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ONSOz

Insanlik tarihinin ilk zamanlarindan bu yana, isitme engelli bireylerin duyabilme
yeteneklerinin kazandirilabilmesi igin ¢ok yogun ugraslar verilmis ve bircok degisik tedavi
yontemi denenmistir. isitme sistemi ilk olarak 1790 yilinda Kont Alessandro Volta
tarafindan elektriksel olarak uyarilmstir. Koklear implantasyon uygulamalarina temel
olusturan gelisme, 1957 yilinda Djourna ve Eyries tarafindan isitme sinirinin direkt
uyariimasi ile olmustur.1961 yilinda Dr. William House ve arkadaslari, skala timpaniye
elektrot yerlestirerek isitme sinirini uyarmiglardir. 1973 yilinda Dr. William House ve ekibi,
ilk olarak koklear implant uygulamasini yapmis ve bu konuda ¢igir agmislardir.

Totale yakin veya total sensorindral isitme kaybi olan ¢ocuklarda ve erigkinlerde, i¢
kulaga yerlestirilen koklear implant cihazi ile isitme fonksiyonu saglanabilmekte ve bu
sekilde insanlar arasindaki temel iletisim yolu olan konusarak anlasma mimkin
olabilmektedir. Bir insanin gerek cocukluk caginda ve gerekse de eriskin ¢aginda her
yonuyle gelisebilmesi icin konusma fonksiyonunun mevcut olmasi, konusabilmesi icin de
isitme fonksiyonunun saglikli bir sekilde islemesi gereklidir.

Koklear implant cerrahisi, tedavinin sadece bir yonudir. Gergekte tedavinin esas yoni
ameliyat sonras1 egitim destegidir. Isitme kaybinda tedavinin basarili bir sekilde
sonuclandirilabilmesi igin cerrahi tedavi, egitim destegi ile tamamlanmalidir.
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OZET

PRELINGUAL KOKLEAR IMPLANT OLGULARINDA PREOPERATIF
ODYOLOJIK VE RADYOLOJIK BULGULARIN POSTOPERATIF ISITME
SONUCLARIYLA KARSILASTIRILMASI

Dr. Mustafa CELIK
Uzmanlik Tezi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal
Tez Danigmant: Yard. Dog. Dr. Erkan KARATAS
Haziran-2008, 73 Sayfa

Bu calisma, koklear implant uygulanmis yaslari 8 ay ile 72 ay arasinda degisen, timii
prelingual, i¢ kulak anomalisi olmayan 41 ve i¢ kulak anomalisi bulunan 14 hastanin isitsel
performansini, EARS test bataryas ile degerlendirmeyi amaglamaktadir. Hastalar i¢ kulak
yapist normal olan (Grup 1) ve i¢ kulak anomalisi mevcut olan (Grup 2) olmak Ulzere iki
gruba ayrildi. Implant 6ncesi ve implant sonras: dénemdeki EARS test bataryasmin alt test
gruplari olan LiP ve MTP skorlar1 iki grup arasinda karsilastir1loi.

Implant 6ncesi donemde LIiP skorlari, her iki grupta da ortalama 5 (%12) olarak
saptands. ilk fitting sonras: ortalama degerler: 1. ayda Grup 1’de 18.5(%44.1), Grup 2’de
19(%45.6); 3. ayda Grup 1’de 27(%64.2), Grup 2’de 28(%67.3); 6. ay’da Grup 1’de
31(%75), Grup 2’de 34(%83) olarak tespit edildi. Implant 6ncesi donemde MTP skorlari
%0 olarak saptandi. Implant sonrast MTP testi skorlar1 yaklasik olarak: 3’1t kelime setinde
Grup 1’de 7.5(%62), Grup 2’de 7.7(%64); 6’ kelime setinde Grup 1’de 10.4(%58), Grup
2’de 10.6(%59); 12’li kelime setinde Grup 1’de 14.3(%60), Grup 2’de 14(%59) olarak
tespit edildi. Elektrotlarin ¢alisma hizi incelendiginde ortalama olarak Grup 1’de 1345 qu,
Grup 2°de 1310 qu olarak saptand:.

Tum parametreler degerlendirildiginde, istatistiksel olarak, iki grup arasinda anlaml
bir farklilik saptanmad.

Ozetle, koklear implant i¢c kulak anomalisi olmayan hastalarda giivenle uygulandig:
gibi, i¢c kulak anomalisi bulunan hastalarda da guvenle uygulanabilir. Bu hastalarin isitme
ve konusma gelisimlerinin degerlendirilmesi ve takibinde EARS test bataryas: objektif bir
degerlendirme yontemi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Koklear Implant, i¢c Kulak Anomalisi, EARS Test Bataryasi, Isitsel
Performans.
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ABSTRACT

COMPARING PREOPERATIVE AUDIOLOGICAL AND RADIOLOGICAL
FINDINGS WITH POSTOPERATIVE AUDITORY OUTCOMES
PRELINGUALLY IN COCHLEAR IMPLANT CASES

Dr. Mustafa CELIK
Residency thesis, Department of Ear Nose Throat
Supervisor: Assist. Prof.Dr. Erkan KARATAS
June-2008, 73 pages

The purpose of this study is to evaluate the auditory performances of total 55 prelingual
hearing loss patients, using cochlear implant (whom are from 8 months of age and 72
months of age) 14 of them with inner ear anomalies and 41 of them with no inner ear
anomalies by means of EARS (evaluation of auditory responses to speech) test battery.
These patients were divided into two groups: Group 1-those with normal inner ear
structure, and Group 2-those with inner ear anomalies. LIP and MTP scores (two sub-test
groups of EARS test battery) were compared during the pre-implant and post-implant
periods.

LIP scores during the pre-implant periods were calculated as 5 on average (12%) in
both groups. The average values after the first fitting are as follows: At the end of the first
month: 18.5 (44.1%) for group 1.19 (45.6%) for group 2; In the third month: 27 (64.2%) for
group 1.28 (67.3%) for group 2; In the sixth month: 31 (75%) for group 1, 34 (83%) for
group 2. MTP test scores during the pre-implant periods were calculated as 0. MTP test
scores of the post-implant are approxinately as follows: 3-word set: 7.5 (62%) for group 1,
7.7 (64%) for group 2; 6-word set: 10.4 (58%) for group 1, 10.6 (59%) for group 2; 12-
word set: 14.3 (60%) for group 1, 14 (59%) for group 2. Functioning speed of electrodes
was approximately: 1345 qu (quick/unit) for group 1, 1310 qu for group 2.

When all these parametres were evaluated, no statistically significant difference was
observed between the two groups.

In conclusion, cochlear implants can be used safely for patients with or without inner
ear anomalies. EARS test battery can be used as an objective evaluating method in the
management and assessment the auditory and speech improvements of these patients.

Key words: Cochlear Implant, Inner Ear Anomally, EARS Test Battery, Auditory
Performance.



KISALTMALAR

ABR: Auditory brainstem response
ATP: Adenozin tri fosfate

AVCN: Antero ventral koklear nukleus
BOS: Beyin omurilik sivisi

BT: Bilgisayarli tomografi

CAS: Siireki analog stratejisi

CIS: Surekli arabirakan 6rnekleme

CN: Koklear nukleus

COT: Common objects token

daPa: dekaPaskal

dB: Desibell

DCN: Dorsal koklear nukleus

DLL: Dorsal lateral lemniskus
DPOAE: Distorsiyon Urlint otoakustik emisyon
EAOE: Uyarilmig otoakustik emisyon

EARS: Evaluation of auditory responses to speech test bataryasi

FDA: Amerikan gida ve ilag dairesi

FSE: Fast spin echo

GASP: Glendonald auditory screening procedure
HINT: The hearing in noise test

IC: inferior kollikulus

ICS: Implantable koklear stimiilator

ILL: Intermediate lateral lemniskus

LIP: Listening progress profile

LSO: Lateral stperior olive

MAIS: Meaningful auditory integration skala
MGB: Medial genikulat cisim

MRG: Manyetik rezonans gorintileme

MSBT: The minumum speech test battery

VIl



MSO: Medial superior olive

MSP: Mini speech processor

MTB: Medial trapezoid cisim

MTP: Monosyllabic Trochee- polysyllabic test
MUSS: Meaningful use of speech scala

NLL: Nukleus lemniskus lateralis

NRT: Noral response telemetry

OAE: Otoakustik emisyon

PVCN: Posterior ventral koklear nukleus
SFOAE: Stimulus frekansi otoakustik emisyon
SOAE: Spontan otoakustik emisyon

SOC: Superior olivar kompleks

S-PEAK: Spektral tepe islemci

SSK: Semisirkiiler kanal

TEOAE: Gegici uyarilmis otoakustik emisyon
VLL: Ventral lateral lemniskus



TABLO LIiSTESI

Tablo 1: EARS (Evaluation of Auditory Responses to Speech) test bataryasi.
Tablo 2: i¢ kulak malformasyonu saptanan hastalarin radyolojik bulgular: ve
etiyolojileri.

Tablo 3: Aktif olarak galisan/calismayan elektrot sayisi, elektrot hizlar: ve hastalar.

Sayfa

49
52



SEKIL LISTESI

Sekil 1: Koklea ve denge organlar:

Sekil 2: Korti organi

Sekil 3: Santral isitme yollarinin beyin sapindaki kismi

Sekil 4: Santral isitme yollarinin kortikal uzanimi

Sekil 5: Von Bekesy’nin “Ilerleyen Dalga Teorisi” ne gore isitme mekanizmasi
Sekil 6: Hastalarin etiyolojilerine gore smiflandiriimalar:

Sekil 7: LIP testi degerleri (Puan)

Sekil 8: LIP testi degerleri (%)

Sekil 9: Grupl ve Grup 2 arasindaki elektrot hizlariin karsilastiriimasi
Sekil 10: Grupl ve Grup 2 arasindaki preoperatif ve fitting sonrasi 6. aydaki
MTP testi skorlar1 sonuglari

Sayfa

10
43
53
54
55

56

Xl



RESIM LISTESI

Resim 1: Medel koklear implant cihazi. A: Toprak hat. B: intrakoklear hat.

C: Receiver

Resim 2: Koklear implant cerrahisinde kullanilan postaurikiler minimal insizyon
Resim 3: Minimal postaurikiler insizyon

Resim 4: Inkomplet partitisyon tip-11 (Klasik Mondini deformitesi).

Aksiyel bilgisayarli tomografi kesiti

Resim 5: Inkomplet partitisyon tip-11 (Klasik Mondini deformitesi).

Koronal bilgisayarl tomografi kesiti

Resim 6: Koklear ossifikasyon. Manyetik rezonans goruntileme kesiti

Resim 7: Posterior timpanotomi ve promontorium kokleostomisi

Resim 8: Koklear implant cihazmin yerlestirilmis gorintusi

Resim 9: Elektrotun i¢ kulaktaki pozisyonunu gosteren postoperatif transorbital
petroz grafi

Resim 10: Postoperatif donemde Stenvers grafisi ile elektrotun kontrol

Xl

Sayfa

20
34
41

44

45
46
47
48

50
51

Resim 11: Elektrotun i¢ kulaktaki pozisyonunu gdsteren postoperatif Stenvers grafisi 52



GIRIS VE AMAC

Insanlar toplumsal yasamlarinin geregi olarak, cevrelerini kusatan canli ve cansiz
bilesenlerle surekli bir iletisim ve etkilesim halindedirler. Bireyler bu iletisim ve etkilesim
yollarint etkili ve saghkli kullanabildikleri strece, kisisel ve toplumsal gelisimlerini
sirduirebilmektedirler. iletisim ve etkilesim yollarinin en etkili olam da konusma yoluyla
olmaktadir. Bu nedenle insanlarin konusmalari ve cevredeki sesleri duyabilmeleri, iletisim
icin zorunludur. Ancak saglikli bir sekilde isleyen isitme mekanizmasina sahip bireylerin
normal gelisimlerini strdirebildikleri agiktur.

Isitme kaybi, hangi diizeyde olursa olsun bireylerin, topluma uyumunu engellemekte,
kisisel ve sosyal bir takim sorunlara yol agcmaktadir. Bu bireyler normal gelisimini elde
edememis, toplumsal uyumu yetersiz bireyler olarak kalmaktadirlar. Bu nedenle Diinya
Saglik Orgiitii konuya énem vermis, diinya genelinde isitme kayiph olgulara yonelik
onemli yaywnlar yapmistir. Bu sorun tilkemizde de énemli bir saglik sorunudur. Isitme
kaybiyla dogan olgularin 6nemli bir kisminda, radyolojik goruntiuleme yontemleriyle gesitli
derecelerde i¢ kulak anomalileri saptanmaktadir.

Isitme kayiph bireylere, isitme yetilerinin kazandirilabilmesi yolunda uzun yillardir
yogun ugrasilar verilmektedir. Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak isitme protezi
sistemleri de hizli bir gelisim gostermektedir. Ilk olarak 1973 yilinda Dr. William House ve
ekibi tarafindan uygulanmaya baslanan koklear implantasyon sistemi, o giinden bu giine
cok hizh bir sekilde gelisim gostermistir. Bugin tim dinyada basariyla uygulanan bu
sistem, i¢c kulaga implante edilmekte ve totale yakin veya total sensorintral isitme kayiph
hastalarda, belirli oranlarda isitmeyi saglayabilmektedir. Koklear implantasyon uygulanmis
bireyler artik ek bir yola gereksinim duymadan iletisim kurabilmekte ve konusabilmektedir.

Koklear implant sistemi, ekonomik olarak maliyeti yuksek bir sistemdir. Koklear
implant aday: hastalarin bir kisminda, ameliyat sonrasi donemde ki isitme ve konusma
performansini olumsuz etkileyebilecek i¢ kulak malformasyonlari mevcut olabilmektedir.
Bu durumda koklear implantin hastaya saglayacagi katkinin orani merak konusu

olmaktadir. Tezin amaci, i¢ kulak yapis1 normal olan ve i¢ kulak anomalisi bulunan



prelingual koklear implant olgularinda, ameliyat dncesi odyolojik ve radyolojik bulgularin,
ameliyat sonrasi donemde ki performans zerine etkilerini ortaya koymaktir. Belki de bu
arastirma ile daha sonraki uygulamalarda, ameliyat oncesi bulgulardan yararlanilarak, hasta
secim kriterleri ile ilgili yeni fikirler elde edilebilecek ve ameliyat sonrasi donemde Ki

performans ile ilgili 6ngdrulerde bulunulabilecektir.



GENEL BIiLGIiLER

2.1. iIC KULAK EMBRIYOLOJiSi, ANATOMISI VE FIZYOLOJiSI

2.1.1. ic Kulak Embriyolojisi

I¢ kulak, gelisimin 4. haftasinda ylizey ektoderminden ayrilan otik vezikilden kéken
alr. Otik vezikil; sakkil ve koklear kanali olusturan ventral (pars inferior) ve utrikil,
semisirkuler kanallar ve endolenfatik kanali olusturan dorsal (pars stperior) komponentlere
ayrilir. Bu yapilara topluca membrandz labirent adi verilir.

Otik vezikilun olusumu sirasinda, kiglk bir hiicre grubu vezikil duvarindan ayrilarak
statoakustik ganglionu olusturur. Daha sonra dordincl ve besinci haftalarda statoakustik
ganglion spiral ve vestibiler ganglionlar: olusturmak tzere ikiye ayrilir. Bu gangliondan
gelisen sinir lifleri Korti organi, makiila ve kristaya ulasir.

Gestasyonun 26-28. haftalarinda sacli hucreler ve isitme sinirinin gelisimi blyuk
Olciide tamamlanmistir. Boylece normal bir insan fetlsu, dogumdan 2.5-3 ay once isitme
yetenegini kazanmis olur (1).

2.1.2. i¢ Kulagin Anatomisi ve Fizyolojisi

Petroz kemigin derinlerine yerlesmis olan i¢ kulak; isitme ve denge organlarini igerir
(Sekil 1). Kemik ve zar labirent olmak Gzere iki kisimdan olusur. Koklea, vestibul ve yarim
daire kanallarindan olusan kemik labirenti, zar labirent aynen taklit eder ve zar labirent
kemik labirentin 1/3’Unu doldurur.

Koklea, i¢ kulagin isitme organini igeren bolimaddr. Ortasinda modiolus ad1 verilen
koni seklinde bir kemik yapi1 mevcuttur. Modiolus etrafinda ise yaklasik 35 mm
uzunlugunda olan ve 2.75 tur yapan duktus koklearis sarili durumdadir. Bu turlar bazal,
medial ve apikal tur olarak adlandirilir. Mezotimpanumda kokleanin bazal dontstnu 6rten
promontoryumun arkasinda birer kemik nisinin dibinde bulunan iki kemik pencere bulunur.
Oval (vestibuler) pencere, yukarida ve sagittal planda yerlesmis olup, stapes tabanini igerir.
Yuvarlak (koklear) pencere ise transvers planda ve daha asagida yerlesmistir ve sekonder
timpanik membran ad1 verilen ince bir zarla ortuludar.

Koklea, ortasinda modiolus adi verilen ve otik kapsile bir septum araciligiyla tespit

edilmis santral bir kemik spiral ile desteklenir. Modiolus kokleanin donuslerini ayirir ve



smirlar. Membrandz labirenti inceleyebilmek icin, modiolus seviyesinden gecen bir kesitte
koklea ug¢ bolime ayrilir. Bunlar; skala vestibili, oval pencereden baslar ve koklear apekse
uzanir, helikotrema vasitasiyla skala timpani ile iliskilidir. Skala timpani, yine helikotema
vasitasiyla skala vestiblli ile koklear apekse devamlilik gosteren ve kokleanin bazal
kivrimi civarinda yuvarlak pencere membranina kadar uzanan bir bolmedir. Kesitte bu iki
perilenfatik skala arasinda kalip endolenf iceren bélme ise skala media (duktus koklearis)
adimi ahr. Skala media ucgen seklinde, bir fibr6z doku band: araciligiyla kemiksi spiral
laminadaki dar bir tutunma yerinden otik kapstlun disindaki genis tutunma yerine dogru

uzanan spiral bir ligamandr.

Sekil 1- Koklea ve denge organlari. 1. Superior kanal (SSK), 2. Ampulla, superior kanal,
3. Ampulla, anterior kanal, 4. Sakkulus, 5. Koklear kanal, 6. Helikotrema, 7. Lateral SSK, 8.
Posterior SSK, 9. Ampulla, posterior kanal, 10. Oval pencere, 11. Yuvarlak pencere, 12. Skala
vestibuli, 13. Skala timpani, 14.Utrikil (SSK: Semisirkiler kanal)

Reissner membrani, skala media ile skala vestibuliyi birbirinden ayirir. Uzunlugu
31.5 mm olan bazal membran ise skala media ve skala timpaniyi birbirinden ayirir.
Kemiksi spiral lamina burada ¢engele benzer bir sekilde sonlanarak hamulus adini1 alir ve
modiolus tepesiyle birlikte helikotrema denen yuvarlak aciklikta skala vestibuli ve skala
timpani birlesir. Skala timpani, proksimalde kor bir kese seklinde sonlanir ve burasi ayni
zamanda yuvarlak pencerenin agildig: yerdir. Skala vestibuli direkt olarak vestibile acilir.
Akuaduktus koklea denilen kemiksi bir gecis, skala timpaninin sonlanma noktasiyla
subaraknoid boslugu birlestirir ve BOS ile perilenf arsinda madde degisimini saglayan
trabekdiler bir bag dokusu olusturur.
VIII’inci sinire ait liflerin hiuicre govdelerinin yer aldigi spiral ganglion, Rosenthal
kanal: olarak adlandirilan modiolar kemik icindeki bir alana yerlesmistir ve ossetz spiral

lamina ve modiolus arasinda koklear duktus boyunca uzanir. Bazal membran 2.5 donus



yaptig1 halde spiral ganlion sadece 1.5 doniis tamamlar. Boylece apikal kisimdan gelen
periferik uzantilar, daha asagida yerlesmis ganglion htcrelerine ulasirlar. Bu nedenle,
koklear implanta ihtiya¢ duyan hastalarda, dustk frekans hicrelerini uyarmak igin elektrot
dizisini bu bdlgeden daha yukar: uzatmaya gerek yoktur. Spiral gangliondaki bipolar
noronlar, koklear reseptorleri santral sinir sistemine baglar. Bipolar néronlar bir uclari ile
hebenula perforata denen agikhklardan sensoriyel epitele ulasirken, diger uclar: ile de
fasikil halinde gruplanmis aksonlar olarak Rosenthal kanalindan cikarlar ve VII’inci
sinirin akustik kompenentini olustururlar. Spiral ganlion, bu afferent liflere ilaveten
superior olivar komplekste ki nukleustan uzanan efferent néronlara ait aksonlar da icerir.

