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OZET

KOKLEAR iIMPLANT UYGULANAN HASTALARDA KLIiNIK VE
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Amac: Cesitli nedenlerle isitme kayb1 gelismis ve koklear implant uygulanan
hastalarin klinik ve radyolojik verileriyle literatiire katki saglamay1 amagladik.

Yontem: Calismamizda klinigimizde koklear implant uygulanan 74 hastanin
verileri retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin klinik olarak demografik verileri,
implant taraflari, implant uygulanma yaslari, 6z ge¢mis , soygec¢mis Ozellikleri,
ebeveynlerinde akraba evliligi durumu, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlari
kaydedildi. Hastalarda radyolojik olarak mastoid pnomatizasyon durumu, juguler
bulbus, dura, sigmoid sinilis pozisyonlari, emisser ven varyasyonu, mastoid kemikte
Korner septum durumu, Hyrtl’s fissiir ve semisirkiiler kanal dehissanst olup olmadig:
incelendi. Ayrica yiiksek rezoliisyonlu temporal kemik bilgisayarli tomografide(YRBT)
koklear ve vestibuler akuaduktus caplari, internal akustik kanal capi, koklear apertiir
genisligi, koklea ve vestibiil ¢api, bazal donilis uzunlugu ve yiiksekligi; manyetik
rezonans goriintiillemede(MR) koklear sinir ve internal akustik kanal ¢ap1 dl¢tildii.

Bulgular: Anomalisi olmayan ¢ocuk ve yetiskin hastalar arasinda temporal
kemik BT ol¢iimlerine gore yapilan karsilastirmalarda, koklear ve vestibuler akuaduktus
capi, koklear apertiir genisligi cocuk hastalarda daha diisiik bulundu. Koklear anomalisi
olan ve olmayan c¢ocuklar arasinda BT ile yapilan koklear dl¢iimlerde, koklea ¢ap1 ve
bazal doniis uzunlugunun anlamli olarak anomalisi olan grupta diisiik oldugu, vestibiil
capinin ise yine anomalisi olan grupta yiiksek oldugu goriildii.

Sonug¢: Koklear implant adaylar1 seciminde klinik ve radyolojik degerlendirme
cok Onemlidir. Radyolojik verilerin 6zellikle kantitatif dl¢timlerle yapilmasi hastalar
icin standart degerlendirme protokolleri olusturulmasi agisindan 6nem arz etmektedir.
Hastanin klinik ve radyolojik bilgileri, takip ve tedavide yol gosterici olup hastanin
implanttan sagladigi fayday: da artirabilecek verilerdir.

Anahtar Kelimeler: Koklear implant, koklear anomali, isitme kaybi1
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ABSTRACT

CLINICAL AND RADIOLOGICAL EVALUATION OF PATIENTS
WITH COCHLEAR IMPLANTATION

Objective: We aimed to contribute to the literature with clinical and radiological
data of patients who developed hearing loss for various reasons and operated for
cochlear implants.

Method: In our study, the data of 74 patients who operated for cochlear
implants in our clinic were analyzed retrospectively. Clinical demographic data of the
patients, implant sides, age of implantation, autobiography, family history,
consanguineous marriage status in their parents, perioperative and postoperative
complications were recorded. The patients were examined radiologically for mastoid
pneumatization, jugular bulb, dura positions, sigmoid sinus positions, emissary vein
variation, Korner septum condition in the mastoid bone, Hyrtl's fissure and semicircular
canal dehiscence. In addition, diameters of the cochlear and vestibular aqueduct,
diameter of the internal acoustic canal diameter, cochlear nerve canal width, diameters
of cochlea and vestibule, basal turn length and height; diameter of cochlear nerve and
diameter of the internal acoustic canal were measured in magnetic resonance imaging.

Results: Diameters of cochlear and vestibular aqueduct and cochlear nerve canal
width were found to be lower in pediatric patients in comparisons made according to
temporal bone CT measurements between pediatric and adult patients without anomaly.
In cochlear measurements made with CT between children with and without cochlear
anomaly, it was seen that diameter of cochlea and basal turn length were significantly
lower in the group with anomaly, while diameter of vestibule was higher in the group
with anomaly.

Conclusion: Clinical and radiological evaluation is very important in the
selection of cochlear implant candidates. Making radiological data, especially with
quantitative measurements, is important in terms of establishing standard evaluation
protocols for patients. The patient's clinical and radiological information is a guide in
follow-up and treatment and is data that can increase the patient's benefit from the
implant.

Keywords: Cochlear implant, inner ear malformation, hearing loss
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1. GIRIS ve AMAC

Iletisim insanlar icin hayati bir gerekliliktir ve kisileraras: iliskilerde, giinliik
sosyal etkilesimlerin kalitesinde belirleyici bir faktordiir. Isitme kaybi, bireylerin,
ailelerinin ve toplumun genel refahi iizerinde bir yiik olusturarak, iletisim ve dil
edinimini ve gelisimini engeller. Isitme kayipli bireylerin uygun rehabilitasyonu ile bu
zorluklarin etkisi azaltilabilmektedir. Koklear implantasyon (K1), konvansiyonel isitme
cihazlarindan fayda goremeyen ileri derecede sensorindral isitme kaybina sahip

bireylere uygulanan iletisim i¢in ¢ok 6nemli bir tibbi icattir (1).

Koklear implantasyon cerrahisi planlanan hastalarin se¢imi c¢esitli klinik ve
radyolojik wverileri gbéz Onilinde bulundurmay: gerektirmektedir. Koklear implant
adayimnin isitme kaybinin etyolojisini bilmek, BT ve MR goriintiilemelerinde anatomik
varyasyonlar1 tanimlamak cerrahi sirasinda karsilasilacak problemleri en aza indirmeye

yardimc1 olmaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi
ameliyat &ncesi radyolojik goriintiilemeler, Ki adaylarmin degerlendirilmesinde
gecmisten beri kullanilmistir. Radyolojik goriintiileme yontemleri koklear implant

adayinin se¢iminde ve takibinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir.

Calismamizda koklear implant uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik
verilerini tanimlamay1 bdylece preoperatif ve postoperatif donemde koklear implant

aday1 hastalarin degerlendirmesine katki saglayacak verileri sunmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. i¢ Kulak Embriyolojisi

2.1.1. i¢ kulagin gelisimi

I¢ kulak, gelisimin dordiincii haftasinda otik plakodlarin invajinasyonundan
kaynaklanir. Otik plakodlar, bas bolgesinde gelisimin 4. haftasinda rostrokaudal olarak
ciftler olusturan ylizey ektodermal yamalar1 olan sensorial plakodlardir. Bu plakodlar
koku, gdrme ve isitme gibi 6zel duyu sistemlerinin gelismesinde gérev alir. I¢ kulak
yapilarini olusumuna katkida bulunan ilk sensorial plakodlar otik plakodlardir. Otik
plakodlar, ikinci faringeal arkin arkasinda yer alir ve gelisimin 4. haftasinda
rhombencephalona yakin mezenkime invajinasyon yaparak otik ¢ukurlari olusturur.
Dordiincii haftanin sonuna dogru, otik cukurlar yiizey ektoderminden ayrilarak otik
vezikiilleri olusturur. Otik vezikiil olusumu sirasinda statoakustik ganglion olusarak
koklear ve vestibiiler kisimlara ayrilir. Otik vezikiil farklilagsarak membrandz labirentin
bilesenlerini olusturur ve boylece isitme ve denge ile iligkili i¢ kulak yapilarinin
olusumunu saglar. Otik vezikiil, dorsal utrikiiler boliime ayrilarak vestibiiler sisteme
donitislirken, ventral sakkiiler boliime ayrilarak isitme ile iligkili i¢ kulak yapilarina
doniisiir. Koklear duktus ve sakkiil ventral sakkiiler kisimdan gelisirken, utrikiil,

semisirkuler kanallar ve endolenfatik tiip dorsal utrikiiler kisimdan gelisir. (2,3)

2.1.2. Sakkiil, koklea ve korti organinin gelisimi

Gelisimin 6. haftasinda, otik vezikiiliin ventral sakkiiler bileseni, sarmal bir
sekilde cevreleyen mezenkime penetre olur. 8. haftanin sonunda koklear duktusu
olusturmak i¢in 2,5 tur tamamlanir. Bu noktada sakkiil, duktus reuniens yoluyla koklear
duktusa baglanir ve mezenkim tiim koklear kanali ¢evreler. Koklear kanali ¢evreleyen
mezenkim kikirdak yapidadir. Gelisimin 10. haftasinda, skala vestibiili, skala timpani
olarak adlandirilan perilenfatik bosluklarin gelisimi i¢in bu kikirdak yapidan
vakuolizasyon gergeklesir. Skala mediay1 skala timpaniden baziler membran ayirirken,

skala vestibiiliden vestibiiler membran ayirir. Lateral olarak, koklear duktus, spiral



ligaman ad1 verilen bag doku araciligiyla gevreleyen kikirdaga baglanir. Korti Organi,
koklear duktusun skala mediasinda bulunur ve baziler membran iizerinde yerlesir. Korti
Organi, mekanosensor hiicrelerden ve destekleyici hiicrelerden olusur. Mekanosensor
hiicrelerin dizilisi, dis ve i¢ tiiylii hiicreler gibidir. Dis tliyli hiicreler, destekleyici
hiicreler ile ayrilir ve ii¢ sira olusturur. ¢ tiiylii hiicreler ise tek sira olusturur. Tektoryal
membran, bu mekanik duyusal tiiylii hiicreleri 6rter. Endolenf sivisinin hareketine yanit
olarak tektoryal membranin kaymasi, sensorial tiiylii hiicrelerin stereosilyasini hareket
ettirir. Stereosilyanin yer degistirmesi, spiral gangliona iletilen ve vestibiilokoklear
sinirin isitsel lifleri aracilifiyla merkezi sinir sistemine ulasan uyarilarin iiretilmesine
neden olur. Membrandz labirenti ¢evreleyen kapsiiler kikirdak, 16-23. gebelik haftalari

arasinda kemiklesir ve kemik labirenti olusturur. (4)

2.1.3. Utrikiil ve semisirkiiler kanallarin gelisimi

Utrikiil ve semisirkiiler kanallar denge organlaridir ve otik vezikiiliin dorsal
utrikiiler kismindan kaynaklanir. Gelisimin 6. haftasinda, sonunda yarim daire
seklindeki kanallara yol agan membrandz labirentin dorsal utrikiiler kismindan {i¢ adet
epitel dis torbasi uzanir. Her bir posun santral kisimlarinda, poslarin iki karst duvarinin
epitelyumu, bir flizyon plakasi olusturmak i¢in birbirine yaklasir. Bu fiizyon plakalari
nihayetinde ii¢ semisirkiiler kanali sekillendirmek igin programlanmis hiicre o6limii
yoluyla dejenere olur. Her bir semisirkiiler kanalin bir ucu krus ampullareyi olusturmak
icin genislerken, diger ucu genislemez. Bu noktada, ikisi ampullasiz ve {i¢ii ampulla ile
olmak iizere bes krura utrikiile girer. Dilate ampulla, krista ampullaris ad1 verilen bir
tepe olusturan sensorial tiiylii hiicreleri igerir. Sakkiil ve utrikiil duvarlarinda da benzer
sensorial alanlar olusur. Krista ampullaris, agisal ivmedeki degisiklikleri algilar ve
rotasyonun sensorial organidir. Krista ampullarisin duyu hiicrelerinde {iretilen uyarilar,

vestibulokoklear sinirin vestibiiler lifleri yoluyla beyne ulasir (5).
2.1.4. Endolenfatik kanal ve kesenin gelisimi
Gebeligin 12. giiniinde otik vezikiil olusumundan sonra otik vezikiil uzayarak

endolenfatik uzant1 adi verilen tiip benzeri bir yap1 olusturur. Bundan kisa bir siire

sonra, endolenfatik uzantinin medial tarafinda tiibiiler bir divertikiil olusur. Bu tiibiiler



divertikiil, endolenfatik kanal ve kese olarak farklilagir ve dort yasina kadar biiyiimeye
devam eder(6).

2.2. i¢ Kulak Anatomisi

Lateral semicircular canal and duct Ampulla
Posterior semicircular canal and duct

Antenor semicircular canal and duct
Endolymphatic sac and duct

Scala vestibuli

Sekil 2. Koklea (7)

I¢ kulak, petrdz kemigin i¢ kisminda yer alan isitme ve denge cisimcigini

bulunduran yapidir; yuvarlak ve oval pencere vasitasiyla orta kulak, koklear ve



vestibiiler akuaduktus aracilig1 ile intrakranial yapilarla iliski igerisindedir. I¢ kulak,

kemik ve membrandz labirent boliimlerinden olusmaktadir.

Kemik labirent vestibiil, semisirkiiler kanallar ve koklea olmak iizere {i¢ boliime
ayrilir. Kemik kismin etrafinda otik kapsiil bulunmaktadir. Membran6z labirent, kemik
labirentte yer alan, icerisi siv1 ile dolu kanal ve bosluklardan olusan bir yapidir. Ayrica
kemik labirentin 1/3’iinii doldurur. Onde olan ve isitme organini iceren kisim koklear

duktus olarak adlandirilmaktadir(8).

Koklea yaklasik olarak 35 mm uzunlugunda modiolus olarak isimlendirilen
spongidoz kemikten olusan eksen etrafinda 2,5-2,75 tur doniis yapan ve yiiksekligi

yaklagik 5 mm olan bir olusumdur.

Modiolus septalar araciligiyla koklea ile baglantilidir. Kokleanin tabaninda
kribroz areadan koklear damarlar ve 8.kranial sinir koklea icerisine girer. Ossedz spiral
lamina, modiolus ¢evresinde koklear kanalin i¢inde doner ve ikiye ayrilir. Anteriorda
skala vestibuli, posteriorda skala timpani yer almaktadir. Baziler membran skala
timpani ile skala mediay1 (koklear duktus) birbirinden ayirir. Bu iki skala modiolusun
tepesinde helikotremada birlesirler. Kokleanin doniisleri interskalar septum ile ayrilir.
Skala timpani vestibiile yuvarlak pencere ile, skala vestibiili orta kulaga oval pencere ile

acilir (9).

Skala timpani, akuaduktus koklea olarak adlandirilan ossifiye bir baglanti
aracilifiyla subaraknoid bosluk ile son bulur ve trabekiiler bag dokusu yoluyla beyin
omurilik sivisi (BOS) ile perilenf arasinda madde aligverisi gerceklesir. Skala timpani
ve skala vestibuli perilenf bulundurur. Perilenf barindiran bu iki skala arasinda bulunan

endolenfik yapi ise skala media (koklear kanal) olarak isimlendirilir (8,10).

