin
reimplantasyon yas ortalamas1 7,3+6,02 yas yil idi. Bu 12 hastanin 1'1 (%0,8) eriskin
yasta olup diger hastalar (%1,17) cocukluk ¢agindadir. 23 "hard failure" cihaz hatasi
nedeni ile reimplantasyon yapilan hastanin yas ortalamasi 7,2 yas yil olup bunlarm 1'i
(%0,8) eriskin yasta hasta idi. Cocuklarda "hard failure" cihaz hatasi oran1 %2,5 olarak
saptandi.

Ilk koklear implant ile reimplantasyon arasindaki ortalama yil farki 4,1+3,7
(0,00-13,0 y1l) y1l idi. Reimplantasyon cerrahisi i¢in ilk implanttan sonra gecen
ortalama silireye reimplantasyon nedenlerine gore bakildiginda bu siire; hardfailure cihaz
hatasinda 3,2 yil, "hard failure" travma kaynakli cihaz hatasinda 3,41 yil, travmasiz
"hard failure" cihaz hatasinda 3,09 yil, "soft failure" cihaz hatasinda 7,75 yil, flep
enfeksiyonunda 3,5+3,1 yil, yanls yerlestirme-yerinden ¢ikmada 0,66+0,57 yil,
kolestatomada 7 yil idi. Gruplar kendi i¢ginde reimplantasyon i¢in gegen siire acisindan
karsilastirildiginda anlamh iliski goriillmedi (p>0,05). Yerinden ¢ikma sonucunda
reimplantasyon gerektiren hastalarda reimplantasyon cerrahisi sonrasi agik uclu iki
heceli kelime testi ve cap skorlarinda yiikselme gozlendi. iki hastada kelime testi ve cap
skorlarinda tam sonug alindi.

Reimplantasyon nedenleri ile cinsiyet arasindaki iligkiye bakildiginda gruplar
arasinda herhangi bir iliski saptanmadi (p>0,05). Erkek cinsiyette daha fazla "hard

failure" cihaz hatasi oldugu ile ilgili bir iligki gosterilemedi.
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Grafik 7: '""hard failure' cihaz hatasi modellere gore dagihm

4.6.2. Soft Failure Cihaz Hatalar

"Soft failure" nedenli reimplantasyon cerrahisinde hastalarin yas ortalamasi 15,8
yas yil olup, ilk implantasyon cerrahisi ile reimplantasyon cerrahisi arasinda gecen
ortalama siire 7,75 yil idi. "Soft failure" cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon yapilan 8
hastanin 3'ii erigkin idi. Fakat bu hastalardan 6'siin ilk operasyonu bizim klinigimizde
yapildigindan ¢ocuklarda "soft failure" cihaz hatasi1 4 hastada (%0,42), eriskinlerde ise 2
hastada (%1,6) saptanmistir.

"Soft failure" sebepli cihaz hatali 8 hastanin 1'1 fasiyal stimulasyon, 1'i bas agris1
ve bilinmeyen olarak smiflandirildi. Hastalarin %25,0'inin semptomlar: vardi. Travma
sonras1 koklear implanttan isitsel fayda goren, integrity testte problem saptanmayan,
radyolojik olarak temporal fraktiir gézlenmeyen bir hastada cihaz ayarlanmalarina
ragmen diizelmeyen fasiyal stimulasyon gelisti (bkz tablo-7: 39 nolu hasta). Bu hastaya
ayn1 marka model olmak iizere AB Clarion reimplante edildi, postoperatif herhangi bir
komplikasyon gelismedi. Waardenburg Sendromu olan, dis merkezde koklear implant

yapilan bir hastaya (bkz tablo-7: 24 nolu hasta), aciklanamayan ve medikal tedavi ile
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diizelmeyen ses uyarist ile artan basagrisi ve cihaz upgrade sebebiyle koklear

reimplantasyon yapildi.
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Grafik 8: "'Soft Failure'' Cihaz Hatas1 Modellere Gore Dagihm

Istatiksel agidan koklear implant marka modelleri ile softfailure cihaz hatas

arasinda anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

4.6.3. Flep Enfeksiyonu

Flep enfeksiyonu nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan 4 hastanin
ortalama koklear implant yas1 3,5 yas yil; reimplantasyon cerrahisi yas1 7 yas yil;
reimplantasyon cerrahisi i¢in gecen siire ise ortalama 3,5 yil idi. Flep enfeksiyonu
sonucu reimplantasyon orant %0,38 olarak saptandi.

4 hastaya flep enfeksiyonu sebebiyle koklear reimplantasyon yapildi. Bu 4
hastanin 3'iinde cilt insizyon ve flebi uzatilmis post aurikuler seklinde olup, 1'inde
retroaurikuler minimal yaklasim seklindedir. Minimal yaklasim yapilan hastada koklear
implant 6ncesi SOM mevcuttu. Bu hastalarin 3'iiniin koklear reimplantasyonlar1 kars
kulaga yapildi. Ayn1 kulaga reimplantasyon yapilan hastanin cilt flep enfeksiyonu
medikal tedaviye yanit verdi. Aym1 zamanda 2000-2008 yillar1 arasinda uzatilmig post

aurikuler seklinde cilt insizyonu ve flebi, yuva olusturma kullaniliyordu. Bu siireg
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icerisinde 190 koklear implant hastasinda bu insizyon flep kullanildi. 190 hastanin
3'inde (%1,5) reimplantasyon gerektirecek flep enfeksiyonu gelisti. Retroaurikular
minimal yaklasim ile koklear implant cerrahisi yapilan 861 hastalarin 1'inde (%0,11)
reimplantasyon gerektirecek flep enfeksiyonu gelisti. Istatiksel olarak uzatilmis post
aurikuler seklinde insizyon ve yuva acarak cihaz sabitleme teknigi ile opere olan

hastalarda flep enfeksiyonu gelisme riskinin daha fazla oldugu goézlendi (p<0,05).

Insiizyon ve | Flep Enfeksiyonu Var Flep Enfeksiyonu Yok
Flep Tipi
N (say1) N (say1) Toplam
Uzatilmis
post 3 187 190
aurikuler
Minimal
Yaklasim 1 860 861
Toplam 4 1057 1061

Flep enfeksiyonu sonucu reimplantasyon cerrahisi yapilan 4 hastanin tamami
cocukluk yas grubunda idi. Cocuklarda flep enfeksiyonu nedenli reimplantasyon orani
% 0,4 olarak saptandi. Flap enfeksiyonu ile reimplantasyon cerrahisi yapilan 4 hastanin
3'iinlin cihazi Nukleus Cl422 olup 1'inin markast Medel pulsar idi. Fakat istatiksel
olarak herhangi bir marka model ile flep enfeksiyonu gelisimi arasinda anlamli iligki
goriilmedi (p>0,05).

Flep enfeksiyonu gelisen 4 hastanin 3'linlin reimplantasyon cerrahisi karsi
kulaga yapildi. Bu hastalardan ayni kulaga reimplantasyon yapilan hastanin (bkz tablo-
7: 19 nolu hasta) cerrahisi sirasinda ossifikasyon gozlenmemesine ragmen telmetride
son elektrottan uyar1 alinamadi, empedans Ol¢limlerinde de artis oldu, hasta
reimplantasyon sonrasi kelime testi ve cap skorlarinda tam basar1 sagladi. Diger ii¢
hastanin ikisinin reimplantasyon sonrasi isitsel performaslar: artti. Bu iki hastaya ilk yil
icerisinde reimplantasyon cerrahisi yapildi. Sonug¢ olarak 4 hasta da reimplantasyon

sonrasi kelime testi ve Cap skordan tam basar1 sagladi.
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4.6.4. Kolestatoma

Kolestatoma nedenli reimplantasyon yapilan 1 (%0,095) hasta mevcuttu (bkz
tablo-7: 13 nolu hasta). Non-sendromik herediter bilateral SNIK tanisi ile koklear
implant yapilan, takiplerinde 7 yil sonra cihazdan fayda gormeyen bu hastanin
radyolojik goriintilleme ve muayenesinde kolestatoma ile uyumlu patoloji mevcuttu.
Hastaya mastoidektomi yapildi. Fasiyal resesi dolduran DKY arka duvarini destriikte
eden implant g¢evresini saran kolesteatoma mevcuttu. Cihaz cikartildi, kolesteatom
temizlendi. Reimplantasyon cerrahisi ve dis kulak yolu arka duvari rekonstriiksiyonu
yapilan hastada reimplantasyon sonrasi komplikasyon izlenmedi. Reimplantasyon
cerrahisi sonras1 Cap skoru ve kelime testinin ameliyat oncesi tam seviyesine ulastigi

goriildii.

4.6.5. Yerinden Cikma Veya Yanhs Yerlestirilme

Yerinden ¢ikma veya yanlis yerlestirme nedeniyle reimplantasyon yapilan 3
(%0,28) hasta mevcuttu. Bu hastalarin reimplantasyon yas ortalamasi 3,2 yas yil,
reimplantasyon cerrahisi i¢in gecen ortalama siire 0,66 yil idi. Hastalarin tamami
cocukluk ¢aginda idi. Cocukluk caginda yerinden ¢ikma ile reimplantasyon cerrahisi
yapilan hasta orant %0,32 olarak tespit edildi. Yanlis yerlestirme- yerinden ¢ikma
sebepli koklear reimplantasyona giden bu 3 hastayr inceledigimizde; travma sonrasi
menenjit ile bilateral total SNIK gelisen ve koklear implant yapilan operasyon esnasinda
yaygin fibrozis ve ossifikasyon olan hastaya (bkz tablo-7: 28 nolu hasta), yuvarlak
pencere kokleostomisi yapildiktan sonra elektrotlarin hepsi ilerletildi ve hasta telemetri
testinden gecti. 2 giin sonra kontol Temporal BT'sinde koklear implantin sagda bazal
kivrimda oldugu fakat orta ve apikal kivrimda olmadig1 gézlendi ve reimplantasyon
cerrahisi yapildi. Reimplantasyon cerrahisinde tiim elektrotlar ilerletilerek telemetri
testinde tiim elektrotlardan uyar1 alindi. Bu hastaya 2 giin igerisinde reimplantasyon
yapildigindan isitsel performanstaki degisim degerlendirilemedi fakat reimplantasyon
sonrast acgik uglu kelime testinde ve Cap skorlarda maksimum sonuglar alinmistir. Bir
hastada (bkz tablo-7: 29 nolu hasta) da koklear implant sonrasi telemetri testinde ve
erken donem radyolojik kontrollerinde problem olmayip, isitsel performans testlerinde
gelisme olmamasi iizerine 1 yil sonra ge¢c donem Temporal BT'de elektrotlarin yerinde

olmadig1 gozlenerek reimplantasyon cerrahisi yapildi. Bu hastanin ag¢ik uglu iki heceli
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kelime testi 0/0, Cap skoru 0 idi. Reimplantasyon sonrasi kelime testi 50/10, Cap
skor'un 7 oldugu goriildii. Bir hastada ise (bkz tablo-7: 34 nolu hasta) isitsel performans
testlerinde gelisme olmamasi iizerine BT'de elektrotlarin yerinde olmadig1 goriilerek bir
yil sonra 4 yasinda koklear reimplantasyon yapildi. Bu hastanin ilk koklear implant
sonrast kelime testi :0/0 , Cap skor 0 idi. Reimplantasyon sonrasi igitsel performans
degerleri yiikseldi fakat her iki degerlendirmede de isitsel performansinin az oldugu
goriildii. Yerinden ¢ikma sebebi ile koklear reimplantasyon yapilan 3 hastanin 3 'iine de
retroaurikuler minimal yaklasim ve mastoid kemikte yuva olusturmadan posterior
timpanotomi ve yuvarlak pencere kokleostomisi uygulanmigtir. 2008 yil1 dncesi yapilan
uzatilmig post aurikuler seklinde insizyon ve yuva olusturarak yapilan 190 koklear
implant cerrasi sonrasi implantin yerinden ¢ikmasit komplikasyonu gelismedi. 861
retroaurikuler minimal yaklasim ve yuva olusturmadan yapilan ameliyatin 3'linde

(%0,34) bu komplikasyon gelismistir.

4.7. Reimplantasyon Zamani

Ilk koklear implant ile reimplantasyon arasinda gecen ortalama siireye
bakildiginda 4,1+3,7 (0,00-13,0) yil oldugu goriildii. Ayni1 seansta reimplantasyon
cerrahisi bir hastaya yapildi. Hastanin radyolojik olarak i¢ kulak anomalisi olmayip
minimal yaklasim, posterior timpanotomi ve yuvaklak pencere kokleostomisi yapildi,
elektrotlarin  son  6'smnin  girmedigi  gozlendi. Hastanin per-op telemetri
degerlendirmesinde hi¢ bir elektrottan uyari alinmadi. Bunun {iizerine cihaz yerinden
cikartilarak ayn1 marka modelin kisa elektrot modeli yerlestirildi. Kontrol telemetri ve
radyoloji tetkiklerinde ve isitsel performansta bir sorun gézlenmedi. Ayrica bir hastada
koklear implanttan 2 hafta sonra travma sonucu "hard failure" cihaz hatasi ve
elektrotlarin radyolojik olarak yerinde olmadigi goriilmiis olup bu hastaya koklear
reimplantasyon yapildi.

Eriskin  ve g¢ocuk vyas gruplart karsilagtirildiginda gruplar arasinda
reimplantasyon i¢in gegen ortalama siire a¢isindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin reimplantasyon cerrahisi i¢in gegen ortalama siirelerine baktigimizda
39 hastanin 14'nde (%35,9) ilk bir y1l iginde, 11'inde (%28,2) 1-4 yil iginde, 14'iinde

(%35,8) 4y1l ve sonrasinda reimplantasyon gerekliligi saptandi.
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Grafik 9: Reimplantasyon cerrabhisi icin gecen zamana gore reimplantasyon cerrahisi nedenleri.

Reimplantasyona cerrahisi gerektiren cihazlarin modelleri ve ka¢ yil sonra
reimplantasyona gittigi incelendi. Cihaz modelleri arasinda reimplantasyon cerrahisi
icin gecen ortalama zaman acgisindan bir fark goriilmedi (p>0,05). Cihaz hatasi
nedeniyle reimplantasyon yapilan 31 hasta mevcut olup reimplantasyon cerrahisi igin
gecen zaman ortalamast 4,72 yil idi. Bu hastalarin cihaz marka ve modelleri
reimplantasyon i¢in gereken siire agisindan incelendiginde; Medel Combi 40 ortalama 8
yil, Medel Sonata ortalama 2,2 yil, Medel concerto 3 yil, Medel Pulsar ortalama 4 yil,
Nukleus cihazlar ortalama 3 yil, AB ortalama 2 yil idi.

Reimplantasyon cerrahisi i¢in gegen zaman ile Cap skorlarindaki ve kelime test
skorlarindaki degisim arasinda anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Ilk bir yil iginde
reimplantasyon gereken hastalarin isitsel performans testlerinde daha ¢ok artma
goriildii. 4 y1l ve daha sonra implant cerrahisi gereken hastalarin Cap skorlar1 ve kelime
testleri daha c¢ok aymi kaldi. 4 yi1l ve daha sonra reimplantasyon cerrahisi gereken
vakalarin reimplantasyon Oncesi skorlar1 diger yil gruplarima gore daha yliksek

saptanmistir ve genelde degismemistir.
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Tablo 9: Cap Skor Degisimi ile Reimplantasyon i¢cin Gecen Zaman iliskisi

o Reimplantasyon i¢in gecen zaman
Cap Skor degisim 0-1 yil 1-4 yil 4 ve sonrasi Toplam P
Yok 2 5 10 17
Artma 10 6 4 20
Bilinmiyor 2 0 0 ) 0.023
Toplam 14 11 14 39

4.8. Radyolojik Bulgular

Reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin eslik eden i¢ kulak anomalileri olan
hastalarla beraber 35'inin elektrotlar1 skala timpanide gozlendi. 4 hastanin elektrotlari
orta kulakta izlendi. Bu hastalardan 1'ine travma sonucu "hard failure" cihaz hatasi
nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilmis olup diger 3 hastaya elektrot yerinden
citkma veya yanlis yerlestirme sonucu reimplantasyon cerrahisi yapildi. Elektrodun

yerinde gozlendigi hastalarin 10'unda elektrot ¢evresinde kalsifikasyon goriilmiistiir.

