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ÖNSÖZ

       nsanl k tarihinin ilk zamanlar ndan bu yana, i itme engelli bireylerin duyabilme

yeteneklerinin kazand labilmesi için çok yo un u ra lar verilmi  ve birçok de ik tedavi

yöntemi denenmi tir. itme sistemi ilk olarak 1790 y nda Kont Alessandro Volta

taraf ndan elektriksel olarak uyar lm r. Koklear implantasyon uygulamalar na temel

olu turan geli me, 1957 y nda Djourna ve Eyries taraf ndan i itme sinirinin direkt

uyar lmas  ile olmu tur.1961 y nda Dr. William House ve arkada lar , skala timpaniye

elektrot yerle tirerek i itme sinirini uyarm lard r. 1973 y nda Dr. William House ve ekibi,

ilk olarak koklear implant uygulamas  yapm  ve bu konuda ç r açm lard r.

       Totale yak n veya total sensörinöral i itme kayb  olan çocuklarda ve eri kinlerde, iç

kula a yerle tirilen koklear implant cihaz  ile i itme fonksiyonu sa lanabilmekte ve bu

ekilde insanlar aras ndaki temel ileti im yolu olan konu arak anla ma mümkün

olabilmektedir. Bir insan n gerek çocukluk ça nda ve gerekse de eri kin ça nda her

yönüyle geli ebilmesi için konu ma fonksiyonunun mevcut olmas , konu abilmesi için de

itme fonksiyonunun sa kl  bir ekilde i lemesi gereklidir.

       Koklear implant cerrahisi, tedavinin sadece bir yönüdür. Gerçekte tedavinin esas yönü

ameliyat sonras  e itim deste idir. itme kayb nda tedavinin ba ar  bir ekilde

sonuçland labilmesi için cerrahi tedavi, e itim deste i ile tamamlanmal r.

       Uzmanl k e itimimde bana her konuda çok k ymetli yard mlar  ve desteklerini
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PREL NGUAL KOKLEAR MPLANT OLGULARINDA PREOPERAT F
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       Bu çal ma, koklear implant uygulanm  ya lar  8 ay ile 72 ay aras nda de en, tümü
prelingual, iç kulak anomalisi olmayan 41 ve iç kulak anomalisi bulunan 14 hastan n i itsel
performans , EARS test bataryas  ile de erlendirmeyi amaçlamaktad r.  Hastalar iç kulak
yap  normal olan (Grup 1) ve iç kulak anomalisi mevcut olan (Grup 2) olmak üzere iki
gruba ayr ld . mplant öncesi ve implant sonras  dönemdeki EARS test bataryas n alt test
gruplar  olan L P ve MTP skorlar  iki grup aras nda kar la ld .
       mplant öncesi dönemde L P skorlar , her iki grupta da ortalama 5 (%12) olarak
saptand . lk fitting sonras  ortalama de erler: 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. mplant öncesi dönemde MTP skorlar
%0 olarak saptand . mplant sonras  MTP testi skorlar  yakla k olarak: 3’lü kelime setinde
Grup 1’de 7.5(%62), Grup 2’de 7.7(%64); 6’l  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. Elektrotlar n çal ma h  incelendi inde ortalama olarak Grup 1’de 1345 qu,
Grup 2’de 1310 qu olarak saptand .
       Tüm parametreler de erlendirildi inde, istatistiksel olarak, iki grup aras nda anlaml
bir farkl k saptanmad .
       Özetle, koklear implant iç kulak anomalisi olmayan hastalarda güvenle uyguland
gibi, iç kulak anomalisi bulunan hastalarda da güvenle uygulanabilir. Bu hastalar n i itme
ve konu ma geli imlerinin de erlendirilmesi ve takibinde EARS test bataryas  objektif bir
de erlendirme yöntemi olarak kullan labilir.

Anahtar Kelimeler: Koklear  mplant,  ç  Kulak  Anomalisi,  EARS  Test  Bataryas ,  itsel
Performans.
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ABSTRACT

 COMPARING PREOPERATIVE AUDIOLOGICAL AND RADIOLOGICAL
FINDINGS WITH POSTOPERATIVE AUDITORY OUTCOMES

PRELINGUALLY IN COCHLEAR IMPLANT CASES

Dr. Mustafa ÇEL K
Residency thesis, Department of Ear Nose Throat

Supervisor: Assist. Prof.Dr. Erkan KARATA
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.
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 VE AMAÇ

       nsanlar toplumsal ya amlar n gere i olarak, çevrelerini ku atan canl  ve cans z

bile enlerle sürekli bir ileti im ve etkile im halindedirler. Bireyler bu ileti im ve etkile im

yollar  etkili ve sa kl  kullanabildikleri sürece, ki isel ve toplumsal geli imlerini

sürdürebilmektedirler. leti im ve etkile im yollar n en etkili olan  da konu ma yoluyla

olmaktad r. Bu nedenle insanlar n konu malar  ve çevredeki sesleri duyabilmeleri, ileti im

için zorunludur. Ancak sa kl  bir ekilde i leyen i itme mekanizmas na sahip bireylerin

normal geli imlerini sürdürebildikleri aç kt r.

       itme kayb , hangi düzeyde olursa olsun bireylerin, topluma uyumunu engellemekte,

ki isel ve sosyal bir tak m sorunlara yol açmaktad r. Bu bireyler normal geli imini elde

edememi , toplumsal uyumu yetersiz bireyler olarak kalmaktad rlar. Bu nedenle Dünya

Sa k Örgütü konuya önem vermi , dünya genelinde i itme kay pl  olgulara yönelik

önemli yay nlar yapm r. Bu sorun ülkemizde de önemli bir sa k sorunudur. itme

kayb yla do an olgular n önemli bir k sm nda, radyolojik görüntüleme yöntemleriyle çe itli

derecelerde iç kulak anomalileri saptanmaktad r.

       itme kay pl  bireylere, i itme yetilerinin kazand labilmesi yolunda uzun y llard r

yo un u ra lar verilmektedir. Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak i itme protezi

sistemleri de h zl  bir geli im göstermektedir. lk olarak 1973 y nda Dr. William House ve

ekibi taraf ndan uygulanmaya ba lanan koklear implantasyon sistemi, o günden bu güne

çok h zl  bir ekilde geli im göstermi tir.  Bugün tüm dünyada ba ar yla uygulanan bu

sistem, iç kula a implante edilmekte ve totale yak n veya total sensörinöral i itme kay pl

hastalarda, belirli oranlarda i itmeyi sa layabilmektedir. Koklear implantasyon uygulanm

bireyler art k ek bir yola gereksinim duymadan ileti im kurabilmekte ve konu abilmektedir.

       Koklear implant sistemi, ekonomik olarak maliyeti yüksek bir sistemdir. Koklear

implant aday  hastalar n bir k sm nda, ameliyat sonras  dönemde ki i itme ve konu ma

performans  olumsuz etkileyebilecek iç kulak malformasyonlar  mevcut olabilmektedir.

Bu durumda koklear implant n hastaya sa layaca  katk n oran  merak konusu

olmaktad r. Tezin amac , iç kulak yap  normal olan ve iç kulak anomalisi bulunan
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prelingual koklear implant olgular nda, ameliyat öncesi odyolojik ve radyolojik bulgular n,

ameliyat sonras  dönemde ki performans üzerine etkilerini ortaya koymakt r. Belki de bu

ara rma ile daha sonraki uygulamalarda, ameliyat öncesi bulgulardan yararlan larak, hasta

seçim kriterleri ile ilgili yeni fikirler elde edilebilecek ve ameliyat sonras  dönemde ki

performans ile ilgili öngörülerde bulunulabilecektir.



GENEL B LG LER

 2.1. Ç KULAK EMBR YOLOJ , ANATOM  VE F ZYOLOJ

       2.1.1. ç Kulak Embriyolojisi

ç kulak, geli imin 4. haftas nda yüzey ektoderminden ayr lan otik vezikülden köken

al r. Otik vezikül; sakkül ve koklear kanal  olu turan ventral (pars inferior) ve utrikül,

semisirküler kanallar ve endolenfatik kanal  olu turan dorsal (pars süperior) komponentlere

ayr r. Bu yap lara topluca membranöz labirent ad  verilir.

Otik vezikülün olu umu s ras nda, küçük bir hücre grubu vezikül duvar ndan ayr larak

statoakustik ganglionu olu turur. Daha sonra dördüncü ve be inci haftalarda statoakustik

ganglion spiral ve vestibüler ganglionlar  olu turmak üzere ikiye ayr r. Bu gangliondan

geli en sinir lifleri Korti organ , maküla ve kristaya ula r.

        Gestasyonun 26–28. haftalar nda saçl  hücreler ve i itme sinirinin geli imi büyük

ölçüde tamamlanm r. Böylece normal bir insan fetüsü, do umdan 2.5-3 ay önce i itme

yetene ini kazanm  olur (1).

  2.1.2. ç Kula n Anatomisi ve Fizyolojisi

Petröz kemi in derinlerine yerle mi  olan iç kulak; i itme ve denge organlar  içerir

ekil 1). Kemik ve zar labirent olmak üzere iki k mdan olu ur. Koklea, vestibül ve yar m

daire kanallar ndan olu an kemik labirenti, zar labirent aynen taklit eder ve zar labirent

kemik labirentin 1/3’ünü doldurur.

Koklea, iç kula n i itme organ  içeren bölümüdür. Ortas nda modiolus ad  verilen

koni eklinde bir kemik yap  mevcuttur. Modiolus etraf nda ise yakla k 35 mm

uzunlu unda olan ve 2.75 tur yapan duktus koklearis sar  durumdad r. Bu turlar bazal,

medial ve apikal tur olarak adland r. Mezotimpanumda koklean n bazal dönü ünü örten

promontoryumun arkas nda birer kemik ni inin dibinde bulunan iki kemik pencere bulunur.

Oval (vestibüler) pencere, yukar da ve sagittal planda yerle mi  olup, stapes taban  içerir.

Yuvarlak (koklear) pencere ise transvers planda ve daha a da yerle mi tir ve sekonder

timpanik membran ad  verilen ince bir zarla örtülüdür.

Koklea, ortas nda modiolus ad  verilen ve otik kapsüle bir septum arac yla tespit

edilmi  santral bir kemik spiral ile desteklenir. Modiolus koklean n dönü lerini ay r ve
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rlar. Membranöz labirenti inceleyebilmek için, modiolus seviyesinden geçen bir kesitte

koklea üç bölüme ayr r. Bunlar; skala vestibüli, oval pencereden ba lar ve koklear apekse

uzan r, helikotrema vas tas yla skala timpani ile ili kilidir. Skala timpani, yine helikotema

vas tas yla skala vestibüli ile koklear apekse devaml k gösteren ve koklean n bazal

vr  civar nda yuvarlak pencere membran na kadar uzanan bir bölmedir. Kesitte bu iki

perilenfatik skala aras nda kal p endolenf içeren bölme ise skala media (duktus koklearis)

ad  al r. Skala media üçgen eklinde, bir fibröz doku band  arac yla kemiksi spiral

laminadaki dar bir tutunma yerinden otik kapsülün d ndaki geni  tutunma yerine do ru

uzanan spiral bir ligamand r.

ekil 1- Koklea ve denge organlar . 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.Utrikül (SSK: Semisirküler kanal)

Reissner membran , skala media ile skala vestibüliyi birbirinden ay r. Uzunlu u

31.5 mm olan bazal membran ise skala media ve skala timpaniyi birbirinden ay r.

Kemiksi spiral lamina burada çengele benzer bir ekilde sonlanarak hamulus ad  al r ve

modiolus tepesiyle birlikte helikotrema denen yuvarlak aç kl kta skala vestibüli ve skala

timpani birle ir. Skala timpani, proksimalde kör bir kese eklinde sonlan r ve buras  ayn

zamanda yuvarlak pencerenin aç ld  yerdir. Skala vestibüli direkt olarak vestibüle aç r.

Akuaduktus koklea denilen kemiksi bir geçi , skala timpaninin sonlanma noktas yla

subaraknoid bo lu u birle tirir ve BOS ile perilenf ars nda madde de imini sa layan

trabeküler bir ba  dokusu olu turur.

       VIII’inci sinire ait liflerin hücre gövdelerinin yer ald  spiral ganglion, Rosenthal

kanal  olarak adland lan modiolar kemik içindeki bir alana yerle mi tir ve osseöz spiral

lamina ve modiolus aras nda koklear duktus boyunca uzan r. Bazal membran 2.5 dönü
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yapt  halde spiral ganlion sadece 1.5 dönü  tamamlar. Böylece apikal k mdan gelen

periferik uzant lar, daha a da yerle mi  ganglion hücrelerine ula rlar. Bu nedenle,

koklear implanta ihtiyaç duyan hastalarda, dü ük frekans hücrelerini uyarmak için elektrot

dizisini bu bölgeden daha yukar  uzatmaya gerek yoktur. Spiral gangliondaki bipolar

nöronlar, koklear reseptörleri santral sinir sistemine ba lar. Bipolar nöronlar bir uçlar  ile

hebenula perforata denen aç kl klardan sensöriyel epitele ula rken, di er uçlar  ile de

fasikül halinde gruplanm  aksonlar olarak Rosenthal kanal ndan ç karlar ve VIII’inci

sinirin akustik kompenentini olu tururlar. Spiral ganlion, bu afferent liflere ilaveten

süperior olivar komplekste ki nukleustan uzanan efferent nöronlara ait aksonlar da içerir.

        Koklear duktus, reissner membran  (vestibüler membran), stria vaskülaris, baziler

membran ve Korti organ  olmak üzere histolojik olarak birbirinden farkl  dört yap  içerir.

Reissner membran , spiral ligamentten spiral limbusa uzan rken koklear duktusun üst

çat  olu turur. Bu membranöz yap , endolenfle perilenfin birbirine kar mas  önleyen

iki tabaka epitel hücre dizisinden meydana gelir. Baziler membran, osseöz spiral ligamentin

alt k sm ndan spiral ligamente horizantal olarak uzanarak koklear duktusu skala timpaniden

ay ran ve üzerinde Korti organ  bar nd ran bir yap r. Histolojik olarak ince

filamanlardan ve ekstrasellüler materyalden olu ur. Baziler membran geni li i koklean n

bazal k vr ndan apeksine do ru artar. Stria vaskülaris, koklear duktusun lateral duvar

yapar ve yo un bir kapiller a  ile üç s ra epitel hücre tabakas ndan olu ur. Stria

vaskülarisin duktus koklearisin lümenine bakan ucunda en iç k mda endolenfe temas

edecek ekilde yerle mi  dark hücre tabakas  bulunur. Di er iki tabaka intermediate ve

bazal tabaka ad  al r. ntermediate tabakadaki hücreler fagositik aktivite gösterirler ve

karbonik anhidraz enzimi içerdikleri bildirilmi tir. Stria vaskülaris, endolenfin iyonik

kompozisyonunun aktif olarak devam  sa lar. Bu fonksiyonda, sodyum-potasyum

ATP’az pompas  ile skala mediadan sodyumu al p potasyum veren dark hücre tabakas  rol

oynar. Bu aktif transportun fonksiyonel sonucu, 60–100 mV seviyesinde pozitif

endokoklear potansiyel olu umudur.

        Bazal membran üzerinde bulunan Korti organ  içinde olu an elektriksel aktivite,

modiolus içinde bulunan spiral gangliondaki sinir hücrelerinin dentritleri taraf ndan

alg lan r. Korti organ , i itmenin reseptör organ r ve sensöriyel ve destek hücrelerinden

olu ur. Bu hücreler, baziler membran taraf ndan desteklenir ve üzerinde tektoryal membran

 bulunur. Korti organ n primer fonksiyonu, baziler membran n mekanik titre imlerini,

beyne ileten nöral impulslara çevirmektir. Korti organ  lateralden mediale do ru u

yap lardan olu ur;
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ekil 2-Korti organ

 Hensen hücreleri, Korti’nin d  tüneli, d  saçl  hücreler, Deiters hücreleri, Nuel bo luklar ,

 pilar hücreler, Korti’nin iç tüneli, iç saçl  hücreler, iç falangeal hücreler ve iç s r

hücreleri ( ekil 2). itme fizyolojisi aç ndan iç ve d  saçl  hücreler ile bunlar n

üzerindeki sterosilyalar önemlidir. D  saçl  hücreler silindir eklindedirler ve Korti organ

ile Deiters hücreleri vas tas yla ili kilidir. nsanda yakla k 13400 d  saçl  ve 3000 iç saçl

hücre bulunur. Hücrelerin uzunluklar  apekse do ru artar. ç saçl  hücreler birçok noktada

 saçl  hücrelerden ayr r. Bazal uçlar nda çok say da sinaptik uç bulunur. Sinaps  %90–

95 oran nda afferent sinir uçlar  iledir. Buna kar n, d  saçl  hücreler ayn  oranda efferent

sinir uçlar  ile de sinaps yapar.