Skala media; iicgen sekilde, fibr6z doku bandi vasitasiyla kemik seklinde spiral
laminada olan yapisma kismindan otik kapsiiliin ¢evresindeki yapisma yerine dogru
seyretmektedir. Skala media vestibulumdaki koklear resesten itibaren kokleanin
apeksinde ucu kapali bir yapiya doniigiir. Vestibulum kismindaki ductus reuniens
seklinde adlandirilan kanalla sakkulusla iligkilidir. Reissner membrani, skala medianin
yukar1 kismini olusturan ve skala mediay1 skala vestibuliden ayiran yapidir. Dig duvari

meydana getiren vaskiiler yapiya stria vaskiilaris ad1 verilir. Alt duvar skala mediay1



skala timpaniden ay1ran, genisligi kokleanin bazal kivrimindan apekse dogru artan,

isitme cisimcigi (korti organi) bulunduran baziller zardan meydana gelmektedir (11,12).

Korti organi insan kokleasinda yaklasik 35 mm civarindadir, genisligi bazalden
apekse dogru artarak gider (13). Korti cisimcigi spiral seklinde siralanmis sensoriyal
yapilardan, baziller zar araciligiyla olan destek yapilarindan meydana gelir (11). Korti
cisimciginin gorevi baziller zarin mekanik titresimini sinirsel uyarana ¢evirerek, beyne
iletmesidir. Korti cisimcigi; Hensen hiicreleri, dis tiiylii hiicreler, dis korti tiineli, Nuel
bosluklari, Deiters hiicreleri, dig pilar hiicreler, i¢ korti tiineli, i¢ falangeal hiicreler, i¢
tiiylii hiicreler ve i¢ siir yapilarindan meydana gelir. I¢ tiiylii ve dis tiiylii hiicreler ile
iist kisimlarindaki sterosilyalar isitmenin saglanmasminda onem arz eder. i¢ tiiylii
hiicreler tek sirali, basil ve biilloz olusumlardir, yiiksek uyaranlara karsilik olustururlar.
I¢ tiiylii hiicrelerin sterosilyalar1 “U” tarzinda veya diiz hat seklinde olur, tektorial zarla
iligkili degildir. D1 tiiylii hiicreler silindir tarzinda 3—4 sira olarak yerlesir. Dis tiiylii
hiicrelerin sterosilyalar1 “W” gibidir ve tektoriyal zarla iligkilidir. Deiters hiicreleri
vasitastyla korti cisimcigi ile iliskilidir, Nuel boslugunda yer alir. Hiicrelerin boylar1
apekse dogru gittikce uzar. I¢ ve dis tiiylii hiicrelerini uyaran ndron hiicre yapilarini
bulunduran spiral ganglion, Rosenthal kanali seklinde isimlendirilen modiolar
kemikteki kanal sayesinde koklear apekse dogru yol alir (11). Spiral ganglion 1.5 tur
yapmustir. Apikal kistmdan ¢ikan yapilar alt kisimdaki ganglion hiicrelerinde sonlanir.
Spiral gangliondaki bipolar néronlarin bazi kisimlari korti cisimcigine ulagarak koklear
siniri meydana getirir. Koklear sinir ponstaki koklear niikleuslarda (ventral ve dorsal)
sonlanir. Spiral ganglion, superior olivar komplekste bulunan niikleustan ¢ikan efferent

noronlarin aksonlarini da igermektedir(8,11,12).
2.3. Santral Isitme Yollar

Santral isitme yollarinda VIII. kranial sinirin bulundurdugu, isitsel bilgilerin

ulagip anlamlandirildig1 yedi merkez vardir.
2.3.1. VIIL. kranial sinir

VIII. kranial sinir, internal akustik kanalda (IAK) fasiyal sinir ve intermedius
sinir ile beraber seyreder. Internal akustik kanalda transvers falsiform krest yoluyla

inferior ve superior boliimlere ayrilir. Fasiyal, intermedius ve superior vestibiiler sinirler



superior boliimde; sakkiiler ve koklear sinirler ise inferior boliimde bulunmaktadirlar.

IAK veya porus akustikus internusta koklear sinir vestibiiler yapilarla biitiinlesir (11).

Bazal turn lifleri perifere dogru giderken, kokleanin apeksini uyaran yapilar i¢
kisimda yer alir. Koklear ve vestibiiler noronlar labirentten beyin sapma 90° doniis
yapar. IAK'da anteroinferior boliimiindeki koklear ndron beyin sapina vestibiiler sinire
kiyasla posterolateral sekilde katilir. VIIL kranial sinir iki kisma ayrilarak beyin sapina
pontomediiller bileskede katilir. Koklear parca vestibiiler pargadan serebellar pedinkiille
ayrilir. Koklear sinir, restiform cismin ventromedial kisminin iizerinden koklear

niikleusa katilir. (11).

2.3.2. Koklear niikleuslar

Koklear sinir duysal bilgilerin transferi i¢in koklear niikleusta ilk sinapsini
yapar. Niikleuslar, pontomediiller kavsakta, simetrik bir sekilde bulunur. Koklear
niikleuslar; ventral ve dorsal koklear niikleus seklinde iki ana gruba ayrilirlar. Ventral
koklear niikleus, anteroventral ve posteroventral koklear niikleus olmak iizere iki kisma
ayrilir. Anteroventral koklear nucleus, anterior ve posterior olarak iki farkli sekilde
adlandirilir. Hiicreler yapisal sekilleri baz alinarak; sferik hiicreler, multipolar hiicreler,
globiiler “bushy” hiicreler, “octopus” hiicreleri ve graniiler diye adlandirilirlar. Bu
hiicreler, degisik frekanslar1 gosteren sinir liflerini tasidiklarindan, fizyolojik cevaplari
da birbirinden farkli sekildedir. Kokleanin bazal kismindan yola ¢ikan lifler ¢ogunlukla
dorsal niikleuslarda, apeksten ¢ikanlar ise ventral niikleuslarda sonlanirlar. Her hiicrenin

duyarhilik gosterdigi “karakteristik frekans” denen tek frekans bulunur (14,15).

2.3.3. Superior olivar kompleks

Superior olivar kompleks, ponsta gri cevherin posterior-inferior kisminda
koklear niikleus seviyesinde bulunur. Her iki kulaktan yola c¢ikan ndronlarin
stimuluslarinin katildigi boliimdiir. Bu stimuluslar, hem lateral lemniskiis ve inferior
kollikulus gibi iist kisimlara, hem de koklear nukleusa ve kokleaya ulastirilir(14).
Superior olivar kompleks, lateral lemniskusa giden lifleri ve inferior kollikulusa giden
lifleri yollar. Superior olivar kompleksten inen lifler, korti cisimciginin titrek tiiylii

hiicrelerine ulasir. Olivokoklear demet, myelinli liflerden meydana gelen i¢ ve
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myelinsiz liflerden kdken alan dis olmak tizere iki gruptan meydana gelir(16).
2.3.4. Lateral lemniskiis

Ponsun cevresinde yer alan lateral lemniskiis, koklear niikleuslar1 ve superior
olivar kompleksi inferior kollikulus ile iligkinlendirir. Lateral lemniskiis ventral ve
dorsal niikleuslar olmak iizere iki asil hiicre grubundan ve intermediate niikleus olmak
lizere mindr bir hiicre grubundan meydana gelir (17). Kokleadan ¢ikan pes frekanslar
dorsal ¢ekirdege, tiz frekanslar ventral cekirdege ulasir. Binaural uyaran dorsal
komponent araciligiyla ilerlerken, temporal ve spektral frekans bilgisi ventral parga
aracilifiyla ulastirilir. Lateral lemniskusun efferent ilerlemesi ise inferior kollikulusun

santral parcasindadir (14,16).
2.3.5. Inferior kollikulus

Inferior kollikulus, mezensefalonda bilateral olarak yer alarak ponstan medial
genikulat organa ve isitme korteksine varan isitsel uyaranin islenmesini tamamlar.
Superior olivar kompleksin yer belirlemesi ile dorsal koklear niikleusun frekans
yorumlama yetisini birlestirir. Inferior kollikulus; eksternal ¢ekirdek, merkezi niikleus
ve dorsal korteks olmak iizere ii¢ asil hiicre yapisindan olusmaktadir. Inferior
kollikulusun projeksiyonu, medial genikiilat organa dogru giderken diger projeksiyonu
ise superior kollikulusun derin parcasiyla, posterior talamik grupla iliski igerisindedir.

Superior kollikulusta ¢evredeki sesin yer bilgisi gérme alani ile birlestirilir(11,14).
2.3.6. Medial genikulat cisim

Medial genikulat cisim talamusta bulunur. Medial genikulat cisim, inferior
kollikulus ve isitme korteksi arasinda bilgi paylasiimasina imkan tanir. Medial genikiilat

organ isitsel korteksle birlikte gérme ve dokunma duyularindan da bilgi toplar(11,14).
2.3.7. Isitme korteksi

Isitme korteksi, isitme korteksi ve assosiye sahalar olmak iizere iki ana gruba
ayrilir. Primer isitme korteksi, anterior transvers temporal girusta bulunur ve
Brodmann’in 41 ve 42 numarali alanlarini igerir. Assosiye alanlarla gevrelenmistir.

Hem akustik hem de diger duyusal bilgileri alan ikincil akustik bolge ise superior



temporal girusta, primer isitme korteksinin inferiorunda bulunur ve Brodmann’in 22 ve
52 numarali alanlarim1 kapsar. Assosiasyon alanlar primer korteksteki konusma ve
kelime hazneleri ve gormeyle iliskili bilgileri frontal ve temporoparietal kisimlara

ulagtirir(11).

2.4. Isitme Fizyolojisi

Malleus  Incus Scala vestibuli - Vestibulocochlear nerve [VIll]

Scala tympani

Sekil 3. Sesin iletimi (7)

Disaridan gelen ses dalgalar1 dis kulak aracilifiyla orta kulaga iletilir. Kemikgik
zincir ses enerjisini mekanik enerjiye doniistlirir. Stapesin oval pencere iizerinde
degisken hizlarda hareket etmesi, farkli ses frekanslarinin mekanik temelini olusturur
(18). Stapesin hareketi ile olusan mekanik dalga, baziller membranin koklea tabanindan
helikotremaya (apekse) dogru hareketlenmesine yol acar. Bu mekanik dalganin
amplitiidii giderek artan karakterde olup titresimler belli bir bdlgede maksimum
amplitiide ulastiktan sonra soniimlenir. Dogal rezonans farki nedeniyle baziller
membran tonotopik 6zelliktedir. Belli frekanstaki sesler baziller membranin daha kolay
titresmesini saglar. Bazal doniiste baziller membran daha gergindir ve baziller
membranin genigliginin artmasiyla gerginlik giderek azalir. Yiiksek frekansli seslerin
baziller membran amplitiidleri genellikle bazal doniiste en yiiksek seviyededir. Algak

frekanslarda ise baziller membran amplitiidii en yiiksek seviyeye apikal doniiste ulasir



(19,20). Baziller membran titresiminin bu 6zelligine, isitmenin ilerleyen dalga teorisi

denir(18).

Baziller membranin titresimi korti organina iletilir. Korti organina gelen bu
mekanik uyaran elektriksel uyarana g¢evrilir ve akustik ndronlarin dendritlerini uyarir.
Akustik uyaran kortekse ulasarak bellek tarafindan algilanir. Isitsel bilgi néral cevaba
iki yolla kodlanir; bunlar temporal (zamansal) kodlama ve yer (frekans) kodlamasi
olarak ayrilir. Temporal kodlama, konusma seslerinin uzunlugu, hece sayisi, vurgu ve
tonlama temeline dayali bilgileri tasiyan kodlamadir. Yer (frekans) kodlamas: ise,
ndronlarin koklear lokalizasyonundan kaynaklanan sesin perdesi gibi spesifik algisal

ozellikleri yansitan kodlamadir(17).
2.5. Koklear Anomalilerin Smiflandirilmasi

Konjenital SNIK vakalarmin yaklasik %20’sini kemik labirente ait anomaliler
olustururlar, geri kalan %80 vakada i¢ kulagin kemik yapilarinin normal oldugu ve

patolojinin hiicresel diizeyde membrandz labirentte oldugu diisiiniilmektedir(21) .

Giliniimiizde membrandz labirentte bulunan hiicresel diizeyde olan patolojiler
konvansiyonel goriintiilemelerle teshis edilemezken BT ve MR goriintiileme ile kemik

labirentteki anomaliler tespit edilebilmektedir (22).

Carlo Mondini ilk olarak 1791 yilinda, bazal doniisii normal olan ancak
interskalar defekti olup 1,5 doniisii olan bir koklea tanimlamistir. O tarihten itibaren
“Mondini displazisi” terimi i¢ kulak anomalilerini belirtmek i¢in yaygin sekilde ve
genellikle yanlis olarak kullanilmistir. Goriintiileme teknikleri gelistikce yeni

anomaliler tanimlanmaya baslanmistir(21) .

Jackler ve arkadaslari, 1987 yilinda koklear anomalileri i¢ kulagin gelisim
evrelerindeki basamaklara gore siniflandirmislardir. Jackler ve arkadaglari koklear

anomalileri 4 siifa ayirmistir (21):
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1. Komplet aplazi (Michel),

2. Ortak kavite
3. Inkomplet partisyon (IP)
4. Hipoplazik koklea

Ortak kavite deformitesi; gelisimin 4. haftasindaki duraklamaya bagli oldugu
diistintilen, tek bir kokleovestibiiler odacik goriilen ve interskalar septumun
bulunmadig1 deformitedir. Hipoplazik koklea ise; gelisimin 6. haftasindan 6nceki bir
basamakta kokleovestibiiler gelisimin duraklamasma bagli olustugu disiiniilen,
rudimenter koklear divertikiilden, boyutlar1 normalden kiiciik kokleaya kadar olan
tanimlamalar1 kapsamaktadir. Inkomplet partisyon; gelisimin 7. haftasindaki bir
duraklamaya bagl gelistigi diisiiniilen, kokleanin apikal ve orta doniisleri arasinda
bulunan interskalar septumun defektif olmasi ve bu doniisler arasinda anormal bir
baglant1 olmasi1 durumudur. Bu tanimlamaya klasik Mondini deformitesini de dahil
olmaktadir. Jackler’in tanimladigi IP tanimi, yalnizca interskalar septum defektini degil

bazal doniisteki anomalileri de icermektedir (23,24).

Phelps 1992 yilinda daha basit bir siniflama sistemi 6ne siirmiistiir. Rudimenter
bazal doniis ile isitsel fonksiyonunun olabilecegini gosterdigi i¢in bazal doniislin olup
olmamasini esas almistir. Bu siniflama sistemine gore bazal doniisii normal olmayan
koklea, ciddi “labirentin displazi”; bazal doniisii normal olanlar “Mondini deformitesi”
olarak adlandirilmaktadir. Phelps, ayrica bazal doniisiin normal oldugu fakat kokleanin

1,5-2 doniisle sinirli kaldigt “Mondini benzeri** bir deformite de tanimlamaktadir(25).

Zheng ve arkadaglari, 2002 yilinda bazal doniisiin tamamlanmasina gore
Mondini benzeri deformiteleri Tip A ve Tip B olarak siniflandirmiglardir. Bazal doniis

tamamlanmigsa Tip A olarak, bazal doniis tamamlanmamigsa Tip B olarak

adlandirilmigtir (26).