Koklear duktus, reissner membran: (vestibuler membran), stria vaskilaris, baziler
membran ve Korti organ: olmak Uzere histolojik olarak birbirinden farkli dort yapi igerir.
Reissner membrani, spiral ligamentten spiral limbusa uzanirken koklear duktusun (st
catisini olusturur. Bu membrandz yapi, endolenfle perilenfin birbirine karigmasmi dnleyen
iki tabaka epitel hiicre dizisinden meydana gelir. Baziler membran, osse6z spiral ligamentin
alt kismindan spiral ligamente horizantal olarak uzanarak koklear duktusu skala timpaniden
ayiran ve Uzerinde Korti organini barindiran bir yapidir. Histolojik olarak ince
filamanlardan ve ekstraselliler materyalden olusur. Baziler membran genisligi kokleanin
bazal kivrimindan apeksine dogru artar. Stria vaskularis, koklear duktusun lateral duvarmi
yapar ve yogun bir kapiller ag ile ¢ siwra epitel hiicre tabakasindan olusur. Stria
vaskilarisin duktus koklearisin lumenine bakan ucunda en i¢ kisimda endolenfe temas
edecek sekilde yerlesmis dark hucre tabakas: bulunur. Diger iki tabaka intermediate ve
bazal tabaka admi ahr. Intermediate tabakadaki hiicreler fagositik aktivite gosterirler ve
karbonik anhidraz enzimi igerdikleri bildirilmistir. Stria vaskilaris, endolenfin iyonik
kompozisyonunun aktif olarak devamini saglar. Bu fonksiyonda, sodyum-potasyum
ATP’az pompast ile skala mediadan sodyumu alip potasyum veren dark hiicre tabakasi rol
oynar. Bu aktif transportun fonksiyonel sonucu, 60-100 mV seviyesinde pozitif
endokoklear potansiyel olusumudur.

Bazal membran Uzerinde bulunan Korti organ: iginde olusan elektriksel aktivite,
modiolus iginde bulunan spiral gangliondaki sinir hicrelerinin dentritleri tarafindan
algilanir. Korti organi, isitmenin reseptor organidir ve sensoriyel ve destek hticrelerinden
olusur. Bu hiicreler, baziler membran tarafindan desteklenir ve (izerinde tektoryal membran
bulunur. Korti organinin primer fonksiyonu, baziler membranin mekanik titresimlerini,
beyne ileten noral impulslara cevirmektir. Korti organi lateralden mediale dogru su

yapilardan olusur;
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Hensen hicreleri, Korti’nin dis tineli, dig sa¢h hicreler, Deiters hiicreleri, Nuel bosluklar,
dig pilar hicreler, Korti’nin i¢ tuneli, i¢ sacli hticreler, i¢ falangeal hucreler ve i¢ sinir
hiicreleri (Sekil 2). Isitme fizyolojisi agisindan ic ve dis sach hiicreler ile bunlarin
uzerindeki sterosilyalar 6nemlidir. D1s sach hiicreler silindir seklindedirler ve Korti organi
ile Deiters hiicreleri vasitasiyla iliskilidir. insanda yaklasik 13400 dis sagl ve 3000 i¢ sacl:
hiicre bulunur. Hiicrelerin uzunluklar: apekse dogru artar. i¢ sach hticreler bircok noktada
dis sacgli hucrelerden ayrilir. Bazal uclarinda ¢ok sayida sinaptik u¢ bulunur. Sinaps: %90—
95 oraninda afferent sinir uclar1 iledir. Buna karsin, dis sach hucreler ayn: oranda efferent
sinir uclart ile de sinaps yapar.

I¢ ve dis sach hiicrelerin her ikisi de apikal sterosilyar igerir ki, bunlar sinirsel iletim
icin ¢ok Onemlidir. Bu sinir hicrelerinin aksonlar1 nervus koklearis admi alarak bu
elektriksel aktiviteyi beyin sapina goturir. Nervus koklearis, ponstaki koklear nukleuslarda
(ventral ve dorsal) sonlanir (2-4).

2.2. SANTRAL iSITME YOLLARI

Isitsel bilginin islenmesi icin santral isitme yollarinda yedi ana merkez mevcuttur
(Sekil 3, Sekil 4).

2.2.1. Koklear Cekirdek: Koklear sinirde tasinan bilginin merkezi islenmesi, tim
sinir lifleri igin ilk zorunlu sinaps olan koklear gekirdekte baslamaktadir. Cekirdekler
pontomeduller kavsakta bulunup simetriktirler.

Koklear niikleuslar; ventral koklear niikleus ve dorsal koklear niikleus olmak Gzere iki
blyuk alt gruba ayrilir. Ventral koklear niikleus ta kendi icinde yapisal olarak 6n ve arka

olmak Uzere iki parcaya ayrilir. Bunlara anteroventral koklear niikleus ve posteroventral



koklear nukleus isimleri verilir. Anteroventral koklear nikleus ta kendi iginde 0n ve arka
olarak ikiye ayrilir.

Hucreler yapilarina gore sferik hiicreler, globtler “bushy” hticreler, multipolar (stellat)
hicreler,”octopus” hticreleri ve granuler hiicreler olmak lzere bes degisik bigime sahiptir.
Bu htcrelerin her biri, farkl: frekanslari temsil eden sinir liflerini alirlar ve bu yuzden farklh
fizyolojik yanit Kkarakteristikleri vardiwr. Kokleanin bazal bolgesinden gelen lifler
cogunlukla dorsal cekirdeklere, apeksten gelenler ise ventral cekirdeklerde sonlanir. Her
hlcrenin en hassas oldugu tek bir frekans vardir. Buna “karakteristik frekans” adi verilir.

Hucrelerden cikan aksonlar ¢ demet olusturur: Ventral akustik stria (Trapezoid
cisim), intermediate akustik stria (Helde striasi) ve dorsal akustik stria (Monakow striast).
Ventral akustik stria, medullay: gecgerek superior lateral oliva, siiperior medial oliva ve
inferiror kollikulusta sonlanir (5).

2.2.2. Superior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet: Siperior olivar
kompleks, ponsun gri cevherinin hemen arka-alt kisminda yerlesmistir. Birkag ¢ekirdekten
olusur. Superior olivar kompleks, her iki koklear cekirdekten lifler alir; bu sayede her iki
kulaga seslerin gelis zamani ve seviyelerini monitorize ederek sesi yer tespiti igin siralar.

2.2.3. Lateral Lemniskus: Koklear cekirdekleri ve siiperior olivar kompleksi, inferior
kollikulusa baglar. Kokleadan gelen ses pes (alcak) frekanslar lateral lemniskusun dorsal
cekirdegine; tiz (ylksek) frekanslar ise ventral ¢ekirdegine gider.

2.2.4. Inferior Kollikulus: Cikan isitme lifleri icin belli basli konag: olusturur ve
akustik bilgileri hazirlar. Stperior olivar kompleksin yer tespit yetenegi ile dorsal koklear
nikleusun frekans analizi Ozelligini birlestirir (6). Alt beyin sapindan gelenleri st
kisimdaki medial genikiilat cisme ve isitme korteksine gonderir.

2.2.5. Superior Kollikulus: Stperior kollikulusta uzaydaki sesin pozisyon bilgisi
gOrme alani ile entegre edilir.

2.2.6. Medial Genikulat Cisim: Burasi inferior kollikulus ile isitme korteksi arasinda
cikan liflerin konak yaptigi bir ara istasyondur Medial genikilat cisim isitsel korteks
yaninda gorsel ve dokunsal duyulardan da girdi alir.

2.2.7. Isitme Korteksi: Isitme korteksi, primer isitme korteksi ve assosiye sahalar
olmak lzere iki kisma ayrilir. Brodmann’in 41 ve 42 numarali alanlarii kapsayan primer
isitme korteksi (isitsel korteksin birincil akustik bolgesi-Al), anterior transvers temporal
girusu (Heschel girusu) olusturur ve lateral sulkus iginde uzanir. Spesifik ve nonspesifik

assosiye sahalar ile cevrelenen bu alan, bir miktar suiperior temporal girusa da tasar. Hem
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Sekil 3- Santral igsitme yollarinin beyin sapindaki kisma;
AVCN: Anteroventral koklear nukleus DCN: Dorsal koklear nukleus IC: inferior kollikulus LSO:
Lateral superior olive MGB: Medial genikulat body MSO: Medial superior olive MTB: Medial
trapezoid body NLL: Nukleus lateral lemniskus PVCN: Posteroventral koklear nukleus (From
Pickles JO: An introduction to the physiology of hearing. London, 1988, Academic Press).

Sekil 4- Santral igitme yollarinin kortikal uzanimai.

A: Trapezoid body B: Lateral lemniskus C: Probst komissirii D: Inferior kollikulus komissiirii E:
Odituvar radrasyon F: Korpus kallozum CN: Koklear nukleus DLL: Lateral lemniskusun dorsal
cekirdegi ILL: Lateral lemniskusun intermediate ¢ekirdegi VLL: Lateral lemniskusun ventral
cekirdegi IC: Inferior kollikulus MGB: Medial genikulat body SOC: Siiperior olivar kompleks

(Cummings CW. Otolaryngology-head and neck surgery.3nd ed, St. Louis: Mosby Year Book,
1995; 2823).

akustik hem de diger duyusal girdileri alan ikincil akustik bdlge (All) ise sliperior temporal
girusta, Al’in altinda uzanir. Burast Brodmann’in 22 ve 52 numarali alanlarina denk gelir.

Assosiasyon sahalari primer korteksi, konusma ve kelime hazneleri ve gérmeyle ilgili olan



frontal ve temporoparietal bolgeye baglar. Bazi yazarlara gore Ep adi verilen yakin
olmayan bir uzanim alan: da tanimlanmstir (7).

2.3. ISITME FizYOLOJisi

Atmosferden gelen ses dalgalariin, beyin sap1 ve kortikal merkezde algilanip,
karakter ve anlammin anlasilabilmesi igin bir takim degisikliklere ugramasi gerekmektedir.
Bu degisim basamaklari, isitme fizyolojisinin ana konusunu olusturmaktadir (8). i¢ kulakta
sesin algilanmasi ile ilgili gesitli teoriler ortaya atilmustir (9). Ginumizde en fazla kabul
goren ve gecerli olan, Von Bekesy’nin “Traveling Wave (ilerleyen Dalga) Teorisi”dir
(Sekil 5). Bu teoriye gore, stapes hareketi ile baslayan ve perilenf ile iletilen mekanik
dalga, bazal membran: koklea tabanindan helikotemaya (apekse) dogru hareketlendirir. Bu
dalganin 6zelligi, amplitudiin giderek artmasi ve titresimlerin belli bir bolgede maksimum
amplitiide ulastiktan sonra birden sonmesidir. Iletim dalgasi, bazal membran (izerinde,
uyaranin tasidigr frekansa denk gelen bdlgede maksimum amplitiide ulasir ve bu bdlgeyi
hareket ettirerek Korti organina ulasir. Korti organina gelen mekanik uyaran elektriksel
uyarana cevrilip, akustik néronlarin dendritlerini uyarir. Akustik uyaran kortekse ulastigi
zaman onceki ses deneyimlerine gore bellek tarafindan hatirlanarak algilanir. Isitsel bilgi
noral cevaba iki yolla kodlanir; bunlar temporal (zamansal) kodlama ve yer (frekans)
kodlamasidir. Temporal kodlama, konusma seslerinin uzunlugu, hece sayisi, vurgu ve
tonlama (O6rnegin; ifade ve soru cumleleri) temeline dayali bilgileri tasir. Bu
karakteristikler, temel frekans ¢zelligi, siddet ve konusma sesinin suresini degistirerek
degistirilebilir.

Yer (frekans) kodlamasi ise, noronlarin koklear lokalizasyonundan kaynaklanan sesin
perdesi gibi spesifik algisal ozellikleri yansitir. Ozel konusma seslerinin aymrimi igin en
onemli ipuclari, frekans temeline dayanir. VVokal yolun titresimi tarafindan retilen enerji
yogunlasmalari, formant piklerine bolindr. ik formant (F1) 1.2 ile 1 kHz arasm, ikinci
formant (F2) 1 ile 2 kHz arasm ve dglnct formant (F3) ise 2 ile 3 kHz arasini kapsar. 400
Hz’in Gzerindeki frekanslarda perde (pitch) algisi, tonotropik olarak dizilmis ndronlarin
aktivasyonu tarafindan belirlenen ylksekten algaga ses frekansi algisini temsil eder (10,11).
Hem tek hem de cok elektrotlu koklear implant sistemleri, sesin temporal 6zelliklerini
iletir, ancak sadece c¢ok kanalli implant sistemleri yer kodlamasinin avantajindan
yararlanabilmeyi saglar. Bir elektrotun elektriksel stimiilasyonla olusan perde algusi,

elektrotun tonotropik lokalizasyonu ve stimulasyon hizi ile belirlenir.
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Sekil 5- Von Bekesy’nin “Ilerleyen Dalga Teorisi”ne gore isitme mekanizmast.
A- Tabanda yuksek frekans dalgalari.
B- Apekste alcak frekans dalgalar.

Her elektrotun karakteristik bir frekans sahas: vardir. Konugmanin anlasilabilmesi igin
frekans bilgisi veren en az dort kanal gereklidir. Yillar icinde koklear implantlarin elektrot
sayis1 fazlalastikca isitsel performanslar da artmaya baslamistir. Bunun nedeni artan
elektrot sayis1 oldugu kadar, sinyal islemlemedeki iyilesmedir. Farkli koklear implant
ureticileri, farkli kelime kodlama stratejileri, farkli kanal sayilari ve stimilasyon modlari
ile cesitli sinyal islemleme yontemleri gelistirmislerdir.

2.4. ISITME TESTLERI

2.4.1. Diapozon Testleri: Diapozon kabaca Y harfine benzeyen ve saniyede belirli bir
titresim sayisina sahip bir alettir. En siklikla 512 Hz’lik diapozon tercih edilir. Bir
diapozonun titresimi ile meydana gelebilecek en yiiksek ses siddeti 60 dB’dir. iletim tipi ve
sensorindral isitme kaybinin ayirtedilmesini saglar (12).

2.4.1.1. Rinne Testi: Titresimli diyapozonun ucu hasta isittigi sesin bittigini soyleyene
kadar mastoide dokundurulur, bu safhada ses kemik yolu ile disg ve orta kulag: atlayarak
dogrudan kokleaya iletilir. Daha sonra diyapozonun titresen ¢ift ucu aurikula 6ninde
tutulur, hastanin normalde sesi yeniden isitmeye baslamasi gerekir. Bu duruma Rinne (+)
denir. Hastanin isitmemesi durumuna ise Rinne (-) denir. Kisaltilmis Rinne testinde ise,
titrestirilen diyapozon dnce kemik yolu ile iletim i¢in mastoid kemige dokundurulur, hemen
sonra hava yolu ile iletim igin kulak 6nlnde tutulur. Hastaya hangi durumda sesin daha
yuksek oldugu sorulur. Normalde hava yolu ile isitme, kemik yolu ile olan isitmeden daha
etkin oldugu igin Rinne testinin pozitifligi normal, negatifligi ise patolojik bir durumdur.

Eger ses iletim mekanizmasinda bir engel varsa, Rinne negatif olarak bulunur. Eger iletim
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tipi isitme kaybi1 15-20 dB’den daha yulksek ise, Rinne testi negatif olarak neticelenir.
Rinne pozitif bir durum normal bir isitme veya sensorindral bir isitme kaybmni ifade eder,
bunlar1 birbirinden ayirtetmek i¢in Weber testi yapilmalidir (13).

2.4.1.2. Weber Testi: Sadece kemik iletim yolunun kullanildig1 bu testte, diyapozon
titrestirildikten sonra vertekse veya glabellaya veya st insisor disler Uzerine konur.
Kafanin orta hattinda titreserek kemik yolu ile her iki kokleaya esit siddette ses ulasir.
Hastaya sesi ortada mi, yoksa bir tarafta mi isittigi sorulur. Normalde her iki kulagin isitme
esigi Dbirbirine yakin oldugu igin ses ortada isitilir.  Sensorinéral bir isitme kayb1
durumunda, sesin koklear isitme seviyesi daha iyi olan kulaktan duyulmas: umulur. iletim
tipi isitme kaybinda ise, ses tam ters olarak isitmenin etkilendigi veya daha fazla etkilendigi
kulaga yonlenir. Weber testi her iki taraf arasindaki 5 dB’lik isitme kayb: farkina kadar
hassasiyet gosterir.

2.4.1.3. Schwabach Testi (Absolut Kemik Tletim Testi): Isitmesi normal olan test
edici ile hastanin kemik yolu isitmesinin mukayese edildigi bir testtir. Diyapozon
titrestirilir, taban1 hastanin mastoidi tzerine konur. Diyapozon sesinin artik isitilmedigi
zaman hasta isaret eder. Diyapozon derhal test edicinin mastoidi tizerine konur. Isitmesi
normal olan test edici diyapozonun sesini duyuyorsa hastanin i¢ kulak fonksiyonunun
azaldig1 ve Kisalmis Schwabach olarak ifade edilir. iletim tipi isitme kayb: varsa test
edici ses duyamaz buna Uzamis Schwabach denir.

2.4.2. Saf Ses Odyometri: Farkh frekanslardaki saf ses stimuluslara kars: hastanin
isitme esiginin sessiz bir kabin i¢inde subjektif olarak belirlenmesidir. Bir grafik seklinde
¢izilmis haline odyogram denir. Test, hava yolu ve kemik yolu ile farkli siddetlerde
sunulabilen 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 Hz’lik frekanslardaki sesler ile yapilir.
Teste bir kulaklik ile, 6nce hava yolu 1000 Hz ile baslanarak hastanin duydugunu bir
digmeye basarak veya bir el isareti yaparak ifade ettigi bir ses siddetinden 10 dB’lik
basamaklar halinde duyamadig: siddete kadar inilir, duyamadigi seviyede ses siddeti
duyabildigi seviyeye kadar 5 dB’lik basamaklar halinde arttirilir. Duyabildigi seviye
hastanin isitme esigidir. Sonra diger frekanslar igcin ayn: sekilde hava yolu isitme esikleri
tespit edilir. Konusma frekanslari genellikle 500, 1000 ve 2000 Hz smirinda oldugu igin
isitme esiklerinin ortalamasi alinir. Kemik yolu ile isitme esiklerinin arastirilmasi mastoid
Uzerine bir vibrator yerlestirildikten sonra ayni sekilde yapilir. Kemik yolu ile isitme
esiginin tespitinde kars1 kulak daima maskelenir, hava yolu isitme esiginin tespitinde ise
her iki kulak isitme esigi arasinda 40 dB veya daha fazla fark varsa isitmesi iyi olan kulak

maskelenmelidir (14).
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2.4.3. Konusma Odyometrisi: Bu subjektif testte saf ses yerine kelime veya
cumleler kullanilir. Bu test isitme esigini ve anlamay: degerlendirmekte kullanilir.
Isitmeyi algilama esigi: hastanin fonetik olarak dengeli (esit vurgulu) iki heceli kelimelerin
%50’sini dogru tekrar edebildigi ses siddeti seviyesidir. Konusma diskriminasyon skoru:
Isitme esiginin Gzerindeki siddetlerde sunulan tek heceli kelimelerin dogru tekrar edilme
oranidir. Konugsma odyometresi isitme kaybi hakkinda bilgi verir, hastanin isitme
cihazindan fayda goriip gormeyecegini daha iyi belirler. iletim tipi isitme kaybinda ses
siddetinin yukseltilmesi kelimeleri anlamaya yeterlidir. Noral bir isitme kaybinda ise ses
siddetinin yukseltilmesine ragmen diskriminasyon skoru artacagina azalma gosterir. Saf
ses odyogramda elde edilen isitme esigine orantisiz olarak ¢ok kotu isitme retrokoklear
nedenli bir isitme kaybmi distndirir. Koklear nedenli isitme kayiplarinda diskriminasyon
onemli 6lglide bozulmaz.

2.4.4. Impedans Odyometri (Timpanometri): Dis kulak yoluna yerlestirilmis bir
kulak probu iginden kulak zarina dogru sunulan bir sese karsi orta kulak iletim sisteminin
hareket etmeye Kkarsi direncini ve kulak zarindan geriye yansiyan ses miktarmi 6lgen
objektif bir testtir. Dig kulak yoluna sikica yerlestirilen bir prob iginden kulaga sunulan bir
ses, orta kulak sistemi tarafindan kismen absorbe olur, kismen de timpanik membranin
yuzeyinden disar1 dogru yansima yapar. Dis kulak yolundaki basing ile orta kulak basinci
birbirine esit oldugu zaman absorpsiyon en fazladir. Bir manometreye bagl bir pompa ile
dis kulak yolundaki basing degistirilirken, timpanik membrandan yansiyan ses miktari bir
mikrofon ile 6lgulir. Dis kulak yolunda +200 daPa’dan -400 daPa’a kadar degisen basinca
kars1 orta kulak iletim mekanizmasinin impedans: tespit edilir (daPa-dekaPaskal=-mmH-0).
Bu 6lcim yontemine timpanometri, bunun bir trase halinde elde edilmesine timpanogram
denir. Di1s kulak yolu basinci orta kulak basincina esit oldugu zaman impedans en az,
komplians en yuksektir.

Ug temel grup timpanogram trasesi vardir (15).