        ç ve d  saçl  hücrelerin her ikisi de apikal sterosilyar içerir ki, bunlar sinirsel iletim

için çok önemlidir. Bu sinir hücrelerinin aksonlar  nervus koklearis ad  alarak bu

elektriksel aktiviteyi beyin sap na götürür. Nervus koklearis, ponstaki koklear nukleuslarda

(ventral ve dorsal) sonlan r (2–4).

2.2. SANTRAL TME YOLLARI

        itsel bilginin i lenmesi için santral i itme yollar nda yedi ana merkez mevcuttur

ekil 3, ekil 4).

2.2.1. Koklear Çekirdek: Koklear sinirde ta nan bilginin merkezi i lenmesi, tüm

sinir lifleri için ilk zorunlu sinaps olan koklear çekirdekte ba lamaktad r. Çekirdekler

pontomedüller kav akta bulunup simetriktirler.

Koklear nükleuslar; ventral koklear nükleus ve dorsal koklear nükleus olmak üzere iki

büyük alt gruba ayr r. Ventral koklear nükleus ta kendi içinde yap sal olarak ön ve arka

olmak üzere iki parçaya ayr r. Bunlara anteroventral koklear nükleus ve posteroventral



7

koklear nükleus isimleri verilir. Anteroventral koklear nükleus ta kendi içinde ön ve arka

olarak ikiye ayr r.

Hücreler yap lar na göre sferik hücreler, globüler “bushy” hücreler, multipolar (stellat)

hücreler,”octopus” hücreleri ve granüler hücreler olmak üzere be  de ik biçime sahiptir.

Bu hücrelerin her biri, farkl  frekanslar  temsil eden sinir liflerini al rlar ve bu yüzden farkl

fizyolojik yan t karakteristikleri vard r. Koklean n bazal bölgesinden gelen lifler

ço unlukla dorsal çekirdeklere, apeksten gelenler ise ventral çekirdeklerde sonlan r. Her

hücrenin en hassas oldu u tek bir frekans vard r. Buna “karakteristik frekans” ad  verilir.

Hücrelerden ç kan aksonlar üç demet olu turur: Ventral akustik stria (Trapezoid

cisim), intermediate akustik stria (Helde strias ) ve dorsal akustik stria (Monakow strias ).

Ventral akustik stria, medullay  geçerek süperior lateral oliva, süperior medial oliva ve

inferiror kollikulusta sonlan r (5).

2.2.2. Süperior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet: Süperior olivar

kompleks, ponsun gri cevherinin hemen arka-alt k sm nda yerle mi tir. Birkaç çekirdekten

olu ur. Süperior olivar kompleks, her iki koklear çekirdekten lifler al r; bu sayede her iki

kula a seslerin geli  zaman  ve seviyelerini monitörize ederek sesi yer tespiti için s ralar.

2.2.3. Lateral Lemniskus: Koklear çekirdekleri ve süperior olivar kompleksi, inferior

kollikulusa ba lar. Kokleadan gelen ses pes (alçak) frekanslar lateral lemniskusun dorsal

çekirde ine; tiz (yüksek) frekanslar ise ventral çekirde ine gider.

2.2.4. nferior Kollikulus: kan i itme lifleri için belli ba  kona  olu turur ve

akustik bilgileri haz rlar. Süperior olivar kompleksin yer tespit yetene i ile dorsal koklear

nükleusun frekans analizi özelli ini birle tirir (6). Alt beyin sap ndan gelenleri üst

mdaki medial genikülat cisme ve i itme korteksine gönderir.

2.2.5. Süperior Kollikulus: Süperior kollikulusta uzaydaki sesin pozisyon bilgisi

görme alan  ile entegre edilir.

       2.2.6. Medial Genikülat Cisim: Buras  inferior kollikulus ile i itme korteksi aras nda

kan liflerin konak yapt  bir ara istasyondur Medial genikülat cisim i itsel korteks

yan nda görsel ve dokunsal duyulardan da girdi al r.

       2.2.7. itme Korteksi: itme korteksi, primer i itme korteksi ve assosiye sahalar

olmak üzere iki k sma ayr r. Brodmann’ n 41 ve 42 numaral  alanlar  kapsayan primer

itme korteksi (i itsel korteksin birincil akustik bölgesi-AI), anterior transvers temporal

girusu (Heschel girusu) olu turur ve lateral sulkus içinde uzan r. Spesifik ve nonspesifik

assosiye sahalar ile çevrelenen bu alan, bir miktar süperior temporal girusa da ta ar. Hem



8

ekil 3- Santral i itme yollar n beyin sap ndaki k sm ;
AVCN: Anteroventral koklear nukleus DCN: Dorsal koklear nukleus IC: nferior kollikulus LSO:
Lateral süperior olive MGB: Medial genikulat body MSO: Medial süperior 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).

ekil 4- Santral i itme yollar n kortikal uzan .

  A: Trapezoid body B: Lateral lemniskus C: Probst komissürü D: nferior kollikulus komissürü E:
Odituvar radrasyon F: Korpus kallozum CN: Koklear nukleus DLL: Lateral lemniskusun dorsal
çekirde i ILL: Lateral lemniskusun intermediate çekirde i VLL: Lateral lemniskusun ventral
çekirde i IC: nferior kollikulus MGB: Medial genikulat body SOC: Süperior olivar kompleks
(Cummings CW. Otolaryngology-head and neck surgery.3nd ed, St. Louis: Mosby Year Book,
1995; 2823).

akustik hem de di er duyusal girdileri alan ikincil akustik bölge (AII) ise süperior temporal

girusta, AI’in alt nda uzan r. Buras  Brodmann’ n 22 ve 52 numaral  alanlar na denk gelir.

Assosiasyon sahalar  primer korteksi, konu ma ve kelime hazneleri ve görmeyle ilgili olan



9

frontal ve temporoparietal bölgeye ba lar. Baz  yazarlara göre Ep ad  verilen yak n

olmayan bir uzan m alan  da tan mlanm r (7).

2.3. TME F ZYOLOJ

Atmosferden gelen ses dalgalar n, beyin sap  ve kortikal merkezde alg lan p,

karakter ve anlam n anla labilmesi için bir tak m de ikliklere u ramas  gerekmektedir.

Bu de im basamaklar , i itme fizyolojisinin ana konusunu olu turmaktad r (8). ç kulakta

sesin alg lanmas  ile ilgili çe itli teoriler ortaya at lm r (9). Günümüzde en fazla kabul

gören ve geçerli olan, Von Bekesy’nin “Traveling Wave ( lerleyen Dalga) Teorisi”dir

ekil 5). Bu teoriye göre, stapes hareketi ile ba layan ve perilenf ile iletilen mekanik

dalga, bazal membran  koklea taban ndan helikotemaya (apekse) do ru hareketlendirir. Bu

dalgan n özelli i, amplitüdün giderek artmas  ve titre imlerin belli bir bölgede maksimum

amplitüde ula ktan sonra birden sönmesidir. letim dalgas , bazal membran üzerinde,

uyaran n ta  frekansa denk gelen bölgede maksimum amplitüde ula r ve bu bölgeyi

hareket ettirerek Korti organ na ula r. Korti organ na gelen mekanik uyaran elektriksel

uyarana çevrilip, akustik nöronlar n dendritlerini uyar r. Akustik uyaran kortekse ula

zaman önceki ses deneyimlerine göre bellek taraf ndan hat rlanarak alg lan r. itsel bilgi

nöral cevaba iki yolla kodlan r; bunlar temporal (zamansal) kodlama ve yer (frekans)

kodlamas r. Temporal kodlama, konu ma seslerinin uzunlu u, hece say , vurgu ve

tonlama (örne in; ifade ve soru cümleleri) temeline dayal  bilgileri ta r. Bu

karakteristikler, temel frekans özelli i, iddet ve konu ma sesinin süresini de tirerek

de tirilebilir.

       Yer (frekans) kodlamas  ise, nöronlar n koklear lokalizasyonundan kaynaklanan sesin

perdesi gibi spesifik alg sal özellikleri yans r. Özel konu ma seslerinin ay  için en

önemli ipuçlar , frekans temeline dayan r. Vokal yolun titre imi taraf ndan üretilen enerji

yo unla malar , formant piklerine bölünür. lk formant (F1) 1.2 ile 1 kHz aras , ikinci

formant (F2) 1 ile 2 kHz aras  ve üçüncü formant (F3) ise 2 ile 3 kHz aras  kapsar. 400

Hz’in üzerindeki frekanslarda perde (pitch) alg , tonotropik olarak dizilmi  nöronlar n

aktivasyonu taraf ndan belirlenen yüksekten alça a ses frekans  alg  temsil eder (10,11).

Hem tek hem de çok elektrotlu koklear implant sistemleri, sesin temporal özelliklerini

iletir, ancak sadece çok kanall  implant sistemleri yer kodlamas n avantaj ndan

yararlanabilmeyi sa lar. Bir elektrotun elektriksel stimülasyonla olu an perde alg ,

elektrotun tonotropik lokalizasyonu ve stimülasyon h  ile belirlenir.
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ekil 5- Von Bekesy’nin “ lerleyen Dalga Teorisi”ne göre i itme mekanizmas .
A- Tabanda yüksek frekans dalgalar .
B- Apekste alçak frekans dalgalar .

       Her elektrotun karakteristik bir frekans sahas  vard r. Konu man n anla labilmesi için

frekans bilgisi veren en az dört kanal gereklidir. Y llar içinde koklear implantlar n elektrot

say  fazlala kça i itsel performanslar da artmaya ba lam r. Bunun nedeni artan

elektrot say  oldu u kadar, sinyal i lemlemedeki iyile medir. Farkl  koklear implant

üreticileri, farkl  kelime kodlama stratejileri, farkl  kanal say lar  ve stimülasyon modlar

ile çe itli sinyal i lemleme yöntemleri geli tirmi lerdir.

2.4. TME TESTLER

       2.4.1. Diapozon Testleri: Diapozon kabaca Y harfine benzeyen ve saniyede belirli bir

titre im say na sahip bir alettir.  En s kl kla 512 Hz’lik diapozon tercih edilir.  Bir

diapozonun titre imi ile meydana gelebilecek en yüksek ses iddeti 60 dB’dir.  letim tipi ve

sensörinöral i itme kayb n ay rtedilmesini sa lar (12).

2.4.1.1. Rinne Testi: Titre imli diyapozonun ucu hasta i itti i sesin bitti ini söyleyene

kadar mastoide dokundurulur, bu safhada ses kemik yolu ile d  ve orta kula  atlayarak

do rudan kokleaya iletilir.  Daha sonra diyapozonun titre en çift ucu aurikula önünde

tutulur, hastan n normalde sesi yeniden i itmeye ba lamas  gerekir.  Bu duruma Rinne (+)

denir.  Hastan n i itmemesi durumuna ise Rinne (-) denir.  K salt lm  Rinne testinde ise,

titre tirilen diyapozon önce kemik yolu ile iletim için mastoid kemi e dokundurulur, hemen

sonra hava yolu ile iletim için kulak önünde tutulur.  Hastaya hangi durumda sesin daha

yüksek oldu u sorulur.  Normalde hava yolu ile i itme, kemik yolu ile olan i itmeden daha

etkin oldu u için Rinne testinin pozitifli i normal, negatifli i ise patolojik bir durumdur.

er ses iletim mekanizmas nda bir engel varsa, Rinne negatif olarak bulunur.  E er iletim
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tipi i itme kayb  15–20 dB’den daha yüksek ise, Rinne testi negatif olarak neticelenir.

Rinne pozitif bir durum normal bir i itme veya sensorinöral bir i itme kayb  ifade eder,

bunlar  birbirinden ay rtetmek için Weber testi yap lmal r (13).

2.4.1.2. Weber Testi: Sadece kemik iletim yolunun kullan ld  bu testte, diyapozon

titre tirildikten sonra vertekse veya glabellaya veya üst insisör di ler üzerine konur.

Kafan n orta hatt nda titre erek kemik yolu ile her iki kokleaya e it iddette ses ula r.

Hastaya sesi ortada m , yoksa bir tarafta m  i itti i sorulur.  Normalde her iki kula n i itme

i birbirine yak n oldu u için ses ortada i itilir.  Sensörinöral bir i itme kayb

durumunda, sesin koklear i itme seviyesi daha iyi olan kulaktan duyulmas  umulur.  letim

tipi i itme kayb nda ise, ses tam ters olarak i itmenin etkilendi i veya daha fazla etkilendi i

kula a yönlenir.  Weber testi her iki taraf aras ndaki 5 dB’lik i itme kayb  fark na kadar

hassasiyet gösterir.

       2.4.1.3. Schwabach Testi (Absolut Kemik letim Testi): itmesi normal olan test

edici ile hastan n kemik yolu i itmesinin mukayese edildi i bir testtir.  Diyapozon

titre tirilir, taban  hastan n mastoidi üzerine konur.  Diyapozon sesinin art k i itilmedi i

zaman hasta i aret eder.  Diyapozon derhal test edicinin mastoidi üzerine konur.  itmesi

normal olan test edici diyapozonun sesini duyuyorsa hastan n iç kulak fonksiyonunun

azald  ve K salm  Schwabach olarak ifade edilir.  letim tipi i itme kayb  varsa test

edici ses duyamaz buna Uzam  Schwabach denir.

       2.4.2. Saf Ses Odyometri: Farkl  frekanslardaki saf ses stimuluslara kar  hastan n

itme e inin sessiz bir kabin içinde subjektif olarak belirlenmesidir.  Bir grafik eklinde

çizilmi  haline odyogram denir. Test, hava yolu ve kemik yolu ile farkl iddetlerde

sunulabilen 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 Hz’lik frekanslardaki sesler ile yap r.

Teste bir kulakl k ile, önce hava yolu 1000 Hz ile ba lanarak hastan n duydu unu bir

dü meye basarak veya bir el i areti yaparak ifade etti i bir ses iddetinden 10 dB’lik

basamaklar halinde duyamad iddete kadar inilir, duyamad  seviyede ses iddeti

duyabildi i seviyeye kadar 5 dB’lik basamaklar halinde artt r. Duyabildi i seviye

hastan n i itme e idir. Sonra di er frekanslar için ayn ekilde hava yolu i itme e ikleri

tespit edilir. Konu ma frekanslar  genellikle 500, 1000 ve 2000 Hz s nda oldu u için

itme e iklerinin ortalamas  al r.  Kemik yolu ile i itme e iklerinin ara lmas  mastoid

üzerine bir vibratör yerle tirildikten sonra ayn ekilde yap r.  Kemik yolu ile i itme

inin tespitinde kar  kulak daima maskelenir, hava yolu i itme e inin tespitinde ise

her iki kulak i itme e i aras nda 40 dB veya daha fazla fark varsa i itmesi iyi olan kulak

maskelenmelidir (14).



12

2.4.3. Konu ma Odyometrisi: Bu subjektif testte saf ses yerine kelime veya

cümleler kullan r.  Bu test i itme e ini ve anlamay  de erlendirmekte kullan r.

itmeyi alg lama e i: hastan n fonetik olarak dengeli (e it vurgulu) iki heceli kelimelerin

%50’sini do ru tekrar edebildi i ses iddeti seviyesidir.  Konu ma diskriminasyon skoru:

itme e inin üzerindeki iddetlerde sunulan tek heceli kelimelerin do ru tekrar edilme

oran r. Konu ma odyometresi i itme kayb  hakk nda bilgi verir, hastan n i itme

cihaz ndan fayda görüp görmeyece ini daha iyi belirler.  letim tipi i itme kayb nda ses

iddetinin yükseltilmesi kelimeleri anlamaya yeterlidir.  Nöral bir i itme kayb nda ise ses

iddetinin yükseltilmesine ra men diskriminasyon skoru artaca na azalma gösterir.  Saf

ses odyogramda elde edilen i itme e ine orant z olarak çok kötü i itme retrokoklear

nedenli bir i itme kayb  dü ündürür.  Koklear nedenli i itme kay plar nda diskriminasyon

önemli ölçüde bozulmaz.