Sennaroglu ve arkadaslar1 (2002) yaptiklar1 ¢calismada i¢ kulak anomalilerini BT
ve MRG bulgularina dayanarak siniflandirarak yeni bir smiflama sistemi
gelistirmislerdir. Bu c¢aligmada, i¢ kulak anomalisi tanisi konan hastalarin tiim BT
bulgular1 tekrar gézden gegirilmis ve malformasyonlar alt gruplarina gore yeniden

siiflandirilmistir. Yapilan bu inceleme sonucunda, kokleovestibuler malformasyonlar;
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labirintin aplazi, koklear aplazi, ortak kavite, kokleovestibuler hipoplazi, inkomplet
partisyon Tip I (IP-I) ve inkomplet partisyon Tip II (Mondini Deformitesi) olarak alti
gruba ayrilmistir(22).

Sennaroglu, Sara¢ ve Turan tarafindan 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada IP-I
ve IP-I’den daha farkli ancak inkomplet partisyon olarak siniflandirilabilecek
inkomplet Partisyon Tip III (IP-III) olarak adlandirilan yeni bir grup daha ortaya
koyulmustur(27).

o b
& @ a /
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COCHLEAR HYPOPLASIA 9
ﬂ NCOMPLETE PARTITION TYPR | O
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NCOMPLETE PARTITION TYPE ¥

& i
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R NORVAL COCHLEA AND VESTIBULE

MICHEL DEFORMITY

Sekil 4. Gelisim basamaklarinda meydana gelen duraklamalara gore anomalilerin
olusum ve smiflamasi (22)

Sennaroglu siniflamasi su sekildedir(28):

1. Labirintin aplazi(Michel deformitesi): Koklea, vestibiil, vestibiiler akuaduktus ve
koklear akuaduktus yoktur. Hastalarin ¢ogunda, internal akustik kanal (IAK)
yalnizca kemik bir fasiyal kanaldan olusur. Fasiyal sinir digindaki sinirler yoktur.

2. Rudimenter otokist: Bu patoloji, bir Michel deformitesi ile ortak kavite arasindaki
bir anormalligi temsil eder. Bu deformitede otik kapsiil inkomplet milimetrik

sekilde bulunur. Internal akustik kanal bulunmamaktadir.
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3. Koklear aplazi: Koklea yoktur. Eslik eden vestibiiler sistem normal olabilir veya
genislemis bir vestibiil olabilir.

4. Ortak kavite: Bu malformasyonda koklea ve vestibiil tek bir bosluk ile temsil edilir.
Teorik olarak, bu yap1 koklear ve vestibiiler noral yapilara sahiptir (Koklear veya
kokleovestibular  sinirin  varligi koklear implantasyondan once MRG ile
gosterilmelidir). Bazen vestibiiler dilatasyonlu vakalar, dogru terim olmayan

'vestibiiler ortak kavite' olarak adlandirilir.

Vestibiiler dilatasyonlu koklear aplaziyi ve ortak kaviteyi ayirt etmek ¢cok dnemlidir.
Vestibiiler dilatasyonlu koklear aplazide genellikle bir vestibiil ve SSK'lar bulunur.
Eslik eden SSK'lar genislemis veya normal olabilir. Ote yandan ortak kavite
deformitesinde SSK’lar rudimenter sekilde bulunurlar. IAK genellikle kaviteye
merkezinden girer. Bu malformasyonlar1 birbirinden ayirmak c¢ok énemlidir, ¢iinkii
ortak kaviteye koklear implantasyon iyi bir akustik stimiilasyonla sonuglanabilir,
ancak vestibiiler dilatasyonlu koklear aplazide KI ile stimiilasyon olmayacaktir. Bu

faktorlere ragmen, iki malformasyonu ayirt etmek bazen zor olabilir.

5. Inkomplet partisyon: Mevcut radyolojik ve histopatolojik verilerle modiolus

interskalar septadaki defekte gore dort farkli IP vakasi tanimlanmistir.

Inkomplet partisyon tip I1:“Kistik kokleovestibiiler malformasyon” olarak
tanimlanan koklear anomali tiirlidiir. Bu grupta, koklea tiim modiolus ve interkalar
septadan yoksundur. Bu yapiya, dilate vestibiil eslik eder. Vestibiiler akuaduktus
genellikle normaldir. Koklear apertiiriin defektif gelisimi ve modiolusun olmamasi
nedeniyle, IAK ile koklea arasinda bir defekt vardir. Koklea, IAK'nin fundusunun
anterolateral kisminda olagan konumunda bulunur. Kokleanin boyutlar1 normal

koklea ile ayni oldugu bildirilmistir.

Inkomplet partisyon tip II: Kokleada modiolusun sadece bazal kism1 mevcuttur. Bu,
Carlo Mondini (Hartley, 1996) tarafindan tanimlanan koklea tiirlidiir ve minimal
olarak genislemis bir vestibiil ve genis vestibiiler akuaduktus ile birlikte Mondini
deformitesinin {¢liisiinii olusturur. Phelps ve ark. (1994) ve Lo (1999), bu 6zel
ismin, yalnizca yukarida belirtilen malformasyonlar {gliisit. mevcutsa

kullanilmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Modiolusun apikal kismi1 ve buna karsilik
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gelen interskalar septa defektiftir. Bu durum, orta ve apikal kivrimlarin
birlesmesinden dolay1r kokleanin apeksine kistik bir goriiniim verir. Kokleanin

boyutlar1 normal kokleadan farkli degildir.

Inkomplet partisyon tip 11I: Bu, X'e bagl sagirlikta gdzlemlenen ve bildirilen koklea
tiriidiir. Bu deformitede interskalar septalar mevcuttur ancak modiolus yoktur.
Koklea, normal anterolateral pozisyonu yerine dogrudan IAK'nin lateral ucuna
yerlestirilir. Bu, kokleaya karakteristik bir goriiniim kazandirir. Kokleanin boyutlari
normal kokleadan farkli degildir. Koklear implantasyon uygulamasi sirasinda

“gusher” bu hastalarin tamaminda goriilmektedir.

Koklear hipoplazi(KH): Normalden daha kii¢iik boyutlara sahip koklea vardir. Daha
kiigiik kokleada, BT ve / veya MRG ile doniis sayisin1 saymak genellikle zordur.
Ancak "1.5 doniislii koklea" tanimi, IP tip II koklea yerine koklear hipoplazi
(6zellikle tip II) icin kullamilmalidir. Radyolojik ve histopatolojik literatiire ve

radyolojik verilere gore, ti¢ farkl: tipte koklear hipoplazi tanimlanabilir.

KH Tip I (tomurcuk benzeri koklea): Koklea, IAK'dan ¢ikan kiigiik bir tomurcuk
gibidir. Koklea ciddi sekilde deforme olmustur; modiolus veya interskalar septa

tanimlanamaz.

KH Tip II (kistik hipoplastik koklea): Koklea boyutlari normalden kiiciik olup,
modiolus ve interkalar septa yoktur. Ancak, kokleanin dis goriiniisii normaldir. IAK
ile genis bir baglant1 var. Vestibiiler akuaduktus genistir ve vestibiil minimal dilate
haldedir. Bu, IAK ile genis baglant: halinde oldugundan koklear implantasyon

sirasinda gusher ve elektrotun IAK'ye gecisinin miimkiin oldugu hipoplazi tiiriidiir.

KH Tip III (ikiden az doniislii koklea): Koklea daha kisa bir modiolusa sahiptir ve
interskalar septanin toplam uzunlugu daha azdir. Bu da daha az sayida (iki turdan
daha az) doniisle sonuglanir. i¢ ve dis goriiniisii normal bir kokleaya benzer, ancak
boyutlar daha azdir ve bu nedenle doniis sayist daha azdir. Vestibiil ve SSK'lar

hipoplastiktir.

KH Tip IV (Hipoplastik orta ve apikal doniislii koklea) : Koklea normal bir bazal

doniise sahiptir, ancak orta ve apikal dontisler ciddi derecede hipoplastiktir ve
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normal merkezi konumlarindan ziyade anterior ve medialde bulunur. Fasiyal sinirin

labirent segmenti normal konumundan ziyade genellikle kokleanin 6niinde yer alir.

7. Genis vestibiiler akuaduktus sendromu (GVA): Bu, normal bir koklea, vestibiil ve
SSK'lerin varliginda genislemis bir vestibiiler akuaduktus varligin1 tanimlar. GVA
ve IP-II arasindaki fark, koklea ve vestibiiliin YRBT ve MRG'de tamamen normal
olmasidir. Klasik olarak GVA, orta noktadan ol¢iildiiglinde posterior labirent ve

operkiilum arasinin 1.5 mm'den biiyiik oldugunda tanimlanir.

8 Koklear apertiir anomalileri: Koklear sinirin internal akustik kanala girisinde olan
anomalilerdir. Bu, midmodiolar goriinimde ve YRBT'de koronal kesitlerde
gorsellestirilebilir. Genislik 1,4 mm'den az ise koklear apertiir(KA) hipoplastik
kabul edilir. Kanal tamamen kemikle yer degistirdiginde veya orta modiolar
goriinimde kanal olmadiginda KA aplastik kabul edilir. KA anormalliklerine
YRBT'de dar bir IAK eslik edebilir. IAK'nin orta noktasinin genisligi 2,5 mm'den
kiigiikse IAK'nin dar oldugu kabul edilir. Dar IAK’ya, diger malformasyonlar veya
normal bir kokleaeslik edebilir. Dar IAK vakalarinda, koklear sinirin normal,
aplastik veya hipoplastik olup olmadigin1 gostermek i¢in MRG c¢ekilmelidir. Bunun
icin aksiyal ve sagital oblik yiiksek T2 agirlikli goriintiiler gereklidir. Koklear sinir
aplazisinde, IAK'nin anterior inferior kisminda higbir sinir tanimlanamaz. Aksiyal
kesitte koklear sinir modiolusa kadar takip edilir. Sagital oblik MR kesitlerinde,
[AK'de dért farkl sinir gorsellestirilebilir. KA aplazisine tipik olarak koklear sinir
aplazisi eslik eder. KA hipoplastik oldugunda koklear sinir hipoplastik veya aplastik

olabilir. KA hipoplazisi ve aplazi normal bir kokleada da goriilebilir.

2.6. Isitme kayiplar1 ve simiflandirilmasi

Isitme kayb1 bircok faktdre baghdir ve dzelligi kisiden kisiye gore degisir. Isitme
kayiplari, isitme kaybinin tipi, siddeti, ortaya c¢ikis zamani ve dil gelisimine gore

siniflandirilabilir.

+ Isitme kaybinin siddetine gore siniflandirilmasi: Cok hafif, hafif, orta, orta-ileri,

ileri ve ¢ok ileri isitme kayiplar1
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e Ortaya ¢ikis zamanina gore siniflandirilmasi: Prenatal, perinatal, postnatal
¢ Dil gelisimine gore siniflandirilmasi: Prelingual, perilingual ve postlingual
e Patolojinin yerlestigi yere gore siniflandiriimasi: Iletim tipi, sensérindral, mikst

tip, santral tip, fonksiyonel tipte isitme kayiplar1 (29)

Isitme kaybinin siddetine gére, Goodman tarafindan gelistirilen smiflandirma
yaygin bi¢gimde kullanilmaktadir. Modifiye Goodman siniflandirmasinda, isitme kaybi
siddeti konusma frekanslarindaki saf ses hava yolu isitme esikleri ortalamasi alinarak

siniflandirilmistir. (Tablo 1)(30).

Tablo 1. Modifiye Goodman siniflandirmasi(30)

10-15 dB Normal
16-25 dB Cok hafif
26-40 dB Hafif
41-55 dB Orta
56-70 dB Orta-ileri
71-90 dB Tleri

90 dB iizeri Cok ileri

Isitme kaybinin ortaya ¢ikis zamanina gore siiflandiriimast:

1. Prenatal isitme kaybi: Annenin alkol almasi, dogum Oncesi annenin gecirdigi
enfeksiyonlar(sitomegaloviriis, herpes, sifiliz, rubella) gibi dogum Oncesi annenin
ve bebegin maruz kaldigi riskli durumlar sonucu olusur.

2. Perinatal isitme kaybi: Diisiik dogum agirligr (dogum agirligi 1500 g'dan daha
diisiik olmasi), dogumda siddetli asfiksi olmasi, kernikterus, prematurite gibi
dogumda ¢ocugun gecirdigi riskli durumlar sonucu olusur.

3. Postnatal isitme kayb1: Kafa travmasi, menejit, sugigegi, kizamik gibi enfeksiyonlar,

streptomisin gibi bazi ilaglar gibi dogum sonrasi riskli durumlar sonucu olusur (31).
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Isitme kaybinin dil gelisimine gére siniflandiriimas:

L

Prelingual isitme kaybi: Dilin karakteristik ozelliklerini 6grenmeden, dogum ile 2
yas arasinda olan siirede ortaya ¢ikan igitme kayiplaridir. Dil gelisiminin yasitlarina
gore geri kalmasiyla dikkat ¢eker. Yenidogan isitme tarama programlar1 prelingual
isitme kayiplarini erken donemde tespit i¢in gelistirilmistir.

Perilingual isitme kaybi: Dil 6grenme ve konugma doneminde, 2-6 yas arasi olusan
isitme kayiplaridir.

Postlingual isitme kaybi: Dogumda normal bir isitmesi olan, konusma ve dil
gelisimi normal olan ¢ocukta 6 yasindan sonra ortaya ¢ikan igitme kaybidir. Bu grup
isitme kaybina sahip olan hastalar konusma ve dil gelisimi biiyilkk oranda
tamamlandig1 i¢in koklear implantasyondan en fazla fayda goren, isitme ve

konugma egitimine en az ihtiya¢ duyan hasta grubudur(32).

Patolojinin yerlestigi yere gore isitme kayiplart siniflandirilmasi:

L

Iletim tipi isitme kaybi: Kulak kepgesi, dis kulak yolu, timpanik membran, orta
kulak kavitesi ve kemikgikler kaynakli patolojilerde kokleaya ulasan ses siddetinde
azalma meydana gelmesiyle ortaya ¢ikan isitme kaybidir. Buson, yabanci cisim,
timpanik membran perforasyonlari, dis kulak yolu veya orta kulak enfeksiyonlar1 bu
tip isitme kaybia yol acar. Iletim tipi kayiplarda saf ses ortalamasi genellikle 60
dB’i gecmez(33).

Sensorindral isitme kaybi: Kokleadan isitme merkezine kadar olan yolaktaki
patolojilerden kaynaklanan isitme kaybidir. I¢ kulak anomalileri, ototoksik ilag ve
maddeler, presbiakuzi, ani isitme kayiplari, hematolojik hastaliklar, akustik travma,
ic kulag1 etkileyen enfeksiyonlar, akustik ndrinom gibi nedenler bu tip isitme
kaybina yol agar(34).

