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OZET

ic Kulak Anomalisi Olan Koklear implant Kullamcailarinda Koklear implant

Sonuglar:

Amagc: Bu calisma, bilateral total isitme kayb1 nedeniyle koklear implantasyon
uygulanan i¢ kulak anomalili hastalarin operasyon bulgulari, operasyon sonras takipleri
ve isitsel performanslarint analiz etmek amaciyla yapildu.

Gereg ve yontem: Materyal Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali’nda koklear implantasyon operasyonu uygulanan, konjenital
isitme kayipli, radyolojik olarak gorintileme yontemlerinde i¢ kulak anomalisi
saptanan 55 hasta degerlendirildi. Hastalarin 2 si ortak kavite, 6’s1 inkomplet partisyon
tip I, 2’si koklear hipoplazi, 12’si inkomplet partisyon tip I, 26’s1 genis vestibuler
akuadukt, 7’si semisirkiler kanal aplazisi olan hastalardi. Hastalarin intraoperatif
bulgular1, postoperatif komplikasyonlari ve isitsel alg: performanslar: degerlendirildi.

Ayrica bu kriterlere uyan, operasyon sonrasi en az 12 ay egitimine devam eden
30 hastanin isitsel performanslar: analiz edildi. Bu hastalar koklear anomalisi olan (grup
I) ve vestibller anomalisi olan (grup Il) hastalar olarak 2 gruba ayrildi. Anomalisi
olmayan kontrol grubu (grup I1) ile kiyaslandi. Performanslarin degerlendirilmesinde
dinlemenin gelisim profili ve anlamli isitsel deneyim skalas: testleri kullanild:.

Bulgular: i¢ kulak anomalisi olan hastalarin isitsel alg: testleri kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, hastalarin dinlemenin gelisim profili testinde, grup | hastalarinin
isitsel performanslarinin, grup Il ve grup I’ e gore ilk ayarlama, 1.ay, 3.ay, 6.aylarda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p>0.05) daha yavas seyirli oldugu, 12. ve 18.
aylarda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha dusuk oldugu (p<0.05) ve grup Il ve
grup I hastalarin1 24. Ay igerisinde yakaladigi goruldi. Grup Il ve grup Il hastalarin
ise LIP test performanslarinda anlamli bir farklilik olmadigi1 g6zlendi (p>0.05).

Hastalarin anlamli isitsel deneyim skalas: test performanslarinda, her 3 grubun
da performans gelisim egrilerinin strekli yukselen tipte oldugu goraldi. Grup Il ve grup
Il performansinin anlamli bir farklilik géstermedigi goraldi. Grup | de ise, 3.ay, 6.ay,
12.ay, 18.ayda istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yavas seyirli oldugu (p>0.05),
24.ay ve 36.ay da ise istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha distik oldugu gorildi
(p <0.05).

Calismaya dahil edilen hastalarin 3’unde kokleostomi esnasinda yuksek basingh
perilenf sizintis1 (gusher) go6zlendi. Bu hastalarin hepsi inkomplet partisyon tip |
anomalisi olan hastalardi. Inkomplet partisyon tip 1l anomalisi olan hastalarin
%50’sinde dustk basingli perilenf sizintisi (oozing) go0zlendi. Genis vestibller
akuaduktu olan hastalarin higbirinde gusher gozlenmezken, %39’unda oozing gozlendi.

55 hastanin 4’ Unde (%7) fasiyal sinir anomalisi gozlendi. Bu hastalarin 2’si
ortak kavite anomalisi, 2’si IP-1 anomalisi olan hastalard.

Calismaya dahil edilen 55 hastanin 6’sinda (%11) operasyon sonrasi menenjit
gozlendi (ortak kavite anomalisi olan 1 hasta, inkomplet partisyon tip | anomalisi olan 2
hasta, inkomplet partisyon tip 1l anomalisi olan 2 hasta, semisirktler kanal aplazisi olan
1 hasta). Hastalarin higbirinde operasyon 6ncesi menenjit dykuisi yoktu.

viii



Sonug: I¢ kulak anomalisi olan hastalarda koklear implantasyonun isitsel
sonuglart, i¢ kulak anomalisi olmayan koklear implantli hastalari ge¢ de olsa
yakalayabilmektedir. Ancak i¢ kulak anomalisi olmayan koklear implantasyon
olgularina gore fasiyal sinir anomalilerinin ve menenjit riskinin daha yuksek oldugu
bilinmelidir. Bu konuda hasta yakinlari iyi bilgilendirilmeli, preoperatif donemde
gorinttleme yontemleri detayl: incelenmeli, menenjit gibi postoperatif donemde hayati
bir komplikasyonu engellemek igin rinore takibi daha yakindan yapilmalidir.

Anahtar Kellimeler: i¢ kulak anomalisi, isitsel performans, koklear implant ,

menenjit, perilenf gusher



ABSTRACT

The Results of Cochlear Implantation In The Inner Ear Malformations

Objective: This study was performed to analyze intraoperative and
postoperative findings, auditory performance of the patients who had inner ear
malformations and were treated with cochlear implants due to bilateral total hearing
loss.

Material and Method: Fifty five patients were evaluated who had cochlear
implantation with radiologically detected inner ear malformations and total hearing loss
congenitally at Otorhinolaryngology Department of Cukurova University Hospital.
Malformations included 2 common cavity, 6 incomplet partition type I, 2 cochlear
hypoplasia, 12 incomplet partition type Il, 26 large vestibular aqueduct and 6
semisircular canal aplasia. Intraoperative findings, postoperative complications and
auditory perception performences were evaluated.

Auditory performences were analyzed in thirty of fifty-five patients which had at
least twelve months rehabilitation after cochlear implantation. These patients were
divided to two groups who have cochlear malformations (group 1) or vestibular
malformations (group I1) and were compared with normal bony labyrinth anatomy
control group (group IlI). Listening progress profiles and meaningful auditory
integration scale tests were used to determine performences.

Results: Comparison between the listening progress profiles test performence of
the groups at first fitting, 1st, 3rd, 6th month it was lower but there were no statistically
significant differences in group | than the other groups (p>0.05). But at 12th and 18th
month listening progress profiles test performence of group | was significantly lower
than other groups (p<0.05) and reach to the same level after 24th month. There were no
statistically significant differences between performences of group 2 and 3 (p>0.05).

Meaningful auditory integration scale test performences were increasing in time
for all patients. There were no statistically significant differences between MAIS
performences of group 2 and 3 (p>0.05). Comparation between the performence of
groups at first fitting, 3rd, 6th, 12th and 18th month were not statistically significant in
group 1(p>0.05) but were lower than the other groups. At 24th and 36th month
meaningful auditory integration scale test performence of group | was significantly
lower than other groups (p<0.05).

Perilymph gusher was observed in 3 patients which had IP-1 malformation while
cochleostomy. Oozing was observed at %50 of IP-Il patients. There were no gusher
seen but oozing was at %39 of at enlarged vestibuler aquaduct patients.

Facial nerve had an abnormal course at 4(%7) of 55 patients which had common
cavity and incomplet partition type | malformation. 6 (%11) patients had postoperative
meningitis after cochlear implantation and from these six patients one had common
cavity, two had incomplet partition type I, two had incomplet partition type Il and one
had semicircular canal apylasia. There were no preoperative meningitis.

Conclusion: Language development results of the patients with inner ear
malformations reached to the patients with normal bony labyrinths in time. But it must
be known that in cochlear implantation, facial nerve anomaly and meningitis risk is
higher in the inner ear malformative patients. Patients’ relatives must be informed for



this issue and in preoperative period radiological images must be investigated
comprehensively. Rhinore follow-up must be done to prevent life-threatining
complications such as meningitis.

Keywords: Cochlear Implant, inner ear malformation, language development,
meningitis, perilymph gusher
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1. GIRIS

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine donustiren ve
bunu dogrudan kokleaya aktararak, seslerin algilamasini saglayan elektronik bir cihaz
olup konvansiyonel isitme cihazlarindan fayda gérmeyen, bilateral total isitme kayipl
hastalara uygulanmaktadir. Bilateral sensorindral isitme kaybi olan hastalarin isitme
rehabilitasyonun saglanabilmesi icin, koklear sinirin bulunmas: ve santral isitsel
yolaklara sahip olmas: gerekir.

Koklear implant ilk olarak 1960’l: yillarda House tarafindan uygulanmustir.?
Koklear implantasyonun uygulanmaya baslandigi donemlerde herhangi bir i¢ kulak
anomalisi koklear implant icin kontrendikasyon olarak kabul edilirken, 1980lerin
basinda Brezilyali otolog olan Mangabeira-Albernaz, bilinen ilk komplikasyonsuz i¢
kulak anomalili hastada koklear implantasyonu gerceklestirdi.>

Literatlrde sensorinoral isitme kaybi olan hastalarin %20’sinde radyolojik
olarak temporal kemik anomalisi bulunmaktadir. Temporal kemik anomali siddeti
arttikca, isitme kaybimin derecesi de artmaktadi.* Birgok yazar, ic kulak anomali
tiplerini tanimlamistir. Jackler ve arkadaslari, radyolojik ve odyolojik bulgular esas
alinarak kemik labirent malformasyonlarini sinmiflamistir.>  Sennaroglu ve Saatgi,
radyolojik bulgular1 esas alarak siniflandirma yapmistir. Bu siniflandirmaya gore
anomaliler, Michel deformitesi (komplet i¢ kulak aplazisi), koklear aplazi, ortak kavite
(koklea ve vestibil ortak kavite halinde), tip | inkomplet partisyon anomalisi (koklea
bosluk seklinde septalar1 yok ve vestibiilde genisleme), hipoplazik koklea (hormalden
kiglk koklea), tip Il inkomplet partisyon anomalisi (koklea bazal kivrim: var, orta ve
apikal kivrim kist seklinde), tip 111 inkomplet partisyon anomalisi (X’e bagl: isitme
kaybi) olarak ayrilmaktadir.

I¢c kulak anomalili fasiyal sinir seyri anormal olup, cerrahi esnasinda gucliik
olusturabilir. Vestibiler sistemin malformasyonuna paralel olarak fasiyal sinirin seyri
degisebilir. Sinir tamamen acgik olup, normalden énde, promontorium Uzerinde, stapes
ve ya yuvarlak pencere lzerinde olabilir. Cerrahi sirasinda bu hastalarda fasiyal sinir

monitoru kullaniimasi sarttir.



Ic kulak anomalili hastalarda bir diger problem ise beyin omurilik sivisi
fisttlleridir (gusher). Bu genellikle internal akustik kanalin lateral ucundaki defektlere
bagl olarak ortaya c¢ikar. Bu defekt ve ameliyat sirasinda ortaya ¢ikan gusher nedeniyle
elektrot yanlislikla internal akustik kanala dogru ilerletilebilir ya da hastalarda ameliyat
sonrasinda menenjit gelisebilir. ic kulak anomalisi olan hastalarin ¢ogunda standart
mastoidektomi-fasiyal reses yaklasimi kullanilabilir. Ancak bazi 6zel durumlarda farkl
yaklasimlar gerekebilir.

Bu calismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda 2000 - 2014 yillar1 arasinda koklear implantasyon operasyonu
uygulanan, konjenital isitme kayipli, radyolojik olarak preoperatif bilgisayarl: tomografi
ve manyetik rezonans gorinttileme yontemlerinde i¢ kulak anomalisi saptanan 55 hasta
incelendi. Hastalarin operasyon esnasindaki ve operasyon sonrast bulgular
degerlendirildi. Ayrica bu kriterlere uyan, koklear implantasyon sonrasi en az 12 ay
egitimine gelen 30 hastanin isitsel performanslari degerlendirildi.

Isitsel performanslari degerlendirilirken EARS (Evaluation of Auditory
Responses to Speech) test bataryas: uygulandi.®* Bu test bataryas: icinden; Dinlemenin
Gelisim Profili (Listening Progress Profile - LIP ) ve Anlaml Isitsel Deneyim Skalas:
(Meaningful Auditory /ntegration Scale - MAIS) testleri segilerek sonuglari analiz
edildi. Elde edilen veriler literatir 1s1g1nda tartisildi.



2. GENEL BiLGILER

2.1. ic Kulak Embriyolojisi
I¢ kulak maturasyonu 3 ana evreyi igerir:

1. Gelisme (4-8. hafta)
2. Buyime (8-16. hafta)
3. Kemiklesme (16-24. hafta)

Membrantz labirentin igerisindeki sensoOriyal epitelyumun gelisimi blylime ve
kemiklesme ile ayn: zamanda meydana gelir (8. haftadan 24. haftaya kadar). I¢ kulak
birinci brankial oluk ve arka beyin (rhombensephalon) arasindaki néroektodermin
yuzeyinin kalinlasmasindan olusur (otik plakod). Her otik kapsul daha sonra temelde
yatan mezenkimin icine girerek noroektodermin yuzeyine yerlesir ve otik cukurun
olusumu ile sonuclanir. Otik cukurun kenarlar1 otik kesecigi olusturmak icin birlesir.
Otik kesecik membrantz (endolenfatik) labirentin temel yapisidir.

Embriyo 6-7 mm uzunluguna geldigi zaman, otik kesecik biyuk utrikiler kisim
ve daha kucik olan endolenfatik kisima bolindr. Dorsalde yerlesik utrikiler kisim daha
sonra utrikdl, semisirkuler kanallar ve endolenfatik kanali olusturur. Ventraldeki
sakkuler kisim ise sakkul ve koklear kanala farklilagir. Sakkilin 6ne dogru ¢ikmast ile
gelisen ilk koklear kese, uzamaya ve kivrilmaya baslar. Sekizinci haftanin sonunda,
membrandz labirentin girisi belirginlesir ve 2 '/, ila 2 3/, 1tk koklear kivrimin yapisi
tamamlanir. Fetus Korti organinin maturasyonu ile gestasyonel 24. haftada duymaya
baglar.

Membranéz labirentin gelisimi 3. trimesterda tamamlanir. Duyu organlarinin
maturasyonu Oncelikle utrikil ve sakkulde, bunu takiben semisirkiler kanallarda ve son
olarak da kokleada meydana gelir. Koklea, membran6z labirentin gelisen son parcasidir.
Bundan dolayr gelisimsel malformasyonlar vestibiler sistem ile karsilastirildiginda
kokleada daha sik gorulir. Membrandz labirent matlre oldugunda (fetal 6-7. ayda),
bireyin geriye kalan yasaminda gelisme sona erer. Tek eksik biylimeye devam eden ve

puberteden sonra gelismis boyutlarina ulasan endolenfatik kanal ve endolenfatik



kesedir.

Otik kapsul, kemik labirentin temel yapisidir. Gestasyonel 4-8. haftalar arasinda
otik kesecigin arasinda mezenkimin kikirdak sikistirmasi ile gelisir. Gelisimi boyunca
kikirdak yapidaki otik kapstlde bosluklar olusmaya baslar. Bu bosluklar perilenfatik
boslugu olusturmak icin birlesirler. Perilenfatik bosluk, membran6z labirenti cevreleyen
perilenfatik siviyi igerir.

Otik kapsulin ossifikasyonu 16-24. haftalar arasinda 14 ossifikasyon merkezi
yolu ile olusur. Sonug olarak kemik labirent ortaya ¢ikar. Otik kapsiliin ossifikasyonu
nadir bir durumdur. Olusan son Urlinin kicuk boyutlarina ragmen cok fazla sayida
ossifikasyon merkezi vardir. Merkezler dogrudan birlestiginden epifizyel blyime
yoktur. Maturasyon, ossifikasyonun primer doneminde durdurulur ve endokondral

kemik devam eder.®

2.2. Kulak Anatomisi:
2.2.1. i¢ Kulak Anatomisi
I¢ kulak koklea ve vestibiiler sistemden olusur. Kemik labirent ve membranéz

labirent olarak incelenebilir.

2.2.1.1. Kemik Labirent

Vestibul orta kulagin medial duvari ile internal akustik kanalin fundusu arasinda
yerlesmistir. Boyu yaklasik 6mm, ¢api1 3 mm’dir. Vestibulin medial duvarinin posterior
kisminda kicglk bir delik vardir ve buras: vestibiler akuaduktusun baslangicidir. Bu
kanal petroz kemigin posterior yizine dogru seyrederek dura altinda sonlanir
(endolenfatik kese). Vestibul lateral duvarinda fenestra ovale (oval pencere) denilen
aciklikla orta kulakla iliskidedir. Buranin Uzeri stapesin tabani ve anuler ligament ile
ortulmiistir .2

Kemik semisirkiiler kanallar 3 tanedir ve birbirleri ile 90° ’lik ag1 yaptigi
soylenmekle beraber bazi ¢alismalar bu agilanmanin 100° oldugunu gostermektedir.®

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

Posterior Semisirkiiler Kanal: Petr6z kemigin posterior yiziine paralel bir planda

yerlesim gosterir.



Horizontal (Lateral) Semisirkiler kanal: Superior ve posterior semisirkiler kanal
arasinda yerlesim gosterir. Attigin medial duvarinda, aditus ad antrumda bir ¢ikinti
seklinde kendini belli eder.

Semisirkuler kanallarin siskin uclarina ampulla, diiz uclarina crus simpleks
denir.

Kemik koklea, vestibiiliin anteriorunda yerlesim gosterir. Internal karotid arterin
dirseginden yaklasik 2mm uzakliktadir.” Erigkin bir insanda 2,5 donuslik bir sarmal
yapar. Bu sarmalin toplam uzunlugu ortalama 42 mm’dir.2 Modiolus denilen spongicz
kemikten yapilmis bir eksen etrafinda yerlesim gdsterir. Tabanina basis koklea, tepesine
kupula koklea adi1 verilir. Koklea igindeki spiral kanal iginde lamina spiralis ossea
denen yarim bir kemik bélme vardir.

Kemik labirent igerisinde perilenf denilen sivi bulunur. Membrandz labirent bu
sivi icinde yerlesim gosterir. Ekstraselller sivi icerigine benzer sekilde sodyum
konsantrasyonu yiiksek, potasyum konsantrasyonu dsuktdir.

2.2.1.2 Membran6z Labirent

Intraselluler sivi icerigine benzer sekilde dusik soydum, yiiksek potasyum
iceren endolenfatik siviy1 icerir.

Vestibul icerisinde utrikulus ve sakkulus yerlesmistir.

Utrikulus tzerinde semisirkuler kanallara agilan deliklerle, sakkulusa baglayan
duktus utrikulosakkularis bulunur.

Sakkulus tzerinde utrikula baglayan duktus utrikulosakkularise ait bir delik ile
duktus koklearise baglayan duktus reunense ait bir delik bulunur.

Membranéz semisirkiler duktuslar anterior, posterior ve lateral olmak Uzere (¢
tanedir. Membran6z semisirkiler duktuslar, endolenfatik duktus araciligi ile indirekt
olarak sakkulus ile baglantil: olan utrikulusun posterioruna acilir. Endolenfatik duktus
vestibiler akuaduktusun icinde bulunur ve utrikulus ve sakkulusa agilacak sekilde ikiye
ayrilir. Baslangic kismindaki genislemeye sinus denir. Vestibuler akuaduktusun icine
girerken daralir (istmus). Duktusun distal kismi genisler ve serebellum Uzerini orten
dura icinde yer alan, endolenfatik kese denen bir kese seklindedir.”

Membrandz labirentin, modiolus seviyesinden gecen bir kesitte incelendiginde

uc bolimden olustugu goraltr (Sekil 1). Bunlardan skala vestibuli oval pencereden



baslar ve koklear apekse kadar uzanir, heliktroma araciligi ile skala timpani ile
iligkilidir. Skala timpani, yine helikotrema araciligiyla skala vestibili ile koklear
apekste devamlilik gosteren ve kokleanin bazal kivrimi civarinda yuvarlak pencere
membranina kadar uzanan bolmedir. Kesit incelendiginde perilenf iceren bu iki skala
arasinda endolenf iceren bdlmeye ise skala media (duktus koklearis) adint alir. Skala
media bir fibroz bant aracilig: ile kemiksi spiral laminadaki dar bir tutunma yerinden
otik kapsuliin disindaki genis tutunma yerine dogru uzanan spiral bir ligamandir. Skala
media medial kenar1 kemik kokleay1 ddseyen kalinlasmis bir periost olan osse6z spiral
laminaya tutunur.

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

Duktus koklearisin dis duvarinda birkag¢ sira bag dokusu bulunur. Vaskiler
bakimdan ¢ok zengindir. Buraya stria vaskiilaris denir. Uzerinde Na-K ATPaz pompasi

bulunur ve bu endolenfin iceriginin kontrolunde rol oynar.

Reisner Membram Skala Ve stibiili

Sekil 1: Koklea anatomisi (www.ifd.mavt.ethz.xn den alinnustir.)

Korti Organi: Baziller membranin i¢ kenarinda dizilmis noroepitelyal yapilar:
icerir. Insanda koklea icerisinde spiral boyunca boyu yaklasik 35mm dir (Sekil 2).° iki


http://www.ifd.mavt.ethz.xn

tip thylu hicre goralir. Ic ve dis thylu hicreler. Korti organi binyesinde dis tiyli
hlcrelerin etrafini saran genis bir ekstraseltler bosluk (Nuel boslugu) ve dis tiyli hicre
bolgesi ile i¢ tlyll hicre arasinda bulunan tinel seklindeki bir bosluk (Korti ttineli)
bulunur. Bu bosluklar destek hiicrelerinin 6zellesmesi ile olusturulurlar.

I¢ thylu hiicreler; basik ve bilboz yapidadir. Genelde tek sira halinde yerlesim
gosterir. Korti orgammin i¢c kismi boyunca bir duvar olusturur. Ic tiyli hiicrelerin
thycikleri tektorial membran ile temas etmemektedir.

Dis tuylii hiicreler; silindirik yapida olup nukleuslar: bazal yerlesim gosterir. Ug-
dort siralt hiicreler halinde bulunur. Tayctkleri “W” seklindedir ve tektorial membran
ile temas etmektedir. Dig tlyli hicrelerin uzunluklarinda kokleanin bazalinden
apikaline dogru gidildikce artig olur.2?

Her iki tiyli hiicre farkli innervasyon paternleri gosterir. i¢ tiylu hicreler
hemen tamamen afferent sinir ile innerve olurlar ve kokleadan beyne giden afferent
sinirlerin %90-95’i i¢ tuyli hticrelerden kaynaklamir. Ig tiyli hiicre bolgesine gelen
efferent lifler ipsilateral orta beyindeki lateral superior oliver kompleksten gelir.

Dis tuylu hicreler direkt olarak, birka¢ tane genis buton seklinde sonlanma
gosteren efferent lifler ile innerve edilir. Kokleanin efferent innervasyonunun %80 i dis
tlyli hicrelerde sonlanir. Bu efferent lifler kontrlateral superior olive’in medial

kismindan kaynaklanir.

Dis Tiiysit Hilcreler Tektorial Membran

vilyalar

Claudius i 1 \ ; Retikiller

Hiicreleri Lamina

/7 =
Pilar Hilcreler
Corti Tiineli

.....

Boatcher
Hiicreleri

Baziller Membran  Deiters Hilcreleri Sinir Lifleri

Sekil 2: Korti orgam (http://davidpratt.info dan alhinmstir)
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Tuylu hicreler birbirinden destek hicreleri araciligiyla ayrilmaktadir. Dis tiylu
hicreler arasindaki deiter hiicreleri birbiri ile temas eden hiicre govdelerine sahiptirler
ve baziller membran Gzerine yerlesmislerdir. Her biri dis tuyl hlcre ve buna bagli sinir
ucunun tabanin: fincan seklinde sararlar. ince parmak seklinde cikintilar nuel bosluguna
dogru uzanirlar. Dis tlyli hicre ile etrafint saran destek hucreleri arasindaki temas
yalnizca apikal birlesme kompleksinde bulunur.

Dis ve ic¢ tuylt hdcreler birbirinden dis ve i¢ pillar htcreleri araciligiyla
ayrilirlar. Bu hicrelerin parmaks: uzantilar: korti tunelini olusturur. Dis tlyll hicrelerin
daha da disinda hensen hcreleri bulunur. Bunlar 6zellikle korti organinin daha apikal
kivrimlarinda izlenir.

Baziller membran, korti organinin tizerinde bulundugu yapidir.

Tektorial membran, korti organinin (zerine uzanan ekstraselliler matriks
materyali tabakasidir. Koklear sarmalin i¢ kenarinda spiral limbusun interdental
hicrelerine yapisiktir. Fakat dis kenarda korti organinin yizeyine yapisik degildir. Dis
tiylu hucrelerin en uzun sterosilyas: tektorial membranin alt kisminda onun igine

gémaludur.