2.4.4. mpedans Odyometri (Timpanometri):  kulak yoluna yerle tirilmi  bir

kulak probu içinden kulak zar na do ru sunulan bir sese kar  orta kulak iletim sisteminin

hareket etmeye kar  direncini ve kulak zar ndan geriye yans yan ses miktar  ölçen

objektif bir testtir. D  kulak yoluna s ca yerle tirilen bir prob içinden kula a sunulan bir

ses, orta kulak sistemi taraf ndan k smen absorbe olur, k smen de timpanik membran n

yüzeyinden d ar  do ru yans ma yapar. D  kulak yolundaki bas nç ile orta kulak bas nc

birbirine e it oldu u zaman absorpsiyon en fazlad r. Bir manometreye ba  bir pompa ile

 kulak yolundaki bas nç de tirilirken, timpanik membrandan yans yan ses miktar  bir

mikrofon ile ölçülür. D  kulak yolunda +200 daPa’dan -400 daPa’a kadar de en bas nca

kar  orta kulak iletim mekanizmas n impedans  tespit edilir (daPa-dekaPaskal=mmH2O).

Bu ölçüm yöntemine timpanometri, bunun bir trase halinde elde edilmesine timpanogram

denir. D  kulak yolu bas nc  orta kulak bas nc na e it oldu u zaman impedans en az,

komplians en yüksektir.

Üç temel grup timpanogram trasesi vard r (15).

Tip A: Normal bir orta kulak mekanizmas  gösterir.

Tip Ad: Kemik zincir dislokasyonu, erozyonu veya atrofik bir timpanik membran

gösterir.

Tip As: Otosklerozda oldu u gibi gergin bir sistemi gösterir.

Tip  B: Orta kulakta bir s  varl , timpanik perforasyon veya bu on durumunda

elde edilen timpanogram trasesidir.

Tip C: Orta kulakta negatif bas nç oldu unu gösteren bir trasedir.
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2.4.5. Akustik Refleks (Stapes Refleks) Testi: itme e inden 70–80 dB daha

yüksek sesle kar la ld nda stapedius kas  kas r.  Bu kontraksiyon kompliansda

ölçülebilir de ikli e neden olur. Refleks e i, saf ses i itme e inin 70–95 dB

üzerindedir.  Objektif bir test olmas  hastan n i itme kabiliyeti hakk nda kabaca bir fikir

verir.  Simülatörlerin tespitinde, rekruitman ara rmas nda, fasial paralizilerde lezyonun

lokalizasyonunda faydal  bir testtir. Koklear, retrokoklear ve iletim tipi i itme kay plar n

ay  tan nda kullan labilir (16).

2.4.6. Elektrokokleografi: Klik stimulusa kar  kokleada meydana gelen elektriksel

aktivite timpanik membran aras ndan sokulan ve promontoriuma temas ettirilen i ne

elektrod ile ölçüm yap larak i itmenin objektif olarak incelenmesidir.  Özellikle ba ka

testlerle incelenemeyen çocuklar n i itme e inin tayininde kullan r.

2.4.7 Beyin Sap  Odyometrisi (Auditory Brainstem Response Audiometry-ABR):

ABR’yi hem nörootolojik hem de odyolojik de erlendirmelerde kullanma imkan  vard r.

Bu h zl  cevap serisi, uyar mdan sonraki ilk 10 ile 12 ms.’de görülen uzak saha

potansiyelleridir. ABR, 7 adet pozitif tepeden olu ur ve literatürde dalgalar Jewett ile

Williston’ un tarifledi i gibi verteks pozitif tepelerine göre Roma rakamlar yla gösterilir.

ABR taraf ndan görüntülenen aktivite periferik i itme organ , i itme siniri ve beyin

sap n bir bölümünü içerir.

ABR’ de kaydedilen dalgalar ve kaynakland  bölgeler:

Moller ve Janetta’ n n (1985) (17) intraoperatif olarak i itme sinirinden direkt olarak

yapt klar  ABR kay tlar na göre:

Dalga I: Akustik sinir distal k sm .

Dalga II: Koklear nukleuslar ve proksimal akustik sinir.

Dalga III: Superior oliver kompleks.

Dalga IV: Lateral lemniskus (pons).

Dalga V: nferior colliculus (orta beyin).

Dalga VI: Medial geniculate nükleus (talamus).

Dalga VII: Talamokortikal bölge.

Dalgalar ve kaynakland  yerleri gösteren bu tablo her ne kadar klasik kitaplara

girmi  olsa bile oldukça tart mal r. Daha sonra yap lan çal malar, ABR olu umunun

önceki bulgular n aksine bu denli basit olmay p, çok kompleks bir mekanizma ile meydana

geldi ini ortaya koymu tur. Sonuçta ABR’da izlenen dalgalar n her birinin, birden fazla

itme nükleusundan ve i itme yollar  meydana getiren sinir fibrillerinden olu tu u

kanaati has l olmu tur (18).
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       Bununla beraber her dalga kendi nükleusunun etraf ndaki di er nükleuslardan da

etkilenmektedir. Bu durum, ABR olu ma mekanizmas n daha üstte bahsedildi i gibi bire

bir e le me yerine, her dalgan n birkaç çekirde in olu turdu u kompleksten meydana

geldi i gerçe ini ortaya ç karm r (19,20). (ABR dalgalar n olu mas nda i itme

nükleuslar  ile i itme siniri fibrillerinin rolü halen kesin olarak ortaya konulamam  olsa

bile günümüzde en geçerli olan teori Moller ve Janetta’n nkidir).

       Günümüzdeki bilgiler nda, ABR’lerin yarat  bölgelerini klinik uygulamalara

göre üçe ay rmak imkan  do maktad r. Buna göre:

I. Dalga: psilateral akustik sinirden,

II. ve III. Dalgalar: A  beyin sap ndan,

IV. ve V. Dalgalar: Yukar  beyin sap ndan köken almaktad r.

Normal bir ki ide, 1.5 ile 2 ms.’den itibaren ba layarak yakla k birer ms. aral klarla

görünen be  ila yedi dalga bulunur. Dalga V, en az de ken ve klinik olarak en fazla

yararlan lan dalgad r. ABR’ da de erlendirilen esas veri Dalga V’ in latensi ve bunun di er

dalgalarla olan ili kisidir (21). ABR cevaplar  objektiftir; uyan kl k durumundan, dikkat

veya dikkatsizlikten etkilenmez. Koklear endorgandan, beyin sap ndaki i itme merkezlerine

kadar olan i itme fonksiyonu do rudan de erlendirilebilir. Dalgalar aras  latensler

de erlendirilerek lezyonun yeri hakk nda bilgi elde edilebilir. Bu sayede, i itme kay plar

ile nörolojik patolojiler aras nda ayr m yapmak mümkün olur. ABR ile beyin sap nda bir

bozukluk oldu unu anlamak mümkün ise de, ay  tan ya gitmek bugün için imkan

dahilinde de ildir.

        2.4.8. Otoakustik Emisyonlar (OAE): Otoakustik emisyonlar, insanlar n ve

hayvanlar n d  kulak yolundan tespit edilen, koklear kaynakl , hafif iddette akustik enerji

yay mlar r.  OAE’lar  prenöral  bir  olay  olup,  stapes  taban  ile  afferent  koklear  sinir

liflerinin sinapslar  aras nda meydana gelir (22). Olu umunda, d  tüylü hücrelerin önemli

rolleri oldu una dair birçok kan t mevcuttur. itme kayb n oldu u frekanslarda

emisyonlar n saptanamay p, i itmenin normal oldu u frekanslarda emisyonun saptanmas ,

OAE’lar n koklear orjinli oldu unu gösteren bulgulardand r. OAE’nun yüksek frekans

bile enleri stimulus ard ndan k sa gecikme ile olu urken, alçak frekans bile enleri daha geç

olu urlar. Bu da kokleadaki ilerleyen dalga teorisi ile uyumludur.

       Bazal membran titre imleri, uyar iddetindeki art a paralel olarak orta kulaktaki lineer

art a kar n, nonlineer özellik gösterir. Buna göre orta veya yüksek iddette olan uyar lar,

OAE amplitüdlerinde çok k tl  miktarda (nonlineer tarzda) art a yol açar. OAE amplitüd

geli imi, ço u kulakta dü ük amplitüdlü uyar lar için artan uyar  amplitüdü ile lineer art
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gösterir. Ancak uyar  amplitüdü artt kça, OAE olu umu da nonlineer olur. Bu da OAE’lar n

koklear orjinli oldu unu destekler (23).

       Koklear kaynakl  herhangi bir sesin d  kulak yolundan al narak kaydedilmesi sonucu

OAE cevaplar  ortaya ç kar. OAE’lar iki grupta tan mlanmaktad r:

1- Spontan OAE

2- Uyar lm  OAE

         2.4.8.1. Spontan OAE: Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE), d ardan akustik

uyar  olmadan kendili inden olu an koklear kaynakl , tonal, dü ük seviyedeki dar bant

sinyalleridir. SOAE’lar, normal i iten kulaklar n yakla k %40-50’sinde saptanabilen,

amplitüdleri -10 ile +20 dB SPL (Sound Pressure Level) civar nda olan saf tonlard r.

        2.4.8.2. Uyar lm  OAE (EOAE): EOAE’lar n üç tipi vard r:

a) SFOAE ( Stimülus Frekans  OAE)

b) TEOAE ( Geçici Uyar lm  OAE)

c) DPOAE ( Distorsiyon Ürünü OAE)

       2.4.8.2.1. SFOAE: SFOAE, dü ük seviyedeki uzun süreli sabit tonlarla akustik uyar

sonucu olu an cevaplard r. Frekans spesifiktir, ancak uyar lar sürekli verildi i için

cevaplarla uyar lar n ayr  olarak alg lanmas nda güçlük vard r. Bu nedenle ve teknik

zorluklardan dolay  klinik kullan  k tl r.

       2.4.8.2.2 TEOAE: TEOAE, k sa klik gibi akustik uyar larla elde edilir. Bu k sa akustik

uyaranlar sonras , zaman averajlama yöntemi ile kay ta geçmektedir. Uyaran n özelli i ise

geçici olmas r. Ölçüm için genellikle 80 dB SPL iddetinde bir ses kayna  ve 260 adet

uyar  kullan r. TEOAE’lar, tüm kokleay  uyaran ve geni  band sinyal olan klik eklindeki

uyar ya cevap olarak meydana geldikleri için, frekanslar hakk nda DPOAE’ler kadar

özellikli bilgi verememektedir. TEOAE’lar i itmesi normal olan vakalar n %98-100’ünde

vard r. itme kayb  25–30 dB’i geçerse saptanamaz.

2.4.8.2.3. DPOAE: Aralar nda belirli bir oranda frekans fark  olan ve f1 ve f2

frekanslar nda ve L1 ve L2 iddetinde olan iki uyaran, kokleaya ayn  anda sunuldu unda

bir veya daha fazla frekansta akustik enerji yay  meydana gelir. Bu akustik enerji

yay na DPOAE denir. Klinikte iki farkl  ölçüm yöntemi vard r:

 1- Ses seviyeleri sabit iken, farkl  (f1 ve f2) frekanslarda uyar lar n verilmesi ile elde

edilir. DPOAE verileri farkl  frekans bölgelerinden kaydedilir. Bu metoda distorsiyon

ürünü odyogram (DP gram) denir.

 2- Frekans sabit tutulurken uyar iddeti yükseltilir. Bu yönteme Girdi/Ç kt  (I/O)

fonksiyonu ad  verilir.
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       itmesi normal ve bozulmu  eri kinlerde pür ton odyogram ve DPOAE aras nda iyi bir

korrelasyon oldu u gösterilmi tir.

       OAE tekni i özellikle yenido anlarda ve küçük bebeklerde i itme taramas ,

otistiklerde, mental retarde hastalarda koklear i itme kayb n saptanmas nda, gürültüye

ba  koklear i itme kayb n erken tan nmas nda, ototoksik ilaç kullanan hastalar n

monitörizasyonunda ve odituvar nöropatili olgular n tan nmas nda kullan lmaktad r(24–29).

       2.5. TSEL ALGI TESTLER

       2.5.1. EARS TEST  (EVALUAT ON OF AUD TORY RESPONSES TO

SPEECH): Kapal  uçlu testler, aç k uçlu testler ve anketlerden olu an EARS (Evaluation

of Auditory Responses to Speech) test bataryas , koklear implantl  bireylerde i itme ve

konu ma performans n de erlendirilmesi, izlenmesi ve rehabilitasyonuna destek olma

amac yla kullan lmaktad r (Tablo 1).

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

KAPALI UÇLU TESTLER
P (Listening Progress Profile) Hece say lar , ritmik özellikleri, fonemleri,

çevresel sesleri tan ma ve ay rt etmeyi test
eder.

MTP (Monosyllabic-Trochee-Polysyllabic
Test)

Farkl  hece kal plar  tan ma yetene ini test
eder. Çocu un ya na göre kelime setleri farkl
say larda (3, 6, 12) kullan r.

ki Heceli Kapal  Uçlu Test (Monosyllable
Closed-Set Test)

Benzer iki heceli yap lar  tan ma yetene ini
test eder.  Çocu un ya na göre kelime setleri
farkl  say larda (4, 12) kullan r.

Önceden Belirlenmi  Cümle Testi-
Matrisler (Closed- Set Sentence Test)

Benzer fonolojik ba lamda benzer kelimeleri
tan ma yetene ini test eder. Çocu un ya na
göre kelime setleri farkl  say larda (2x3, 3x3,
3x4 or 4x4 matrisler) kullan r.

COT  Testi (Common Objects
Token)

Kompleks kapal  uçlu testlerde konu may
alg lama, i itsel haf za ve i itsel entegrasyon
yetene ini test eder.

Aç k Uçlu Testler
ki Heceli Aç k Uçlu Test (Monosyllable

Open-Set Test)
Ünlü- ünsüz- ünlü (ÜZÜ) iki heceli yap lar n
tan nma yetene ini test eder. Do ru
tan mlanan kelime ve fonemler
de erlendirilebilir.

GASP (Glendonald Auditory Screening
Procedure)

Basit cümlelerin anla lma yetene ini test
eder.

Anketler
MAIS-Anlaml itsel Entegrasyon Ölçe i
(Meaningful Auditory Integration Scale)

Gün içersinde i itsel davran n gözlenmesini
de erlendirir.

MUSS- Anlaml  Konu may  Kullanma
Ölçe i (Meaningful Use of Speech Scale)

Ses kontrolü, konu ma üretimi ve ileti im
becerilerini dikkate alarak, gün içerisindeki
davran lar n gözlenmesini de erlendirir.
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       Ara rmalar koklear implant öncesinde i itme cihaz  kullanan ve dil ve konu ma

edinimini kazanm  ya da belli bir seviyeye kadar ilerlemi  olgular n koklear implant

sonras  geli iminin daha iyi oldu unu göstermi tir. Ameliyat öncesi i itsel bilginin belli bir

seviyede bulunmas  koklear implant sonras  nöral entegrasyon ve plastisite aç ndan

önemlidir. Bu bilgiler nda i itme kayb n erken tan n koklear implanttan sa lanan

fayda aç ndan kritik öneme sahip oldu unu söyleyebiliriz (30). Koklear implant kullan m

süresi artt kça kullan lar n i itsel becerilerinde ve ileti im performanslar nda ilerlemeler

oldu u gösterilmi tir (31).

Koklear implant olgular nda objektif bir takip de erlendirme testi, bireylerin i itsel

alg lar n geli imsel de erlendirmeleri ve takibi aç ndan son derece önemlidir. Ayr ca,

bu testleri koklear implant adaylar n belirlenmesinde, özellikle de ya  ileri ve i itme

cihaz  kullanma süresi k tl  olanlar n i itme performanslar n de erlendirilmesinde

kullanmak da mümkündür. EARS test bataryas n Türkçele tirilmi  hali, aday seçimi ve

özellikle koklear implant sonras  olgular n takibinde etkin bir ekilde kullan labilmektedir

(32).