Mikst tip isitme kaybi: Ayni kulakta sensorindral ve iletim tipi isitme kaybina yol
acan patolojilerin bir arada olmasi durumunda olusan isitme kaybidir. Koklear
otoskleroz ve kronik ser6z otitis media bu tipte isitme kaybina neden olur.

Santral tip isitme kaybi: Isitme siniri, beyin sap1 ve temporal lobtaki isitme
merkezilerine kadar olan bolgelerdeki fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan
konusmay1 anlama zorlugudur. Genellikle saf ses esiklerinde belirgin etkilenme

goriilmez(29,34,35).
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5. Fonksiyonel tip isitme kaybi: Subjektif ve objektif isitme testleri ile isitme kaybinin
tespit edilemedigi veya isitme kaybin1 agiklayacak bagka bir patolojinin

bulunmadig1 durumlar i¢in tanimlanan isitme kaybidir(29).

2.7. Koklear implantasyon

Koklear implant(Ki) tibbi ve toplumsal etkisi ¢ok dnemli devrim niteliginde bir
bulustur.K1i, ileri derecede isitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan
fayda saglayamayan hastalara, c¢evre ile iletisim kurma ve sosyal diinyaya yeniden
girme imkani sunar. Tibbi olarak; amplifikasyonun 6tesinde sensorinoral igitme kaybi
(SNIK) igin doktorlara ve hastalara secenekler sunmustur. Ki ilk basarili implante
edilebilir kraniyal sinir stimiilatoriidiir. Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik
sinyallerine doniistiiren ve bu olusan elektrik sinyallerini dogrudan kokleaya aktararak,
seslerin algilanmasim1  saglayan bir cihazdir. Koklear implantlarin en Onemli
endikasyonu konjenital/prelingual isitme kayiplari olup postlingual isitme kayiplarina

da uygulanabilmektedir (36-38).

2.7.1. Koklear implant Tarihcesi

I¢ kulagin ilk elektriksel uyarim, 18. yiizyilin sonlarinda Kont Alessandro Volta
tarafindan kulaklarina 2 metal ¢ubuk yerlestirerek ve yaklasik 50V kadar bir uyaran ile
denenmistir. Volta, kafasina bir darbe almig gibi hissettigini ve ardindan sivinin
kaynamasi gibi bir sesin geldigini bildirmistir. Fransiz ndrofizyolog olan Djoumo ve
kokli bir otolog olan Eyries, elektriksel uyarici bir protezin ilk intralabirentin
implantasyonunu gerceklestirmistir. 1960 ve 1961'de House, meslektaslar ile i¢ kulagin
elektriksel uyarimu ile ilgili deneyler yapmis ve Los Angeles’ta House tarafindan ilk kez
intrakoklear stimiilasyon uygulanmistir. 1960'larda ve 1970'lerde, ¢ok sayida ¢aligsmaci
ic kulagin elektriksel uyarimi iizerinde arastirmalar yapmistir. House daha sonra

miihendis Jack Urban ile igbirligi yaparak 1972'de ilk “taginabilir koklear implant1"

18



dretmistir. Bu kalp pili endiistrisinde meydana gelen biouyumlu materyallerin
gelistirilmesiyle gerceklesmistir. W. House , ilk kez 1973 yilinda bir yetiskin hastaya
koklear implant uygulamistir. Graeme Clark ve Melbourne'daki arkadaslari ilk c¢ok
kanall1 prototip koklear implant cihazlarini uygulamislardir. Cocuk hastalara ise ilk kez
1980 yilinda House tarafindan koklear implant uygulanmistir. Ulkemizde ilk koklear
implant cerrahisi, 1987 yilinda Bekir Altay tarafindan Eskisehir’de uygulanmustir.

Son 30 yilda, elektrot ve konusma islemcisi gelismeleri ile, birbirini takip eden
daha yliksek performans seviyeleri ile iligkili daha etkili stimiilasyon stratejileri
iiretilmistir. Bilesenlerin daha da minyatiirlestirilmesi, kulak arkasi konusma iglemcileri
ve intrakoklear  yapilar1  koruyan c¢ok ince, atravmatik elektrotlarla

sonuc¢lanmistir(39,40).

2.7.2. Koklear implantin Genel Ozellikleri

Piyasada satilan cesitli Ki cihazlar1 mevcuttur. Ancak, Kinin donanim
bilesenlerinin arkasindaki tasarim, cesitli cihazlar arasinda benzerdir. Genel olarak
donanim, sesleri alan ve isleyen harici bir cihazdan ve alinan sinyali ileten ve koklear
siniri dogrudan uyaran dahili cihazdan olusur (Sekil 1). Implantin arkasindaki tasarim
basit olmasina ragmen, ses girisini geri kazandiran bir protezin iiretimi ve uygulamasi
son derece karmagiktir. Ureticilerin, 6zellikle beyin omurilik sivisi ile potansiyel olarak
iletisim kurulan bir alanda yabanci bir cismin bulundugu durumlarda menenjit riski
nedeniyle biyolojik uyumluluk saglamalari gerekmektedir. Ki icin tasarimdaki bu
hususlar zorlayict oldugu i¢in miikemmellestirilmesi dnemli miktarda zaman almaistir;
ancak, tasarrmi miikemmellestirme ¢abasi degerlidir. Ki, mevcut elektriksel kraniyal

sinir stimiilatorlerinin ¢ogunun tasarlandigi prototip haline gelmistir(41,42) .
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Sekil 5. Koklear implant dis ve i¢ pargalari(43)

K1, harici bilesen bir mikrofon ve bir konusma islemcisinden ve dahili bilesen
bir alici-uyarict ve elektrot dizisinden olusmaktadir. ki bilesen, eksternal sinyalin
koklear sinire iletilmesine ve entegrasyonunu saglayan bir miknatis icermektedir.
Mikrofon, dis ortam tarafindan iiretilen sesleri algilamaktadir ve islemci bu girisleri
elektriksel olarak kodlanmis sinyallere déniistiirmektedir. Mevcut Ki modellerinde her
iki bilesen de kulak arkasina takilmaktadir. Eksternal bilesenler tarafindan iiretilen
kodlanmig sinyal, deri ve yumusak dokular iizerinden dahili alici-uyariciya iletilir.
Sinyal, kokleanin skala timpanisi (ST) icinde bulunan ve koklear sinir liflerine
elektriksel uyarilar gonderen elektrot dizileriyle iletilir. Elektrot dizileri yillar i¢erisinde
en fazla degisim geciren K bilesenidir. Teorik olarak koklear sinire verilen sinyalin
biitiinliigli ve ¢oziiniirliigii, elektrot sayisi arttik¢a artmaktadir(44). Ek olarak, elektrot
esnekligi, bireysel ihtiyaclara gore yerlestirme uzunlugunu ve atravmatik yerlestirmeyi

optimize etmek i¢in degistirilebilmektedir.

Diger elektrikli implante edilebilir cihazlarin bircoguna kiyasla, KI tarafindan
saglanan elektrik input aralig1 genis ve karmasiktir. Ki, karmasik ve spesifik uzamsal ve
zamansal bilgilere sahip ¢evresel sinyalleri ¢evirmeye caligmaktadir ve teknolojilerdeki

onemli ilerlemelere ragmen, modern miihendislik, dogal isitmenin restorasyonunu
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kismen saglamaktadir. Bununla birlikte, Ki'yi olusturan teknoloji ve donanim, kulak
burun bogazda kullanillan ¢esitli implante edilebilir stimiilasyon cihazlarinda
(hipoglossal sinir stimiilatorii, vestibiiler implant, vagal sinir stimiilatérii vb.)

uygulanmistir (37).

2.7.3. Koklear implantasyonda hasta se¢cimi

Preoperatif degerlendirme, implant siirecinin son derece dnemli bir parcasidir.
Preoperatif degerlendirmenin birincil amaci, hastanin tibbi ve odyolojik olarak koklear
implant i¢in uygun olup olmadigim belirlemektir. Implant 6ncesi degerlendirme
stirecinde elde edilen bilgiler, hastanin tedavi yamitint ve cihaz etkinligini

degerlendirmek i¢in postoperatif performansla karsilastirilabilir (45).

Koklear implant uygulamast i¢in kulak burun bogaz uzmani, kulak
radyolojisinde deneyimli bir radyolog, psikolojik durumun degerlendirilmesi amaciyla
yasa gore psikiyatrist ve ¢ocuk psikiyatristi, odyolojik degerlendirmeler i¢in uzman bir
odyolog, dil gelisiminin degerlendirmesi ve aile egitimi i¢in egitim odyologundan

olusan deneyimli bir ekip gerekmektedir.

2.7.3.1. Tibbi degerlendirme

Ameliyat 6ncesi tibbi degerlendirme sirasinda, hekim tam bir tibbi 6ykii almali
ve fizik muayene yapmalidir. Cerrah bilinmiyorsa isitme kaybinin nedenini belirlemeye
calisir, koklear implant disindaki tedavi seceneklerinin hasta i¢in daha uygun olup
olmadigini belirler ve koklear implant adayimnin genel sagliginin implantasyona uygun
olup olmadigma karar verir. Hastanin ve ailesinin psikolojik durumu degerlendirilir.
Hastalar ameliyat sonrasi rutin degerlendirmeler i¢in yilda iki kez implant cerrahi
tarafindan goriilmelidir. Herhangi bir otolojik sorun ortaya cikarsa veya elektrot
dizisiyle ilgili sorunlar odyolog tarafindan tespit edilirse hasta cerrah tarafindan da

goriilmelidir.
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2.7.3.2. Odyolojik degerlendirme

Preoperatif odyolojik degerlendirmenin birincil amaci, isitme kaybinin tipini ve
ciddiyetini belirlemektir. Tipik olarak, bu degerlendirme, yardimsiz hava ve kemik
iletim esiklerinin belirlenmesini, yardimsiz konusma ayirt etme skorunu, konusmay1
alma esigini (SRT) (miimkiinse), konusma algilama esigini (SDT), otoakustik
emisyonlar1 (OAE'ler), timpanometriyi ve akustik refleksleri igerecek sekilde empedans

testlerini icermelidir.

Isitsel beyin sap1 refleksi (ABR) gibi testler, odyometrik test sonuglarini

dogrular. Bu tiir testler 6zellikle kii¢lik cocuklar test edilirken dnemlidir.

Bazi kliniklerde, elektriksel isitsel beyin sap1 refleksi (EABR) testinin (46,47)
elektrofizyolojik Olciimii, koklear malformasyonlar ile ¢ocuk hasta basvurdugunda, 2
yasindan kiigiik cocuklarda veya implantasyon i¢in tercih edilen kulak rezidii isitme
gostermediginde rutin olarak gerceklestirilir. Bu tiir testler, igitme sisteminin elektriksel
uyarilabilirligini dogrulamak i¢in yardimci olabilir ve implante edilecek kulakta VIII.
sinirin varligi veya uyarilabilirligi ile ilgili sorular ortaya ciktiginda ozellikle

yararlidir(45).

2.7.3.3. Dil ve konusma gelisiminin degerlendirilmesi

Isitsel performans degerlendirilmesi koklear implantasyon adaylar1 igin
onemlidir. Isitme cihazlari, sesin farkedilmesinde rol oynar. Dinleme ise duyulan sesi
ayirt ederek olaylar ve nesnelerle iliskilendirme durumudur. Bazi hastalarda isitme
kaybindan Once dinleme deneyimi edinilmisken bazilarinda isitmenin cihazla
desteklenmesiyle kismi deneyim elde edinilmistir. Uygun rehabilitasyona ragmen
yeterli diizeyde isitsel performans gosteremeyen ¢ocuk hastalarda, algisal 6grenme gibi
santral problemler olabilecegi unutulmamalidir. Koklear implant uygulamasi sonrasinda
da bu durum devam edeceginden bunun tespit edilmesi Onemlidir. Koklear
implantasyon Oncesi konugma seviyesinin belirlenmesi implant basaris1 tahmini ve

secilecek rehabilitasyon programinin tespiti i¢in gereklidir.
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Koklear implant aday1 olan g¢ocugun konusma ve dil becerileri
degerlendirilmelidir. Cocugun kronolojik yasi ile dil-konusma yasi esitse ve normal
gelisen dil gelisimini yansitiyorsa implanttan iyi sekilde fayda gorecegi ongoriiliir.
Kronolojik yas ile dil-konusma yas1 arasindaki 1-3 yil arasinda fark olmasi durumunda,
dil sisteminde problem gozlenir. Bu hastalar implant uygulandiktan sonra etkili bir
rehabilitasyon ile dil gelisimindeki ac1g1 kisa siirede kapatabilirler. Fakat kronolojik yas
ile dil-konusma yas1 arasindaki 3 yil veya daha fazla fark varsa dil sistemi olugsmamigsa
implant uygulama karart riskli bir karardir. Kronolojik yas ile dil- konugma yasi
arasindaki fark arttikca hastanin implant vasitasiyla algiladigi konusma seslerini

algilama sans1 azalmaktadir(48,49).

Preoperatif konusma ve dil degerlendirmesinin amaci, cocugun gelisimsel dil ve
/ veya artikiilasyon bozukluklar1 gosterip gostermedigini belirlemek, cocugun
iletisimsel durumunu normatif dil gelisimi modellerine gore tanimlamak ve koklear
implant ile miidahalenin ardindan konusma ve dil becerileri i¢in uygun beklentileri
tanimlamaya yardimci olmaktir. Preoperatif degerlendirme, 6n hedefler, hedefler ve
tedavi yaklasimlar1 gelistirme firsati saglar. Konusma algilama materyallerine benzer
sekilde, konugma ve dil degerlendirmesinde kullanilan 6zel testler cocugun yasina ve dil
seviyesine baglidir. Postoperatif olarak, koklear implant1 olan ¢ocuklar diizenli olarak
planlanan konusma ve dil degerlendirmelerine katilmaya devam etmelidir. Konusma
algilama ol¢iimleri gibi, ameliyat sonrast konugma ve dil degerlendirmeleri de ¢ocuk
tarafindan hangi konusma repliklerinin algilanip algilanmadigini belirlemeye yardimci
olur, cocugun cihazin1 programlamaya yardimci olabilecek bilgiler saglar ve isitsel

terapi hedeflerini belirlemeye yardimci olur(45).

2.7.3.4. Radyolojik degerlendirme

Temporal kemigin bilgisayarli tomografisi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG), ameliyat dncesi degerlendirme siirecinin bir parcasi olarak rutin
olarak gergeklestirilir ve koklea yapisinin bir goriintiisiinii saglar ve koklear
anomalilerin tanimlanmasina yardimci olur. Bu tiir testlerin sonuglari, implantasyon i¢in

en uygun kulagi belirlemek i¢in kullanilabilir(45).
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Koklear anormalliklerin ¢ogu koklear implantasyonla basarili bir sekilde tedavi
edilebilir, ancak koklear bir malformasyonun varlig1 intraoperatif beyin omurilik sivist
sizintis1 ve postoperatif bakteriyel menenjit riskini artirabilir. Sekizinci sinir eksikligi,
kotii isitsel sonuclarla iliskilidir ve  koklear implantasyon i¢in  uygunlugu
etkileyebilir. Implantasyon icin bir diger 6nemli husus, bakteriyel menenjitten
kaynaklanan sagirligi olan bazi cocuklarda, elektrot yerlestirilmesini smirlayan
tikanikliga neden olabilen labirentit ossificans varligidir. Sendromik hastalarda daha sik
goriilen fasiyal sinir veya orta kulak boslugunun anatomik varyasyonlar1 da cerrahi

yaklagim etkileyebilir ve implantasyonu zorlastirabilir.