4.9. Cerrahi Yaklasim

4.9.1.Insizyon ve Flep Tipi

Koklear reimplantasyon yapilan 39 hastanin 20'sinin (%51,3) insizyon ve flap
tipi uzatilmis post aurikuler seklinde ve 19'unun (%48,7) insizyon flap tipi ise
retraurikuler minimal yaklasim seklinde idi. Bu oranin klinik genelinde 190 (%18)
uzatilmis post aurikuler seklinde, 861 (%82) minimal yaklasim seklinde oldugu
goriildi. 190 uzatilmig postaurikuler insizyon cerrahi teknikle yapilan hastanin 20'sinde
(%10,5), 861 minimal yaklasim cerrahi teknikle yapilan hastlarin 19'unda (%2,2)

reimplantasyon cerrahisi gerekmistir.
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Grafik 10 : Reimplantasyon Cerrabhisi insizyon Flep Tipleri

Reimplantasyon nedenleri arasinda insizyon flep tipi ve cihaz sabitleme

acisindan istatiksel olarak anlaml fark gozlenmedi (p>0,05).

insizyonveflaptipi

M U-shape
W minimal approach
12,5+

10,07

7,57

5,0

2,571

0,0-
Hard failure  Soft failure Flap Kolestatom fanhg
enfeksiyonu yerlegtirme-
yerinden clkma

Grafik 11: Reimplantasyon Cerrahisi Nedenleri Ve insizyon Tipi
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Insizyon ve cihaz sabitleme yontemleri reimplantasyon igin gegen zaman
acisindan kargilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,001). Uzatilmig post aurikuler insizyon ve cihaz siiturla sabitleme gereken
hastalarin daha ge¢ reimplantasyon gerektirdigi, minimal yaklasim ve subperiostal flep
teknigi ile yapilan hastalarin daha kisa donemde reimplantasyon cerrahisi gerektirdigi

goriildil.

Tablo 10: insizyon Tipi Reimplantasyon Cerrahisi i¢cin Gecen Zaman iliskisi

insizyonveflaptipi 0-1 yil Nllf)f;tl‘lly eyl 4 ve sonras: Toplam p
Uzatilmis postaurikuler 2 6 12 20
Minimal yaklasim 12 5 2 19 0.001
Toplam 14 11 14 39

4.9.2. Kokleostomi Tipi

IIk koklear implantasyon cerrahisinde 33 (%84,6) hastada yuvarlak pencere
kokleostomisi, 5 (%12,8) hastada promontorium kokleostomisi ve 1 (%2,6) hastada oval
pencere kokleostomisi tercih edildi. Oval pencere kokleostomisi yapilan hastanin ilk
operasyonda skala timpani ve etrafinda yogun timpanoskleroz oldugundan skala
vestibuliye ilerletildi. ilk koklear implant cerrahisi sirasindaki kokleostomi tipi ile

reimplantasyon esnasinda goriilen fibrozis ve ossifikasyon karsilastirildi.

Tablo 11: ilk Kokleostomi Tercihi Ve Reimplantasyon Cerrahisi Sirasinda Goriilen Ossifikasyon

fibrozisveossifikasyon Toplam
Kokleostomitipi Yok Var (sayr=n)
(say1=n) (say1=n)
Yuvarlak pencere 26 7 33
Oval pencere 0 1 1
Promontoryum 3 2 5
Toplam 29 10 39

Kokleostomi tipleri ile reimplantasyon sirasinda goriilen fibrozis ve ossifikasyon

arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0,05).
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Kokleostomi tipleri ile reimplantasyon cerrahisi esnasinda telemetri testinde
uyarilamayan elektrot sayis1 karsilastirildiginda; telemetride uyarilamayan elektrot
sayisinda artma olan 5 hastanin 3'i niin yuvarlak pencere kokleostomisi olmasina
ragmen bir iliski gézlenmedi gruplar arasinda anlaml iligki goriilmedi (p>0,05).

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda drill-out yapilmasinin ilk koklear implant
sirasinda tercih edilen kokleostomi c¢esidi ile iliskisi saptanmadi (p>0,05). Drill-out
yapilan 4 hastanin 2'sinde ilk tercih edilen kokleostomi yuvarlak pencere ve 2'sinde
promontorium kokleostomisi idi. Bu dort drill-out yapilan hastanin 1'inde i¢ kulak
anomalisi olup 1'inde menenjit sonucu kokleada kalsifikasyon mevcuttu. Diger ikisinde
normal kulak ve nedeni bilinmeyen isitme kaybi mevcuttu. Bu 4 drill-out yapilan
hastanin 3'i reimplantasyon sonrasi maksimum cap ve kelime test skorlar1 almistir.
Hastalarin birinde i¢ kulak anomalisi ve menenjit dykiisii mevcut olup bu hastanin

reimplantasyon cerrahisi sonrasi Cap skoru:1, kelime test skoru 0 idi.

4.9.3. implante Edilen Elektrot Sayisi

Bu hastalarin  38'inde (%97,4) reimplantasyon esnasinda tiim elektrotlar

ilerletildi. Bir vakada (%3,6) son iki elektrot ilerletilemedi.

insizyon ve flap
tipi

kokleostomi tipi

komplikasyon

Uzatilmis post

1 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Hematom

2 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Soft failure" Yok
Uzatilmis post

3 aurikular Posterior timpanotomi Promontorium "Hard failure"-travma Yok
Uzatilmis post

4 aurikular Posterior timpanotomi Promontorium "Soft failure" Yok
Uzatilmis post

5 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Soft failure" Yok
Uzatilmig post

6 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
Uzatilmis post

7 aurikular Transkanal Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
Uzatilmis post

8 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere Flap enfeksiyonu Yok
Uzatilmis post

9 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok

10 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
Uzatilmis post

11 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Soft failure" Vertigo

12 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
Uzatilmig post

13 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere Kolestatom Yok
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Tablo 12 devam

Uzatilmis post
14 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
Uzatilmig post
15 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
Uzatilmis post
16 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
Uzatilmis post
17 aurikular Posterior timpanotomi Oval pencere "Soft failure" Yok
Uzatilmis post
18 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Hematom
Uzatilmig post
19 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere Flap enfeksiyonu Yok
20 minimal approach | Posterior timpanotomi Promontorium "Hard failure" Yok
21 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
Uzatilmig post
22 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
23 minimal approach | Posterior timpanotomi Promontorium "Hard failure"-travma Yok
Uzatilmis post
24 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Soft failure" bas agrisi Yok
25 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
26 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Menenjit
27 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere Flap enfeksiyonu Yok
Yanlis yerlestirme
28 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere yerinden ¢ikma Yok
Yanlis yerlestirme
29 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere yerinden ¢ikma Yok
Uzatilmis post
30 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Soft failure" Yok
31 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
32 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
33 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure" Yok
Yanlis yerlestirme
34 minimal approach | Transkanal Yuvarlak pencere yerinden ¢ikma Yok
35 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
36 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere "Hard failure"-travma Yok
37 minimal approach | Posterior timpanotomi Promontorium "Hard failure"-travma Gusher
Uzatilmis post
38 aurikular Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere Flap enfeksiyonu Yok
"Soft failure"-fasiyal
39 minimal approach | Posterior timpanotomi Yuvarlak pencere stimulasyon Yok

4.9.4. Fibrozis ve Ossifikasyon

Reimplantasyon cerrahisi esnasinda yuvarlak pencere etrafinda orta kulakta
fibrozis kalsifikasyon saptanan hastalar not alindi. 39 hastanin 10'unda (%25,6)
osteneogenesize bagl kalsifikasyon gozlendi. 29 (%74,4) hastada kalsifikasyon
gozlenmedi.

Ayn1  zamanda koklear takilan hastalarda

idiopatik  nedenli implant

reimplantasyon esnasinda ossifikasyonun az goriildiigii saptandi (p=0,37).
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Tablo 13: implant Nedenleri ve Ossifikasyon

Fibrozisveossifikasyon Total
Yok Var (say1=n)
(say1=n) (say=n)
Bilinmeyen 13 1 14
Nonsendromik herediter 9 3 12
Sendromik herediter 2 1 3
implant nedeni Menenjit 0 3 3
Dogumsal neden 1 0 1
I¢ kulak anomalisi 3 1 4
Labirentit 0 1 1
Progresif SNIK 1 0 1
Total (say1=n) 29 10 39

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda goriilen osteonegenesiz ile ilk koklear
implant yasimin veya reimplantasyon i¢in gecen zamanin iliskisi degerlendirildiginde;
veriler normal dagilmadigi i¢in yapilan ManWhitney U testine gore gruplar arasinda
anlaml bir iligski saptanmadi (p>0,05). Reimplantasyon cerrahisine giden erigskin ve
cocuk yas grubu hastalar karsilastirildiginda kalsifikasyon goriilme agisindan anlamhi
bir fark gortilmedi (p>0,05).

39 hastanin 4'{iniin reimplantasyon cerrahisi 6ncesi menenjit ve labirentit oykiisii
mevcuttu. Bu dort hastanin tamaminda reimplantasyon cerrahisi esnasinda neo-
ossifikasyon goriilmiistiir. Bu 4 hastanin sadece birinde elektrot yerinden ¢ikmasi
nedeni ile reimplantasyon yapilmistir. Reimplantasyon nedenleri ile reimplantasyon
cerrahisi sirasinda goriilen kalsifikasyon arasinda anlamli iligki saptanmadi (p>0,05).
Yerinden c¢ikma nedeni ile koklear implant cerrahisi yapilan 3 hastanin 2'sinde

kalsifikasyon goriildii.

Tablo 14: Reimplantasyon Cerrahisi Nedenleri Ve Ossifikasyon

Fibrozis ve ossifikasyon | Total
Yok Var (say1=n)
(say1=n) (say1=n)
"hard failure" 18 5 23
"soft failure" 5 3 8
Reimplantasyon Flap enfeksiyonu 4 0 4
neden Kolestatom 1 0 1
Yanlis yerlestirme-yerinden
1 2 3
cikma
Total 29 10 39
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Yogun ossifikasyon gozlenen 10 hastanin sadece 1'inde reimplantasyon sonrasi
telemetride degisisiklik olup, son elektrottan uyari1 alinamadi. Cerrahi esnasinda 10
hastanin tamaminin  operasyonunda tiim elektrotlar ilerletildi. Istatiksel olarak yogun
ossifikasyon goriilmesi ve telemetride empedanslarda yiikselme ile iligki bulunamadi
(p>0,05).

Son elektrottan uyar1 alinamayan hasta da dahil olmak {izere reimplantasyon
cerrahisi esnasinda yuvarlak pencere girisinde ve elekrotlar etrafinda ossifikasyon
gdzlenen tiim hastalarin post-op isitsel performans degerlerinin ayni kaldigi veya arttig
gbzlendi. Bu 10 hastanin 8'inin de reimplantasyon cerrahisi sonrast agik uglu iki heceli
kelime testi ve Cap testi maksimum skor olup, 2 hasta basarisiz performans gosterdi. Ek
hastaligi, i¢ kulak ve orta kulak patolojisi bulunmayan basarisiz performans gdsteren bir
hastaya elektrotun yerinden ¢ikmasi sonucu bir yil sonra reimplantasyon yapildi.
Hastanin ilk koklear implant cerrahisini 3 yasinda olup reimplantasyon cerrahisi 4
yasinda gerceklestirildi. Basarisiz performans gosteren diger hastanin ise IP-tipl
anomalisi olup ilk koklear implant cerrahisi sonrasi menenjit gelisti, isitsel performans
yiikselmedi. Bu hastaya travmaya sekonder "hard failure" nedeni ile reimplantasyon
yapildi. Hastanin telemetri testinde tiim elektrotlardan uyart alindi fakat agik uglu iki
heceli kelime/fonem testi skoru 0/0, Cap skoru 1 idi.

Reimplantasyon sonrast gozlenen isitme performans skorlarindaki koti
performans ile cerrahi sirasinda gozelenen kalsifikasyon arasinda iliski tespit edilemedi
(p>0,05).

Reimplantasyon cerrahisinde drill-out ile kokleostomi loju genisletme teknigi ile
telemetride uyarilmayan elektrot olmasi arasinda bir iliski gozlenmedi (p>0,05). Drill-
out yapilan 4 hastanin sadece 1'inde uyarilan elektrot sayisindan azalma goriildii.
Hastalarin3'ii ise reimplantasyon cerrahisi sonrasi agik uclu iki heceli kelime testi ve
Cap skorunda tam basar1 gosterdi. IP-Tipl tamili hastanin ise isitsel performans
degerlerinde bir degisme olmayarak kelime fonem skor 0/0 ve Cap skor 1 idi. Dort
hastadan sadece IP-tip 1 tanili hastada reimplantasyon sonras1 komplikasyon gelisti. Bu

hastada Gusher gelisti ve fasya ile elektrot desteklenerek tikanma saglandi.
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Tablo 15: Reimplantasyon Cerrahisi Sirasinda Kokleostomi Loju Ve Elektrot Cevresinde Yogun

Fibrozis Ve Ossiﬁkasion Saitanan Hastalar

Yuvarlak

6 Menenjit pencere Kalsifikasyon all ok "hard failure" Yuvarlak pencere | all ok
Yuvarlak

11 | Menenjit pencere Kalsifikasyon all ok "soft failure" Yuvarlak pencere | all ok

17 | Uzun qt Oval pencere Normal all ok "soft failure" Oval pencere all ok

23 | Norobrselloz | Promontorium | Kalsifikasyon all ok "hard failure" Drill out all ok
Yuvarlak

28 | Menenjit pencere Kalsifikasyon all ok yerinden ¢ikma Yuvarlak pencere all ok
Yuvarlak

30 | Yok pencere Normal all ok "soft failure" Drill out 12 hi
Yuvarlak

32 | Yok pencere Normal all ok "hard failure" Drill out all ok
Yuvarlak

34 | Yok pencere Anatomik varyasyon | all ok yerinden ¢ikma Yuvarlak pencere | all ok
Yuvarlak

35 | Yok pencere Normal all ok "hard failure" Yuvarlak pencere all ok

37 | Yok Promontorium | I¢ kulak anomalisi all ok "hard failure" Drill out all ok

4.9.5. Telemetri Testi Degerleri
Reimplantasyon sonrast uyart alman ve alinamayan elektrot sayilar

karsilastirildi. 32 (%84,2) hastada telemetride uyarilabilen elektrot sayisinda degisiklik
gozlenmedi. 5 (%13,1) hastada ise reimplantasyon sonrasi telemetride uyar1 alinamadi.
Bunlardan 3 hastada son elektrot, 2 hastada ise son iki elektrottan uyar1 alinamadi. Bir
(%2,6) hastada reimplantasyon sonrasi ilk operasyonu esnasinda son elektrottan uyari
alinmamasima ragmen, reimplantasyon cerrahisi sonrast uyar1 alindi. Bu oranlar
almirken ilk operasyon esnasinda "hard failure" cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon
yapilan hasta ¢ikartildi. Bir hastada da ilk koklear implantasyon cerrahisinde 2 elektrot
ilerletilemedi ve son 5 elektrottan uyar1 alinamadi. Buna ek olarak aymi hastada

reimplantasyon cerrahisi sonrasi kars1 kulakta da ayn1 sonuglar alindi.

Tablo 16: Reimplantasyon Cerrahisi Sirasinda Telemetride Uyar1 Alinamayan Elekrotlar1 Olan
Vakalar

implant Telemetri Reimpantasyon Telemetri Telemetri
Empedans -1 -2 Degisim
Medel sonata 2 elektrot
1 Medel Combi 40 6,2 all ok standart 9,6 11-12hi  eksik
Medel sonata 2 elektrot
3 Medek Concerto 7,4 all ok standart 12,3 10-12hi  eksik
Medel sonata
8 Medel Pulsar 12,1 7-12 hi standart 15,4 7-12 hi Yok
1 elektrot
15  Medel Pulsar 4.6 all ok Medel pulsar 5,2 12 hi eksik
1 elektrot
19  Nukleus Cl1422 8,6 all ok Nucleus cl422 9,5 21 hi eksik
Medel sonata 1 elektrot
30 Medel Combi40 7.3 all ok standart 7.8 12 hi eksik
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Telemetride empedansta uyarilmayan elektrodu olan 5 vakanin sadece bir
tanesinde reimplantasyon cerrahisi sirasinda yaygin kalsifikasyon ve ossifikasyon
gbzlendi. Telemetride uyar1 alinamayan elektrot sayisinda artma ile reimplantasyon
cerrahisi esnasinda kokleostomi ve elekrot etrafinda goriilen ossifikasyon arasinda

herhangi bir iligki saptanmadi (p>0,05).