Tip A: Normal bir orta kulak mekanizmasini gosterir.

Tip Aq: Kemik zincir dislokasyonu, erozyonu veya atrofik bir timpanik membrani
gOsterir.

Tip As: Otosklerozda oldugu gibi gergin bir sistemi gosterir.

Tip B: Orta kulakta bir siv1 varhigi, timpanik perforasyon veya buson durumunda
elde edilen timpanogram trasesidir.

Tip C: Orta kulakta negatif basing oldugunu gosteren bir trasedir.
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2.4.5. Akustik Refleks (Stapes Refleks) Testi: Isitme esiginden 70-80 dB daha
yuksek sesle karsilasildiginda stapedius kasi kasilir.  Bu kontraksiyon kompliansda
Olcllebilir degisiklige neden olur. Refleks esigi, saf ses isitme esiginin 70-95 dB
uzerindedir. Objektif bir test olmas: hastanin isitme kabiliyeti hakkinda kabaca bir fikir
verir. Simulatorlerin tespitinde, rekruitman arastirmasinda, fasial paralizilerde lezyonun
lokalizasyonunda faydali bir testtir. Koklear, retrokoklear ve iletim tipi isitme kayiplarinin
ayrrici tanisinda kullanilabilir (16).

2.4.6. Elektrokokleografi: Klik stimulusa kars1 kokleada meydana gelen elektriksel
aktivite timpanik membran arasindan sokulan ve promontoriuma temas ettirilen igne
elektrod ile 6lglim yapilarak isitmenin objektif olarak incelenmesidir. Ozellikle baska
testlerle incelenemeyen ¢ocuklarin isitme esiginin tayininde kullanilir.

2.4.7 Beyin Sapr Odyometrisi (Auditory Brainstem Response Audiometry-ABR):
ABR’yi hem norootolojik hem de odyolojik degerlendirmelerde kullanma imkani vardir.
Bu hizli cevap serisi, uyarimdan sonraki ilk 10 ile 12 ms.’de gorilen uzak saha
potansiyelleridir. ABR, 7 adet pozitif tepeden olusur ve literatiirde dalgalar Jewett ile
Williston’ un tarifledigi gibi verteks pozitif tepelerine gore Roma rakamlariyla gosterilir.

ABR tarafindan gorunttlenen aktivite periferik isitme organi, isitme siniri ve beyin
sapmnin bir bolumuni icerir.

ABR’ de kaydedilen dalgalar ve kaynaklandigi bolgeler:

Moller ve Janetta’ nin (1985) (17) intraoperatif olarak isitme sinirinden direkt olarak
yaptiklart ABR kayitlarina gore:

Dalga I: Akustik sinir distal kismu.

Dalga I1: Koklear nukleuslar ve proksimal akustik sinir.

Dalga I11: Superior oliver kompleks.

Dalga IV: Lateral lemniskus (pons).

Dalga V: inferior colliculus (orta beyin).

Dalga VI: Medial geniculate nikleus (talamus).

Dalga VII: Talamokortikal bdlge.

Dalgalar ve kaynaklandig:1 yerleri gosteren bu tablo her ne kadar klasik kitaplara
girmis olsa bile oldukga tartismalidir. Daha sonra yapilan ¢alismalar, ABR olusumunun
onceki bulgularin aksine bu denli basit olmayip, ¢cok kompleks bir mekanizma ile meydana
geldigini ortaya koymustur. Sonugta ABR’da izlenen dalgalarin her birinin, birden fazla
isitme nlkleusundan ve isitme yollarint meydana getiren sinir fibrillerinden olustugu

kanaati hasil olmustur (18).
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Bununla beraber her dalga kendi nikleusunun etrafindaki diger nikleuslardan da
etkilenmektedir. Bu durum, ABR olusma mekanizmasmin daha ustte bahsedildigi gibi bire
bir eslesme yerine, her dalganin birka¢ cekirdegin olusturdugu kompleksten meydana
geldigi gercegini ortaya cikarmistir (19,20). (ABR dalgalarmin olusmasinda isitme
nikleuslar: ile isitme siniri fibrillerinin roli halen kesin olarak ortaya konulamamis olsa
bile gliniimiizde en gegerli olan teori Moller ve Janetta’ninkidir).

Gunumuzdeki bilgiler 1s1ginda, ABR’lerin yaratilis bdlgelerini klinik uygulamalara
gore lce ayirrmak imkani dogmaktadir. Buna gore:

I. Dalga: Ipsilateral akustik sinirden,

I1. ve I11. Dalgalar: Asag1 beyin sapindan,

IV. ve V. Dalgalar: Yukari beyin sapindan kdken almaktadir.

Normal bir kiside, 1.5 ile 2 ms.’den itibaren baslayarak yaklasik birer ms. araliklarla
gorunen bes ila yedi dalga bulunur. Dalga V, en az degisken ve klinik olarak en fazla
yararlanilan dalgadir. ABR’ da degerlendirilen esas veri Dalga V’ in latensi ve bunun diger
dalgalarla olan iligkisidir (21). ABR cevaplar1 objektiftir; uyanikhik durumundan, dikkat
veya dikkatsizlikten etkilenmez. Koklear endorgandan, beyin sapindaki isitme merkezlerine
kadar olan isitme fonksiyonu dogrudan degerlendirilebilir. Dalgalar aras: latensler
degerlendirilerek lezyonun yeri hakkinda bilgi elde edilebilir. Bu sayede, isitme kayiplar:
ile norolojik patolojiler arasinda ayrim yapmak mumkin olur. ABR ile beyin sapinda bir
bozukluk oldugunu anlamak mimkin ise de, ayirict taniya gitmek bugun igin imkan
dahilinde degildir.

2.4.8. Otoakustik Emisyonlar (OAE): Otoakustik emisyonlar, insanlarin ve
hayvanlarin dis kulak yolundan tespit edilen, koklear kaynakli, hafif siddette akustik enerji
yayilimlaridir. OAE’lar prendral bir olay olup, stapes tabani ile afferent koklear sinir
liflerinin sinapslar: arasinda meydana gelir (22). Olusumunda, dis taylt hicrelerin 6nemli
rolleri olduguna dair bircok kanit mevcuttur. Isitme kaybmin oldugu frekanslarda
emisyonlarin saptanamayip, isitmenin normal oldugu frekanslarda emisyonun saptanmasi,
OAE’larin koklear orjinli oldugunu gosteren bulgulardandir. OAE’nun yiksek frekans
bilesenleri stimulus ardindan kisa gecikme ile olusurken, al¢ak frekans bilesenleri daha geg
olusurlar. Bu da kokleadaki ilerleyen dalga teorisi ile uyumludur.

Bazal membran titresimleri, uyar: siddetindeki artisa paralel olarak orta kulaktaki lineer
artisa karsin, nonlineer 6zellik gosterir. Buna gore orta veya yuksek siddette olan uyarilar,
OAE amplittidlerinde ¢ok kisitl miktarda (nonlineer tarzda) artisa yol acar. OAE amplitid

gelisimi, cogu kulakta disuk amplitidli uyarilar icin artan uyari amplittidi ile lineer artis



15

gosterir. Ancak uyar1 amplitidd arttikga, OAE olusumu da nonlineer olur. Bu da OAE’larin
koklear orjinli oldugunu destekler (23).
Koklear kaynakli herhangi bir sesin dis kulak yolundan alinarak kaydedilmesi sonucu
OAE cevaplar1 ortaya ¢ikar. OAE’lar iki grupta tanimlanmaktadir:
1- Spontan OAE
2- Uyarilmis OAE
2.4.8.1. Spontan OAE: Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE), disardan akustik
uyart olmadan kendiliginden olusan koklear kaynakli, tonal, duslik seviyedeki dar bant
sinyalleridir. SOAE’lar, normal isiten kulaklarin yaklasik %40-50’sinde saptanabilen,
amplitudleri -10 ile +20 dB SPL (Sound Pressure Level) civarinda olan saf tonlardir.
2.4.8.2. Uyanlmis OAE (EOAE): EOAE’larn (¢ tipi vardir:
a) SFOAE ( Stimulus Frekans1i OAE)
b) TEOAE ( Gegici Uyarilmis OAE)
¢) DPOAE ( Distorsiyon Uriinii OAE)

2.4.8.2.1. SFOAE: SFOAE, duslk seviyedeki uzun sureli sabit tonlarla akustik uyari
sonucu olusan cevaplardir. Frekans spesifiktir, ancak uyarilar surekli wverildigi igin
cevaplarla uyarilarin ayri olarak algilanmasinda gugliik vardir. Bu nedenle ve teknik
zorluklardan dolay1 klinik kullanimi kisithidir.

2.4.8.2.2 TEOAE: TEOAE, kisa klik gibi akustik uyarilarla elde edilir. Bu kisa akustik
uyaranlar sonrasi, zaman averajlama yontemi ile kayita gegcmektedir. Uyaranin dzelligi ise
gecici olmasidir. Olgiim icin genellikle 80 dB SPL siddetinde bir ses kaynag: ve 260 adet
uyart kullanilir. TEOAE’lar, tiim kokleay1 uyaran ve genis band sinyal olan klik seklindeki
uyartya cevap olarak meydana geldikleri icin, frekanslar hakkinda DPOAE’ler kadar
Ozellikli bilgi verememektedir. TEOAE’lar isitmesi normal olan vakalarin %98-100’tnde
vardir. Isitme kayb1 25-30 dB’i gegerse saptanamaz.

2.4.8.2.3. DPOAE: Aralarinda belirli bir oranda frekans farki olan ve f1 ve f2
frekanslarinda ve L1 ve L2 siddetinde olan iki uyaran, kokleaya ayni anda sunuldugunda
bir veya daha fazla frekansta akustik enerji yayilimi meydana gelir. Bu akustik enerji
yayilimina DPOAE denir. Klinikte iki farkli 6lgiim yontemi vardir:

1- Ses seviyeleri sabit iken, farkli (f1 ve f2) frekanslarda uyarilarin verilmesi ile elde
edilir. DPOAE verileri farklh frekans bolgelerinden kaydedilir. Bu metoda distorsiyon
uriinu odyogram (DP gram) denir.

2- Frekans sabit tutulurken uyari siddeti ylkseltilir. Bu yonteme Girdi/Cikt1 (1/0)

fonksiyonu adi verilir.
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Isitmesi normal ve bozulmus eriskinlerde piir ton odyogram ve DPOAE arasinda iyi bir
korrelasyon oldugu gdsterilmistir.

OAE teknigi 0Ozellikle yenidoganlarda ve Kkiglk bebeklerde isitme taramasi,
otistiklerde, mental retarde hastalarda koklear isitme kaybmin saptanmasinda, guriltiuye
bagli koklear isitme kaybinin erken taninmasinda, ototoksik ila¢ kullanan hastalarin
monitdrizasyonunda ve odituvar néropatili olgularin taninmasinda kullaniimaktadir(24-29).

2.5. ISITSEL ALGI TESTLERI

2.5.1. EARS TESTI (EVALUATION OF AUDITORY RESPONSES TO
SPEECH): Kapali uglu testler, agik uclu testler ve anketlerden olusan EARS (Evaluation
of Auditory Responses to Speech) test bataryasi, koklear implantl: bireylerde isitme ve

konusma performansinin degerlendirilmesi, izlenmesi ve rehabilitasyonuna destek olma

amaciyla kullaniimaktadir (Tablo 1).

Tablo 1- EARS (Evaluation of Auditory Responses to Speech) Test Bataryas.

KAPALI UCLU TESTLER

LIP (Listening Progress Profile)

Hece sayilarini, ritmik ozellikleri, fonemleri,
cevresel sesleri tanima ve ayirt etmeyi test
eder.

MTP (Monosyllabic-Trochee-Polysyllabic
Test)

Farkli hece kaliplarin1 tanima yetenegini test
eder. Cocugun yasina gore kelime setleri farkli
sayilarda (3, 6, 12) kullanilir.

Iki Heceli Kapal: Uclu Test (Monosyllable
Closed-Set Test)

Benzer iki heceli yapilari tamma yetenegini
test eder. Cocugun yasina gore kelime setleri
farkli sayilarda (4, 12) kullamlir.

Onceden  Belirlenmis  Ciimle  Testi-
Matrisler (Closed- Set Sentence Test)

Benzer fonolojik baglamda benzer kelimeleri
tamima yetenegini test eder. Cocugun yasina
gore kelime setleri farkl sayilarda (2x3, 3x3,
3x4 or 4x4 matrisler) kullanilir.

COT Testi (Common Objects
Token)

Kompleks kapali uclu testlerde konusmayi
algilama, isitsel hafiza ve isitsel entegrasyon
yetenegini test eder.

Acik Uglu Testler

Iki Heceli Acik Uclu Test (Monosyllable
Open-Set Test)

Unli- tinsiiz- anli (UZ0) iki heceli yapilarin
taninma  yetenegini  test eder. Dogru
tanimlanan kelime ve fonemler
degerlendirilebilir.

GASP (Glendonald Auditory Screening
Procedure)

Basit cumlelerin anlasilma yetenegini test
eder.

Anketler

MAIS-Anlaml Tsitsel Entegrasyon Olcegi
(Meaningful Auditory Integration Scale)

Giin icersinde isitsel davranisin gézlenmesini
degerlendirir.

MUSS- Anlamli  Konusmay: Kullanma
Olgegi (Meaningful Use of Speech Scale)

Ses kontroll, konusma uretimi ve iletisim
becerilerini dikkate alarak, gun icerisindeki
davraniglarin gézlenmesini degerlendirir.
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Arastirmalar koklear implant 6ncesinde isitme cihazi kullanan ve dil ve konusma
edinimini kazanmis ya da belli bir seviyeye kadar ilerlemis olgularin koklear implant
sonrasi gelisiminin daha iyi oldugunu gostermistir. Ameliyat 6ncesi isitsel bilginin belli bir
seviyede bulunmasi koklear implant sonrasi néral entegrasyon ve plastisite agisindan
onemlidir. Bu bilgiler 1s1ginda isitme kaybmin erken tanisiin koklear implanttan saglanan
fayda acisindan kritik 6neme sahip oldugunu soyleyebiliriz (30). Koklear implant kullanim
stiresi arttikga kullanicilarin isitsel becerilerinde ve iletisim performanslarinda ilerlemeler
oldugu gosterilmistir (31).

Koklear implant olgularinda objektif bir takip degerlendirme testi, bireylerin isitsel
algilarinin gelisimsel degerlendirmeleri ve takibi agisindan son derece 6énemlidir. Ayrica,
bu testleri koklear implant adaylarmin belirlenmesinde, 6zellikle de yasi ileri ve isitme
cihazi kullanma siresi kisith olanlarin isitme performanslarinin degerlendirilmesinde
kullanmak da mimkindur. EARS test bataryasinin Turkgelestirilmis hali, aday secimi ve
Ozellikle koklear implant sonrasi olgularin takibinde etkin bir sekilde kullanilabilmektedir
(32).

2.6. KOKLEAR iIMPLANTIN TARIHCESI

Isitme sistemini elektriksel olarak stimiile etme girisimi, ilk olarak 1790’ yillarda
baslamistir. Kount Alessandro Volta her bir kulagina metal gubuklar sokmus ve bu
cubuklart 50 volt akima baglamistir. 1930 yilinda kulaga degisken akim uygulandiginda
isitsel duyumlarin ortaya ciktiginin fark edilmesi (zerine calismalar yeni bir boyut
kazanmigtir. Ayrica bilim adamlari kokleanin temel olarak, akustik enerjiyi elektriksel
enerjiye ceviren bir transdiser oldugunu ortaya atmiglardir. Bu iki gelismenin sonucunda,
isitme sinirinin elektriksel olarak uyarilmasiyla yapay isitmenin elde edilebilecegi fikri
ortaya atilmustir (33).

Djourno ve Eyries 1957 yilinda isitme sinirini direkt olarak uyarmislardir. Bu iki bilim
adamu, fasiyal sinir paralizisi ve ileri derecede isitme kayb1 mevcut olan iki hastanin isitme
sinirini ameliyat sirasinda elektriksel olarak uyarmiglardir. Hastalar uyari sonucunda rulet
carkiin dénme sesine benzeyen bir ses duyduklarini ifade etmislerdir (33).

1960°’ta House isitme protezleri lizerine calismalar yapmis ve skala timpaniye elektrot
yerlestirerek isitme sinirinin uyarilmasmi tamimlamistir. 1964’te Simmons, Mongeon,
Lewis ve Huntington isitme kayipli Kisilerde koklear siniri bipolar elektrotlarla
uyarmislardir. House ve bir elektrik mihendisi olan Jack Urban, hasta tarafindan
tasinabilen ve bugun kullaniimakta olan sistemin temelini olusturan bir implant sistemi

gelistirmiglerdir (33).
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Dr. House ile eszamanli olarak calismalarmi surddren Dr. Blair Simmons ve Dr. Robin
Michelson’ta hayvan ve insan ¢alismalari sonucunda koklear implantin gelisimine katkida
bulunmuslardir. 1973 yilinda House ve ekibi hasta secim Kkriterlerini belirlemis ve
rehabilitasyon programint hazirlamiglardir. FDA tarafindan onaylanan ilk implant
3M/House Implant1 1985 yilinda 3M tarafindan piyasaya stiriilmistiir (34).

1970’li yillarda Dr. Graeme Clark ¢ok kanalli implantlar tzerine ¢alismalar yapmaya
baslamigtir. Dr.Chouard 1970’li yillarin basinda, eksternal diizenekten internal cihaza bilgi
ve gucu radyofrekans dalgalarini kullanarak iletmeyi basarmigtir. Dr. Clark, Nucleus Sirketi
ile birlikte yaptig1 calismalar sonucunda, 1984 yilinda ilk multikanal implant: uygulams ve
bunlarin monokanal implantlara Gstinlugunu gostermistir (33).

1980’li yillarin sonunda koklear implant sistemleri, ileri derecede isitme kayiplarnin
tedavisinde glvenilir olarak kabul edilmistir. 1990’ yillarda teknolojideki bas déndiruci
gelismeler koklear implant alaninda da kendini hissettirmis ve elektrot sayis1 8’den 24’e
kadar yukselmistir.

2.7. KOKLEAR IMPLANTLARIN GENEL OZELLIKLERI:

Baziller membranda yer alan tuysu hicreler, mekanik bilginin ndral bilgiye
donusiminde gorevlidirler. Bu tiysu hucrelerin hasarlanmas: halinde, isitsel sistemin
akustik basing dalgalarin1 (ses) noral impulslara donistirmenin herhangi bir yolu
kalmamakta ve bu da isitme kaybina yol agmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, ileri derecede
isitme kayiplarinin en sik nedeninin isitme sinirinin kaybindan ¢ok tuyst hicrelerin kayb1
oldugu goralmusttr. Bu durum, koklear implantlarin gelistirilmesinde oldukga cesaret
verici olmustur, cunki bu sayede arta kalan noronlar elektriksel stimulasyonla
uyarilabilecektir.

Koklear implant uygulanan Kisilerde titrek tiylerin yokluguna karsilik, ganglion
hicrelerinin yeterli sayida ve fonksiyonda oldugu kabul edilir. Yine isitme siniri ve
cekirdeklerinin de saglam oldugu, isitme merkezlerinin de iyi calistigi kabul edilmektedir.
Derin norosensoryel isitme kayipl hastalarda canli néron sayisi etiyolojiye bagli olsa da,
yapilan histolojik ¢calismalar normalde olmasi gereken 35.000-40.000 hiicre sayisinin %10-
70 kadarmin canliligimi strdurdgini gostermistir (35). Canli ndron sayis1 ototoksisiteye
bagl sagirlikta en fazla, bakteriyel enfeksiyonlarda ise en azdir. Kerr ve Schucknecht (36)
konusmay: tanima kapasitesinin korunabilmesi igin, Ust bazal ve ikinci kivrimdaki
(yuvarlak pencereden 15-22 mm uzaklikta) néronlarin en kritik oldugunu bildirmiglerdir.
Otte ve ark. (37) ciddi norosensoriyel isitme kaybi olan vakalarda konusmayi ayirt etmenin

korunabilmesi igin, 3000 ve daha fazlas1 kokleanin apikal 10 mm dahilinde olmak kaydiyla
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en az 10.000 spiral ganglion hicresinin gerekli oldugunu belirtmiglerdir. Ganglion
hicrelerinin sayis1 her 10 yilda bir 2000 civarinda azalir. Bu nedenle yash Kisilerde koklear
implantin basar: sansi genclere oranla daha azdir (33).

Koklear implanttan amaclanan gorev, fonksiyon gérmeyen titrek tlylu hticreleri bypass
etmek ve ses stimuluslarin1 dogrudan ganglion spirale hucrelerine ya da isitme sinirine
aktarmaktir. Bu durumu ile koklear implant titrek tlylu hiicrelerin gorevini Ustlenir ve dig
ortamla sinir sistemi arasinda baglanti saglar. Bu nedenle ilke olarak konvansiyonel isitme
cihazlarindan bituntyle farklidir. Konvansiyonel isitme cihazlari fonksiyonlar: azalmis bile
olsa titrek tlylu hicreleri kullanir (33).