Endolenfatik kanal, posterior vestibiilden dogar ve kemik labirenti boyunca,
posterior fossanin epidural boslugunda sonlanan endolenfatik keseye kadar uzanir. Sivi
dolu kanal genellikle MR goriintiillemede goriilebilir, ancak dilate degilse bazen
¢cozlinlirliik sinirlarinin altinda olabilir. Vestibiiler aquadukt, endolenfatik kanali veya

keseyi ¢evreleyen ve BT'de goriilebilen ossedz kanaldir.

Tipik olarak, mastoid ve orta kulak patolojileri, sensorindral degil iletim tipi
isitmeyi etkiler. Ancak bu bolgenin anatomik o6zellikleri, parsiyel mastoidektomi
gerektiren koklear implantasyonun cerrahi planlamasinda 6nemlidir. Mastoid
pnomatizasyon derecesi veya gelisimi yaklasimi etkileyebilir. Orta kulak boslugu, ayni
zamanda, cerrahin koklear implant elektrot dizisinin yerlestirilmesi i¢in kokleaya
erismek i¢in kullandigi, fasiyal reses ve yuvarlak pencere nisi gibi 6nemli kemik

isaretlerini de igerir.

Sekizinci kranial sinir, serebellopontin kdseden internal akustik kanala uzanir ve
burada sinir koklear, superior vestibiiler ve inferior vestibiiler olarak bilesenlere ayrilir.
Internal akustik kanalin anteroinferior kadraninda bulunan koklear sinir, beyin sapina
isitsel uyarilari iletir. Kemik internal akustik kanal BT'de iyi gosterilebilmektedir, ancak

sisternal ve intrakanalikiiler sinirler yalnizca MR goriintiillemede goriilebilir.

Yedinci (fasiyal) sinir, major kulak cerrahilerinde onemli bir landmarktir.
Implantasyon genellikle fasiyal resesin acilmasiyla gerceklestirilir. Elektrot yerlestirme
icin i¢ kulaga erisim sirasinda, fasiyal sinire yakin ¢aligilir ve sinirin seyri anormal ise

yaralanma riski artar.
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Juguler ven ve internal karotis arter, orta ve i¢ kulaga bitisik olarak kafa tabanina
girer. Bu damarlar, normal kemik kanallarindan farkli bir seyir veya dehissans olmadig1

siirece genellikle implantasyon sirasinda bir sorun olusturmaz.

Manyetik rezonans goriintileme ve BT, i¢ kulak anormalliklerinin ameliyat
oncesi degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar; bu anormallikler sadece implantasyon
prosediiriinii uygulama kararin1 ve hastanin isitsel iyilesme ile ilgili prognozunu degil,

ayni zamanda komplikasyon riskini de etkileyebilir(50).

Siddetli anomaliler ve / veya koklear ossifikasyon yerlestirme derinligini,
elektrot dizisinin yerlesimini veya segilen cihazin tiiriinii etkileyebilse de, bunlar kesin
olarak hastay1r implantasyondan alikoymaz(51-53). Postoperatif olarak goriintiileme
caligmalari, cihaz yerlesimini degerlendirmek ve elektrot dizisinin koklea icindeki

konumu ile ilgili degisikliklerin olup olmadigin1 belirlemek i¢in kullanilabilir(45).

2.7.3.5. Psikolojik degerlendirme

Psikolojik degerlendirmede koklear implant aday1 ve ailesinin koklear
implantasyondan beklentileri degerlendirilerek bu beklentilerin gergek¢i olup olmadigi
belirlenir. Implant aday: psikolojik olarak stabil ve operasyon icin istekli olmalidur.
Buradaki amag, cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina uyumu degerlendirmektir.
Cocuk hastalarda aile ile arasindaki iletisim degerlendirilir(54,55). Ileri derecede mental
retardasyon, organik beyin hastaliklari, ger¢ek¢i olmayan beklentiler kontrendikasyon

olusturan durumlardir (56).

2.7.4. Koklear implantasyon endikasyonlari

Ik klinik ¢aligmalarda, yalnizca bilateral ileri sensorindral isitme kaybi (saf ses
ortalamasi 90 dB HL'ye esit veya daha biiyiik) gosteren kisiler koklear implant i¢in aday
olarak kabul edildi. Mevcut kilavuzlar, gecmiste kullanilan kilavuzlardan daha esnektir
ve biraz daha iyi isiten kisilerin (6zellikle diigiik frekanslarda) koklear implant

uygulamasi i¢in dikkate alinmasina izin verir. (45)
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Ulkemizde koklear implant adaylar1 Saglik Uygulama Tebligi’ndeki kriterlere
gore Dbelirlenmektedir. Bu kriterler yillar igierisinde deneyimler ve talepler
dogrultusunda degisiklikler gostermistir.

Ulkemizde koklear implant cihazlar1 icin SUT (Saglik Uygulama Tebligi)
yonetmeligine gore aranan sartlar; Resmi Gazetenin 26 Kasim 2016 tarihli SUT tebligi
olarak yayinlanmistir. Buna gore asagidaki kriterlere sahip olan hastalarda koklear
implant uygulanmasinin bedeli kurumca karsilanir:

1. En az 3 (li¢) aylik siire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda gérmemesi
2. Asagidaki kriterlerden en az birisine sahip oldugu gosterilmeli
I- Alict ve/veya ifade edici dil yasi ile kronolojik yas arasinda 4 (dort) yildan
daha az fark olmasi veya alic1 ve/veya ifade edici dili 4 (dort) yas ve iistii
olmasi (4-18 yas, kronolojik yasa bakilmaksizin)

2- Post-lingual isitme kaybi olmasi
3. Elektrod yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin oldugu ve koklear sinirin

varligi yiiksek ¢oziiniirlilkte bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik rezonans

goriintiileme ile gosterilmeli

4. Menenjit sonrasi olusan isitme kayb1
olmasi(koklear implantasyon kriterlerine uygun olmasi sartiyla, 3 (ii¢) aylik siire
ile binaural igitme cihaz1 kullanimindan fayda gérmeme kurali aranmaksizin)

5. Isitsel noropati tanis1  alan  olgularda; en az 6 (al) ay  siireyle
isitme rehabilitasyonu ve egitiminden fayda gérmemesi

6. Odyolojik degerlendirmede 2 (iki) yas tistii ¢ocuklarda ve eriskinlerde bilateral 500,

1000, 2000 ve 4000 Hz’lerdeki isitme esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kotii

olmasi veya bir kulakta 70 dB ve daha kotii, kars1 kulakta 90 dB ve daha kétii,

konusmay1 ayirt etme testi yapilabilen hastalarda konugmay1 ayirt etme skorunun

%30’un altinda olmasi
7. Odyolojik degerlendirmede 2 (iki) yas ve alt1

cocuklarda, bilateral 90 dB HL’den daha fazla sensorinoral isitme kaybinin olmasi

8. Hastanin psikolojik olarak koklear implantasyona uygun olmasi

(57)
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2.7.5. Koklear implant cerrahisi

Cerrahi Oncesi implantin hangi kulaga uygulanacagi planlanir. Eger her iki
kulakta esit derecede isitme kaybi1 varsa, isitsel uyarana daha fazla maruz kalan kulak
secilmelidir. Her iki kulak esit ozelliklere sahipse ve isitme kaybi farkli zamanlarda
olusmussa, daha kisa siireli kayb1 olan taraf i¢in koklear implantasyon diistintilmelidir.
Isitme kaybi siiresi ve etyolojisi her iki kulakta ayn1 ise eger tek kulaga isitme cihazi
kullanilmigsa isitme cihazi kullanilan kulak secilmelidir. Anatomik varyasyonlar ve

patolojiler yon seciminde dikkate alinir (36,39).

Preoperatif donemde koklear implant adayina menenjit profilaksisi agisindan
yasina uygun sekilde, 23 valanli pnomokokkal polisakkarit asis1 (PPV-23) ve /veya 7
valanli pnomokokkal polisakkarit as1 (PCV-7) kullanilmas: tavsiye edilmektedir.
Preoperatif pediatrik hastalar hem HIiB hem de pnomokok asilar1 uygulanmalidir.
Erigkin hastalarda tek doz PPV-23 asis1 yeterli olmaktadir. Premedikasyon olarak
antibiyotik profilaksisi onerilir. Kulak bolgesinde olan akut ve kronik enfeksiyonlar
preoperatif olarak tedavi edilmelidir. Aurikulanin 5 cm iist ve arkasina kadar saglar tirag

edilmelidir. Ameliyat alan1 batikon ile temizlenerek cerrahiye hazirlanir (39,48).

Giliniimiize kadar koklear implantasyon cerrahisinde birgok cerrahi teknik
kullanilmistir. Ancak giiniimiizde en ¢ok tercih edilen yontem klasik mastoidektomi-

posterior timpanotomi yontemidir (39).

Koklear implantasyon cerrahisinde temel amag; implant gévdesi ve elektrotu en
giivenli sekilde kullanima uygun yerlestirmek ve elektrot dizinini modiolustaki igitme

siniri liflerini en etkin uyaracak sekilde koklea i¢ine gondermektir (48).

Koklear implant cerrahisinde ¢esitli inzisyonlar kullanilmaktadir.Daha onceki
donemlerde kullanilan postaurikular ¢ seklinde ve uzatilmig endaural insizyonlar
giintimiizde genellikle uygulanmamaktadir.Son zamanlarda siklikla kiigiik postauricular
insizyon ile modifiye minimal yaklasim uygulanmaktadir (39).Gilinlimiizde implant

boyutlarindaki degisiklikler sayesinde insizyonlar giderek kiiciilmektedir.

Cilt insizyonu sonrasi cilt alt1 dokular gegilerek cilt insizyonunun yaklagik 1 cm

posteriorundan periost insizyonu yapilir. Cilt, cilt altt ve periost insizyonlar
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cakigmayacak sekilde kaldirilarak temporal kemik korteksine ulasilir. Aksi takdirde,
implantin atilmasini gerektirecek boyutta enfeksiyon, cilt insizyonlarinin agilmast gibi
durumlarla karsilasilabilir. Ardindan mastoidektomiye gecilir. Basit mastoidektomi
sinirlarina ulagmayacak Olclide mastoidektomi kavitesi agilir. Kavitenin {ist ve arka
kenarlar1 saglam ve dik olmalidir. Bu asamadan sonra mikroskop ile cerrahiye devam

edilmesi uygundur (39).

Sonrasinda dis kulak arka duvari yeterince inceltilir. Bu islem sirasinda dis kulak
yolu duvarinda dehissans gerceklesirse fasya veya kikirdak ile onarilmalidir. Eger
onarilmazsa zaman igerisinde kolesteatom olusabilir. Ardindan lateral semisirkiiler
kanal ve inkusun kisa kolu bulunarak fasiyal resesin ag¢ilmasi i¢in yardimeci isaret
noktalar1 ortaya cikarilir (39). Lateralde korda timpani, medialde fasiyal sinir ve
superiorda fossa inkudisle sinirlanan tiggenden fasiyal resese ulasim saglanir (48). Bu
bolge tur ile acilarak orta kulak bosluguna ulasilir. Bu kisimda elmas turla ve bol
irrigasyon ile ¢aligmak fasiyal sinir hasarini engellemek agisindan onemlidir. Fasiyal
reses; inkustaki lentikuler ¢ikinti, stapes ve stapes tendonu ile yuvarlak pencere nisinin

kenar1 goriilecek sekilde genisletilmelidir (39).

Mastoidektomi kavite sinirlart olusturulduktan sonra implantin yerlestirilecegi
alan hazirlanir. Implanta uygun sekilde belirlenir. Yerlestirilen implantin &n kenar1 dis
kulak yolundan yaklasik 4 cm arkada olmalidir. Implantin mastoidektomi kavitesine ve
insizyona yakin olmamasina dikkat edilmelidir. Bazi cerrahlar implanta yatak
olusturarak onu alana sabitlemeyi planlar. Bu alandaki periost superiora ve posteriora

eleve edildikten sonra, elektrot demetinin kaviteye girecegi oluk olusturulur (39).

Kokleaya girmek i¢in iki yol izlenebilir. Kokleaya, yuvarlak pencere membrani
kaldirilarak ya da yuvarlak pencerenin 6n tarafindan promontoryuma uygulanacak olan
kokleostomi ile wulasilabilir. Son zamanlarda yuvarlak pencereden giris bazi
avantajlarindan dolay1 6ne ¢ikmaya baslamistir. Bu yontemle, elektrot yerlesimi igin
daha az turlama gerekirken akustik travma riski azalmis olur. Ayrica bu yontemle, skala
timpaniye kemik talas girme riski azalir ve perilenf kaybi en aza iner. Elektrot
etrafindaki dokular daha iyi kapatilarak enfeksiyon ihtimali azalmis olur (58). Yuvarlak
pencere membranindan yapilan giris ile elektrot daha bazal yerlesimli olacagi igin

koklea bazalindeki ndronal yapilarin daha iyi uyarilabilecegi bildirilmistir (59,60).
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Elektrot kokleostomiden alligatdr gibi ezici bir alet kullanilmadan, her implanta
ozgii farkli enstriimanlar kullanilarak skala timpaniye yerlestirilmelidir. Elektrot
yerlestirildikten sonra etraftaki dokular temporal kastan alinan doku parcalariyla sikica
kapatilabilir. implant modeline bagl olarak referans elektrot varsa cilt alti dokular

icerisine yerlestirilir(39).

-

Sekil 6. Elektrotun skala timpaniye yerlestirilmesi

Intraoperatif koklear implant bilgisayara baglanarak implantin tipi ve markasina
gore elektrofizyolojik test asamasina gegilir. Empedans Ol¢limii, elektriksel stapes
refleks esikleri (ESRT) ve elektriksel uyarilmis aksiyon potansiyelleri degerlendirilir.
Elektrot empedans telemetri, aktif elektrotlardaki voltaji dlgerek elektrot anormallikleri
tespit edilir. Komplians telemetri ise ¢evre dokularin empedansini degerlendirmeyi
saglar. Elektrot empedans ve komplians telemetri ile elektrot fonksiyonlar1 hakkinda
bilgi saglanir. Noral cevap telemetrisi (NRT), elektriksel olarak uyarilmis olan sinir
aksiyon potansiyeli olup, bu yontemle isitme siniri tarafindan elektriksel uyariya verilen
elektrofizyolojik yanit goriiliir. Stapes refleksi, her elektrot icin tek tek bakilir ve VIII-
VII refleks arkini kontrol etmeyi saglar. Bu arkin tamamlanmasi, isitme siniri stimiile
edildiginde stapedius kasinin kontraksiyonlarin1 mikroskop yardimiyla — gormek

miimkiin olur (61).
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Testlerde tamamlandiginda, sorun yoksa uygun sekilde kapatma iglemine gegilir.
Koklear implant yerlestirilinceye kadar kanama kontrolii i¢in bipolar koter kullanilabilir
ancak implant yerlestirildikten sonra kokleaya ve implanta zarar verebilme riski
nedeniyle bipolar koter kullanilmamalidir. Elektrotun sabitlenmesi ve dokularin
kapatilmasina yardimcr olmak amaciyla kaviteye fibrin glue uygulanabilir. Baslangic

insizyonu periost flebi, temporal kas, ciltalt1 ve cilt usuliine uygun kapatilir.