2.3. i¢ Kulak Anomalileri

Ic kulagin embriyolojik olarak normal gelisimsel strecleri g6z 6nine
alindiginda, bu gelisimsel siirecte meydana gelebilecek herhangi bir gecikme i¢ kulak
yapilarini tam olarak olusmamasina ya da kokleanin normalden daha kuglk bir boyutta
olmasina neden olmaktadir.*’

Literatire bakildiginda meydana gelen bu gecikmelerin tanimlanmas: ve
isimlendirilmesinde  farkli siniflandirmalar  yapilmis  ve farkli  terminolojiler
kullanilmistir. En yaygin olarak kullanilan siniflandirma Jackler, Luxford, & House’un
1987’de yayinladiklar1 siniflandirmadir. Jackler ve ark. (1987)’larinin bu ¢alismasinda,
stniflandirma icin  Polytomography (temporal kemik incelemesi amaci ile
kullanilmis)’ye dayanan radyolojik ve odyolojik bulgular: kullanmuslardir.* Ancak
gunumuzde radyolojik inceleme yontemleri igin agirlikli olarak Bilgisayarli Tomografi
(BT) ve Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) kullanilmaktadir. Bilgisayarl
Tomografi ile kokleanin kemik yapilari incelenebilirken, MRG ile yumusak doku

gorintilemesi yapilmaktadir.'® Sennaroglu ve Saatci (2002) yaptiklari ¢alismada i¢



kulak anomalilerini BT ve MRG bulgularina dayanarak tekrar siniflandirmuslardir.” ic
kulak anomalilerinin yeniden siniflandirildigi bu galismada, i¢ kulak anomalisi tanisi
konan hastalarin tim BT sonuglari tekrar gozden gecirilmis. Koklear, vestibiiler,
semisirkiler kanal (SSK), internal akustik kanal (IAK) ve vestibuler-koklear akuadukt
malformasyonlari alt gruplarina gore yeniden siniflandirilmistir. Yapilan bu inceleme
sonucunda, koklear malfromasyonlar; Michel deformitesi, ortak kavite, koklear aplazi,
hipoplazik koklea, inkomplet partisyon Tip I (IP-1) ve inkomplet partisyon Tip Il (IP-1/
Mondini Deformitesi) olarak alti gruba ayrilmistir. Sennaroglu, Sara¢ ve Turan (2006)
yaptiklart diger bir galismaya gore IP-1 ve IP-1I’ den daha farkli ancak inkomplet
partisyon olarak siniflandirilabilecek yeni bir grup daha ortaya koymuslardir. Bu yeni
grup inkomplet Partisyon Tip I (IP-111) olarak adlandiriimstir.® 1P-I"de hicbir
interskalar septa ve modiolus izlenmez iken, IP-1I’de kokleanin apikal ve medial
kisimlarinda interskalar septa yer almaktadir. Ancak IP-111 olarak adlandirilan yeni
grupta kribroform alan ve modiolus hi¢ yer almaz iken, interskalar septa vardir. Yapilan
bu tez calismasinda Sennaroglu ve Saat¢i (2002)’nin olusturdugu ve Sennaroglu, Sarag
ve Turan (2006)’in IP-111 grubunu ekledigi siniflandirmaya gére belirlenmis anomali
tipleri temel alinmugtir.**%

Kokleanin embriyolojik olarak gelisimine baktigimizda, bu gelisimsel sirecte
olusabilecek gecikmeler i¢ kulak yapilarimin olusumunu engellemektedir. i¢ kulak
anomalilerinin siniflandiriimas: ve adlandirilmas: igin bu gelisim surecleri temel
alinmaktadir.* Embriyolojik gelisim siirecinde meydana gelen gecikmelere gére verilen

siralama soyledir:

1. Kokleanin ilk gelismeye basladig1 haftada olusan gecikmede hi¢ bir i¢ kulak
yapis1 g0zlenmemekte ve meydana gelen deformiteye “Michel deformitesi” adi
verilmektedir.

2. Uglincti haftanin sonlarinda normal, dilate ya da hipoplazik vestibiilin eslik
ettigi “Koklear aplazi’” gorulmektedir.

3. Ddrduncu haftada, koklea ve vestibiliin tek bir kavite olarak gorildigl “ortak
kavite (common cavity)” deformitesi gorulmektedir. Kigik bir ortak kavite
goruntusi varsa gerilemenin daha erken dénemde oldugu distnulebilir.

4. Besinci haftada olusabilecek bir gerilemede ise koklea ve vestibulln farklilagtig



ancak herhangi bir internal yapinin olusmadigi, kistik bir gériniimdn oldugu
“Kokleovestibuler malformasyon (IP- 1)” meydana gelmektedir.

5. Altinci haftada meydana gelen gerileme sonucunda farklilasmis koklea ve
vestibil yapilart olmasina ragmen boyutlart normalden kigik bir gorinim
sergiler. Bu gerileme “kokleovestibuler hipoplazi olarak adlandirilir.

6. Yedinci haftada meydana gelecek herhangi bir gerilemede ise Klasik Mondini
deformitesi (IP- 11) meydana gelmektedir. Bu deformitede kokleanin bazal
kismi olusmusken, orta ve apikal sarmallar Kistik bir gorinim vermektedir.
Vestibul minimal dilatedir ve genis vestibiler akuadukt (large vestibuler
akuaduct-LVA) gorilmektedir. Klasik Mondini deformitesinde kribriform alan
ve modiolusun bazal sarmalinin yaris1 gorilebilmektedir. Boylece noral yapinin
bu olusumlarin yer almadig:i kistik kokleaya gotre daha organize oldugu
gorilmektedir. Klasik Mondini malformasyonunda isitme seviyesi normal

isitmeden ¢ok ileri derecede isitme kaybina kadar gitmektedir (Sekil 3).

b
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Koklear Aplazi

R Mormal Koklea ve YVesthiil

Lahirent Aplazisi

Sekil 3: i¢ kulak gelisimi esnasindaki duraklamalarin farkh evrelerinin sematik gosterimi (19)

10



Embriyolojik gelisimde sekizinci haftadan 6nce herhangi bir gerileme meydana
gelmez ise koklea normal gelisimini tamamlamis demektir. Yapilan bu siralamada
6nemli olan patolojinin boyutu degil kokleanin, vestibilin ve bunlarin i¢ yapilarinin
farklilagmasidir. Sennaroglu” nun siniflamasina gore i¢ kulak anomalileri;
kokleovestibiller malformasyonlar yedi gruba (IP-111 ile birlikte), vestibiler
malfromasyonlar ¢ gruba, koklear ve vestibller akuadukt malfromasyonlar: ise iki

gruba ayrilmustir.t® 12

2.3.1. Kokleovestibller Malformasyonlar

2.3.1.1 Michel Deformitesi ( Complete Labyrinthine Aplasia)

Bu anomalide koklea, vestibil, vestibuler akuaduktus ve koklear akuaduktus
olusmamistir. (Sekil 4). Ayni zamanda internal akustik kanal yalnizca fasiyal sinir

kemik kanaldan olusur. Fasiyal sinir disindaki sinirler mevcut degildir.'* %

Sekil 4: Michel deformitesi

2.3.1.2. Koklear aplazi

Normal, genislemis ya da hipoplazik vestibul ve semislrkiler kanallarin

11



olmasina ragmen kokleaya ait herhangi bir yapinin olmamas: seklinde
tammlanmaktadir.  Koklear aplazi, zaman zaman ossifiye  koklea ile
karistirilabilmektedir. Ossifiye kokleada, kokleanin bazal sarmali orta kulaga dogru bir
siskinlik (bulging) olustururken, internal akustik kanal dnindeki kemik alan normal

sinirlardadir. Ancak koklear aplazide béyle bir siskinlik yoktur (Sekil 5). 1%

Sekil 5. Koklear aplazi

2.3.1.3. Ortak Kavite (Common Cavity)

Koklea ve vestibil herhangi bir farklilasma gdstermeksizin ortak bir bosluk
meydana getirmektedir. Semisirkiler kanallar ya da onlarin rudimenter parcalari kaviteye
eslik edebilir. Genis ortak kavitesi olan hastalarda internal akustik kanal (IAK) genis iken;
daha kucuk ortak kavitesi olanlarda ise daha dardir. Genellikle bilateral cok ileri derecede
sensorindral isitme kayb:i ile seyretmektedir. Fluktuasyon ve asimetrik isitme kaybi

gériilmemektedir (Sekil 6). 9%
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Sekil 6: Sag kulakta ortak kavite deformitesi

Vestibul dilatasyonu ile beraber olan koklear aplazi ve ortak kavite hastalarin:
ayirdetmek onemlidir. Vestibul dilatasyonu ile beraber olan koklear aplazilerde,
semisirkller kanallar ve vestibil mevcuttur. Fundusun posterolaterali olan normal
yerlerinde bulunurlar. Diger taraftan, ortak kavitede yuvarlak veya ovoid bir bosluk
vardir. Semisirkuler kanallar veya onun kalintilari ortak kaviteye katilabilir. Ortak
kavite, vestibul dilatasyonu ile beraber olan koklear aplaziye goére daha anterior
yerlesimlidir. Bu iki malformasyonu birbirinden ayirmak o6nemlidir. Cunki ortak
kavitesi olan hastalarda koklear implantasyon sonrasi iyi akustik stimuilasyon elde
edilebilmektedir. Ancak koklear aplazide, koklear imlantasyonla akustik stimilasyon

elde edilememektedir.®

2.3.1.4. Inkomplet Partisyon Tip I (IP-1)

Literatlire baktigimizda, inkomplet partisyon tip | olarak adlandirilan anomali
tipi, Reisner (1969) tarafindan her hangi bir yapisal durum belirtilmeden “bos koklea”
olarak adlandirilmistir. Bu anomaliyi Jackler ise (1987) “ileri inkomplet partisyon”
olarak adlandirmistir.* Jackler’in calismasindan yola ¢ikilarak Sennaroglu ve arkadaslar:

tarafindan yapilan yeni simiflandirmada “unpatitioned cochlea” yani “farklilasmamis

13



koklea” olarak adlandiriimistir.*® Bu anomalinin hem kokleay: hem de vestibiilii iceren
iki komponenti vardir. Kistik koklea goriintiisine, cok fazla genislemis kistik bir
vestibil eslik etmektedir. Modiolus, kribriform plate ve interskalar septa eksiktir.
Kokleaya Kkistik seklini veren modiolusun yoklugudur (Sekil 8). Genis vestibiler
akuadukt (LVA) oldukca nadir gorilirken, genis internal akustik kanal yer almaktadir.
Internal akustik kanal ile kistik koklea arasinda defekt bulunabilir. Cok ileri derecede
sensorindral isitme kaybi gorUlmektedir. Fluktuasyon ve asimetrik isitme kaybi

gorilmemektedir (Sekil 7).29%

Sekil 7: Inkomplet partisyon tip | deformitesi

2.3.1.5. Koklear Hipoplazi

Bu malformasyonda IP-1’e gore koklear ve vestibiiler farklilasma daha belirgin
olarak gorulmektedir (Sekil 8). Koklea normalden daha kiguktlr ve 1.5 sarmal seklinde
gorulir  (Sekil 8).1°° Radyolojik bulgulara gére 3 tip koklear hipoplazi

tanimlanmigtir.”

Tip 1: (Tomurcuk Benzeri Koklea): Koklea internal akustik kanaldan kaynaklanan bir

tomurcuk gibidir. Modiolus ve interskalar septa ayridedilemez.
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Tip 2: (Kistik Hipoplazik Koklea): Koklea kucuktir, modiolus ve interskalar septa
aywrdedilemez. internal akustik kanal ile genis bir baglantis1 vardir. Genis vestibiiler
akuadukt mevcuttur, vestibil minimal dilate izlenebilir. Bu hastalarda operasyon
esnasinda perilenf sizintis1 ve elektrotun internal akustik kanala girmesi olasidir.

Tip 3: (iki Sarmaldan Daha Kiicilk Koklea): Koklea kiigiiktiir, daha kisa modiolusa
sahiptir ve interskalar septa daha kisadir; bu da daha kigiik sarmala neden olur. Vestibil

ve semisirkiler kanallar hipoplastiktir.

Sekil 8: Koklear hipoplazi

2.3.1.6. Inkomplet Partisyon Tip 11 (IP-11)

Bu deformite klasik mondini deformitesi olarak da adlandirilmaktadir. Tip 1 ile
kiyaslandiginda koklea ve vestibllin boyutlart normal ve ayni zamanda kokleanin i¢
yapilari daha ¢ok gelismistir. Kokleanin bazal kismi normal seklinde gortinlirken
(modiolus’un bazal kismi tamamlanmis), orta ve apikal sarmallar Kistik bir gorunt
olusturmaktadir (Sekil 9). Modiolusun apikal parcasinda interskalar septa yoktur. Bu da
kokleanin apikal kismina, orta ve apikal turnun birlesmesiyle olusan kistik sekli verir.
Klasik Mondini deformitesine minimal genis vestibil ve genis vestibller akuadukt eslik
edebilmektedir. Mondini deformitesinde, isitme seviyesi normal isitmeden, ¢ok ileri

derece isitme kaybi arasinda farklilik gostermektedir.**%
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Mondini deformitesinde i¢ kulak anomalilerine ek olarak orta kulakta da
anomaliler g6zlenebilir ve bdylece sensorindral isitme kaybina, iletim tipi isitme kaybi
da eklenebilir. Ya da bazen orta kulaktaki anomalilere bagli sadece iletim tipi isitme
kaybi da izlenebilir. Bu biytk 6lglide oval ya da yuvarlak pencere aplazisine, stapesin

konjenital fiksasyonuna baglidir.”’

Sekil 9: Inkomplet partisyon tip 11

2.3.1.7. Inkomplet Partisyon Tip 1 (IP-111)

Bu malformasyon, X’ e bagl: isitme kayiplarinda gozlenmis ve raporlanmustir.”
Tip 1l koklear anomali, Tip | ve Tip Il arasinda bir noktada yer alan ve her iki
anomaliden sonra siniflandirmaya katilarak isimlendirilen bir anomalidir. Bu anomalide
kribriform plate ve modiolus hi¢ izlenmezken, interskalar septa vardir. Vestibill boyutu
normal olup bilateral vestibuler akuadukt genislemesi goriilmektedir. Genellikle X’e

bagli isitme kayiplarinda goriilmektedir.**?°

2.3.2. Vestubuler Malformasyonlar

2.3.2.1 Vestibul Dilatasyonu
Vestibl dilatasyonu Inkomplet partisyon Tip | ve Tip I1I’de gortlur. Ancak Tip
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I’de dilatasyon biyikligl daha fazladir.
2.3.2.2. Semisirkuler Kanal Malformasyonlari
Hipoplazik koklea, ortak kavite ve Michel deformitelerinde SSK yoktur.

2.3.2.3. Internal Akustik Kanal (IAK) Anomalileri

Michel deformitesinde bilateral IAK yoktur. Ortak kavite, IP Tip | ve Tip 1I’de
genis internal akustik kanal vardir. Genis ortak kavite durumunda genis IAK; kiigiik
ortak kavite durumunda ise dar IAK gorilebilir. Internal akustik kanal orta noktasinin
genigligi 2.5 mm’ den az ise dar internal akustik kanaldan bahsedilir. Dar internal
akustik kanal durumunda, koklear sinir aplazik ya da hipoplazik olabilir. Bu durumuda
koklear sinirin durumu, manyetik rezonans goruntileme yontemi ile kontrol

edilmelidir.?°

2.3.3. Vestibuler ve Koklear Akuadukt Malformasyonlari

2.3.3.1. Vestibuler Akuadukt Anomalileri

Ilk olarak genis vestibiiller akuadukt tan: kriteri 1978 yilinda Valvassori ve
Clemis tarafindan konulmustur.'®® Bu calismaya gore, vestibiiler akuadukt orta
noktasinin ¢apr 1.5mm’den daha blyuk ise genis olarak kabul edildi. Jackler ise,
vestibiler akuadukt orta noktasinin ¢apinin 2mm’den buyik olmasini genis vestibdler
akuadukt olarak kabul etti.* Wilson ise, vestibiiler akuaduktu posterior semisirkiiler
kanal ile karsilagtirmistir. Vestibller akuaduktun orta noktasinin c¢api eger posterior
semisirkiiler kanalin  iki kati ise genis olarak kabul edildi.’® Sennaroglu ve
arkadaslarina gore ise vestibuler akuaduktun capi, posterior semisirkiuler kanal ¢api ile
karsilastirilldiginda capi daha genis ise genis vestibuler akuadukt (large vestibuler
aquaduct-LV/A) olarak kabul edilir(Sekil 10).2%

Hem bilateral hem unilateral olarak gorulebilir. Klasik mondini deformitesine
eslik eden ve Tip I’den farklilasmasin: kolaylastiran bir komponenttir. Clnku IP-1"de
LVA oldukca nadir gorilur.*>?°
Genis vestibuler akuadukt anomalisi olan hastalarda isitme kayb1 siklikla yuksek

frekanslarda, bilateral ve progresif tarzda olup, bazen fluktuasyon gésterebilir.*
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Sekil 10: Genis vestibuler akuadukt

2.3.3.2. Koklear Akuadukt Anomalileri

CGok nadir gordlen bir durumdur.

2.4. Tsitme fizyolojisi

Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati
ortamlarda molekillerin sikisip gevsemesi ile ortaya ¢ikan enerjidir. Bu sikisma ve
gevsemeler ortamda ses dalgalarini olusturur. Molekullerin bir defa sikisip gevseme
hareketi icinde kalan mesafe sesin dalga boyunu belirler. Bir saniyedeki titresim sayisi 0
sesin frekansini belirler. Ses dalgalarinin amplitiidi ise o sesin siddetini olusturur.
Frekans birim olarak cps (cycle per second-saniyedeki titresim) veya Hertz(Hz) olarak
gosterilmektedir. Normal bir insan kulagi 20-20000 Hz arasi sesleri isitebilir.
Sesin siddet birimi desibeldir(dB). Normal insan kulagi 0-120 dB arasindaki siddetteki
sesleri duyabilir. 120 dB’in Uzerindeki ses siddeti kulak icin rahatsiz edici ve
zararhdir.™

Isitme, atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulak tarafindan toplanip
beyindeki merkezlerde anlam olarak algilanmasina kadar olan siirectir. Isitme siireci
genis bir bolgeyi ilgilendirir. Dis, orta, i¢ kulak ile merkezi isitme yollar1 ve isitme

merkezi bu sirecte yer alan parcalardir (12). Isitme igin dort kritik evre bulunmaktadir.
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Ilk evrede atmosferde olusmus ses dalgalar: siras: ile dis kulak yolu aracilig: ile orta
kulaga , oradan da i¢ kulak sivilarina iletilmektedir. Ikinci evrede i¢ kulak sivilarina
ulasan ses dalgalarinin baziller membran tarafindan periferik bir analizi yapilmaktadir.
Uclincii fazda ise i¢ kulakta korti organinda, mekanik enerji siliali hiicreler tarafindan
elektrik enerjisine donusturulerek temporal lobdaki isitme merkezine gonderilir. Son
fazda yani dordincu fazda ise tek tek gelen bu sinir iletimleri isitme merkezinde

birlestirilerek sesin karakteri ve anlami anlasilir hale getirilir.13

2.4.1. Dis Kulak Fizyolojisi

Ses dalgasinin korti organina iletilmesi surecinde basin ve viicudun engelleyici,
kulak kepgesi, dis kulak yolu ve orta kulagin yonlendirici ve siddetlendirici etkileri
vardir. Her iki kulak arasindaki, uzaklik interaural mesafe basin engelleyici etkisini
belirgin hale getiren 6nemli bir faktordir. Ses yakin kulaga gore 0,6 msn’lik bir zaman
farki ile diger kulaga ulasabilir. Basin ses dalgalarinin alinmasina yaptig: diger bir etki
de golge etkisidir. Tiz seslerin dalga boyu basin genisliginden kiglktir. Bu ylzden tiz
sesler uzak kulaga daha guglikle ulasir. Buna karsin pes seslerin dalga boyu basin
genigliginden buyuktir. Bunlarin yayilma dogrultusunun uzaginda kalan kulaga
ulasmasi sorun olusturmaz. Bu yiizden tiz seslerin yonl, pes seslere gore daha
kolaylikla saptanabilir.

Kulak kepcesi, basin yoniine gore asagi yukari 135 derecelik bir yay icindeki
butln sesleri toplayarak dis kulak yoluna yonlendirir. Konka ise bir megafon gorevi
yapar ve ses dalgalarin1 dis kulak yolunda yogunlastirir. Bu sekilde ses dalgalarinin
siddetini 6 dB artirdigi ©ne sourtlmektedir. Dis kulak yolu ses dalgalarin
yonlendirmekle kalmaz ayni1 zamanda siddetlendirilir. Ses dalgalarinin atmosferdeki
yayilmas: ile dis kulak yolundaki yayilmas: karsilastirildiginda normal yetiskin bir
insanda sesin siddetinin arttig1 ve bu artisin 1000 - 8000 Hz frekanslar1 arasinda oldugu
saptanmistir. Normal yetiskin bir insanda bu siddet artmasi 3500 - 4000 Hz frekanslar:
cevresinde en yuksek degerine erismektedir. 3500 frekansindaki bir ses dalgas: dis
kulak yolunda yaklasik olarak 15-20 dB kuvvetlenmektedir. Ancak bu degerler sabit
degildir; ¢cunku kisiden kisiye kanalin ¢apr ve bigimi degismektedir. Ayrica sesin gelis
acisi da degisiklik gostermektedir.*
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2.4.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi, dis kulak yolu vasitasiyla kulak zarina daha yogun halde gelir. Ses
dalgalari; timpanik zarda titresime yol acarak zara yapisik olan manibrium mallei
vasitas: ile malleus basina ve buradan inkus basina iletilir. Hareket bundan sonra,
inkudostapedial eklem vasitasi ile stapes ve oval pencereye, buradan i¢ kulak sivilarina
iletilir. Ancak orta kulakta bu iletim sirasinda, atmosferden (gaz ortamdan), perilenfe
(sivi ortama) ses dalgalarinin iletimi s6z konusu oldugundan akustik rezistansi gok
dusuk olan atmosferden, akustik rezistansi ¢ok yuksek olan perilenfe gecinceye kadar
bir enerji kaybina ugramaktadir. Ses dalgalarinin ancak 1/1000°i perilenfe
gecebilmektedir. Bu ortam degisikligi sirasinda 30 dB isitme kayb: ortaya ¢ikmaktadir.
Ancak; orta kulak ve kemikgikler, kendisine gelen akustik enerjiyi yaklasik 30 dB kadar
yukselterek perilenfe aktarmaktadir. Bu sekilde ortam degisikligi sirasinda ortaya ¢ikan
enerji kaybi telafi edilmektedir. Bu telafi mekanizmasini da su sekilde Ozetlemek
mimkunddr: Malleus ve inkus, ses iletimi sirasinda bir manivela gibi hareket ederler ve
sesi 1:1/3 oraninda yikseltirler. Bu artis yaklasik 2,5 dB’ dir.

Orta kulagin asil yukseltici etkisi, kulak zari ile stapes arasindaki yiizey
farkindan dogmaktadir. Aralarindaki oran 55: 3,2=17"dir. Yani akustik enerji timpanik
membrandan oval pencereye, yiizey farkindan dolayr 17 kat yikselerek gecer; bu
yaklagik 25 dB’lik kazanci gosterir. Kemikgiklerin manivela etkisi de hesaba
katildiginda, yaklasik 27,5 dB isitme kazanci olusmaktadir. Timpanik membran
titrestigi zaman ses titresimleri pencerelere iki sekilde ulasir. Kemikgikler yoluyla oval
pencereye ve hava yoluyla yuvarlak pencereye ulasir. Bu sekilde pencerelere ulasan ses
dalgalar1 arasinda iletim hizinin farkli olmasindan dolay: faz farki ortaya cikar. Ses
dalgalart farkli fazlarda iletildigi zaman, koklear potansiyellerin optimum seviyede
oldugu tespit edilmistir. Ses titresimlerinin basiller membrana ulasabilmesi igin,
perilenfin hareket etmesi gereklidir. Ancak stapes tabani, titresimi iletmek icin perilenfe
dogru hareket ettigi zaman, perilenfin harekete gecgebilmesi icin ikinci bir pencereye
gerek vardir. Yuvarlak pencere membrani, stapes hareketi sirasinda orta kulaga dogru

bombeleserek, perilenfe hareket imkan: saglar (Sekil 11). *
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Sekil 11: i¢ kulak fizyolojisi (Guyton and Hall ; Textbook of Medical Physiology; 10th Edition ,
Sayfa 604)

2.4.3. i¢ Kulak Fizyolojisi

Stapes hareketi ile baslayan ve perilenf ile iletilen mekanik dalga, basiller
membrani tabandan apekse dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi, amplitidiin
giderek artmasi ve titresimlerin belli bir bolgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra
birden s6nmesidir. Titresimler enine ve boyuna olmak lzere yayihrlar. Iletim dalgas:
basiller membran (zerinde stimulusun tasidigi frekansa tekabil eden bdolgede

maksimum amplittide ulasir ve bu bolgeyi hareket ettirerek fibrilleri uyarir (Sekil 12).
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Sekil 12: Kokleada ilerleyen dalga teorisi (www.ifd.mavt.ethz.xn *den alinmistir.)
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Kokleadaki baziller membranin tabana yakin yeri ince, kisa ve gergindir. Apekse
yakin yeri ise kalin, uzun ve gevsektir. Bu nedenle baziller membranin en alt kismi en
yuksek frekanslarda; en Ust kismi ise en algak frekanslarda uyarilir. Baziller membran
titresirken, Ustlindeki siliali hicreler tektorial membrana carpip ayrilirlar ve sonucta
uyarilan koklea kisminda ses dalgalarinin mekanik enerjisi elektrokimyasal enerjiye
dondsir. Bu enerji de sinir impulslart dogurarak sesin 8. sinir lifleri ile merkeze
iletilmesine sebep olur. Ses uyaranlar tasidiklar: frekanslara gore beyindeki degisik
yerlerde sonlanirlar.

Isitme merkezinde de pes ve tiz seslerin alindig: yerler ayrimlasmistir. Yani
isitme merkezi tipki koklea gibi 6zel bir tonotopisite gdstermektedir. Yiksek tonlar
isitme merkezinin derinliklerinde ve dusik tonlar ise ylzeylerinde sonlanir. Sesler
kortekse gectigi zaman orada 6nceki ses deneyimlerine gore taninirlar. Iki kulakla beyin
arasindaki baglanti ¢ift kanalli bir sinir sistemi ile yapilir. Karisik bir yol izleyen sinirler
bir¢cok noktada koklear cekirdek, stiperior oliva, kollikulus inferior ve medial genikulat

cisimden gecerler.***°

2.5. Isitme Siniri Fizyolojisi

Insan kokleasindaki korti organinda bulunan tiy hicreleri birisi ic ve Ucl dis
tlyli hucre olmak tzere dort sira halinde dizilmistir. Bunlarin toplam sayilari 12.000
kadardur.