       2.6. KOKLEAR MPLANTIN TAR HÇES

itme sistemini elektriksel olarak stimüle etme giri imi, ilk olarak 1790’l  y llarda

ba lam r. Kount Alessandro Volta her bir kula na metal çubuklar sokmu  ve bu

çubuklar  50 volt ak ma ba lam r. 1930 y nda kula a de ken ak m uyguland nda

itsel duyumlar n ortaya ç kt n fark edilmesi üzerine çal malar yeni bir boyut

kazanm r. Ayr ca bilim adamlar  koklean n temel olarak, akustik enerjiyi elektriksel

enerjiye çeviren bir transdüser oldu unu ortaya atm lard r. Bu iki geli menin sonucunda,

itme sinirinin elektriksel olarak uyar lmas yla yapay i itmenin elde edilebilece i fikri

ortaya at lm r (33).

       Djourno ve Eyries 1957 y nda i itme sinirini direkt olarak uyarm lard r. Bu iki bilim

adam , fasiyal sinir paralizisi ve ileri derecede i itme kayb  mevcut olan iki hastan n i itme

sinirini ameliyat s ras nda elektriksel olarak uyarm lard r. Hastalar uyar  sonucunda rulet

çark n dönme sesine benzeyen bir ses duyduklar  ifade etmi lerdir (33).

  1960’ta House i itme protezleri üzerine çal malar yapm  ve skala timpaniye elektrot

yerle tirerek i itme sinirinin uyar lmas  tan mlam r. 1964’te Simmons, Mongeon,

Lewis ve Huntington i itme kay pl  ki ilerde koklear siniri bipolar elektrotlarla

uyarm lard r. House ve bir elektrik mühendisi olan Jack Urban, hasta taraf ndan

ta nabilen ve bugün kullan lmakta olan sistemin temelini olu turan bir implant sistemi

geli tirmi lerdir (33).
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       Dr. House ile e zamanl  olarak çal malar  sürdüren Dr. Blair Simmons ve Dr. Robin

Michelson’ta hayvan ve insan çal malar  sonucunda koklear implant n geli imine katk da

bulunmu lard r. 1973 y nda House ve ekibi hasta seçim kriterlerini belirlemi  ve

rehabilitasyon program  haz rlam lard r. FDA taraf ndan onaylanan ilk implant

3M/House mplant  1985 y nda 3M taraf ndan piyasaya sürülmü tür (34).

       1970’li y llarda Dr. Graeme Clark çok kanall  implantlar üzerine çal malar yapmaya

ba lam r. Dr.Chouard 1970’li y llar n ba nda, eksternal düzenekten internal cihaza bilgi

ve gücü radyofrekans dalgalar  kullanarak iletmeyi ba arm r. Dr. Clark, Nucleus irketi

ile birlikte yapt  çal malar sonucunda, 1984 y nda ilk multikanal implant  uygulam  ve

bunlar n monokanal implantlara üstünlü ünü göstermi tir (33).

       1980’li y llar n sonunda koklear implant sistemleri, ileri derecede i itme kay plar n

tedavisinde güvenilir olarak kabul edilmi tir. 1990’l  y llarda teknolojideki ba  döndürücü

geli meler koklear implant alan nda da kendini hissettirmi  ve elektrot say  8’den 24’e

kadar yükselmi tir.

2.7. KOKLEAR MPLANTLARIN GENEL ÖZELL KLER :

Baziller membranda yer alan tüysü hücreler, mekanik bilginin nöral bilgiye

dönü ümünde görevlidirler. Bu tüysü hücrelerin hasarlanmas  halinde, i itsel sistemin

akustik bas nç dalgalar  (ses) nöral impulslara dönü türmenin herhangi bir yolu

kalmamakta ve bu da i itme kayb na yol açmaktad r. Yap lan çal malarda, ileri derecede

itme kay plar n en s k nedeninin i itme sinirinin kayb ndan çok tüysü hücrelerin kayb

oldu u görülmü tür. Bu durum, koklear implantlar n geli tirilmesinde oldukça cesaret

verici olmu tur, çünkü bu sayede arta kalan nöronlar elektriksel stimülasyonla

uyar labilecektir.

  Koklear implant uygulanan ki ilerde titrek tüylerin yoklu una kar k, ganglion

hücrelerinin yeterli say da ve fonksiyonda oldu u kabul edilir. Yine i itme siniri ve

çekirdeklerinin de sa lam oldu u, i itme merkezlerinin de iyi çal  kabul edilmektedir.

Derin nörosensoryel i itme kay pl  hastalarda canl  nöron say  etiyolojiye ba  olsa da,

yap lan histolojik çal malar normalde olmas  gereken 35.000–40.000 hücre say n %10–

70 kadar n canl  sürdürdü ünü göstermi tir (35). Canl  nöron say  ototoksisiteye

ba  sa rl kta en fazla, bakteriyel enfeksiyonlarda ise en azd r. Kerr ve Schucknecht (36)

konu may  tan ma kapasitesinin korunabilmesi için, üst bazal ve ikinci k vr mdaki

(yuvarlak pencereden 15–22 mm uzakl kta) nöronlar n en kritik oldu unu bildirmi lerdir.

Otte ve ark. (37) ciddi nörosensoriyel i itme kayb  olan vakalarda konu may  ay rt etmenin

korunabilmesi için, 3000 ve daha fazlas  koklean n apikal 10 mm dahilinde olmak kayd yla
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en az 10.000 spiral ganglion hücresinin gerekli oldu unu belirtmi lerdir. Ganglion

hücrelerinin say  her 10 y lda bir 2000 civar nda azal r. Bu nedenle ya  ki ilerde koklear

implant n ba ar ans  gençlere oranla daha azd r (33).

       Koklear implanttan amaçlanan görev, fonksiyon görmeyen titrek tüylü hücreleri bypass

etmek ve ses stimuluslar  do rudan ganglion spirale hücrelerine ya da i itme sinirine

aktarmakt r. Bu durumu ile koklear implant titrek tüylü hücrelerin görevini üstlenir ve d

ortamla sinir sistemi aras nda ba lant  sa lar. Bu nedenle ilke olarak konvansiyonel i itme

cihazlar ndan bütünüyle farkl r. Konvansiyonel i itme cihazlar  fonksiyonlar  azalm  bile

olsa titrek tüylü hücreleri kullan r (33).

       Günümüze kadar geli tirilen koklear implant çe itleri unlard r:

       A) Tek kanall  koklear implant sistemleri

1)  House/3M koklear implant sistemi

2)  Vienna/3M koklear implant sistemi

3) Ineraid koklear implant sistemi (Günümüzde üretilmemektedir.)

       B) Çok kanall  koklear implant sistemleri

1) Nucleus çok kanall  koklear implant sistemi

2) Digisonic çok kanall  koklear implantsistemi(Üretilmemektedir.)

3) Clarion çok kanall  koklear implant sistemi

4) Med-El çok kanall  koklear implant sistemi

       Koklear implant sistemleri, d  (eksternal) ve iç (internal) olmak üzere iki k mdan

olu maktad r.

       Koklear implant n eksternal bölümleri:

— Al  mikrofon

— Konu ma sinyal i lemcisi (Speech processor)

— Radyofrekans iletimi sa layan verici bobin

       Koklear implant n internal bölümler:

—Kemik içine yerle tirilen ve içinde mikroi lemci olan al  bobin (Receiver)

—Al  bobine ba  ve koklea içine yerle tirilerek uyar  sa layan elektrot

dizini.

       2.7.1.Koklear mplant n Eksternal Bölümleri:

       2.7.1.1. Al  Mikrofon: Mikrofon kulak arkas  cihazlara benzer ekilde kula a tak lan

sistemin içinde yer almaktad r. Mikrofon multikanal sistemlerde bir wolkman

büyüklü ünde olan ‘konu ma i lemci’ye ba lanmaktad r.
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2.7.1.2. Konu ma Sinyal lemcisi: Sinyal i lemede uygulanan dü ünce, bir

konu man n en önemli karakteristiklerini yani frekanslardaki enerjiyi ve bunlar n sürelerini

seçme ve bu karakteristikleri sinir sistemine aktarmak olarak özetlenebilir (33).

        2.7.1.3. Radyofrekans letimi Sa layan Verici Bobin: lemci mikrofondan gelen

sinyali uygun bir uyar m ekli ile elektrotlara göndermektedir. Sinyal elektrotlara perkütan

ba lant  ile direkt gönderilebildi i, gibi günümüzde daha çok kullan lan ekli ile mastoid

kemi e yuva aç larak yerle tirilen, al  bobine cilde m knat s ile ba lanan verici bobinin

radyofrekans uyar  ile gönderilmektedir.

       2.7.2. Koklear mplant n nternal Bölümleri:

2.7.2.1. Kemik çine Yerle tirilen ve çinde Mikroi lemci Olan Al  Bobin

(Receiver): Mastoid kemik içine s ca yerle tirilmi  olan magnet, d  parçan n verici

bobinini manyetik kuvvetle yerinde tutar ve sinyal i lemciden gelen sinyalleri elektrot

dizinine gönderir (33).

Resim 1: Medel koklear implant cihaz . A: Toprak elektrod. B: ntrakoklear elektrod. C: Al

bobin (Reciever).

2.7.2.2. Al  Bobine Ba  ve Koklea çine Yerle tirilerek Uyar  Sa layan

Elektrot Dizini: Elektriksel veriler i lemciden kokleaya implante edilen elektrotlara

iletilmektedir. Elektrotlar koklean n yuvarlak penceresine yak n (ekstrakoklear) veya skala

timpani içine (intrakoklear) veya koklear nukleusun yüzeyine yerle tirilebilir. En s k olarak

elektrot skala timpaniye yerle tirilir, çünkü elektrotlar bu sayede koklean n uzunlu u boyunca

yerle en i itsel nöronlara en yak n hale gelir. Elektrot bölgesine elektrik ak n uygulanmas

arta kalan nöral elemanlar n direkt stimülasyonu ile sonuçlanmaktad r. itsel nöronlar n

elektriksel de arjlar  ise santral i itme merkezine iletilmekte ve ses olarak

de erlendirilmektedir. Elektrotlar ba lang çta monopolar olarak kullan lm lard r. Bunlarda
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aktif elektrot sinir hücrelerine yak n ve toprak elektrodu koklea d nda idi ve siniri

uyarmak için daha dü ük elektrik ak na gereksinim gösteriyordu. Buna kar k bipolar

elektrotlarda a k t i f ve toprak elektrotlar koklea içine yerle tirilmi lerdir. Daha s rl  bir

bölgeyi stimüle ederler ve kanallar aras nda etkile im monopolar olanlara göre daha azd r.

       Koklear implant tiplerinin özelliklerini ayr  ayr  tart madan önce koklear implanta

sinyal i leme yöntemi hakk nda bilgi verilmesi gerekmektedir.

2.8. S NYAL LEME

Koklear implant kullan lar n, konu ulanlar  anlayabilmeleri için seslerin

anla labilir düzeyde kodlanmas  ve elektrot düzene ine aktar lmas  gerekmektedir. Buna

‘sinyal i lemleme’ denir. Yani koklear implant akustik sinyalleri, normal dinleyicilere ait

konu may  anlamak için kritik olan özellikleri kar lamak üzere stimulus stratejisine

kodlamaktad r. Normal i itmede, i itme sinirinin proksimalinde sedece az miktarda sinyal

leme yap lmaktad r (38).

       Normal insanlarda, akustik sinyaller kokleadaki hücreler taraf ndan haz rlan r ve

kodlan r. Ancak koklean n i levini yerine getiremedi i implant kullan lar nda, kodlama

lemi koklear implant n konu ma i lemcisine kalmaktad r. Konu man n anla labilmesi

için, konu man n en önemli karakteristikleri olan frekans enerjilerinin ve bunlar n

sürelerinin seçilmesi ve sinir sistemine aktar lmas  gerekmektedir. Sinyal i lemlemede, ses

yeterli bir h zda ve yüksek güvenilirlikle formantlara ayr r. Ba ar  bir i lemleme için,

ganglion hücrelerinin say  normalin %10’unun alt nda olmamal r. Konu ma frekans na

uyan bölgelerdeki yani apikal ve median koklea turlar ndaki ganglion hücrelerinin sa lam

olmas da önemli bir noktad r.

 Koklear implantta optimum bir sinyal i lemci ekli üzerinde kesin bir görü  birli i

olmamakla beraber Sürekli Arab rakan Örnekleme  "Continous Interleaved Sampling

(CIS)" ve Spektral Tepe lemci "Spectral peak processing (S-PEAK)"   güncel olarak en

popüler iki uyar m stratejisi olarak kabul edilmektedir.

       Çok kanall  implantlarda sinyal i leme için 3 strateji kullan lmaktad r:

  2.8.1. S lm  Analog leme Stratejisi: Elektrotlar, yüksek intensitedeki

sinyallerin s lmas yla elde edilen sinüzoidal dalgalar taraf ndan stimüle edilirler. Her

bir elektrot kanal  için ayr  frekans kodlu filtreler kullan lmaktad r ve yerle im yerine ba

olmak üzere intrakoklear elektrotlara simültane olarak da lmaktad r. Tek kanall

implantlara oranla, konu may  tan ma performans  çok kanall larda daha üstündür (39).
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Ancak, bu stratejide bütün elektrotlar simültane uyar ld  için, elektrotlar aras nda ortaya

kan etkile im önemli sak ncalar meydana getirebilir (40).

       2.8.2. "Feature Ekstraksiyon” Stratejisi: Bu yakla m diskriminasyon için kritik olan

frekans tabanl  bilgiyi konu ma sinyalinden ekstrakte eder. Temel formant (Fo) ile di er

formant frekanslar  (Fl, F2 ve di erleri) konu ma sinyallerinden ayr r ve Fo'a denk

gelecek h zda stimüle edecek ekilde sekanslar halinde elektrotlara ta rlar ve tonotropik

düzende da rlar. Feature ekstraksiyon stratejisi oldukça geli mi tir ve art k F2'nin

üstündeki formantlar kadar di er yüksek frekansl  aperiyodik sesleri de iletmek üzere bazal

elektrotlar n aktivasyonunu da içermektedir. Elektrotlar, uzak bir toprak elektrotu yoluyla

monopolar tarzda veya bipolar çiftler eklinde birbirine yak n elektrotlar aras nda aktive

edilebilirler. lk durum güç tüketiminde indirim avantaj  sa lasa da,  ikinci durum daha

farkl  stimülasyon avantaj  sunmaktad r. Bir hasta için seçilen optimal stimülasyon bireyin

tercihi ve performans na dayanmal r.

       S-PEAK stratejisi “feature extraction" teknolojisinden geli mi tir. Feature ekstraksiyon

teknolojisinde sesin formantik içeri i yani "sesin önemli ö eleri sinyal içinden

kar ld ktan" sonra frekanslar na göre farkl  kanallara ayr larak seçilmi  elektrotlar

uyar lmaktayken, S-PEAK teknolojisinde ses sinyalinin kanal için k sa süreli spektral

analizi yap ld ktan sonra en yüksek amplitüdlü 6 kanal belirlenmekte ve bunlar

birbirlerinden farkl  zamanlarda (non-simultane) uyar lmaktad rlar. Bu stratejide sinyal

içindeki spektral tepeler otomatik olarak ortaya ç kmaktad r. Bu spektral tepeleri de

konu man n ve di er seslerin temel içeri ini yani anla lmas  sa layan elemanlar

olu turmaktad r. Böylece sinyalin önemli ö eleri için, yani varl  veya frekans  için, daha

önceki teknolojide kullan lan analitik karara gereksinim olmamaktad r.