Postoperatif elektrotun intrakoklear yerlesimini kontrol etmek amaciyla

transorbital grafi ile ¢ekilmelidir (62).

2.7.6. Koklear implantasyon komplikasyonlar:

Giiniimiizde KI kullanicilarimin sayist énemli dlgiide artmaktadir, bu nedenle
hastalarin ve hekimlerin Ki komplikasyonlarindan haberdar olmasi gerekir.Diger tiim
cerrahilerde oldugu gibi koklear implant cerrahisi ile iliskili komplikasyonlar hastayla
iliskili degiskenleri(anatomik varyasyonlar, i¢ kulak anomalileri gibi) icermektedir.Bu
komplikasyonlar ayn1 zamanda cerrahlarin beceri ve deneyimlerine baglidir.Bu nedenle,
uygun hasta se¢imi ile anestezi ve cerrahi tekniklere dikkat edilmelidir(63).

Komplikasyonlar ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda olmak tizere iki ayr1

gruba ayrilmaktadir.

2.7.6.1. Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar

Ameliyat sirasinda ozellikle fasiyal resesin dar oldugu durumlarda posterior
timpanotomi esnasinda korda timpani ve fasiyal sinir zedelenmesi goriilebilir (39).
Hoffman ve arkadaslari, i¢ kulak anomalilerinin neredeyse % 16'sinin anormal fasiyal
sinir seyri ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir (64). Anatomik isaret noktalarina
dikkat edilerek fasiyal sinirin zedelenmesi dnlenebilir. Ozellikle fasiyal resesin acilmasi
ve kokleostomi sirasinda tur safti ¢cevre dokulara termal hasar verebilir. Turun ¢evre

dokulara termal hasarini 6nlemek amaciyla bol irrigasyon kullanilmasi gerekir (39).
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Ameliyat sirasinda, Ozellikle posterior timpanotomi sirasinda korda timpani
sinirine belirgin hasar riski nedeniyle, tat bozukluklar1 sik goriilen komplikasyonlardan
biridir. Ameliyat sonras1 tat bozuklugu cesitli caligmalarda gézlenmistir (65,66).

Posterior timpanotomi sirasinda olmasi gerekenden daha anterior veya
superiorda c¢alisilmast durumunda dis kulak yolu agilmasi veya timpanik membran
perforasyonu olugabilir. Boyle bir durumda, dis kulak yolu kikirdak, fasya ve/veya
kortikal kemik ile zar ise fasya grefti onarilmalidir (39).Kanal duvarinin hasar gérdigii
ve / veya timpanik anulus hasarinin meydana geldigi durumlarda, hastalarda
kolesteatomlu kronik otitis media geligebilecegi icin daha uzun siireyi kapsayan bir
klinik takip ihtiyact bulunmaktadir. Bununla birlikte, kolesteatomlar intraoperatif
yaralanmasi olmayan hastalar1 da etkiler (63).

Kokleostomi acildiginda ozellikle dogumsal malformasyonu olan hastalarda
“gusher” olarak adlandirilan beyin omurilik sivisinin (BOS) gelisi gozlenebilir. Bu
durumla karsilagildiginda, BOS basincin1 diisiirmek i¢in gerekli onlemler alinmali ve

elektrodun etrafi sikica kapatilmalidir (39).

2.7.6.2. Ameliyat sonrasinda gelisen komplikasyonlar

Koklear implant cerrahisinde postoperatif sik goriilen komplikasyonlardan biri
postaurikiiler sislik olup, implant bolgesinde sivi birikimi 6dem, seroma veya hematom
olabilir. Postaurikiiler hematom genellikle ameliyattan 1 ila 2 giin sonra ortaya
cikmaktadir. Hematom basingli pansuman ile diizelmezse aspirasyon endike olabilir.
Postoperatif hematom insidanst % 0,4 ile% 3,7 arasinda degismektedir (67). Cerrahi
alan enfeksiyonu, koklear implant ekibini endiselendiren komplikasyonlardan
biridir. Literatiire gore, enfeksiyon insidansi %1,7 ile %16,6 arasinda degismektedir.

Tibbi tedaviye direngli vakalarda daha sonra flep nekrozu goriilebilir (63,68).

Hematom ve enfeksiyon kanama kontrolii iyi saglanip antisepsi kurallari
uygulandiginda biiyiik oranda onlenebilmektedir. Insizyon ve deri flebi ile ilgili
komplikasyonlar eskiden kullanilan insizyon teknikleri ile daha sik goriilmekteydi.
Giliniimiizde uygulanan cerrahi teknikler ile insizyon ve flep sorunlar1 nadir
yasanmaktadir. Cerrahide implant ve insizyon arasinda 1,5-2 cm mesafe birakilmasi

flep sorunlarinin goriilme olasiligint diistirmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi 24-48 saaat
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stire ile baskili bansuman yapmak deri alt1 birikimleri 6nleyerek flebin oturmasina

yardimect olabilmektedir(39).

Cocuklarda otitis media ¢ok yaygin olmasina ragmen, bu durum genellikle
mastoidite yol agmadan intravendz olarak uygulanan standart bir antibiyotik rejimi

kullanilarak yonetilebilir (68).

Postoperatif c¢ekilen transorbital grafide elektrotlarin yerinde olmadig
goriilebilir. Bu durumda hasta yeniden ameliyata alinarak elektrot uygun sekilde

yerlestirilmelidir.

Sekil 7. Transorbital grafide koklear implant elektotlarinin goriiniimii

Postoperatif donemde vertigo ve dengesizlik semptomlar1 nadir de olsa

goriilebilmekte ve genellikle kendiliginden diizelmektedir.

Ozellikle otoskleroz olgularinda  fasiyal sinirde anormal uyarilma

goriilebilmektedir. Bu sorun ilgili elektrotlarin kapatilmasi ile ¢oziilebilmektedir.
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Postoperatif donemde goriilen en ciddi komplikasyon menenjit ve buna bagh
oliimdiir. Bu komplikasyonun dnlenebilmesi i¢in preopratif donemde pnomokok ve HiB
agilarinin  uygulanmasi, operasyon sirasinda elektrot etrafindaki kokleostominin
kapatilmas1 gibi dnlemler alinmalidir. BOS’a gecisinin iyi olmasi dolayisiyla menenjit
riskini azalttif1 i¢in operasyon sirasinda ve sonrasinda seftriakson ile antibiyotik
profilaksisi menenjit riski azalttig1 icin uygulanmalidir (69). Menenjit agisindan en fazla
risk altindaki grup i¢ kulak anomalisi olan ve operasyon sirasinda gusher goriilen
hastalardir. Gusher goriilmesi durumda BOS gelisi durdurulmali ve kokleostominin ¢ok

iyi kapatilmalidir (39).

2.7.7. Koklear implantasyon cerrahisi sonrasi postoperatif izlem ve rehabilitasyon

Postoperatif donemde operasyon sahasina baskili mastoid sargi ile pansuman
yapilir. Hastalarin postoperatif hastanede yatis siiresi genellikle 2-4 gilin arasinda
degismektedir. Hastalar {iglincli giin mastoid sargis1 kaldirilarak ve oral antibiyotik
profilaksisi ile hasta taburcu edilir ve cilt sutiirlerini almak {izere 7-10 gilin sonra
kontrole cagirilir (69). Ameliyat sonrasi yara iyilesmesi icin beklenildikten sonra
hastalar postoperatif 3.-4. haftada konusma islemcisi ilk kez aktive edilmesi ve cihaz
programlamasi i¢in odyoloji boliimiine yonlendirilir. Konusma islemcisi bireye 6zel
ayarlanmalidir.

Implantasyon sonrasi basar1 i¢in rehabilitasyon en dnemli ve en ¢ok vakit alan
kisimdir. Cocuklar i¢in rehabilitasyonun temel amact; elektriksel ses uyaranlarini
dinlemeyi Ogrenme, ses uyaranlarini anlamlandirabilme ve konusma gelisimine
aktarabilmesidir. Cocuklarda rehabilitasyon ihtiyaca bagli olarak erigkin yaslara kadar
stirebilir. Yetigkinlerin ihtiyaci olan rehabilitasyon programi; konusmayi anlama,

dinleme egitimi, yardimci cihazlar hakkinda bilgi almayi icerir (39).

Takipler ilk programlamay1 takiben 1., 3., 6. ve 12. aylarda yapilmakta ve
hastanin durumuna, ihtiyaglarina gore 6 aylik veya yillik olarak devam etmektedir.

Takiplerde objektif ve davranigsal yontemler birlikte kullanilmaktadir (70-72).

Ameliyat sonras1 implantli ve implantsiz kulaklara timpanometrik degerlendirme

yapilarak olas1 orta kulak enfeksiyonlar agisindan hastalar takip edilmelidir (73).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
olmayan klinik arastirmalar Etik kurulu’nun 04.02.2021 tarihinde yapmis oldugu
toplantida incelenmis olup, 2021/28 karar numarasi ile bilimsel ve etik yonden

onaylanmistir ( E-40465587-050.01.04-34).(EK-1)

Bu c¢aligmada Eyliill 2017 ve Ocak 2021 arasinda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklart Ana Bilim Dali'nda koklear implant

cerrahisi yapilan hastalarin medikal bilgileri retrospektif olarak incelenmistir.

Calisma i¢in toplam 74 hastanin sonuclar1 retrospektif olarak degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen koklear implant uygulanan olgularin yas, cinsiyet gibi
demografik verileri, ek hastalik durumu, implant 6ncesi radyolojik bulgulari, implant
endikasyonlari, cerrahi tarafi, reimplantasyon nedenleri, perioperatif bulgular ve

komplikasyonlar, cerrahi sonrasi komplikasyonlar arastirildi.

Tim ameliyatlar kidemli bir cerrah tarafindan gergeklestirilmis olup

transmastoid yaklagim kullanildi. Orta kulak posterior timpanotomi ile agild1.

Hastalarin yiiksek rezoliisyonlu temporal kemik BT ve kulak MR goriintiilerine
PACS (Picture Archiving Communication Systems) ve AWS(Acquisition Workstation
Software) ile ulagiimistir. Olgiimler sorumlu arastirmaci gézetiminde 1 radyolog ve

yardimci arastirmact tarafindan yapilmastir.

Radyolojik veri olarak ¢alismaya alinan kulakta kokleanin bazal doniis
uzunlugu, bazal doniis yliksekligi, koklear apertiir genisligi, koklear akuaduktus capi,
vestibuler akuaduktus c¢api, vestibul capi, koklea ¢api, internal akustik kanal capi,
mastoid havalanma, dura pozisyonu, sigmoid siniis pozisyonu, juguler bulbun
pozisyonu yliksek rezoliisyonlu temporal BT kullanilarak degerlendirildi. Korner
septum, emisser ven varyasyonu, Hyrlt’s fissiirli, SSK dehissansi olup olmadigi

degerlendirildi.
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Koklear apertiir boyutu ol¢timii, aksiyal kesitte midmodiolar seviyeden yapilmis
olup koklear apertiir genisligi 1.4 mm’den fazla olanlar dogal;1.4 mm’den az olanlar

stenotik, koklear apertiir gelismemis olanlar ise atretik olarak siniflandirildi.

Mastoid kemik pndmatizasyonuna gore ii¢c gruba ayrildi. Lateral kisimda attikten
zigomaya dogru, medial tarafta genikulat ganglion ve superior semisirkiiler kanal
ampullas1 istiinden petréz apekse dogru genisleyen tarzda hiicreler pnomatik tip,
mastoid havalanmanin sinirlt oldugu, kompakt kemik dokusu iceren tarzda goriiniim
sklerotik tip, pnomatik tip ve sklerotik tip kombinasyonu diploik tip olarak
siiflandirildi. (74)

Yiiksek rezoliisyonlu temporal kemik BT de yapilan dl¢iimler kaydedildi (Sekil
8-15).

Sekil 8. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte bazal doniis uzunlugu
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Sekil 9. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte bazal doniis yiiksekligi

Sekil 10. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte internal akustik kanal ¢ap1
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Sekil 11. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte vestibul ¢ap1

Sekil 12. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte koklear akuaduktus cap1
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Sekil 13. Sag kulakta YRBT de aksiyal kesitte vestibuler akuaduktus ¢ap1

Sekil 14. Sol kulakta YRBT de sagittal kesitte koklea ¢ap1
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Sekil 15. Sol kulakta YRBT de sagittal kesitte koklear apertiir genisligi

Koklear sinir varligi, vestibiiler yapilar, semisirkiiler kanallar, sivi sinyal
intensitesi, internal akustik kanal capi, koklear sinir ¢apr ise MRG kullanilarak

degerlendirilmistir (Sekil 16-17) .

Sekil 16. Sol kulakta MRG’de sinir aksina hafif acilandirilmis midsagittal planda
koklear sinir ¢ap1
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Sekil 17. Sol kulakta MRG’de sinir aksina hafif agilandirilmig midsagittal planda
IAK’nin en genis ¢ap1
Kulak MRG incelenerek koklear sinir varligi, vestibiiler yapilar, semisirkiiler

kanallar degerlendirilmis ve anomaliler kaydedilmistir.

Ileri derecede sensorindral isitme kaybi nedeniyle konvansiyonel isitme
cihazlarindan fayda géremeyen bu nedenle koklear implantasyon ameliyati klinigimizde
yapilan hastalarin klinik verileri ve radyolojik olarak yiiksek rezoliisyonlu temporal
kemik BT ve/veya kulak MR goriintiilemeleri ve degerlendirmeleri hastanemizde
yapilmis olan hastalarin radyolojik verileri ¢alismaya dahil edilmistir. Radyolojik
goriintiilemelerinde artefakt izlenen hastalarin radyolojik verileri c¢alisma dist
birakilmistir. Goriintiilemeleri, bagka merkezde yapilan hastalarin klinik verileri

degerlendirmeye alinirken radyolojik verileri calisma diginda birakilmistir.
3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Sayisal veriler ortalama ve standart sapma degerleri ile, kategorik veriler ise say1
ve ylizde degerleri ile gosterilmistir. Sayisal verilerin dagilim 6zellikleri Kolmogorow-
Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare
ve Fisher’s Exact test ile degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki iliskilerin
degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerle

stirekli degiskenler arasindaki iliskiler Mann-Whitney-U Testi ile degerlendirilmistir.