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

Isitme siniri liflerinin tly hiicreleri tarafindan uyariimasinda ileri stirtilen Gg teori

vardir. Bunlar mekanik, kimyasal ve elektrikseldir.

2.6. Santral Isitme Yolaklar:
Isitsel bilginin islenmesi icin santral isitme yollarinda yedi farkli 6nemli nokta
bulunmaktadir. Bunlar: Medulla oblongata, koklear nukleus, superior olivar kompleks,

mezensefalonda lemniskus lateralis, inferior kollikulus ve superior kollikulus, talamusta
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medial genikulat cisim ve son olarak da bilginin islendigi isitme korteksi (Sekil 13).

2.6.1. Koklear Cekirdekler ve Akustik Stria

Koklear cekirdekler butin isitme sinirlerinin zorunlu ugrak noktasidir.
Cekirdekler pontomediller kavsakta bulunup simetrik yerlesimlidirler. Koklear
nukleuslar iki buyik alt gruba ayrilir. Her alt grup farkli hiicre gruplar: igerir ve igitme
sinirinden topografik olarak degisik sinir lifleri alir. Bu hicrelerin her biri, farkh
frekanslar1 temsil eden sinir liflerini alirlar ve farkh fizyolojik karakteristikleri vardir.
Kokleanin bazal bolgesinden gelen lifler cogunlukla dorsal c¢ekirdeklere, apeksten
gelenler ise ventral ¢ekirdeklerde sonlanir. Her hicrenin en hassas oldugu tek frekans
mevcuttur. Bu durum frekans kodlamanin yer teorisiyle uyum gostermektedir.
Hucrelerden cikan aksonlar t¢ demet olusturmaktadir. Bunlar ventral akustik stria,

intermediate akustik stria ve dorsal akustik striadir.

2.6.2. Superior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet

Superior olivar kompleks, ponsun gri cevherinin arka alt kisminda yerlesmistir.
Birkac adet ¢ekirdekten olustugu icin kompleks adini almistir. Superior olivanin medial
cekirdegi, superior olivanin lateral ¢ekirdegi, trapezoid cismin medial cekirdegi ve
periolivar gekirdek. Stiperior olivar kompleks , her iki koklear ¢ekirdekten lifler alir, bu
sayede her iki kulaga seslerin gelis zamanini ve seviyelerini monitorize ederek sesi yer
tespiti i¢in siralar. Akustik algi, daha yiksek ses veya daha erken gelen ses tarafina
yerlesiktir. Bir bitiin olarak stiperior olivar kompleks, binaural stirecin yer aldigi isitme
sisteminde en disuk seviyeyi temsil eder. Trapezoid cisim Uzerindeki isitsel uzanimin
tim seviyelerinde binaural seviye ve zaman farkliliklarina duyarli Uniteler vardir.
Periolivar gekirdek birkac parcadan olusur ve diger ¢ekirdeklerin gevresini sarar.
Superior olivar kompleks, lateral lermniskus ve inferior kollikulusa cikan lifler
gonderir. Bu lifler lateral lemniskus yolu ile gerceklesir. Superior olivar kompleksin
inen lifleri ise corti organinin tuyll hicrelerine gider. Olivokoklear demet, myelinli
liflerden olusan i¢ ve myelinsiz liflerden olusan dis olmak Uzere iki demetten meydana

gelmistir.
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2.6.3. Lateral Lemniskus

Lateral Lemniskiis en 6nemli ¢ikan yoldur. Beyin sapinin lateralinde bulunur.
Koklear ¢ekirdekleri ve superior olivar kompleksi, inferior kollikulusa baglar. Lateral
lemniskusta ¢ gesit hiicrenin olusturdugu (¢ gekirdek bulunur: Ventral, intermediate ve
dorsal. Kokledan gelen pes (alcak) frekanslar lateral lemniskusun dorsal ¢ekirdegine, tiz
(yuksek) frekanslar ise ventral cekirdegine giderler. Binaural interaksiyon dorsal
komponent boyunca aktarilirken temporal ve spektral frekans bilgisi ventral kisim
yoluyla aktarilir. Lateral lemniskusun efferent projeksiyonu ise inferior kollikulusun

santral kismindadir.

2.6.4. inferior Kollikulus

iki taraflidir ve mezensefalonda bulunur. Beyin sapinin tavaninin bir kismint
yapar. Cikan isitme lifleri icin belli bash konag: olusturur ve akustik bilgileri hazirlar.
Superior olivar kompleksin yer tespit yetenegi dorsal koklear nukleusun frekans analiz
Ozelligini birlestirir. Alt beyin sapindan gelenleri tst kissimdaki medial genikulat cisme
ve isitme korteksine gonderir. Inferior kollikulus belli bash (¢ hiicre grubundan olusur:
Santral nukleus , eksternal nukleus ve dorsal korteks. Bunlar iginde, disuk frekansin
yuksek frekans: duzenli bir tonotropik organizayon gosteren santral nukleus en belirgin
olamdir ve kendi iginde dorsomedial ve ventrolateral olmak (zere iki kisma boltndir.
inferior kollikulusun bashca projeksiyounu, medial genikulat cisimcige dogru uzanir.
Diger projeksiyonu ise zayif liflerden olusur ve superior kollikulusun derin kisiklarina
ulasir, ayrica posterior talamik grupla da baglantist vardir. Superior kollikulusta

uzaydaki sesin pozisyon bilgisi gérme alani ile entegre edilir.

2.6.5. Medial Genikulat Cisim

Medial genikulat cisim talamusta bulunur ve lateral genikulat cismin i¢ tarafina
yerlesmistir. Buras: inferior kollikulus ile isitme korteksi arasinda, ¢ikan liflerin konak
yaptigi bir ara istasyondur. Medial genikilat cisim, orta ebatta, siki dizilmis hiicrelerden
olusan dorsolateral (esas) ile daha gevsek yerlesimli biyik hicrelerden olusan medial
olmak Uzere iki kisimdan olusur. Esas kisim, dorsal ve ventral olmak Uzere ayrica iki alt
pargaya ayrilir. Bu (i¢ parca da inferior kollikulustan ¢ikan lifler isitme korteksinden ise

inen lifler alir. Medial genikiilat cisim isitsel korteks yaninda gorsel ve dokunsal
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duyulardan da girdi alir.

2.6.6. Isitme Korteksi

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

olan frontal ve temporoparietal bolgeye baglar (Sekil 13).
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Sekil 13: Santral isitme yolaklari (Jeffery A.Winer ,Christoph E.Schriener; inferior Colliculus

;Springer Company kitabindan alinmistir)
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2.7. Normal Isitme Siirecleri ve Isitme Kayiplan

2.7.1. Normal Isitme Siirecleri

Tablo 1’de yas grubuna gore isitme sirecleri verilmistir.

Tablo 1: Normal isitme stirecleri®

YAS ISITME VE ANLAMA KONUSMA
GURUBU
Dogum-3. ay * Yuksek seslerde irkilir. * Memnuniyet sesleri ¢ikarir ("gu™ vb.).
 Konusuldugunda susar veya gulimser. « Farkli ihtiyaglarinda farklh sekilde aglar.
« Sesinizi tantyormus gibi gorunir ve agliyorsa « Sizi gordiglinde gilimser.
susar.
« Sese yanit olarak emme davranisini azaltir veya
arttirir.
4-6. ay * Gozlerini sesin geldigi tarafa dogru oynatur. *"P, b, m" gibi sessizleri iceren konusmaya
* Sesinizdeki ton degisikliklerine yanit verir. benzer.
« Ses ¢ikaran oyuncaklar farkeder. degisik sesler ¢ikarir .
» Muzige dikkat kesilir. *Heyecan ve memnuniyetsizligini vokalize eder.
« Yalniz kaldiginda veya sizinle oyun oynarken
"agu" seklinde sesler cikarr.
7.ay- lyas « Sesin geldigi tarafa donup bakar. « "tata upup bibibibi" gibi uzun ve kisa ses
 Konusuldugunda dinler. gruplari olusturur.
« Isteklere yanit vermeye baslar ("buraya gel, daha |« Dikkat cekmek icin konusma ya da aglamaya
ister misin?" vb). benzemeyen sesler cikarir.
* Degisik sesleri taklit eder.
» Net olmasa da "anne, baba" vb. 1-2 kelime
syler.
1- 2 yas « Soruldugunda vicudundaki bazi yapilar: gosterir |« Her ay biraz daha fazla kelime soyler.
("burun, dudak™ vb.). « 1-2 kelimeli sorular sorar ("kedi nerede?, at ta
« Basit komutlar1 yerine getirir ve basit sorulari mu gitti?, bu ne?" vb.)
anlar (“"topa vur, bebegi 6p, ayakkabin nerede?" « 1ki kelimeyi yanyana soyler ("daha mama, siit
vb). yok, anne kitabi" vb).
« Basit masallari, sark: ve kafiyeli sézleri dinler. «Kelimelerin baslangicindaki degisik Unsuzleri
 Adi sdylendiginde kitapta ilgili nesneyi gosterir. | kullanir.
2- 3yas » Anlamdaki farklhilig: algilar ("git-dur, i¢-dis, * Herseye sdylenebilecek bir sézi vardir.
blyuk-kiglk, ust-alt" vb). * Birseyler sormak veya birsey hakkinda
« iki istegi yerine getirir ("kitab1 al ve masanin konusmak icin 2-3 kelimeli ciimleler kurar.
ustline koy" vb). * Aligkin dinleyiciler konusmasint cogunlukla
anlayabilir.
« Siklikla cisimleri isimleriyle sorar veya isaret
eder.
3- 4 yas *Diger odadan seslendiginizde sizi duyar. » Anaokulundaki veya arkadaslarinin evindeki
« Televizyon veya radyodaki sesi diger aile aktiviteler hakkinda konusur.
bireyleriyle ayn: ylkseklikte duyar. «Aile disindaki bireyler de cocugun konusmasini
« Basit sorular anlar ("kim?, ne?, nerede?, neden?" |anlar.
vb) * 4 ve (stiinde kelime igeren pek ¢ok climle kurar.
*Hece veya kelimeleri tekrarlamadan konusur.
4-5 yas » Kisa bir masal dikkatle dinler ve hakkindaki * Pek cok detay iceren ctimleler kurar ("

basit sorulan yanitlar.
* Evde ve okulda konusulanlarin gogunu duyar ve
anlar.

Kitaplarim: okumayi seviyorum", vb).

* Belli bir konuya sadik kalacak sekilde
hikayeler anlatir.

* Diger cocuklar ve eriskinlerle konusur.

« Ailenin diger bireyleriyle ayni grameri kullanir.
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2.7.2. Isitme Kayiplan

2.7.2.1.isitme Kaybinin Tipleri®

. lIletim tipi isitme kaybi: Dis kulak ve/veya orta kulaktaki problemlerden
kaynaklanir. Enfeksiyonlar (dis kulak yolu iltihaplari, orta kulak iltihaplari)
yabanci cisimler, buson, kulak zarinin veya kemikgiklerin saglam olmamas: bu
tip isitme kaybina yol acar.

. Sensorinoral tipte isitme kaybi: I¢ kulagin fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanir. Dogumsal i¢ kulak anomalileri, ani isitme kayiplari, yasliliga bagh
isitme kayiplar1 (presbiakuzi), giriltiye bagl isitme kayiplar: (akustik travma),
ilaca bagh isitme kayiplari (oto-toksisite), i¢ kulagi etkileyen enfeksiyonlar
(menenjit, labirentit, kabakulak, kizamik gibi), isitme sinirinin timord (akustik
ndrinom) bu tip isitme kaybina yol acar.

Mikst tip isitme kaybi: Genellikle orta kulak enfeksiyonlarinin veya
otosklerozun i¢ kulag: da etkilemesi sonucu ortaya gikar.

. Santral isitme kaybi: Isitme siniri, beyin sap1 ve beyindeki merkezlerin

fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir.

2.7.2.2. Isitme Kaybimin Derecesi;

Isitme kaybinin desibel olarak degerlendirilmesi;

0-15 dB’e kadar olan kayiplar: Normal,

20-45 dB’e kadar olan kayiplar: Cok hafif,

46-55 dB’e kadar olan kayiplar: Hafif,

56-70 dB’e kadar olan kayiplar: Orta,

71-90 dB’e kadar olan kayiplar: Ileri,

90 dB’in Ustlindeki kayiplar: Cok ileri derece isitme kayb: olarak tanimlanir.

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

Konjenital isitme Kayiplar::

Ailesel-Genetik

Gebelik veya Dogumla ilgisi Olan
@ Enfeksiyonlar: Rubella, toksoplazma,CMV sfiliz,herpes
@ Teratojenik ajanlar
@ Hipoksi
@ Travma
@ Prematlrite
@ Sarihk

Kazanilmis Isitme Kayiplari:
Kafa travmasi
Menenjit
Ototoksik ilaglar:Aminoglikozitler vs..
Otitis media
Labirentit: Viral, kabakulak, kizamik, influenza, menenjit
Cerrahi girigimler
Metabolik bozukluklar
Endolenfatik hidrops

Perilenfatik fistiller

Otoimmiin isitme kayiplar

2.7.2.3. Isitme Kaybinin Tedavisi:

Tedavi; isitme kaybina neden olan hastalik, isitme kaybinin derecesi, tipi ve
baslangici, hastanin yasi, meslegi ve motivasyonu gibi faktorler g6z 6nline alinarak
planlanmalidir. Ozellikle gocuklardaki isitme kaybimn basarih bir sekilde tedavi
edilebilmesi, isitme kaybinin mimkun oldugunca erken fark edilebilmesine baglidir.
Amag cocukta duyarak ve konusarak (oral-aural) iletisimi saglamak, iyi bir konusma
duzeyi olusturmak ve egitim boyunca bu yetenegi gelistirmek ve sonucta topluma
uyumu saglamaktir. Bazi isitme kayiplarinda (efflizyonlu otitis media, otitis media

sekelleri, otoskleroz gibi) medikal veya cerrahi tedavi ile isitme kayb:1 tedavi
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edilebilmektedir. Isitme kayiplarimin siniflandiriimas: Tablo 2’de verilmistir. Bu sekilde
dizeltilemeyen isitme kayiplarinda kulaga gelen sesi mikrofon aracigiyla yiikselterek
duymaya yardimci olan isitme cihazlar: kullanilir. Isitme cihazlar: genellikle hafif, orta
ve ileri derecedeki isitme kayiplarinda faydal: olur.

Isitme cihazindan fayda goremeyecek cok ileri derecedeki isitme kayiplarinda
ise i¢ kulaga ameliyatla koklear implant takilmas: gerekir. Gelecekteki umut ise isitme

kaybina neden olan genlerin taninmasi ve gen tedavisidir.

2.8. Koklear implant

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine donistlren ve
bunu dogrudan kokleaya aktararak, seslerin algilanmasini saglayan elektronik bir
cihazdir. Bu cihazlar bilateral, cok ileri derecede sensérindral isitme kaybi olan ve
konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az veya hi¢ yararlanamayan hastalara
uygulanmaktadir. Hastalarin saglikli, mental yonden stabil olmalar1 ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programina devam edip bitirecek motivasyona sahip olmalar: aranan en
onemli  Ozelliklerdir. Koklear implantlar postlingual isitme kayiplarina da
uygulanabilmesine ragmen en 0Onemli endikasyonu konjenital/prelingual isitme

kayiplaridir.?®

2.8.1. Koklear implant Tarihgesi

Ilk olarak isitsel sistemi elektriksel olarak stimiile etme girisimi 1790’larda
olmustur, Alessandro Volta her bir kulagina metal ¢ubuklar sokmus ve bu cubuklar: 50
Volt akima baglamistir. Volta bu uygulamas: sirasinda "une recousse dans la tete"
olarak tarif ettigi basi ¢cevresinde bir patlama hissi ve ¢orbanin kaynamasina benzer bir
ses duymusgtur.*>24%

Djourno ve Eyries 1953’de isitme sinirini direkt olarak uyaran ilk kisilerdir.
Isitme kayb:1 yilksek derecede olan kronik otitli bir hastaya, fasial sinire yonelik
dekompresyon yapilirken, bu deneysel islemi uygulamislardir. Cerrahiden sonra,
hastaya bir primitif sinyal jeneratoru baglanmis, hasta ‘kriket” ya da ‘rulet carki’ sesine
benzer sesler duydugunu ifade etmistir.*

Dr. W. House ve Dr. J. Doyle 1961’de skala timpani yolu ile isitme sinirini

uyarmay: basarmistir. Ug yil sonra Dr. Blair Simmons vestibiile yerlestirdigi elektrot ile
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isitme sinirinin modiolar segmentini direk olarak uyararak belli bir derecede tonal
ayrnmi basarmistir.**?*?” Robin Michelson 1968’de uzun siireli hayvan deneyleri ile
elektrodlarin zararl: etkileri olmadigin: belirlemistir.>?® Bu sonuclarin cesaretlendirdigi
House, bir elektrik mihendisi olan Jack Urban' la birlikte 1972°de ilk ticari olarak elde
edilebilir koklear implant ve konusma islemcisi olan House 3M single-elektrode
implant: gelistirmistir. Bu implant 1972°den 80’lerin ortasina kadar yizlerce kisiye
uygulanmigtir.?*

Dr. Graeme Clark 1969'da Melbourne Universitesi'nde kanal etkilesimlerini
azaltacak cok kanalli intrakoklear implanti gelistirerek bu implantin tek kanall:
implantlara  Gstinliklerini  gostermistir.  Glinimuzde kanal sayisi 24’e  kadar
cikartilabilmistir. Kanal sayisindaki artisin isitmenin anlasilabilirligi tzerine etkileri
vardir. W. House 1980 yilinda c¢ocuklarda ilk kez koklear implant uygulamasin
gerceklestirmistir. Ulkemizde ise Dr. Bekir Altay tarafindan 1987 yilinda Eskisehir’de
gerceklestirilmistir.”®

2.8.2 Koklear implantin Genel Ozellikleri
Koklear implant dis ve i¢ parcalar olmak tzere iki kissmdan olugmaktadir (Sekil
14). %

1. Dis Parcalar:

a. Ahc mikrofon : Akustik bilgileri alarak elektriksel sinyallere donustarir
ve konusma islemcisine aktarir. Mikrofon kulak arkasi isitme cihazlara
benzer sekilde kulaga takilan sistemin i¢cinde yer almaktadir. Son yillarda
gurdltult ortamlarda anlamayi arttirmak icin ¢ift mikrofonlu sistemler
gelistirilmeye caligilmaktadir.?*

b. Konusma sinyal islemcisi (Speech processor): Normal bir kimsede ses
sinyalleri kokleada hazirlanir ve kodlanir. Ancak koklear implant kullanan
bir kimsede koklea ve tuyll hucreler by-pass edildigi icin sinyaller
dogrudan isitme sinirine verilmektedir. Konusma sinyal islemcisi sinyali
kodlayip amplifiye ederek, i¢ kulak stimulasyonu igin uygun hale getirir.
Elektriksel uyar1 daha sonra dis antene iletilir.

c. Dis anten: Gelen elektriksel uyariyr deriden i¢ antene aktarir. Konusma
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2. dIc(
a.
b.

S

I parga

(http

islemcisinin olusturdugu sinyaller dis antenden iceriye radyofrekans
dalgalar: ile aktarilmaktadir. Dig anten ve temporal kemigin Uzerindeki
yuvasinda bulunan alici-uyarici(Receiver) arasinda miknatis baglantisi

vardir. Bu sayede dis anten kulak arkasinda sabitlenir.

implante edilen) parcalar:

Ic Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyariciya(reciever) iletir.
Ahci-Uyarnicr  (Receiver): Alici-uyarict bir kontrol kulesi gibi calisir.
Sinyalleri alir, kodlarin: ¢ozer ve elektrotlara aktarir. Ayrica temporal kemik
skuamo6z parcas: igine sikica yerlestirilmis olan magnet pargasi, dis anteni
manyetik kuvvetle yerinde tutar.*

Elektrot Demeti: Elektriksel uyariy: i¢ kulaga aktarir ve koklea iginde ilgili
lokalizasyonun uyarilmasint  saglar. Elektrodlar kokleanin yuvarlak
penceresine yakin (ekstrakoklear) veya skala timpani igine (intrakoklear)
veya koklear nukleusun ylzeyine yerlestirilebilir. En sik olarak, elektrodlar
skala timpaniye yerlestirilir, cinkt elektrodlar bu sayede kokleanin

uzunlugu boyunca yerlesen isitsel néron dendritlerine en yakin hale gelir.*®

D1 parca e Dispaga | Dis parca
(kulak arkasi) 2 (kulak arkast) | s, (kulak arkast)
|
=
l 0
' U I¢ parca
I¢ parga e

Sekil 14: Farkh koklear implant sistemlerine ait dis ve i¢ parcalar

:/lwww.aussiedeafkids.org.au/what-is-a-cochlear-implant.html * den alinmastar.)
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2.8.3.Koklear Iimplantasyonda Hasta Segimi
Hastalar koklear implant icin secilirken; medikal, odyolojik, dil gelisimi,

psikolojik ve radyolojik olarak degerlendirilmektedir.?®

b)

d)

f)

Koklear implantasyon Kriterleri :

Saglik uygulama tebligine gore (Kasim 2013) koklear implantasyon kriterleri:
Alic1 ve ifade edici dil yasi ile kronolojik yas arasinda 4 (dort) yildan daha az
fark olmasi durumunda veya alic1 ve ifade edici dili 4 (dort) yas ve Ustl olan
cocuklarda (4-18 yas) kronolojik yasa bakilmaksizin koklear implantasyon
uygulanir.

Saglik kurulu raporu, ayni resmi saglik kurumunda ¢alisan 3 (i¢) Kulak Burun
Bogaz uzman hekimi tarafindan dizenlenir. Rapor ekinde ayni veya farkli bir
resmi saghk kurumunda c¢ahsan 1 (bir) uzman odyolog veya odyolog ve
psikolog degerlendirme sonucu bulunmalidir.

Elektrod yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin olmas: ve koklear
sinirin varhig: yiksek ¢ozunurlukte BT ve/veya MRG ile gosterilmelidir.
Menenjit sonrast olusan isitme kaybi ve koklear ossifikasyon varhiginda 6zel
sartlar aranmaksizin acil operasyon saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi
halinde yapilir. Isitsel néropati tams: alan ve en az 6 (alt)) ay sureyle isitme
rehabilitasyonu ve egitiminden fayda gormedigi odyolojik test bataryas: ile
belgelendirilmesi halinde yapilir.

Ikinci kulaga Ki uygulanmasi; menenjit sonras: ileri derecede sensorindral
isitme kayiplarinda, ileri isitme kaybi yaninda bilateral korlik oldugunda,
korpus kallosum agenezisine eslik eden ileri derecede isitme kayiplarinda
eszamanl: veya ardisik cift tarafli koklear implantasyon uygulanir.

Ki uygulamas: sonrasi gelisen enfeksiyon nedeniyle koklear implantin
islevselligini yitirmesi durumunda, bu durumun ayn: resmi saglhk kurumunda
calisan 3 (i) Kulak Burun Bogaz uzman hekimi tarafindan diizenlenen saglik
kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde yeniden planlanan implantasyon

uygulanir.
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Odyolojik kriterler:

a. 2 (iki) yas Ustl cocuklarda ve eriskinlerde 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz’lerdeki isitme esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kéti olmas: ve
konusmay: ayirt etme testi yapilabilen hastalarda konusmay: ayirt etme
skorunun %30°un altinda olmas: gereklidir. En az 3 (li¢) aylik sire ile
binaural isitme cihazi kullanimindan fayda gormedigi saglhik kurulu
raporunda belirtilmelidir.

b. 2 (iki) yas alt1 cocuklarda, bilateral 90 dB HL’den daha fazla sensorindral
isitme kayb1 olmasi ve en az 3 (lg) ayhk sure ile binaural isitme cihazi
kullanimindan fayda gérmedigi saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.

c. Saf ses ortalamasi (500, 1000, 2000 ve 4000 Hz) bir kulakta 70 dB ve daha
kotl, karsit kulakta 90 dB ve daha kotu olan ve konusmay: ayirt etme

skorunun %30’un altinda kaldig: hastalarda kotii kulaga K1 yapilabilir.

90 dB ve bunun Gstiinde kayb:r olan cocuklar implant i¢in aday olarak kabul
edilmektedirler. Ameliyat sonu rehabilitasyon i¢in cocuklarin ameliyattan Once bir
isitme cihaz1 tasimalari ve bunu kabullenmeleri de 6nemlidir. Cocuklarda pure ton
isitme kayb1 esas alinir. Bu kayip 90 dB’in stunde ise erken ameliyat endikasyonu gibi
kabul edilir. Isitme sinirinin saglam olup olmadigini anlamak icgin transtimpanik bir
monopolar igne elektrod arka alt kadrana anulus hizasinda yerlestirilir. Bu suretle
yuvarlak pencere nisine yakin bir noktadan algak frekans sinlizoidal bir akim verilir.

Toprak elektrodu olarak deri elektrodlar: kullanilir.