       2.8.3. Filtre Bankas  Stratejisi: En son geli tirilmi  olan bu i lemleme stratejisinde iç

al  stimülatörün, i lem filtresi taraf ndan seçilmi  olan kritik noktalar n vurgulanmas  için

yüksek uyar m h zlar nda çal mas  gerekmektedir. Bu strateji simultane olmayan

stimülasyon yoluyla (aral kl  uyar m) kanal içi etkile imi minimuma indirmek ve ayn

zamanda elektrot dizini taraf ndan iletilen toplam bilgi miktar  artt rmak üzere

geli tirilmi tir (41). Her bir elektrot kanal  için filtreler olu turulmu  ve her bir kanal

aras nda iletilen uyar lar için uyar  yüksekli i-ses yüksekli i korelasyonu sa layan

intensiteler yarat lm r. Her bir kanal belli bir akustik girdi için bazalden apekse do ru

tonotopisiteye uygun düzende bir uyar  da r. Bu stratejinin son uyarlamas nda, her bir

elektrot çiftine tonotopisiteye uyacak ekilde birer frekans band  geli tirilmi tir (42).

Uyar lar, her bir akustik uyaran n 16–20 adet band geçi li kanal taraf ndan anl k at mlar
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eklinde yarat ld  örnekleme emas na dayanarak non-simultane olarak da r. Sabit

olarak 4 msn zaman aral klar  ile bu i lem tekrarlan r.

       2.9. KONU MA B LG N KODLANMASI:

       ntensite her bir filtredeki aktif ünite say  taraf ndan, temporal bilgi ise her bir

filtrenin ç kt ndaki fluktuasyonlar taraf ndan kodlan r. Tek kanall  cihazlara ait orijinal

stratejiler, koklean n ilk 6–12 mm'sine yerle tirilmi  olan tek kanall  dizinlerin nöron

(topluluklar n farkl  stimülasyonunu olanaks z k lmas  nedeniyle koklear tonotopisiteyi

gerçekle tirmede ba ar z olmu lard r. Ayr ca bu cihazlar yüksek intensiteli sinyallerde

kt  amplitüdünü s rmada da ba ar z olmu lard r. Bu nedenle de, eski tek kanall

cihazlarda konu may  tan ma kapasitesi s rl  kalm r (43–45). Elektrot say nda ve

geometrisindeki de iklikler sayesinde koklean n tonotopik düzenine daha fazla

yakla lmas  ve son zamanlarda sunulmu  olan elektrot dizinlerinin tam insersiyonu (25

mm) ile 650 Hz'e kadar dü ük frekanslar  içeren ikinci koklear k vr mdaki nöronlara

yak nla mas  sa lanm r.

       2.10. KOKLEAR MPLANT MODELLER

       2.10.1. Tek Kanall  Koklear mplant Sistemleri:

       2.10.1.1. House/3M Koklear mplant : William House taraf ndan 1970'li y llar n

ba nda geli tirilen tek kanall  House koklear implant sistemi, daha sonra 3M irketi

taraf ndan düzenlenerek House/3M koklear implant sistemi ad  alm r (34).

 House/3M sistemi, s rl  temporal bilgi sunmas  nedeniyle hastalar n ço u open-set

konu ma testlerinde yeterli ba ar  sa layamam r. Danhauer ve arkada lar  taraf ndan

yap lan bir çal mada, 18 hastadan sadece 4’ü %2 skor elde etmi  ve sadece 1 hastatek

heceli kelime tan ma testinde %4 ba ar  göstermi tir (46).

 2.10.1.2. Vienna/3M Koklear mplant : 1980’li y llar n ba nda Vienna Teknik

Üniversitesi'nde geli tirilmi tir. Vienna/3M cihaz  konu ma sinyalindeki temporal

de iklikleri korur.

  2.10.2. Çok Kanall  Koklear mplant Sistemleri: Çok kanall  implantlar de ik

say larda intrakoklear elektrot dizisine sahip olduklar ndan koklea içinde pek çok noktadan

tonotropik stimulasyon sa lar.

2.10.2.1. Nucleus Çok Kanall  Koklear mplant : Avustralya Melbourne

Üniversitesi'nde Clark ve arkada lar  taraf ndan geli tirilen bu sistem Nucleus irketi

taraf ndan pazarlanmaktad r.
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       lk konu ma i lemcisi olan MSP (Mini Speech Processor) geli tirilmi tir. 1994'te

Spectra konu ma i lemcisi üretilmi , 1996'da Nucleus 24 implant  kullan ma girmi tir.

1996'da vücuda tak lan bir i lemci olan Sprint geli tirilmi , 1998'de ise ilk kulak arkas

lemci olan ESPrit geli tirilmi tir. 2000 y nda Nucleus 24 Contour ve ESPrit3G kulak

arkas  konu ma i lemcisi uygulanmaya ba lanm r.

       En son modeli C124 (CS)'dir ve ESPrit3G kulak arkas  konu ma i lemcisini kullan r.

22 adet intrakoklear elektrot mevcuttur.

       2.10.2.2. Clarion Çok Kanall  Koklear mplant : Advanced Bionics Corporation

taraf ndan üretilen Clarion çok stratejili koklear implant sistemi, Kaliforniya San Fransisco

Üniversitesi koklear implant proje b ir imind e yap lan ara rmalar sonucunda üretilmi tir

(47).

       Clarion-sistemi 8 kanall  bir sistemdir ve sekanslar halinde veya simultane olarak

monopolar veya bipolar uyar m sa layabilmektedir. Monopolar stimülasyonda aktif veya

uyar  elektrot intrakokleard r, toprak veya referans elektrotu ise koklean n d ndad r.

Bipolar stimülasyon, ak t i f ve toprak elektrotun her ikisinin de koklea içinde oldu u, iki

elektrot aras nda ak n iletilmesine dayan r.

       Üç versiyonu mevcuttur; 1.0, 1.2 ve S-serisi. Üçü de Implantable Cochlear Stimulator

(ICS) durumunu ve elektrot empedans bilgisini eksternal i lemciye geri gönderen telemetri

fonksiyonuna sahiptir. Odyologlar, cihaz  programlarken bu bilgiyi kullan rlar.

       Clarion i lemcis i, hem CA (Continuous Analogue) stratejisi, hem de CIS

(Continuous Interleaved Sampling) stratejisini kullanabilmektedir.

2.10.2.3. Med-EI Çok Kanall  Koklear m p la n t :  Avusturya'da Med-El Anonim

irket i taraf ndan pazarlanan Med-El koklear implant i lemcis i, yüksek h zl  CIS veya

SPEAK stratejilerini kullanarak programlanabilmektedir. Med-EI koklear implant  (Combi

40), elektrotun kokleada daha derine yer le t ir ilmes in i sa layan çok yumu ak bir

elektrot ta  kullan r. Combi 40 imp la nt n kemi e yer le t ir ilen

mikroelektronik devrelerini bar nd ran iç k s m , seramikten yap lm r. çinde al  bobin

ve m knat s sistemi de yer a ld ndan, tüm sistem tek b ir seramik koruyucu iç ine

yer le t ir ilmi t ir . Seramik imp lant la r çok pahal  olmalar na kar n, sinyal i le t imin i

etkilememesi ve dü ük enerji gerektirmesi gibi avantajlara sahiptir. Ayr ca serami in

mekanik direnci yüksek olup, çevresinde ki kemik yap ya e it sertliktedir. Koklean n

ossifiye oldu u ve derin yerle tirmenin mümkün olmad  hastalarda elektrot

ara l k lar n daha k sa oldu u ‘s lm  elektrot sistemi' de kullan labilir.
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 Silikondan yap lm  elektrot dizini, koklean n de ik yerlerini uyaran 8 çift platin

elektrottan meydana gelmi tir. Daha derine (30 mm) elektrot yerle tirebilme kapasitesi

nedeniyle, elektrotlar diger implant sistemlerine oranla koklea içinde daha geni  mesafeye

(20.6 mm) ula acak ekilde b ir bir ine 2.8 mm uzakl kta yerle tirilmi lerdir. Elektrot çap

apikal uçta 0.5 mm, bazal uçta ise 0.6 mm'dir, Elektrotlar aras ndaki mesafeyi artt rmaktaki

amaç alg lanabilir kanal say  artt rmakt r.

  Med-EI i lemcisi, CIS stratejisini kullanarak yüksek h zda (12500 at m/sn) uyar

üretebilme kapasitesine sahiptir. Elektrot dizininin yumu ak ve çap n oval olmas ndan

dolay , kokleaya yerle tirilme s ras nda istenilen ekli vermek te mümkün olabilmektedir.

eklinin oval olmas n bir avantaj  da koklear sinir uzant lar  ile elektrotlar aras nda

uygun bir temas yüzeyi sa lamas r.

       Günümüzde bu implant n bir üst modeli olan C40+ (standart electrode) modelinde

elektrot say  12'ye ç kar lm r. C40+ S (compressed electrode) ad  verilen k sa elektrot

nda, yine koklean n ossifiye oldu u durumlarda daha fazla elektrot temas n

sa lanmas na olanak sa layan C40+ GB (split electrode) modeli de dahil üç de ik

seçenek bulunmaktad r.

 Med-El Tempo+ Konu ma i lemcis i 1999'da piyasaya sunulmu tur. Tempo+ kulak

arkas  olarak ku l la n p , vücuda tak lan CIS Pro+ i lemcisi ile ayn  seviyede ve h zda

stimülasyon sa lamaktad r. Bu durum, konu may  i leme için gerekli enerjiyi, %95 kadar

azaltacak özel bir metodla sa lanm r.

       2.10.2.4. Digisonic Çok K a n a l l  Koklear m p l a n t :  MXM Laboratoires,

Vallauris, France taraf ndan üretilen bu implant, kelime kodlama stratejisi olarak CIS veya

ASR (Adaptive Stimulation Rate) kullan r. Üretimi yap lmamaktad r.

2.11. KOKLEAR MPLANT END KASYONLARI

       2.11.1. Eri kin Adaylar çin mplantasyon Kriterleri:

1. Bilateral totale yak n veya total sensörinöral i itme kayb  (500, 1000, 2000 Hz i itme

ik ortalamas  80 dB HL ve daha fazla) olmas ,

2. Postlingual i itme kayb  olmas ,

3. itme cihaz yla yap lan testte, özellikle 2000 ve 4000 Hz'de 55 dB HL'nin üzerinde

itme e i saptanmas ,

4. Bilateral i itme cihaz  kullanarak 65 dB HL'de yap lan konu may  ay rt etme testinde

%30 ve alt nda skora sahip olmak,

5. Psikolojik olarak istekli olmas  gerekmektedir.

       2.11.2. Çocuk Adaylar çin mplantasvon Kriterleri:
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1- Bilateral totale yak n veya total sensörinöral i itme kayb ,

2- Hastan n i itme cihaz yla ses deneyiminin olmas  (i itme cihaz  en az 6- 12 ay

kullanm  olmas  gerekmektedir. Menenjit varl nda süre daha k sa tutulabilir.)

3- itme cihaz ndan çok az yarar sa lanmas  veya hiç yarar sa lanamamas ,

4- Ailenin motivasyonunun ve beklentilerinin uygun olmas ,

5- Ailenin    ameliyat    sonras     dönemde    gerçekle tirilecek    e it im    programlar

izleyebilecek yap da olmas ,

6- itme cihaz yla yap lan uygun konu ma testlerinde ve rehabilitasyon program nda

çocu un yeterli performans gösterememesi, yani i itme cihazl  olarak yap lan open-set

testlerde %20 veya alt nda ba ar  elde edilmesi,

 7- Kronolojik ya  ve konu ma lisan  aras ndaki fark n 3 y ldan fazla olmamas  olarak

say labilir.

Ayr ca, hem eri kin hem de çocuk adaylarda, radyolojik ve medikal kontrendikasyon

bulunmamas  gerekir. Yani akustik sinir veya santral i itme yollar na ait patolojilere ba

itme kayb  olmamal , aktif orta kulak hastal  ve timpanik membran perforasyonu

olmamal , koklear agenezi olmamal r. Mental retarde çocuklarda i itsel performanslar

dü ük oldu u için koklear implantasyon kontrendikedir (48).

       2.12. ADAYLARIN SINIFLANDIRILMASI:

       2.12.1. Postlingual Adaylar: Konu ma geli imi tamamlad ktan sonra, i itme kayb

meydana gelen adaylar n olu turdu u, bu grup içine giren hastalar; postpubertal ve

prepubertal olmak üzere iki gruba ayr labilir.

       2.12.1.1.Postpubertal Grup: 13 ya  üzerindeki adaylar bu gruba dahil edilir.

Konu ma dilinin birçok özelli ini ö rendikleri için, bu adaylar koklear implant için ideal

grubu olu turmaktad r.

       Postpubertal adaylarda i itme kayb n süresi de çok önemli bir faktördür. Özellikle 4

ldan daha k sa süre sesli uyarandan yoksun kalan ki ilerde, koklear implant uygulamas

daha ba ar  sonuçlar vermektedir.

       2.13.1.2. Prepubertal Grup: 4-12 ya  aras ndaki çocuklar prepubertal grup içinde

kabul edilebilir. Puberteden önce i itme kaybedildi inden i itsel plastisite halen devam

etmektedir. Puberteden sonra düzeltilemeyecek artikülasyon kusurlar  da bu adaylarda

görülebilmektedir. Yo un oral e itimin kullan labilir bir konu may  korumas na kar n

artikülasyon hatalar n önlemesi çok zordur. Hatta ba ar  bir implantasyon sonras  bile

konu ma hatalar  düzeltmek mümkün olmamaktad r.
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       2.12.2. Perilingual Adaylar: Konu ma geli imi esnas nda yani 2- 4 ya  aras nda i itme

kayb  meydana gelen hastalar perilingual adaylar olarak kabul edilmektedir. Ço u zaman

birkaç ay gibi çok k sa bir sürede tüm konu ma belleklerini yitirdikleri için, i itsel geli im

yönünden prelingual adaylar gibi de erlendirilirler.

       2.12.3. Prelingual Adaylar: Do tan veya ilk iki ya  içinde i itme kayb  meydana

gelen çocuklar bu gruba dahil edilir. Üç grup içinde de erlendirilmelidir;

       2.12.3.1. Prelingual Primer Adaylar: Nöral plastisite çok önemli oldu undan ve

ileti im için herhangi bir yönteme sahip olmad klar ndan, mümkün olan en erken zamanda

etkili bir koklear implant uygulanmal  ve rehabilitasyon program na al nmal r. E itimde

oral yakla m mutlaka uygulanmal  ve "i itsel sözel" e itim teknikleri ile iyi sonuçlar

al naca  bilinmelidir.

       2.12.3.2. Prelingual Sekonder Adaylar: Bu adaylar konu ma d nda bir ileti im dili

geli tirmi  veya geli tiren adaylard r. Genellikle oral becerileri s rl  da olsa bu becerilerini

geli tirmek isteyen adaylar yine bu grup içinde de erlendirilmelidir. Özellikle 5 ya ndan

sonra i itsel nöral plastisitenin eksikli i geli imi engellemektedir. Ya  sekonder adaylar

koklear implant uygulamas  ile kötü performans göstermektedir ve koklear implant ailelerin

beklentilerine cevap vermemektedir. Konu may  ay rtedip anlayamad klar ndan veya

vokalizasyonlar  düzelmedi inden bu ki ilerin baz lar  ''koklear implant kullanamaz" (non-

user) durumuna gelmektedir.

2.12.3.3. De ebilen (Change-Over) Adaylar: Bu ki iler oral ileti imi i itme cihaz

ile ö renmi  adaylard r. Çok az i itme kal nt lar  olabilir veya kulland klar  i itme cihazlar

art k yeterli olamamaktad r. Bu ki iler koklear implant uygulamas  sonras  mükemmel

implante ki iler olarak kar za ç kmaktad r.

       2.13. KOKLEAR MPLANTASYON EK

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

       2- Koklear implant n programlanmas  ve izlenmesi için bir uzman odyolog.

       3- E itim odyolo u.

       4- Psikolog veya psikiyatrist.

       5- Otolojik de erlendirmede deneyimli radyoloji uzman .

       2.14. KOKLEAR MPLANTASYON ADAYININ DE ERLEND LMES

  2.14.1.Anamnez: itme kayb  saptanan bir hastan n de erlendirilmesinde ayr nt  bir

anamnez al nmas  en önemli ba lang ç a amas r. Hastal n ba lama zaman

belirlenmelidir. itme kayb n do umsal veya kazan lm  i itme kayb  oldu u

saptanmal r. letim tipi i itme kayb n yan nda ilerledi i durumlarda sensörinöral, i itme
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kayb  da yapabilen kronik otitis media ve otoskleroz durumlar nda da koklear implantasyon

gerekebilece inden sorgulama yap lmal r. Hamilelik döneminde annenin ilaç kullanmas ,

geçirdi i infeksiyonlar, ek do umsal patolojiler, do um sonras  geçirilen enfeksiyonlar,

ototoksik ilaç kullan , travma gibi bilateral sensörinöral i itme kayb  yapabilecek

patolojiler yönünden de sorgulama yap lmal r. Retrokoklear patolojiler ise koklear

implantasyona kontrendikasyon olu turur (49).