Tiim hipotez testlerinde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edilmistir. Istatistiksel analizler SPSS 18.0 yazilimu kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda implant uygulanan 74 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
Calisgma grubunda 31 erkek (% 42), 43 kadin (% 58) hasta bulunmaktadir.
Popiilasyonun 18 yasindan kii¢iik olanlar1 ¢ocuk hasta, 18 yas ve {izeri olanlar1 yetiskin
hasta olarak gruplandirildi. Hasta popiilasyonunun ¢ogunlugu 18 yasindan kiiciik
cocuklardi (n = % 62). Calisma popiilasyonunda 46 ¢ocuk hasta, 28 yetiskin hasta vardi.

Calisma grubunun implant uygulama yas ortalamast 16,97 idi.

Toplam yapilan koklear implant cerrahi uygulanan kulak sayist 102 olarak kayda
gecmistir. Bilateral koklear implant cerrahisi sayist 22, sag koklear implant cerrahi
sayist 28, sol koklear implant cerrahi sayist 23, revizyon cerrahi sayisi ise 7°dir. Daha
once dig merkezde sol koklear implantasyon uygulanan 1 hastaya 2 kez klinigimizde
revizyon cerrahisi uygulandi. Ik koklear implant cerrahisi klinigimizde uygulanan 3
hastaya da klinigimizde revizyon cerrahisi uygulandi. Bu 74 hastadan 6'sma dis
merkezde sag koklear implant, 1’ine dis merkezde sol koklear implant uygulanmis olup
kars1 tarafi klinigimizde gerceklestirildi. Klinigimizde daha once tek tarafli koklear
implantasyon uyguladigimiz 2 hastaya komisyon karartyla karsi kulak implanti

uygulandi.

Calismamizda isitme kaybinin en yaygin etiyolojik nedeni, sendromik olmayan,
dogustan sensorindral isitme kaybidir. Diger endikasyonlar arasinda travma, menenyjit,

Usher sendromu, otoskleroz sekeli ve ani isitme kayb1 sonrasi igitme kaybi yer aliyordu.

Caligmamizdaki 74 hastanin 26’sinin aile Oykiisiinde akraba evliligi vardi. 15

hastanin birinci derece akrabalarinda dogustan isitme kayb1 olan bireyler vardi.

Revizyon cerrahisi uygulanan 6 hastadan 3 hastanin ilk koklear implant
ameliyatlar1 klinigimize yapilmis olup 1’ine posterior semisirkiiler kanal insersiyonu
nedeniyle, digerine enfeksiyon nedeniyle, digerine ise travma sonrasi implant
gdvdesinin yerinden oynamasi nedeniyle revizyon cerrahisi uygulandi. Ik ameliyati dis

merkezde gergeklestirilen 3 hastanin 1’ine travma Oykiisii nedeniyle 2 kez revizyon
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cerrahisi yapildi. Diger 2 hastanin endikasyonlar1 ise MR ¢ekimi sonrasi cihaz hatasi ve
travmadir. Revizyon cerrahisi toplam 6 hastaya uygulanmis olup toplam 7 cerrahi

yapildi.

Tiim hastalarimizda postoperatif transorbital grafi cekilmis olup 1 hastada

elektrot yerlesim hatasi izlendi ve revizyon cerrahisi yapildi.

Hastalardaki genel komplikasyon oran1 % 10 (n = 11) idi, 8 vakada intraoperatif
komplikasyon vardi; 3 vakada postoperatif komplikasyonlar goriildii. Intraoperatif
komplikasyon olarak otoskleroz sekeli olan 1 hastada posterior semisirkiiler kanal
insersiyonu yapildi. Ameliyat notlarindan alinan verilere goére 4 kulakta intraoperatif
gusher, 3 kulakta ise oozing goriildii. Postoperatif olarak 2 hastada enfeksiyon
nedeniyle implantlar c¢ikarildi, birinde Staphylococcus aureus iiremesi, digerinde
Corynebacterium diphtheriae liremesi goriildii. 1 hastada implantasyon sonrasi silikon
alerjisi goriilmiis olup implantlar1 bilateral olarak c¢ikarilmak zorunda kalind1

Hastalarda cerrahi miidahale gerektiren seroma, hematom, flep nekrozu goriilmedi.

74 hastanin 67’sinin BT goriintiilerine ulasilabilmis toplam 86 kulak BT

goriintiilemede degerlendirildi.

Hastalarin BT goriintiilemelerinde, 47 kulakta (9%57,3) mastoid pndmatizasyon
pnomatik, 29 kulakta (%35,4) diploik, 6 kulakta (%7,3) sklerotik olarak izlendi. 4
hastanin BT goriintileme sirasindaki temporal kemik goriintiileri postoperatif

goriintiiler oldugu i¢in mastoid havalanma agisindan degerlendirilemedi.
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Tablo 2. Hastalarin mastoid pndmatizasyon durumu

50
45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20
15 ~
10
5

W Hastalarin mastoid
pndmatizasyon durumu

T T L
Pnomatik Diploik mastoid Sklerotik mastoid
mastoid kemik kemik kemik

Hastalarin temporal kemik BT goriintiilerinde 4’li cocuk olmak {izere 5 olguda
diisiik dura, 15’1 ¢ocuk olmak iizere 32 olguda sigmoid siniis lateralizasyonu, 20’si
cocuk olmak tizere 34 olguda yiiksek juguler bulbus , 9’u ¢ocuk olmak {izere 14 olguda

Hyrtl’s fisstirii, 21’1 ¢cocuk olmak tizere 37 olguda emisser ven varyasyonu goriildii.

Caligmamizda c¢ocuk olgularda diisiik dura, mastoid havalanmasi pnomatik
olanlarda goriilmiis olup diploik ve sklerotik olgularda goriilmedi. Yetiskin olgularda

ise diisiik dura, sklerotik olan grupta goriildi.

Calismamizda ¢ocuk olgularda sigmoid siniis lateralizasyonu goriilen 10 hasta
(%66,7) mastoid havalanma pnomatik olanlarda, 5 hasta (%33,3) diploik olanlarda
goriildii.  Sklerotik  olanlarda lateralizasyon izlenmedi. Yetiskinlerde siniis
lateralizasyonu goriilen 11 hasta (%64,8) mastoid havalanma pndmatik olanlarda, 3

hasta (%17,6) diploik olanlarda, 3 hasta (%17,6) sklerotik olanlarda goriildii.
Caligmamizda ¢ocuk olgularda yiiksek juguler bulbus goriilen 11 hasta (%55,0)

mastoid havalanma pnomatik olanlarda, 9 hasta (%45,0) diploik olanlarda goriildii.

Sklerotik olanlarda yiiksek juguler bulbus izlenmedi. Yetiskinlerde yiiksek juguler
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bulbus goriilen 7 hasta (%50,0) mastoid havalanma pnomatik olanlarda, 3 hasta (%21,4)
diploik olanlarda, 4 hasta (%28,6) sklerotik olanlarda goriildii.

Mastoid havalanma ve Hyrtl’s fissiirii arasindaki iligki incelendiginde ¢ocuk
olgularda Hyrtl’s fissiirii goriilen 8 olgu (%88,9) mastoid havalanma pnomatik
olanlarda, 1 olgu (%11,1) ise diploik olanda goriildii. Sklerotik olan olgularda Hyrtl’s
fissiirii izlenmedi. Yetiskin hastalarda ise Hyrtl’s fissiirii goriilen 2 olgu (%40,0)
mastoid havalanma pnomatik olanlarda, 2 olgu (%40,0) diploik olanlarda, 1 olgu

(%20,0) sklerotik olanlarda izlendi.

Mastoid havalanma ile sigmoid siniis lateralizasyonu, dura pozisyonu, juguler
bulbus pozisyonu, Hyrtl’s fissiirii ve emisser ven varyasyonu arasindaki iligki mastoid
havalanmanin sklerotik grubunda yeterli vaka olmadig: i¢in gdsterilemedi ve ki-kare

analizi bu olgularda yapilamadi.

Sekil 18. Sag kulakta YRBT’de koronal kesitte timpanik kaviteye dogru indentasyon
gosteren diisiik dura pozisyonu
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Sekil 19. Sag kulakta YRBT de aksiyal kesitte yiiksek juguler bulbus (kirmizi ok) ve
lateralize sigmoid siniis (beyaz ok)

Sekil 20. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte Hyrtl’s fissiirii
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Sekil 21. Sol kulakta YRBT de aksiyal kesitte emisser ven goriiniimii

Superior semisirkiiler kanal dehissansi, 3’ii sol tarafta 7°si sag tarafta olmak

iizere 10 olguda goriildii.

Sekil 22. Sol kulakta YRBT de Poschl planinda superior semisirkuler kanal dehissansi
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Calismamizda 43 olguda inkomplet, 8 olguda komplet olmak tizere 51 kulakta
Korner septum goriildii. 4 hastada BT goriintiilemeler operasyon sonrasi goriintiilemeler

oldugu icin degerlendirilemedi.

Sekil 23. Sag kulakta YRBT de aksiyal kesitte Korner septum goriiniimii

Vestibuler akuaduktus ¢ap1 ortalama 1,02 mm olarak 6l¢iildii. Cocuk hastalarda
ortalama 0,96 mm , yetiskin hastalarda ortalama 1,11 mm olarak 6l¢iildii. Hastalarin BT
goriintiilemelerinde 8 kulakta genis vestibuler akuaduktus goriildii. 6 olguda sol kulakta

1zlendi.

Koklear akuaduktus ¢ap1 ortalama 1,50 mm olarak 6l¢iildii. Cocuk hastalarda bu

say1 ortalama 1,32 mm , yetiskin hastalarda ortalama 1,82 mm olarak bulundu.

Caligma grubundaki 1’1 yetiskin 8 kulakta koklear malformasyon izlendi. 2
hastada bilateral olmak iizere 4 hastada IP tip 2, 2 hastada koklear hipoplazi tip 2

malformasyon izlendi.
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Sekil 24. Sag kulakta YRBT de koklear hipoplazili hastanin goériiniimii(modiolus yok,
interskalar septum yok, koklear apertiir stenotik )

Bazal doniis uzunlugu aksiyal kesitlerde mm cinsinden o6l¢iildii. Hastalarda
ortalama bazal donilis uzunlugu ortalama 8,97 mm bulundu. Cocuk hastalarda bazal

doniis uzunlugu ortalama 8,94 mm, yetiskinlerde ortalama 9,05 mm bulundu.

Bazal dontis yiiksekligi o6l¢iim alinabilen tiim hastalarda ortalama 2,61 mm
olarak olgiildii. Bu oran ¢ocuk hastalarda ortalama 2,58 mm, yetiskin hastalarda

ortalama 2,67 mm olarak bulundu.

Caligmamizda koklear akuaduktus capi, vestibuler akuaduktus c¢api, vestibul
cap1, koklea gapi, koklear apertiir genisligi, IAK cap1, bazal doniis uzunlugu ve bazal
doniis yliksekligi cocuk ve yetiskin gruplar arasindan karsilastirildi. Koklear akuaduktus
cap1, vestibuler akuaduktus ¢api, koklear apertiir genisligi anlamli olarak yetigkinlerde

cocuklara gore daha biiyiik bulundu (Tablo 3).
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Tablo 3. Cocuklar ile yetigkinlerde normal kulaklarda koklea 6l¢iimlerinin

karsilagtirilmast

Cocuk Yetiskin p degeri

Koklear akuaduktus cap1 1,34 + 0,37 1,82 + 0,53 < 0,001

Vestibuler akuaduktus ¢ap1 0,87 £ 0,26 1,06 £ 0,47 0, 031

Vestibul ¢ap1 3,48 £ 0,45 3,59 £ 0,47 0,521

Koklea cap1 5,33 £ 0,51 5,43 + 0,36 0,257

Koklear apertiir genisligi 1,49 + 0,18 1,59 £ 0,16 0,003

IAK cap1 5,23 + 0,93 5,36 + 0,83 0,310

Bazal doniis uzunlugu 9,01 £ 0,40 9,07 £ 0,56 0,560

Bazal doniis yiiksekligi 2,58 + 0,34 2,68 + 0,41 0,332

Cocuk grubunda koklea anomalisi olan hastalar ile anomalisi olmayan hastalar
arasinda koklear akuaduktus capi, vestibuler akuaduktus ¢api, vestibul capi, koklea ¢api,
koklear apertiir genisligi, IAK cap1, bazal doniis uzunlugu, bazal doniis yiiksekligi
karsilastirildi. Koklea c¢ap1 ve bazal doniis uzunlugunun anlaml olarak anomalisi olan

grupta kiiclik oldugu goriildii. Vestibul ¢ap1 ise anlamli olarak anomalili grupta daha

biiylik bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Cocuklarda koklear anomalili kulaklar ile normal kulaklarda koklea
Olciimlerinin kargilagtirilmasi

Anomali yok (n=46) Anomali var (n=9) p degeri
(Ortalama +SS) (Ortalama +SS)

Koklear akuaduktus cap1 1,34 + 0,37 1,16 £ 0,73 0,270
Vestibuler akuaduktus ¢ap1 0,87 + 0,26 2,18 +1,88 0,148
Vestibul ¢ap1 3,49 + 0,45 4,96 + 1,74 0,015
Koklea cap1 5,33 £0,51 5,03 £ 0,51 0,038
Koklear apertiir genisligi 1,49 + 0,18 1,96 + 0,83 0,602
IAK cap1 5,23 + 0,93 5,79 + 0,99 0,270
Bazal doniis uzunlugu 9,01 £0,40 8,01 £0,68 0,005
Bazal doniis ytiksekligi 2,58 £ 0,34 2,55 £ 0,29 0,948
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Calismamizdaki ¢ocuk hastalarda koklear apertiir genisligi ile IAK capi
karsilagtirildiginda anlamli olarak birinin boyutu arttifinda digeri de artmaktaydi.

Yetigkin hastalarda ise dl¢limler arasinda anlamli orant1 izlenmedi (Tablo 5).

Tablo 5. Farkli yas gruplarina gore koklear apertiir genisligi ile IAK ¢ap1 arasindaki
iligki

Koklear apertiir genisligi

Cocuk Yetigkin

IAK cap1 r p r p

0.395 0,003 0.268 0,145

74 hastanin 48’inin MR goriintiilerine ulagilmis olup toplam 61 kulak MR

goriintiilemede degerlendirilmistir.

MR goriintiilemelerinde yapilan Olclimlerde sinir aksina hafif agilandirilmig
midsagittal planda internal akustik kanalin en genis capt ve koklear sinir ¢ap1 olciildii.
Yas gruplarina gore yapilan dlgiimlerde cocuk hastalarda koklear sinir capr ile IAK ¢ap1
arasinda dogru oranti izlenirken, yetiskin hastalarda koklear sinir capi arttikga IAK

capinin azaldig1 izlendi.