Gunumiize kadar gelistirilen koklear implant cesitleri sunlardir:

A) Tek kanalh koklear implant sistemleri

1) House/3M koklear implant sistemi

2) Vienna/3M koklear implant sistemi

3) Ineraid koklear implant sistemi (Glnimuzde tretilmemektedir.)

B) Cok kanall koklear implant sistemleri

1) Nucleus ¢ok kanalli koklear implant sistemi

2) Digisonic ¢ok kanall1 koklear implantsistemi(Uretilmemektedir.)
3) Clarion ¢ok kanalli koklear implant sistemi

4) Med-El ¢ok kanalli koklear implant sistemi

Koklear implant sistemleri, dis (eksternal) ve i¢ (internal) olmak lzere iki kisimdan
olusmaktadir.

Koklear implantin eksternal bolumleri:

— Alic1 mikrofon
— Konusma sinyal islemcisi (Speech processor)
— Radyofrekans iletimi saglayan verici bobin

Koklear implantin internal bolimler:

—Kemik igine yerlestirilen ve icinde mikroislemci olan alici bobin (Receiver)
—Alic1 bobine bagl ve koklea igine yerlestirilerek uyarmmi saglayan elektrot
dizini.

2.7.1.Koklear implantin Eksternal Bélumleri:

2.7.1.1. Aher Mikrofon: Mikrofon kulak arkasi cihazlara benzer sekilde kulaga takilan
sistemin icinde yer almaktadir. Mikrofon multikanal sistemlerde bir wolkman

blyukligunde olan ‘konusma islemci’ye baglanmaktadir.
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2.7.1.2. Konusma Sinyal Tslemcisi: Sinyal islemede uygulanan disiince, bir
konusmanin en 6nemli karakteristiklerini yani frekanslardaki enerjiyi ve bunlarin strelerini
secme ve bu karakteristikleri sinir sistemine aktarmak olarak 6zetlenebilir (33).

2.7.1.3. Radyofrekans iletimi Saglayan Verici Bobin: Islemci mikrofondan gelen
sinyali uygun bir uyarim sekli ile elektrotlara géndermektedir. Sinyal elektrotlara perkitan
baglant: ile direkt gonderilebildigi, gibi glnimizde daha ¢ok kullanilan sekli ile mastoid
kemige yuva acilarak yerlestirilen, alic1 bobine cilde miknatis ile baglanan verici bobinin
radyofrekans uyarmmu ile gonderilmektedir.

2.7.2. Koklear implantin internal Bélumleri:

2.7.2.1. Kemik icine Yerlestirilen ve Iginde Mikroislemci Olan Ahc1 Bobin
(Receiver): Mastoid kemik icine sikica yerlestirilmis olan magnet, dis parcanin verici
bobinini manyetik kuvvetle yerinde tutar ve sinyal islemciden gelen sinyalleri elektrot
dizinine gonderir (33).

Resim 1: Medel koklear implant cihazi. A: Toprak elektrod. B: intrakoklear elektrod. C: Alici
bobin (Reciever).

2722. Ahcr Bobine Bagh ve Koklea icgine Yerlestirilerek Uyarnmm Saglayan
Elektrot Dizini: Elektriksel wveriler islemciden kokleaya implante edilen elektrotlara
iletilmektedir. Elektrotlar kokleanin yuvarlak penceresine yakin (ekstrakoklear) veya skala
timpani icine (intrakoklear) veya koklear nukleusun yuzeyine yerlestirilebilir. En sik olarak
elektrot skala timpaniye yerlestirilir, ¢linku elektrotlar bu sayede kokleanin uzunlugu boyunca
yerlesen isitsel ndronlara en yakin hale gelir. Elektrot bolgesine elektrik akiminin uygulanmasi
arta kalan néral elemanlarin direkt stimilasyonu ile sonuclanmaktadir. Isitsel néronlarin
elektriksel desarjlar1 ise santral isitme merkezine iletilmekte wve ses olarak
degerlendirilmektedir. Elektrotlar baslangicta monopolar olarak kullanilmislardir. Bunlarda
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aktif elektrot sinir hicrelerine yakin ve toprak elektrodu koklea disinda idi ve siniri
uyarmak icin daha dusuk elektrik akimina gereksinim gosteriyordu. Buna karsilik bipolar
elektrotlarda aktif ve toprak elektrotlar koklea igine yerlestirilmislerdir. Daha sinirlt bir
bblgeyi stimiile ederler ve kanallar arasinda etkilesim monopolar olanlara gére daha azdur.

Koklear implant tiplerinin 6zelliklerini ayr1 ayri tartismadan 6nce koklear implanta
sinyal isleme yontemi hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir.

2.8. SINYAL iSLEME

Koklear implant kullanicilarmin, konusulanlar1 anlayabilmeleri i¢in seslerin
anlasilabilir diizeyde kodlanmas: ve elektrot diizenegine aktarilmas: gerekmektedir. Buna
‘sinyal islemleme’ denir. Yani koklear implant akustik sinyalleri, normal dinleyicilere ait
konusmayr anlamak icin kritik olan 6zellikleri karsilamak Uzere stimulus stratejisine
kodlamaktadir. Normal isitmede, isitme sinirinin proksimalinde sedece az miktarda sinyal
isleme yapilmaktadir (38).

Normal insanlarda, akustik sinyaller kokleadaki hticreler tarafindan hazirlanir ve
kodlanir. Ancak kokleanin islevini yerine getiremedigi implant kullanicilarinda, kodlama
islemi koklear implantin konusma islemcisine kalmaktadir. Konusmanin anlasilabilmesi
icin, konusmanin en o6nemli Karakteristikleri olan frekans enerjilerinin ve bunlarin
srelerinin secilmesi ve sinir sistemine aktarilmas: gerekmektedir. Sinyal islemlemede, ses
yeterli bir hizda ve yuksek givenilirlikle formantlara ayrilir. Basarili bir islemleme igin,
ganglion hiicrelerinin sayis1 normalin %10’unun altinda olmamalidir. Konusma frekansina
uyan bolgelerdeki yani apikal ve median koklea turlarindaki ganglion hticrelerinin saglam
olmasida 6nemli bir noktadir.

Koklear implantta optimum bir sinyal islemci sekli Gzerinde kesin bir gorus birligi
olmamakla beraber Siirekli Arabirakan Ornekleme "Continous Interleaved Sampling
(CIS)" ve Spektral Tepe Islemci "Spectral peak processing (S-PEAK)" giincel olarak en
populer iki uyarim stratejisi olarak kabul edilmektedir.

Cok kanall: implantlarda sinyal isleme i¢in 3 strateji kullanilmaktadir:

2.8.1. Sikistmmlmis Analog Isleme Stratejisi: Elektrotlar, yiiksek intensitedeki
sinyallerin sikistirilmasiyla elde edilen sintzoidal dalgalar tarafindan stimule edilirler. Her
bir elektrot kanal igin ayr1 frekans kodlu filtreler kullanilmaktadir ve yerlesim yerine bagl
olmak (zere intrakoklear elektrotlara simultane olarak dagitilmaktadir. Tek kanalli
implantlara oranla, konusmay: tanima performans: ¢ok kanallilarda daha tstundar (39).
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Ancak, bu stratejide bitin elektrotlar simultane uyarildig: igin, elektrotlar arasinda ortaya
cikan etkilesim 6nemli sakincalar meydana getirebilir (40).

2.8.2. ""Feature Ekstraksiyon” Stratejisi: Bu yaklagim diskriminasyon icin kritik olan
frekans tabanl: bilgiyi konusma sinyalinden ekstrakte eder. Temel formant (Fo) ile diger
formant frekanslar1 (FI, F2 ve digerleri) konusma sinyallerinden ayrilir ve Fo'a denk
gelecek hizda stimile edecek sekilde sekanslar halinde elektrotlara taginirlar ve tonotropik
dizende dagitilirlar. Feature ekstraksiyon stratejisi oldukga gelismistir ve artik F2'nin
ustundeki formantlar kadar diger yiksek frekansli aperiyodik sesleri de iletmek Uzere bazal
elektrotlarin aktivasyonunu da icermektedir. Elektrotlar, uzak bir toprak elektrotu yoluyla
monopolar tarzda veya bipolar ciftler seklinde birbirine yakin elektrotlar arasinda aktive
edilebilirler. ilk durum gic tiketiminde indirim avantaji saglasa da, ikinci durum daha
farkl stimulasyon avantaji sunmaktadir. Bir hasta icin secilen optimal stimulasyon bireyin
tercihi ve performansina dayanmalidir.

S-PEAK stratejisi “feature extraction” teknolojisinden gelismistir. Feature ekstraksiyon
teknolojisinde sesin formantik igerigi yani "sesin Onemli Ogeleri sinyal icinden
cikarildiktan" sonra frekanslarina gore farkl kanallara ayrilarak secilmis elektrotlar
uyariimaktayken, S-PEAK teknolojisinde ses sinyalinin kanal ic¢in kisa streli spektral
analizi yapildiktan sonra en ylksek amplitidli 6 kanal belirlenmekte ve bunlar
birbirlerinden farkli zamanlarda (non-simultane) uyarilmaktadirlar. Bu stratejide sinyal
icindeki spektral tepeler otomatik olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu spektral tepeleri de
konusmanin ve diger seslerin temel igerigini yani anlasiimasmni saglayan elemanlar
olusturmaktadir. BOylece sinyalin 6nemli 6geleri icin, yani varligi veya frekansi igin, daha
onceki teknolojide kullanilan analitik karara gereksinim olmamaktadir.

2.8.3. Filtre Bankasi Stratejisi: En son gelistirilmis olan bu islemleme stratejisinde i¢
alic1 stimilatorin, islem filtresi tarafindan secilmis olan kritik noktalarin vurgulanmasi igin
yuksek uyarim hizlarinda calismasi gerekmektedir. Bu strateji simultane olmayan
stimulasyon yoluyla (aralikli uyarim) kanal ici etkilesimi minimuma indirmek ve ayni
zamanda elektrot dizini tarafindan iletilen toplam bilgi miktarini arttirmak (zere
gelistirilmistir (41). Her bir elektrot kanali igin filtreler olusturulmus ve her bir kanal
arasinda iletilen uyarilar icin uyar1 yuksekligi-ses yiksekligi korelasyonu saglayan
intensiteler yaratilmigtir. Her bir kanal belli bir akustik girdi icin bazalden apekse dogru
tonotopisiteye uygun dizende bir uyar: dagitir. Bu stratejinin son uyarlamasinda, her bir
elektrot ciftine tonotopisiteye uyacak sekilde birer frekans bandi gelistirilmistir (42).

Uyarilar, her bir akustik uyaranin 16—20 adet band gecisli kanal tarafindan anlik atimlar
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seklinde yaratildig: 6rnekleme semasina dayanarak non-simultane olarak dagitilir. Sabit
olarak 4 msn zaman araliklar1 ile bu islem tekrarlanir.
2.9. KONUSMA BILGISININ KODLANMASI:

Intensite her bir filtredeki aktif (inite sayis1 tarafindan, temporal bilgi ise her bir
filtrenin ¢iktisindaki fluktuasyonlar tarafindan kodlanir. Tek kanalli cihazlara ait orijinal
stratejiler, kokleanin ilk 6-12 mm'sine yerlestirilmis olan tek kanalli dizinlerin néron
(topluluklarmin farkli stimulasyonunu olanaksiz kilmasi nedeniyle koklear tonotopisiteyi
gerceklestirmede basarisiz olmuslardir. Ayrica bu cihazlar yuksek intensiteli sinyallerde
cikt amplitidund sikistirmada da basarisiz olmuslardir. Bu nedenle de, eski tek kanalli
cihazlarda konusmay: tamima kapasitesi sinirli kalmistir (43-45). Elektrot sayisinda ve
geometrisindeki degisiklikler sayesinde kokleanin tonotopik dizenine daha fazla
yaklasilmasi ve son zamanlarda sunulmus olan elektrot dizinlerinin tam insersiyonu (25
mm) ile 650 Hz'e kadar dustk frekanslari iceren ikinci koklear kivrimdaki néronlara

yakinlagmasi saglanmistir.
2.10. KOKLEAR iMPLANT MODELLERI

2.10.1. Tek Kanalh Koklear implant Sistemleri:

2.10.1.1. House/3M Koklear Implanti: William House tarafindan 1970'li yillarin
basinda gelistirilen tek kanalli House koklear implant sistemi, daha sonra 3M sirketi
tarafindan duzenlenerek House/3M koklear implant sistemi adin1 almistir (34).

House/3M sistemi, sinirli temporal bilgi sunmasi nedeniyle hastalarin cogu open-set
konusma testlerinde yeterli basariyr saglayamamistir. Danhauer ve arkadaslar: tarafindan
yapilan bir ¢alismada, 18 hastadan sadece 4’0 %2 skor elde etmis ve sadece 1 hastatek
heceli kelime tanima testinde %4 basari gostermistir (46).

2.10.1.2. Vienna/3M Koklear Implanti: 1980’li yillarin basinda Vienna Teknik
Universitesi'nde gelistirilmistir. Vienna/3M cihazi konusma sinyalindeki temporal
degisiklikleri korur.

2.10.2. Cok Kanallh Koklear implant Sistemleri: Cok kanall: implantlar degisik
sayilarda intrakoklear elektrot dizisine sahip olduklarindan koklea i¢inde pek ¢cok noktadan
tonotropik stimulasyon saglar.

2.10.2.1. Nucleus Cok Kanalh Koklear Implantiz Avustralya Melbourne
Universitesi'nde Clark ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu sistem Nucleus Sirketi

tarafindan pazarlanmaktadir.
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Ilk konusma islemcisi olan MSP (Mini Speech Processor) gelistirilmistir. 1994'te
Spectra konusma islemcisi Uretilmis, 1996'da Nucleus 24 implanti1 kullanima girmistir.
1996'da vicuda takilan bir islemci olan Sprint gelistirilmis, 1998'de ise ilk kulak arkasi
islemci olan ESPrit gelistirilmistir. 2000 yilinda Nucleus 24 Contour ve ESPrit3G kulak
arkas1 konusma islemcisi uygulanmaya baslanmustir.

En son modeli C124 (CS)'dir ve ESPrit3G kulak arkasi konusma islemcisini kullanir.
22 adet intrakoklear elektrot mevcuttur.

2.10.2.2. Clarion Cok Kanallh Koklear implanti: Advanced Bionics Corporation
tarafindan Uretilen Clarion cok stratejili koklear implant sistemi, Kaliforniya San Fransisco
Universitesi koklear implant proje biriminde yapilan arastirmalar sonucunda uretilmistir
(47).

Clarion-sistemi 8 kanalli bir sistemdir ve sekanslar halinde veya simultane olarak
monopolar veya bipolar uyarim saglayabilmektedir. Monopolar stimilasyonda aktif veya
uyarict elektrot intrakokleardir, toprak veya referans elektrotu ise kokleanin disindadir.
Bipolar stimulasyon, aktif ve toprak elektrotun her ikisinin de koklea iginde oldugu, iki
elektrot arasinda akimin iletilmesine dayanur.

Ug versiyonu mevcuttur; 1.0, 1.2 ve S-serisi. Ucgli de Implantable Cochlear Stimulator
(ICS) durumunu ve elektrot empedans bilgisini eksternal islemciye geri gonderen telemetri
fonksiyonuna sahiptir. Odyologlar, cihazi programlarken bu bilgiyi kullanirlar.

Clarion islemcisi, hem CA (Continuous Analogue) stratejisi, hem de CIS
(Continuous Interleaved Sampling) stratejisini kullanabilmektedir.

2.10.2.3. Med-El Cok Kanallh Koklear implanti: Avusturya'da Med-El Anonim
Sirketi tarafindan pazarlanan Med-El koklear implant islemcisi, ylksek hizli CIS veya
SPEAK stratejilerini kullanarak programlanabilmektedir. Med-EI koklear implant: (Combi
40), elektrotun kokleada daha derine yerlestirilmesini saglayan ¢ok yumusak bir
elektrot tasiyicist kullamrr. Combi 40 implantinin kemige yerlestirilen
mikroelektronik devrelerini barindiran i¢ kismi, seramikten yapilmistir. iginde alic1 bobin
ve miknatis sistemi de yer aldigindan, tim sistem tek bir seramik koruyucu igine
yerlestirilmistir. Seramik implantlar cok pahali olmalarina karsin, sinyal iletimini
etkilememesi ve disuk enerji gerektirmesi gibi avantajlara sahiptir. Ayrica seramigin
mekanik direnci yiksek olup, cevresinde ki kemik yapiya esit sertliktedir. Kokleanin
ossifiye oldugu ve derin vyerlestirmenin mimkin olmadigi hastalarda elektrot

araliklarinin daha kisa oldugu ‘sikistirilmig elektrot sistemi' de kullanilabilir.
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Silikondan yapilmis elektrot dizini, kokleanin degisik yerlerini uyaran 8 cift platin
elektrottan meydana gelmistir. Daha derine (30 mm) elektrot yerlestirebilme kapasitesi
nedeniyle, elektrotlar diger implant sistemlerine oranla koklea i¢inde daha genis mesafeye
(20.6 mm) ulasacak sekilde birbirine 2.8 mm uzaklikta yerlestirilmislerdir. Elektrot cap1
apikal ucta 0.5 mm, bazal ucta ise 0.6 mm'dir, Elektrotlar arasindaki mesafeyi arttirmaktaki
amag¢ algilanabilir kanal sayisini arttirmaktir.

Med-El islemcisi, CIS stratejisini kullanarak yiiksek hizda (12500 atim/sn) uyari
uretebilme kapasitesine sahiptir. Elektrot dizininin yumusak ve ¢apinin oval olmasindan
dolayi, kokleaya yerlestirilme sirasinda istenilen sekli vermek te mimkin olabilmektedir.
Seklinin oval olmasmin bir avantaji da koklear sinir uzantilar: ile elektrotlar arasinda
uygun bir temas ylzeyi saglamasidir.

Gunumizde bu implantin bir Gst modeli olan C40+ (standart electrode) modelinde
elektrot sayis1 12'ye ¢ikarilmistir. C40+ S (compressed electrode) adi verilen kisa elektrot
disinda, yine kokleanin ossifiye oldugu durumlarda daha fazla elektrot temasmin
saglanmasina olanak saglayan C40+ GB (split electrode) modeli de dahil ¢ degisik
secenek bulunmaktadir.

Med-El Tempo+ Konusma islemcisi 1999'da piyasaya sunulmustur. Tempo+ kulak
arkas: olarak kullanilip, viucuda takilan CIS Pro+ islemcisi ile ayn:1 seviyede ve hizda
stimulasyon saglamaktadir. Bu durum, konusmay: isleme icin gerekli enerjiyi, %95 kadar
azaltacak 0zel bir metodla saglanmastir.

2.10.2.4. Digisonic Cok Kanalli Koklear implanti: MXM Laboratoires,
Vallauris, France tarafindan dretilen bu implant, kelime kodlama stratejisi olarak CIS veya
ASR (Adaptive Stimulation Rate) kullanilir. Uretimi yapilmamaktadir.

2.11. KOKLEAR IMPLANT ENDIKASYONLARI

2.11.1. Eriskin Adaylar icin implantasyon Kriterleri:

1. Bilateral totale yakin veya total sensorindral isitme kayb: (500, 1000, 2000 Hz isitme
esik ortalamasi 80 dB HL ve daha fazla) olmasi,

2. Postlingual isitme kayb1 olmas,

3. Isitme cihaziyla yapilan testte, 6zellikle 2000 ve 4000 Hz'de 55 dB HL'nin lzerinde
isitme esigi saptanmasi,

4. Bilateral isitme cihazi kullanarak 65 dB HL'de yapilan konusmay: ayirt etme testinde
%30 ve altinda skora sahip olmak,

5. Psikolojik olarak istekli olmasi gerekmektedir.

2.11.2. Cocuk Adaylar icin implantasvon Kriterleri:
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1- Bilateral totale yakin veya total sensorindral isitme kaybi,

2- Hastanin isitme cihaziyla ses deneyiminin olmas: (isitme cihazim1 en az 6- 12 ay
kullanmis olmasi gerekmektedir. Menenjit varhiginda sure daha kisa tutulabilir.)

3- Isitme cihazindan gok az yarar saglanmasi veya hic yarar saglanamamas,

4- Ailenin motivasyonunun ve beklentilerinin uygun olmasi,

5- Ailenin  ameliyat sonrasi donemde gerceklestirilecek egitim  programlarini
izleyebilecek yapida olmasi,

6- Isitme cihaziyla yapilan uygun konusma testlerinde ve rehabilitasyon programinda
cocugun yeterli performans gosterememesi, yani isitme cihazli olarak yapilan open-set
testlerde %20 veya altinda basar1 elde edilmesi,

7- Kronolojik yas ve konusma lisan1 arasindaki farkin 3 yildan fazla olmamas: olarak
sayilabilir.