2.8.4. Dil Degerlendirmesi

Hem implantin basarisinin tahmini, hem de secilecek rehabilitasyon yontemi ve
seviyesinin tespiti icin bu hastalarda konusma seviyesinin belirlenmesi gereklidir.
Istekli cocuklarda koklear implant, cocugun isitsel geri bildirim (auditory feedback)
mekanizmasini gelistirip, konusmasinin anlasilirhgint arttiracaktir. Dil gelisim testleri
de alici dil ve ifade edici dil olmak (zere iki boyutta incelemeye yonelik olarak
olusturulmustur. Bunlar kendi icinde farkli gelisim alanlar: icerir.®® Dil gelisim testi ve
icerdigi gelisim alanlar1 sunlardir: Ifade edici iletisim becerisinde; vokal gelisim,

nicelik, nitelik, uzaysal, zaman siralama, morfoloji, sosyal gelisim, kelime hazinesi, s6z
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dizimi, nitelik, s6z dizimi, bitinleyici distinme becerileri yer alir. Alici dilde; dikkat,
kelime hazinesi, nicelik, butlinleyici diisinme becerileri yer alir. Cocugun kronolojik
yas1 dil-konusma yasina esitse ve normal bir formal lisan gelisimi yansitiyorsa
implantasyondan oldukca yararlanacak bir aday oldugu disuntlebilir. Eger kronolojik
yas ve dil-konusma yas1 arasindaki fark 1-3 yil arasinda ise, formal dil sisteminde sorun
vardir; ancak bu gelisim icin iyi bir ipucudur. Boyle olgular, implantasyon sonrasi
alacaklar: rehabilitasyonla dil gelisimindeki acgigi kisa slrede kapatirlar. Ancak
kronolojik yas ve dil-konusma yas1 arasindaki fark 3 yil veya daha fazla ise ve formal
dil sistemi olusmamigsa implantasyon karari risklidir. Bunun nedeni kronolojik yas ve
dil-konusma yas1 arasindaki farkin artmasiyla ¢ocugun implant aracihigiyla algiladig:
konusma seslerini yorumlama sansinin azalmasidir. Bu ¢ocuklar, ortamdaki sesleri fark
etme veya konusma seslerinin yapilarini algilama becerisi kazanabilir, ancak daha st
seviyede isitsel algi ve formal dili kullanma becerisi kazanamaz. ** Koklear
implantasyon icin mutlaka degerlendirilmesi gereken bir gelisim alani da zekadir. Genel
ve sosyal zeka, secim kriterleri icin 6nemlidir; ¢unkd dil tek basina bir anlam ifade

etmez.

2.8.5. Psikolojik Degerlendirme

Koklear implant adayinin ve ailesinin bu islem icin psikolojik olarak
degerlendirilmesi ve hazirlanmas: sarttir. Implant adayinin psikolojik olarak stabil
olmasi ve operasyona istekli olmasi gereklidir. Adayin ve ailesinin koklear implanttan

beklentilerinin gercekci bir sekilde ortaya konulmasi gerekir.

2.8.6. Radyolojik Degerlendirme

Esas inceleme yontemi bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonanstir.>* Bazi
ekoller tek bagina manyetik rezonans goriintileme® bazilari da her iki yontemi birlikte
kullanmaktadir.*® Radyolojik inceleme, kontraendikasyon bulunan olgular: ve ameliyat
sirasinda karsilasilabilecek patolojileri saptamak amaciyla kullaniimaktadir. Ayrica,
hangi kulagin tercih edilecegine karar vermede rol alir. Aksiyel ve koronal plandaki
yuksek ¢ozunlrlukli bilgisayarl: temporal kemik tomografisi kemik yapilarla ilgili
bilgiler vermektedir. Kokleanin yapisi, modiolusta defekt olup olmadigi, ossifikasyon

veya dogumsal malformasyonlarin varligi, internal akustik kanalin boyutlari,
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gorilebilir. Ameliyat sirasinda cerrahin karsilasabilecegi patolojiler (6rnegin mastoid
pndmatizasyon ve buna bagl sigmoid sinusin lokalizasyonu, fasiyal sinirin seyri ve
kemik kanalin yapisi, yiiksek veya tizerinde kemik acgiklik bulunan jugtler bulbus) bu
incelemeyle degerlendirilebilir. Ancak bilgisayarli tomografi i¢ kulak sivilar: ve internal
akustik kanaldaki sinirlerle ilgili yeterli bilgi vermemektedir. Manyetik rezonans
gorintileme i¢ kulak sivilari ve internal akustik kanaldaki sinirlerle ilgili ¢ok ayrintil:
bilgiler vermekte, ancak kemik yapilar agisindan yetersiz kalmaktadir.

Isitme kayb1 olan hastalarda bazi patolojilerde gortlebilen degisiklikler;

1. Travma sonrasi koklea ve internal akustik kanalda fraktir olabilir.

2. Menenjitte yuvarlak pencere bolgesinde osifikasyon, skala timpanide yeni kemik
olusumu vardir. Osifikasyon bazen tim kokleanin obliterasyonuna neden
olabilir.

3. Otosklerozda otik kapsul opasitesi azalir, oval ve yuvarlak pencere bdlgelerinde
kemik doku birikimine bagl: daralma gorulebilir.

4. 1c kulak ile ilgili dogumsal malformasyonlar

ic Kulak Anomalisi Olan Hastalarda Radyolojik Degerlendirme

Preoperatif ~ radyoloji, i¢  kulak  malformasyonlarini  ayirdetmede,
malformasyonun tipini belirlemede, operasyon esnasinda Karsilagilabilecek diger
temporal kemik anomalilerini (sklerotik mastoid, dar fasiyal resses, fasiyal sinir
anomalisi, internal akustik kanalda defekt) ayirdetmede onemlidir. BOylece hastanin
tedavisi, cerrahi yaklasimi, elektrot secimine karar verilebilir. Postoperatif donemde ise
elektrot pozisyonu hakkinda bilgi verir.%

Radyoloji, konjenital isitme kayb:1 olan hastalarda koklear implant kararin
vermede 6nemli bir rol oynar. Bazi hastalarda koklear implantasyon kararini daha erken
almak gerekebilir. Bu hastalar, isitme cihazindan daha az fayda elde edecegi disuntlen
ortak kavite, IP-I ve IP-IIl1 anomalisi olan hastalardir. Bazi IP-Il ve genis vestibiler
akuadukt sendromu olan hastalarin isitme esikleri ise isitme cihazindan fayda
gorebilecek seviyede olabilir. Ayrica radyolojik gdrintileme yontemleri ile labirentin
aplazi ve koklear aplazisi olan hastalar taninir ve bu hastalara isitme cihazi ile zaman

kaybetmeden direk olarak beyin sap1 implantasyonu yapilabilir.%®
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Bilgisayarh Tomografi (BT)

Temporal kemik bilgisayarli tomografisi, aksiyel ve koronal Kkesitleri
icermelidir. Temporal kemigin, kemik detaylari hakkinda iyi detaylar verir.
Malformasyonlari siniflandirma, fasiyal sinir anomalileri, internal akustik kanal ve
koklea arasindaki defektler BT ile kolaylikla gortilebilir. Internal akustik kanal cap:

Olculerek, dar internal akustik kanal tanimlanabilir.

Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)
MRG, i¢ kulak sivilart ve internal akustik kanal igerisinde sinir varligin
saptamada onemlidir. i¢c kulak anomalilerinde koklear sinir olmayabilir*® ve bu durum

koklear implantasyon i¢in kontrendikasyondur.

2.8.7. Operasyon Yasi

Koklea dogumda yetiskin boyutundadir. Ancak mastoid antrum ve fasial reces,
iki yasinda yeterince gelismektedir. Ileri derecedeki isitme kaybinin konusmayi,
algilamayi, konusabilmeyi ve dil gelisimine olumsuz etkilerinden dolay: yas sinirt daha
asagiya indirilebilir. Hastanin genel saglik durumu elektif bir cerrahi isleme izin verdigi

slirece yasin st sinir1 yoktur.

2.8.8. Odyolojik Degerlendirme
Koklear implantasyona uygunlugun degerlendirilmesinde en 6nemli yontemdir.

Degerlendirmede su asamalar izlenir:

Isitme cihazsiz isitme esiklerinin tespiti.

Isitme cihaz1 ile isitme esiklerinin tespiti.

Akustik empedansmetre.

Isitme cihazi ile konusma testlerinin (yasa uygun testlerle) yapilmas.
Otoakustik emisyon ve ABR (6zellikle 5 yasindan kii¢lklerde).
Promontoryum stimilasyon testi (6zellikle 10 yasin Gizerindeki hastalarda)

N o a > w D RE

Ozellikle ¢ocuklarda 6 ay siire ile isitme cihazi veya vibrotaktil cihazlar ile

deneyim kazandirilmasi.
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Cocuklarda isitme kaybinin erken taninmasi, rehabilitasyonun basarisi icin
6nemli oldugundan cocuklara yonelik odyolojik ¢alismalar, Gzerinde durulan énemli bir
konudur. Yas kigctldikee, isitmenin degerlendirilmesi daha zor olmaktadir. Ulkemizde
her yenidogan bebege isitme taramas: yapilmaktadir. Tarama kapsaminda dogan her
bebege, dogumu takiben ilk 72 saat icerisinde ilk isitme taramasinin yapilmas: esastir.
Yenidogan bebeklerin ilk 1 ayda tarama testlerinin tekrarlarla birlikte timtndn, ilk 3 ay
icinde tan testlerinin tamamlanmas: ve 6. aya kadar da tam sonrasi cihazlama ve
rehabilitasyona baslanmasi gerekmektedir.

1 yasin Uzerindeki ¢ocuklar, anne-babalarini ve organlarini tanir, iki kelimelik
konusmalar yapabilirler. Bu yeteneklerin olmayisi, isitme kayb: acisindan arastiriimayi
gerektirir. Cocuk seslere bakarak veya gozlerini gevirerek yanit verir. Cocugun isitmesi
bu dénemde konusma seslerine verdigi yanitla da degerlendirilmektedir. Cocugun ses
duydugunda oynadigi oyunu, konusmay: ya da anlamay: durdurmasi énemlidir. Oyun
odyometrisi 3 yasindan itibaren yapilir. Cocugun iki tarafina koyulan hoparlorler
araciligiyla ses verilir. Cocuk seslere yanit olarak degisik oyuncaklart kullanmaya
sartlandirilir. Buna gore hangi seviyede sese yanit verdigi isitme esigi hakkinda bilgi
verir. Bes yasindan itibaren ¢ocuklarda konvansiyonel odyometri kullanilabilir.

Objektif odyometri testleri olarak stapes refleksi, otoakustik emisyon ve ABR
kullanilir. ABR infantlarda yetiskinlerdekinden farkhdir. V. dalga olgunlasmamis olup

latans1 uzundur, 6. haftada ve 6 - 12. aylar arasinda iki kez kisalma izlenir.

2.8.8.1 isitsel Alg: Testleri*®;

Dinlemenin Gelisim Profili'ni (Listening Process Profile/LiP); 1993 yilinda
Archbold gelistirerek, koklear implantl: ¢cocuklarin implantasyon 6ncesi ve sonrasinda
cevresel sesleri ve konusma seslerini algilamalarin1 ve gelisen dinleme becerilerini
degerlendirmeyi amaclamistir. Kiigiik yas isitme kayipli ¢ocuklara uygulanabilirligi
acisindan, erken donemde cocuklarin dinleme becerilerinin gelisimi ve sesin
suprasegmental ve segmental Ozelliklerini algilama becerilerinin gelisimini gésteren
onemli bir testtir.%°

Dinleme Gelisim Profili'nde; iki secenekli resim serileri, dinleme becerilerini

degerlendiren asamali yirmi bir uygulamay: iceren form ve cevresel ses formu
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kullaniimaktadir.®® Uygulamada her bir asama, en fazla 5 kez sunulur. Eger cocuk
cevaplar: dogru olarak 3 defada yaparsa, puan 2 olarak islenir. Eger ¢cocuk 2 defa dogru
cevap verirse 1 puan, cevabi yok ya da ikiden az ise 0 puan verilir. Cevresel ses formu,
cevresel sesleri farketme ve tanima becerilerinin saptanmasi icindir. Bu beceriler, direkt
gozlemler (uzman tarafindan) ya da indirekt gozlemlerle (aile tarafindan)
puanlandiriimaktadir. Degerlendirme, cocuklarin sadece isitsel olarak sese tepkisi ve
sesi tanima becerisi H (hicbir zaman), B (bazen) ve Hz (her zaman) seklinde cevresel
ses formuna islenerek yapilmstir.

Tek, iki ve Ug Heceli Kelime Tamma Testi (Monoysyllable, Prochee and
Polysyllable Test / MTP); Erber’in (1978), gelistirdigi 2 yas ve tzerinde isitme kayiph
cocuklarin tek, iki ve uc¢ heceli kelimeleri tanima becerilerini degerlendirmektedir.
Testin kolaydan zora dogru giden asamalart mevcut olup (MTP-3, MTP-6, MTP-12),
kapal: uclu bir testtir.®¢?

Anlamh isitsel Deneyim Skalasi (Meaningful Auditory Integration
Scale/MAIS); Robbins’in (1990) gelistirdigi implantasyon ©Oncesi ve sonrasinda
cocugun isitme cihazi veya implantla dinleme, sesleri farketme ve sesleri anlamiyla
birlestirme becerisini degerlendiren 10 sorudan olusan bir ankettir. Her yastaki
cocuklara uygundur.®*®? Bu skala, cocugun sesleri anlamlariyla birlestirme ve isitme
becerilerinin gelisimini degerlendirmektedir. Aileler igin hazirlanan sorular ailelere sesli
olarak okunmus ve cevaplar: degerlendirilmistir.”®"*

Anlamli Isitsel Deneyim Skalasi’ndaki sorularin 6zelliklerine goére kendi
icerisinde 3 bolumde incelenmektedir. Soru (1-2), dinlemenin baslayisini, soru (3-6)
sesi fark etme, soru (7-10) seslere anlam verme becerilerini icermektedir. Sorularin
cevaplarn asagidaki sekilde puanlama sistemi ile toplam 40 puan (zerinden
degerlendirilmistir. (0 = hicbir zaman, 1 = nadiren, 2 = bazen, 3 = siklikla, 4= her
zaman)

Isitsel Anlama Testi (Auditory Comprehension Test); Trammel ve Owens’in
(1977) gelistirdigi kapali uclu formatla hazirlanmis, teyp kayd: ile uygulanan ayrintil
bir isitsel ayirdetme testidir. Test, hiyerarsik dizende hazirlanmis on alt testten
olusmaktadir. Testler suprasegmental diskriminasyon, hafiza-siralama, isitsel anlama ve

sekil-zemin alg: becerilerini degerlendirmeye yénelik hazirlanmustir.%

38



Kelime Anlama-Resim Eslestirme Testi (Word Intelligibility Picture
Identification Test); Ross ve Lerman’in gelistirdigi, kapali uclu bir diskriminasyon testi
olan bu testte, cocuktan 6 resim arasindan duyduguna ait olan1 bulmas: istenir. Bu
diskriminasyon testi diger kapali uclu diskriminasyon testlerine gore daha zordur.
Cunkl bu testte kullanilan kelime duzeyi daha yuksektir ve verilecek olan yanitlar
ayrintih segmental bilgiyi gerektirir.®*%?

Erken Konusma Alg: Testi (Early Speech Perception Test); Moog ve Geers'in
gelistirdigi cok ileri derecede isitme kayiplh olan ve kisithi kelime hazinesi ile lisan
becerisine sahip olan kii¢lk ¢cocuklar icin hazirlanmistir. Her alt test, hem gorsel hem de
isitsel uyaranlar kullanilarak uygulanir. Boylece konusma algisi ile lisan becerileri
ayirdedilmis olur. Cocuk bir alt testteki tim kelimeleri anladiktan sonra sadece dinleme
becerisi kullanilarak test uygulanir.®2

Glendonald 1lsitsel Goriintiileme Prosedir Testi (Glendonald Auditory
Screening Procedure Test/ GASP); Erber’in (1982) gelistirdigi c¢ocugun isitsel
becerilerini U¢ farkli uyaran tipi (fonem, kelime ve clmleler) ile degerlendirmek
amaciyla dizenlenmistir. Standart uygulama, kelime tanimlama alt testinin kapali uclu
ve climle boliminin agik uglu olarak sunulmasini igerir. Genellikle sadece kelime
tanimlama ve climle anlama alt testleri uygulanir ve bu alt testler ac¢ik uclu formatla
sunulur.®

Ling’in Bes Ses Testi (Ling Five Sound Test); Ling’in (1978) gelistirdigi,
kullamlan sesler /a/, /ul, /i/, Is/, Is/'dir. Bu seslerin kullanilma amaci; bu seslerin
konusmanin alcak, yiksek ve orta frekansli bélimlerinde olmalari ve bu seslerin
duyulmas: halinde diger konusma seslerinin de duyulabildigini de gostermesidir.
Cocugun bu sesleri fark etme ve ayirdetme becerileri sadece isitsel olarak, agik uclu
format kullanilarak degerlendirilir.%

Isitsel Sayilar Testi (Auditory Numbers Test); Erber’in (1980) gelistirdigi
spektral - pattern alg testi olarak 1, 2, 3, 4 ve 5 rakamlar1 kullanilarak ¢gocugun patterne
ait ipuclarint segmental olarak m1 yoksa spektral bilgilere mi dayanarak ayirdettigi
degerlendirir. Pattern algisint degerlendirmek icin cocuga sayma uyarani ile 1, 1-2, 1-2-
3, vb. 5e kadar sirayla sayilarak ka¢ tane isittigi sorulur. Segmental algiy1
degerlendirmek icin ise sayilar teker teker sayilarak Orn: 1, 3, 4 duydugu sayiy

tekrarlamasi istenir.®-52
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PBK-50 Testi (Phonetically Balanced Kindergarten Test); Haskins’in (1949)
gelistirdigi acik uclu formatla uygulanan tek heceli kelime tanimlama testidir. Test 50
adet fonetik dengeli tek heceli okul 6ncesi ¢ocuklar icin uygun kelimelerden olusur.
Kelimeler bant kaydindan ya da canli ses ile sunulur. Cocuk ifade de duydugu en son
kelimeyi tekrarlar; "simdi soyleyecegin kelime............... "gibi.

Isitme Kayiphlar icin Giinliik Stk Kullamlan Ciimle Testi (Central Institute
for the Deaf Everyday Sentences Test); Owens, Kessler ve Telleen’in (1980)
gelistirdigi devam eden konusmayi ayirdetme becerisini degerlendirir. Test glnlik
kullanilan cumlelerde olusur veya kayitli ses ile ya da canl ses ile sunulur. Cocuga
duydugu her cimleyi tekrarlamaya calismasi sOylenir ve cesaretlendirilir. Puanlama
anahtar kelimelere gore yapilir.®%®?

Ortak ifadeler Testi (Common Phrases Test); Robbins, Renshaw ve
Osberger’in  (1988)'in gelistirdigi devam eden konusmay: ayirdetme becerisini
degerlendirir. Sorular ve ifadelerden olusan liste canli ses ile sunulur. Cocuktan
duydugu paragrafi dogru kelimelerle tekrarlamas: ve sorulan soruya dogru ctiimle ile
yanit vermesi istenir. Testin puanlamast bu kriterlere gore yapilir.%%2

Minimal Esleme Testi (Minimal Pairs Test); Robbins ve ark.'nin (1988)
gelistirdigi, iki alternatifli, kapal u¢lu formatta hazirlanmis bir testtir. Cocugun bir cift
kelime arasindan tek fonetik farkliligi algilamasini degerlendirir. Testte 20 ¢ift resimli
kelime bulunur. Bu kelime ciftleri degisik Ozelliklere gore birbirlerinden farklilik

gosterirler; sesli ve sessiz fonemin yeri gibi.®%2

2.8.8.2. Diger Isitsel Performans Testleri :

Koklear implantasyon sonrasi fonksiyonel sonuclar: degerlendirmede kullanilan
cok sayida yontem vardir. Bunlardan yaygin olarak kullanilanlardan “Isitsel Performans
Kategorileri Skoru (Categories of Auditory Performance - CAP score) ve Konusmanin
Anlagilabilirlik Orant ( Speech Intelligibility Rating —SIR scale)” sayilabilir.

CAP skoru, koklear implantasyon sonras: isitsel kapasiteyi 6lcen, artan zorluk
sirasina gore diizenlenmis 8 kriterden olusan guvenilir bir testtir.1% Benzer bir sekilde
SIR, artan zorluk sirasina gére dizenlenmis 5 kriterden olusan, dinleyen tarafindan

anlaglabilir konusmanin iretiminin degerlendirildigi bir élguttiir.*
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CAP Skor Kriterleri:

Cevresel seslere farkindalik yok

Cevresel seslere farkindalik

Konusma seslerine tepki (6r. “git”)

Cevresel sesleri tanima

Konusma seslerini dudak okuma olmadan ayirt etme
Dudak okuma olmadan yaygin kelimeleri anlama

Dudak okumadan konusmay: anlama

~N o o A W N -, O

Bilinen biriyle telefonla konusma

SIR Skor Kriterleri:
Anlasiimayan konusma
Tek kelimeden olusan anlasilir konusma

Konsantre olan ve dudak okuyan biri icin anlasilir konusma

A WD

Isitme azhg olan hastalarin konusmasi ile ilgili deneyimi olan biri igin anlasilir
konusma

5 Herkes icin anlasilir konusma

2.8.8.3. Koklear implant Kullanicilarinda Objektif Test Yontemleri:

Koklear implant sonrasinda 6zellikle ilk programlama sirasinda, programlamayi
yapan odyologa kolaylik saglamak amaci ile bazi subjektif ve objektif test yontemleri
gelistirilmistir. Programlama esnasinda kullanilabilecek objektif test yontemleri,
elektriksel uyarilmis potansiyellerdir. Bu potansiyeller Elektriksel Uyarilmis Bilesik
Aksiyon Potansiyelleri (ECAP), Elektriksel Uyarilmis Stapes Refleks Esigi (ESRT) ve
Elektriksel Uyarilms Isitsel Beyinsap: Cevaplar: (EABR) seklinde siralanmaktadir.

Elektriksel Uyanlmis Bilesik Aksiyon Potansiyelleri (ECAP): Noral
elementlerde meydana gelen aksiyon potansiyellerinin intrakoklear elektrottan
kaydedilmesi ile ortaya c¢ikan bir degerlendirme teknigidir. Degerlendirilen elektriksel
uyarilmis aksiyon potansiyelleri, koklear implant aracilig: ile intrakoklear elektrotlardan
gonderilen elektriksel uyaranlar ile periferal isitme sinirinde meydana gelen aksiyon

potansiyelleri lctilebilmektedir.”® Koklear implanttan gonderilen bu uyarimlar isitme
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sinirini aktive etmekte ve ECAP’1 olusturmaktadir.

Elektriksel Uyanlmis Stapes Refleks Esigi (ESRT): Stapes refleksi yiiksek
siddette gelen isitsel wuyarana karst orta kulak kaslarinin  kasilmas: olarak
tanimlanmaktadir. Insanlarda elde edilen akustik refleks stapesin kasilmas: ile
karakterizedir. Akustik refleks isitsel uyaranin yeterli siddette olmasi durumunda ortaya
cikmaktadir. Standart timpanometri kullanilarak ipsilateral ya da kontralateral olarak
Olculebilmektedir. Koklear implant kullanicisi hastalarda, koklear implant aracilig: ile
elektriksel uyaran gonderilerek stapes refleksi kontralateral olarak implante edilmemis
kulaktan Olglilmektedir. Bir kulagin akustik ya da elektriksel olarak uyarilmas: her iki
kulaktaki stapes kaslarinin kasilmasini saglar. Olgiilebilen ya da gozlenebilen en disiik
elektriksel uyaran seviyesi ESR esigi olarak tanimlanmaktadur.*®

Elektriksel Uyarilmas Isitsel Beyinsapr Cevaplari (EABR): Bu degerlendirme
tekniginin en 6nemli uygulama alan1 koklear impant icin aday olan hastalarda noral
fonksiyonun varhigini ortaya koymaktir. Preoperatif olarak yapilan uygulamalarda,
transtimpanik olarak promontoryuma yerlestirilen igne ile elektriksel uyaran
gonderilerek yapilmistir.®* Bunun yani sira EABR testi koklear implant kullanicilar:
icin noral uyarilabilirlik dikkate alinarak en uygun kulagin belirlenmesi icin de
kullanilmigtir. Elektriksel uyarilmis beyin sapi1 cevaplari, postoperatif olarak da
degerlendirilmektedir. Postoperatif EABR uygulamasi koklear implanttan gonderilen
elektriksel uyarim ile yapilmaktadir. Koklear implant ameliyati esnasinda EABR
koklear implantin calistiginin teyidi ve aym zamanda VIII. sinir integrasyonunu
gostermek amaci ile kullanilabilmektedir.

Konvansiyonel ABR test protokolinde kiiguk degisiklikler yapilarak EABR
degerlendirmesi yapilmaktadir. Akustik ABR ile kiyaslandiginda, elektriksel uyaran ile
yapildiginda daha fazla artefact ile Karsilagilabilmektedir. Elektriksel ABR
degerlendirmesinde I1., 111, IV., ve V. dalgalar elde edilir. Kokleadan elde edilen edilen
| dalga koklear implant aracilig1 ile koklea atlandigi igin ve elektriksel uyarandan
meydana gelen artefakt bu dalgay: bastirdig: igin elde edilememektedir. Temel olan Il1.
ve V. dalganin varhgidir. Elektriksel ABR’da elde edilen dalga latanslari akustik
ABR’deki latanslara gore daha kisadir.**

Elektiksel ABR’nin klinik uygulamalarina bakildiginda hem intraoperatif hem

de postoperatif olarak kullamldigi gorilmektedir. Intraoperatif olarak EABR
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uygulandiginda hem vyerlestirilen koklear implantin ¢alistiginin hem de VIII. kranial
sinirin fonksiyonelligini gostermek amacli kullanilmaktadir. Postoperatif kullaniminda
ise Ozellikle koklear implantin konusma islemcisinin programlanmasinda fizyolojik

esiklerin belirlenmesi amaci ile kullanilabilmektedir.*™*

2.8.9. Medikal Degerlendirme

Otolojik hikaye, fizik muayene ve kokleanin radyolojik degerlendirilmesi
medikal degerlendirmeyi kapsar.?® Koklear implantlarla yapilan aragtirmalar etiyolojisi
ne olursa olsun uyarilabilir isitsel sinirsel elemanlarin, hemen her zaman mevcut
oldugunu gostermistir.