       Bilateral ileri derecede i itme kayb  tan  alm  olan çocuklar, fasiyal resesin

geli imini tamamlad  1 ya ndan itibaren implante edilebilirler. Be  ya ndan sonra hiç

cihaz kullanmam  bir prelingual hastaya implantasyon yap ld nda, beyin plastisitesi tam

olarak geli medi i için ayn  derecede yarar sa lanamayacakt r. Postlingual hastalarda da

itme kayb ndan sonra çok uzun süre geçmi se, ba ar ans  azalmaktad r. Bunun nedeni,

muhtemelen, uzun süreli i itmemeye ba  olarak santral sinir sisteminde meydana gelen

yoksunluk sonucu, ilet ilen bilg iler in kullan lamamas r. Özellikle çocuk hastalar n

koklear implantasyon öncesinde en az alt  ayl k i itme cihaz  deneyiminin olmas

gereklidir. Bu süre içinde hastan n yo un bireysel terapi almas  hem çocu u koklear

implantasyona haz rlama, hem de çocu un i itme cihaz ndan yeterince yararlan p

yararlanmad  görme aç ndan artt r. Menenjit geçiren hastalarda ise, e er iç kulakta

ossifikasyon ba larsa bu alt  ayl k süre beklenmeden cerrahi uygulanmal r.

       2.14.2. Fizik Muayene:  kulak yolu ve orta kulakta herhangi bir enfeksiyon

olmamal r. Hastada effüzyonlu otit varl  durumunda, i itme cihaz  ile izleme

döneminde bu hastal k tedavi edilmeli, medikal tedaviden yan t al namazsa en k sa

zamanda ventilasyon tüpü uygulanmal r. Tak lan tüpler, koklear implantasyon öncesinde

veya ameliyat s ras nda ç kart labilir. Ancak zardaki perforasyonun kapanmas ndan sonra

implant n yerle tirilmesi, daha uygun bir yakla md r. Kronik otitis media olgular nda

implantasyon öncesinde yap lacak timpanomastoid cerrahi ile sa kl  bir orta kulak ve

kulak zar  elde edilmelidir. Geçirilmi  mastoidektomi konusunda de ik görü ler

mevcuttur (50). ki seans  savunan yazarlara göre, radikal mastoidektomi dü ünülenlerde,

ilk seansta kavite enfeksiyondan tamamen temizlenip ya  dokusu ile oblitere edilir ve d

kulak kanal  kapat r, ikinci seansta ise koklear implant yerle tirilir. Di er görü e göre

enfeksiyon yoksa implantasyonla ayn  seansta d  kulak yolu ve kavite obliterasyonu

yap larak koklear implant yerle tirilir (49).

       2.14.3. Odyolojik De erlendirme: Koklear implantasyona uygunlu un

de erlendirilmesinde en önemli yöntemdir. De erlendirmede u amalar izlenir:

       1. itme cihazs z i itme e iklerinin tespiti.
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       2. itme cihaz  ile i itme e iklerinin tespiti.

       3. itme cihaz  ile konu ma testlerinin (ya a uygun testlerle) yap lmas .

       4. Akustik empedansmetre.

       5. Otoakustik emisyon ve ABR (özellikle 5 ya ndan küçüklerde).

       6. Özellikle çocuklarda 6 ay süre ile i itme cihaz  veya vibrotaktil cihazlar ile deneyim

kazand lmas .

       7. Promontoryum stimülasyon testi (özellikle 10 ya n üzerindeki hastalarda ve VIII.

kranyal sinir in etkilendi i dü ünülen durumlarda).

       Çocuklarda i itme kayb n erken tan nmas , rehabilitasyonun ba ar  için önemlidir.

Bu nedenle, çocuklara yönelik odyolojik çal malar, üzerinde durulan önemli bir konudur.

Ya  küçüldükçe, i itmenin de erlendirilmesi daha zor olmaktad r. Öncelikle yüksek risk

faktörleri bulunan yenido anlar ilk 3 ay içerisinde tarama testlerine tabi tutulmal r. Bu

süre hiçbir zaman alt  ay  geçmemelidir. Tarama testleri her zaman güvenilir olmad ndan

bu hastalar takip program na al nmal r.

       1 ya n üzerindeki çocuklar, anne-babalar  ve organlar  tan r, iki kelimelik

konum alar yapabilirler. Bu yeteneklerin olmay , i itme kayb  aç ndan ara lmay

gerektirir. Çocuk seslere ba  veya gözlerini çevirerek yan t verir. Çocu un i itmesi bu

dönemde konu ma seslerine verdi i yan tla da de erlendirilmektedir. Çocu un ses

duydu unda oynad  oyunu, konu may  ya da a lamay  durdurmas  önemlidir. smi

söylendi inde verdi i reaksiyona da dikkat edilmelidir.

       Oyun odyometrisi 3 ya ndan itibaren yap r. Çocu un iki taraf na koyulan hoparlörler

arac yla ses verilir. Çocuk seslere yan t olarak de ik oyuncaklar  kullanmaya

artland r. Buna göre hangi seviyede sese yan t verdi i i itme e i hakk nda bilgi verir. 5

ya ndan itibaren çocuklarda konvansiyonel odyometri kullan labilir.

       Objektif odyometri testleri olarak stapes refleksi, otoakustik emisyon ve ABR

kullan r. ABR infantlarda yeti kinlerdekinden farkl r. V. dalga olgunla mam  olup

latans  uzundur, 6. haftada ve 6–12. aylar aras nda iki kez k salma izlenir. Bu nedenle

ABR'nin 6–12 ayl ktan itibaren kullan labilece i unutulmamal r.

       2.14.4. Dil De erlendirmesi: Koklear implantasyon aday  hastalar n konu ma ve dil

becerilerinin de erlendirilmesi önemli bir a amad r. Hastalar, i itsel kapasite aç ndan

farkl k gösterir. itsel kapasite, ses yap lar  fark ve ay rt edebilme anlam na gelir. Bu

hastalarda konu ma seviyesinin belirlenmesi, hem implant ba ar n tahmini hemde

seçilecek rehabilitasyon program n tespiti için gereklidir. Çocu un i itme kayb ndan önce

kazann lm  yeterli deneyimi varsa i itsel kapasitenin de erlendirilmesi, i itsel performans n
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da de erlendirilmesi anlam na gelebilir. Ancak küçük çocuklar ve yeterli i itsel deneyimi

olmayanlarda implantasyon öncesi de erlendirme i itsel performans  kapsamal r.

Amplifikasyon ve rehabilitasyon program na ra men s rl  i itsel performans gösteren

çocuklarda santral patolojiler bulunabilece inden koklear implantasyon endikasyonu

verirken temkinli olunmal r. itme kayb n meydana geldi i ya  implantasyon sonucunu

önemli öçüde etkiler.

       Çocu un kronolojik ya  dil-konu ma ya na e itse ve normal bir formal lisan geli imi

yans yorsa implantasyondan oldukça yararlanacak bir aday oldu u dü ünülebilir. Koklear

implantasyon, çocu un i itsel geri besleme mekanizmalar  geli tirip konu mas n

anla labilirli inin artmas  sa layaca ndan, çocu un mevcut performans  ortaya

kart larak implantasyon sonras  dönemdeki konu ma terapisi belirlenir. Kronolojik ya  ve

dil- konu ma ya  aras ndaki fark 1–3 y l aras nda ise, formal dil sisteminde sorun vard r;

ancak geli im için iyi bir ipucudur. Bu olgular, rehabilitasyonla dil geli imindeki eksikli i

sa sürede giderirler. Ancak kronolojik ya  ve dil-konu ma ya  aras ndaki fark 3 y l veya

daha fazla ise ve formal dil sistemi olu mam sa implantasyon karar  risklidir. Çünkü bu

hastalar n, alg lad klar  konu ma seslerini yorumlama anslar  azalm r. Bu çocuklar,

ortamdaki sesleri fark etme veya konu ma seslerinin yap lar  alg lama becerisi

kazanabilir, ancak daha üst seviyede i itsel alg  ve formal dil kullanma becerisi kazanamaz.

       2.14.5. Psikolojik De erlendirme: Koklear implant aday  ve ailesinin bu i lemden

beklentileri uzman ki ilerce gerçekçi bir biçimde ortaya konmal r. mplant aday

psikolojik olarak stabil ve i lem için istekli olmal r.

       2.14.6. Radyolojik De erlendirme: Radyolojik teknikler, koklear implant aday

hastalar n preoperatif de erlendirilmesinde çok önemli bir yer tutmaktad r. Radyolojik

incelemeyle; i itme kayb n nedeninin ortaya konmas , cerrahiye kontrendikasyon te kil

eden bir durumun olup olmad na, cerrahinin hangi kula a uygulanaca n tespitine,

ameliyat s ras nda kar la labilecek anatomik varyasyonlar n tespitine ve bu nedenlerle

ortaya ç kmas  muhtemel komplikasyonlar n önlenmesi amaçlan r. Yani preoperatif

radyolojik inceleme, cerrahinin eklinin belirlenmesi ve ba ar  etkileyebilecek

bulgular n tespitinde olmazsa olmaz yöntemlerdir.

       Preoperatif radyolojik de erlendirmede esas olarak, bilgisayarl  tomografi ve manyetik

rezonans görüntüleme yöntemleri kullan lmaktad r.

       2.14.6.1. Bilgisayarl  Tomografi (BT): Koklear implant aday  hastalar n preoperatif

de erlendirmesinde, standart radyolojik inceleme yöntemi, iç kulak ve koklea yap

ayr nt  bir ekilde ortaya koyan, aksiyel ve koronal planda çekilen yüksek rezolüsyonlu
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bilgisayarl  tomografi yöntemidir (51). Kesit aral  1.5 mm’yi geçmemelidir. Kesitler

tercihen 1 mm olmal r (52).

       Bilgisayarl  tomografi ile; orta kulakta enfeksiyon durumu, kemikçik anomalileri,

aberan vasküler anomaliler, mastoid pnömatizasyon derecesi, sigmoid sinüsün pozisyonu,

koklear anomaliler, vestibüler akuaduktusun geni li i, koklear akuaduktusun geni li i,

internal akustik kanal geni li i, ossifikasyon varl  ara r.

       Bilgisayarl  tomografi, iç kulak s lar  ve internal akustik kanaldaki sinirler ile ilgili

yeterli bilgi vermemektedir.

       2.14.6.2. ç Kula n Konjenital Malformasyonlar :

       ç kulakla ilgili do umsal malformasyonlar n s flamas nda günümüze kadar Jackler

ve arkada lar n yapt  s fland rma sistemi kullan lm r. Jackler ve arkada lar n (53)

embriyogenezisi temel alarak yapt klar  s flamada koklear displaziler 5 ana grupta

incelenmi tir.

       1- Komplet labirentin aplazi (Michel aplazisi): 3. gebelik haftas nda ortaya ç kan bir

duraklama nedeniyle iç kulakta total aplazi meydana gelir. Orta kulak yap lar  genellikle

normaldir.

       2- Ortak kavite deformitesi (Kommon kavite deformitesi): Gebeli in 4. haftas nda

meydana gelen geli imsel bir bozukluk sonucu olu ur. Koklea, vestibül ve semisirküler

kanallar 7-10 mm uzunlu unda, ortak, kistik bir kavite eklindedir.

       3- Koklear aplazi: Gebeli in 5. haftas nda geli imsel bir duraklama ortaya ç kmas

halinde koklear agenezi meydana gelir. Koklea hiç yoktur. Semisirküler kanallar deforme

veya normal olabilir.

       4- Koklear hipoplazi: Koklear tomurcuk 1-3 mm çap nda olup, normale göre daha

küçüktür. Semisirküler kanallar ço unlukla deformedir.

       5- Mondini displazisi: 7. gebelik haftas nda koklea 1.5 veya 1.75 dönü e sahiptir. Bu

amada bir duraklama olmas  durumunda, klasik Mondini displazisi meydana gelir.

Koklean n bazal k vr  normal ancak orta ve apikal k sm  kistik ekildedir.

       Sennaro lu ve arkada lar  (54), Jackler ve arkada lar n yapt klar  s flaman n

yetersiz oldu unu ileri sürmü lerdir. 2002 y nda iç kulak anomalisi olan 23 hastan n

bilgisayarl  tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme tekniklerindeki bulgular

de erlendirerek yeni bir s flama sistemi geli tirmi lerdir. Buna göre iç kulak anomalileri,

en a r ekilden en hafif anomaliye do ru u ekilde s fland lm r:

1- Michel aplazisi: ç kulak yap lar ndan hiçbiri de geli memi tir. Orta kulak yap lar

genellikle normaldir.
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2- Koklea aplazisi: Koklea hiç olu mam r.

3- Ortak kavite deformitesi (Common cavity): Koklea ve vestibül, tek bir kistik kavite

halinde geli mi tir.

4- ncomplete partition tip 1: Kistik kokleovestibüler malformasyonda denir. Kokleada

hiçbir kompartman geli meyip, bir bo luk eklindedir ve vestibülde büyük dilatasyon

mevcuttur.

5- Koklea hipoplazisi: Koklea normale göre daha küçük boyutlardad r.

6- ncomplete partition tip 2: Mondini deformitesidir. Klasik triadta, koklean n bazal

vr  normal ancak orta ve apikal k sm  kistik ekilde, geni  vestibüler akuadukt ve

vestibülde dilatasyon mevcuttur.

       2.14.6.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): Koklear implantasyon

yap lacak hastalar n preoperatif de erlendirilmesinde BT'nin mi, MR' n m  daha faydal

sonuçlar verdi i tart mal r. Baz  otorler BT'yi tercih ederken (51); baz lar  MR'  tercih

eder (55). Baz lar  ise her ikisini birden tercih eder (56).

       BT temporal kemi in anatomisi hakk nda detayl  bilgiler verir. Mastoid hücre

havalanmas , koklean n pozisyonunu, koklea anatomisi ve olas  malformasyonlar ,

modiolus deformiteleri, fasial sinirin seyrini net bir biçimde gösterir. Ayr ca fraktür hatlar

ve ossifikasyonlar BT ile kolayca izlenir. Di er otolojik cerrahilerde de kullan ld ndan

cerrahlar BT'ye hakimdirler ve ameliyat planlar  BT üzerinden yapabilirler; fakat BT'nin

yetersiz kald  noktalar da vard r.

       Koklea içerisinde olu abilecek yeni kemiklere BT ile tan  konulabilir. Fakat hata riski

vard r. Seidman (57) yapt  retrospektif çal mada 104 implantta %22 oran nda BT'de

saptanamayan obstruksiyon görüldü ünü bildirmi tir. MR ise hem yeni kemik olu umunu

hem de fibrozisi BT'ye oranla çok daha iyi gösterir. Koklea içerisinde ki s  ve

membranöz labirent lezyonlar  sadece MR ile gösterilebilir (58).

       Koklean n aç k olup olmad n gösterilmesinde T2A sekanslar kullan r.

Osifikasyondan önce olu an fibröz obliterasyon MR'da T2A görüntülerde yüksek sinyal

al nmamas eklinde görülür. FSE (Fast Spin Echo) T2A görüntülerinde kemik (sinyalsiz),

BOS (hiperintens), labirent içindeki s  (hiperintens) ve sinirler (orta sinyal) yüksek

kontrast olu turur. Yüksek matriks ve yüksek NEX ile iç kula n ayr nt  görüntüleri elde

edilebilir (56).

       Vestibülokoklear sinir yoklu u koklear implantasyon için kontrendikasyon olu turur.

Vestibülokoklear sinir BT ile görülemeyece i halde MR ile görülebilir. BT'de internal

akustik kanal n 2 mm'den daha dar olmas  vestibüler sinir hipoplazisi aç ndan önemli bir
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ipucudur ve MR ile de erlendirilmelidir. Yaln z BT ile vestibülokoklear hipoplazilerin

%60' na tan  konulamaz.