Ayrica, hem eriskin hem de ¢ocuk adaylarda, radyolojik ve medikal kontrendikasyon
bulunmamas: gerekir. Yani akustik sinir veya santral isitme yollarina ait patolojilere bagl
isitme kaybi olmamali, aktif orta kulak hastaligi ve timpanik membran perforasyonu
olmamali, koklear agenezi olmamalidir. Mental retarde cocuklarda isitsel performanslari
distk oldugu i¢in koklear implantasyon kontrendikedir (48).

2.12. ADAYLARIN SINIFLANDIRILMASI:

2.12.1. Postlingual Adaylar: Konusma gelisimi tamamladiktan sonra, isitme kaybi
meydana gelen adaylarin olusturdugu, bu grup icine giren hastalar; postpubertal ve
prepubertal olmak Uzere iki gruba ayrilabilir.

2.12.1.1.Postpubertal Grup: 13 yas Uzerindeki adaylar bu gruba dahil edilir.
Konugma dilinin bircok 0zelligini 6grendikleri icin, bu adaylar koklear implant i¢in ideal
grubu olusturmaktadir.

Postpubertal adaylarda isitme kaybinin siiresi de ¢cok 6nemli bir faktérdir. Ozellikle 4
yildan daha kisa sire sesli uyarandan yoksun kalan kisilerde, koklear implant uygulamasi
daha basarili sonuclar vermektedir.

2.13.1.2. Prepubertal Grup: 4-12 yas arasindaki c¢ocuklar prepubertal grup iginde
kabul edilebilir. Puberteden 6nce isitme kaybedildiginden isitsel plastisite halen devam
etmektedir. Puberteden sonra dizeltilemeyecek artikiilasyon kusurlar1 da bu adaylarda
gorulebilmektedir. Yogun oral egitimin kullanilabilir bir konusmay: korumasina karsin
artikiilasyon hatalarinin 6nlemesi ¢cok zordur. Hatta basarili bir implantasyon sonrasi bile

konusma hatalarini diizeltmek mimkin olmamaktadir.
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2.12.2. Perilingual Adaylar: Konugsma gelisimi esnasinda yani 2- 4 yas arasinda isitme
kayb1 meydana gelen hastalar perilingual adaylar olarak kabul edilmektedir. Cogu zaman
birkag ay gibi ¢ok kisa bir stirede tim konusma belleklerini yitirdikleri icin, isitsel gelisim
yonunden prelingual adaylar gibi degerlendirilirler.

2.12.3. Prelingual Adaylar: Dogustan veya ilk iki yas icinde isitme kaybi1 meydana
gelen cocuklar bu gruba dahil edilir. Ug grup icinde degerlendirilmelidir;

2.12.3.1. Prelingual Primer Adaylar: Noral plastisite ¢cok 6nemli oldugundan ve
iletisim igin herhangi bir yonteme sahip olmadiklarindan, mimkin olan en erken zamanda
etkili bir koklear implant uygulanmali ve rehabilitasyon programina alinmalidir. Egitimde
oral yaklasim mutlaka uygulanmali ve "isitsel sozel" egitim teknikleri ile iyi sonuglar
alinacagi bilinmelidir.

2.12.3.2. Prelingual Sekonder Adaylar: Bu adaylar konusma disinda bir iletisim dili
gelistirmis veya gelistiren adaylardir. Genellikle oral becerileri sinirli da olsa bu becerilerini
gelistirmek isteyen adaylar yine bu grup icinde degerlendirilmelidir. Ozellikle 5 yasindan
sonra isitsel noral plastisitenin eksikligi gelisimi engellemektedir. Yasli sekonder adaylar
koklear implant uygulamasi ile kétu performans gostermektedir ve koklear implant ailelerin
beklentilerine cevap vermemektedir. Konusmay: ayirtedip anlayamadiklarindan veya
vokalizasyonlar1 dizelmediginden bu Kisilerin bazilari1 "koklear implant kullanamaz" (non-
user) durumuna gelmektedir.

2.12.3.3. Degisebilen (Change-Over) Adaylar: Bu kisiler oral iletisimi isitme cihazi
ile 6grenmis adaylardir. Cok az isitme kalintilar1 olabilir veya kullandiklar1 isitme cihazlari
artik yeterli olamamaktadir. Bu Kisiler koklear implant uygulamas: sonrasi mikemmel
implante Kisiler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

2.13. KOKLEAR IMPLANTASYON EKIiBI

1- Koklear implantasyon konusunda kendini deneyimli bir kulak burun bogaz ekibi.

2- Koklear implantin programlanmasi ve izlenmesi i¢in bir uzman odyolog.

3- Egitim odyologu.

4- Psikolog veya psikiyatrist.

5- Otolojik degerlendirmede deneyimli radyoloji uzman.

2.14. KOKLEAR IMPLANTASYON ADAYININ DEGERLENDIRILMESI

2.14.1.Anamnez: Isitme kayb1 saptanan bir hastanin degerlendirilmesinde ayrintil: bir
anamnez alhinmasi en Onemli baslangic asamasidir. Hastahgin baslama zamani
belirlenmelidir. Isitme kaybmin dogumsal veya kazanilmis isitme kayb: oldugu

saptanmalidir. iletim tipi isitme kaybmnin yaninda ilerledigi durumlarda senséringral, isitme



28

kayb1 da yapabilen kronik otitis media ve otoskleroz durumlarinda da koklear implantasyon
gerekebileceginden sorgulama yapilmalidir. Hamilelik ddneminde annenin ilag kullanmasi,
gecirdigi infeksiyonlar, ek dogumsal patolojiler, dogum sonrasi gegirilen enfeksiyonlar,
ototoksik ila¢ kullanimi, travma gibi bilateral sensorindral isitme kaybi yapabilecek
patolojiler yonunden de sorgulama yapilmalidir. Retrokoklear patolojiler ise koklear
implantasyona kontrendikasyon olusturur (49).

Bilateral ileri derecede isitme kaybi tanisi almis olan c¢ocuklar, fasiyal resesin
gelisimini tamamladig: 1 yasindan itibaren implante edilebilirler. Bes yasindan sonra hig
cihaz kullanmamis bir prelingual hastaya implantasyon yapildiginda, beyin plastisitesi tam
olarak gelismedigi icin ayn1 derecede yarar saglanamayacaktir. Postlingual hastalarda da
isitme kaybindan sonra ¢ok uzun sure gegmisse, basar1 sansi azalmaktadir. Bunun nedeni,
muhtemelen, uzun sireli isitmemeye bagli olarak santral sinir sisteminde meydana gelen
yoksunluk sonucu, iletilen bilgilerin kullanilamamasidir. Ozellikle ¢ocuk hastalarin
koklear implantasyon o©ncesinde en az alti aylik isitme cihazi deneyiminin olmasi
gereklidir. Bu sure icinde hastanin yogun bireysel terapi almasi hem c¢ocugu koklear
implantasyona hazirlama, hem de c¢ocugun isitme cihazindan yeterince yararlanip
yararlanmadigin1 gérme agisindan sarttir. Menenjit geciren hastalarda ise, eger i¢ kulakta
ossifikasyon baslarsa bu alt1 aylik stire beklenmeden cerrahi uygulanmalidir.

2.14.2. Fizik Muayene: Dis kulak yolu ve orta kulakta herhangi bir enfeksiyon
olmamalidir. Hastada efflizyonlu otit varligi durumunda, isitme cihazi ile izleme
doneminde bu hastalik tedavi edilmeli, medikal tedaviden yanit alinamazsa en kisa
zamanda ventilasyon tipid uygulanmalidir. Takilan tupler, koklear implantasyon 6ncesinde
veya ameliyat sirasinda cikartilabilir. Ancak zardaki perforasyonun kapanmasindan sonra
implantin yerlestirilmesi, daha uygun bir yaklasimdir. Kronik otitis media olgularinda
implantasyon 6ncesinde yapilacak timpanomastoid cerrahi ile saglikli bir orta kulak ve
kulak zar1 elde edilmelidir. Gegirilmis mastoidektomi konusunda degisik gorusler
mevcuttur (50). iki seans1 savunan yazarlara gére, radikal mastoidektomi disiiniilenlerde,
ilk seansta kavite enfeksiyondan tamamen temizlenip yag dokusu ile oblitere edilir ve dis
kulak kanali kapatilir, ikinci seansta ise koklear implant yerlestirilir. Diger gorlse gore
enfeksiyon yoksa implantasyonla ayni seansta dis kulak yolu ve kavite obliterasyonu
yapilarak koklear implant yerlestirilir (49).

2.14.3. Odyolojik  Degerlendirme:  Koklear  implantasyona  uygunlugun
degerlendirilmesinde en 6nemli yontemdir. Degerlendirmede su asamalar izlenir:

1. Isitme cihazsiz isitme esiklerinin tespiti.
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2. Isitme cihaz: ile isitme esiklerinin tespiti.

3. Isitme cihaz1 ile konusma testlerinin (yasa uygun testlerle) yapilmas:.

4. Akustik empedansmetre.

5. Otoakustik emisyon ve ABR (6zellikle 5 yasindan klguklerde).

6. Ozellikle cocuklarda 6 ay siire ile isitme cihazi veya vibrotaktil cihazlar ile deneyim
kazandirilmasi.

7. Promontoryum stimilasyon testi (0zellikle 10 yasin tzerindeki hastalarda ve VIII.
kranyal sinirin etkilendigi distunulen durumlarda).

Cocuklarda isitme kaybinin erken taninmasi, rehabilitasyonun basarisi igin dnemlidir.
Bu nedenle, cocuklara yonelik odyolojik calismalar, tizerinde durulan énemli bir konudur.
Yas kiculdiikge, isitmenin degerlendirilmesi daha zor olmaktadir. Oncelikle yiiksek risk
faktorleri bulunan yenidoganlar ilk 3 ay igerisinde tarama testlerine tabi tutulmalidir. Bu
sire hicbir zaman alt1 ay1 gegmemelidir. Tarama testleri her zaman guvenilir olmadigindan
bu hastalar takip programina alinmalidir.

1 vyasin Uzerindeki c¢ocuklar, anne-babalarini ve organlarmi tanir, iki kelimelik
konumsalar yapabilirler. Bu yeteneklerin olmayisi, isitme kaybi agisindan arastirilmayi
gerektirir. Cocuk seslere basini veya gozlerini gevirerek yanit verir. Cocugun isitmesi bu
donemde konusma seslerine verdigi yanitla da degerlendirilmektedir. Cocugun ses
duydugunda oynadigi oyunu, konusmay: ya da aglamayr durdurmas: énemlidir. ismi
soylendiginde verdigi reaksiyona da dikkat edilmelidir.

Oyun odyometrisi 3 yasindan itibaren yapilir. Cocugun iki tarafina koyulan hoparlorler
araciligiyla ses verilir. Cocuk seslere yanit olarak degisik oyuncaklari kullanmaya
sartlandirilir. Buna gore hangi seviyede sese yanit verdigi isitme esigi hakkinda bilgi verir. 5
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. Bu nedenle
ABR'nin 6-12 ayliktan itibaren kullanilabilecegi unutulmamahdir.

2.14.4. Dil Degerlendirmesi: Koklear implantasyon aday: hastalarin konusma ve dil
becerilerinin degerlendirilmesi 6nemli bir asamadir. Hastalar, isitsel kapasite acisindan
farklilik gosterir. Isitsel kapasite, ses yapilarmi fark ve ayirt edebilme anlamina gelir. Bu
hastalarda konusma seviyesinin belirlenmesi, hem implant basarisinin tahmini hemde
secilecek rehabilitasyon programmin tespiti icin gereklidir. Cocugun isitme kaybindan énce

kazannilmis yeterli deneyimi varsa isitsel kapasitenin degerlendirilmesi, isitsel performansin
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da degerlendirilmesi anlamina gelebilir. Ancak kiicuk cocuklar ve yeterli isitsel deneyimi
olmayanlarda implantasyon oOncesi degerlendirme isitsel performansi kapsamalidir.
Amplifikasyon ve rehabilitasyon programina ragmen smirlh isitsel performans gosteren
cocuklarda santral patolojiler bulunabileceginden koklear implantasyon endikasyonu
verirken temkinli olunmahdir. Isitme kaybinin meydana geldigi yas implantasyon sonucunu
onemli 6¢lide etkiler.

Cocugun kronolojik yas1 dil-konusma yasina esitse ve normal bir formal lisan gelisimi
yansitiyorsa implantasyondan oldukca yararlanacak bir aday oldugu disunulebilir. Koklear
implantasyon, c¢ocugun isitsel geri besleme mekanizmalarini gelistirip konusmasinin
anlasilabilirliginin artmasini1 saglayacagindan, cocugun mevcut performans: ortaya
cikartilarak implantasyon sonrasi donemdeki konusma terapisi belirlenir. Kronolojik yas ve
dil- konusma yasi1 arasindaki fark 1-3 yil arasinda ise, formal dil sisteminde sorun vardir;
ancak gelisim igin iyi bir ipucudur. Bu olgular, rehabilitasyonla dil gelisimindeki eksikligi
kisa stirede giderirler. Ancak kronolojik yas ve dil-konusma yas: arasindaki fark 3 yil veya
daha fazla ise ve formal dil sistemi olusmamissa implantasyon karar1 risklidir. Clnki bu
hastalarin, algiladiklar1 konusma seslerini yorumlama sanslari azalmistir. Bu g¢ocuklar,
ortamdaki sesleri fark etme veya konusma seslerinin yapilarmi algilama becerisi
kazanabilir, ancak daha Ust seviyede isitsel alg1 ve formal dil kullanma becerisi kazanamaz.

2.14.5. Psikolojik Degerlendirme: Koklear implant aday: ve ailesinin bu islemden
beklentileri uzman Kisilerce gercekci bir bicimde ortaya konmalidir. implant aday:
psikolojik olarak stabil ve islem icin istekli olmalidir.

2.14.6. Radyolojik Degerlendirme: Radyolojik teknikler, koklear implant aday:
hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. Radyolojik
incelemeyle; isitme kaybinin nedeninin ortaya konmasi, cerrahiye kontrendikasyon teskil
eden bir durumun olup olmadigina, cerrahinin hangi kulaga uygulanacagmnin tespitine,
ameliyat sirasinda karsilasilabilecek anatomik varyasyonlarin tespitine ve bu nedenlerle
ortaya c¢ikmast muhtemel komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanir. Yani preoperatif
radyolojik inceleme, cerrahinin seklinin belirlenmesi ve basarisini etkileyebilecek
bulgularin tespitinde olmazsa olmaz yontemlerdir.

Preoperatif radyolojik degerlendirmede esas olarak, bilgisayarl tomografi ve manyetik
rezonans gorunttleme yontemleri kullaniimaktadir.

2.14.6.1. Bilgisayarh Tomografi (BT): Koklear implant aday: hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde, standart radyolojik inceleme yontemi, i¢ kulak ve koklea yapisini

ayrintili bir sekilde ortaya koyan, aksiyel ve koronal planda ¢ekilen yuksek rezolusyonlu
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bilgisayarli tomografi yontemidir (51). Kesit araligi 1.5 mm’yi gecmemelidir. Kesitler
tercinen 1 mm olmalidir (52).

Bilgisayarli tomografi ile; orta kulakta enfeksiyon durumu, kemikgik anomalileri,
aberan vaskuler anomaliler, mastoid pnématizasyon derecesi, sigmoid sinlisiin pozisyonu,
koklear anomaliler, vestibiler akuaduktusun genisligi, koklear akuaduktusun genisligi,
internal akustik kanal genisligi, ossifikasyon varlig: arastirilir.

Bilgisayarli tomografi, i¢ kulak sivilar1 ve internal akustik kanaldaki sinirler ile ilgili
yeterli bilgi vermemektedir.

2.14.6.2. i¢c Kulagin Konjenital Malformasyonlar:

I¢ kulakla ilgili dogumsal malformasyonlarin smiflamasinda giintimiize kadar Jackler
ve arkadaslarinin yaptigi siiflandirma sistemi kullanilmistir. Jackler ve arkadaslarmin (53)
embriyogenezisi temel alarak yaptiklari siniflamada koklear displaziler 5 ana grupta
incelenmistir.

1- Komplet labirentin aplazi (Michel aplazisi): 3. gebelik haftasinda ortaya ¢ikan bir
duraklama nedeniyle i¢ kulakta total aplazi meydana gelir. Orta kulak yapilar1 genellikle
normaldir.

2- Ortak kavite deformitesi (Kommon kavite deformitesi): Gebeligin 4. haftasinda
meydana gelen gelisimsel bir bozukluk sonucu olusur. Koklea, vestibil ve semisirkiler
kanallar 7-10 mm uzunlugunda, ortak, Kistik bir kavite seklindedir.

3- Koklear aplazi: Gebeligin 5. haftasinda gelisimsel bir duraklama ortaya ¢ikmasi
halinde koklear agenezi meydana gelir. Koklea hi¢ yoktur. Semisirkiler kanallar deforme
veya normal olabilir.

4- Koklear hipoplazi: Koklear tomurcuk 1-3 mm c¢apinda olup, normale gore daha
kiglktur. Semisirkuler kanallar cogunlukla deformedir.

5- Mondini displazisi: 7. gebelik haftasinda koklea 1.5 veya 1.75 donuse sahiptir. Bu
asamada bir duraklama olmas: durumunda, klasik Mondini displazisi meydana gelir.
Kokleanin bazal kivrimi normal ancak orta ve apikal kismi kistik sekildedir.

Sennaroglu ve arkadaslari (54), Jackler ve arkadaslarmin yaptiklari smiflamanin
yetersiz oldugunu ileri sirmuslerdir. 2002 yilinda i¢ kulak anomalisi olan 23 hastanin
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gorintileme tekniklerindeki bulgular
degerlendirerek yeni bir smiflama sistemi gelistirmislerdir. Buna gore i¢ kulak anomalileri,
en agir sekilden en hafif anomaliye dogru su sekilde smiflandirilmastir:

1- Michel aplazisi: I¢ kulak yapilarindan higbiri de gelismemistir. Orta kulak yapilar:

genellikle normaldir.
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2- Koklea aplazisi: Koklea hi¢ olusmamustir.

3- Ortak kavite deformitesi (Common cavity): Koklea ve vestibul, tek bir kistik kavite
halinde gelismistir.

4- incomplete partition tip 1: Kistik kokleovestibiiler malformasyonda denir. Kokleada
hicbir kompartman gelismeyip, bir bosluk seklindedir ve vestibulde bulylk dilatasyon
mevcuttur.

5- Koklea hipoplazisi: Koklea normale gore daha kiigik boyutlardadir.

6- Incomplete partition tip 2: Mondini deformitesidir. Klasik triadta, kokleanin bazal
kivrimi normal ancak orta ve apikal kismi Kistik sekilde, genis vestibiler akuadukt ve
vestibllde dilatasyon mevcuttur.

2.14.6.3. Manyetik Rezonans Goruntuleme (MRG): Koklear implantasyon
yapilacak hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde BT'nin mi, MR'in m1 daha faydah
sonuclar verdigi tartismalidir. Baz1 otorler BT'yi tercih ederken (51); bazilar1 MR'1 tercih
eder (55). Bazilari ise her ikisini birden tercih eder (56).

BT temporal kemigin anatomisi hakkinda detayli bilgiler verir. Mastoid hicre
havalanmasmi, kokleanin pozisyonunu, koklea anatomisi ve olasi malformasyonlarini,
modiolus deformiteleri, fasial sinirin seyrini net bir bigcimde gosterir. Ayrica fraktir hatlar1
ve ossifikasyonlar BT ile kolayca izlenir. Diger otolojik cerrahilerde de kullanildigindan
cerrahlar BT'ye hakimdirler ve ameliyat planlarint BT lzerinden yapabilirler; fakat BT'nin
yetersiz kaldig: noktalar da vardir.

Koklea igerisinde olusabilecek yeni kemiklere BT ile tan: konulabilir. Fakat hata riski
vardir. Seidman (57) yaptigi retrospektif calismada 104 implantta %22 oraninda BT'de
saptanamayan obstruksiyon goruldugunu bildirmistir. MR ise hem yeni kemik olusumunu
hem de fibrozisi BT'ye oranla ¢ok daha iyi gosterir. Koklea igerisinde ki sivi ve
membran6z labirent lezyonlari sadece MR ile gosterilebilir (58).

Kokleanin acgik olup olmadiginin gosterilmesinde T2A sekanslar kullanilir.
Osifikasyondan 6nce olusan fibroz obliterasyon MR'da T2A goérintilerde yiksek sinyal
alinmamas seklinde goralir. FSE (Fast Spin Echo) T2A gorintilerinde kemik (sinyalsiz),
BOS (hiperintens), labirent igindeki sivi (hiperintens) ve sinirler (orta sinyal) yuksek
kontrast olusturur. Ylksek matriks ve yiksek NEX ile i¢ kulagin ayrintili gorunttleri elde
edilebilir (56).

Vestibulokoklear sinir yoklugu koklear implantasyon igin kontrendikasyon olusturur.
Vestibulokoklear sinir BT ile gorilemeyecegi halde MR ile gorilebilir. BT'de internal

akustik kanalin 2 mm'den daha dar olmasi vestibiler sinir hipoplazisi agisindan énemli bir



33

ipucudur ve MR ile degerlendirilmelidir. Yalniz BT ile vestibllokoklear hipoplazilerin
%60'1na tan1 konulamaz.