Kulak zarinin rutin otoskopik muayenesi yapilir. Implant 6ncesi kulak stabil
durumda olmali, kulak zar1 intakt olmali, dis kulak yolu ve orta kulakta herhangi bir
enfeksiyon olmamalidir. Cocuklar orta kulak iltihabina erigkinlerden daha egilimli
oldugu igin bir sorun varsa medikal ve/veya cerrahi tedaviler yapilmalidir. Enfeksiyon
elektrot boyunca i¢ kulaga ilerleyerek menenjit veya santral isitsel sisteminin daha ileri
dejenerasyonuna neden olabilecegi gibi implantin ¢ikarilmas: gereken bir enfekte
yabanci cisim haline getirilebilecegi de disuntlmelidir. Koklear implantl: gocuklarda
otitis media insidansi1 genel pediatrik niifusa paralel olmasina ragmen, bugiine kadar
ciddi komplikasyonlar yayinlanmamistir. Hastada effiizyonlu otit varligi durumunda,
isitme cihazi ile izleme déneminde bu hastalik tedavi edilmeli, medikal tedaviden yanit
alinamazsa en kisa zamanda ventilasyon tlpl uygulanmalidir. Takilan tlpler, koklear
implantasyon 6ncesinde veya ameliyat sirasinda cikartilabilir. Ancak zardaki
perforasyonun kapanmasindan sonra implantin yerlestirilmesi, daha uygun bir
yaklasimdir. Kronik otitis media olgularinda implantasyon ©Oncesinde yapilacak

timpanomastoid cerrahi ile saglikli bir orta kulak ve kulak zar1 elde edilmelidir.

2.8.10. Koklear implant Cerrahisi

Ameliyat 6ncesinde, kulak bolgesindeki tim akut ve kronik enfeksiyonlar
kontrol altina alinmis olmalidir. Cerrahiye baslamadan 6nce, fasiyal sinir monitérindin
elektrotlar1 yizde uygun kas gruplarina yerlestirilir. Ameliyat sahasi batikon ile
cerrahiye hazirlanir.

Koklear implantasyonda kullanilan konvansiyonel teknik “mastoidektomi-
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posterior timpanotomi” yaklasimidir. Bu yaklasim ilk kez House tarafindan
tanimlanmustir.?’ Literatiirde, bu klasik yonteme alternatifler sinirli sayidadir. Banfai ve
ark., Schindler ve Chouard tarafindan kullanilan endomeatal yaklasim, enfeksiyon ve
elektrotun dis kulak kanalindan atilimi nedeniyle terk edilmistir.3” 33 Coletti ve ark.*
orta fossa yaklasimini, Singh*! ise anomalili vakalarda “canal wall down” teknigini
uygulamistir. 2000 yihinda, Kriatzidis’in tammladizi®  “Veria”  yaklasiminda,
mastoidektomi yapilmaksizin orta kulaga mastoid bdlgeden olusturulan bir tinel ile
ulagilmigtir.  2001°de ise Kronenberg ve ark.*®, benzer bir yontemi “suprameatal
yaklasim”1 ortaya koymustur. Son dénemde halen, koklear implantasyon cerrahisinde
daha az invaziv cerrahi yaklasimlari gelistirmek icin calismalar devam etmektedir.
Ancak giniimizde an yaygin sekilde uygulanmaya devam edilen klasik mastoidektomi-
posterior timpanotomi yaklasimidir.

Koklear implant cerrahisinde, bugiine kadar cesitli insizyonlar kullanilmastir.
Son yillarda genellikle kigik postaurikiller insizyon ve modifikasyonlar:
kullanilmaktadir.** Kiigiik postaurikiiler insizyon postaurikuler sulkusun hemen
posteriorundan, dis kulak kanali izdiisimu alt sinirindan, superiora dogru 3-4 cm olacak
sekilde uzanir.

Cilt insizyonunun yaklasik 1 cm posteriorundan periost insizyonu yapilir.
Periost ve cilt insizyonlarinin ¢akismamasina 6zen gosterilir; aksi taktirde olasi
enfeksiyon ve cilt insizyonunun agilmas: gibi durumlarda implantin disar1 alinmasin
gerektirecek kadar ciddi sorunlar yasanabilir. Periost flebi eleve edilerek temporal
kemik korteksi ortaya konur.*

Daha sonra mastoidektomi evresine gecilir. Basit mastoidektomi sinirlarina
ulasmayan kuicik bir mastoidektomi kavitesi olusturulur. Mastoidektomi kavitesinin
sinirlart olusturulduktan sonra, implant yataginin hazirlanmas: asamasina gegilir.

Implant yatag: hazirlandiktan sonra mikroskop esliginde, dis kulak kanal: arka
duvart mimkin oldugu kadar inceltilir. Bu islem esnasinda dis kulak kanalinda agilma
olursa muhakkak fasya veya kikirdak ile onarilmalidir. Aksi taktirde, dis kulak kanali
epitelinin zamanla kavite icine ilerlemesi ile kolesteatom ile karsilasilabilir. Lateral
semisirkiler kanal ve hemen anteriorunda inkus kisa kolu bulunarak fasiyal resesin
acilmast icin gerekli isaret noktalar: ortaya konur.

Fasiyal reses (posterior timpanotomi) superiorda inkus kisa kolu, medialde
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fasiyal sinir, lateralde korda timpani arasindaki ticgen seklindeki bosluktur. Bu bélge tur
yardimiyla acilarak orta kulak bosluguna ulasilir. Bu asamada elmas tur ile calismak
fasiyal siniri zedelememek acisindan 6nemlidir. Fasiyal reses, inkusun lentikiler
cikintisi, stapes, stapedius tendonu ve inferiorda yuvarlak penderenin nisinin kenari
gorilecek sekilde genisletilmelidir.®® Fasiyal reses kokleaya girise hazir hale
getirildikten sonra, kokleostomi olusturulur. (Sekil 15)

Sekil 15: Koklear implantasyon

Kokleaya, yuvarlak pencerenin hemen oniinden promontoriuma yapilacak
kokleostomi ile girilebilecegi gibi, yuvarlak pencere membrani kaldirilarak da
girilebilir. Son dénemlerde bazi avantajlarindan dolay: yuvarlak pencere giris sahasi
olarak 6ne c¢ikmaya baslamigtir. Yuvarlak pencere insersiyonu ile daha az turlama
gerekir ve bdylece akustik travma riski azalir.*® Ayrica, perilenf kaybi en az seviyeye
indirilir ve skala timpaniye kemik talas girme riski azaltilir. Reziduel isitmenin yuvarlak
pencereden yapilan insersiyon ile daha iyi korunduguna dair calismalar meveuttur.*’
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Elektrotun skala timpaniye ilerletilmesi esnasinda her implanta 6zgu farkl: ilerletici
enstrumanlar mevcuttur. Elektrot yerlestirildikten sonra kokleostomi dizeyinde,
etrafindaki acgiklik temporal kastan alinan doku parcalar: ile sikica kapatilir. Olas1 bir
enfeksiyonun i¢ kulaga ilerlemesini engellemek i¢in bu asama ¢ok 6nemlidir.

Daha sonra odyolojik degerlendirme asamasina gecilir. Implant bilgisayar
sistemine baglanarak tek tek her elektrot igin impedans, stapes refleksi ve neural
response telemetry (NRT) degerlendirilebilir.

Impedans telemetri ile aktif elektrotlardaki voltaj olcilerek elektrot anomalileri
tespit edilebilir. NRT, elektriksel olarak uyarilmis sinir aksiyon potansiyelleridir. Isitme
sinirinin elektrofizyolojik uyariya verdigi elektrofizyolojik yanitin 6lgtlmesidir (Sekil
16).

Sekil 16: Koklear implantasyon ve odyolojik degerlendirme asamasi

Testler tamamlandiginda, baslangi¢ insizyonu, periost flebi, temporal kas, cilt

alt1 ve cilt usuliine uygun olarak kapatilir.*
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2.8.11. Ic Kulak Anomalisi Olan Hastalarda Koklear implant

Baslangicta i¢ kulak anomalileri koklear implantasyona kontrendikasyon olarak
gorulse de, ginlmizde bu goris tamamen degismistir. Koklear aplazi, michel
deformitesi ve koklear sinir agenezisi haricinde tum malformasyonlu hastalarda koklear
implantasyon cerrahisi yapilabilmektedir.

Koklear implant adayr hastalarda i¢c kulak anomalileri ile Kkarsilasilabilir.
Labirentin aplazi (Michel deformitesi), koklear aplazi, ortak kavite, koklear hipoplazi,
IP-1 ve IP-1I’nin yanisira genis vestibiler akuadukt, dar ve genis internal akustik kanal
gibi malformasyonlar mevcut olabilir. Ayrica inkomplet partisyon tip Il (X’e bagh
sensorinoral isitme kaybi) olarak adlandirilan bir anomali de mevcuttur.

Bu hastalarda fasiyal sinir seyri anormal olup, cerrahi esnasinda guclik
olusturabilir. Vestibuler sistemin malformasyonuna paralel olarak fasiyal sinirin seyri
degisebilir. Sinir tamamen acgik olup, normalden 6nde, promontorium Uzerinde, stapes
ve ya yuvarlak pencere Uzerinde olabilir. Cerrahi sirasinda bu hastalarda fasiyal sinir
monitori kullanilmas: sarttir. Ancak iyi anatomi bilgisi ve BT’de sinir trasesinin
belirlenmesi monitorizasyondan da 6nemlidir.

Ic kulak anomalili hastalarda bir diger problem ise beyin omurilik sivisi
fisttlleridir (gusher). Bu genellikle internal akustik kanalin lateral ucundaki defektlere
bagl: olarak ortaya ¢ikar. Bu defekt ve ameliyat sirasinda ortaya ¢ikan gusher nedeniyle
elektrot yanlislikla internal akustik kanala dogru ilerletilebilir ya da hastalarda ameliyat
sonrasinda menenjit gelisebilir. Gusher olursa bitene kadar beklenmeli, bas yukayiya
kaldirilmali, Ostaki tupl agzi oblitere edilmeli, kokleostomi bag dokusu ile sikica
kapatiimalidir.*

I¢ kulak anomalisi olan hastalarin cogunda standart mastoidektomi-fasiyal reses
yaklasimi kullanilabilir. Ancak bazi 6zel durumlarda farkl: yaklasimlar gerekebilir. Bir
yontemde, elektrotun yerlestirilmesinden sonra, dis kulak kanalinda tam kat kesi
olusturup, elektrot buradan mastoidektomi kavitesine transfer edilir ve olusan defekt
kikirdak ile tamir edilebilir.*® Bir diger alternatif ise canal wall down mastoidektomi
yontemidir. Ortak kavite deformitesinde mastoidektomi sonrasinda labirintotomiyle
implantasyon yapilabilir.

Dogumsal i¢ kulak malformasyonu olan hastalarda, insersiyon derinligi de

oldukca 6nemlidir. Bu nedenle farkli anomalilerde Ozel tipte elektrotlarin kullanilmas:
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gerekebilir. IP-1 ve ortak kavite deformitesi olan hastalarda, daha iyi uyar
saglayabilmek icin “full-banded” elektrot ihtiyact s6z konusudur. Ancak ortak kavite
cok kiglkse kisa elektrot da kullanilabilir. IP-111 malformasyonunda yine full banded
elektrot gerekmektedir ancak bu kez standart elektrotlar goéreceli olarak uzun
kalacagindan internal akustik kanal igine ilerleyebilir. Bu nedenle kisa elektrot
kullanmak daha uygun olabilir. IP-11 ya da genis vestibuler akuadukt olan hastalarda

standart elektrotlar kullanilabilir.

2.8.12. Koklear implant Cerrahisinin Komplikasyonlari:
Koklear implant cerrahisinin komplikasyonlar: intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar ya da majér ve minor komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.*®

Clark, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar olarak siniflandirmstir.*®

2.8.12.1. intraoperatif Komplikasyonlar:

Hemoraji: implant yuvasinin hazirlanmasi esnasinda mastoid emisser venlerden
ciddi kanamalar olabilir ve bu kanamalar genellikle elmas tur, kemik mumu, kas veya
jelfomla kontrol altina alinabilir. Skala timpaniye gecen kanamanin yeni kemik
olusumunu hizlandirabilecegi, bu nedenle kokleostomiden 6nce kanamanin kontrol
altina alinmasi gerektigi onerilmektedir.

Fasiyal Sinir ve Korda Timpani Hasarn: Koklear implant cerrahisi sirasinda
fasiyal sinir parezisi veya paralizisi eriskinlerde % 0,43, cocuklarda % 0,27-0,39 olarak
bildirilmistir.>® Yaralanma genellikle sinirin dirsek bolgesinde keskin bir aciyla dsnmesi
halinde veya posterior timpanotominin daha asagiya uzandiginda sinir disa dogru
yaylanmissa vertikal segmentte olusabilir. Ozellikle konjenital i¢ kulak anomalisi olan
hastalarda, anormal fasiyal sinir seyri nedeniyle, deneyimli cerrahlarca bile fasiyal sinir
hasarlanmast meydana gelebilir.!®* Operasyon esnasinda fasiyal monitorizasyon
uygulanmas: ve turlama sirasinda termal hasardan korumak icin devamli serum
fizyolojik ile irigasyon, fasiyal sinir hasarindan korumaya yardimeidur.***

Perilenf Sizintisi: Bu durum daha ¢ok konjenital malformasyonlarda 6zellikle
de Mondini displazisinde ve kafatas1 kiriklarinda gortlebilir ve elektrotun takilmasin
guclestirebilir. Perilenf sizintis1 hatta tagmasi bazi otdrler tarafindan komplikasyon

olarak degil intraoperatif bulgu olarak kabul edilmektedir.>® Kalic: fistilin ve buna
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bagli gelisebilecek labirent enfeksiyonun ve menenjitin engellenmesi igin
kokleostominin fasiya veya periostla iyice kapatilmas: gerekmektedir. Bazen lumber
drenaj gerekebilir.

Elektrotun Yanhs Yerlestirilmesi ve Hasari: Elektrot koklea disinda bir yere
(siklikla hipotimpaniuma) yerlestirilebilir ya da koklea iginde kivrilabilir. Bu durum
cekilen rontgen filmleriyle taninabilir ve elektrotun yeniden yerlestirilmesini

gerektirir.>12

2.8.12.2. Postoperatif Komplikasyonlar

Seroma ve Hematom: Koklear implantasyon sonrasinda seroma % 1,35,
hematom da % 2,1 oraninda rapor edilmistir.>® Operasyon esnasinda dikkatli kanama
kontrolii yapilmasi ve siki bandaj uygulamas: ile bu komplikasyonlar oOnlenebilir.
Hematom gelismisse acilen bosaltilmas: gerekir. Ayrica ¢ok nadiren epidural hematom
ve subdural hematom gdriilen olgular da rapor edilmistir.*®

Flep sorunlar: Operasyon sonrasinda yara enfeksiyonu (% 1,62-2,1) ve
gecikmis yara iyilesmesi (% 1,08), sutirlerin acilmas: gibi sorunlar genellikle medikal
tedaviyle iyilesmektedir. Enfeksiyon, hematom, keskin flep insizyonu ya da diger
anomaliler flep nekrozuna neden olabilir."® Flep nekrozu ise eriskinlerde % 0,56,
cocuklarda % 0,26 oraminda gorilmekte ve bazen implantin ¢ikartiimasin
gerektirebilmektedir.

Enfeksiyon: Kempf ve arkadaslar yaptiklari yayinda, 8 yillik periyotta koklear
implant olgularinin % 5,6' sinda akut otitis media gordiklerini intravendz yiksek doz
antibiyotik tedavisi ile olgularin ¢ogunlugunu basarili bir sekilde tedavi ettiklerini
belirtmislerdir.>® Migirov ve ark, akut otitis medianin, koklear implantasyondan énce %
28,6, sonra % 20,1 oraninda gorildigunu, sikhigin azalmasinin cerrahi yaklasimla
(mastoidektomili veya mastoidektomisiz) iliskili olmadigini, hastahigin dogal seyrine
bagl: olabilecegini bildirmislerdir.>*

Menenjit: Koklear implantasyon olgularinda nadir gortilmekle birlikte en ciddi
komplikasyonlardan birisi menenjittir. Menenjit olgularinda en sik Kkarsilasilan
mikroorganizma da Streptococcus pneumoniae olarak bildirilmistir. Menenjit saptanan
koklear implantl: olgularin g¢oguna iki parcali elektrot sistemine sahip (‘positioner’

iceren) implant tipinin takildig1 gorilmis ve bu cihaz tipi Gretimden kaldiriimigtir.*®
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Konjenital i¢ kulak anomalileri, kicik yasta implant takilmasi, temporal kemik
anomalileri, menenjit Oykusl, rekurren kulak enfeksiyonlari, koklear implanth
olgularda menenijit riskini artirmaktadir.*

Isitsel Olmayan Uyarimlar: implant elektrotundan elektrik akiminin koklea
disina yayilmasi: ve komsu dokularda uyar: olusturmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu durum
genellikle fasiyal sinir uyarilmas: veya kulak, bogaz agris1 (timpanik sinir uyarilmasi)
seklinde kendini belli eder. Koklear implantasyondan sonra fasiyal sinir uyarilmasi
eriskinlerde % 3,13, ¢ocuklarda % 1,16 oraninda karsilasildig: rapor edilmektedir.>
Eriskinlerde 0Ozellikle de koklear otoskleroz (otospongiozis) ve petréz kemik
fraktiirlerinde daha sik goriilmektedir.”* Boyle bir durumla karsilasildiginda cihazin
yeniden programlanmasi genellikle sorunu gidermektedir.

Tinnitus: Postoperatif donemde ilk birkag¢ gin tinnitusda artma sik gorulen bir
durumdur ve genellikle gecicidir. Nadiren (eriskinlerde % 0,6, cocuklarda % 0,05)
implantin tinnitusu daha da artirdigi bildirilmekte ve bu durum belli elektrotlarin
uyarilamamas: ile izah edilmektedir.*® Ancak yapilan bir cok calisma preoperatif
tinnitusu olan hastalarin  %25-72’sinde tinnitusun, koklear implantasyon sonrasi
azaldigini gostermekte. '’

Vertigo veya Dizziness: Koklear implantasyondan sonra vertigo ve dizziness
goriilme sikhg % 13 ile % 74 arasinda rapor edilmektedir.>” Genellikle gegici olmakla
birlikte semptomlarin ciddi ve sirekli olmasi perilenf fistilinl diusundirmelidir. Boyle

bir durumda eksplorasyon ve greftle onarim yapilmas: zorunludur.

2.8.13. Koklear implantin Ayarlanmasi ve Rehabilitasyon

Fitting: Yara yerinde yeterli iyilesme saglandiktan sonra, koklear implant ilk
olarak calistirilmaya baslanir. Bu sure genellikle operasyondan sonraki 3. Haftaya
rastlar. Telemetrik islem yapilarak fonksiyon goéren elektrotlar belirlenir. Bu islem
sirasinda ayrica elektrotlar arasinda kisa devre olup olmadigi ve elektrot direngleri
saptanmaktadir. Konusma islemcisi bilgisayara baglanarak, degisik elektrotlardan
kokleaya sinyaller gonderilir. Bu sinyaller farkli perdede ve siddette sesler olusturur.
Hastadan bu sesleri, en az (Treshold/T-level) ve en rahat (Comfort/C-level) duydugu
sesler seklinde siralamasi istenir. Fitting sonunda, degisik sinyaller ile bunlarin

meydana getirdigi seslerin siddeti arasindaki korelasyon konusma islemcisine yiklenir.
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Bu bilgi ileride islemci ve implant tarafindan gunlik seslerin, rahat ve yararli isitmeyi
saglayacak sinyallere donusturulebilmesi icin kullanilacaktir. Boylece dinamik isitme
ayan yapilarak her elektrotun diger elektrotlar ile olan tizlik ve siddet iliskileri de
belirlenebilmektedir. Bilgisayar yazilimlari ile yapilan bu islem, uyum saglayan
yetiskinlerde gercege son derece yakin derecelerde ve kolaylikla mimkin olabilmekte,
esik ve rahat dinleme seviyesine ait degerlerde degisiklikler (mapping) kolaylikla
yapilabilmektedir. Yetiskin hastalarda hastanin uyumu ve Kkatkilar: ile yapilan bu
degisiklikler sonucu konusmanin en iyi anlasildig: esikler elde edilebilmektedir. Ancak
2 yas civarindaki prelingual isitme kayipl: ¢ocuklarda bu islem gugtir. Postlingual ve
isitmeden yoksunluk stresi kisa olan hastalarda, koklear implant ile en iyi sonuglarin
alinmasinin yani sira rehabilitasyon gereksinimi de ¢ok azdir. Hastalar igin yeni bir
tecriibe olan bu farkli sese, alisma ve beynin bu sinyalleri etkili bir sekilde algilamas:
icin gecen slre, hastadan hastaya farklilik gostermekte ve bazen birkag ay
stirebilmektedir. Baslangigta islemciye siddet ayarlari farkli iki ayri program
yuklenmekte ve bodylece hastaya se¢me olanagi saglanmaktadir. Bu sayede hasta degisik
ses ortamlarinda en rahat ettigi programi se¢me imkéanina sahip olacaktir. Genelde
konusma islemcisinin programlanmasi ve ince ayarlari, ilk aylarda birkac¢ kere, daha
sonra yilda 1 kez yapilmaktadir. Koklear implant uygulandiktan sonraki egitim
program belirli basamaklar: icermektedir. Cocuklarda koklear implant sonras: egitim,
Ozellikle prelinguallerde bulyik giclukler gostermektedir. Egitimin uygulanmas: ve
uygun fitting'in saglanabilmesi deneyimli ekiplerde bile uzun zaman almaktadir.
Prelingual c¢ocuklarda endikasyon koyarken de bazi testlerin uygulanmasi
gerekmektedir. Burada c¢ocugun duygusal durumu ve cevreye olan ilgisi de
degerlendirilmektedir. Egitimde ise fitting’i yapacak uzman, egitim odyologu ile

birlikte calismaktadir.

Rehabilitasyon Basamaklari:

Tonlart ve Sesleri Dinleme: Baslangicta Oncelikle hastanin dikkati sese
cekilmektedir. Hastanin, sesin baslama ve bitisini fark edebilmesi gerekmektedir. Daha
sonra belirli araliklarla sesler verilmekte ve hasta ka¢ adet ses stimiilasyonu oldugunu
ayirt etmektedir. Bu asamalardan sonra hastanin, seslerin kisa ya da uzun, zayif ya da

siddetli, ince ya da kalin oldugunu ay1rt etmesi gerekmektedir.
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Cevre ve Insan Seslerini Dinleme: Bu asamay: gectikten sonra, cevre ve insan
seslerine yonelik calismalar yapilmakta ve hastanin bu sesleri tanimas: istenmektedir
(davul, su akmasi, kaza sesi gibi). Eger bu sesler hastaya bir liste halinde verilirse, buna
"kapali set" (closed-set) denir. Hastaya listede olmayan bir ses verilirse, buna "agik set"
(open-set) denir. Bu ses drnekleri daha sonra ikili, ti¢li, dortli gruplar halinde verilerek
hasta calisilmaktadir. Daha sonra insan seslerinin ayirt edilmesi ve taninmasina
gecilmektedir. Burada ses ornekleri kadin, erkek ve cocuk sesleriyle verilmekte, daha
sonra degisik Kisi sesleriyle érnekler zenginlestirilmektedir.

Suprasegmental Ozellikler — Tamima: Daha sonra kelime ve uzunlugunun
algilanmasi egzersizlerine gecilmektedir. Bu asamadan sonra, climle iginde vurgu
yapilan kelimenin ayirt edilmesi egzersizlerine gecilmektedir. Ayirt etme
egzersizlerinde, tek ve cift heceli kelimeleri ayirt etmesi istenmektedir. Bu 6rnekler dort
kelimeye kadar ¢ikarilabilmektedir.

Suprasegmental Ozellikler - Ayirt Etme: Egitimin ilerleyen dénemlerinde,
kelime setleri okunarak hastadan 6nceden verilen kelimeyi bulmasi istenmektedir. Daha
sonra sesli ve sessiz harfleri ayirt edebilmesi icin ikili kelime setleri verilerek bunlari
ayirt etmesi istenmektedir.

Isitsel Anlama: Isitsel olarak ayirt etme icin 6ncelikle sayilar, daha sonra
"merhaba, glinaydin” gibi ¢cok kullanilan sesleri tanimasi istenmektedir. Sonra kelime
listeleri ile nce kapal: listeler, daha sonra da agik listeler kullanilarak anlama yetenegi

Olculmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calismada Cukurova Universitesi Tip fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’nda Temmuz 2000 — Temmuz 2014 tarihleri arasinda koklear implantasyon
operasyonu uygulanan 700 hastanin dosyalar: retrospektif olarak incelendi.

Bu hastalar icinden i¢ kulak anomalisi olan, ve isitme kayb: prelingual donemde gelisen
koklear implantasyon operasyonu yapilan 55 hasta calismaya alindi. Beyin sapi
implantasyonu yapilan 2 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Bu calismaya dahil edilen i¢ kulak anomalisi olan hastalarin preoperatif
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntulemeleri degerlendirildi.
Anomaliler simiflandirilirken, Sennaroglu ve Saatci (2002)’nin  olusturdugu®® ve
Sennaroglu, Sara¢ ve Turan (2006)’in IP-111 grubunu ekledigi simiflandirmaya gore
belirlenmis anomali tipleri temel alind1.?°

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon vyaslari, cinsiyetleri, uygulanan
implant modeli, operasyon uygulanan kulak yond, i¢ kulak anomali tipleri, operasyon
esnasindaki problemleri, operasyon sonras takipleri incelendi.