4.9.6. Reimplantasyon Komplikasyonlar:

Reimplantasyon sonrasi 39 hastanin 5'inde (%12,8) komplikasyon gozlendi. 2
(%35,1) hastada hematom, 1 (%2,6) hastada vertigo, 1 (%2,6) hastada menenyjit, 1 (%2,6)
hastada gusher bulgusu gelisti. Bunlardan 1'i (%2,6) major komplikasyon olup 4'iinde
(%10,3) minor komplikasyon gelisti. Reimplantasyon gerektiren komplikasyon
olmayip, revizyon cerrahisi gereken bir vaka (%2,5) mevcuttu. 4 (%10,2) hastanin
medikal tedavi ile diizelen komplikasyonu mevcuttu.

6 i¢ kulak anomalili hastanin 2'sinde (%33,3) komplikasyon olarak menenjit ve
gusher gelisti. Istatiksel olarak i¢ kulak veya orta kulak patolojisinin olmasi ile
komplikasyon gelisme riski acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Reimplantasyon cerrahisi yapilan 19 hastanin insizyon ve flap tipi uzatilmis post
aurikuler seklinde idi. Bu 19 hastanin 2'sinde (%10,5) hematom gozlendi. Minimal
yaklagim yapilan hastalarda hematom saptanmadi.

Hastanin reimplantasyon cerrahisi sirasinda tercih edilen kokleostomi tekniginin
reimplantasyon cerrahisi komplikasyonu ile bir iligkisi saptanmadi (p>0,05).

Komplikasyon gelisen 5 hastanin 4 ' ¢ocuk yas grubunda idi fakat istatiksel
olarak c¢ocuklarda reimplantasyon sonrasi daha fazla komplikasyon gelistigine dair

istatistiksel veri saptanmadi (p>0,05).

4.10. Isitsel Performans Testleri

Hastalarin ilk koklear implant sonrasi takiplerinde en yiiksek ag¢ik uglu iki heceli
kelime testi skorlarindan; ortalama fonem 37,53+18,323( 0-50), ortalama kelime ise
6,86+4,297 (0-10) olarak bulundu. Bu hastalarin ilk koklear implant sonrasi takiplerinde
en yiiksek Cap skorlar1 ortalamasi 5,14+2,238 (0-7) olarak bulundu.
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Hastalarin reimplantasyon sonrasi takiplerinde en yiiksek agik uglu iki heceli
kelime testi skorlar1 degerlendirildiginde; ortalama fonem 43,76413,60 (0-50) ,ortalama
kelime 8,2443,16 (0-10) olarak saptandi. Bu hastalarin reimplantasyon  sonrasi
takiplerinde en yiiksek Cap skorlar1 ortalamasi ise 6,3+1,36 (1-7) olarak bulundu. Bu
degerler karsilastirildiginda reimplantasyon cerrahisi sonrasi igitsel performans

testlerinde ylikselme gozlendigi sonucuna ulasildi (p=0,006).
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Grafik 12: Reimplantasyon Oncesi ve Sonrasi Isitsel Performans Testleri

Eriskin ve c¢ocuk yas grubunda reimplantasyon sonrasi kelime test ve cap
skorlarindaki degisimleri karsilastirildi. Istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark

gozlenmedi (p>0,05).
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4.10.1 Acik Uclu iki Heceli Kelime Testi

Reimplantasyon cerrahisi yapilan 39 hastanin 3'iiniin ac¢ik uglu iki heceli kelime
testi dokiimante edilemedi.

Hastalarin ilk koklear implant cerrahisi sonrasi ve reimplantasyon cerrahisi
oncesi maksimum degerleri alindi. 36 hastanin 22'sinin (%61,1) koklear implant sonrasi
takiplerinde hem kelime hem de fonem skorlarindan tam basar1 saglandi. Kelime say1
skorlarindan 0 puan alan 7 (%19,4) hasta , fonem skorlarindan 0 puan alan 4 (%11,1)

hasta mevcut idi.

Tablo 17: Reimplantasyon Cerrahisi Oncesi Kelime Test Skorlar

Deger N

0 7

1 2

3 2

6 2

7 1
10 22
Toplam 36

Kayip Veri 3
Toplam 39

Reimplantasyon icin gereken ortalama zaman incelendiginde gruplar arasinda
reimplantasyon oncesi en yiiksek kelime skorlari agisindan istatiksel olarak iliski oldugu
goriildi (p=0,002). Koklear implant sonrasi fonem skorlar1 ile reimplantasyon ig¢in
gecen zamana bakildiginda fonem skorlarinda basarisiz olanlarin ¢ogunun ilk bir yil

icerisinde reimplantasyon cerrahisi gerektirdigi saptandi.

Tablo 18: Reimplantasyon Cerrahisi Oncesi Kelime Testi Gecen Zaman lliskisi

Reimplantasyon Gecen zaman Toplam | p Degeri
cerrahisi 6ncesi kelime |  0-1 yil 1-4 y1l 4 ve sonrast | (sayr=n)
testi (say1i=n) | (sayi=n) (say1=n)

Basarih 4 7 14 25

Basarisiz 7 4 0 11 0.002
Toplam 11 11 14 36

Reimplantasyon cerrahisi sonrasi hastalarin en yiiksek ag¢ik uglu iki heceli
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kelime testi skorlar1 not edildi. Kelime ve fonem skorlarindan tam puan alan 28 (%71,8)
hasta mevcuttu. Kelime skorlarindan 0 puan alan 3 (%7,7) hasta, fonem skorlarindan 0
puan alan 2 (%5,1) hasta mevcut idi. ki hastadan birisi IP-tip1 tanili olup bu hastada ilk
koklear implant sonrast menenjit gelisti. Diger hastanin otizm tanis1t mevcuttu. Kelime

skorundan 0 puan alan hastanin ise ileri derecede dikkat eksikligi mevcuttu.

Tablo 19: Reimplantasyon Cerrahisi Sonrasi Kelime Test Skorlari

Deger N (=say1)
0 3
2 2
4 1
5 1
6 2
8 1
10 28
Total 38
Kayip Veri 1
Toplam 39

Uzatilmis post aurikuler seklinde insizyon yapilan ve reimplantasyon cerrahisine
giden hastalarin reimplantasyon cerrahisi sonrasi tam puan yapma sikliginin, mininal
yaklagim subperiostal cep teknigi yapilip reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalara
gore daha fazla oldugu belirlendi (MannWhitney U testi kullanildi p=0,003)

Reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin i¢ kulak veya orta kulak patolojisi
olmasi ile reimplantasyon cerrahisi sonrasi agik uglu iki heceli kelime testi skorlar
arasinda bir iligki saptanmadi (p>0,05).

Yeni ossifiye dokularin temizlenerek skala timpaninin genisletilmesi ile
kokleostomi etrafindaki fibrotik kalsifik dokular ¢ikartilan 4 hastanin 3'Q kelime
testinden tam puan aldi. Diger hasta ise 0 puan ald1. Bu hasta IP-tip 1 tanili olup koklear
implant sonrast menejit oldu ve isitsel performansta gelisim saglanamadi. Travma

sonucu "hard failure" cihaz hatasi nedeniyle hastaya reimplantasyon cerrahisi yapildu.
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Tablo 20: Reimplantasyon Cerrahisi Sonrasi Kelime Test Skorlar1 Ve Ossifikasyon iliskisi

Reimplantasyon Sonrasi Fibrozis ve Toplam
Kelime Test Skorlar1 Ossifikasyon (sayr=n)
Yok Var
(say1=n) (say1=n)
0 2 1 3
2 1 1 2
4 1 0 1
5 1 0 1
6 2 0 2
8 1 0 1
10 20 8 28
Toplam 28 10 38

Reimplantasyon cerrahisi esnasindaki telemetri testinde uyari alinamayan
elektrot sayisindaki degisimlerle, reimplantasyon cerrahisi sonrast kelime fonem test
skorlar1 arasinda iliski gozlenmedi (p>0,05).

Acik uglu iki heceli kelime testinde ilk koklear implant sonrast maksimum
degerler ve reimplantasyon sonrast skorlar karsilagtirildi. 24 (%61,5) hastanin
skorlarinda degisme olmadi, 12 (%30,8) hastanin skorlarinda artma gozlendi ve 3

(%7,7) hastanin skorlarindaki degisim ise bilinmemekte idi.

kelimefark

ok
= artma
(] Bilinmiyor

Grafik 13: Reimplantasyon Cerrahisi Sonrasi Kelime Skorlarinda Degisim
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Skorlarda degisme olmayan 24 hastanin 22'sinde ilk koklear implant sonrasi
isitsel performans testlerinde dogru fonem sayisi 50/50, dogru kelime sayis1 10/10
olarak tespit edildi. Bu 22 hastanin 13'linde "hard failure" , 7'sinde "soft failure" , 1'inde
flep enfeksiyonu, l'inde kolestatoma nedeniyle reimplantasyon yapilmistir. Non-
sendromik herediter sebepten ek hastaligi olmayan, IP-1 koklea anomalisi olan hastanin
reimplantasyon cerrahisi sonrasi takiplerinde; acik uclu iki heceli kelime testi kelime:0,
fonem:0 olarak sonuglandi. Otizm tanili bir hastada (bkz tablo-7: 21 nolu hasta) da ayni
sekilde acik uglu iki heceli kelime testi kelime:0, fonem:0 olarak sonuglandi.

39 koklear reimplantasyon hastasinin agik uclu iki heceli kelime testi skorlari
artis, azalis veya sabit kalmalari yoniinden reimplantasyon nedenlerine gore
karsilagtirmali olarak incelendi. Reimplantasyon nedenleri arasinda acik uglu kelime
testi skorlar1 acisindan anlamhi fark goézlenmedi (p>0,05). Cihaz hatast olup
reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin diger nedenlerle kiyaslandiginda isitsel
performans skorlarinin daha ¢ok ayni kaldig1 goriildii. Flep enfeksiyonu veya elektrot
yerinden ¢ikmasi sonucu reimplantasyon yapilan hastalarin isitsel performans

skorlariin arttig1 goriildii ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 21: Reimplantasyon nedenine Gore Reimplantasyon cerrahisi sonrasi kelime testi
skorlarinda degisim

Reimplantasyon Cerrahisi Sonrasi
) Kelime Testi Skorlarinda Degisim | Toplam
Reimplantasyon Neden Yok Artma Bilinr%liyor (sa§l=n)
(say=n) | (sayi=n) (say1=n)

""Hard failure" 16 6 1 23
""Soft failure" 7 0 1 8
Flap enfeksiyonu 1 3 0 4
Kolestatom 1 0 0 1
Yanlis yerlestirme-yerinden cikma 0 2 1 3
Toplam 25 11 3 39

Hastalarin reimplantasyon i¢in gecen siireleri ile reimplantasyon cerrahisi

sonrasi kelime ve fonem skorlar1 incelendi.
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Tablo 22: Kelime Test Skorlarinda Degisim Ve Reimplantasyon Cerrahisi icin Gecen Zaman

Reimplantasyon i¢in Akustik Fonem Faljk.l - Toplam P Degeri
Gecen Siire Yok Artma | Bilinmiyor (sayr=n)
(sayi=n) | (say1=n) (say1=n)
0-1 yil 5 6 3 14
1-4 y1il 8 3 0 11 0.36
4 ve sonrast 12 2 0 14
Toplam 25 11 3 39
Reimplantasyon i¢in Kelime Skorlari Toplam | p Degeri
Gegen Siire Yok Artma | Bilinmiyor | (say1=n)
(say1i=n) | (sayi=n) (say1=n)
0-1 y1l 5 6 3 14
1-4 y1l 7 4 0 11 0.37
4 ve sonrast 12 2 0 14
Toplam 24 12 3 39

Dort y1l ve sonrasinda, ge¢ donem reimplantasyon cerrahisi gereken hastalarda
kelime testi skorlarinin ayni kaldigi; ilk y1l reimplantasyon cerrahisi gereken hastalarin
isekelime testi skorlarinin reimplantasyon cerrahisi sonrasi arttig1 goriildi (p=0,037). 1
ila 4 y1l arasinda reimlantasyon yapilan hastalarda kelime testinde artig, azalis veya sabit
kalma acisindan anlamli fark gdzlenmedi. ilk 1 yil igerisinde yapilan 14 reimplantasyon
cerrahisinin 6'sinin (%42,9) kelime testinde artma, 5'inin (%35,7) kelime testinde sabit
kalma saptanirken 3'lindeki (%21,4) degisim bilinmemekte idi.

Reimplantasyon esnasinda kokleostomi ve elektrot etrafinda yogun ossifikasyon
gbzlenmesi ile reimplantasyon cerrahisi sonrasit kelime fonem skorlarinda degisim

karsilastirildiginda gruplar arasinda bir iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 23: Ossifikasyon Mevcudiyeti ile Reimplantasyon Cerrahisi Sonras1 Kelime Test Skorlarinda
Degisim Iliskisi

Fibrozis ve Ossifikasyon Akustik Fonem Farki Toplam
Yok Artma | Bilinmiyor | (say1=n)
(sayr=n) | (say1=n) (say1=n)
Yok 18 9 2 29
Var 7 2 1 10
Toplam 25 11 3 39
Fibrozis ve Ossifikasyon Kelime Skorlari Toplam
Yok Artma | Bilinmiyor | (say1=n)
(sayi=n) | (say1=n) (say1=n)
Yok 17 10 2 29
Var 7 2 1 10
Toplam 24 12 3 39
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Fibrozis ve ossifikasyon olan 10 hastanin 7'sinde (%70,0) test skorlarinda fark
gbzlenmedi, 2'sinde (%20,0) artma mevcutken 1'inde (%10,0) fark bilinmiyordu.
Fibrozis ve ossifikasyonu olan 10 hastanin 2'sinde ag¢ik uclu iki heceli kelime testinde
kot performans gozlendi.

Reimplantasyon cerrahisi yapilan 39 hastanin 7'sinde (%17,9) reimplantasyon
sonrast agik uglu iki heceli kelime testinde az performans skorlari mevcuttu. Bu
hastalarin da 2'sinde reimplantasyon oOncesi ve sonrasi en yiiksek kelime testinde
degisim olmazken 5 hastada reimplantasyon sonrasi skorlarda artis saptandi. Kelime
testinde degisim olmayan 2 hastanin reimplantasyon skorlari; kelime:0 fonem :0 olarak
saptandi. Bir hastanin otizm tanis1 digerinin de IP tip 1 tanis1 mevcuttu. Dikkat eksikligi
olan bir hastada kelime testi degismeyerek 0 olarak sonuclandi fakat dogru fonem sayisi
20'ye yiikseldi.

Ek hastalik olarak noropsikiyatrik hastaligi olanlarin reimplantasyon cerrahisi
sonrasi kelime test skorlar1 karsilastirildi ve istatiksel olarak noropskiyatrik hastaligi

olmayanlarin daha az basarisiz performans gosterdikleri tespit edildi (p=0,008).

Tablo 24: Noropsikiyatrik Hastalik Ve Kelime Testinde Kotii Performans

Noropsikiyatrik Hastalik Kelime Testinde Az Total
Performans (sayr=n)
Yok Var
(say1=n) (say1=n)
Var 4 4 8
Yok 28 3 31
Total 32 7 39

Bu hastalarin; reimplantasyon nedenleri ve reimplantasyon cerrahisi sonrasi

kelime testleri basar1 veya basarisizlik durumuna gore karsilastirildi ve gruplar arasinda

anlaml bir iligki saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 25: Reimplantasyon Nedenlerine Gore Reimplantasyon Sonrasi Basarisiz Kelime Skoru
Reimplantasyon Neden Reimplantasyon Toplam
Sonrasi1 Az Kelime (sayr=n)
Skoru
Basarili Basarisiz
(say1=n) (say1=n)
"Hard failure" 18 5 23
"Soft failure" 8 0 8
Flap enfeksiyonu 3 1 4
Kolestatom 1 0 1
Yanlis yerlestirme-yerinden
ctkma 2 ! 3
Toplam 32 7 39

Reimplantasyon cerrahisi i¢in 4 yil ve daha fazla siire gecen hastalarin erken
donemlerde reimplantasyona gidenlere gore kelime skorunda daha az basarisiz sonuglar
aldiklar1 gosterildi (p=0,029). Bu gruptaki 14 hastanin tamami kelime testinde tam
basar1 sagladi.