2.15. KOKLEAR IMPLANTASYONDA CERRAHI TEKNIK

Koklear implant endikasyonu konulduktan sonra, implantin hangi kulaga
uygulanacagina karar verilmelidir. Ilk baslarda kétii kulak tercih edilmisse de zamanla elde
edilen sonuclar degerlendirildiginde, isitme agisindan daha iyi olan kulagin tercih edilmesi
ginimiizde kabul gérmektedir. Ornegin; bir kulaginda dogumsal, diger kulaginda edinsel
isitme kayb1 olan bir hastada, daha fazla isitsel uyaran aldigi i¢in edinsel kayip olan kulak
secilmelidir. Farkli zamanlarda olusmus esit miktarda isitme kaybi1 varsa, daha kisa sureli
isitme kaybi olan kulak tercih edilmelidir. Her iki kulagmin isitme kaybi etiyoloji ve
strreleri esit olan bir hasta, eger tek kulagina isitme cihazi kullanmigsa ayni kulagina koklear
implant uygulanmahdir. Ancak bu karar verirken o kulagina ameliyattan sonra isitme cihazi
kullanamayacag hastaya ve ailesine anlatilmalidur.

Ameliyat dncesinde, kulak bolgesindeki akut ve kronik enfeksiyonlar kontrol altina
alinmali, kulak zari saglam olmalidir. Peroperatif olarak antibiyotik profilaksisi
uygulanmals, saclar aurikulanin 5-6 cm (st ve arkasina kadar tras edilmeli, cilt povidon iyot
solusyonu ile silinmelidir (49).

Postaurikiler insizyonda, modifiye minimal insizyon yapilir (Resim 2). Cilt alt:
dokular gecilerek periosta ulasilir. Muskuloperiostal flep icin cilt insizyonuyla st Uste
gelmeyecek sekilde kesisi yapilir. Burada amag, periost ve cilt flebinin Ust tste gelmesini
onlemektir. Alici-uyaricmin ¢ikintili kenarini sabitlemek amaciyla posterosuperiorda genis
bir sahada periost kemikten Kaldirilir. implant kalibi sayesinde ahci/uyaricinin sinodural
acinin arkasinda temporal kemik icine yerlestirilecegi dairesel yatagin yeri ve blyuklugu
saptanir. Daha sonra, sigmoid sinls ve digastrik kasi ortaya koyacak sekilde mastoidektomi
yapilir. Bu mastoidektominin kronik otittekinden farki, kavitenin tst ve arka kenarlarmin
saglam ve dik olarak korunmasidir. Clnku i¢ parcay: tutturmak igin bu kemige delikler
acilacaktir. Lateral semisirkiler kanal ve inkusun kisa kolu ortaya konur. Fasiyal sinirin
ortaya konulan piramidal bolimda ile korda timpani arasindan posterior timpanotomi yapilir.
Ameliyatin bu asamasinda yuvarlak pencere ekspojurunun c¢ok iyi saglanmasi
gerekmektedir. Sira kokleostomi asamasina gelmistir. Skala timpaniye iki yolla girilebilir:

Yuvarlak pencere ve yuvarlak pencerenin hemen 6niinde promontoryuma agilan bir delikten.
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Resim 2: Koklear implant cerrahisinde kullanilan postaurikuler minimal insizyon.

Yuvarlak pencereden giris onceleri daha ¢ok tercih edilmekteydi. Ancak bu yolda elektrot
skala timpani icerisinde daha kivrimli bir yol izler. Implantin alici/uyarict pargasi
kranyumda acilan oyuga yerlestirildikten sonra, dakron veya ipek iplikler, implant
yuvasinin ¢evresinde turla agilan deliklere dugumlenerek sabitlenir. Toprak (ball) elektrot,
temporal kasin altina, periost ile kemik arasina yerlestirilir. Daha sonra intrakoklear elektrot
dizisi, penset ile ucundan tutularak kokleostomi deligine yerlestirilir. Elektrot, skala timpani
icine implant modeline gore degisen itici (claw/inserter) denilen aletle itilir. Elektrot
insersiyonu sirasinda elektrotu ezecek alligator gibi aletler kullanilmamalidir. Elektrot
yerlestirildikten sonra kokleostomi bolgesinde elektrot ¢evresindeki agiklik temporal kastan
alinan kas dokusu ile kapatilir. Ameliyat sirasinda koklear implant bilgisayar sistemine
baglanarak empedans olgimi, stapes refleksi ve Neural Response Telemetri (NRT)
Olctimleri yapilir.

Elektrot empedans telemetri, aktif elektrotlardaki voltaji Olgerek elektrot
anormalliklerini gosterir. Komplians telemetride ise c¢evre dokularin empedansi
degerlendirilir. Bu iki telemetri yontemi ile elektrot fonksiyonlar: hakkinda bilgi edinilir.
Neural Response Telemetry (NRT), elektriksel olarak uyarilmig sinir aksiyon potansiyeli
olup, isitme sinirinin elektriksel uyariya verdigi elektrofizyolojik yanitin Ol¢tilmesidir.
Ameliyat sirasinda elde edilen NRT, o6zellikle ¢ocuk hastalarda ameliyat sonrasinda
programlama sirasinda esiklerin belirlenmesi icin yararhdir. Stapes refleksi ise her elektrot
icin bakilarak VIII-VII refleks ark: kontrol edilir. Bu ark tamamlanmigsa, isitme siniri
stimule edildiginde mikroskoptan stapedius kasinin kontraksiyonlar: gorulebilir.

Testlerde sorun ¢ikmazsa, uygun sekilde kapatma islemine gegilir. Postoperatif birinci
gun elektrotun intrakoklear yerlesimi Stenvers grafisi veya transorbital petroz grafi ile

kontrol edilir.
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Koklear implantasyonda farkli cerrahi teknikler de tanimlanmigtir. Suprameatal
yaklasimda, mastoidektomi yapilmadan dis kulak yolunun siperiorunda agilan
tinelden elektrotlar ilerletilir. Pediatrik koklear implantasyon icin tanimlanan bir yontem
olan minimal giris cerrahisinde ise, sa¢ tras edilmeden yapilan kisa, oblik bir insizyondan
girilerek, kuctk bir subperiostal flep yoluyla kemikte cukur agilir (59).

2.16. KOKLEAR IMPLANTASYON KOMPLIKASYONLARI

2.16.1. Ameliyat Sirasinda Ortaya Cikabilen Komplikasyonlar: Koklear implant
cerrahisinde, genel anestezi ve otolojik cerrahi ile iliskili komplikasyonlarin hepsi
meydana gelebilir. Bunlar; Fasiyal sinir veya korda timpani zedelenmesi, kulak zari
perforasyonu, perilenf kagagi (gusher), kanama, elektrot hasari ve yanls yerlestirilmesi.

2.16.2. Ameliyat Sonrasinda Olusabilen Komplikasyonlar:

2.16.2.1. Major Komplikasyonlar: Perilenf fistiline bagl postoperatif surekli
vertigo, dolasim bozukluguna bagl cilt flebi nekrozu ve yara agilmasi, alici/uyarici bobinin
atilmasi, implantin arizalanmasi, labirentit/menenjit.

2.16.2.2. Mindr Komplikasyonlar: Yiz veya boyunda istemsiz kasilmalar,
vertigo/dizziness, tinnitus, tat duyusunda deigisiklikler, hematom, enfeksiyon, aerosel, cilt
flebinin kalin olmasi, agr:.

2.17. KOKLEAR IMPLANTIN AYARLANMASI VE REHABILITASYON

2.17.1. Fitting: Yara yerinde yeterli iyilesme saglandiktan sonra, koklear implant ilk
olarak cahstirilmaya baslanir. Bu stire genellikle operasyondan sonraki 3. haftaya rastlar.
Telemetrik islem yapilarak fonksiyon goren elektrotlar belirlenir. Bu islem sirasinda ayrica,
elektrotlar arasinda kisa devre olup olmadigi ve elektrot direngleri saptanmaktadir.
Konusma islemcisi bilgisayara baglanarak, degisik elektrotlardan kokleaya sinyaller
gonderilir. Bu sinyaller farkli perdede ve siddette sesler olusturur. Hastadan bu sesleri, en
az (Treshold/T-level) ve en rahat (Comfort/C-level) duydugu sesler seklinde siralamasi
istenir. Fitting sonunda, degisik sinyaller ile bunlarin meydana getirdigi seslerin siddeti
arasindaki korrelasyon konusma islemcisine yuklenir. Bu bilgi ileride islemci ve implant
tarafindan gunlik seslerin, rahat ve vyararli isitmeyi saglayacak sinyallere
dondstirdlebilmesi icin kullanilacaktir. Bdylece dinamik isitme ayari yapilarak her
elektrotun diger elektrotlar ile olan tizlik ve siddetiliskileri de belirlenebilmektedir.

Bilgisayar yaziliimlar: ile yapilan bu islem, uyum saglayan yetiskinlerde gercege
son derece yakin degerlerde ve kolaylikla mimkun olabilmekte, esik ve rahat dinleme
seviyesine ait degerlerde degisiklikler (mapping) kolayhkla yapilabilmektedir. Yetiskin

hastalarda hastanin uyumu ve katkilari ile yapilan bu degisiklikler sonucu konusmanin
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en iyi anlasildig: esikler elde edilebilmektedir. Ancak 2 yas civarindaki prelingual isitme
kayipli ¢cocuklarda bu islem gictar.

Postlingual ve isitmeden yoksunluk siiresi kisa olan hastalarda, koklear implant ile en
iyi sonuglarin alinmasinin yani sira rehabilitasyon gereksinimi de ¢ok azdir. Hastalar icin
yeni bir tecribe olan bu farkli sese, alisma ve beynin bu sinyalleri etkili bir sekilde
algilamas1 icin gegen silire, hastadan hastaya farklilik gostermekte ve bazen birka¢ ay
strebilmektedir.

Baslangicta islemciye siddet ayarlari farkli iki ayri program yiklenmekte ve
boylece hastaya se¢me olanagi saglanmaktadir. Bu sayede hasta degisik ses ortamlarinda
en rahat ettigi programi segcme imkanina sahip olacaktir. Genelde konusma islemcisinin
programlanmas: ve ince ayarlari, ilk aylarda birka¢ kere, daha sonra yilda 1 kez
yapilmaktadir.

Koklear implant uygulandiktan sonraki egitim programi belirli basamaklari
icermektedir. Cocuklarda koklear implant sonrasi egitim, 0zellikle prelinguallerde biyuk
guclikler gostermektedir. Egitimin uygulanmasi ve uygun fitting'in saglanabilmesi
deneyimli ekiplerde bile uzun zaman almaktadir.

Prelingual cocuklarda endikasyon koyarken de bazi testlerin uygulanmasi
gerekmektedir. Burada cocugun duygusal durumu ve cevreye olan ilgisi de
degerlendirilmektedir. Egitimde ise fitting’i yapacak uzman, egitim odyologu ile birlikte
calismaktadir.

2.17.2. Rehabilitasyon Basamaklar:

2.17.2.1. Tonlan ve Sesleri Dinleme: Baslangicta 6ncelikle hastanin dikkati sese
cekilmektedir. Hastanin, sesin baslama ve bitisini fark edebilmesi gerekmektedir. Daha
sonra belirli araliklarla sesler verilmekte ve hasta kac adet ses stimulasyonu oldugunu ayirt
etmektedir. Bu asamalardan sonra hastanin, seslerin kisa ya da uzun, zayif ya da siddetli,
ince ya da kalin oldugunu ayirt etmesi gerekmektedir.

2.17.2.2. Cevre ve Insan Seslerini Dinleme: Bu asamay: gectikten sonra, gevre ve
insan seslerine yonelik caligmalar yapilmakta ve hastanin bu sesleri tanimasi istenmektedir
(davul, su akmasi, kaza sesi gibi). Eger bu sesler hastaya bir liste halinde verilirse, buna
"kapal1 set" (closed-set) denir. Hastaya listede olmayan bir ses verilirse, buna "agik set"
(open-set) denir. Bu ses Ornekleri daha sonra ikili, G¢lt, dortli gruplar halinde verilerek
hasta calistirilmaktadir. Daha sonra insan seslerinin ayirt edilmesi ve taninmasina
gecilmektedir. Burada ses ornekleri kadin, erkek ve g¢ocuk sesleriyle verilmekte, daha sonra
degisik kisi sesleriyle 6rnekler zenginlestirilmektedir.
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2.17.2.3. Suprasegmental Ozellikler — Tamima: Daha sonra kelime ve uzunlugunun
algilanmasi egzersizlerine gecilmektedir. Bu asamadan sonra, climle i¢inde vurgu yapilan
kelimenin ayirt edilmesi egzersizlerine gecilmektedir. Ayirt etme egzersizlerinde, tek ve
cift heceli kelimeleri ayirt etmesi istenmektedir. Bu Ornekler dort kelimeye kadar
cikarilabilmektedir.

2.17.2.4. Suprasegmental Ozellikler - Ayart Etme: Egitimin ilerleyen dénemlerinde,
kelime setleri okunarak hastadan dnceden verilen kelimeyi bulmas: istenmektedir. Daha
sonra sesli ve sessiz harfleri ayirt edebilmesi icin ikili kelime setleri verilerek bunlar ayirt
etmesi istenmektedir.

2.17.2.5. Tsitsel Anlama: Tsitsel olarak ayirt etme icin 6ncelikle sayilar, daha sonra
"merhaba, ginaydin” gibi ¢ok kullanilan sesleri tanimasi istenmektedir. Sonra kelime
listeleri ile 6nce kapali listeler, daha sonra da agik listeler kullanilarak anlama yetenegi
Olctlmektedir.

2.18. ERISKINLERDE POSTOPERATIF iSiTMENIN DEGERLENDIRiILMESI

Koklear implanttan faydanin degerlendirilmesi, konusmayi anlamadaki kazancla olgulr.
Koklear implantla konugmanin anlasilma diizeyini belirlemek igin, cok degiskenli bir analiz
gereklidir. Hasta ve cihazla iliskili bu degiskenler arasinda:

2.18.1. Hasta ile ilgili degiskenler: Isitme kaybinin baslama yasi, implantasyon yasi,
sagirlik siresi, preoperatif isitme duzeyi, spiral gangliyon hicrelerinin say: ve yerlesim yeri,
skala timpaninin agik olmasi, biligsel beceriler, kisilik, gorsel dikkat, motivasyon, iletisim
bicimi ve isitsel hafiza.

2.18.2. Cihazla ilgili degiskenler: Islemci, implant, elektrot bicimi ve sayisi, implant
kullanim siure ve tarzi ve konusma islemcisi stratejisi gibi degiskenlerin ¢ogundan
etkilenildigi ortaya konmustur. Konusmay: anlama dizeyinde en etkili degiskenin, implant
kullanim stresi oldugu saptanmustir.

2.18.3. Olgum Degiskenleri: Olgim degiskenleri mimkin oldugunca standardize
edilmelidir. Konusmanin algilanmasi, dudak ve ylz hareketlerindeki ipuclarindan da
yararlanilarak, implant kaynakl isitsel stimulus yoluyla meydana gelir. Testleri uygulayan
kapali-uclu veya acik-uclu kelime veya cumle testlerini tercih edebilir. Kapah uclu testlerde,
hastadan listedeki dort siktan birini segcmesi istenir. Agik uclu testte ise, sadece isitsel bilgi
verilerek tekrari istenir. Kapali-uclu testler ve (tekrar edilebilen kelime sayisi ile
skorlanan) climle testlerinde, tipik olarak, agik-uclu testler veya tek kelime testlerinden daha
fazla dogru cevap yizdeleri elde edilir. Bu durum, kapal uclu ve clmle testleri
kullanildiginda, kavramsal bittnltgun algiyr kolaytastirmasindan kaynaklanir. Sesin sunum
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bicimi de konusmay: anlama skorlarini etkileyebilir. Genel olarak canli sunumlar, kayittan
dinletilen sunumlardan daha yuksek skorlar saglar.

Yeni implant teknolojilerinin gelisimi ve implant kullanim surelerinin artmasiyla, agik-
uclu konusrna algisinin iyilesmesi, algisal yetenegin daha hassas degerlendirilmesi
gerekliligini ortaya koymustur. Bir konusmay: algilama testinin zorlugunun artirilmasi, basit,
glnluk ifadelerle test yapmaktan kaynaklanan kolaylastirict etkileri smirlar. Testlerin
zorlasmast, karsilastirmalar igin daha yararl: verilerin elde edilmesini saglar.

2.19. COCUKLARDA POSTOPERATIF iSITMENIN DEGERLENDIRiILMESI

Cocuklarda konusmay: anlama sonuglari ileri derecede degisken olup, temel olarak olgu
seciminden cok fazla etkilenir. Isitmesini cok erken kaybeden cocuklar, implant aracilikl
isitsel uyaranla egslestirebilecekleri isitsel bellekten yoksundurlar ve bu nedenle lisan
ogrenmelerini engelleyecek diger problemlere de sahiptirler. Performans degiskenligini
arttiran bu durum, implantasyon o6ncesi kapsamli incelemenin 6nemini ortaya koyar. Aile
destegini degerlendirirken, psikososyal egilimlerdeki buyuk farkhliklart g6z ©nunde
bulundurmak gereklidir. Cok erken baslangich sagirhgi olan hastalara uygulanacak koklear
implantasyonda basarili olabilmek icin yapilacak girisimin erken olmasmin 6nemi gittikce
belirginlesmistir. Isitme kaybinin siiresi, iletisim bigimi, isitme kaybmin baslangic yas: ve
kullanilan konusma islemcisi, kapali-uglu testlerdeki degiskenligin kabaca %35'inden
sorumluyken, implant kullanim siiresi ise tek basina daha fazla ytizdeden sorumludur.

Implantl gocuklarin isitsel performans kapasiteleri genis bir dagilim gésterdiginden, bu
cocuklara uygulanacak testler de sesin basit olarak farkinda olmaktan, sesteki vurgu
aymmina, kapali ucludan, acik uclu konusma algisina kadar genis bir yelpazeyi
degerlendirmelidir. Bu testler postoperatif 3 ila 6. aylarda yapilmaya baslanmalidir. Cesitli
kapah ve agik uclu testler mevcuttur. Ornegin 25 sorudan olusan bir testte, alt: adet resim
gosterilir ve birinin adi sOylenerek se¢mesi istenir. Resimlerin cogu fonetik olarak
birbirine yakindir. Acik uclu testler ise, genellikle gunlik yasamda sik karsilagilan
kelimelerden olusur. Agik uglu testler iginden zoru, ‘fonetik olarak dengeli-anaokulu
testi'dir. Bu test fonetik olarak dengeli tek heceli kelimelerden olusur, 4 yasin zerindeki

cocuklar i¢in uygundur.



GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim
Dali’nda, EKim—2006 ve Aralik—2007 tarihleri arasinda, prelingual bilateral totale yakin
veya total sensorindral isitme kaybi olan, isitme cihazindan fayda gormeyen koklear
implantasyon uygulanmis ve postoperatif donemde en az 6 ay ge¢cmis olan 55 hasta dahil
edildi.

Calisma ile ilgili olarak, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulunun
28.05.2007 tarihli toplantisinda, kurulun 05-2007/17 nolu karariyla arastirmanin
yapilmasinin uygunluguna onay alind.

Poliklinigimize isitme kaybi ve konusma problemi sikayetleri ile aileleri tarafindan
getirilen ve yapilan tetkikler sonucunda ileri derecede sensorindral isitme kayb1 saptanan ve
koklear implant uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Koklear implant
uygulanan hastalarin preoperatif klinik, odyolojik ve radyolojik bulgulari, postoperatif
isitme sonuclariyla karsilastirildi.

Ik olarak hastalarin birinci dereceden yakinlarindan hikayeleri ayrintili olarak alindi.
Kulak burun bogaz muayeneleri yapildi. Daha sonra saf ses/serbest saha odyometrisi,
timpanometri, akustik refleks dlctimleri, takiben de ABR ve OAE testleri uygulandi. Tim
hastalar ¢cocuk psikiyatrisi bolimtne ve gerekli gorulen hastalar cocuk nérolojisi bélimiine
konsulte edildi. Uzman odyolog tarafindan hastalarin odyolojik verileri, isitsel algi
performanslar1 degerlendirildi.

Bilateral totale yakin veya total sensdrindral isitme kaybi olan hastalara, en az alti ay
sure ile bilateral isitme cihazi uyguland:. Isitme cihazindan fayda goriip g6remedikleri,
uzman odyolog tarafindan degerlendirildi. Isitme cihazindan fayda gérmeyen ve koklear
implant uygulamasina karar verilen hastalara, radyolojik olarak yiksek rezoliisyonlu
temporal bilgisayarl tomografisi (BT) ve manyetik rezonans goruntuleme (MRG) tetkikleri
yapildi.