       2.15. KOKLEAR MPLANTASYONDA CERRAH  TEKN K

       Koklear implant endikasyonu konulduktan sonra, implant n hangi kula a

uygulanaca na karar verilmelidir. lk ba larda kötü kulak tercih edilmi se de zamanla elde

edilen sonuçlar de erlendirildi inde, i itme aç ndan daha iyi olan kula n tercih edilmesi

günümüzde kabul görmektedir. Örne in; bir kula nda do umsal, di er kula nda edinsel

itme kayb  olan bir hastada, daha fazla i it sel uyaran ald  için edinsel kay p olan kulak

seçilmelidir. Farkl  zamanlarda olu mu  e it miktarda i itme kayb  varsa, daha k sa süreli

itme kayb  olan kulak tercih edilmelidir. Her iki kula n i itme kayb  etiyoloji ve

süreleri e it olan bir hasta, e er tek kula na i itme cihaz  kullanm sa ayn  kula na koklear

implant uygulanmal r. Ancak bu karar  verirken o kula na ameliyattan sonra i itme cihaz

kullanamayaca  hastaya ve ailesine anlat lmal r.

       Ameliyat öncesinde, kulak bölgesindeki akut ve kronik enfeksiyonlar kontrol alt na

al nmal , kulak zar  sa lam olmal r. Peroperatif olarak antibiyotik profilaksisi

uygulanmal , saçlar aurikulan n 5-6 cm üst ve arkas na kadar tra  edilmeli, cilt povidon iyot

solüsyonu ile silinmelidir (49).

       Postauriküler insizyonda, modifiye minimal insizyon yap r (Resim 2). Cilt alt

dokular geçilerek periosta ula r. Muskuloperiostal flep için cilt insizyonuyla üst üste

gelmeyecek ekilde kesisi yap r. Burada amaç, periost ve cilt flebinin üst üste gelmesini

önlemektir. Al -uyar n ç nt  kenar  sabitlemek amac yla posterosüperiorda geni

bir sahada periost kemikten kald r. mplant kal  sayesinde al /uyar n sinodural

aç n arkas nda temporal kemik içine yerle tirilece i dairesel yata n yeri ve büyüklü ü

saptan r. Daha sonra, sigmoid sinüs ve digastrik kas  ortaya koyacak ekilde mastoidektomi

yap r. Bu mastoidektominin kronik otittekinden fark , kavitenin üst ve arka kenarlar n

sa lam ve dik olarak korunmas r. Çünkü iç parçay  tutturmak için bu kemi e delikler

aç lacakt r. Lateral semisirküler kanal ve inkusun k sa kolu ortaya konur. Fasiyal sinir in

ortaya konulan piramidal bölümü ile korda timpani aras ndan posterior timpanotomi yap r.

Ameliyat n bu a amas nda yuvarlak pencere ekspojurunun çok iyi sa lanmas

gerekmektedir. S ra kokleostomi a amas na gelmi tir. Skala timpaniye iki yolla girilebilir:

Yuvarlak pencere ve yuvarlak pencerenin hemen önünde promontoryuma aç lan bir delikten.
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                      Resim 2: Koklear implant cerrahisinde kullan lan postauriküler minimal insizyon.

Yuvarlak pencereden giri  önceleri daha çok tercih edilmekteydi. Ancak bu yolda elektrot

skala timpani içerisinde daha k vr ml  bir yol izler. mplant n al /uyar  parças

kranyumda aç lan oyu a yerle tirildikten sonra, dakron veya ipek iplikler, implant

yuvas n çevresinde turla aç lan deliklere dü ümlenerek sabitlenir. Toprak (ball) elektrot,

temporal kas n alt na, periost ile kemik aras na yerle tirilir. Daha sonra intrakoklear elektrot

dizisi, penset ile ucundan tutularak kokleostomi deli ine yerle tirilir. Elektrot, skala timpani

içine implant modeline göre de en itici (claw/inserter) denilen aletle it ilir . Elektrot

insersiyonu s ras nda elektrotu ezecek alligatör gibi aletler kullan lmamal r. Elektrot

yerle tirildikten sonra kokleostomi bölgesinde elektrot çevresindeki aç kl k temporal kastan

al nan kas dokusu ile kapat r. Ameliyat s ras nda koklear implant bilgisayar sistemine

ba lanarak empedans ölçümü, stapes refleksi ve Neural Response Telemetri (NRT)

ölçümleri yap r.

       Elektrot empedans telemetri, aktif elektrotlardaki voltaj  ölçerek elektrot

anormalliklerini gösterir. Komplians telemetride ise çevre dokular n empedans

de erlendirilir. Bu iki telemetri yöntemi ile elektrot fonksiyonlar  hakk nda bilgi edinilir.

Neural Response Telemetry (NRT), elektriksel olarak uyar lm  s inir aksiyon potansiyeli

olup, i itme sinir inin elektriksel uyar ya verdi i elektrofizyolojik yan n ölçülmesidir.

Ameliyat s ras nda elde edilen NRT, özellikle çocuk hastalarda ameliyat sonras nda

programlama s ras nda e iklerin belirlenmesi için yararl r. Stapes refleksi ise her elektrot

için bak larak VIII-VII refleks ark  kontrol edilir. Bu ark tamamlanm sa, i itme siniri

stimüle edildi inde mikroskoptan stapedius kas n kontraksiyonlar  görülebilir.

       Testlerde sorun ç kmazsa, uygun ekilde kapatma i lemine geçilir. Postoperatif birinci

gün elektrotun intrakoklear yerle imi Stenvers grafisi veya transorbital petröz grafi ile

kontrol edilir.
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       Koklear implantasyonda farkl  cerrahi teknikler de tan mlanm r. Suprameatal

yakla mda,    mastoidektomi    yap lmadan   d    kulak   yolunun   süperiorunda    aç lan

tünelden elektrotlar ilerletilir. Pediatrik koklear implantasyon için tan mlanan bir yöntem

olan minimal giri  cerrahisinde ise, saç tra  edilmeden yap lan k sa, oblik bir insizyondan

girilerek, küçük bir subperiostal flep yoluyla kemikte çukur aç r (59).

       2.16. KOKLEAR MPLANTASYON KOMPL KASYONLARI

2.16.1. Ameliyat S ras nda Ortaya Ç kabilen Komplikasyonlar: Koklear implant

cerrahisinde, genel anestezi ve otolojik cerrahi ile ili kili komplikasyonlar n hepsi

meydana gelebilir. Bunlar; Fasiyal sinir veya korda timpani zedelenmesi, kulak zar

perforasyonu, perilenf kaça  (gusher), kanama, elektrot hasar  ve yanl  yerle tirilmesi.

       2.16.2. Ameliyat Sonras nda Olu abilen Komplikasyonlar:

      2.16.2.1. Major Komplikasyonlar: Perilenf fistülüne ba  postoperatif sürekli

vertigo, dola m bozuklu una ba  cilt flebi nekrozu ve yara aç lmas , al /uyar  bobinin

at lmas , implant n ar zalanmas , labirentit/menenjit.

       2.16.2.2. Minör Komplikasyonlar: Yüz veya boyunda istemsiz kas lmalar,

vertigo/dizziness, tinnitus, tat duyusunda dei iklikler, hematom, enfeksiyon, aerosel, cilt

flebinin kal n olmas , a .

       2.17. KOKLEAR MPLANTIN AYARLANMASI VE REHAB TASYON

       2.17.1. Fitting: Yara yerinde yeterli iyile me sa land ktan sonra, koklear implant ilk

olarak çal lmaya ba lan r. Bu süre genellikle operasyondan sonraki 3. haftaya rastlar.

Telemetrik i lem yap larak fonksiyon gören elektrotlar belirlenir. Bu i lem s ras nda ayr ca,

elektrotlar aras nda k sa devre olup olmad  ve elektrot dirençleri saptanmaktad r.

Konu ma i lemcisi bilgisayara ba lanarak, de ik elektrotlardan kokleaya sinyaller

gönderilir. Bu sinyaller farkl  perdede ve iddette sesler olu turur. Hastadan bu sesleri, en

az (Treshold/T-level) ve en rahat (Comfort/C-level) duydu u sesler eklinde s ralamas

ist enir. Fit t ing sonunda, de ik sinyaller ile bunlar n meydana getirdi i seslerin iddeti

aras ndaki korrelasyon konu ma i lemcisine yüklenir. Bu bilgi iler ide i lemci ve implant

taraf ndan günlük seslerin, rahat ve yararl  i itmeyi sa layacak sinyallere

dönü türülebilmesi için ku llan lacakt r . Böylece dinamik i itme ayar  yap larak her

elektrotun di er elektrotlar ile olan t izlik ve iddet ili kiler i de belirlenebilmektedir.

       Bilgisayar yaz mlar  ile yap lan bu i lem, uyum sa layan yeti kinlerde gerçe e

son derece yak n de erlerde ve kolayl kla mümkün olabilmekte, e ik ve rahat dinleme

seviyesine ait de erlerde de iklikler (mapping) kolayl kla yap labilmektedir. Yeti kin

hastalarda hastan n uyumu ve katk lar  ile yap lan bu de ik lik ler sonucu konu man n
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en iyi anla ld  e ikler elde edilebilmektedir. Ancak 2 ya  civar ndaki prelingual i itme

kay pl  çocuklarda bu i lem güçtür.

       Postlingual ve i itmeden yoksunluk süresi k sa olan hastalarda, koklear implant ile en

iyi sonuçlar n al nmas n yan  s ra rehabilitasyon gereksinimi de çok azd r. Hastalar için

yeni bir tecrübe olan bu farkl  sese, al ma ve beynin bu sinyalleri etkili bir ekilde

a lg lamas  için geçen süre, hastadan hastaya farkl k göstermekte ve bazen birkaç ay

sürebilmektedir.

       Ba lang çta i lemciye iddet ayarlar  farkl  ik i ayr  program yüklenmekte ve

böylece hastaya seçme olana  sa lanmaktad r. Bu sayede hasta de ik ses ortamlar nda

en rahat etti i program  seçme imkân na sahip olacakt r. Genelde konu ma i lemcisinin

programlanmas  ve ince ayarlar , i lk aylarda birkaç kere,  daha sonra y lda 1 kez

yap lmaktad r.

       Koklear implant uyguland ktan sonraki e itim program  belirli basamaklar

içermektedir. Çocuklarda koklear implant sonras  e it im, özellikle prelinguallerde büyük

güçlükler göstermektedir. E it imin uygulanmas  ve uygun f it t ing ' in sa lanabilmesi

deneyimli ekiplerde bile uzun zaman almaktad r.

       Prelingual çocuklarda endikasyon koyarken de baz  testlerin uygulanmas

gerekmektedir. Burada çocu un duygusal durumu ve çevreye olan ilgisi de

de erlendirilmektedir. E itimde ise fitting’i yapacak uzman, e it im odyolo u ile birlikte

çal maktad r.

       2.17.2. Rehabilitasyon Basamaklar :

       2.17.2.1. Tonlar  ve Sesleri Dinleme: Ba lang çta öncelikle hastan n dikkati sese

çekilmektedir. Hastan n, sesin ba lama ve b it i in i fark edebilmesi gerekmektedir. Daha

sonra belirli aral klarla sesler verilmekte ve hasta kaç adet ses stimülasyonu oldu unu ay rt

etmektedir. Bu a amalardan sonra hastan n, seslerin  k sa ya da uzun, zay f ya da iddet li,

ince ya da kal n oldu unu ay rt etmesi gerekmektedir.

       2.17.2.2. Çevre ve nsan Seslerini Dinleme: Bu a amay  geçtikten sonra, çevre ve

insan seslerine yönelik çal malar yap lmakta ve hastan n bu sesleri tan mas  istenmektedir

(davul, su akmas , kaza sesi gibi). E er bu sesler hastaya bir liste ha l inde verilirse, buna

"kapal  set" (closed-set) denir. Hastaya listede olmayan bir ses verilirse, buna "aç k set"

(open-set) denir. Bu ses örnekleri daha sonra ikili, üçlü, dörtlü gruplar halinde verilerek

hasta çal lmaktad r. Daha sonra insan seslerinin ay rt edilmesi ve tan nmas na

geçilmektedir. Burada ses örnekleri kad n, erkek ve çocuk sesleriyle verilmekte, daha sonra

de ik k i i sesleriyle örnekler zenginle tirilmektedir.
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       2.17.2.3. Suprasegmental Özellikler – Tan ma: Daha sonra kelime ve uzunlu unun

alg lanmas  egzersizlerine geçilmektedir. Bu a amadan sonra, cümle iç inde vurgu yap lan

kelimenin ay rt edilmesi egzersizlerine geçilmektedir. Ay rt etme egzersizlerinde, tek ve

çift heceli kelimeleri ay rt etmesi istenmektedir. Bu örnekler dört kelimeye kadar

kar labilmektedir.

       2.17.2.4. Suprasegmental Özellikler - Ay rt Etme: itimin ilerleyen dönemlerinde,

kelime setleri okunarak hastadan önceden verilen kelimeyi bulmas  istenmektedir. Daha

sonra sesli ve sessiz harfleri ay rt edebilmesi için ikili kelime setleri verilerek bunlar  ay rt

etmesi istenmektedir.

       2.17.2.5. itsel Anlama: itsel olarak ay rt etme için öncelikle say lar, daha sonra

"merhaba, günayd n" gibi çok k u l la n l a n sesleri tan mas  istenmektedir. Sonra kelime

listeleri ile önce kapal  listeler, daha sonra da aç k listeler kullan larak anlama yetene i

ölçülmektedir.

       2.18. ER NLERDE POSTOPERAT F TMEN N DE ERLEND LMES

Koklear implanttan faydan n de erlendirilmesi, konu may  anlamadaki kazançla ölçülür.

Koklear implantla konu man n anla lma düzeyini belirlemek için, çok de kenli bir analiz

gereklidir. Hasta ve cihazla i li k i li bu de kenler aras nda:

2.18.1. Hasta ile ilgili de kenler: itme kayb n ba lama ya , implantasyon ya ,

sa rl k süresi, preoperatif i itme düzeyi, spiral gangliyon hücrelerinin say  ve yerle im yeri,

skala timpaninin aç k olmas , bili sel beceriler, ki ilik, görsel dikkat, motivasyon, ileti im

biçimi ve i itsel haf za.

       2.18.2. Cihazla ilgili de kenler: lemci, implant, elektrot biçimi ve say , implant

ku llan m süre ve tarz  ve konu ma i lemcisi stratejisi gibi de kenlerin ço undan

etkilenildi i ortaya konmu tur. Konu may  anlama düzeyinde en etkili de kenin, implant

kullan m süresi oldu u saptanm r.

       2.18.3. Ölçüm De kenleri: Ölçüm de kenleri mümkün oldu unca standardize

edilmelidir. Konu man n alg lanmas , dudak ve yüz hareketlerindeki ipuclar ndan da

yararlan larak, implant kaynakl  i itsel stimulus yoluyla meydana gelir. Testleri uygulayan

kapal -uçlu veya aç k-uçlu kelime veya cümle testlerini tercih edebilir. Kapal  uçlu testlerde,

hastadan listedeki dört ktan bir ini seçmesi istenir. Aç k uçlu testte ise, sadece i itsel bilgi

verilerek tekrar  istenir. Kapal -uçlu testler ve (tekrar edilebilen kelime say  ile

skorlanan) cümle testlerinde, tipik olarak, aç k-uçlu testler veya tek kelime testlerinden daha

fazla do ru cevap yüzdeleri elde edilir. Bu durum, kapal  uçlu ve cümle testleri

kullan ld nda, kavramsal bütünlü ün alg  kolayta rmas ndan kaynaklan r. Sesin sunum
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biçimi de konu may  anlama skorlar  etkileyebilir. Genel olarak canl  sunumlar, kay ttan

dinlet ilen sunumlardan daha yüksek skorlar sa lar.

       Yeni implant teknolojilerinin geli imi ve implant kullan m sürelerinin artmas yla, aç k-

uçlu konu rna alg n iyile mesi, alg sal yetene in daha hassas de erlendirilmesi

gereklili ini ortaya koymu tur. Bir konu may  alg lama testinin zorlu unun art lmas , basit,

günlük ifadelerle test yapmaktan kaynaklanan kolayla  etkileri s rlar. Testlerin

zorla mas , kar la rmalar için daha yararl  verilerin elde edilmesini sa lar.