Tablo 26: Reimplantasyon I¢cin Gecen Siire ile Reimplantasyon Cerrahisi Sonrasi Kelime Test
Skorlar iliskisi

Reimplantasyon I¢in Gecen Reimplantasyon Cerrahisi Toplam
Zaman Sonrasi Kelime Test (say1=n)
Skorunda Basar1
Basarili Basarisiz
(say1=n) (say1=n)
0-1 yl 10 4 14
1-4 yil 8 3 11
4 ve sonrasi 14 0 14
Toplam 32 7 39

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda skala timpani ve elektrot ¢evresinde fibrozis
veya ossifiye dokularin olmasisin reimplantasyon cerrahisi sonrasi kelime testi skorlart
lizerine etkisi olmadigi belirlendi (p>0,05). Reimplantasyon cerrahisi sirasinda
kalsifikasyon gozlenen 8 hastanin 2'sinin reimplantasyon cerrahisi sonrasi kelime
testinde basarisiz oldu goriildii.

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda uyart alinamayan elektrot olan 6 hastanin
sadece biri reimplantasyon cerrahisi sonrasi kelime testinde basarisiz skorlar aldi.
Telemetride uyar1 alinamayan elektrot veya elektrotlar olup reimplantasyon sonrasi
kelime testinde 2/26 skorlar1 alan hastanin ( bkz tablo-27: 3 nolu hasta) eslik eden

serebral palsi hastaliginin mevcut oldugu saptandi.

78



Tablo 27: Acik uclu iki heceli kelime testi ve Cap Skor Sonuclari
Auihkt-  Auihkt- Auihkt-  Auihkt  Cap

S Ek Hastahk ilk implant Radyoloji ~ Kelimel Fonem 1 Kelime 2 Fonem 2

1 Yok Normal 7 50 7
2 Yok I¢ Kulak Anomalisi Yok Yok 4 Yok Yok 5
3 Serebral Palsi Normal 1 23 4 2 26 5
4 Spina Bifida Yok 10 50 6 10 50 6
5 Epilepsi Normal 10 50 7 10 50 7
6 Yok Normal 10 50 6 10 50 7
7 Yok Normal 10 50 6 10 50 7
8 Yok Normal 10 50 7 10 50 7
9 Yok Normal 10 50 6 10 50 7
10 Dikkat Eksikligi Normal 0 18 2 0 20 6
11 Yok Normal 10 50 7 10 50 7
12 Yok Normal 10 50 7 10 50 7
13 Yok Normal 10 50 7 10 50 7
14 Yok Normal 10 50 5 10 50 7
15 Yok I¢ Kulak Anomalisi 10 50 6 10 50 7
16 Febril Konvulsiyon Normal 10 50 7 10 50 7
17 Yok Normal 10 50 6 10 50 7
18 Yok Yok 10 50 7 10 50 7
19 Yok Normal 7 40 5 10 50 7
20 Yok Normal 3 27 4 6 39 6
21 Otizm, Ragitizm Normal 0 0 2 0 0 2
22 Yok Normal 10 50 7 10 50 7
23 Norobrselloz Fibrozis Kalsifikasyon 10 50 7 10 50 7
24 Wardenburg Normal 10 50 7 10 50 7
25 Yok Normal Yok Yok Yok 10 50 7
26 Febril Konvulsiyon I¢ Kulak Anomalisi 0 10 4 4 40 5
27 Yok Seroz Otit 1 10 2 5 30 6
28 Menenjit Fibrozis Kalsifikasyon Yok Yok Yok 10 50 7
29 Yok Normal 0 0 0 10 50 7
30 Yok Normal 10 50 7 10 50 7
31 Mental Retarde Serdz Otit 3 25 4 6 38 6
32 Yok Normal 6 40 J/ 10 50 7
33 Yok I¢ Kulak Anomalisi 10 50 6 10 50 6
34 Yok Anatomik Varyasyon 0 0 0 2 28 4
35 Yok Normal 10 50 6 10 50 7
36 Yok I¢ Kulak Anomalisi 6 38 6 8 42 7
37 Yok I¢ Kulak Anomalisi 0 0 0 0 0 1
38 Yok Normal 0 20 2 10 50 6
39 Epilepsi Normal 10 50 7 10 50 7

4.10.2. CAP Skorlan

Hastalarm reimplantasyon cerrahisi sonrast Cap skorlart karsilastirildi. ki
hastaya birine cerrahi esnasinda ve digerine cerrahiden 2 hafta sonra reimplantasyon
yapildig1 i¢in bu 2 hastanin Cap skorlar1 yoktu.

Reimplantasyon cerrahisi sonrasi hastalarin Cap skorlar1 karsilastirildiginda .
Cap skoru 7 olan 26 (%70,2) hasta mevcuttu. Cap skoru 6 olan 7 (%18,9) hasta, skoru 5
olan 3 (%8,1) hasta, 4 olan 1 (%2,7) hasta, 2 olan 1 (%2,7) hasta ve Cap skoru 1 olan 1
(%2,7) hasta mevcuttu.

Ilk koklear implant sonrast Cap skorlar; 14 (%37,8) hastada 7, 9 (%24.3)
hastada 6, 2 (%5.,4) hastada 5, 5 (%13,5) hastada 4, 4 (%10,8) hastada 2, 3 (%8,1)
hastada 0 olup, 2 (%5,4) hastanin Cap skorlamas1 yoktu.
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Tablo 28: Reimplantasyon Cerrahisi Oncesi Ve Sonrasi Cap Skorlar

Reimplantasyon Reimplantasyon Sonrasi1 Cap Skorlari Total

Oncesi Cap Skorlari 1,00 2,00 4,00 5,00 6,00 7,00 (sayr=n)
0 1 0 1 0 0 1 3
2 0 1 0 0 3 0 4
4 0 0 0 3 2 0 5
5 0 0 0 0 0 2 2
6 0 0 0 0 2 7 9
7 0 0 0 0 0 14 14

Total 1 1 1 3 7 24 37

Reimplantasyon nedenleri ve ilk cerrahi sirasindaki Cap skorlari karsilastirild.
Cihaz hatasi nedeniyle cerrahi gereken hastalarin diger reimplantasyon nedenlerinden
ozellikle yerinden ¢ikma ve flep enfeksiyonuna gore reimplantasyon cerrahisi dncesi

Cap skorlarinin daha basarili oldugu goriildii (p=0,0006).

Tablo 29: Reimplantasyon nedenleri ve Reimplantasyon Oncesi Cap Skorlar

Reimplantasyon nedenleri Reimplantasyon Total
Oncesi Cap Skorlar1 | (sayi=n)
Basarili | Basarisiz

"Hard Failure" 14 8 22
"Soft Failure" 7 1 8
Flap Enfeksiyonu 1 3 4
Kolestatom 1 0 1
Yanlig Yerlestirme-Yerinden Cikma 0 2 2
Total 23 14 37

Skorlar1 dokumente edilen yerinden ¢ikma nedeniyle reimplantasyon cerrahisi
yapilan 2 hastanin ilk Cap skorlar1 0 idi. Reimplantasyon cerrahisi sonrast hastalarin
cap skorlar1 4 ve 7 olarak tespit edildi. Reimplantasyon cerrahisi sonrast Cap skoru 4
olan hastanin (bkz tablo-27: 34 no'lu hasta) eslik eden hastaligi , i¢c kulak veya orta
kulak patolojisi olmayip reimplantasyon cerrahisi sirasinda kokleostomi etrafinda
yaygin kalsifikasyon mevcuttu. Tim elektrotlar ilerletildi ve telemetride tiim
elektrotlardan uyar1 alindi. Fakat hastaya reimplantasyon cerrahisi 4 yasinda yapildi.

Cap skorlarinda basarisiz olan hastalara erken donem reimplantasyon
yapildigina dair anlamli bir istatistiksel sonug¢ elde edilmedi (p>0,05). Fakat Cap
skorlarinda basarili olanlarin reimplantasyon cerrahisinin ge¢ dénemde daha sik

yapildig1 belirlenmistir (p=0,006).
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Tablo 30: Reimplantasyon Icin Gegen Zaman Ile Reimplantasyon Oncesi Cap Skorlar
Degerlendirmesi

Reimplantasyon Igin Gegen Reimplantasyon Total
Zaman Oncesi Cap Skorlari (sayi=n)
Basarili Basarisiz
0-1 yil 4 8 12
1-4 yil 6 5 11
4 ve sonrasi 13 1 14
Total 23 14 37

Koklear implant sonrasi ve reimplantasyon cerrahisi sonrasi cap skorlari
karsilastirildiginda 39 hastanin 17'sinde (%43,6) skorlarda degisme olmadi. 20 (%51,3)
hastanin Cap skorlarinda artis oldu. 2 (%5,1) hastanin ise skor degisimi bilinmemekte

idi.

Reimplant sonrasi Cap skorlardaki degigim

capskorfarki

W Bilinmiyor
E ok
W Artma

Title

Grafik 14: Reimplantasyon Cerrahisi Sonrasi Cap Skorlardaki Degisim
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Tablo 31: Reimplantasyon Cerrahisi Oncesi Cap Skor Ve Cap Skor Degisim

Reimplantasyon Cap Skor Degisim Total
Cerrahisi Oncesi Yok Artma | (sayr=n)
Cap Skor (sayi=n) | (say1=n)
0 0 3 3
2 1 3 4
4 0 5 5
5 0 2 2
6 2 7 9
7 14 0 14
Total 17 20 37

Reimplantasyon nedenleri reimplantasyon sonrast Cap skorlarindaki
degisimlerle karsilastirildi, ancak nedenler arasinda Cap skorlar1 agisindan anlamli fark

izlenmedi (p>0,05).

Tablo 32: Reimplantasyonanyon Nedeni Ve Cap Skorda Degisim

Reimplantasyonanyon Nedeni Cap Skorda Degisim Total
Yok Artma | Bilinmiyor | (sayr=n)
(say1=n) | (sayr=n) (say1=n)
"Hard failure" 9 13 1 23
"Soft failure" 6 2 0 8
Flap enfeksiyonu 1 3 0 4
Kolestatom 1 0 0 1
Yanlis yerlestirme-yerinden cikma 0 2 1 3
Total 17 20 2 39

Medikal nedenlerle reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin reimplantasyon
sonrast Cap skorlarmmin arttifi goriildii fakat istatiksel olarak degerlendirmede
degiskenler arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Reimplantasyon cerrahisi i¢in gereken ortalama zaman araliklariyla Cap
skorlarindaki degisim karsilastirildi; ilk yil icerisinde reimplantasyon cerrahisi yapilan
hastalarin Cap skorlarinda artis goriildii. 4 y1l ve sonrasinda reimplantasyon cerrahisi
gereken hastalarin ise Cap skorlarinin degismedigi saptandi (p=0,23).

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda tercih edilen kokleostomi tipinin
reimplantasyon sonrasi Cap skorlarma etkisi gozlenmedi (p>0,05). Ozellikle
reimplantasyon sirasinda drill-out yapilan 4 hastanin 3'inde Cap skoru sabit kalmais,
l'inde ise Cap skoru artmistir. Reimplantasyon sonrasi Cap skorlar1 3 hastada 7 olup,
[P-tip1 anomalisi olup koklear implant sonras1 menenjit olan hastada ise reimplantasyon

sonrast Cap skoru 0'da kalmustir.
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Reimplantasyon cerrahisi sirasinda kokleostomi etrafinda ossifikasyon

goriilmesinin Cap skorlarindaki degisim tizerine bir etkisi goriilmedi (p>0,05).

Tablo 33: Ossifikasyon ve Cap skor degisim

Cap Skor Degisim Total
Fibrozis Ve Ossifikasyon Yok Artma | Bilinmiyor © i
(say1=n)
(sayi=n) | (sayi=n) (sayr=n)
Yok 13 15 1 29
Var 4 5 1 10
Total 17 20 2 39

Reimplantasyon cerrahisi esnasindaki telemetrideki degisimlerin  Cap
skorlarindaki degisim tlizerine bir etkisi goriilmedi (p>0,05).

Reimplantasyon sonras1 Cap skorlarinda az isitsel performans gozlenen 6 hasta
mevcut idi. Bu 6 reimplantasyon cerrahisi sonrast Cap skoru 5 ve 5 'in altinda olan
hastanin 3'licliniin ndropsikiyatrik hastaligi (serebral palsi, otizm, febril konviilziyon)
mevcuttu.

Noropsikiyatik hastaligi olanlarin reimplantasyon cerrahisi sonras1 daha diisiik
skorlar  gosterdigi MannWhitney U testi kullanilarak yapilan istatistiksel
degerlendirmede anlamli bulundu (p=0,043).

Tablo 34: Noropsikiyatrik hastalik ve Reimplantasyon sonrasi Cap skorlari
Noropsikiyatrik Hastalik Reimplantasyon Total

Sonrasi Cap Skorlar1 | (sayr=n)
Basarili | Basarisiz
(sayr=n) | (say1=n)

Var 5 3 8
Yok 28 3 31
Total 33 6 39

Reimplantasyon nedenleri incelendiginde; reimplantasyon sonrasi Cap
skorlarindaki basar1 acgisindan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).
Yerinden ¢ikma nedeni ile reimplantasyon cerrahisi yapilan ek hastaligi olmayan
hastaya (bkz tablo-27: 34 nolu hasta) 3 yasinda koklear implant cerrahisi yapilmis olup

0 olan Cap skoru reimplantasyon cerrahisinden sonra 4 olmustur.
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Tablo 35: Reimplantasyon Nedeni Ve Reimplantasyon Sonrasi Cap Skoru

Reimplantasyon Nedeni Reimplantasyon Total
Sonrasi Cap Skoru (say1=n)
Yok Var
(say1=n) | (sayi=n)
"Hard failure" 19 4 23
"Soft failure" 7 1 8
Flap enfeksiyonu 4 0 4
Kolestatom 1 0 1
Yanlis yerlestirme-yerinden cikma 2 1 3
Total 33 6 39

4 yil ve sonrasinda reimplantasyon cerrahisi gereken hasta grubunda
reimplantasyon sonras1 Cap skorlarinda az isitsel performans gosteren hasta saptanmadi
(p=0,043). Fakat ilk 1 yil veya 1-4 yil arasinda reimplantasyon cerrahisi olmak ile
reimplantasyon sonrasi skorlarda basarisizlik ile iligkisi saptanmadi (p>0,05).

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda tercih edilen kokleostomi tekniginin
reimplantasyon cerrahisi sonras1 Cap skorlarinda az isitsel performans goriilme iizerine
bir etkisi gdzlenmedi (p>0,05). Yeni ossifiye dokularin temizlenerek skala timpaninin
genisletilmesi ile kokleostomi yapilan 4 hastanin 1'ireimplantasyon cerrahisi sonrasi
Cap skorunda 5 ve 5'in altinda puan aldi. Bu hasta (bkz tablo-27: 37 nolu hasta) IP-tip 1
anomalisi tanist almis olup koklear implant cerrahisi sonucu menenjit gecirdi ve hastaya
"hard failure" cihaz hatasi sonucu reimplantasyon yapildi. Reimplantasyon esnasinda
kokleostomi loju etrafinda ve elektrot etrafinda yogun kalsifikasyon mevcuttu. Tim
elektrotlar ilerletildi, telemetri testinde tiim elektrotlardan uyar1 alindi. Kelime ve fonem
testinden O puan aldi. Cap skoru 1'e yiikseldi. Reimplantasyon cerrahisi sonrasi hastada
Gusher gelisti.