Tablo 6. Farkli yas gruplarina gore koklear sinir ¢ap1 ile IAK capr arasindaki iliski

Koklear sinir ¢ap1

Cocuk Yetigkin

IAK cap1 r p r p

0.575 <0,001 -0.398 0,040
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5. TARTISMA

Sensorindral isitme kaybi ¢ocuklarda 6grenme ve gelismeyi, yetiskinlerde ise
istihdami ve ekonomik kazanimi olumsuz etkilemektedir. (75) Koklear implant,
giintimiizde ¢ok ileri dereceye kadar isitme kaybi olan hastalarda isitmeyi kismen eski
haline getirmek i¢in mevcut olan tek tibbi tedavidir. Son yillarda Ki, modern tiptaki en
onemli gelismelerden biri haline gelmistir. Tibbi 6ykii, objektif ve subjektif odyometri,
kulagin goriintiilenmesi ve ayrica genetik tani dahil olmak iizere tibbi degerlendirme

ameliyattan 6nce ayrintili sekilde yapilmalidir (76).

Koklear implantasyon sikligt arttikca, koklear implant adaylarinin
degerlendirilmesinde goriintiileme talepleri de artmistir. Radyologlar ve cerrahlar
implantasyonu kontrendike olan goriintiileme bulgularina asina olmalidir. Temporal
kemigin yiiksek rezoliisyonlu BT'si (YRBT), mastoid havalanma, fasiyal sinir
pozisyonunu ve i¢ kulak malformasyonlarini degerlendirmek icin kullamilmistir. Ote
yandan, MRG, koklear siniri ve kafa i¢i yapiyr dogrudan gorsellestirmek i¢in daha
uygun bir gériintiileme yontemidir. Bu nedenle, sensdrindral isitme kaybi (SNIK) olan
cocuklarda koklear sinir aplazisi veya hipoplazisini saptamak i¢in MRG kullanilmigtir

(77,78) .

Ozellikle preoperatif degerlendirmede ister ¢ocuk ister yetiskin hastalar olsun KI
uygunlugu, peroperatif cerrahi zorlayict durumlardan cerrahin 6nceden haberdar olmast
acisindan c¢ok Onemlidir. Ayrica postoperatif nasil problemlerle karsilagilabilecegi
ongoérmek ve bununla ilgili Onlemler alinmasini saglamak acgisindan da Onem arz

etmektedir.

Calismamizdaki dogustan ve idiopatik isitme kaybi olan hasta sayimiz 44
bulundu. 5 olguda prematiir dogum veya yenidogan yogun bakim oykiisti, 2 olguda
hiperbiliriibinemi 6ykiisti, 2 olguda otoskleroz, 6 olguda travma, 2 olguda Usher
sendromu, 1 olguda menenjit, 12 hastada {ist solunum yolu veya febril konviilziyon
Oykiisii vardi. Etiyolojik faktorlerden en sik goriileni, literatlir ile uyumlu olarak

dogustan ve idiopatik isitme kaybidir.

51



Akraba evliligi, Orta Dogu'daki evlilikler arasinda yaygin olarak kabul edilen bir
uygulamadir ve kalitsal bozukluklarin yaygmliginda artisa neden olabilir. Degisken
derecelerde SNIK olan 800 ¢ocuktan olusan bir ¢alismada akraba evliliginden dogan
cocuklarin prevalansi normal isitme grubunda %42,5 iken, isitme kaybi1 olan grupta
%68,9 idi (79). Yine bir baska calismada akraba evliliginden dogan cocuklarda SNIK'li
birden fazla ¢ocuga sahip olma riski, ebeveyni akraba olmayan cocuklara gore 3,5 kat
daha fazla olarak bulunmustur (80). Bizim ¢alismamizda %35 oraninda akraba evliligi

vard1 ve 15 hastanin birinci derece akrabalarinda isitme kayipli bireyler vardi.

Koklear reimplantasyonun en yaygin endikasyonu cihaz arizasidir. Diger,
onemli endikasyonlar, enfeksiyon, i¢ par¢anin migrasyonu ve flep beslenmesinin
bozulmasidir (81,82). Bizim c¢alismamizda revizyon cerrahilerin % 57,1°si travma, %
14,3’1i enfeksiyon, %14,3’1 elektrotun yanlis yerlesimi, % 14,3’ii MR sonrasi cihaz

arizasi nedeniyle yapildi.

Koklear implantasyon, nispeten diisiik komplikasyon orani ile deneyimli ellerde
giivenli bir cerrahidir. Literatiirde en sik karsilagilan komplikasyonlar arasinda flep
nekrozu, seroma, hematom, dis kulak yolu ve/veya timpanik membran perforasyonlari,
gusher, cihaz arizasi, menenjit, miknatis migrasyonu, elektrot kaymasi, gecici yiiz felci,
vertigo goriilmektedir (83,84). Sennaroglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 787 implant
cerrahisi uygulanan hastalardan c¢esitli malformasyonlar izlenmis olan 71 hastanin
kokleostomi sirasinda 11’ine oozing, 14’inde ise gusher goriilmiistiir (24). Literatiirde
koklear implantasyon cerrahisi sirasinda komplikasyon oranlar1 % 8-18 arasinda olup
caligmamizda hastalardaki genel komplikasyon oram1 % 10 (n = 11) idi. intraoperatif
komplikasyon olarak otoskleroz sekeli olan 1 hastada hatali elektrot yerlesimi yapildi.
Ameliyat notlarina gore 4 kulakta intraoperatif gusher, 3 kulakta ise oozing goriildii.
BT goriintiileri klinigimizde degerlendirilen 7 koklear anomalili kulakta bu sayimiz 2
kulakta gusser, 1 kulakta ise oozing seklindeydi. Postoperatif olarak 2 hastada
enfeksiyon, 1 hastada ise silikon alerjisi nedeniyle ekstriizyon goriildii. Hastalarda

cerrahi miidahale gerektiren seroma, hematom, flep nekrozu goriilmedi.

Literatiire gore, Korner septumunun varligi, isitsel patoloji Oykiisii olmayan
temporal kemiklerde, farkli gruplarda yaklasik %6.5 ile % 47 arasinda degisebilir (85—
87). 20 eriskin temporal kemikte yapilan bir calismada 9 kemikte (%45) Korner septum
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(KS) tespit edildi. Korner septum, iyi pndmatizasyonu olan 16 mastoid kemigin
sekizinde (%50) mevcuttu (86). Korner septum ve mastoid havalanma arasindaki
iliskinin aragtirildigi 356 temporal kemigin degerlendirildigi bir calismada KS ve
mastoid pndmatizasyon derecesi arasinda anlamli farklilik izlenmedi. KS'nin varligi,
mutlaka kotli pndmatizasyonun varligini dogrulamaz sonucuna varildi. Bu c¢alismada
benzer kosullar altinda opere edilen temporal kemiklerin yaklasik %24'tiinde KS’nin
mevcut oldugu bulunmustur (88). Bizim ¢alismamizda KS 51 temporal kemikte (%59)
goriildii. Ancak mastoid kemik pndmatizasyonu ile iliski, sklerotik pndmatizasyon

acisindan vaka sayisinin azli1 nedeniyle istatistiksel olarak degerlendirilemedi.

Meng ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada koklea bazal doniisliniin ortalama
uzunlugu ve yiiksekligi sirasiyla 9,02 + 0,31 ve 6,33 + 0,28 mm olarak bulunmustur
(89). Erixon ve arkadaslarinin yaptig1 kadavra ¢alismasinda bazal doniis uzunlugu 6,8 +
0,46 mm, bazal doniis yiiksekligi 2,1 + 0,20 mm olarak bulunmustur (90).
Caligmamizda bazal doniis uzunlugu ve bazal doniis yiiksekligi sirasiyla ortalama 8,97

mm ve 2,61 mm bulunmustur.

Yiiksek rezoliisyonlu BT goriintiilemelerde yapilan dl¢limlerde koklea anomalisi
olan c¢ocuk hastalar ile anomalisi olmayan hastalar arasindaki Ol¢iimlerin
kargilagtirilmas1 sonucunda koklea c¢apt ve bazal doniis uzunlugunun anlamli olarak
anomalisi olan grupta diisiik oldugu goriildi. Bunun koklear malformasyonlarla uyumlu
oldugu goriildii. Vestibiil capinin ise anlamli olarak anomalili grupta yiiksek bulunmasi
GVA olan hastalarda basingtan dolay1r etkilenen vestibul nedeniyle olabilecegi

diisiiniildii.

Yiiksek rezoliisyonlu BT goriintiilemelerinde c¢ocuk ve yetigkin hastalarin
anomalisiz kulaklar1 arasinda yapilan karsilagtirmalarda koklear akuaduktus capi,
vestibuler akuaduktus capi, koklear apertiir genisligi, anlamli olarak yetiskinlerde
cocuklara gore daha biiyiik bulundu. Otik kapsiiliin gelisimini yaklasik 20. haftalarda
tamamlamasi nedeniyle otik kapsiil ana yapilarinda anlaml fark izlenmezken, koklear
akuaduktus, vestibuler akuaduktus ve koklear apertiir genisligi yetigkinlere gore

cocuklarda kii¢iik bulundu.
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Literatiirdeki ¢aligsmalarda koklear sinirin olmadig1 veya kiigiik oldugu durumlar
koklear sinir eksikligi olarak tanimlanmakta, koklear sinir, aksiyal veya oblik sagital
diizlemde tanimlanamadiginda yok olarak kabul edilmektedir. Koklear sinirin,
ipsilateral superior vestibuler sinir, inferior vestibiiler sinir, fasiyal sinir ve kontralateral
koklear sinirden daha kiiciik goriindiigii ancak agik¢a goriilebildigi durumlarda
hipoplazik olarak adlandirilmaktadir (91,92). Calismamizda 4 hastada koklear sinir

hipoplazik izlendi. Bu hastalarin 3’linde koklear apertiir stenotik olarak izlendi.

Normal IAK ¢ap1, 2-8 mm arasinda degismekte olup literatiirde 2 mm ve altinda
olan IAK cap1, stenotik olarak adlandirilmaktadir (93-95). 2000 yilinda konjenital
SNIK'li hastalarda hipoplastik koklear apertiir bildirilmistir (96). Yakin zamanda Kono
da koklear apertiir darhigi ile SNIK arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir (95).
Sachiko ve Mikiko, SNiK'li kulaklarda koklear sinir aplazisi veya hipoplazisi ile KA
arasindaki korelasyonu bildirdiler (94,97). Ayrica Yan ve arkadaslar1 caligmalarinda
normal bir kokleanin gosterilmesine ragmen SNIK'li c¢ocuklarda koklear sinir
eksikliginin ortaya ¢ikabilecegini vurgulamaktadir. IAK’nin her zaman koklear sinir
eksikligini géstermeyecegi, KA’ nin genisliginin < 1.5 mm den kii¢iik olmasinin koklear
sinir hipoplazisi ve aplazisi gostergesi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (92).
Komatsubara ve ark. BT ile incelenen KA genisligi 1,5 mm'den kii¢lik olan hastalarin
MRG ile %88,9 duyarlilik ve %88,9 6zgiilliik ile koklear sinir eksikligi tanist alacagini
bildirmistir (97). Stjernholm ve Muren, KA genisliginin <1.4 mm olmasi durumunda
koklear sinir eksikligi olasiliginin dikkate alinmasi gerektigi sonucuna vardilar (98).
Bizim calismamizda stenotik IAK goriilmemis olup 10 hastada koklear apertiiriin
stenotik oldugu goriildii, atrezik koklear apertiir izlenmedi. Koklear apertiiriin stenotik
oldugu 3 hastada hipoplazik koklear sinir izlendi. Calismamizdaki ¢ocuk hastalarda
koklear apertiir genisligi ile TAK ¢apt karsilastirildiginda anlamli olarak orantili

bulundu. Yetiskin hastalarda ise 6l¢iimler arasinda anlamli orant1 izlenmedi.

Manyetik rezonans goriintillemede yapilan Olglimlerde internal akustik kanal
capt ve koklear sinir ¢apt karsilastirilmis olup ¢ocuk hastalarda koklear sinir ¢api ile
IAK ¢ap1 dogru oranti izlenirken, yetiskin hastalarda koklear sinir ¢ap1 arttikca IAK

capinin azaldigi izlendi. Bu durumun yetiskinlerde yliksek BOS basinci nedeniyle
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IAK’1n daha genis ve basing etkisiyle kanal icerisindeki koklear sinirin ince olabilecegi

diisiiniildii.

Vestibulokoklear sinir incelemesinde MRG daha etkili olmakla birlikte koklear
sinir aplazisi veya hipoplazisinin degerlendirmesinde temporal kemik BT’de KA
genisligi de fayda saglamaktadir. Koklear sinir hipoplazisi olan olgularda KA genisligi
IAK’dan daha 6nemli goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Koklear implantasyon cerrahisinin sayisinin artmasi nedeniyle cerrahi sirasinda

ve sonrasinda hasta yonetimi agisindan klinik ve radyolojik veriler 6nem arz etmektedir.

Koklear implant adaylar1 i¢in 6zge¢cmis ve soygecmis bilgileri, hastanin takibi ve
gelecekteki adaylarin erken tespiti acisindan Onemlidir. Akraba evlilikleri sonucu
konjenital isitme kayipli bireylerin lilkemizde 6nemli bir yeri olmakla birlikte aileleri ve
bireylerin bu konuda bilgilendirilmesi énemlidir. Ozellikle bu bireylerde olmak iizere
isitme taramalar1 ve takip siirecleri iizerinde titizlikle durulmalidir. Ayrica
ebeveynlerinde isitme kaybi olan bireylerde isitme kaybinin erken taninmasi konusunda

tetikte olunmalidir.

Koklear implant adaylarinin preoperatif degerlendirilmesinde en Onemli
verilerden biri radyolojik goriintiilemelerdir. Preoperatif olarak radyolojik veriler,
koklear implant adayma uygulanacak cerrahide karsimiza c¢ikacak zorluklarin ve
komplikasyonlarin 6n goriilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Koklear implant aday1 olacak
hastanin se¢iminde ekip olarak cerrahlar ve radyologlar preoperatif temporal kemik BT
ve MR goriintiilemelere hakim olmalidir. Temporal kemigin anomalileri ve anatomik
varyantlar1 yaygin olarak izlenebilmekte olup bazi anomaliler cerrahi sirasinda gesitli
riskler dogurabilecegi gibi ameliyatin basarisiz ge¢gmesine neden olabilir. Riskler
gozetildiginde koklear implant cerrahisi, i¢ kulak anomalisi olan bir¢ok olguda giivenle

uygulanabilmektedir.

Kokleanin ayrintili dl¢iimleri, anomalileri tespit etmekte faydali olabilecegi gibi
aragtirmalarda standardizasyon saglamak i¢in kantitatif veri kaynagi saglamaktadir.
Ayrica bu tiir sayisal veriler koklear implantin gelecekteki tasarimlarina yol gosterebilir.

Calismamizin bu anlamda literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
Her ne kadar radyolojik veriler elimizi gli¢lendirse de koklear implant

adaylarinin se¢iminde degerlendirmelerin bu cerrahide deneyimli ekip ile yapilmasi

Onemlidir.
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