Ayrica; bu hastalar icerisinden koklear implant cihazini diizenli kullanan ve
egitimlerine dizenli olarak 12 - 36 ay devam eden 30 hastanin, isitsel performanslar
analiz edildi. Bu sonuclar, BT ve MR gorintileme yontemlerinde i¢ kulak anomalisi
saptanmayan, bilateral total isitme kaybi nedeniyle koklear implant operasyonu yapilan
24 hastalik kontrol grubu ile karsilastirildi. Koklear anomalisi olan 15 hasta Grup I,
vestibiiler anomalisi olan 15 hasta Grup II, normal i¢ kulak anatomisine sahip kontrol
grubu 24 hasta Grup Il olarak gruplandirildi.

Tim operasyonlar ayni cerrahi ekip tarafindan gerceklestirildi. Tum hastalara
operasyon esnasinda fasiyal sinir monitorizasyonu kullanildi. Postaurikuler sulkusun
hemen posteriorundan 30 - 35 mm olacak sekilde insizyon yapildi. Cilt flebi eleve
edildi. Periost elevasyonu yapild: ve temporal kemik korteksi ortaya kondu. Aditus ad
antrum ve inkus kisa kolu goriildi ve mastoidektomi kavitesi olusturuldu. Fasiyal resses
bolgesinden posterior timpanotomi islemi gerceklestirildi. Yuvarlak pencere nisi
gozlendi ve kokleostomi vyapildi. Yuvarlak pencere go6zlenemeyen hastalarda

promontoryum kokleostomisi uygulandi. Elektrot yerlestirildi. Ardindan kicuk bir fasya
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ile elektrot etrafindaki aciklik sikica kapatildi. Intraoperatif neural response telemetry
(NRT) tum hastalar icin degerlendirildi. Operasyondan sonraki 1. ginde hastalarin
elektrot yerlesim pozisyonunu degerlendirmek icin X-ray ya da revizyon cerrahi
gerekebilecek hastalara bilgisayarli tomografi gorintilemeleri yapildi.

Tum hastalara menenjit profilaksisi amaciyla operasyondan sonraki 3 gin

boyunca intraven6z 75mg/kg dozunda seftriakson tedavisi uygulandi. Daha sonra 7.
gune kadar oral amoksisilin-klavulonik asit tedavisi ile devam edildi.
I¢ kulak anomalisi olan 55 hasta igerisinden, operasyon sonras: egitimlerine en az 12 ay
dizenli gelen ve cihazin1 dizenli kullanan 30 hastaya isitsel performans analizi
uyguland:. I¢ kulak anomalisi olan hastalarin performanslarini kiyaslamak amaciyla,
normal i¢ kulak anatomisine sahip, diizenli cihaz kullanan ve egitimlerine gelen 24
hasta kontrol grubu olarak belirlendi.

Isitsel performans analizi yapilabilen bu hastalar 3 gruba ayrildi. Koklear
anomalisi olan hastalar grup I, vestibiiler anomalisi olan hastalar grup I, normal i¢
kulak anatomisine sahip hastalar grup 111 olarak isimlendirildi.

Hastalarin isitsel performanslarini analiz etmek icin EARS (Evaluation of
Auditory Responses to Speech) test bataryas: uygulandi.®® Bu test bataryasi; LiP
(Listening Progress Profile)®®®®, MTP (Monosyllable-Trochee-Polysyllable Test)*®, iki
heceli acik uclu kelimeler®, iki heceli kapali uclu kelime testi®, kapal uclu ciimle
testi®’, GASP (Glendonald Auditory Screening Procedure) testi®, aile ve Ogretmenlerin
doldurabilecegi MAIS (Meaningful Auditory Integration Scale)® ve MUSS
(Meaningful use of speech scale) anketlerini icermektedir.

Bu test bataryas: iginden; Dinlemenin Gelisim Profili (Listening Progress Profile
/ LiP) ve Anlaml Isitsel Deneyim Skalas: (Meaningful Auditory Integration Scale /
MAIS) testlerinin sonuclari analiz edildi.

LiP (Listening Progress Profile) testi; operasyon oncesi donemde, ilk fittingde,
1.,3.,6.,12,18., 24., 36. aylarda uyguland:.

MAIS (Meaningful Auditory Integration Scale) testi; operasyon o©ncesi
dénemde, 3., 6., 12., 18., 24., 36. aylarda uyguland.
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3.1. Cahsmada Kullanilan Testler:

3.1.1. Dinlemenin Gelisim Profili (Listening Progress Profile / LiP):

Dinleme Gelisim Profili'nde; iki secenekli resim serileri, dinleme becerilerini
degerlendiren asamali yirmi bir uygulamay: iceren form ve cevresel ses formu
kullaniimaktadir®®. Uygulamada her bir asama, en fazla 5 kez sunulur. Eger cocuk
cevaplar: dogru olarak 3 defada yaparsa, puan 2 olarak islenir. Eger ¢cocuk 2 defa dogru
cevap verirse 1 puan, cevabi yok ya da ikiden az ise 0 puan verilir. Cevresel ses formu,
cevresel sesleri farketme ve tanima becerilerinin saptanmasi icindir. Bu beceriler, direkt
gozlemler (uzman tarafindan) ya da indirekt gozlemlerle (aile tarafindan)
puanlandiriimaktadir. Degerlendirme, cocuklarin sadece isitsel olarak sese tepkisi ve
sesi tanima becerisi H (hi¢cbir zaman), B (bazen) ve Hz (her zaman) seklinde cevresel
ses formuna islenerek yapilmistir. Dinlemenin Gelisim Profili; Preoperatif, ilk fitting,
1.,3.,6.,9.,12,18,, 24,, 36., aylarda uygulanmistir.

3.1.2. Anlamh Isitsel Deneyim Skalas1 (Meaningful Auditory Integration
Scale/MAIS)

Bu skala, cocugun sesleri anlamlariyla birlestirme ve isitme becerilerinin
gelisimini degerlendirmektedir. Aileler icin hazirlanan sorular ailelere sesli olarak
okunmus ve cevaplari degerlendirilmistir.”>"* Anlaml: Isitsel Deneyim Skalasi, 10
sorudan olusmakta, sorularin 0zelliklerine go6re kendi icerisinde 3 bdlimde
incelenmektedir. Soru (1-2), dinlemenin baslayisini, soru (3-6) sesi fark etme, soru (7-
10) seslere anlam verme becerilerini icermektedir. Sorularin cevaplar asagidaki sekilde
puanlama sistemi ile toplam 40 puan Gzerinden degerlendirilmistir. (O = higcbir zaman, 1

= nadiren, 2 = bazen, 3 = siklikla, 4= her zaman)

3.2. Kullanilan istatistiksel Yéntemler:

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
duslik, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6lctldu. Nicel verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Tekrarlayan olgtmlerin analizinde wilcoxon kullanildi. Nitel verilerin
analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullart saglanmadiginda fischer test kullanildi.
Analizlerde SPSS 22.0 program: kullaniimastir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 55 hastanin, preoperatif bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gorintuleme yontemleri incelendiginde, 2’sinde ortak kavite,
6’sinda IP-1, 12’sinde IP-1l, 2’sinde koklear hipoplazi, 26’sinda genis vestibiler
akuadukt (LVA), 7’sinde semisirkuler kanal aplazisi gozlenmistir.

Hastalarin operasyon yaslari, cinsiyetleri, uygulanan implant modeli, operasyon
uygulanan kulak yoni, i¢ kulak anomali tipleri, operasyon esnasindaki problemleri,
operasyon sonrasi takipleri incelendi.

Hasta grubunun 21’i (%38) erkek, 34’ (%62) kadindi. Hastalarin operasyon yas
ortalamasi: 104.5 aydi. Koklear implant 43 hastanin (%78) sag kulagina, 12 hastanin
(%22) sol kulagina uygulandi. 55 hastanin 22’sine (%40) Medel marka, 28’ine (%51)
Nucleus marka, 5’ine (%9) Advance Bionics(AB) marka koklear implant uyguland.

I¢ kulak anomalisi olan hastalarin cinsiyeti, uygulanan koklear implant modeli,
operasyon uygulanan kulak yonu, i¢ kulak anomalisi ve hastalarin operasyon yaslari
Tablo 3°de, kontrol grubu hastalarinin verileri tablo 4’ de, bu verilerin say1 ve yuzdeleri

tablo 5’ de verilmistir.
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Tablo 3: i¢ kulak anomalisi olan hastalarin genel bilgileri (O.K: ortak kavite, IP-1: inkomplet
partisyon tip 1, IP-1l: inkomplet partisyon Il, LVA: genis vestibller akuadukt, k.
Hipoplazi: koklear hipoplazi, SSK aplazi: semisirkiler kanal aplazisi)

HASTA [ iSIM | CINSIYET | OPERASYON | UYGULANAN [ IMPLANT iC KULAK
NO YASI (AY) IMPLANT UYGULANAN | ANOMALISI
MODEL] KULAK
1 B.I. E 17 MEDEL SAG oK.
2 KK | K 14 MEDEL SAG oK.
3 YY. [K 33 NUKLEUS SoL IP-I
4 ARC. [ K 168 NUKLEUS SAG IP-I
5 EG. | K 48 NUKLEUS SAG IP-I
6 SNC. [K 31 MEDEL SAG IP-I
7 YNB. [K 13 NUKLEUS SAG IP-I
8 HID. | K 31 MEDEL SOL IP-I
9 EDA. | E 22 MEDEL SAG IP-1I
10 GS. K 48 MEDEL SOL IP-1I
11 BO. | K 132 MEDEL SAG IP-1I
12 SK. K 126 NUKLEUS SAG IP-1I
13 HD. |K 15 MEDEL SAG IP-1I
14 AFC. |E 65 NUKLEUS SAG IP-1I
15 FN.C. | K 157 AB SAG IP-II
16 HC. |E 50 MEDEL SAG IP-II
17 MKE. | E 58 NUKLEUS SOL IP-II
18 MKC. | E 14 NUKLEUS SAG IP-II
19 EO. | K 25 MEDEL SAG IP-II
20 D.B K 402 MEDEL SOL IP-II
21 BO. |E 190 NUKLEUS SAG LVA
22 S.S. E 77 AB SAG LVA
23 AA. |E 30 MEDEL SAG LVA
24 AC. |E 371 NUKLEUS SoL LVA
25 AP. K 138 NUKLEUS SOL LVA
26 BB. |K 186 NUKLEUS SAG LVA
27 CEC. |E 50 MEDEL SAG LVA
28 EK. | K 26 NUKLEUS SAG LVA
29 F.C. E 68 MEDEL SAG LVA
30 GT. |K 300 MEDEL SAG LVA
31 GT. |K 42 NUKLEUS SAG LVA
32 HVA. |E 221 NUKLEUS SAG LVA
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Tablo 3: (Devami)

33 K.A. E 160 AB SOL LVA

34 KINA. | K 232 AB SAG LVA

35 M.K. E 167 NUKLEUS SOL LVA

36 0.. E 42 NUKLEUS SAG LVA

37 P.K. K 101 MEDEL SAG LVA

38 SNT. | K 67 NUKLEUS SAG LVA

39 S.M. K 129 AB SAG LVA

40 S.U. K 59 NUKLEUS SOL LVA

41 S.A. K 444 NUKLEUS SAG LVA

42 TYY. | E 34 NUKLEUS SOL LVA

43 T.T. K 15 NUKLEUS SAG LVA

44 UB.V. | E 57 NUKLEUS SAG LVA

45 ZN.O. | K 7 MEDEL SAG LVA

46 M.U. E 12 NUKLEUS SAG LVA

47 ZE. K 30 MEDEL SAG K.

HiPOPLAZI
48 FGK. | K 30 NUKLEUS SOL K.
HiPOPLAZI

49 SA K 17 NUKLEUS SAG SSK APLAZI
50 A.C. K 21 MEDEL SAG SSK APLAZI
51 B.B. K 23 NUKLEUS SAG SSK APLAZI
52 ZS.D. | K 157 MEDEL SAG SSK APLAZI
53 N.C. K 41 MEDEL SAG SSK APLAZI
54 MHB. | E 15 MEDEL SAG SSK APLAZI
55 G.B. E 648 NUKLEUS SAG SSK APLAZI
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Tablo 4: Normal i¢ Kulak Anomalisi Olan Hastalarin Genel Bilgileri

HASTA IN Y CINSIYET UYGULANAN IMPLANT OPERASYON
NO IMPLANT UYGULANAN YASI (AY)
MODELI KULAK
1 H.S.V. E MEDEL SAG 28
2 F.C. E MEDEL SAG B0
3 S.LK. K MEDEL SOL 46
4 E.A. K NUKLEUS SAG 56
5 AK. E MEDEL SAG 58
6 P.H. K MEDEL SAG 60
7 0.B. E NUKLEUS SAG 60
8 M.Y. K MEDEL SAG 60
9 M.A.G E MEDEL SAG 60
10 Y.E.U. E MEDEL SAG 64
11 K.C. K MEDEL SAG 65
12 E.D. K NUKLEUS SAG 67
13 AD. E MEDEL SOL 68
14 YY. K MEDEL SAG 71
15 AB. K NUKLEUS SOL 117
16 S.G. E MEDEL SAG 120
17 EK. E NUKLEUS SAG 18
18 T.O. E NUKLEUS SAG 18
19 C.A. E MEDEL SOL 17
20 H.O. E NUKLEUS SAG 36
21 i.A E MEDEL SAG 13
22 AKG. E NUKLEUS SAG 17
23 LHS. E NUKLEUS SAG 25
24 M.E. E NUKLEUS SAG 24
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Tablo 5: Hastalarin demografik dzelliklerinin say: ve yuzdeleri

HASTA SAYISI YUZDE

CINSIYET ERKEK 21 38.2
KADIN 34 61.8
TOPLAM 55 100

KULAK YONU SAG 43 78.2
SOL 12 21.8

IMPLANT MODELI MEDEL 22 40
NUKLEUS 28 50.9
AB 5 9.1

Bu cahismada ortak kavitesi olan 2 hasta vardi. Hastalarin ikisine de standart
mastoidektomi posterior timpanatomi yontemi ile operasyon gerceklestirildi. Posterior
timpanatomi esnasinda iki hastada da fasiyal sinirin mastoid segmentte, fasiyal resses
duizeyinde anterior yerlesimli oldugu géruldi, ancak bu durum elektrot yerlestirilmesini
engellemedi. Yuvarlak pencere nisi her iki hastada da go6zlenmediginden,
promontoryum kokleostomisi gerceklestirildi. Kokleostomi esnasinda distk basingl
perilenf sizintis1 (0ozing) gozlendi. Sizinti tamamen durana kadar beklendi. Preoperatif
goriintileme yontemlerinde kavitesi kiglk olan bir hastaya orta boy elektrota sahip
koklear implant yerlestirildi. Peroperatif NRT testinde, tim elektrotlardan yanit alindi,
stapes refleksi gozlendi. Ortak kavitesi olan diger hastada ise, bazaldeki 2 elektrottan
NRT yanit1 ve reflex alinamadi. Hastalarin kokleostomi bdlgesi fasiyalar ile sikica
tikandi. Operasyondan sonraki 1. gln ¢ekilen bilgisayarli tomografi gorintilemesinde
elektrotlarin  kistik kokleada oldugu goruldi. Rinore takipleri yapildi, rinore
gbzlenmedi.

Bu hastalarin ilki, operasyondan 20 giin sonra ates, ense sertligi ile klinigimize
basvurdu. Yapilan otoskopik muayenesinde koklear implant uygulanan kulakta akut
otitis media ile uyumlu bulgular mevcuttu. Hastanin yapilan tetkiklerinde, lomber
ponksiyon drenajinda ve muayenelerinde menenjit ile uyumlu bulgularin olmasi tzerine
hastaya intravendz 100mg/kg/giun dozunda 14 giin boyunca seftriakson ve 40 mg/kg
meropenem tedavisi uygulandi. Hastanin Klinigi tamamen dizeldi ve 3 yildir takibi
devam eden hasta tekrar menenjit gecirmedi.

Hastalarin isitsel performanslart degerlendirildiginde, menenjit geciren ilk
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hastanin konusmasinin anlasilir oldugu dudak okuma olmadan yaygin kelimeleri
anladigi gorildd. Ancak ortak kavitesi olan diger hastamin 18 ay sonundaki
performansinin  geride oldugu, cevresel seslerin farkinda oldugu ancak anlaml
kelimeler tretemedigi goruldu.

Bu cahsmada IP-1 anomalisi olan 6 hasta vardi. Hastalara standart
mastoidektomi ve posterior timpanotomi teknigi ile operasyon uygulandi. 2 hastada
fasiyal sinir mastoid segmentte, fasiyal resses dlizeyinde anterior yerlesimliydi. Ancak
bu durum farkli cerrahi yontemlere yénelmeye neden olmadi. Yuvarlak pencereden
kokleostomi gerceklestirildi. Hastalarin 3’tinde (%50) yiiksek basingli perilenf sizintisi
(qusher) gozlendi. Sizint1 durana kadar beklendi ve elektrot yerlestirildi. Elektrot etrafi
fasiyalar ile sikica kapatildi. Bu hastalarin 1’inde elektrotlarin bir kismi disarida kaldi.
Internal akustik kanala girebilme ihtimaline kars: elektrot daha fazla ilerletilmeye
zorlanmadi. Peroperatif yapilan NRT testinde bazal elektrotlarin 3’Gnden yanit
alinamadi. Ancak diger elektrotlardan yanit alindigi gozlendi. Diger hastalarda ise NRT
testinden yanit alind:.

IP-1 anomalisi 1 hastada, postoperatif 1. giin baslayan rinore gelisti. Hastanin
diger kulaginda ortak kavite anomalisi mevcuttu. Bu hastada operasyonda kokleostomi
esnasinda yuksek basingli perilenf sizintisi (gusher) gelismisti. Ayrica fasiyal sinir
anterior yerlesimliydi. Rinorenin kontrole alinabilmesi igin lomber drenaj takild.
Postoperatif 5. glin lomber drenaj sistemi ¢ikartildi. Hastaya operasyon sonrasi BT
cekildi ve elektrotlarin yerinde oldugu goralda (Sekil 17). 10. glin rinore olmadan hasta
taburcu edildi. Hasta operasyondan sonraki 30. haftada ates, kusma, bag asrisi nedeniyle
yeniden yatirildi. Rinore belirtisi yoktu. Lomber ponksiyon menenjit ile uyumluydu ve
hastaya 100mg/kg/glin seftriakson ve 60mg/kg/gun vankomisin tedavisi baslandi. 3
hafta sonra hasta semptomsuz taburcu edildi. Lomber ponksiyon kiltlrinde bakteriyel
Ureme gozlenmedi. 2 ay sonra hasta yeniden menenjit nedeniyle basvurdu.
Antibiyoterapi sonrasi implantasyon yapilan kulak eksplore edildi. Herhangi bir perilenf
sizintisina rastlanmasa da kokleostomi bolgesi yeniden fasiyalar ile tikandi. Revizyon
cerrahi sonrasi tekrar menenjit gecirmedi. Isitsel performanslarinin yasitlarina gore kotii
oldugu gozlenen hasta, yalnizca cevresel seslerin farkinda ancak anlaml:i kelimeler

cikartacak diizeyde bir konusmasi mevcut degildir.
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Sekil 17: IP-1 anomalisi olan hastanin postoperatif BT gorintsu

Bilateral IP-1 anomalisi olan bir hastada, operasyon planlanmayan yonde orta
kulakta, duzenli sinirli, promontorium Gzerinde bir olusum mevcuttu ve takibe alinmist.
(Sekil 18) Hastanin diger kulagina koklear implantasyon yapildi. Fasiyal sinirin anterior
yerlesimli oldugu gorildi ve operasyon esnasinda perilenf gusher gozlendi. Peroperatif
yapilan NRT testinde tim elektrotlar aktif olarak g6zlendi. Hasta operasyon sonrasi 1.
yilinda rinore, ates ve kusma ile klinigimize basvurdu. Yapilan muayenesinde implant
takilan kulak zari normal goriinimde iken, diger kulak muayenesinde orta kulakta sivi
dansitesi, timpanik membranda bombelesme mevcuttu. Lomber ponksiyon yapildi ve
menenjit ile uyumluydu. Cekilen BT gortntilemesinde koklear implant olan kulakta
orta kulak ve mastoid bdlge normal iken, diger kulakta sivi dansiteleri mevcuttu.
Hastaya 100mg/kg/glin seftriakson ve 60mg/kg/gin vankomisin tedavisi basland: ve
hasta genel anestezi altinda operasyona alindi. Implant olmayan kulag: eksplore edildi.
Stapese yapisik, inferiorda yuvarlak pencereye kadar uzanan ve pencerenin tzerini érten
mavi refle veren kistik bir yapi izlendi. Bu olusumun mukoza altina serebrospinal sivi
sizintist oldugu dustndldu. Kistik olusum stapes dizeyinden ayrilirken asirt miktarda
sizintt gozlendi. Gelen sivi stapes footplate anteriorunu havalandirmis ve oval
pencereden geliyordu. Temporal kas ve fasiyas: ile tikanarak sizinti énlendi. Islem
sonrasi sizintinin tamamen durdugu goruldu. Hastanin 24 aylik takibinde tekrar rinore

veya menenjit gelismedi.
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Sekil 18: IP-1 anomalisi olan bir hastamn implant planlanmayan kulaktaki operasyon éncesi MRG

ve BT bulgulan

Bu cahsmada IP-1l anomalisi olan 12 hasta vardi. Hastalara standart
mastoidektomi ve posterior timpanotomi teknigi ile operasyon uygulandi. TUm
hastalarda fasiyal sinir seyirleri normaldi. 6 hastada (%50) kokleostomi sirasinda diistik
basinch perilenf sizintis1 (oozing) gozlendi. 1 hasta diginda tim hastalarda tim
elektrotlar koklea icerisine rahathikla vyerlestirildi ve NRT, impedans, refleks
degerlendirmelerinde tim elektrotlardan yanit alindi. 1 hastada ise 2 elektrot koklea
disinda kaldi. Hastalarin rinore takipleri yapildi ve rinore gelisen hasta olmadi. Perilenf
sizintis1 gozlenen 2 hastada taburculuklart sonrasi akut otite bagli menenjit gelisti.
Hastalara intraven6z 100mg/kg/gin dozunda seftriakson ve 60mg/kg/gun dozunda
vankomisin tedavisi uygulandi. Tedavileri 14 giine tamamlanan hastalarin klinigi
tamamen geriledi. Bir hastanin 5 yil, diger hastanin 4 yillik takiplerinde tekrar menenjit
gelismedi.

Bu cahsmada genis vestibller akuaduktu olan 26 hasta vardi. Hastalara
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standart mastoidektomi ve posterior timpanotomi teknigi ile operasyon uygulandi. Tum
hastalarda fasiyal sinir seyrinde anormallik g6zlenmedi. Kokleostomi sonrasi 10 hastada
oozing go0zlendi (%39) ancak hicbir hastada gusher gozlenmedi. Hastalarin rinore
takipleri yapild: ve rinore gelisen hasta olmadi. 1 hastada operasyondan sonra fasiyal
sinir parezisi gozlendi. Bu hastada, operasyon esnasinda fasiyal sinir anomalisi
g6zlenmemisti. Steroid tedavisi verildi ve parezisi 20 gun icerisinde tamamen geriledi.
Hastanin parezisinin turun 1s1 etkisine bagl olabilecegi distintlda.

Hastalarin isitsel performansi, normal anatomiye sahip olan kontrol grubu ile
karsilastirildiginda bir farklilik olmadigi, isitsel performanslarinin giderek arttigi
gorulda.

Bu cahsmada koklear hipoplazisi olan 2 hasta vardi. Hastalara standart
mastoidektomi ve posterior timpanotomi teknigi ile operasyon uygulandi. Hastalarda
kokleostomi esnasinda perilenf sizintisi ve fasiyal sinir seyrinde anormallik gézlenmedi.
1 hastada elektrot vyerlestirilirken 2 elektrot koklea disinda kaldi. NRT
degerlendirmesinde yalnizca bazal 2 elektrottan yanit alinamadi. Bu hastalar, operasyon
sonrast donemde egitimlerine klinigimizde devam etmediginden hastalarin isitsel
verilerine ulasilamadi.

Bu cahismada semisirkiler kanal aplazisi olan 6 hasta vardi. Hastalara
standart mastoidektomi ve posterior timpanotomi teknigi ile operasyon uygulandi.
Hastalarda kokleostomi esnasinda perilenf sizintis1 ve fasiyal sinir seyrinde anormallik
gozlenmedi. NRT, impedans ve refleks degerlendirmelerinde tim elektrotlardan yanit
alindi. Ancak 1 hastada operasyondan sonraki 3. ayda akut otitis mediaya bagli menenjit
gelisti. Hastaya 100 mg/kg/gin dozunda seftriakson ve 60 mg/kg/gin vankomisin
tedavisi uyguland: ve tedavi sonrasi tamamen duizeldi. Hasta yakinlarinin istegi tizerine
menejit atagindan sonra koklear implant eksplante edildi. Bu hastalarin isitsel
performanslar: degerlendirildiginde, kontrol grubu ile ayn1 diizeyde oldugu gorildi.

I¢ kulak anomalisi olan 55 hasta degerlendirildiginde hastalarin 4’ tnde (%7)
fasiyal sinir seyrinde anormallik mevcuttu. Bu hastalarin 2’si ortak kavite, 2’si IP-I
anomalisi olan hastalardi.