Reimplantasyon cerrahisi sirasinda kokleostomi loju etrafinda kalsifikasyon
goriilmesinin reimplantasyon cerrahisi sonrast1 Cap skorunda az performans gosterme
lizerine bir etkisi goriilmedi (p>0,05). Reimplantasyon cerrahisi sonras1 Cap skorlari
6'nin altinda olan 6 hastanin sadece 2'sinde reimplantasyon sirasinda kokleostomi
etrafinda yogun ossifikasyon gozlendi. Bu hastalarin reimplantasyon sebepleri
elektrotun yerinden ¢ikmasi ve "hard failure" cihaz hatas1 idi. Bir hasta IP-tip 1 tanili
hasta olup menenjit Oykiisii mevcuttu. Bu iki hastanin da reimplantasyon cerrahisi
sonrast Cap skorlarinda artis goézlendi. Reimplantasyon cerrahisi sonrasi Cap
skorlarinda diisiik skorlar saptanan 6 hastadan sadece otizm tanili hastada

reimplantasyon cerrahisi sonras1 Cap skorlar1 2 puanda sabit kaldi. Diger 5 hastanin Cap
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skorlar1 ytikseldi.
Telemetride uyar1 alinamayan elektrot sayisi ile reimplantasyon cerrahisi sonrast

Cap skorlarinda az isitsel performans gdsterme arasinda iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 36: Uyar1 Alinan Elektrot Sayisinda Degisim Ve Reimplantasyon Cerrahisi Sonras1 Cap
Skoru

Uyar1 Alinan Elektrot Reimplantasyon Total
Sayisinda Degisim Cerrahisi Sonras1 Cap | (sayi=n)
Skoru

Basarili | Basarisiz
(sayr=n) | (sayi=n)

yok 29 5 34
azalma 4 1 5
Total 33 6 39

Cap skorunda az isitsel performans izlenen bu 6 hastanin tamaminda
reimplantasyon cerrahi sirasinda tiim elektrotlar ilerletilmis olup, bir hastada (bkz tablo-
27: 3 nolu hasta) telemetride son iki elektrottan uyar1 alinamadi. Bu hastanin serebral
palsi tanis1 mevcuttu. Reimplantasyon sonrasi bu hastada da Cap skorlarinda artma

gozlendi.
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S.TARTISMA

Son 20 yilda koklear implant sayisindaki artisla beraber , koklear implanta baglh
komplikasyonlar ve ¢esitli cihaz kaynakli problemlerle revizyon cerrahisi sayisinda da
bir artis meydana geldi. Koklear implant uygulamalarinin sayisindaki artis biiytlik
oranda isitme tarama testlerinin yayginlagsmasina ve cihaz markalarindaki yenilikler ve
cerrahlarin deneyimi ile beraber daha kiigiik yaslarda cerrahi yapilmasina baglidir™.

"European Consensus Statement on Cochlear Implant Failures and Explantation”
rehberliginde komplikasyonlar: 1. Koklear reimplantasyon, 2. Diger revizyon cerrahiler
ve 3. Medikal tedavi olmak flzere {i¢ gruba ayrildi. Cihaz arizalari, elektrot
dislokasyonlari, cihazin yer degistirmesi veya atilmasi, cihazda biofilm gelismesi,
menenjit, kolesteatoma, cilt flep problemleri gibi komplikasyonlarda revizyon
cerrahilere ve genellikle de reimplantasyona gerek duyulmaktadir. Koklear implant
prosediirlerinin  kiigiik fakat oOnemli bir kismu (% 3-8) revizyon cerrahisi
gerektirmektedir. Koklear implantli hastalarda en sik yapilan revizyon cerrahisi ise
reimplantasyon cerrahisidir’>. Reimplantasyon cerrahisi ilk kez 1985 yilinda Hochmair
Desoyer ve Burian tarafindan uygulanmistir®’.

Cocuklarda oOzellikle cihaz kaynakli reimplantasyon gereken durumlar tespit
etmede geciklemeler olabilecegi bilinmektedir. Bunun i¢in ailenin ve egiticilerin
koklear implantli ¢ocuklarin dil ve konusmay1 anlama becerilerinde beklenenden az
gelisme oldugunda cihaz hatasindan siiphelenmeleri gerekmektedir® .Ozellikle
reimplantasyon cerrahisi gerekliligi ve en kisa zamanda yapilmasi dil gelisiminde kritik
asamada olan ¢ocuklar i¢in daha 6nem arz eder.

Daha erken yasta tespit edilebilmesi, daha erken koklear implant uygulanabilmesi
ve cihazlarin elektronik aletler olup bir omiirleri olmasindan dolay1 koklear implant
cerrahisi yapilan bir cocuk yasami boyunca ¢ok kez reimplantasyon cerrahisi
gegirebilir®. Az oranlarda reimplantasyon cerrahisi gerekmesine ragmen
reimplantasyon cerrahisi sonrasi i¢ kulak yapilarina ciddi hasar verilmesi gibi potansiyel
bir risk vardir. Hatta reimplantasyon cerrahisi sirasinda yeni elektrotun orjinal elektort
yerinden ilerletilememesinden korkulur ¢iinkii bunun sonucu olarak hastanin daha
onceki isitsel performans becerisini saglayamayacagi diistiniilmiistiir’’. Koklear implant
cerrahisi sonrasi isitsel uyarilarin varolan dentrilerin uyarilmasi veya spiral ganglion

hiicrelerinin direkt uyarilmasi ile saglandig diisiintilmiistiir™.
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Yapilan deneysel bir c¢alismada koklear reimplantasyon cerrahisi uygulanan
deneklerde koklear histopatolojik analizler sonucu i¢ tiiylii hiicrelerin, dis tiiyli
hiicrelerin, bazaldeki ganglion hiicrelerin azaldig: fakat apikaldeki ganglion hiicrelerin
korundugu raporlanmustir. Ozellikle ossedz spiral lamina ve basiller membran hasari
olan i¢ kulaklarda ganglion sayisinda azalma tespit edilmistir. Yapilan baska bir
calismada koklear implantasyon ve reimplantasyon cerrahisinde endosteum hasarina
bagli olarak kokleostomi alaninda, bazal kivrimda yogun yeni kemik olusumu
goriilmiistiir’'. Giunea piglerinde yapilan deneysel bir galismada, kokleanin patolojik
incelenmesinde ilk koklear implant ve reimplantasyon cerrahisi arasinda histopatolojik
olarak fark goriilmemistir’>. Post-mortem koklear implant cerrahisi uygulanmis
temporal kemigin incelendigi bir vakada ise revizyon cerrahisinin spiral ganglion
hiicrelerine ¢ok zararli oldugu gdsterilememistir. Hatta Spiral ganglion hiicre sayisinin
normalin %10'unun altina diismesine ragmen agik uclu kelime testinde %66 basari
saglanmistir’’. Baz1 yaymlarda spiral ganglion hiicre sayisi ile isitsel klinik performans
arasinda net pozitif bir iliski gosterilememistir’*. Klinigimizde koklear implant cerrahisi
yapilan hastalarin 33'{ine (%3,1) reimplantasyon cerrahisi yapildi. Bu hastalarda eriskin
reimplantasyon orani %?2,5, cocukluk caginda reimplantasyon orani ise %3,5 olarak
saptandi. Bir cok yayinda reimplantasyon oraninin cocuklarda %3.,8 ile %13,3;
eriskinlerde ise %3,8 ile %9,3 arasinda oldugu raporlanmistir. Cocuklarda oransal
olarak az da olsa erigkinlere gore daha fazla reimplantasyon orani olup bu durum da
cocuklarin kafatasinda biiylimenin devam etmesi ve kafa travmasi risklerinin erigkinlere
gore daha fazla olmasina baglanmistir™. J.Sunde ve ark. yapmis oldugu bir calismada
eriskinlerin ve cocuklarin reimplantasyon oranlarini (%1,3-%5) karsilastirmistir ve
cocuklarda reimplantasyon oranda istatiksel olarak anlamli bir artig saptanmistir. Bunun
da kafa travma insidansinin yaninda ¢ocuklarin ciltlerinin daha ince olmasina da bagh
olabilecegini diistiniilmiistiir’®. Bagka bir calismada ise travmaya ragmen ¢ocuklarda ve
eriskinlerde farkli reimplantasyon oranlari arasinda fark goériilmemis hatta erigskinlerde
flep enfeksiyonu nedeniyle reimplantasyon cerrahisinin daha fazla yapildigi ifade
edilmistir”’. Post-operatif — dénemde cilt tizerindeki renk degisikliklerinin takip
edilmesinin ve cihazin Ozellikle miknatis ayarmin uygun yapilmasmin flep
komplikasyon riskini azaltacag: diisiiniilmektedir.®*

Calismamizdaki hastalarin reimplantasyon cerrahisi yas ortalamalari ise 8,7+6,6
(2,00-32,00) yas yil olup reimplantasyon cerrahisi i¢in gereken ortalama zaman

4,1+3,76 (0-13) yil idi. Literatiir incelendiginde reimplantasyonayon cerrahisi gereken
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zaman bir ¢calismada 4,3 (0,3-13,3) yil idi’>. Baska bir ¢alismada 3.8 yil (1 giin -14 yil)
reimplantasyon i¢in gereken zaman olarak tespit edildi’®.

Cocuklarin daha kisa silirede reimplantasyon gerektirmesi cocuklarin erken
donemde kafa travmalarina maruz kalmalar1 ve skalplerinin erken dénemde daha ince
olmasi ile iligkilendirilebilir. Bizim c¢alismamizda reimplantasyon cerrahisi igin
cocuklarda gereken zaman ortalamasi 3,8 yil, eriskinlerde 6 yi1l olmasina ragmen bu fark
istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Bir yayinda da bizimkine yakin sonuclar elde
edilmistir; erigkinlerde reimplantasyon cerrahisi i¢in geg¢en zaman ortalama 77 ay,
cocuklar i¢in ortalama zaman 47 ay olarak gosterilmistir™. Karsit olarak erken dénemde
reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin ¢ogunun erigskin oldugunu bunu da siklikla
eriskinlerde yara yeri enfeksiyonlarinin daha sik ve daha erken olmasina bagl oldugunu
varsaymislardir’. Reimplantasyon cerrahisi i¢in ilk implanttan sonraki siireye
bakildiginda gegen siire; cihaz hatasinda 4,72 yil, "hard failure" cihaz hatasinda 3,2 yil,
"hard failure" travma kaynakli cihaz hatasinda 3,41 yil, travmasiz "hard failure" cihaz
hatasinda 3,09 yil, "soft failure" cihaz hatasinda 7,75 yil , flep enfeksiyonunda 3,5+3,1
yil , yanlig yerlestirme-yerinden ¢ikmada 0,66+0,57 yil, kolesteatomada 7 y1l idi. Benzer
sekilde baska bir yayinda "soft failure" ve "hard failure" cihaz hatasinda reimplantasyon
cerrahisi i¢in gecen zaman ortalama 62 ay, medikal nedenli reimplantasyon cerrahisi
icin gecen zaman 36 ay olarak tespit edilmistir’®. Bir calismada da travma kaynakli
cihaz hatas1 ile reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin yaslarinin daha kiiciik
oldugu gosterilmistir®.

Calismamizda da cogu calismada oldugu gibi koklear implant nedenleri ve
reimplantasyon nedenleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi®®.
Fakat Eskander ve ark koklear implant etiyolojisinde menenjit olan vakalarin diger eslik
eden nedenlere gore daha ¢ok reimplantasyon cerrahisi gerektirdigini gostermislerdir'™".
Baska bir calismada cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin
%28,5'inde etiyolojik olarak menenjit oldugunu gosterilmistir' . Bir diger ¢alismada ise
ozellikle bilateral Menierre'nin spiral ganglion hasarina ve bilateral otosklerozun
kohleada yeni kemik olusumuna ve elektrot ilerletilmesinde zorluk yaratmasma ve
fonksiyonel elektrot sayisin1 azaltmasina bagli olarak post-op isitsel performanslarda
azalma olabilecegi belirtilmistir®.

Reimplantasyon cerrahisinde oncelikle ilk koklear implantasyon yapilan kulak
tercih edilmelidir”. Bizim calismamizda 39 hastanin sadece 3'{iniin reimplantasyon

cerrahisi kars1 tarafa yapildi. Bu iigliniin de reimplantasyon cerrahisi nedeni flep
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enfeksiyonu idi. Literatiirde baz1 vakalara ayni sekilde flep enfeksiyonu basta olmak
lizere, yaygin ekstrakoklear ossifikasyon ve yeni cihazin yapisi ile ilgili problemlerle
ilgili kontralateral reimplantasyon yapilan vakalar bildirilmistir®™. Kolestatoma

19 j¢ kulak anomalisi

nedeniyle de kars1 kulaga reimplantasyon vakalar1 bildirilmistir
olan bir hastanin reimplantasyon cerrahisi sirasinda skala timpanide yogun ossifikasyon
gozlenmis olup, elektrot ¢ikarildiktan sonra gusher perilenf gelisi oldugundan hastada
skala timpani tikanarak karsi kulaga reimplantasyon cerrahisi yapilmistir. Kars:1 tarafa
reimplantasyon cerrahisi yapilacak hastalarda ¢ikarilacak cihazin kohlea i¢indeki kismi
birakilabiliyorsa ilerdeki tekolojik gelismelerle hastaya firsat verebilmek igin
birakilabilecegi 6nerilmektedir'®.

Calismamizda ilk koklear implant cerrahisindeki cihaz marka ve modelleri
incelendi. 6 (%15,4) Medel Combi 40, 9 (%23,1) Medel Sonata, 2 (%5,1) Medel
Concerta, 9 (%23,1) Medel pulsar, 5 (%12,9) Nucleus Cl422, 4 (%10,3) Nuklues CI512,
2 (%5,1) AB Clarion ve 2 (%S5,1) markas1 bilinmeyen cihaz tespit edildi. Cihaz hatasi
nedeniyle reimplantasyona giden cihaz marka modelleri ise; 6 (%12) Medel Combi, 7
(%2,2) Medel Sonata, 1 (%1) Medel Concerto, 5 (%6,6) Medel Pulsar olup toplam
Medel sayist 19 (%3,5) idi. Toplam 4 (%0,8) Nukleus marka olmak iizere 3 (%06)
Nukleus C1512, 1(%0,2) Nukleus 422 ve son olarak 2 (%2,5) AB clarion marka cihaz
mevcuttu. Medel Combi modelinde oranin digerlerine gore yliksek olmasi ; Medel
Combi ve Medel Concerto modellerinin i¢ pargasinin dig kasasmin digerleri gibi
travmaya daha dayanikli titanyumdan degil seramikten yapilmasi veya daha eski bir
teknoloji olmasindan otlirii koklear implant sonrasi daha fazla zaman ge¢mesi
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Multisentrik bir calisma olan  European Consensus
Statement on Cochelar Implant Failures and Explantations 2005 'te*' cihaz bozulma
orant %3,79 olup; markalara gore ayr incelendiginde ise Cochlear marka cihazlarda
%1,9, Medel marka cihazlarda %9,0, A.B. marka cihazlarda ise %6,9 cihaz hatasi
oldugu gosterilmistir. Bu oranlarin bizim klinigimizin oranlarindan yiiksek olmasinin bu
markalarin eski modellerinin de bu calismaya dahil edilmesi olabilecegi diisiiniildii.
2015 yilinda yapilan bir ¢alismada ise cihaz ve modellere gore cihaz hatasi oranlar
Cochlear %2,83, A.B. %4,59, Med-el %1,49 olarak gésterildi”. Ozellikle eski
calismalarda A.B. Clarion'un, donemindeki diger markalarin modellerine gbre daha
yiiksek failure oranlari meveuttur’>. AB Hires 90k cihazlar1 2006 yilinda i¢indeki nem
miktarinin fazlaligi sonucu %11.8 oraninda "hard failure" cihaz hatasi gelistiginden

piyasadan cekilmistir’. 2011 yilinda da Nukleus CI 512 cihazlarinin su gegirmez
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kaplamasinda iiretim hatas1 oldugundan igeri gecen nem nedeniyle "hard failure" cihaz
hatas1 olustugundan cihazlar geri ¢agirilmistir ve 2014 son ¢eyreginde tekrar piyasaya
siirlilmiistiir.

Bu 39 hastanin reimplantasyon nedenleri incelendiginde %79,4'ii cihaz hatasi
nedeniyle olup 23 (%58,9) hastaya "hard failure", 8 (%20,5) hastaya "soft failure", 4
(%10,3) hastaya flep enfeksiyonu, 1 (%2,6) hastaya kolestatoma, 3 (%7,7) hastaya
yanlis yerlestirme-yerinden ¢ikma nedeniyle koklear reimplantasyon yapilmistir. Jeffrey
Wang ve ark. da cihaz hatasini oranm1 "hard failure" %47,2, "soft failure" %10,6 olmak
tizere toplam %57,8 olarak saptamiglar. Literatiirde Roby ve ark. %60,0 cihaz hatasi
nedeniyle reimplantasyon vakasi, Venail ve ark %71,0, Lescanne %73,0 reimplantasyon
nedeni olarak cihaz hatasi oldugunu gostermislerdir'®*.