Anabilim Dalimiz o6nculuginde, iginde KBB uzmani, uzman odyolog, ¢ocuk
psikiyatrisi uzmani, ¢ocuk ndrolojisi uzmani ve radyoloji uzmani bulunan bir konsey

olusturuldu. ilgili uzmanlarin gérisleri alinarak, koklear implant operasyonu olacak
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hastalar belirlendi. Implant aday: her hasta icin, uzman odyolog aile degerlendirmesi de
yapildi. Aileye koklear implantasyonun ne oldugu, ameliyat sonrasi donemde kendilerini
ne gibi bir durumun bekledigi, rehabilitasyonun 6nemi hakkinda bilgiler verildi. Hastalar
ameliyat 0ncesi donemde en az 6 ay sure ile bilateral isitme cihazi ile takip edildi.

Koklear implant ameliyatinin hangi kulaga yapilacagmin tespitinde; odyometrik test
sonuclari, radyolojik gorintileme yontemlerindeki bulgulara ve hastanin genel durumuna
bakilarak karar verildi. Radyolojik olarak herhangi bir engelin bulunmadigi durumlarda,
isitsel performans: iyi olan kulak tercih edildi. Radyolojik yontemlerle ylksek juguler
bulbus veya mastoid havalanmasmin yetersiz oldugunun saptanmasi halinde diger kulak
secildi. Odyolojik ve radyolojik bulgularin ayni oldugu durumlarda, hasta sag elini
kullantyorsa sag kulak, sol elini kullantyorsa sol kulak tercih edildi.

Hastalara genel anestezi altinda, modifiye minimal postaurikuler insizyon (Resim 3),
mastoidektomi ve posterior timpanotomi yaklasimi ile koklear implant cerrahisi yapildi.
Koklear implant cihazi, posterior timpanotomi veya oval pencere yolu ile hastalara tatbik
edildi. Hastalarin hepsine ¢ok kanalli, Medel Koklear Implant Cihazi (Medel Pulsar CI 100,
Austria) uygulandi. Intraoperatif olarak telemetrik 6lgiimler ile elektrotlar kontrol edildi ve
akustik stapes refleksine bakildi. Telemetrik dlcuimler fitting cihazi (Medel dib 11, Austria)
kullanilarak yapildi ve Maestro by Medel fitting program: kullanilarak kayda alind.
Postoperatif erken donemde cekilen Stenvers grafisi ve transorbital petrdz grafi ile implant

yeri kontrol edildi.
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Resim 3: Minimal postaurikiler insizyon.

Cahsmaya dahil edilen 55 hastaya, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi donemde EARS
(Evaluation of Auditory Responses to Speech) test bataryasinin LIP ve MTP alt grup
testleri uygulandi. EARS test bataryasmin diger alt gruplart olan iki heceli kapali uglu,
Matris, iki heceli acik uglu ve GASP testleri, implant sonrasi ileri donemlerde
uygulandigindan dolay1 bizim ¢alismamizda kullaniimadi. LIP testinde 30 puan ve lizerinde
puan alan hastalara MTP testi uygulandi. Hastalar i¢ kulak anomalisi olmayanlar (Grup 1)
ve i¢ kulak anomalisi olanlar (Grup 2) olmak (zere iki gruba ayrildi. Tim hastalarin
ameliyat Oncesi test sonuclari, ameliyat sonrasi test sonuclariyla karsilastirildi. Ayrica
ameliyat Ooncesi BT ve MRG tetkiklerinde, i¢ kulak malformasyonu saptanan hastalarin,
EARS test bataryas: sonuglari; koklear implant kullanma suresi esit olan ve goruntileme
yontemlerinde i¢ kulaklarinda herhangi bir malformasyon saptanmayan hastalarin EARS
test bataryas: sonuglari ile karsilastirildi. Hastalarin hepsi ameliyat sonras: donemde fitting
ayarlar1 yapildiktan sonra 0zel rehabilitasyon programlarina yonlendirildi. Calismamiza
dahil edilen olgu serisi heniiz yeni oldugu icin, EARS test bataryasmin LiP ve MTP alt

grup testlerinin sonuclar: degerlendirildi.
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Hastalarin postoperatif telemetri Olgimlerindeki hiz degerleri,  preoperatif ve
postoperatif EARS testi sonuglart anomalili grupta ve anomalisi olmayan grupta, Mann
Whitney- U teknigi kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirildi. p<0.05 degerleri anlaml
olarak kabul edildi.



BULGULAR

Calismaya dahil edilen prelingual 55 hastadan 30’u erkek (%54.5), 25’i kiz ¢ocugu
(%45.4) olup; yas ortalamalar1 36 ay (872 ay) olarak saptandi. Postlingual olgular ¢calisma
dis1 brrakild1.

Koklear implant uygulamasi, hastalarin 29’unda (%53.5) sag kulaga, 26’sinda (%46.4)
sol kulaga yapild.

Calismaya katilan 55 hasta, isitme kaybmin baslangicina gore smiflandirildiginda
tamami (%100) prelingual olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilen 55 hasta, isitme
kayb1 etiyolojisine gore degerlendirildiginde; 26 hastada idyopatik (%47.2), 12 hastada
febril hastalik (%21.8), 12 hastada ailesel-genetik (%21.8), 4 hastada zor dogum (%7.2), 1
hastada menenijit sekeli (%1.8) gecirdigi tespit edildi (Sekil 6).

B 1 idyopatik

%7 @ 2 Febril Hastalk
8 3 Ailesel-Genetik
%2 O 4 Zor Dogum

O 5 Menenjit Sekeli

%47

Sekil 6: Hastalarin etiyolojilerine gore siniflandirtimalari.
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Hastalarin odyometrik test sonuclari degerlendirildiginde; tum hastalarda ABR
degerlerinin 94-102 dB’in arasinda (ortalama 98 dB), totale yakin veya total sensorinoral
isitme kaybi oldugu tespit edildi.

Bir hastada otoskopik muayenede, bilateral serd6z otitis media tespit edildi ve bu
hastanin timpanogram testinde bilateral tip-B egri goruldu. Bu hastaya, uzun sureli
antibiyoterapi uygulandi. Ser6z otitis media durumunun devam etmesi (zerine, bilateral
ventilasyon tupt tatbik edildi. Yaklasik dort ay sonra, tupler c¢ikartildir ve bir ay sonra
koklear implant cerrahisi yapildi.

Bir hastada, OAE testine yanit alindi, koklear mikrofonik potansiyeller saptand: ancak
ABR testinde 98 dB isitme kaybi oldugu gorildi. Bu hasta odituvar néropati olarak kabul
edildi. Hasta 6 ay boyunca takip edildi, isitme cihazindan fayda gormedigi tespit edildi. Sag
kulagina koklear implant uygulandi.

Hastalarin timine ameliyat Oncesi yuksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans gorunttleme tetkikleri yapildi. 55 hastanin 14’tnde radyolojik olarak
cesitli formlarda i¢ kulak malformasyonu tespit edildi (Tablo 2) (Resim 4, Resim 5, Resim
6).

7 ' o IANTEP UNV
YAREN MERCAREN L Pk@lipgzgiilliance 6

391730/ E/3¥
255196-14

20l 1333 51. 0
120kVv, 250mAs
8C 197.0 mm

Resim 4: Inkomplete partitisyon tip-11 (Klasik Mondini deformitesi). Aksiyel bilgisayarl: tomografi
Kesiti.
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Resim 5: inkomplete partitisyon tip-1l (Klasik Mondini deformitesi). Koronal bilgisayarl

tomografi kesiti.



Resim 6: Koklear ossifikasyon. Manyetik rezonans gorunttleme kesiti.
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Hastalarin hepsine posterior timpanotomi yapildi (Resim 7). 55 hastanin 53’Une
promontoriyum kokleostomisi, 2’sine yuvarlak pencere kokleostomisi yoluyla koklear

implant yerlestirildi (Resim 8).

Resim 7: Posterior timpanotomi ve promontorium kokleostomisi.
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Resim 8: Koklear implant cihazinin yerlestirilmis goruntusu.

Intraoperatif telemetrik 6lctimlerde, 3 hastada stapes adale refleksi alinamadi. 52 hastada
stapes adele refleksi alind:.

Hastalarin 42’sinde 12 elektrot aktif olarak ¢alismaktaydi. 13 hasta da bazi elektrotlar
caligmamaktayd: (Tablo 3). Ameliyat sonrasi erken donemde, Stenvers Grafisi ve
transorbital petroz grafi ile yapilan kontrollerde tiim elektrotlarin uygun sekilde yerlesmis
olduklari tespit edildi (Resim 9, Resim 10, Resim 11).



Tablo 2: i¢ kulak malformasyonu saptanan hastalarin radyolojik bulgular: ve etiyolojileri.

HASTA
NO

ETIYOLOJI

RADYOLOJIK BULGULAR

7

Menenjit
sekeli

Koklear akuadukt genigligi, sagda 4 mm, solda 5mm
Olctlmustdr. Solda kokleanin ve semisirkler kanallarin
blyik kesiminde diffiiz ossifikasyon izlenmekte olup,
labirent oblitere gorinimdedir. Goriiniim labirentitis
ossifikans ile uyumludur. Sagda koklea bazal turu ile
vestibll arasinda ki membrandéz labirentte plak tarzi
kalsifikasyonu dusiindiiren gérinim izlenmektedir.

13

Idyopatik

Bilateral vestibil ve stiperior semisirkuler kanal posterior
kesimi genis izlenmekte olup, posterior semisirkiiler kanallar
izlenmemektedir.

14

Idyopatik

Bilateral posterior ve superior semisirkiler kanallarin
catisinda ayrilma izlenmektedir.

18

Zor dogum

Bilateral koklealar, kaviter ve displastik gorinimdedir.
Bilateral vestibdil ile lateral ve posterior semisirkiler kanallar
birlesik ve displastik, tek kavite gérinimindedir. Solda
superior semisirkiler kanal ile posterior semisirkiler kanal
devamlilik géstermekte ve tek bir kanal olarak izlenmektedir.
Sagda superior semisirkiiler kanal, vestibilden yukar1 uzanan
dilate, displastik sadece kismen sekillenmis bir kanal
seklindedir. Solda vestibiiler akuadukt genis izlenmektedir.
Sagda ise vestibller akuadukt izlenmemistir.

20

Prematir

Bilateral suiperior ve posterior semisirkiler kanallarin
catilarinda milimetrik defekt izlenmektedir.

21

Ailesel

Bilateral superior semisirkiler kanal catisinda defekt
izlenmektedir.

22

Zor dogum.

Bilateral koklea ve semisirkiiler kanallar kistik gériinimdedir.

23

Idyopatik

Bilateral kokleovestibiler displazi izlenmektedir.Mondini
anomalisi.

26

Idyopatik

Bilateral lateral semisirkiler kanallar hipoplazik
gorintmdedir.

29

Ailesel

Bilateral vestibiler akuadukt dar olarak izlenmektedir.

30

Ailesel

Bilateral suiperior ve posterior semisirkiler kanallarin
catilarinda defekt izlenmektedir.

32

Idyopatik

Bilateral posterior semisirkiler kanallarin ¢atisinda defekt
izlenmektedir.

48

Idyopatik

Solda superior semisirkiler kanalin gatisinda defekt
izlenmistir.

50

Febril
hastalik

Sagda koklea kigtik, kistik ve displazik yapida izlenmektedir.
Sagda vestibul- semisirkiler kanallara ait gériniim
saptanmamustir. Solda koklear kivrimlar gelismemis olup,
koklea displazik ve kistik gérinimdedir. Solda vestibilde,
lateral semisirkiler kanalda ve stperior semisirkiler kanal 6n
bacaginda belirgin kistik dilatasyon mevcuttur. Solda vestibl
akuadukt genis izlenmektedir. internal akustik kanal caps,
sagda 2 mm, solda 4 mm olarak 6l¢tlmustir.
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Resim 9:

Elektrotun i¢ kulaktaki pozisyonunu gésteren postoperatif transorbital petrz grafi.
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Resim 10: Postoperatif donemde Stenvers grafisi ile elektrotun kontroli.
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Resim 11: Elektrotun i¢ kulaktaki pozisyonunu gdsteren postoperatif Stenvers grafisi.
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Tablo 3: Aktif olarak gahisan/calismayan elektrot sayisi, elektrot hizlari ve hastalar

(g/u: quick/unit).

Hasta | SAR(Stapes Aktif Calismayan
No adele refleksi) | Telemetri | Hiz(g/u) | Elektrotlar | elektrotlar
3 + 8 1240 10 2

8 + 9 1056 11 1

13 + 6 1345 10 2

14 + 5 1835 11 1

17 + 8 1258 8 4

18 + 4 1054 10 2

20 + 7 1357 10 2

23 + 6 1054 9 3

24 + 6 1151 10 2

25 - 9 1149 10 2

27 + 7 1029 11 1

42 + 6 1050 11 1

48 + 8 1043 11 1

50 + 6 988 10 2
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Anomalisi olmayan (Grup1) ve anomalili (Grup 2) hastalarin LiP degerleri sonuglar
preoperatif donemde ve fitting sonrasi1 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda istatistiksel olarak
incelendiginde anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0.05). implant 6ncesi donemde LIiP
skorlar, her iki grupta da ortalama 5 (%12) olarak saptandi. ilk fitting sonras: ortalama
degerler: 1. ayda Grup 1’de 18.5 (%44.1), Grup 2’de 19 (%45.6); 3. ayda Grup 1’de 27
(%64.2), Grup 2’de 28 (%67.3); 6. ayda Grup 1’de 31 (%75), Grup 2’de 34 (%83) olarak
tespit edildi (Sekil 7, Sekil 8).

LiP Testi Degerleri

o
=2 —B-Grup
Grup 2

Preop 1 ay 3.ay 6. ay
ilk Fitting Sonrasi Zaman

Sekil 7: LiP Testi Degerleri (Puan). Grup 1 ve Grup 2.
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-8-Grup 1
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LiP Skorlari (%)

N
o
|

A4

o

Preop 1 ay 3. ay 6. ay

iIk Fitting Sonrasi Degerlendirme Zamani

Sekil 8: LIP testi degerleri (%). Grupl ve Grup 2.
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Anomalisi olmayan olgular (Grup 1) ve anomalisi olan olgularin (Grup 2) elektrot
hizlarinin ortalama degerleri karsilastirildiginda, anomalisi olmayan olgularin elektrot
hizlarinin ortalama degerlerinin daha yiksek oldugu saptandi. Elektrotlarin ¢alisma hizi
incelendiginde ortalama olarak Grup 1°de 1345 qu, Grup 2’de 1310 qu olarak saptandi. 42
olguda 12 elektrotun tamamnin galistigi gorildi. 13 olguda ise hiz distkligu nedeniyle
bazi elektrotlar devre dis1 birakild: (Sekil 9).

Hiz /qu

1350
1340
1330 +

ortalamasi

1320 mGupl

OGrup 2

Koklearimplant
elektrodlarinin hiz

1310 -

1300 -

1290 -

Grupl Grup 2
Hasta Gruplar

Sekil 9: Grup 1 ve Grup 2 arasindaki elektrot hizlarinin karsilastiriimasi.
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Anomalisi olmayan olgular (Grup 1) ve anomalisi olan olgular (Grup 2) arasindaki,
preoperatif ve postoperatif 6. aydaki MTP skorlar: istatistiksel olarak karsilastirildiginda
anlaml bir fark saptanmad: (p>0.005). Implant éncesi donemde MTP skorlar1 %0 olarak
saptandi. Implant sonrast MTP testi skorlar yaklasik olarak: 3’lii kelime setinde Grup 1’de
7.5 (%62), Grup 2°de 7.7 (%64); 6’l1 kelime setinde Grup 1’de 10.4 (%58), Grup 2’de 10.6
(%59); 12’li kelime setinde Grup 1’de 14.3 (%60), Grup 2’de 14 (%59) olarak tespit edildi
(Sekil 10).

MTP Testi Degerleri (%)

70 +
60 -

50 -

40 1 = Grup 1

@ Grup 2

30 -

MTP Skoru (%)

20 -

10 +

Preop 3'la 6'h 12" li

Kelime Gruplari

Sekil 10: Grup 1 ve Grup 2 arasindaki, preoperatif ve fitting sonrasi 6. aydaki MTP testi
skorlar1 sonucu.



TARTISMA

Dinya saghik orgutt (The World Health Organization (WHQO)), 2001 yilinda dlinya
genelinde yaklasik olarak 250 milyon isitme kayipli olgunun mevcut oldugunu agiklamistir
(60). Amerika’da 22 milyon, ingiltere’de 9 milyon, Almanya’da 15 milyon isitme kayipl
olgu oldugu tahmin edilmektedir (61). isitme kaybs, konjenital anomaliler arasinda oldukca
stk goralir. Yenidogan bebeklerde 1:1000 ile 6:1000 oraninda isitme kaybi oldugu
saptanmistir. Bu oran yenidogan yogun bakim Unitelerindeki risk grubu bebeklerde
10:1000’e kadar ¢ikmaktadir. Isitme kayiplari, her yenidoganin taramaya tabi tutuldugu
fenilketondriden 20 kat daha fazla gorilmektedir (60). Tan1 koymadaki gecikme, dil ve
konusma gelisimi ile bilissel, zihinsel ve sosyal gelisim acgisindan 6nemli bir zaman
kaybidir. Buna Kkarsin erken taninan ve uygun sekilde rehabilite edilen bir isitme kaybi, bu
bireylerin toplumsal ve ekonomik hayata kazandirilmasi agisindan ¢ok énemlidir.

Ulkemizde ise isitme kayipli hastalarin orani, cesitli nedenlerle tam olarak tespit
edilememis ve isitme kayiplariyla ilgili guvenilir bir veri tabani olusturulamamistir. Bu
nedenler arasinda; hastalarin sosyoekonomik ve daha ¢ok da sosyo-kilttrel nedenlerle
saglik kuruluslarina basvuramamalar1 veya ge¢ basvurmalari, halk sagligi hizmetlerindaki
aksakliklar ve yeterli tarama programlarmin yapilamamas: sayilabilir. Ulkemizde her yil
500 civarinda cesitli derecelerde isitme kaybi bulunan bebek dogmaktadir (62). Ulkemizde
18 yasindan kuguk, 158.226 isitme kayiph olgu oldugu tahmin edilmektedir (63).

Normal bir isitme sistemi, dil ve konusma gelisimi igin sarttir. Ayrica normal isitme,
bebegin annesi ve cevresi ile iletisimi yaninda sosyal ve emosyonel gelisimi i¢in de sarttir.
Yenidogan bebek yasamin ilk 6 ayinda ana dilini olusturan sesleri ¢ikarmayi 6grenmekte ve
ilk y1lin sonunda da anlamli kelimeleri soylemektedir. Isitme kayiplari, bebeklik doneminde
iletisim becerilerinin gelisiminde yarattiklar: sensoriyal derivasyon ile hem dil gelisiminde
hem de 6grenmede gerilige neden olabilmektedir. 35-40 dB’lik hafif derecedeki isitme
kayiplarinda bile ¢ocuk isitme cihazi olmadan ginlik yasantisinda sdzel iletisiminin

%50’sini kacirabilmektedir.
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Yenidogan doneminde isitme taramasindan ge¢memis bir isitme kayipli bebegin isitme
kayb1 tamisi, ortalama 12-30 ay civarinda konulabilmektedir. Yenidogan isitme
taramalarinin amaci, yenidogan doneminde isitme kayb: tanisinin konulmasi, ilk alti ay
icinde uygun isitme cihazi uygulanmas: ve isitme kaybinin derecesine gore bu cihaz ile ya
da koklear implant yapilarak egitime devam edilmesidir. Bu nedenler ile diinyada ve
ulkemizde yenidogan isitme tarama programlar: baslatiimaktadir. Benzer sekilde Anabilim
Dalimiz Isitme-Denge-Ses Unitesinde, yeni dogan isitme tarama programi baslatilmis olup,
isitme kayipli oldugu tespit edilen 2 bebek takibe alinmstir.

Isitme kayiph olgularin, etiyolojik nedenleri cok cesitlidir. Literatiirler incelendiginde
edinsel nedenler, genetik nedenlerden daha fazla tespit edilmistir. Daya H. ve arkadaslar:
(64) tarafindan 80 vakalhk implante hastalarda yapilan bir ¢alismada; 50 hastada idyopatik
isitme kaybi, 13 hastada genetik isitme kaybi, 6 hastada Mondini malformasyonu, 5 hastada
menenjit sekeli isitme kaybi, 3 hastada Usher sendromu, 3 hastada ise nedeni bilinmeyen
ilerleyici isitme kaybi saptanmistir. Brookhouser PE. ve arkadaslar: (65) tarafindan yapilan
200 vakalik bir calismada; %31.5 vakada idiyopatik isitme kaybi, %19 vakada menenjit
sekeli, %16 vakada perinatal yiksek risk faktorl, %16 vakada ailesel, %8.5 vakada
heredite, %6 vakada CMV enfeksiyonu, %3 vakada kizamik oldugu saptanmistir. Karatas
ve arkadaslarinin (66) yaptigi bir ¢alismada ise akraba evliliginin yaygin oldugu bolgede,
ailesel-genetik hikaye daha sik tespit edilmistir. Calismamiza dahil edilen, olgularimizin
etiyolojik dagilimlarina baktigimizda; 26 hastada idiyopatik (%47.2), 12 hastada febril
hastalik (%21.8), 12 hastada ailesel-genetik (%21.8), 4 hastada zor dogum (%7.2), 1
hastada menenjit sekeli (%1.8) tespit edildi. Calismamizin sonuglari da genel olarak
literatrler ile uyumluluk gdstermektedir.