55 hastanin 3’Unde gusher gozlendi (%6). Bu hastalarin 3’0 de IP-1 anomalisi
olan hastalardi. Ortak kavite, koklear hipoplazi, IP-11, genis vestibller akuadukt,

semisirkiler kanal aplazisi olan hastalarin higbirinde gusher gézlenmezken; IP-II
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anomalisi olan hastalarin %50’sinde ve genis vestibller akuaduktu olan hastalarin %
39’unda oozing gozlendi.

55 hastanin 1’inde fasiyal sinir parezisi gelisti ancak tamamen dizeldi. Bu
hastada operasyon esnasinda fasiyal sinire ait anomali g6zlenmemisti.

Hastalarin 6’sinda (%211) postoperatif dénemde menenjit gelisti. Bu hastalarin
1’i ortak kavite, 2’si IP-1, 2’si IP-11, 1’i semisirkller kanal aplazisiydi. 6 hastadan 5’inin
nedeni akut otit olarak dislnildi ancak 1’inde menenjit nedeni operasyon olmayan

kulakta meydana gelen spontan serebrospinal sivi kagagiydi.

4.1. Tsitsel Performanslar:

Isitsel performans analizi yapilabilen bu hastalar 3 gruba ayrildi. Koklear
anomalisi olan hastalar grup |, vestibiiler anomalisi olan hastalar grup I, normal i¢
kulak anatomisine sahip kontrol grubu hastalar grup 111 olarak isimlendirildi.

Koklear anomalisi olan ve isitsel performans analizi yapilan grup I’ deki 15
hastanin 11’i kadin (%73) 4’0 erkekti (%27). Yas ortalamalar1 52 aydi. Bu hastalarda
koklear implant 11 hastanin sag kulagina (%73), 4 hastanin sol kulagina (%27)
uygulandi. 10 hastaya Medel marka (%67), 5 hastaya Nucleus marka (%33) koklear
implant cihazi uyguland.

Vestibiller anomalisi olan ve isitsel performans analizi yapilan grup II’deki 15
hastanin 9’u kadin (%60), 6’s1 erkekti (%40). Hastalarin yas ortalamas: 81,4 aydi. 11
hastanin sag kulagina (%73), 4 hastanin sol kulagina (%27) koklear implantasyon
uygulandi. Hastalarin 2’sine AB marka (%13), 4’Une Medel marka (%27), 9’una
Nucleus marka (%60) koklear implant cihazi uyguland:.

Grup Il olarak adlandirdigimiz, normal i¢ kulak anatomisine sahip ve isitsel
performans analizi yaptigimiz kontrol grubunun 8’i (%33) kadin, 16’s1 (%66) erkekti.
Hastalarin yas ortalamas: 49,1 aydi. Bu hastalarda koklear implant 20 hastanin sag
kulagina (%83) , 4 hastanin sol kulagina (%17) uygulandi. 24 hastanin 14’(ine Medel
marka (%58), 10’una Nucleus marka (%42) koklear implant cihazi uygulandi (Tablo 6).
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Tablo 6: isitsel performans analizi yapilan 3 hasta grubunun demografik 6zellikleri sayi ve

yUzdeleri
Grup | Grup Il Grup Il p
Ort+s.5. 52.0 £43.1 8l.4+ 604 45.1 + 29.0
Yas = 0.242
Med(Min-Mak) 33 13 - 132 37 17 - 150 21 13 - 120
K -%a 11 73% 9 60% a8 33%
Cinsiyet - : 0.039
Erkek n-%a 4 27% ] 40% 16 67%
Taraf Sag n-% 11 73% 11 73% 20 83% 0.650
Sol n-% 4 27% 4 27% 4 17%
AB n-%a ] 0% 2 13% 0 0%
implant Medel n-% 10 67% a4 27% 14 58%
MNukleus n-% 5 33% 9 60% 10 42%

Mann-whitney u test / Ki-kare test

4.1.1. LIP (Listening Progress Profile) Testi Bulgular:

Hastalarin operasyon oncesi, ilk fitting, 1. ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay ve
36. aylarda yapilan LIP test skorlarinin her grup icin, ortalama, standart sapma, medyan
en dustk, en yuksek degerleri Tablo 7’ de verilmistir. Sekil 19°de operasyondan dnceki
ve operasyondan sonraki donemde hastalarin LiP testlerindeki genel performanslarinin

zaman icindeki degisimleri goralmektedir.

Tablo 7. Grup I, Grup I, Grup 1 icin LIP Testi skorlarinin ortalama, standart sapma, medyan en
disuk, en yuksek degerleri

Grup |l Grup Il Grup Il o]
LiP Test Araliklarn %
Ort.+s.s. 22.5 + 30.5 47.4 + 40.4 24.3 + 226
Preop o 0.102
Med[{Min-Mak) 5 * 0.0 - B5.7 52 * 0.0 - 95.2 15 = 0.0 - 73.8
ik Ortxs.s 28.4 + 32.5 51.9 + 40.0 39.1 + 25.8 0.152
Ayarlama Med(Min-Mak) 10 *+ 2.3 - 88.0 57 *+ 2.3 -97.6 42 *+ 2.3 - 83.3 ’
Ort.ts. =,
1Ay _55_ 41.5 + 34.7 60.6 + 39.1 579+ 314 5.5
Med{Min-Mak) 25 *¥ 2.3 - 95.2 67 *F¥ 4.7 - 100 68 *+ 7.1 - 95.2
3.Ay Ortzs.s 53.9 £ 35.1 68.4 £ 35.1 J0.7 £ 28B.7 0.392
) Med{Min-Mak) 48 *+ 7.1 - 100 76 *+ 16.6 - 100 86 *+ 23.8 - 100 i
6.8y Ort.ts.s. 66.6 + 30.1 83.3+21.0 BL2+ 229 504
- Med{Min-Mak) 67 *F 9.5 - 100 90 *F 38.1 - 100 96 *+ 404 - 100 i
Ortzs.s 78.2 £ 24.6 93.8 £ 13.7 92.4 = 11.7
12.A 0.095
¥ Med{Min-Mak) 86 *+ 19.0 - 100 100 *+ 54.8 - 100 100 *+ 66.6 - 100
Ort.ts.s. 94.2 + 8.6 98.9 + 4.3 99.5 + 1.7
18.4 0.032
Y Med({Min-Mak) 100 *¥ 76.1 - 100.0 100 * 83.3 - 100 100 * 92.8 - 100.0
Ore.xs.s. 100 £ 0.0 100 + 0.0 100 £ 0.0
24.Ay == 1.000
Med{Min-Mak) 100 *+ 100 - 100 100 * 100 - 100 100 * 100 - 100
Ort.ts.s. 100 £ 0 100 £ 0 100 + 0.0
36.40Y 1.000

Med(Min-Mak) 100 * 100 - 100 00 * 100 - 100 100 * 100 - 100
Mann-whitney u test / Wilcoxon test
* Grup ici preop déneme gore degisim p <0.05 / FGrup ici bir nceki dlgiime gdre degisim p <0.05
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Koklear implantasyon ameliyatindan sonraki dénemde her (¢ grupta da;
hastalarin sese tepki gosterme, sesi ayirdetme, sesi tanimlama gibi temel isitsel beceri
performanslarinin giderek arttigi gorilmektedir ve 12. aydan sonra vestibuler anomalili
hastalarda ve normal i¢ kulak anatomili hastalarda %90’ in izerine ¢iktig1 ancak koklear

anomalili hastalarda 18. ayin sonunda %90’ 1n (izerine ¢iktig1 bulundu.

120
100
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40 -

20
oo - Grup HI

=y

G |

== rup I

1.Ay
3Ay
6.Ay
12 Ay
18.Ay
24.Ay
36.AY

Ik Ayarlama

LIP Test Araliklar: %

Sekil 19: Operasyon 6ncesi ve operasyondan sonraki dénemde hastalarin LIP testindeki genel

performanslarinin (yuzde olarak) zaman i¢indeki degisimi

Gruplar karsilastirildiginda, 3 grupta da performans gelisim egrilerinin strekli
yukselen bir egri oldugu gorilmektedir. Koklear anomaliye sahip grup | hastalarinda,
bu gelisimin daha yavas seyirli oldugu gorilmektedir. Bu gelisim grup 11 ve grup 111 ile
kiyaslandiginda preop, ilk ayarlama, postoperatif 1l.ay, 3.ay, 6.ay, 24.ay, 36.ay’ da
istatistiksel olarak anlaml: degilken (p > 0,05), 12.ay, 18.aydaki LiP test degerleri, grup
I” de, grup Il ve grup Il den anlaml1 (p < 0,05) olarak daha dusukti. Grup 11 ve grup 11
de ise postoperatif 12.ay, 18.ay LIP test araligt anlamh (p > 0,05) farklilik
gostermemistir (Tablo 7).

Sekil 19 da goruldugt gibi, koklear anomalisi olan hastalarin isitsel
performanslar: 18. aya kadar, grup Il ve IlII’e kiyasla daha yavas ve dusuk seyirliyken,

24. ay icinde vestibuler anomalili hastalari ve normal i¢ kulak anatomisi olan hastalar
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yakalamistir. Vestibiler anomalili hastalar ve normal i¢ kulak anatomisi olan hastalarin
LiP test performanslarinda ise anlaml: bir farklilik gérilmemistir (p > 0,05) (Tablo 7).

4.1.2. MAIS (Meaningful Auditory Integration Scale) Testi Bulgular:

Hastalarin operasyon oOncesi, ilk fitting, 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay, 36.
aylarda yapilan MAIS test skorlarinin her grup i¢in, ortalama, standart sapma, medyan
en dusuk, en yuksek degerleri Tablo 8’ de verilmistir. Hastalarin operasyondan onceki
ve operasyondan sonraki donemde MAIIS testindeki dinleme, sesleri fark etme ve sesleri
anlamyla birlestirme becerisindeki performanslarinin (yiizde olarak) zaman igindeki
degisimleri Sekil 20’de gorilmektedir.

Tablo 8: Grup I, Grup Il, Grup Il icin MAIS Testi skorlarnimin ortalama, standart sapma, medyan
en dusuk, en yuksek degerleri

Grup | Grup Il Grup 1 p

MAIS
Ort.+s.5. 22.8 £ 25.2 48.5+41.3 13.5 £ 10.0

Preop 0.091
Med(Min-Mak) 10 * 5.0 - 90.0 313 * 0.0-100 10 * 2.5-475
Ort.+s5.5. 45.2 = 30.3 68.5 £ 31.6 53.8 £ 24.3

3.4y 0.068
Med{Min-Mak) 45 *f 2,5- 100.0 65 *Ff 7.5-100.0 49 *%+ 20.0 - 95.0
Ort.ts.5. 61.0 £ 29.0 80.7 £ 23.2 69.7 £ 19.0

6.4y 0.073
Med{Min-Mak) 60 *F* 15.0 - 100 90 *+ 30.0 - 100 70 *F 37.5 - 95.0
Ort.ts.5. 74.8 £ 24.3 89.8 £ 13.0 82.5 £ 11.3

12.Ay 0.069
Med{Min-Mak) 80 *F 22.5 - 100 100 *+ 65.0 - 100 81 *F 57.5 - 97.5
Ort+s.s. 86.6 £ 16.4 94.8 £ 8.0 91.6 £ 6.9

18.Ay 0.070
Med(Min-Mak) 95 *F 50.0 - 100 100 *+ 20.0 - 100 95 *F 75.0 - 97.5
Ort+s.5. 91.8 £ 12.6 99.0+ 3.9 97.1+ 3.0

24, Ay 0.010
Med(Min-Mak) 100 *+ &0.0 - 100 100 *+ 85.0 - 100 98 *F 90.0 - 100
Ort.+s.5. 98.6 £ 3.1 100 = 0.0 100 = 0.0

36. Ay 0.013

Med(Min-Mak] 100 *F 90 - 100 100 * 100 - 100 100 *+ 100 - 100

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
* Grup ici preop doneme gore degisim p <0.05 / #Grup ici bir dnceki dlclime gore degisim p <0.05

Grup I, grup 1l ve grup 1l de postoperatif 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay MAIS
ortalama degeri , grup I’ de daha dislk seyretmekle birlikte istatistiksel olarak anlaml
(p > 0,05) degildi. Ancak postop 24.ay, 36.ay MAIS degeri grup I’ de, grup Il ve grup
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I11 den anlamli (p < 0,05) olarak daha dusukti. Grup Il ve grup 111 de ise 24.ay, 36.ay
MAIS degeri anlaml: (p > 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 8).

Gruplar karsilastirildiginda, 3 grupta da performans gelisim egrilerinin strekli
yukselen bir egri oldugu gorulmektedir (Sekil 20). Grup 1l ve grup III’ de MAIS test
performansinin 18. ayda %90’ 1n zerine ¢iktigi gorulmektedir. Grup I’ de ise 24. ayda
MAIS test performansi %90°in Gzerine ¢ikmistir ancak grup Il ve grup 111 den anlamh
olarak dustik degerdedir (p < 0,05). Grup I, ancak 36. Aydan sonra grup Il ve grup H1I’i
yakalayabilmistir (Sekil 20).

120
100 .i:

a0

=B=(rup Il
40 -

/ Grup 11
20

i11] 7 T T
Preop 3Ay 6.4y 12.Ay 18.Ay 24, Ay 36. Ay

MAIS

Sekil 20: Operasyon 6ncesi ve operasyondan sonraki dénemde hastalarin MAIS testindeki genel

performanslarimn (yuzde olarak) zaman icindeki degisimi

Grup Il ve grup 111 de preoperatif, postoperatif 3.ay, 6.ay, 12.ay, 18.ay, 24.ay ve
36.ay MAIS degeri anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 8).
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5. TARTISMA

Gelisen teknoloji ve gorintileme yontemleri ile birlikte i¢ kulak anomalilerin,
konjenital isitme kaybimin yaygin bir nedeni oldugu gortlmustur. Literatur
incelendiginde konjenital isitme kaybi olan hastalarin %20’sinde temporal kemikte ic
kulak anomalisi rapor edilmistir.* Bu calismada Cukurova Universitesi Tip fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda Temmuz 2000 — Temmuz 2014 tarihleri
arasinda koklear implantasyon operasyonu uygulanan 700 hastanin 55’inde (%8) i¢
kulak anomalisi g6zlenmistir. Koklear implant takilan 2 kulakta ortak kavite, 6 kulakta
IP-1, 2 kulakta koklear hipoplazi, 12 kulakta IP-I1, 26 kulakta genis vestibuller akuadukt,
7 kulakta semisirkuler kanal aplazisi mevcuttu. Tiim hastalarda koklear implantasyon,
standart fasiyal resses yaklasimi ile gerceklestirildi. Tum hastalara fasiyal sinir
monitorizasyonu uygulandi.

Ic kulak anomalisi olan hastalarin gogunda mastoidektomi - fasiyal resses
yaklasimi uygulanabilir. Ancak bazi 6zel durumlarda farkl: alternatif cerrahi yontemler
tercih edilebilir. Canal wall down mastoidektomi, transmastoid labirintotomi yontemleri
bu yontemler arasindadir.

Baslangicta i¢ kulak anomalileri koklear implantasyona kontrendikasyon olarak
gorulse de, ginimizde bu goris tamamen degismistir. Koklear aplazi, michel
deformitesi ve koklear sinir agenezisi haricinde tum malformasyonlu hastalarda koklear
implantasyon cerrahisi yapilabilmektedir. i¢ kulak anomalisi olan hastalarda normal
hastalara gore menenjit, fasiyal sinir anomalisi daha sik gorilurken, isitsel kazancin
daha az oldugu sonuglari vardar,2* 2 74 75.83.84

Diger tim kulak cerrahilerinde oldugu gibi, fasiyal sinir koklear implantasyon
cerrahisinde de risk altindadir. i¢ kulak anomalisi olan hastalarda, fasiyal sinir seyri
anormal olabilir ve bu durum cerrahi esnasinda gucluklere neden olabilir. Sinir,
tamamen acikta, anterior yerlesimli, promontoryum (izerinde, stapes veya yuvarlak
pencere lzerinde seyredebilir. Bu hastalarda, deneyimli cerrahlar tarafindan bile fasiyal
sinir zedelenmesi gorulebilir. Preoperatif radyolojik gorintileme yontemlerinde fasiyal
sinirin seyrinin degerlendirilmesi, fasiyal sinir monitori kullanilmas: ve turlama

esnasinda termal hasardan korumak icin devamli serum fizyolojik ile yikanmasi, fasiyal
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siniri cerrahi travmadan koruyabilicek onlemlerdir. Ayrica fasiyal resses duzeyinde
sinirin Gzerinin ince bir kemik plak ile ortilmesi de siniri travmadan koruyacak bir
yontemdir. Koklear implantasyon sonras: fasiyal hasarlanma meydana gelen hastalarda
kontrendikasyon yoksa steroid tedavisi verilebilir.

Bu calismadaki kokleovestibiiler anomalisi olan 4 hastada fasiyal sinir anomalisi
mevcuttu (%7.2). Bu hastalarin 2’si ortak Kkavite, 2’si IP-1 deformiteli hastalardi.
Sennaroglu ve ark.” nin yaptigi 20 hastalik bir calismada 4 hastada anormal fasiyal sinir
anatomisi gozlenmistir.?’ Bizim calismamizda oldugu gibi, bu caligmada da fasiyal sinir
anormal yerlesimi olan hastalarin 2’si ortak kavite, 2’si IP-1 anomaliye sahip hastalard:.
Bu calismada 20 hastanin 17’sinde standart fasiyal resses yaklasim: ile koklear
implantasyon uygulanmis, 3 hastada ise alternatif yontemler uygulanmistur. Bu 3
hastadan ortak kavitesi olan 2 hastaya McElveen ve ark.’min tammladig: gibi™
transmastoid  labirintotomi  yontemi  uygulanirken, IP-1  deformiteli hastaya
anteroposterior yaklasimla koklear implantasyon uygulamislardir.?® Cath ve ark.” nin
2014 yilinda yaptig1 21 hastalik bir calismada 4 hastada fasiyal sinirin anterior ve lateral
yerlesimli oldugunu gormuslerdir . Ortak kavitesi olan 2 hastalarina fasiyal sinirin
anormal seyri nedeniyle standart fasiyal resses yontemi uygulayamamislar, transkanal
yaklasimi tercih etmislerdir.”> Luntz ve arkadaslarinin 1998 yihinda yaptigi bir
calismada 10 i¢ kulak anomalisi olan hastanin 2 sinde fasiyal sinir anormal seyri
g6zlenmistir ve bu 2 hastanin 2’si de ortak kavitesi olan hastalardir.”* Hoffman ve
ark.’min 1997 yilinda 51 i¢ kulak anomalisi olan hastayla yaptigi bir calismada, 8
hastada (%16) fasiyal sinirin anormal seyirli oldugu gorilmistir ve bu hastalarin
2’sinde fasiyal sinir cerrahi olarak yaralamistir.” McElveen ve arkadaglarinin 1997
yilinda yaptigi1 bir ¢alismada 3 hastalarinda fasiyal sinirin anormal seyirli oldugu
gorulmus ve bu 3 hastanin ortak kavite deformitesine sahip oldugu gorulmustir. Bu
calismalarinda, transmastoid labirintotomi yaklasiminin ortak kavitesi olan hastalarda
tercih edilebildigini savunmaktadirlar. Bu teknik ile fasiyal resses korundugundan
anormal  seyirli  fasiyal sinirin  etkilenme olasihgimin  distik  oldugunu
diisinmektedirler.”® Bizim calismamizda, tim hastalarimizda klasik fasiyal resses
yaklasimi uygulandi. Ortak kavitesi olan 2 hastada yuvarlak pencere gézlenmediginden
promontoryum kokleostomisi uygulandi. Yalnizca genis vestibiler akuaduktu olan bir

hastamizda operasyon sonras: 1. ginde fasiyal sinir parezisi gelisti ve steroid sonrasi
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geriledi. Dekompresyon ihtiyact duyulmadi. Parezinin turun 1s1 etkisine bagh
olabilecegi dusunuldu.

Ic kulak anomalisi olan hastalarda karsilasilabilecek bir diger problem ise
perilenf fistulleridir. Schuknecht ve Reisser perilenf sizintilarini tanimlarken, gusher
terimini figkirir tarzda olan perilenf sizintilar igin, oozing terimini ise daha iliml sizinti

tarzinda olan perilenf sizintilar igin kullanmugtir.**®

Bu durum genellikle internal
akustik kanalin lateral ucundaki defektlere bagli ortaya c¢ikar. Ameliyat esnasinda
perilenf gusher meydana gelirse, kokleostomi elektrot etrafindan fasiyalar ile sikica
kapatilmali ve gusher bitene kadar beklenmelidir.

MRG ve BT goruntiuleme yontemlerinde, internal akustik kanal lateral ucunda
defekti olan tum hastalarda perilenf gusher olmayabilir. Bunun nedeni ise MR
gorintiileme yontemi ile goriintiilenemeyen, kaviteyi IAK’ dan ayiran fibrotik bantlar
olabilir.?° Hafif perilenf sizintilar1 (0ozing) ise genis vestibuler akuadukt anomalilerinde
siklikla gozlenir. Lemmerling ve arkadaslarinin, genis vestibuler akuaduktu olan
hastalarda 1mm kesitli BT gorintilemesi ile kanitladigi modiolar yetersizligin oozinge
neden oldugunu géstermislerdir.”

Tucci ve ark.” larinin 1995 yilinda yaptigi 2 hipoplastik koklea, 3 IP, 1 ortak
kavite hastalarindan olusan 6 hastalik ¢alismasinda, 3 hastada ( 1 hipoplastik koklea, 1
IP, 1 ortak kavite) gusher gézlemislerdir.®® Bizim calismamizda ise 2 ortak kavitesi ve
hipoplastik kokleas: olan hi¢ bir hastamizda gusher gozlenmezken, IP-1 anomalisi olan
6 hastanin 3’inde (%50) gusher gozlenmistir. Sennaroglu ve ark.?® ve Au ve Gibson’
un’” yaptizi cahismalarda oldugu gibi, bizim calismamizda da genis vestibuler
akuaduktu olan hastalarin higbirinde gusher gdzlenmemistir. Bu hastalarda oozing
tarzinda perilenf sizintis1 gozlenmistir. Hoffman ve ark.’nin yaptigi i¢ kulak anomalisi
olan 50 hastalik bir calismada, hastalarin 21’inde perilenf gusher gdzlenmistir.” Bu
calismada bizim caligmamizin aksine genis vestibller akuaduktu olan hastalarin %40’
inda perilenf gusher g6zlenmistir. Ayrica gusher olan 21 hastanin 4’Une operasyon
sonrast lomber drenaj ihtiyaci olmustur ve bunlardan 1’ine revizyon cerrahi
uygulanmistir. Bizim calismamizda ise perilenf gusher gelisen IP-1 anomalisi olan 1
hastaya lomber drenaj ihtiyaci olmustur. Bu hastaya daha sonra revizyon operasyon

ihtiyaci olmustur.
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Sennaroglu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, mantar benzeri durdurucusu
olan (cork type stopper) elektrota sahip implantlarin, postoperatif perilenf fistilinden
korudugu gosterilmistir.®  Bu calismada ic kulak anomalisi olan ve operasyon
esnasinda perilenf gusher go6zlenen, mantar benzeri durdurucusu olmayan implant
uygulanan 12 hastanin 6’sinda (%50) postoperatif rinore gozlemislerdir. Ancak
operasyon esnasinda gusher gozledikleri, mantar benzeri durdurucusu olan elektrota
sahip implant yerlestirilen 16 hastanin 1’inde (%6) postoperatif rinore gozlemislerdir.
Ayrica bu calismada durdurucu ile birlikte elektrot etrafina yerlestirilen fasiyalarin
birlikte daha etkili olabilecegini diistinmektedirler.*”’

Kokleostominin boyutu, perilenf gusher kontrolii agisindan 6nemli oldugundan
bizim ¢alismamizda gusher gozledigimiz hastalarda blytk kokleostomi tercih edildi. Bu
hastalarda perilenf sizintistnin kontroli agisindan, elektrot etrafindan yumusak doku
yerlestirmek kiiciik kokleostomide zorluklara neden olacaktir. Sennaroglu ve ark.” nin?
yaptig1 calismada, gusher gozledikleri 2 hastada kiglk kokleostomi (yaklasik 1 mm)
tercih edildigini ve elektrot ile kokleostomi arasina yumusak doku yerlestirmekte
zorlanildigini, ancak daha genis (yaklasik 1.5 mm) kokleostomi yaptiklari 7 hastada
yumusak dokuyu daha efektif yerlestirebildiklerini rapor etmislerdir. Graham ve ark.’
nin*’ ve Sennaroglu ve ark.” nin da® diisiindiigii gibi biz de daha genis kokleostominin
daha guvenli olacagint distinmekteyiz. Ancak bizim distuncemizin aksine, Weber ve
ark.”® kuciik kokleostomi yapilmasindan yanadir. Ancak onlar beraberinde doku
yapistiric: (fibrin glue) kullanmay: da 6nermektedirler.

Menenjit, koklear implantasyon cerrahisinin yasami tehtit eden 6nemli bir
komplikasyonudur. Biernath ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, koklear implantl
hastalarin menenjit gecgirme riskinin, normal populasyona gore 3 Kkat arttigin
gostermislerdir.t'°

I¢ kulak anomalisi olan hastalarda koklea ve internal akustik kanal arasindaki
anormal baglanti nedeniyle vestibil icerisindeki perilenf basinci artmistir. Bu nedenle i¢
kulak anomalileri, koklear implantasyon olsun ya da olmasin, anormal koklea ve
internal akustik kanal arasindaki anormal baglantinin bir sonucu olarak, menenjit icin
bir risk faktoridir. Bu anormal baglanti, operasyon esnasinda perilenf gusher

olusmasina neden olabilir ve kalici perilenf sizintilar1 koklear implant cerrahisi sonrasi

73



erken ve ge¢ donemde menenjite neden olabilir. Bu hastalarda postoperatif rinore takibi,
gerekirse lomber ponksiyon drenaji yapilmas: gerekmektedir.