"Hard failure" cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan 23 hastanin
12'sinin (%52,1) travma Oykiisii mevcuttu. Baska bir calismada da benzer olarak "hard
failure" nedenli reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin %45'inde travma 6ykiisii
saptanmlstlrlos. Bir calismada ise cihaz hatasi nedeninin %38,7'sinde travma Oykiisiiniin
oldugu saptanmugtir'®.

Koklear implant cerrahisi yapilan hastalarimizin %1,8 "hard failure", %0,5 "soft
failure" olmak iizere %2,3 cihaz hatas1 nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilmistir.
Literatiire baktigimizda ortalama %3,79 cihaz hatasi ile Battmer ve ark tarafindan
yapilan en genis seri olup, oranlar %0,5 ile %14,7 arasinda degismektedir. Bu
merkezlerin hepsinin cihaz hatasi oranlarinin ortalamasi ise %5,1 olarak tespit
edilmistir'®.

Cihaz hatas1 nedeniyle ¢ikartilan cihazlarin {iretici tarafindan yapilan ex-vivo
analizleri ¢cok 6nemli olup o&zellikle cihazlarin neden dolayr bozulduklari hakkinda
tireticiye fikir verebilir ve de cerrahi yaklasimda yenilikler getirilmesine firsat
saglayabilir. Reimplantasyon cerrahisi gerektiren cihaz hatalarinin incelendigi bir
calismaya gore ex-vivo analizlerde hasar nedenlerine gore cihaz hatalar1 7 gruba ayrilir:

1) Entegre devrenin kirilmasi

2) Su gecirmez dis kaplamanin hasar1

3) Anten kablosunun hasar1

4) Elektrot kablosunun i¢inin nemlenmesi

5) Tiim elektrotlarin kirtlmast

6) 15-21 elektrotlarin kirllamast

7) 1 -15 elektrotlarin kirilmasi
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Bu calismada travma sonrasi en sik entegre devrenin kirildigi, spontan "hard
failure" olanlarda ise en ¢ok elektrot dizisinin arasina sivi kacagi  oldugunu
gosterilmistir. Aniden cihazda bozulma olanlarda entegre devre, tiim elektrotlarin veya
15-21 elektrotlarin kirildig1 disiiniilirken; progresif olarak gelisen cihaz bozuklugu
olanlarda siv1 gecirmez kaplama problemleri goz Oniine alimmalidir. "Soft failure"
nedenli bozulan cihazlar incelendiginde siklikla cihazlarda nem ve sivi goriilmiis olup
"soft failure" cihaz hatasinin "hard failure" cihaz hatasi i¢in haberci oldugu
diistiniilmiistiir. Ciinkii "soft failure" cihaz hatalarinda sivi kagaginda oldugu gibi
rahatsiz edici sesler, sesle meydana gelen bas agrilar1 ve integrity testte anormal
dalgalar, telemetri empedans degerlerinde fluktuasyonlar goriilmiistiir. Entegre devrenin
kirilmasin1 engellemek icin yapilacak cerrahi yontem ise elektrot ara devresinin
govdeden ¢iktig1 yerden mastoid kaviteye kadar devrenin kablosu i¢in kemik yatak

olusturulmasi gerekliligi belirtilmistir'®”’

. Bagka bir ¢alismada da hem "hard failure" hem
de "soft failure" cihaz hatalar1 ile reimplantasyon cerrahisi yapilmig hastalarin
cihazlarmin ex-vivo incelemesinde; en sik gévdenin suya direncli kaplamasinda kayip
bulmuslardir, incelendiginde ise integrity testi normal olan 11 cihazin 6'sinin ex-vivo
incelemesinde cihazda defekt bulunmugtur'®®.

Calismamizda cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin
ilk cihaz markasi ve reimplantasyona kadar gegen zaman ortalamalarina bakilmistir.
Reimplantasyon i¢in gegen ortalama siire; Medel Combi 40 igin 8 yil, Medel Sonata i¢in
2,2 y1l, Medel concerto i¢in 3 yil, Medel Pulsar i¢in 4 yil, Nukleus cihazlar i¢in 3 y1l ve
AB marka cihaz i¢in ise ortalama 2 yil olarak saptanmigstir. Medel Combi cihazinin daha
uzun siirede reimplantasyon cerrahisine gitme sebebini; ilk taktigimiz cihazlardan
olmasi ve bu cerrahinin de yaklagik 15 yildir klinigimizde yapiliyor olusuna ve yine
daha oncede belirttigimiz gibi homojen bir dagilim olmamasina baglamaktayiz. Nukleus
CI512 model cihazlarin cihaz hatas1 nedeniyle ortalama 3 yilda reimplantasyon cerrahisi
gerekmistir.

Literatiirde cihaz hatalarinin %15 ile %56,4 'linlin "soft failure" cihaz hatalari

oldugu bildirilmistir'®.

Bizim c¢aligmamizda "soft failure" cihaz hatalar1 cihaz
hatalarinin %25,7'ini olusturarak literatiirle uyum gdstermistir. Yapilan bir ¢alismada da
"soft failure" oran1 %0,82 olarak saptanmis olup diger serilerde de %0,25 ile 9%12,0
arasinda oldugu belirtilmistir’”'®. Cullen ve ark. "soft failure" semptomlarmin "hard
failure" ile cihazin tamamen bozulabileceginin habercisi olabilecegini 6ne

siirmiiglerdir''°. Literatiirde de bizim sonuclarimiz gibi "soft failure" hata ile iiretici
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firma arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistirgg. Calismamizda "soft
failure" cihaz hatas1 olana kadar gecen siire ise ortalama 7,7 yil idi. Baska bir caligmada
ise gegen zaman 4,9 yil olup reimplantasyon cerrahisi i¢in gereken zamanin "hard
failure" cihaz hatasina gore fazla olmasinin sebebinin; soft failure cihaz hatasi
problemlerinin yavas gelismesi ve ¢ocuklardaki 6zellikle isitsel olmayan semptomlarin
(fasiyal stimulasyon, kulak agrisi, bas agrisi, tinnitus, vertigo) olmayarak isitsel
performanslarda  duraksama olmasi ve hastalarin ~ problemlerinin  erken
farkedilmesindeki zorluk olabilecegi diisiiniilmiistiir>. Calismamizdaki "soft failure"
cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon yapilan 8 hastanin 2'sinin igitsel olmayan
semptomlar1 da mevcuttu. Bir hastada fasiyal stimulasyon bir hastada da akustik
uyartyla beraber olan bas agris1t mevcuttu. Reimplantasyon cerrahisi sonrasi bu hastalar
operasyon Oncesi en iyi isitsel performanslarina kisa siirede ulagmis olup eslik eden
isitsel olmayan sikayetleri de tariflemedikleri saptanmistir. Fasiyal stimulasyon %]1-
%15 arasinda koklear implant cerrahisi yapilan hastalarda goriilmekle beraber
elektrotlar1 yeniden programlama veya deaktivasyon ile genelde diizelir. Baz1 hastalarda
bu diizenlemeden sonra isitsel performansta kayiplar olabilir. Az da olsa reimplantasyon
cerrahisi gerekir. Ozelikle menenjit Oykiisii, otosklerozu veya i¢ kulak anomalisi
olanlarda insidans1 fazla olmakla beraber diiz elektrotlara bagli daha fazla gelistigini

gosteren yaymlar da meveut'"!

. Koklear implant sonrasi agrinin nedeni tam kesin belli
olamamakla beraber "soft failure" cihaz hatasi , su gecirmez kaplamada bozukluk,
elektrot problemleri veya biyofilm formasyonu i¢in uyarici olabilir''?. Baska bir
calismada 2 hastaya agri nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilip cerrahi sonrasi
agrilar yok olmustur®.

Dort hastaya flep iliskili enfeksiyon (%10,3) nedeniyle reimplantasyon cerrahisi
yapilmistir. Flep enfeksiyonu sonucu reimplantasyon orani; %0,38 olup cihaz
hatalarindan sonraki en sik neden idi. Bu 4 hastanin 3'iiniin cilt insizyon ve flebi
uzatilmis post aurikuler seklinde olup , 1'inde ise retroaurikuler minimal yaklagim
seklinde oldugu gosterildi. Istatiksel olarak daha genis olan insizyon ve flep tercihinin
flep iligkili enfeksyiona daha sik neden oldugu gosterildi. Calismamiza benzer bir
calismada uzatilmis postaurikuler insizyon yapilan hastalarin 10'unda (%3,92), minimal
yaklasim yapilan hastalarin 2'sinde (%0,6) flep enfeksiyonu gelismis ve istatiksel olarak
anlamli bulunmustur'”. Bir ¢alisma da enfeksiyona bagli reimplantasyon oranimin %0,9

oldugunu gostermistir. Ayn1 zamanda bu ¢alismada eriskinlerle ¢ocuklar arasinda flep

enfeksiyonu gelismesi acisindan fark olmadigi da gosterilmistir’®. Calismamizda flep
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enfeksiyonu sonucu reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarimizin hepsi c¢ocukluk
caginda 1idi. Baska bir  calismada %3.,8 oranda flep enfeksiyonu nedeniyle
reimplantasyon cerrahisi yapilmistir. Bu hastalarin tamami da erigkin olup daha sonra
yaptiklar1 daha kiigiik retroaurikuler insizyonlu cerrahilerde bu komplikasyonla
karsilasmamuslardir’”. Yakin zamanda yapilan baska bir ¢alismada literatiirde en sik
ikinci sebep olmasina ragmen hi¢ flep enfeksiyonuna bagli reimplantasyon cerrahisi
yapilmadiginit belirtmis olup; bunu da insizyonlarin ve felplerin kiiclilmesine
baglamuslardir™. Baska bir yayinda da hem kiigiik insizyon ve fleplerin hatta yeni
cihazlarin daha incelmesi ve kafatasina daha uygun oturmasini saglayan yapilari
sayesinde anlamli bir sgekilde cilt flep enfeksiyon oranlarinin diistiglni
belirtmislerdir®™. Bu calismalardaki oranlarindaki degiskenligin nedenleri cilt flep
teknigindeki yenilikler, cihazlarin boyutlarindaki ve yapisindaki degisiklikler,
profilaktik antibiyotik kullanimi1 ve 2000 yillarindan sonra koklear implant cerrahisi
yapilacaklara uygulanan asilama programinin gelistirilmesi olabilecegi diistiniilmiistiir.
Bizim c¢aligmamizda flep enfeksiyonu nedenli reimplantasyon cerrahisi yapilan
hastalarda marka model tercihleri arasinda istatiksel olarka anlamli bir iligki
gbzlenmedi. Dort olgudan sadece birinin cihazinin dig yiizeyi seramikti. Fakat Chen ve
ark. ozellikle titanyum kasanin antimikrobiyal koruyucu etkisinin daha fazla oldugunu
bir hayvan deneyinde gdstermislerdir'"?.

Bizim calismamizda oldugu gibi literatiirde de serdz otitli bir vaka sonrasi
tekrarlayan cilt flep problemi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan bir olgu
mevcuttu. Bu ¢alismaya ve literatiire gore orta kulakta serdz otit olmasi ile koklear
implantasyon cerrahisi sonrasi enfektif komplikasyonlar arasinda iligki istatiksel olarak
gosterilmese de koklear implant cerrahi alanda herhangi bir enfeksiyon kaynaginin
cihazda  biyofilm  olusturarak  reimplantasyon  cerrahisi  gerektirebilcegi
diigtiniilmigtiir' ',

Reimplantasyon cerrahisi yapilan 39 hastanin 3'line (%7,7) yanlis yerlestirme-
yerinden ¢ikma nedeniyle koklear reimplantasyon yapilmistir. Toplam koklear implant
cerrahisi yapilan hastalar arasindan da yerinden ¢ikma veya yanlis yerlestirme nedeniyle
reimplantasyon yapilan 3 (%0,28) hasta mevcuttu. Bu hastalarin reimplantasyon
cerrahisi i¢in gecen zaman ortalamasi; 0,66 yil olup 3 hastada cocukluk caginda idi.
Minimal yaklasim ve subperiostal cep teknigi tercih edilen koklear implant
cerrahilerinde elektrotlarin yerinden ¢ikmasi veya yanlis yerlestirilmesinin daha ¢ok

goriildigli gozlenmistir. Literatliire baktigimizda bizim g¢alismadaki gibi bu yerinden
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ctkma nedeniyle reimplantasyon cerrahisinin ¢ocuklarda daha sik olabilecegini bunun
nedenin de kiiclik mastoit kavitede elektrodun sabitlenmesinin zorlugu olabilecegini
belirtmislerdir. Bu zorlukla basa ¢ikmak i¢in inkudal fossaya split bridge teknigi ile
elektrotun sabitlenmesi gerektigini de belirtmislerdir'®. Bununla beraber posterior
timpanotomi lojunda elektrotun desteklendigi vakalarin reimplantasyon cerrahilerinde
bu bélgede elektroda bask: yapabilecek yeni ossifiye dokular goriilmiistiir’”’. Yine baska
bir yayinda ¢ocuklarda fazla goriilmesinin sebebi 6zellikle kafatasi biiyiimesinin devam
etmesi ve elektrodun gerilmesi olarak disliniilmiistir ve  yine bu caligmada
perimoidiolar elektrot kullanimi ile beraber elektrotun yerinden ¢ikma vakalarinin
azaldig1 belirtilmistir’. Bir ¢alismada 500 vakanim 32'sinde (%0,6) elektrotun yeriden
ciktigini goérmiisler bunu da minor travmalara baglamlslardlr3. Baska bir calismada
yerinden ¢ikma nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalar reimplantasyon
cerrahisi yapilanlarin %15,4'linii olugturmaktadir. Bu seride tiim koklear implantlarda
klasik kemik i¢ine siiturlama yontemi ile 9%0,9 yerinden ¢ikma tespit etmislerdir ve
cocuklar ile erigkinler arasinda anlamli fark gérmemislerdir%. Cohen ve ark. 5000
serilik bir caligmada klasik siiturlama yontemiyle %1,0'lik bir elektrotun yerinden ¢ikma
orani bildirmislerdir. Ve yazara gore zamani kisaltmak i¢in yapilan yeni tekniklerin bu
problemi arttiracag: diisiiniilmiistir'>. Bazi otorler de 6zellike stabilizasyon acisindan
yetersiz olabilecegini diislindiikleri ince cilttli ¢ocuklarda siiturasyon ile sabitlemenin
gerekli oldugunu belirtmislerdir''’. Minimal yaklasim ve subperiostal cep tekniginin en
korkulan yonii fiksasyonun yetersiz olabilecegi ve buna bagli elektrotun yerinden
oynayabilecegidir. Yapilan baska bir ¢alismada ise minimal yaklagim ve subperiostal
cep teknigi ile yapilan hastalarin cerrahi siirelerinde anlamli bir kisalma gérmiisler ve

yerinden ¢ikan elektrot gormemislerdir''®.