Isitme kayb1 olan bir olgunun, isitmesini ve buna paralel olarak da normal gelisiminin
saglanabilmesi icin yogun bir caba slrdirtlmektedir. Yenidogan déneminde isitme kayb1
tanisinin konulmasy, ilk alt: ay iginde uygun isitme cihazi uygulanmasi ve isitme kaybinin
derecesine gore bu cihaz ile ya da koklear implant yapilarak egitime devam edilmesi
gerekmektedir. Bu cabalarin son asamasi bugunlerde, dinyanin her bdlgesinde yaygin
olarak basariyla uygulanan ve total isitme kaybi olan ve isitme cihazlarindan fayda
gormeyen hastalara koklear implantasyon uygulanmasidir. Koklear implantasyon
uygulanan isitme kayipli bireyler, gelisimini belirli Ol¢cide saglayabilmekte, is guci ve
ekonomik olarak toplumuna daha yararli hale gelmektedirler. Bu umut verici sonuclar bu

konudaki caligmalara cesaret vermektedir.
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Ileri derecede isitme kayb1 saptanan hastalara uygulanan koklear implant protezleri, ic
kulaga implante edilmekte ve isitme fonksiyonunu belirli dizeylerde saglayabilmektedir.
Koklear implantasyon uygulanan bireyler, baska ek bir yonteme gerek duymadan iletisim
kurabilmektedir. Koklear implant, hemen herkes tarafindan bilinen isitme cihazlarindan
farkli 6zellikleri olan bir protez sistemidir. isitme cihazlar1 seslerin siddetini arttirarak
isitme sistemine ek destek saglarlar. Koklear implant ise bu sistemden farkli olarak, dis ve
orta kulagin gorevlerine ve sesin yiikseltilmesine gerek kalmadan, i¢ kulaga ameliyatla
yerlestirilen elektrotlarla isitme sinirinin elektriksel olarak uyarilmasina bagl: olarak calisan
bir protez sistemidir. Bu sistemin amaci, isitme cihazlarindan fayda saglayamayan isitme
kayipli hastalarda, kullanilabilir bir isitme saglayabilmektir.

Balkany ve arkadaslar1 (67) yaptiklart bir cahsmada, koklear implantin adayhk
strecini,  cerrahisini, etik kurallarini, rehabilitasyon donemini ve sonuglarini
degerlendirmislerdir. iletim tipi isitme kayb: tedavisinde, onemli ve basarili yontemler
gelistirilmis olmasina karsin; 20. ylzyilin son ¢eyregine kadar sensorinoral isitme kaybi
tedavisinde etkili ve basarili bir yontem mevcut degildi. Ancak koklear implantasyon
uygulamasmin tanimlanmas: ve yayginlasmasi, derin sensorinoral isitme kaybi tedavisinde
yeni donemin baslamasina neden olmustur. Bu ¢alismada, koklear implant uygulamasinin
isitme kayipli olgularin timinde olmasa da, buyik c¢ogunlugunda isitme ve konusma
gelisimi yoninden tatminkar ilerlemeler sagladig: ileri surtlmistr.

Koklear implantasyon, totale yakin veya total isitme kaybi olan ve konvansiyonel
isitme cihazlarindan fayda gormeyen ve i¢ kulak aplazisi olmayan her hastaya
uygulanmaktadir. Burada koklear implantasyona aday olma kriterlerinden belkide en
onemlisi noral plastisite kavramidir. Konusma ve isitme i¢in zorunlu olan noral plastisite
kavrami hentiz ¢ok iyi anlasilamamistir. Noral plastisite, merkezi sinir sisteminin 0zel bir
gorevi 6grenmeye programlanabilme yetenegini ifade eder. insanlarda pek ¢ok fonksiyon
icin noral plastisite gereklidir. Isitme kaybi mevcut olan bir cocugun erken dénemde
taninmasi, birgok tedavi yonteminin kullanilabilme sansini da beraberinde getirir. Ancak
taninin gecikmesi durumunda, noral plastisite dénemi kayboldugu icin tedavi secenekleri de
o6nemli 6lctide azalmaktadir. Buna paralel olarak tilkemizin de dahil oldugu gelismekte olan
ulkelerde, hem sosyoekonomik sartlarin yetersizligi hem de halk sagligi hizmetlerindeki
yetersizliklerin  sonucunda isitme kaybiyla dunyaya gelen bebeklerin tanisindaki

gecikmeler, tedavi programlarina olumsuz yonde etki etmektedir (66).
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Ilk olarak uygulandigi 1960’l yillardan bu yana hizli bir ilerleme gosteren koklear
implantasyonun, isitme kaybi olan hastalara olan katkisi yapilan c¢alismalarla ortaya
konmustur. i¢ kulak yapist normal olan olgularin yan sira, i¢c kulak anomalisi bulunan
olgularda da basarili sonuclar verdigi gosterilmistir. Totale yakin veya total isitme kaybi
tanis1 almig olan olgularin bir kisminda, degisik derecelerde i¢ kulak anomalilerinin var
oldugu tespit edilmistir. Konjenital isitme kayiph ¢ocuklarin yaklasik olarak %20’sinde
radyolojik tekniklerle i¢ kulak anomalileri saptanabilmektedir.

Kebap¢i ve arkadaslari (68) dogumsal sensOrinoral isitme kaybinda yuksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin tani degeri isimli calismalarinda; sensorinoral isitme
kayb1 bulunan 98 olguyu incelemisleridir. Bu ¢alismada yuksek rezolisyonlu bilgisayarl
tomografi incelemesiyle 23 (%23.5) olguda i¢ kulak anomalisi saptamislardir. Yucel ve
arkadaslar1 (69) sensorinoral isitme kaybi olan 40 hastaya yuksek rezoliisyonlu bilgisayarl:
tomografi incelemesi yapmislar ve 2 (%5) hastada i¢ kulak anomalisi tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda 55 olgunun 14’niin i¢ kulak yapilarinda gesitli anatomik anomaliler ve
1 olguda odyolojik anomali tespit edildi. Bizim ¢aligmamizda bu oran yaklasik olarak %25
olarak saptanmistir.

Kontrendikasyon olmamasi kosuluyla, nedeni ne olursa olsun, totale yakin veya total
isitme kaybi1 olan hastalara uygulanan koklear implantasyon cerrahisini takiben, hem
koklear implantasyon ekibini hem hastayr ve hem de ailesini uzun ve zahmetli bir
rehabilitasyon strecinin bekledigi agiktir. Bu nedenle implantasyon programina alinan
ailelerin ve hastalarin beklentileri c¢ok iyi belirlenmeli ve gercek¢i bir dizleme
oturtulmalidir. Cunki beklenti ve gergek arasindaki uyumsuzluklar rehabilitasyon
doneminde ciddi ve belki de asilmasi zor problemlere yol acabilecektir.

Rehabilitasyon surecinde, implantli bir hastanin degerlendirmesi objektif kriterler
uzerine kurulmaya calisiimalidir. Bu sekilde, koklear implanttan saglanan yarar hastalar
arasinda ortak bir gerceveyle belirlenmeli ve hastalar arasindaki gelisim oranlar1 objektif bir
sekilde elde edilebilmelidir. Bu amagla hazirlanan EARS test bataryasi, implantli hastalarin
takibinde gelisim seviyelerini tespit etmek icin kullaniimaktadir.

Gstoettner ve arkadaslar1 (70) koklear implant uyguladiklar: ileri derece isitme kaybi
olan prelingual 31 cocuk hastanin konusma ve isitme performanslarmi EARS test
bataryasmi kullanarak incelemislerdir. Baslangi¢ fittingini takiben 1, 3, 6, 12, 18, 24 ve 36.
aylarda degerlendirme yapmislar. Preoperatif LIP skoru %4 iken, postoperatif 1’inci ayda
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%30, 3’lncu ayda %55, 6’1nc1 ayda %65 ve 36’inc1 ayda %93 olarak tespit etmislerdir.
Olgularin MTP testinde de, ¢ok yiksek bir konusma alg: seviyesi elde ettiklerini
bildirmiglerdir. MTP testinin 3 seviyesinde de (3 kelime, 6 kelime, 12 kelime) skorlarin,
implantasyon Oncesinde %0 iken, implantasyondan sonra 3’lncu ayda %100 oldugunu
saptamiglardir. EARS test bataryasinin diger testlerini, sadece 12’inci ve 36’inci1 aylar
arasinda degerlendirmisler ve closed-set ve open-set testlerin sonucunu %2100’e yakin
olarak bulduklarmi bildirmiglerdir. GASP testinde ki skorlarin, 18’inci ayda %10 iken,
36’inc1 ayda %100’e sigradigimni bildirmiglerdir. Language-Specific Sentence (LSS) Test
skorlari, 36’inc1 ayda ortalama %78 olarak saptamiglardir. Bu c¢alismanin sonucunda,
prelingual isitme kayipli ¢ocuklarda kisisel bir takim farkhiliklar olsa da, implantasyon
sonrast dénemde isitme ve konusma performanslarinda, surekli bir iyilesme oldugu ileri
strtlmustar.

Sainz ve arkadaslar1 (71) yaptiklart bir calismada, cerrahileri farkli merkezlerde
yapilan, Medel Combi 40/40+ koklear implant kullanicisi, prelingual 140 ¢ocuk hastanin
isitsel performanslarint EARS protokolu ile degerlendirmislerdir. Bu ¢calismada, EARS test
bataryasmin LIP ve MTP testleri kullanilmigtir. LIP verilerinin analizine gore, implanttan 1
ay sonra elde edilen skorlar, preoperatif skorlarla karsilastirildiginda 6nemli 6lglide gelisme
oldugunu gostermiglerdir. MTP testi skorlarmin analizinde, 6 ay sonra kelime tanima
becerilerinde, 6nemli 6lglide gelisme ortaya ¢iktigini bildirmiglerdir.

Weber ve arkadaslar1 (72) koklear implanth hastalarda konjenital malformasyonlar:
inceledikleri calismada; i¢ kulak malformasyonu olan 30 cocuk hastanin bulgularini
degerlendirmiglerdir. Bu calismada, Jackler klasifikasyonuna gore; 13 hastada major
koklear veya kokleovestibuler malformasyon, 10 hastada saf vestibiiler malformasyon ve 7
hastada da genis vestibuler akuadukt sendromu tanimlamiglardir. Siddetli koklea
malformasyonu olan c¢ocuklarda bile, koklear implantin postoperatif rehabilitasyon
sonuclart degerlendirildigine son derece cesaret verici oldugunu soylemislerdir. Ayrica
anomalili olgularda, cerrahinin planlamasinda ve elektrot yerlestirilmesi asamasinda yuksek
rezolisyonlu bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntuleme tekniklerinin
kolaylastiric1 bir faktor oldugunu ileri sirmislerdir. Ancak butin bunlara ragmen anomalili
hastalarda koklear implant uygulamasmin, gusher, fasiyal sinir injurisi gibi birtakim
risklere daha agik oldugunu soylemislerdir. Ozellikle genis vestibiiler akuadukt varhginda
gusher riski ve i¢ kulak anomalilerine orta kulak anomalilerinin eslik ettigi durumlarda da

fasiyal sinir injurisi riskinin belirgin oldugunu ifade etmislerdir.



62

Arnolder ve arkadaslari (73) i¢ kulak malformasyonlu 6 c¢ocuk hastanin, isitme ve
konusma performanslarmi, EARS test bataryasini kullanarak degerlendirmis ve sonuglarin
normal kokleas: olan hastalarla benzer 6zellikler gosterdigini belirtmiglerdir. Bu ¢alismada
da i¢c kulak anomalisi olan hastalarin, konjenital isitme kayipli hastalara orani yaklasik
olarak %20 olarak saptanmistir. Implantin basarisini etkileyen faktorler arasinda en
onemlilerin; preoperatif tam bir radyolojik inceleme, iyi bir cerrahi ve bireysel olarak
diizenlenen postoperatif rehabilitasyon programi olarak sunulmustur. 6 hastanin, 2’sinde
klasik Mondini Displazisi, 1’inde hipoplastik koklea, 2’sinde lamina kribrozada kemik
defekti, internal kulak kanalinin genis olmasi ve cerrahi sirasinda serebrospinal sivi
gelmesi, 1’inde bilgisayarli tomografi tetkikinin normal olmasina karsin membrantz
anomali oldugu tespit edilmistir. Bu hastalarin 5’inde 12 elektrot, 1’inde 9 elektrot tam
olarak yerlestirilmis. Hastalarin degerlendirilmesinde EARS test bataryasi kullaniimstir.
Degerlendirme sonucunda, 5 hastanin son derece ileri diizeyde gelisim kaydettigi goralmds.
Diger hastanin baslangicta tmit verici sekilde gelisim gdstermesine karsin; ailesinin
uyumunun yetersiz olusu ve ailesinin rehabilitasyon programina ciddi sekilde direng
gOstermesi nedeniyle performansi yeterli olmamastir.

Jackler ve arkadaslarimin (74) yaptiklar1 bir calismada, implante edilmis koklear
malformasyonlu 4 hastanin bulgular: degerlendirilmis ve benzer sonuglar elde edildigini
bildirmiglerdir.

Slattery 11l ve Luxford (75) implant uygulanmig 7 ¢ocuk ve 3 eriskin i¢ kulak
malformasyonlu hastanin, postoperatif bulgularini titiz bir sekilde degerlendirmis ve i¢
kulagi normal olan implantl: hastalarla benzer 6zellikler gosterdiklerini belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da anomalisi olmayan (Grup 1) ve anomalili (Grup 2) hastalarin
EARS test bataryas: sonuglari, preoperatif ve ilk fitting sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda
istatistiksel olarak incelendiginde anlaml: bir fark tespit edilmedi (p>0.05). implant oncesi
donemde LiP skorlari, her iki grupta da ortalama 5 (%12) olarak saptand.. ilk fitting sonrasi
ortalama degerler: 1. ayda Grup 1’de 18.5 (%44.1), Grup 2’de 19 (%45.6); 3. ayda Grup
1’de 27 (%64.2), Grup 2’de 28 (%67.3); 6. ay’da Grup 1’de 31 (%75), Grup 2’de 34 (%83)
olarak tespit edildi. Anomalisi olmayan olgular (Grup 1) ve anomalisi olan olgular (Grup 2)
arasindaki, preoperatif ve postoperatif 6. aydaki MTP skorlar: istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamlz bir fark saptanmad: (p>0.005 ). Implant 6ncesi donemde MTP

skorlar1 %0 olarak saptandi. Implant sonrast MTP testi skorlar: yaklasik olarak: 3’lu kelime
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setinde Grup 1’de 7.5 (%62), Grup 2’de 7.7 (%64); 6’11 kelime setinde Grup 1’de 10.4
(%58), Grup 2’de 10.6 (%59); 12’li kelime setinde Grup 1’de 14.3 (%60), Grup 2’de 14
(%59) olarak tespit edildi. Anomalisi olan olgularda da oldukga basarili sonuclar elde
edildi.

Calismamiza dahil edilen olgu serisi, oldukg¢a yeni bir seri oldugu icin EARS test
bataryasmin diger alt test gruplarinin skorlariyla ilgili gtivenilir veriler elde edilememistir.
LIP ve MTP disindaki diger testlerin skorlarmin, ilerleyen zamanlarda yapilacak olan
calismalarda degerlendirilmesi daha saglikli ve giivenilir olacaktir.

Odituvar ndropati tablosu, literatiirde gittikce artan siklikla karsimiza ¢ikan bir
durumdur. Odituvar noropati, OAE ve koklear mikrofonik potansiyellerin korundugu ancak
ABR’ de derin sensorinoral isitme kaybiyla karakterize otolojik bir sendromdur. Goriilme
sikligmin derin sensdrindral isitme kaybi tanist almis olan cocuklarda, %0.1 ile %1.4
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (76,77). isitme kaybs, piir ton odyometri ve beyin sap1
odyogramlarinda (ABR) gosterilmesine karsin, otoakustik emisyonlar ile dis tuyli
hicrelerin fonksiyonu normal olarak degerlendirilir. Patoloji dis tlylu hicrelerde olmayip,
ic tiylu hiicrelerden beyine kadar uzanan herhangi bir bolgeyi etkileyebilir. infantlarda,
cocukluk doneminde veya eriskinlerde seyrek goriliir. infantlarda ve cocuklarda tedavileri
icin erken tamt koymak ve etyolojilerini arastirmak gerekmektedir. Eriskin hastalarda,
isitme esiklerine gore uyumsuz olan bir diskriminasyon skoru mevcuttur. Olgularin
cogunda MRG’ler yapilmis, ancak elektrofizyolojik testlerde saptanan bozuklugu
aciklayacak bir patoloji ile karsilasiilmamistir.  Prelingual donemdeki odituvar
néropatililerde, konusmay: anlamalar: son derece kotidir. Isitme cihazlarindan fayda
gormezler. ic tlyli hicreler saglam oldugu igin, isitme cihazlar: akustik travma bile
olusturabilir.  Isitme cihazindan fayda goren hastalarda konusmay: ayirt etme skoru
artmamaktadir. Doyle ve arkadaslari1 (78) eriskin hastalar i¢in dudak okuma egzersizlerini,
pediatrik hastalar icinse isaret dili, dil ve konusma terapilerini 6nermektedir. Bu olgularda,
koklear implant kullanimi tartismalidir. Literattirde birbirine zit sonuglar veren calismalar
mevcuttur. Buss ve arkadaslar1 (79) yaptiklar: bir ¢calismada, koklear implant uyguladiklart
odituvar noropatili 4 olgunun verilerini, implant kullanicist genel pediatrik populasyonla
karsilastirmis ve odituvar noropatili olgularda sonucglarin iyi olmadigmi bildirmiglerdir.
Shallop ve arkadaslariysa (80), koklear implant uyguladiklar: 5 odituvar ndropatili hastanin

sonuclarmin iyi oldugunu bildirmislerdir. Walton ve arkadaslar1 (81), odituvar néropati ile
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birlikte koklear sinir eksikligi bulunan olgulardaki (Grup A) koklear implant sonuglariyla,
koklear siniri normal olan odituvar noropatili olgulardaki (Grup B) koklear implant
sonuclarmi karsilastirmiglardir. 54 odituvar noropatili olgunun, 15’inde (%28) koklear sinir
eksikligi bulmuslardir. Koklear sinir eksikligi olan odituvar ndropatili olgularda ki isitme
ve konusma performanslarmin, koklear siniri normal olanlardan daha kotu oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sonuclar birkac kicik seride de bildirilmekle beraber, odituvar
noropatili hastalara uygulanan koklear implant sonucglarinin daha iyi anlasilabilmesi icin
ilerde yapilacak olan ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamiza dahil edilen bir olgumuzda da odituvar néropati tespit edildi. Bu hasta
isitme cihaz: ile belli bir stre takip edildi. Ancak isitme cihazindan fayda gormedigi
saptaninca koklear implantasyon uygulandi. Postoperatif EARS test bataryas: sonuclar: da

koti olarak tespit edildi.
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SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma tlkemizde koklear implant uygulanan i¢ kulak anomalili prelingual
total ve totale yakin sensorindral isitme kayipli bireylerin isitsel performanslarinin
degerlendirildigi ilk ¢calisma 6zelligindedir.

Isitme kaybi olan bir olgunun, isitmesini ve buna paralel olarak da normal
gelisimini saglamak icin yogun bir ¢aba géstermek gerekir.

Yenidogan doneminde isitme kaybi tanisinin konulmasi, ilk alt: ay i¢cinde uygun
isitme cihazi uygulanmasi ve isitme kaybmin derecesine gore bu cihaz ile
olgularin takip edilmesi gerekir.

Total isitme kayb1 olan ve isitme cihazlarindan fayda gérmeyen hastalar, koklear
implantasyon aday: olarak degerlendirilmelidir.

Bu olgular odyometrik test sonuclari, radyolojik goruntiuleme y6ntemleri,
psikolojik degerlendirmeler ile ayrintili olarak incelenmelidir.

Koklear implant uygulanmis hastalarin isitme ve konusma gelisimlerinin
degerlendirilmesinde ve takibinde, EARS test bataryasi, objektif bir
degerlendirme imkant sunar.

Total isitme kaybi olan, isitme cihazlarindan fayda gormeyen, ndral plastisite
donemi kaybolmayan ve i¢ kulak malformasyonu olmayan hastalarda koklear
implantasyon faydal: bir tedavi secenegidir.

Koklear aplazi disinda cesitli i¢c kulak anomalileri olan olgularda da koklear

implantasyon ameliyati oldukca basarili sonuclar saglar.
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