American Academy of Pediatrics (APP), cerrahiyi takip eden ilk 60 gin
icerisinde gelisen menenjitlerde tedavinin intraventéz vankomisin ile beraber
meropenem gibi gram negatif basillere de etkisi olan antibiyotiklerin verilmesini
onermektedir. 60 glinden sonra gelisen menenjit vakalarinda ise standart menenjit
tedavisinin (intravendz vankomisin ve seftriakson ) verilmesini dnermektedir.** Ayrica
preoperatif pndmokok asisinin koklear implant iligskili menenjiti azalttigina dair
calismalar mevcuttur. ™2

Amerikada yapilan bir ¢alismada koklear implantasyon yapilan 5000 hastanin
300’ implantasyon éncesi, 17°si (%0.34) implantasyon sonrasi menenjit gecirmistir.*
Uluslararas: birgok literatur incelendiginde, koklear implantasyon sonrasi otojenik
menenjitin i¢ kulak anomalisi olan hastalarda, normal anatomisi olan hastalara gore
daha fazla gozlendigi bildirilmistir."*3''* Phelps ve arkadaslarinin yaptig1 cahsmada, 20
i¢ kulak anomalisi olan ve bu nedenle koklear implantasyon uygulanan hastalarin
4’tinde rekiirren menenijit gelismistir.'*

Weber ve ark.” nin 1995 yilinda i¢ kulak anomalisi olan 12 hastayla yaptig:
calismada, 3 hastanin operasyon dncesi menenjit gecirdigini gostermislerdir.” Suziki ve
ark.” nin yaptig1 calismada, timpanojenik menenjit nedeniyle dlen, mondini deformitesi
olan koklear implanti olgunun histopatolojik 6zelliklerini gostermislerdir. Bu ¢alismada
enfeksiyonun yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulaga yayildigin: gormuslerdir.®

Bizim calismamizda i¢ kulak anomalisi olan 55 hastanin 6’sinda (%11)
operasyon sonrasi menenjit gozlendi (ortak kavite anomalisi olan 1 hasta, IP-1 anomalisi
olan 2 hasta, IP-11 anomalisi olan 2 hasta, SSK aplazisi olan 1 hastada). Klinigimizde
koklear implant cerrahisi uygulanan tim hastalar degerlendirildiginde, menenjit geciren
hastalarin hepsinin i¢ kulak anomalisine sahip oldugu goruldi. Tum hastalara operasyon
oncesi pnomokok asisi yapilmisti. Hastalarin higbirinde operasyon 6ncesi menenjit
Oykusu yoktu. Menenjit geciren 6 hastanin 5’inde menenjit nedeni operasyon uygulanan
kulak iken, IP-1 anomalisi olan 1 hastada menenjit nedeni operasyon uygulanmayan
kulaktaki defekte bagli spontan serebrospinal sivi kagagina bagli olarak degerlendirildi.
Bu hasta operasyona alindi ve koklear implantasyon uygulanmayan kulaga

eksplorasyon uygulandi. Internal akustik kanal ile koklea arasindaki defekte bagh
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perilenf basinci ileri dizeyde artmisti ve eksplorasyon esnasinda stapes footplate
havalanmis olarak gozlendi. Kagak oval penceredendi. Fasiyalar ve temporal adele kasi
ile tikandi. Kagagin tamamen durdugu gozlendi. Hasta takiplerinde tekrar menenjit
gecirmedi.

Literatirde, rekiirren menenjite neden olan, spontan serebrospinal sivi kagagi
olan hastalar mevcuttur. Spontan serebrospinal kagagin potansiyel gorilme yerleri,
stapes footplate, oval pencere, promontoryumdur.®® Sizinti, temporal kemik displazisine
bagl subaraknoid alan ile orta kulak kavitesi arasindaki fistuloz baglantilara bagh
olarak gelisir. Petroz temporal kemigin, konjenital serebrospinal sivi fistilleri
perilabirintin ve translabirintin olmak (izere 2 tiptir. Perilabirintin fistilde baglanti;
petromastoid kanal Gzerinden, hrytl kanali (zerinden veya fasiyal sinir kanalinin ilk
bolimu araciligiyla, tegmendeki bir defekt nedeniyle olabilir. Perilabirintin fistulde,
hastalarda genellikle konjenital isitme kaybi olmamasina ragmen, gecirilen menenjitlere
bagl ve labirent ossifikasyonuna bagl: ilerleyen donemlerde isitme kaybi gozlenebilir.
Bunun tersi bir sekilde, translabirintin fistilde hastalarda genelde konjenital isitme
kaybr mevcuttur. Bu hastalarin gorintileme yontemlerinde genellikle siddetli labirent
deformiteleri, koklea ve vestibiliin kistik deformiteleri mevcuttur.®® Kagak genellikle
oval pencere’den olur. Yuvarlak pencere ve promontoryum fistulleri nadirdir. Oval
pencereden serebrospinal sivi kagagi; stapesin hatali gelisimi (footplate Uzerinde bir
defekt gibi), stapesin yeri degistirecek kadar artmis perilenf basincina bagl olarak
gelisebilir.

Teo ve ark.” nin yaptig: bir ¢alismada, rekirren menenjitli bir hastada yapilan
goruntuleme yontemleri esnasinda internal akustik kanal ile kistik koklea arasinda
anormal bir baglanti gozlemlemislerdir. Bizim hastamiza benzer bir sekilde
eksplorasyon esnasinda serebrospinal sivi kagaginin oval pencereden geldigini gorup,
kas ve fasiya ile tikamislardirdir.®® Parisier ve Birken’in calismasinda 15 hastanin
13’nde, Quiney’in yaptigi calismada 7 hastanin 5’inde kacagin oval pencereden
geldigini gdrmiislerdir.2%®’

Yapilan bazi calismalar, oral asetazolamid tedavisinin intrakraniyal basinci
azaltarak serebrospinal sivi kagaklarint ©6nlemede etkili bir yontem oldugunu
gostermistir. Ayrica serebrospinal sivi kagagi onarimi sonrasi asetozolamid tedavisinin,

cerrahi basar: oranin: arttirdigini gozlemlemislerdir. 8 19
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I¢ kulak anomalisi nedeniyle koklear implantasyon operasyonu olan hastalarda
en Onemli beklentilerden biri ise, implantin koklear noral yapilarda yeterli elektriksel
stimulasyonu saglamasi ve boylece hastalarda isitsel performanslarin ve dil gelisiminin
saglanmasidir. Blamey ve ark.” nin yaptig1 calismaya gore, koklear implant sonrasi
yeterli konusmayi algisinin saglanabilmesi igin 5000 ganglion hicresinin gerekli
oldugunu bildirmislerdir.2* Schmidt’ in mondini deformiteli bir hastada yaptig1 calisma
bu anlamda umut vericidir ¢lnki bu calismada histolojik olarak 7677 koklear néron
bulmustur.®? Gelisen teknoloji ve yenilenen elektrotlarla birlikte koklear tiylii hiicreler
daha efektif olarak uyarilabilmektedir.

Biz bu calismada i¢ kulak anomalisi olan hastalarin artan koklear implant
kullamim siresiyle birlikte gelisen isitsel performanslarin degerlendirdik. ic kulak
anomalisi olan hastalarin isitsel performanslarini degerlendirirken, hastalari koklear
anomalisi olan hastalar ve vestibuler anomalisi olan hastalar olarak ayirdik ve bu
gruplart normal i¢ kulak anatomisi olan hastalarla kiyasladik. Bu ¢alismada hastalarin
LIP (Dinlemenin Gelisim Profili /Listening Progress Profile) testi ile hastalarin sese
tepki gosterme, sesi ayirdetme, sesi tanmimlama performanslari degerlendirildi. LIP
performanslarinin zaman igerisinde arttigi, bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmasa
da 1., 3., 6. aylarda, koklear anomalisi olan hastalarda, normal anatomili ve vestibller
anomalili hastalara kiyasla daha diisik oldugu, 12. ve 18. aylarda ise istatistiksel olarak
anlamli oranda distk oldugunu gorildi. Koklear anomalisi olan hastalarin 18. aydan
sonra 24. aya dogru normal anatomili hastalari yakaladigi gozlemlendi. Vestibiler
anomalisi olan hastalarda ise normal anatomili hastalara kiyasla isitsel
performanslarinda farklilik gézlemlenmedi.

Hastalara LIP testi ile beraber MAIS (Anlamli Isitsel Deneyim Skalas:
/Meaningful Auditory Integration Scale) testi uygulandi ve bu test ile hastalarin;
dinleme, sesleri fark etme ve sesleri anlamiyla birlestirme becerisindeki performanslar
degerlendirildi. Tum hastalarin MAIS testi performanslarinin zaman igerisinde giderek
arttigi, bu artisin koklear anomalisi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
3., 6., 12., 18. aylarda daha distk oldugu, 24. ve 36. Aylarda ise istatistiksel olarak
anlaml: bir sekilde daha dustik oldugu gozlemlendi.

Tum koklear implant hastalarinda oldugu gibi, implantasyon sonras: isitme ve

konusma rehabilitasyon programlar1 ile efektif bir sekilde ydrutilmelidir. Bu
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programlar sayesinde, koklear anomalisi olan hastalar da isitsel performanslarini normal
ic kulak anotomisi olan hastalar gibi gelistirebilirler.*® Giincel calismalar erken
implantasyonun, total isitme kayipli hastalarda daha iyi iletisim becerileri kazanmalari
icin gerekli oldugunu gostermektedir.” Pediatrik hastalar, maksimum kazang
saglanabilmesi icin erken dénemde opere edilmelidir.”? Ozdemir ve ark.” nin yaptig:
calismada operasyon yasi ile isitsel performans gelisimi arasinda negatif bir korelasyon
oldugunu saptanmistir. Bu caligmaya gore operasyon yasi kiguk olan grupta test
skorlar: daha hizli bir artis gostermektedir.*®

Gelisen teknoloji ile birlikte yenidogan tarama testleriyle, isitme kayiplar1 erken
donemde taninabiliyor ve hastalar cihazlandirilip rehabilite ediliyor. Boylece i¢ kulak
anomalisi olan hastalar da daha erken dénemde taninabiliyor ve rehabilitasyona erken
donemde baslanip isitsel becerilerinin gelismesi yoninden daha olumlu sonuclar elde
edilebiliyor.

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, i¢ kulak anomalisi olan hastalarin
koklear implantasyondan oldukca fayda gordiglni ve implantasyon sonrasi erken
donemde isitsel becerilerinde normal i¢ kulak anatomili hastalara gore hafif bir gecikme
oldugunu gozlemlemislerdir.®® Chen ve arkadaslarinin mondinili hastalarda yaptigi bir
calismada da bizim calismamiza benzer bir sekilde, hastalarin ilk 1 yilinda isitsel
becerilerinin normal anatomili hastalara gore daha geri kaldigint ve daha sonraki
donemde normal anatomili hastalari yakaladigin g6zlemlemislerdir.®* Ayrica bizim
calismamiza benzer bir sekilde, giincel calismalar gostermistir ki, genis vestibuler
akuaduktu olan hastalarla normal i¢ kulak anatomisi olan hastalarin isitsel
performanslar: benzer patern gstermektedir.®*%°

Bizim calismamiza benzer bir sekilde Pakdaman ve ark.” nin i¢ kulak anomalisi
olan hastalarla yaptig1 bir calismada, bu hastalarin isitsel performanslarinin normal
anatomili hastalara gére daha zayif oldugunu gozlemlemislerdir.®®* Buchman ve
arkadaslarinin 2004 yilinda yaptigi bir calismada da bizim sonuclarimiza benzer
sonuclar elde etmislerdir.®* Bu calismada ic kulak anomalisi olan hastalarin isitsel
performanslar: degerlendirilmis. izole genis vestibller akuadukt, izole semisirkiler
kanal anomalisi olan hastalarin isitsel performanslarini ¢ok iyi olarak degerlendirmisler.
Ancak koklear gelisimde anormallikleri bulunan, koklear hipoplazi, ortak kavitesi olan

hastalarin performanslarinin daha zayif oldugunu g6zlemlemislerdir.*
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Sonug olarak, i¢ kulak anomalisi olan hastalarda koklear implantasyonun isitsel
sonuglari, i¢ kulak anomalisi olmayan koklear implantli hastalari ge¢ de olsa
yakalayabilmektedir. Ancak i¢ kulak anomalisi olmayan koklear implantasyon
olgularina gore fasiyal sinir anomalilerine rastlama ve menenjit riskinin daha ytksek
oldugu bilinmelidir. Bu konuda hasta yakinlarinin iyi bilgilendirilmesi, preoperatif
donemde gorintileme yontemlerinin detayl incelenmesi, operasyon dncesi asilamanin
tamamlanmasi, operasyon esnasinda fasiyal monitorizasyon kullanilmasi, menenjit gibi
postoperatif donemde hayati bir komplikasyonu engellemek icin rinore takibi daha

yakindan yapilmalidir.
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6. SONUCLAR

Klinigimizde yapilan 700 koklear implantasyon olgularinin 55’inde (%8) ig
kulak anomalisi mevcuttu. Bunlarin 2°si (%4) ortak kavite, 6°s1 (%11) IP-I, 2’si
(%4) koklear hipoplazi, 12’si (%22) IP-11, 26’s1 (%47) genis vestibuler
akuadukt, 7’si (%12) semisirkuler kanal aplazisi olan hastalard:.

Ortak kavitesi olan hastalarin higbirinde ylksek basingli perilenf sizintisi
(qusher) gozlenmezken 2 hastada (%2100) disik basingli perilenf sizintisi
(oozing) go6zlendi. IP-1 anomalisi olan 6 hastanin 3 tinde (%50) gusher g6zlendi.
Diger 3 hastada sizint1 gozlenmedi. IP-11 anomalisi olan 12 hastanin 6’ sinda
oozing gozlendi. Genis vestibuler akuadukt anomalisi olan 26 hastanin 10” unda
(%39) oozing gorilurken, higbirinde gusher gozlenmedi.

. 55 hastanin 4’ Unde fasiyal sinir anomalisi gozlendi. 2 ortak kavitesi olan
hastanin 2’ sinde, 6 IP-1 anomalisi olan hastanin 2’sinde fasiyal sinir anomalisi
g6zlendi. Hastalarda fasiyal sinir anterior yerlesimliydi.

Bu calismadaki hastalarin 1’ inde operasyondan hemen sonra rinore gelisti. IP-I
anomalisi olan bu hastanin operasyon esnasinda ylksek basingli perilenf sizintist
olmustu ve gorintileme yontemlerinde internal akustik kanal ve kistik koklea
arasinda defekt mevcuttu. Hastanmin takiplerinde tekrarlayan menenjit ataklar:
oldu ve revizyon implantasyon uygulandi.

. I¢ kulak anomalisi olan hastalarda, normal i¢ kulak anatomisine sahip hastalara
oranla postoperatif menenjit gorulme riski artmistir. Bu ¢alismadaki 55 i¢ kulak
anomalili hastanin 6’sinda (%11) operasyon sonrast menenjit gozlendi (ortak
kavite anomalisi olan 1 hasta, IP-1 anomalisi olan 2 hasta, IP-11 anomalisi olan 2
hasta, SSK aplazisi olan 1 hastada). Klinigimizde yapilan 700 hasta
incelendiginde menenjit geciren hastalarin hepsinde i¢ kulak anomalisi oldugu
gorulda.

. Ayrica; bu hastalar icerisinden koklear implant cihazint duzenli kullanan ve
egitimlerine duzenli olarak 12 - 36 ay devam eden 30 hastanin, isitsel

performanslar: analiz edildi. Performanslarin degerlendirilmesinde Dinlemenin
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Gelisim Profili (Listenin Progress Profile - LIP ) ve Anlaml: Isitsel Deneyim
Skalas1 (Meaninful Auditory /ntegration Scale - MAIS) testleri kullanildh.

LIP testi performanslarinda, grup | (koklear anomalisi olan hastalar) hastalarinin
isitsel performanslarinin 18. Aya kadar, grup Il (vestibller anomalisi olan
hastalar) ve grup III’ e (normal i¢ kulak anatomili hastalar) goére ilk ayarlama,
1.ay,3.ay,6.ay,24.ay,36.aylarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p>0.05)
daha yavas seyirli oldugu ve grup Il ve grup Ill hastalarint 24. Ay igerisinde
yakaladigi goraldi. Grup Il ve grup Il hastalarin ise LIP test performanslarinda
anlamlr bir farklilik olmadigi gézlendi (p>0.05).

Hastalarin MAIS test performanslarinda, her 3 grubunda performans gelisim
egrilerinin surekli ylkselen bir egri oldugu goruldu. Grup 11 ve grup 1l MAIS
test performansinin anlamli bir farklilik gostermedigi goruldu. Grup | de ise,
3.ay,6.ay,12.ay,18.ayda istatistiksel olarak anlamli olmasada daha yavas seyirli
oldugu (p>0.05), 24.ay ve 36.ay da ise istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha dusuk oldugu goruldi (p <0.05).

Sonug olarak, isitme cihazlarinin yetersiz kaldig: bilateral total isitme kayipl, i¢
kulak anomalisi olan hastalarda koklear implantasyon etkili bir yontemdir.
Operasyon oOncesi, gortntiileme yontemleri detayl: olarak incelenmeli, hastalar
operasyona alinmadan o6nce pndmokok asisimin tamamlandigindan emin
olunmali, operasyon esnasinda fasiyal sinir monitérizasyonu kullaniimalidir.
Transmastoid fasiyal resses yontemi, bir ¢cok konjenital i¢ kulak anomalisinde
uygulanabilmekle birlikte, cerrahin farkli cerrahi yaklasimlara hazirlikli olmasi
gerekmektedir.
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EKLER

Dinleme Becerilerin Gelisimi (LIP)

LiP, dinleme becerilerinin gelisimini gdsteren bir profildir. Bir rehabilitasyon programinin
veya EARS protokoliinun bir pargast olarak uygun tepkileri agidi gikartmak igin
hazifianmig etkinlikler, uzman egitmenler / odyologlar tarafindan uygulanr.
Rehabilitasyon sirecinde ( 6zel bir test sirasinda olmasi gerekmez ) direkt ve in direkt
goZemier kabul edilecektir. Beceriler dudak okumas: veya gérsel ipuglan olmadan

gdzlenmelidir.

Tepki’ kelimesi sesin fark edildigini agiklamak igin kullanilir ; ‘Ayirt etme‘2 farkl sesin
arasinda dogru segim yapma yetenegini agiklamak igin kullanilir. ‘Tanima' hedef sesi
diger sesler arasindan dogru segme yetenegini agiklamak igin kullanilir, Cocuk
asagidaki gibi puanlanabilir.

N=0 Higbir beceri gbzlenmezse
S=1 Becen surekli degil, fakat gelisiyorsa
A=2 Becen tutarli, strekli gézleniyor veya rapor ediliyorsa.

Direkt veya indirekt puanlama profili degistirlemez. Puanlama bir cocugun dinleme
becerisinin gelisiminin kompozit sunumudur.

88



L B Testtarihi i {1 Rt Durum: 1.C Kl
Implant Deneyimi (ay) ... B s s Ee e ] Y
LiP PROFILI
(Dinlenme Becerilerinin Geligimi)
Daveassy " ] DirkiGedem | lodirekt Gozlem
e e . : T o
Gevresel sesleri tanima

Davul sesine tepki {yapulandinlmig ortamda)
ti milzik aletine tepki  (yapilandinmuy oriamda)

Sese tepki (yapilandinlmig ortamda)
(Kendiliinden)
fki farkls milzik aletini ayirt etme —
Ayt etme alpak-yilksek davul sesi
tek ve tzkrarionan davul sesi
Tepki: /AS araba
A ik cik
U ugak
1§/ seker
f57 su

Ayiri etme; algak-yiksek konugma sesleri - a - A vb.
tek-tekrarlanan konugma sesleri - hopfhop, hop, hap vb.
uzun-kisa konugma sealeri-s/sissa4as vb.
g5 | ai | ua | as | iu Ling'in 5 sesinden 3ilind ayirt etme

Ling'in 5 sesini tanima

Adle bireylerinin farkli hece sayisinda 2 ismini ayirt etme

Sessiz ortamda kendi ismini tanima
Puanlarma: Puanlar:
N (Higbir zaman) 0 Ameliyat dncesi dBREMI e
5§ (Bazen) 1
A (Her zaman) 1/ :

13 42

MED-EL Innsbruck {June 2000} Cocuk galigmas
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Test arast ...

Implant Deneyimi (ay) .....oc.e

CEVRESEL SESLER

Lk
e

et e TL ot

e F R A i T
W

= T s (T T
(BTME | .~ TANIMA... =

EVDE

Mizik

Telelon Sesi

Kap Zili Sesi

Kapsyi Vurma Sesi

Eafndi Yirima Sesi

Elekirikli Stplrge

Camagir Makinas:

Tabak Crilriiltiisii

Makasla Bir Seyi Kesme Sesi

Mikser Sesi

Ishk Sesi

Alkag Sesi

a Sesi

u Sesi

1 Sest

53¢ Sesi

555 Sesi

Oyuncak Sesleri

DISARIDA

Siren Sesi (Ambulans, Polis)

Ugak Sesi

Araba Komasi

Avyak Sesi (Yriime Sesi)

Kug Sesi

Kipek Havlamas:

INSAN SESLERI

Konugma Sesi (Ismine Bakar mi?)

Hapgirma Sesi

Oksiirme Sesi

Gillme Sesi

Puanlama:

M (Highir zaman/bilinmiyor)
5 (Bazen)

A (Her zaman)

LiP igin:

M (Highir Zaman/bilinmiyor)
5 (Bazen)

A (Her Zaman)

[~ |

0-5 MA=ses gocufiun ortamnda bulunmayor
6300

3140 (ya da tim agamalarda 2 puan alinnigsa
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Dogum Tarihi
Test Arast v

vnavars TBEE TALHE «vooeosensmsmsesasas

O, - T 1, 3 ¥ SRR .4 SN
Implant Deneyimi (ay) ..............

SPPRRRE o ||| S S R S MR SRS -4 | 1) || B SO S e e

MAIS

(Isitsel Girdilerin Anlamlandinlmasinm Olgegi)
AILE FORMU

Liitfen uygun numany yuvarlak igine alinz.
0= highir zaman

1= nadiren 2= bazren 3= siklikla 4= her zaman

1. Efer gocufunug 5 yasindan kigikse La’yi, 5 yagindan biiyikse 1b'yi cevaplayin, her ikisini de
cevaplayamiyorsamz le’yi cevaplaymn,

1a. Cocugunuz uyanik oldugu siire iginde direnmeden cihazi kullamyor mu?

01234
Adlenin vorumau: ..
1b. Cocuk cihazn takilmasim istiyor mu veya kimseye siiylemeden takiyor mu?
01234
Adlenin YO .....comcommmmmmmns
1c. isitme cihazim takarken, gocufiun ses uretimi degisivor mu?
01234

Adlenin YOIUMU: .c.oomesssssmmmmas
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N e N s e e e e B i b MR e
Ejier 2a maddesini cevaplayamiyorsaniz, 2b'vi cevaplayin
2a. Cihaz herhangi bir nedenden galismiyorsa, cocuk bunu séviiyor mu veya bu yizden huzursuz

girinayor mu?
01234

ATIERIN YOTUITIL c.veerreerseeressamsses

.........

2b. Cocuk, konugmaya benzer dizgin bigimde heceleri ve hece dizilerini iiretebiliyor mu?
{mama, dada, baba gibi)

91234
Y Y NI e i e e S s A s A e

3. Cocuk kendiliginden, pirsel ipuglan olmadan, sessix bir ortamda, adi ile cagrildifiinda cevap veriyor mu?
01234

4. Cocuk kendilifinden, girsel ipuglar olmadan, giriltili bir ortamda, ad) ile cagrildifinda cevap veriyor
mu?
01234

...................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

5. Cocuk, kendisine soylenmeden veya dikkati cekilmeden evdeki gt-rrtsd sesler (kap zili, telefon, tele-
vizyon, saat vh.) tepki veriyor mu?
01234

Adlenin YORUMU: .o s

6. Cocuk, yeni bir gevrede igitsel uyaranlara, kendiliginden, tepki veriyor mu?
01234

Ailenin yorumu: ........
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7. Cocuk kendiliginden okul veya ev yasantisinin bir pargas: olan igitsel uyarilari tanvabiliyor mu?

Ailenin yorumu: ..,

01234

8. Cocuk, kendiliginden, sadece isiterek, iki konugsan kisiyi birbirinden ayrabiliyor mu?

(anne ve babasinin sesi gibi)

AGlEnin YOrUMUL ooereeeersmsnsmnsssanees

01234

8. Cocuk yalmiz bagina dinlerken, konusma ve konusma digi uyarilarin arasindaki fark: biliyor gibi
giriniiyor mu? Ornegin, biri arkasinda konusurken, “Ne dedin?” veya “Biri bir sey mi dedi” gibi sorular
sorarak, bunu bir konugma olarak taniyabiliyor mu?

Ailenin yorame: ...

01234

10. Cocuk sadece duyarak, konugma tonlarioy (kizma, heyecan, merak) anlamuyla birlestirebiliyor mu?

Adlenin YOMIMU ..o oooccesmesmeseo e s sssass s s as s e s ass e s ranmssimmgraas s arases

Toplam

x0

x1

x2
x3

xd.
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