Bagka bir ¢alismada da cihaz yerinden
oynamas1 elektrotun yerinden ¢ikmasi komplikasyonlariyla cerrahi teknikleri
karsilagtirmislar ve teknikler arasinda anlamli fark gé’m’ilmemistir67. Bu cerrahi
tekniklerdeki degisim ve basarisinda Ozellikle cihaz {ireticilerinin de daha ince daha
kalvaryuma otutur tasarimlar yapmasi etkili olmustur. Ayni1 zamanda yuva
olusturulurken o6zellikle ince calvaryumlu c¢ocuklarda dural hasar olusturma riski
mevcut oldugu varsayilmistir''®. Buna ek olarak minimal yaklasimda daha erken
koklear implantin kullanilmasina baslanabilir®. Genis kapsamli1 bagka bir caligsmada ise
reimplantasyon vakalarinin 8'inde (%13,0) yerinden ¢ikma yanlis yerlestirme nedeniyle

reimplantasyon cerrahisi yapilmistir ve bu komplikasyonun en sik sebebinin altta yatan

labirent ossfikasyonuna bagli elektrotlarin tam ilerletilememesi oldugu gosterilmistir®.
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Fakat calismamizda operasyon dncesi gecirilen menejit ve labirentit ile yerinden ¢ikma
yanlis yerlestirme arasinda herhangi bir iligki saptamadigi gosterildi. Yogun
ossifikasyon durumunda circumodiolar drill-out teknigi yapilarak -elektrotlarin
yerlestirilebilecegi diisiildii. Fakat tekrarlayan cerrahilerde de sonug¢ alinmazsa karsi
kulaga reimplantasyon gerekebilecegi diisiniilmiistiir. Hatta bu sebeple reimplantasyon
cerrahisi yapilsa bile yogun ossifikasyon varsa isitsel performansin kotii kalabilecegi
bildirilmistir'°. Bu yiizden menenjit gegiren hastalara erken dénemde labirent
ossifikasyon artmadan koklear implant cerrahisi uygulanmasi gerekmektedir. Yerinden
¢ikma yanlis yerlestirme nedeniyle reimplantasyon cerrahisi yapilan 3 hastadan sadece
birinin menenjit dykiisii olup hastanin cerrahi esnada skala timpani ¢evresinde
ossifikasyon gozlenmis ve herhangi bir yeni ossifiye dokularin temizlenerek skala
timpaninin genisletilmesi teknigi kullanilmadan kalsifiye dokular almip yuvarlak
pencere kokleostomisi ile tiim elektrotlat ilerletilmis ve per-op telemetri testleri basarilt
olarak saptanmistir. Hastanin 2 giin sonra ¢ekilen stenvers X-ray grafisinde elektrodun
yerinde olmadigi saptanarak tekrar operasyona alindi ve reimplantasyon cerrahisi
sonras1 hastanin Cap skorlar1 ve kelime testi skorlar1 basarili idi. Bu 3 hastanin sadece
bir tanesinde isitsel performans artmasina ragmen az isitsel performans skorlari
gozlendi ve bu isitsel performanstaki azligin nedeninin reimplantasyon cerrahisinin
gecikmesi olabilecegi diisliniilmiistiir. Bir caligmada da yanlis yerlestirme olan iki vaka
gosterilmistir. Bu iki hastanin birinde kohlear anomalisi, birisinde de kolestatoma
sonucu total igitme kayb1 mevcut olup cerrahi esnada yogun ossifikasyon gosterilmistir.
Her iki hastada da elektrotlar skala vestibuliye ilerletilmis olup telemetri testlerinde
sonu¢ almmustir. Hatta post-op X-ray ile radyolojik degerlendirmede perimodiolar
elekrot kullanildigindan elektrotun kivrim yaptigi da goriilmiis  fakat isitsel
performanslarda kazan¢ olmayinca BT ile degerlendirmelerinde elektrotun yerinde
olmadig: farkedilmistir’’. Bununla beraber her koklear implant cerrahisinde per-op NRT
yapilmasi gerektigi ve kohlear anomalili kulaklarda BT ile elektrotun yerinde olup
olmadiginin kontroliiniin yapilmasi gerektigi diistinilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
koklear implantin elektrotunun ¢ikmasi veya yanlis yerlestirilmesi ile koklear implant
nedeni 6zellikle menenjit,otosekleroz eslik eden i¢ kulak anomalileri, cerrahi dncesi
veya cerrahi sirasinda skala timpani ve bazal kivrimda goriilen ossifikasyonla iligkisi
gosterilemedi.

Calismamizda kolestatoma nedenli reimplantasyon (%2,56) yapilan bir hasta

oldugu saptanmistir. Reimplantasyon cerrahisinde kolestatoma nedeni siklikla posterior
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timpanotomi sirasinda yapilan timpanik anulus dky arka duvari hasarima veya daha
once var olan kolestatomanin rezidivine veya niiksiine bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.
Literatiirde de kolesteatoma nedeniyle reimplantasyon cerrahisi i¢in gegen zaman bizim
vakamizda oldugu gibi 4 ila 8 y1l arasinda saptanmustir”.

Bizim klinigimizde cihaz model yenileme nedeniyle reimplantasyon cerrahisi
yapilmamustir. Ama literatiirde bu nedenle reimplantasyon cerrahisi yapilan bir ¢ok seri
igeren yayinm mevcut oldugu goriildii. Ozellikle tek kanalli cihazlardan ¢ok kanalli
cihazlara gecis amaciyla veya ossifikasyondan otiirii elektrotlarin tam ilerletilemedigi
vakalarda split elekrot kullanimi i¢in veya ndrolojik bir problemi olan hastada daha
MRG uyumlu cihaz tercihi icin reimplantasyon cerrahisi yapilabilecegi belirtilmistir®.
Rivas daha eski yillarda yeni cihaz girdisi ile beraber santral sinir sisteminin
plastisitesinin kisitliligina bagl olarak sonuglarin daha kdtii olabilecegini belirtmis fakat
sonrasinda yapilan calismalar aksini gdstermistir’. Bir calismada da teknolojik gelisim
nedeniyle ailelerin veya hastalarin talepleriyle reimplantasyon cerrahisi oram
literatiirden yiiksek olarak %12,7 saptanmistir’’.

Reimplantasyon cerrahisi sonrast elektrot ¢evresinde kokleada olan ossifiye ve
yumusak dokular eski elektrotun ¢ikartilmasinda ve yenisinin ilerletilmesinde
problemler yaratabilir. Bu problemin c¢o6ziilmesi farkli otoérler tarafindan farklh
yontemler uygulansa da yeni elektrodun takilmaya hazir hale gelene kadar eski
elektrodun koklea i¢inde birakilmasinda fayda vardir. Cilinkii eski elektrot etrafindaki
yumusak dokular kokleostomi alaninin yada yuvarlak pencerenin visualize olmasina
engel teskil edilebilir ve buna bagli olarak da yeni elektrotun yerlestirilmesinde
sikintilar olabilir’®. Yeni takilacak elektrodun boyu ve ¢apinin aym olmamasi da cerrah
icin zorluk yaratabilir. Koklear implant cerrahisi sonrasi elektrot insersiyon travmast ile
kokleostomi alaninda granulasyon dokusu olustugu gosterilmistir'"®. Bazi durumlarda
bazal turnun proksimalindeki ossifiye doku eski elektrotun c¢ikarilmasini engelleyebilir
bu durumda da drill-out olarak tariflenen bazal turn icinin Ozellkle modilolustan
uzaklagarak lateral dig duvara dogru turlanmasi yontemi yapilabilecegi belirtilmistir™.
Dort adet reimplantasyon cerrahisi yapilan hastanin post-mortem temporal kemikleri
incelenmis; bu 4 hastanin 3'linde yeni elektrotlar eski elektrot kadar ilerletilememis ve
yeni elektrotlarin eski elektrotla mutlaka kohleanin bir segmentinde farkli rotalardan
ilerledigi gosterilmistir. Istatiksel olarak anlamli olmasa da ortak yol veya ayri yol
olusan kohlear liimende %43,3 anormal doku, olusan tek yolda %29,9 anormal doku

goriilmiistiir. Ayn1 calismada kohleanin bazal kivriminda ve skala timpanide yeni kemik
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olusumunun oldugu gézlenmistirlzo. Somdas ve ark lateral dis duvar hasarinin siddeti ile
yeni kemik olusumunun derecesinin iliskili oldugunu gostermislerdir'?'. Post-mortem
bir ¢alismada siklikla yuvarlak pencederen atravmatik sekilde elektrodun ilerletildigi
baz1 olgularda istenmeyen sekilde spiral ligament, stria vaskularis hasar1 hatta osseoz
spiral laminanin hasarlanarak skala vestibuliye ilerleyen elektrot problemleri
gdzlemlenmistir®.

(Calismamizda reimplantasyon cerrahisi esnasinda yuvarlak pencere etrafinda orta
kulakta fibrozis kalsifikasyon mevcut olan hastalar saptandi. Otuzdokuz hastanin
10'unda (%25,6) ostencogenesize bagli kalsifikasyon gozlendi. Reimplantasyon
cerrahisinde 6zellikle elektrot ¢evresinde yeni ossifiye dokular saptanan 10 hastanin
4'niin ilk koklear implant cerrahisi 6ncesi menenji veya labirentit dykiisii oldugu ve
yapilan ilk operasyon esnasinda kokleada ossifiye dokular oldugu saptanmustir.
Olgulardaki ossifikasyon ve fibrozis yeni elektrodun yerlestirilmesine engel teskil ettigi
icin 10 hastanin 4 'line reimplantasyon cerrahisi sirasinda yeni ossifiye dokularin
temizlenerek skala timpaninin genisletilmesi teknigi uygulanarak -elektrotlar
yerlestirilmistir. Bu 4 hastanin 3'li reimplantasyon cerrahisi sonras1 Cap skorlarinda ve
kelime skorlarinda tam puan almistir. Yapilan bir baska ¢alismada %27,9 oraninda
reimplantasyon cerrahisi sirasinda per-op ossifikasyon goézlenmistir. Ayni ¢alismada 12
olgunun 6'sina yeni ossifiye dokularin temizlenerek skala timpaninin genisletilmesi
teknigi uygulanmis ve reimplantasyon cerrahisi sonrasi hastalarinin sadece 3'iine (%7)
parsiyel elektrot ilerletilmistir. Bu olgularda da isitsel performansta diisiis
saptanmamustir'®. Koklear implant cerrahisi sonrasi isitsel olarak kotii performans
koklear malformasyon, koklear ossifikasyon veya cerrahin hatasina bagli olarak
elektrotlarin yanlis yerlestirilmesi veya tam yerlestirilmemesine bagli olabilecegi
diisiiniilmiigtiir. Literatiirde yapilmis c¢ogu ¢alismada elektrotlarin  ¢ogunlugunun
tamamen ilerletildigi az bir kisminda da parsiyel ilerletilme gdzlemlenmistir®®'2*123124,
Bir calismada ise elektrotlar1 tam ilerletilemeyen 2 hastanin eski elektrot serilerinin bir
kismu igeride kalmustir'®. Benzer sekilde bir yayinda da énceki elektrodun 4'ii koklea
icinde kalarak kokleostomi lojunda yeni elektrot dizisinin tamamu ilerletilmis ve
empedans degerlerinde anormal bir durum goriilmemistir'*®. Labirent ossifikasyonuna
bagl ilk cerrahilerinde elektrotlarin tamaminin ilerletilemedigi vakalara drill-out
yapilarak yine parsiyel bir ilerletme saglanmig fakat kokleadaki elektrot sayis1 dnemli
olgiide artmustir'®. Bizim hastalarimizin 38'sinde (%97,4) reimplantasyon esnasinda

tiim elektrotlar ilerletilebildi. Bir vakada son iki elektrot (%3,6) ilerletilemedi. Yapilan
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bir calismada elektrot ilerletilmesinde zorluk yasanilacag: diisiintiliiyorsa tercihen diiz
elektrotlarin kullanilmasi gerektigi onerilmistir. Ayrica cerrahi esnasinda elektrotunun
cevresindeki fibroz tabakaya miimkiin oldugunca dokunmayarak  fibréz yolun
reimplantasyon cerrahisi sirasinda i¢ kulak yapilarina hasar vermeden 6zelliklede bazal
lamina ve intraossedz spiral laminaya kisa silire icerisinde yeni elektrodun
yerlestirilmesi gerektigi onerilmistir'®’. Bizim calismamiz gibi son yillarda yapilan ve
20 reimplantasyon cerrahisini inceleyen baska bir ¢alismada ise ilk koklear implant
cerrahilerinde tim elektrotlarin ilerletildigi ve bu vakalarin reimplantasyon
cerrahilerinde de vakalarin %25,0'inde drill-ot yapilarak tiim elektrotlarin ilerletildigi
gosterilmistir’®. Reimplantasyon cerrahisi sirasinda telemetri testinde onceki
operasyonuna gore uyarilabilen elektrot sayisinda azalma olan 5 hasta mevcuttur. Bu 5
hastanin sadece birinde reimplantasyon cerrahisi sirasinda ossifikasyon gézlenmis olup
bu 5 hastanin arasinda yeni ossifiye dokularin temizlenerek skala timpaninin
genisletilmesi teknigi yapilan tek hastadir. Bu hasta da dahil olmak iizere 4 hasta da
reimplantasyon cerrahisi sonrasit Cap skorlar1 ve kelime test skorlarindan tam puan
almigtir. Otizm tanili bir hastada ise reimplantasyon cerrahisi sonrasi hastanin isitsel
performansi artmasina ragmen tam basar1 gosterememistir. Reimplantasyon cerrahisi
esnasinda tiim elektrotlar ilerletilse bile yogun ossifikasyondan veya spiral ganglionun
ileri derecede hasarindan otiirii aktif elektrot sayismin diisebilecegi belirtilmistir’.
Karsit sekilde baska bir calismada da ilk cerrahide elektrotlarin tam ilerletilebildigi
vakalarin reimplantasyon cerrahilerinde %90,0'min yine tam ilerletilebildigi
goriilmiistiir. Elektrot ilerletme daha derin, ayn1 veya daha az olsa bile aktive elektrot

1% Bizim serimizde de bir hastada tiim elektrotlar her iki

sayisinda artig goriilmiistiir
operasyonda ilerletilmesine ragmen ilk telemetri testinde son elektrottan uyar
almamayip, reimplantasyon cerrahisi sirasinda yapilan telemetri testinde tiim
elektrotlardan uyar1 alindi.

Reimplantasyon sonrast 39 hastanin 5'inde (%12,8) komplikasyon goézlendi. 2
(%35,1) hastada hematom, 1 (%2,6) hastada vertigo, 1 (%2,6) hastada menenyjit, 1 (%2,6)
hastada gusher gelisi olmustur. Bunlardan 1'i (%2,6) major komplikasyon olup 4'iinde
(%10,3) minor komplikasyon gelismistir. Reimplantasyon gerektiren major
komplikasyon izlenmemistir, revizyon cerrahisi gereken bir vaka (%2,5) saptanmustir.
Menenjit olan hastanin eslik eden bilateral Mondini i¢ kulak anomalisi olup ilk cerrahi

sirasinda gusher tarzi perilenf gelisi olmus fakat sonrasinda bir komplikasyon

gelismemistir. Hastaya "soft failure" cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi
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yapildiginda da gusher seklinde perilenf gelisi olup takiplerinde menenjit gelismistir.
Hematom gelisen iki hastaya da uzatilmis postaurikuler insizyon yapilmis olup her iki
hastaya da ayni markanin farkli model cihazlar1 takilmistir. Hematom gelismesinin
nedeninin daha onceki flebin genis olusundan ve onceki cihazin daha biiylik alan
kaplamasindan otlirii 6li bosluk artisindan olabilecegi diisiiniilmistiir. Baska bir
calismada reimplantasyon cerrahisi sonrast 5 (%8,0) vakada komplikasyon (3 yara yeri

enfeksiyonu, 2 hematom) goriilmiistiir'®®

. Fayad ve ark. 43 reimplantasyon cerrahisi
yapilan hasta serilerinde; iki hastada serebrospinal sivi sizintis1 ve ii¢ hastada flep
enfeksiyonu ve cihaz atilmasi nedeniyle toplamda %12,0 siklikla komplikasyon
gelistigini gostermislerdir'?>. Baska bir calismada da reimplantasyon cerrahisi sonrasi
komplikasyon orani %4,4 saptanmis olup bir hastada drill-out yapilirken perilenf gusher
gozlenmistir'®. Eslik eden i¢ kulak anomalileri olan veya ilk koklear implant cerrahisi
sirasinda perilenf sizintis1 olan hastalarin  ve yogun ossifikasyondan otiirii drill-out
yapilan  hastalarin reimplantasyon cerrahisi esnasinda da perilenf sizintis1 olma
ihtimalinin fazla oldugu saptanmustir™. Bizim serimizde iki defa reimplantasyon
cerrahisi yapilan hasta olmamakla beraber literatiirde iliskili yaymlar mevuttur®. 3
hastaya 2 kez reimplantasyon cerrahisi yapilan bir seride , bu ii¢ hastanin 2'sinin ikinci
reimplantasyon cerrahisi sirasinda tiim elektrotlarinin ilerletilebildigi, birinin ise son 2
elektrodunun ilerletilemedigi belirtilmistir. Fakat bu hastalarin isitsel performanslarinda
ikinci reimplantasyon cerrahileri sonrasi diisiis gorilmemistir™.

Calismamizda ac¢ik uglu iki heceli kelime testi ilk koklear implant sonrasi
maksimum degerleri ve reimplantasyon sonrasi maksimum skorlar karsilagtirildi. 24
(%61,5) hastanin skorlarinda degisme olmadi, 12 (%30,8) hastanin skorlarinda artma
gbzlendi. 3 (%7,7) hastanin skorlarindaki degisim ise bilinmemekte idi. Skorlarda
degisme olmayan 24 hastanin 22'sinde zaten ilk koklear implant sonrasi isitsel
performans testlerinde dogru fonem sayis1 50/50, dogru kelime sayist 10/10 olarak
tespit edilmistir.

Reimplantasyon cerrahisindeki 6zellikle elektrotlarin ilerletilmesideki zorluk ve
sonuglarina bagli olarak veya residiiel spiral ganglionlarin hasarmma bagli olarak;
reimplantasyon cerrahisi sonrasi isitsel performaslarin reimplantasyon oncesi seviyeye
gelemeyebilecegi diisiiniilmiistiir’. Baska bir yaymnda ise daha 6nceki calismalarda
koklear implantin 6zellikle reimplantasyonun, i¢ kulak yapilarina zararli oldugunu fakat
son yillardaki yayinlarla beraber i¢ kulak yapilarinin hasarinin ¢ok yaygin olmadiginin

istinde  durularak  reimplantasyon  cerrahisi  yaptiklar1  vakalarin  isitsel
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performanslarinda azalma saptanmadigi gosterilmistir'®’. Benzer bir ¢alismada (diisiis
ve artisin %10 olarak alindig1 ) ise reimplantasyon cerrahisi sonrasi isitsel performans
skorlariin hastalarin %56'sinda sabit kaldigi, %36'sinda skorlarin yiikseldigi %8'inde
ise skorlarin diistiigii gosterilmistir. Bagka bir ¢alismada ise literatiirde belirtilenin
aksine "soft failure" otoskleroz tanili bir hastada reimplantasyon cerrahisi sonrasi daha
kotii isitsel performans skorlari elde edilmistir®. Marlow ve ark. ise reimplantasyon
cerrahisi sonrast hastalarin konusmay1 ayirt etme skorlarini incelemislerdir, sonug
olarak reimplantasyon cerrahisi yapilan hastalarin %87'si daha iyi, %10'u ayni, %3'0
daha kotii skorlar almiglardir. %3'lik daha kotii skorlar1 da aktif elektrot sayisindaki
azalamaya baglamislardir'®. J.Sunde ve ark. da reimplantasyon cerrahisi sonrasi
hastalarinda isitmeyi algilama skorlarinda diisiis olmadigimi belirtmislerdir™®. Gosepath
ve ark. 56 reimplantasyon cerrahisi yaptiklar1 vaka serisinin hepsinde tiim elektrotlar
onceki koklear implant cerrahilerindeki kadar ilerletilmis ve isitsel performanslarda
diistis gérmemislerdir93 . Henson ve ark. yaptig1 calismada oranlar biraz farkl
goriilmiistiir. Hastalarin performans skorlar1 incelendiginde %37'sinin performanslari
yiikseldigi, %26'smnin degismedigi, %37'inin daha kétii oldugu belirlenmistir'*®. Yapilan
giincel bir c¢aligmada ise reimplantasyon cerrahisi sonrasi hastalarin %43,2'sinin
skorlarinin ayni kaldigi, %40,5'inin skorlarinin yiikseldigi, %16,2'sinin skorlarinin
diistiigi  goriilmiistiir. Reimplantasyon cerrahisi yapilan 45 hastanin  10'unun
reimplantasyon cerrahisi sonrasi skorlart %40'1in altinda kalmistir. Skorlarin %40'n
altinda kalmasini; 2 hastada menenjit nedeniyle parsiyel elektrot ilerletilmesine, 3
hastada noropskiyatrik rahatsizliklara baglamislardir. Bu ¢alismada elektrot insersiyon
acisinin  reimplantasyon cerrahisi sonuglarma etkisi olmadigmi gostermislerdir'®.
Calismamizda da reimplantasyon cerrahisi sonrasi igitsel performanslari diisiik seyreden
hastalarin eslik eden noropsikiyatrik hastaliklariniin oldugu gosterilmistir.

Rivas ve ark. reimplantasyon sonrasi kelime test skorlarinda %2,9 luk diisiis
gormiisler ve literatiirdeki benzer yayinlar 1s181nda 6zellikle reimplantasyon cerrahisi
sonrast  diisik performans goriilmesini elektrotlarin  parsiyel ilerletilmesine
baglanmistir®. Miyamoto ve ark. 17 reimplantasyon operasyonunda insersiyon
derinliginde 6nceki koklear imlant cerrahisine gore anlamli azalma goérmiisler ve
reimplantasyon  cerrahisi  sonrast  %37'lik  performans  diisiikliiglini  buna
baglamislardir'?*. Bagka bir yaymda reimplantasyon cerrahisinde elektrotlarin
ilerletilme derinligi azalmasina ragmen iki c¢alismada da hastalarin isitsel

performanslarinda reimplantasyon cerrahisi sonrasi diisiis gormemislerdir'?’. Blanchard
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ve ark. yaptig1 bir caligmada "hard failure" cihaz hatasi disinda nérolojik hastaliklar
olan hastalara reimplantasyon cerrahisinin yapilmamasi gerektigini savunmuslardir™.
Isitsel performansi beklenenden diisiik olan olgularda erken gelisen "soft failure" cihaz
hatas1 veya 8.sinir hipoplazisi akilda tutulmalidir. Bir ¢alismada reimplantasyon
cerrahisi sonrasi ndrofibramatozis tanili bir hastanin isitsel performansinin azaldig
saptanmis ve bir hastanin da reimplantasyon sonrasi isitsel performansinda artis
olmadig1 ve hasta daha detayli incelendiginde 8.sinirin hipoplazik oldugu gozlenmistir’.

Bazi yayinlardaki reimplantasyon cerrahisi sonraki performans skorlarindaki
diisiikliigiin; takip doneminin kisaligina da bagl olabilecegi ve 6zellikle baska marka
veya model cihazlarda mapping'deki zorluklar ile isitsel performanslarin erken donemde
beklendigi gibi sonuglar vermeyebilecegi, ilerleyen donemlerde reimplantasyon
cerrahisi Onceki isitsel performans degerlerine ulasilabilecegi gésterilmistirm.

Cap skorlarin1 konusma egitimi de etkiler ancak isitsel performansi etkileyen en
Oonemli unsur koklear implantasyon cerrahisinin erken yapilmasidir. Bu da siklikla daha
erken yaglarda ozellikle 18 aydan once santral isitme merkezlerinin daha hassas oldugu
donemde erken isitsel uyarilarla beraber nispeten daha normal isitsel organizasyon
saglanmasina baghdir'*. Bizim ¢alismamizda Cap skoru ile a¢ik uglu iki heceli kelime
testindeki artiglarin ve sabit kalmalarin genelde korele sonuclar verdigi gosterildi.

Koklear implant sonrasi ve reimplantasyon cerrahisi sonras1 Cap skorlari
karsilastirildiginda 39 hastanin 17'sind e(%43,6) degisme olmadi. 20 (%51,3) hastanin
Cap skorlarinda artis oldu. 2 (%S5,1) hastanin ise skor degisimi bilinmemekte idi.
Travma sonrasinda cihaz hatasi ortaya c¢ikan ve reimplantasyon uygulanan olgularin
degerlendirildigi bir calismada reimplantasyon cerrahisi sonrasi tiim Cap skorlar1 artmis
yada sabit kalmig olarak bulunmustur'*®. Hwang ve ark. yapmus oldugu reimplantasyon
sonrast ve Oncesi isitsel performanslarin  degerlendirildigi bir calismada, Cap
skorlarimin reimplantasyon cerrahisinden sonra arttig1 veya sabit kaldig1 saptamustir'®.
Bu konuyla ilgili yapilmis bir¢ok calismada Cap skorlarin reimplantasyon cerrahisi
sonras1 ilk 1 yil icerisinde reimplantasyon cerrahisi oncesi pik seviyesini yakaladigi
raporlanmustir™. Ozellikle lingual dénemin sonlarinda koklear implant cerrahisi yapilan
flep enfeksiyonu veya nekrozu gibi nedenlerle cihazdan fayda gérmeyen ve flep onarimi
enfeksiyon tedavisi icin ayrilan zamanda isitsel gelisme icin ge¢ kalabilecek hastalarin
kars1 kulagina reimplantasyon cerrahisi yapilabilecegi onerilmistir. Karst kulaga cerrahi
uygulanan reimplantasyon olgularinda, cerrahi Oncesinde isitsel uyarana maruz

birakilmadiklar1 i¢in cerrahi sonras1 Cap skorlarindaki pik degerini elde etmek goreceli
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olarak uzun siirede gergeklesebilmektedirl09. Baska bir calismada da ozellikle Cap
skorlarindaki artistaki ivmelenmelerin hastalarin ve ailelerin egitim diizeylerinin

yiiksekligi ile kolere olabilecegi raporlanmistir'**.

Sonug olarak, koklear implant cerrahisi kolay uygulanabilen ve sonuglarinin yiiz
giildiiriici oldugu bir cerrahi olmakla beraber Ozellikle pediatrik hasta grubunun
komplikasyonlara daha acik oldugu asikardir. Bu nedenle hastalarin olas1 travmalar,
flep problemleri acisinda yakin takip edilip isitsel performanslarin maksimum
olabilmesi i¢in erken donemde reimplantasyon cerrahisi yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda yapilan istatiksel arastirmalarda ek olarak sol kulaga cerrahi tercih
edilen hastalarin  reimplantasyon cerrahisi sonrast Cap skorlar1 ve kelime testi
skorlarmin sag kulagi tercih edilenlere gore daha diisiik oldugu saptandi. Sol kulaga
reimplantasyon tercih edilip isitsel performasi diisiik olan hastalarin, ndropsikiyatrik
rahatsizliklar1 olup bu diisiikliik kulak taraf se¢imine baglanmadi. Literatiirde de yapilan
calismalar ve bizim klinigimizde yapilan bir g¢alisma 1s18inda koklear implant
cerrahisinde dominant hemisfere gore yapilan kulak tercihinin koklear implant cerrahisi
sonuglari iizerine etkisi goriilmedi'®.

Ayrica implant cerrahisi ve implantlardaki gelismelerle beraber residiiel isitmeyi
koruyabilen ve elektroakustik stimulasyon yapabilen daha kisa elektrotlu koklear
implantlarla beraber residiiel isitme kaybinin oldugu tarafa kontralateral reimplantasyon
cerrahisinden iyi sonuglar alabilecegi ve bimodal isitme saglanilabilecegi

dﬁsﬁnﬁlmﬁstﬁrl 3,
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6.SONUCLAR

1- Literatiirle uyumlu seklide calismamizda reimplantasyon orami %3,1 olarak
bulunmustur. Cocuklarda daha ¢ok travmaya maruz kalma, kafatasinin biiyiimeye
devam etmesi ve skalpin daha ince olmasindan otiirii eriskinlere gore daha sik
reimplantasyon cerrahisi gerekmistir. En sik reimplantasyon nedeni "hard failure" cihaz
hatas1 olarak saptanmistir. "Hard failure" cihaz hatasinin en sik sebebinin de travma
oldugu saptanmuistir.

2-Reimplantasyon i¢in gecen zaman ortalama 4.1 yil olarak saptanmistir. Hard
failure cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi i¢in gegen zamanin soft failure
cihaz hatasi nedeniyle reimplantasyon cerrahisi icin gegen zamandan daha kisa siire
gerektirdigi gosterilmistir.

3-Koklear implant cerrahisinde son zamanlarda ¢ogu ¢alismada gosterildigi gibi
daha kiigiikk insizyon ve flep teknikleri ile beraber flep iliskili enfektif
komplikasyonlarda azalma gosterilmistir.

4- Koklear implant cihazinin sabitlenmesi i¢in tercih edilen kalvaryumda yuva
acarak siitur ile sabitleme yontemi ile subperiostal cep teknigi, elektrotlarin yerinden
cikmasi agisindan karsilastirildiginda anlamhi fark gozlenmemistir.

5-Reimplantasyon endikasyonlar1 hakkinda daha fazla fikir sahibi olmak ve
reimplantasyon cerrahisi gerektiren durumlarin Oniine gecebilmek i¢in c¢ikartilan
cihazlarin treticiye inceleme i¢in gonderilmesi ve bilgilerin karsilikli paylagilmasi
gerekmektedir.

6- Prelingual ve perilingual dénemdeki g¢ocuklarda isitsel performans ve dil
gelisiminin en iist seviyeye gelebilmesi i¢in reimplantasyon endikasyonlarinin erken
saptanmasi ve erken donemde reimplantasyon cerrahisinin yapilmasi gerekmektedir.

7- Reimplantasyon cerrahisinde ilk koklear implantin travmatik etkisi sonucu
skala timpani ve elektrot cevresinde yeni ossifiye dokular olusabilecegi gosterildi.
Caligmamizda reimplantasyon cerrahi sirasinda hastalarin %30'unda saptanan yeni
ossifiye dokularin elektrotlarin ilerletilmesini, uyarilmasini veya postop isitsel
performans sonuglarini etkilemedigi gosterildi.

8-Reimplantasyon cerrahisi esnasinda ilk koklear implanta gore daha ufak cihaz
secimi sonucu Olii boslugun fazla olmasindan 6tiirii hematom ve 6dem gelisebilecegi

gosterildi.
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9-Reimplantasyon  cerrahisi  sonrast  hastalarin  isitsel  performanslari
reimplantasyon oncesi isitsel performanslarina gére ya artmistir ya da aym kalmistir.
Reimplantasyon cerrahisinin kars1 kulaga yapildigi hastalarda reimplantasyon cerrahisi
sonrasi isitsel performanslarda azalma saptanmadi. Reimplantasyon cerrahisi sonrasi
isitsel performans skorlar1 diisiik seyreden hastalarin ise eslik eden noropsikiyatrik

hastaliklarinin mevcut oldugu saptandi.
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EKLER

Ek-1: Kullanilan Testler

1) CAP skoru: Klinisyen tarafindan polikilinik ortaminda gozlem ve sorularla
yapilabilen bir testtir.
Koklear implantasyon sonrasi isitsel kapasiteyi Olcen, artan zorluk sirasina gore
diizenlenmis 8 kriterden olusan giivenilir bir testtir.(85)
CAP Skor Kriterleri:

0 Cevresel seslere farkindalik yok

1 Cevresel seslere farkindalik
Konugsma seslerine tepki (or. “git”)
Cevresel sesleri tanima
Konugma seslerini dudak okuma olmadan ayirt etme
Dudak okuma olmadan yaygin kelimeleri anlama

Dudak okumadan konusmay1 anlama

N N AW

Bilinen biriyle telefonla konusma

Testi yapilan kisi bu 1-7 'ye kadar olan deger skalasindan bir deger alir.

2- Tek Heceli veya iki heceli Acik Uclu Sozciik Testi

Schneider et al [83] ayrica acik uglu tek heceli sozciik testini gelistirdi. Bu test,
her biri on sozciikten olusan iki listeden olusur. Sozciikler {insiiz-linlii-linsiiz
yapisindadir ve listeler fonem dagilimi bakimindan esittir. EARS setindeki kapali dizi
tek heceli listesinde yer alan sdzciiklerin higbiri bu sozciikler arasinda yoktur. Iki tiir
puan elde edilir: biri, sayilar1 dogru olarak tanimlanan fonemler i¢in; digeri, sayilari
dogru bilinen sozciikler i¢in. Her bir kelime yalmzca bir kez sdylenir. Ornek

degerlendirme tablosu;
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kelime Cocugun Anlamadan | Anlayarak | Fonem

sOyledigi tekrar etti tekrar etti puani

—_—

yelek

kazak

bigak

yanak

cicek

sapka

catal

kavun

O o0 J| O] | K|l W N

kolye

—_
[e)

erkek

Dogru fonem sayist: (50)

Dogru kelime sayisti: (10)

Bu kelimeler ve ayn1 fonemdeki benzer kelimeler sdylenerek yukaridaki tabloya

gore hastanin verdigi dogru fonem sayisi ve kelime sayis1 kaydedilir.
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