2.19. ÇOCUKLARDA POSTOPERAT F TMEN N DE ERLEND LMES

Çocuklarda konu may  anlama sonuçlar  ileri derecede de ken olup, temel olarak olgu

seçiminden çok fazla etkilenir. itmesini çok erken kaybeden çocuklar, implant arac kl

itsel uyaranla e le tirebilecekleri i itsel bellekten yoksundurlar ve bu nedenle lisan

renmelerini engelleyecek di er problemlere de sahiptirler. Performans de kenli ini

artt ran bu durum, implantasyon öncesi kapsaml  incelemenin önemini ortaya koyar. Aile

deste ini de erlendirirken, psikososyal e ilimlerdeki büyük farkl klar  göz önünde

bulundurmak gereklidir. Çok erken ba lang çl  sa rl i olan hastalara uygulanacak koklear

implantasyonda ba ar  olabilmek için yap lacak giri imin erken olmas n önemi gittikçe

belirginle mi tir. itme kayb n süresi, ilet i im biçimi, i itme kayb n ba lang ç ya  ve

kullan lan konu ma i lemcisi, kapal -uçlu testlerdeki de kenli in kabaca %35'inden

sorumluyken, implant kullan m süresi ise tek ba na daha fazla yüzdeden sorumludur.

mplantl  çocuklar n i itsel performans kapasiteleri geni  bir da m gösterdi inden, bu

çocuklara uygulanacak testler de sesin basit olarak fark nda olmaktan, sesteki vurgu

ay na, kapal  uçludan, aç k uçlu konu ma alg na kadar geni  bir yelpazeyi

de erlendirmelidir. Bu testler postoperatif 3 ila 6. aylarda yap lmaya ba lanmal r. Çe itli

kapal  ve aç k uçlu testler mevcuttur. Örne in 25 sorudan olu an bir testte, alt  adet resim

gösterilir ve b ir inin ad  söylenerek seçmesi istenir. Resimlerin ço u fonetik olarak

birbirine yak nd r. Aç k uçlu testler ise, genellikle günlük ya amda s k kar la lan

kelimelerden olusur. Aç k uçlu testler içinden zoru, ‘fonetik olarak dengeli-anaokulu

testi'dir. Bu test fonetik olarak dengeli tek heceli kelimelerden olu ur, 4 ya n üzerindeki

çocuklar için uygundur.



GEREÇ VE YÖNTEM

       Bu çal maya, Gaziantep Üniversitesi T p Fakültesi Kulak-Burun-Bo az Anabilim

Dal ’nda, Ekim–2006 ve Aral k–2007 tarihleri aras nda, prelingual bilateral totale yak n

veya total sensörinöral i itme kayb  olan, i itme cihaz ndan fayda görmeyen koklear

implantasyon uygulanm  ve postoperatif dönemde en az 6 ay geçmi  olan 55 hasta dahil

edildi.

       Çal ma ile ilgili olarak, Gaziantep Üniversitesi T p Fakültesi T bbi Etik Kurulunun

28.05.2007 tarihli toplant nda, kurulun 05–2007/17 nolu karar yla ara rman n

yap lmas n uygunlu una onay al nd .

       Poliklini imize i itme kayb  ve konu ma problemi ikayetleri ile aileleri taraf ndan

getirilen ve yap lan tetkikler sonucunda ileri derecede sensörinöral i itme kayb  saptanan ve

koklear implant uygulanan hastalar n verileri retrospektif olarak incelendi. Koklear implant

uygulanan hastalar n preoperatif klinik, odyolojik ve radyolojik bulgular , postoperatif

itme sonuçlar yla kar la ld .

       lk olarak hastalar n birinci dereceden yak nlar ndan hikayeleri ayr nt  olarak al nd .

Kulak burun bo az muayeneleri yap ld . Daha sonra saf ses/serbest saha odyometrisi,

timpanometri, akustik refleks ölçümleri, takiben de ABR ve OAE testleri uyguland . Tüm

hastalar çocuk psikiyatrisi bölümüne ve gerekli görülen hastalar çocuk nörolojisi bölümüne

konsulte edildi. Uzman odyolog taraf ndan hastalar n odyolojik verileri, i itsel alg

performanslar  de erlendirildi.

       Bilateral totale yak n veya total sensörinöral i itme kayb  olan hastalara, en az alt  ay

süre ile bilateral i itme cihaz  uyguland . itme cihaz ndan fayda görüp göremedikleri,

uzman odyolog taraf ndan de erlendirildi. itme cihaz ndan fayda görmeyen ve koklear

implant uygulamas na karar verilen hastalara, radyolojik olarak yüksek rezolüsyonlu

temporal bilgisayarl  tomografisi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkikleri

yap ld .

       Anabilim Dal z öncülü ünde, içinde KBB uzman , uzman odyolog, çocuk

psikiyatrisi uzman , çocuk nörolojisi uzman  ve radyoloji uzman  bulunan bir konsey

olu turuldu. lgili uzmanlar n görü leri al narak, koklear implant operasyonu olacak
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hastalar belirlendi. mplant aday  her hasta için, uzman odyolog aile de erlendirmesi de

yap ld . Aileye koklear implantasyonun ne oldu u, ameliyat sonras  dönemde kendilerini

ne gibi bir durumun bekledi i, rehabilitasyonun önemi hakk nda bilgiler verildi. Hastalar

ameliyat öncesi dönemde en az 6 ay süre ile bilateral i itme cihaz  ile takip edildi.

       Koklear implant ameliyat n hangi kula a yap laca n tespitinde; odyometrik test

sonuçlar , radyolojik görüntüleme yöntemlerindeki bulgulara ve hastan n genel durumuna

bak larak karar verildi. Radyolojik olarak herhangi bir engelin bulunmad  durumlarda,

itsel performans  iyi olan kulak tercih edildi. Radyolojik yöntemlerle yüksek juguler

bulbus veya mastoid havalanmas n yetersiz oldu unun saptanmas  halinde di er kulak

seçildi. Odyolojik ve radyolojik bulgular n ayn  oldu u durumlarda, hasta sa  elini

kullan yorsa sa  kulak, sol elini kullan yorsa sol kulak tercih edildi.

       Hastalara genel anestezi alt nda, modifiye minimal postaurikuler insizyon (Resim 3),

mastoidektomi ve posterior timpanotomi yakla  ile koklear implant cerrahisi yap ld .

Koklear implant cihaz , posterior timpanotomi veya oval pencere yolu ile hastalara tatbik

edildi. Hastalar n hepsine çok kanall , Medel Koklear mplant Cihaz  (Medel Pulsar Cl 100,

Austria) uyguland . ntraoperatif olarak telemetrik ölçümler ile elektrotlar kontrol edildi ve

akustik stapes refleksine bak ld . Telemetrik ölçümler fitting cihaz  (Medel dib II, Austria)

kullan larak yap ld  ve Maestro by Medel fitting program  kullan larak kayda al nd .

Postoperatif erken dönemde çekilen Stenvers grafisi ve transorbital petröz grafi ile implant

yeri kontrol edildi.
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Resim 3: Minimal postauriküler insizyon.

Çal maya dahil edilen 55 hastaya, ameliyat öncesi ve ameliyat sonras  dönemde EARS

(Evaluation of Auditory Responses to Speech) test bataryas n L P ve MTP alt grup

testleri uyguland . EARS test bataryas n di er alt gruplar  olan iki heceli kapal  uçlu,

Matris, iki heceli aç k uçlu ve GASP testleri, implant sonras  ileri dönemlerde

uyguland ndan dolay  bizim çal mam zda kullan lmad . L P testinde 30 puan ve üzerinde

puan alan hastalara MTP testi uyguland . Hastalar iç kulak anomalisi olmayanlar (Grup 1)

ve iç kulak anomalisi olanlar (Grup 2) olmak üzere iki gruba ayr ld . Tüm hastalar n

ameliyat öncesi test sonuçlar , ameliyat sonras  test sonuçlar yla kar la ld . Ayr ca

ameliyat öncesi BT ve MRG tetkiklerinde, iç kulak malformasyonu saptanan hastalar n,

EARS test bataryas  sonuçlar ; koklear implant kullanma süresi e it olan ve görüntüleme

yöntemlerinde iç kulaklar nda herhangi bir malformasyon saptanmayan hastalar n EARS

test bataryas  sonuçlar  ile kar la ld . Hastalar n hepsi ameliyat sonras  dönemde fitting

ayarlar  yap ld ktan sonra özel rehabilitasyon programlar na yönlendirildi. Çal mam za

dahil edilen olgu serisi henüz yeni oldu u için, EARS test bataryas n L P ve MTP alt

grup testlerinin sonuçlar  de erlendirildi.
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       Hastalar n postoperatif telemetri ölçümlerindeki h z de erleri,  preoperatif ve

postoperatif EARS testi sonuçlar  anomalili grupta ve anomalisi olmayan grupta, Mann

Whitney- U tekni i kullan larak istatistiksel olarak kar la ld . p<0.05 de erleri anlaml

olarak kabul edildi.



            BULGULAR

Çal maya dahil edilen prelingual 55 hastadan 30’u erkek (%54.5), 25’i k z çocu u

(%45.4) olup; ya  ortalamalar  36 ay (8–72 ay) olarak saptand . Postlingual olgular çal ma

 b rak ld .

       Koklear implant uygulamas , hastalar n 29’unda (%53.5) sa  kula a, 26’s nda (%46.4)

sol kula a yap ld .

       Çal maya kat lan 55 hasta, i itme kayb n ba lang na göre s fland ld nda

tamam  (%100) prelingual olarak de erlendirildi. Çal maya dahil edilen 55 hasta, i itme

kayb  etiyolojisine göre de erlendirildi inde; 26 hastada idyopatik (%47.2), 12 hastada

febril hastal k (%21.8), 12 hastada ailesel-genetik (%21.8), 4 hastada zor do um (%7.2), 1

hastada menenjit sekeli (%1.8) geçirdi i tespit edildi ( ekil 6).

%47

%2

  %7

%22
%22

1 dyopatik
2  Febril Hastal k
3 Ailesel-Genetik
4 Zor Do um
5 Menenjit Sekeli

ekil 6: Hastalar n etiyolojilerine göre s fland lmalar .
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Hastalar n odyometrik test sonuçlar  de erlendirildi inde; tüm hastalarda ABR

de erlerinin 94–102 dB’in aras nda (ortalama 98 dB), totale yak n veya total sensörinöral

itme kayb  oldu u tespit edildi.

       Bir hastada otoskopik muayenede, bilateral seröz otitis media tespit edildi ve bu

hastan n timpanogram testinde bilateral tip-B e ri görüldü. Bu hastaya, uzun süreli

antibiyoterapi uyguland . Seröz otitis media durumunun devam etmesi üzerine, bilateral

ventilasyon tüpü tatbik edildi. Yakla k dört ay sonra, tüpler ç kart ld  ve bir ay sonra

koklear implant cerrahisi yap ld .

       Bir hastada, OAE testine yan t al nd , koklear mikrofonik potansiyeller saptand  ancak

ABR testinde 98 dB i itme kayb  oldu u görüldü. Bu hasta odituvar nöropati olarak kabul

edildi. Hasta 6 ay boyunca takip edildi, i itme cihaz ndan fayda görmedi i tespit edildi. Sa

kula na koklear implant uyguland .

       Hastalar n tümüne ameliyat öncesi yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl  tomografi ve

manyetik rezonans görüntüleme tetkikleri yap ld . 55 hastan n 14’ünde radyolojik olarak

çe itli formlarda iç kulak malformasyonu tespit edildi (Tablo 2) (Resim 4, Resim 5, Resim

6).

Resim 4: nkomplete partitisyon tip-II (Klasik Mondini deformitesi). Aksiyel bilgisayarl  tomografi
kesiti.
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Resim 5: nkomplete partitisyon tip-II (Klasik Mondini deformitesi). Koronal bilgisayarl

tomografi kesiti.
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    Resim 6: Koklear ossifikasyon. Manyetik rezonans görüntüleme kesiti.
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       Hastalar n hepsine posterior timpanotomi yap ld  (Resim 7). 55 hastan n 53’üne

promontoriyum kokleostomisi, 2’sine yuvarlak pencere kokleostomisi yoluyla koklear

implant yerle tirildi (Resim 8).

Resim 7: Posterior timpanotomi ve promontorium kokleostomisi.
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Resim 8: Koklear implant cihaz n yerle tirilmi  görüntüsü.

ntraoperatif telemetrik ölçümlerde, 3 hastada stapes adale refleksi al namad . 52 hastada

stapes adele refleksi al nd .

       Hastalar n 42’sinde 12 elektrot aktif olarak çal maktayd . 13 hasta da baz  elektrotlar

çal mamaktayd  (Tablo 3). Ameliyat sonras  erken dönemde, Stenvers Grafisi ve

transorbital petröz grafi ile yap lan kontrollerde tüm elektrotlar n uygun ekilde yerle mi

olduklar  tespit edildi (Resim 9, Resim 10, Resim 11).
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       Tablo 2: ç kulak malformasyonu saptanan hastalar n radyolojik bulgular  ve etiyolojileri.

HASTA
NO

ET YOLOJ RADYOLOJ K BULGULAR

7 Menenjit
sekeli

Koklear akuadukt geni li i, sa da 4 mm, solda 5mm
ölçülmü tür. Solda koklean n ve semisirküler kanallar n
büyük kesiminde diffüz ossifikasyon izlenmekte olup,
labirent oblitere görünümdedir. Görünüm labirentitis
ossifikans ile uyumludur. Sa da koklea bazal turu ile
vestibül aras nda ki membranöz labirentte plak tarz
kalsifikasyonu dü ündüren görünüm izlenmektedir.

13 dyopatik Bilateral vestibül ve süperior semisirküler kanal  posterior
kesimi geni  izlenmekte olup, posterior semisirküler kanallar
izlenmemektedir.

14 dyopatik Bilateral posterior ve süperior semisirküler kanallar n
çat nda ayr lma izlenmektedir.

18 Zor do um Bilateral koklealar, kaviter ve displastik görünümdedir.
Bilateral vestibül ile lateral ve posterior semisirküler kanallar
birle ik ve displastik, tek kavite görünümündedir. Solda
süperior semisirküler kanal ile posterior semisirküler kanal
devaml k göstermekte ve tek bir kanal olarak izlenmektedir.
Sa da süperior semisirküler kanal, vestibülden yukar  uzanan
dilate, displastik sadece k smen ekillenmi  bir kanal
eklindedir. Solda vestibüler akuadukt geni  izlenmektedir.

Sa da ise vestibüler akuadukt izlenmemi tir.
20 Prematür Bilateral süperior ve posterior semisirküler kanallar n

çat lar nda milimetrik defekt izlenmektedir.
21 Ailesel Bilateral süperior semisirküler kanal çat nda defekt

izlenmektedir.
22 Zor do um. Bilateral koklea ve semisirküler kanallar kistik görünümdedir.
23 dyopatik Bilateral kokleovestibüler displazi izlenmektedir.Mondini

anomalisi.
26 dyopatik Bilateral lateral semisirküler kanallar hipoplazik

görünümdedir.
29 Ailesel Bilateral vestibüler akuadukt dar olarak izlenmektedir.
30 Ailesel Bilateral süperior ve posterior semisirküler kanallar n

çat lar nda defekt izlenmektedir.
32 dyopatik Bilateral posterior semisirküler kanallar n çat nda defekt

izlenmektedir.
48 dyopatik Solda süperior semisirküler kanal n çat nda defekt

izlenmi tir.
50 Febril

hastal k
Sa da koklea küçük, kistik ve displazik yap da izlenmektedir.
Sa da vestibül- semisirküler kanallara ait görünüm
saptanmam r. Solda koklear k vr mlar geli memi  olup,
koklea displazik ve kistik görünümdedir. Solda vestibülde,
lateral semisirküler kanalda ve süperior semisirküler kanal ön
baca nda belirgin kistik dilatasyon mevcuttur. Solda vestibül
akuadukt geni  izlenmektedir. nternal akustik kanal çap ,
sa da 2 mm, solda 4 mm olarak ölçülmü tür.
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    Resim 9: Elektrotun iç kulaktaki pozisyonunu gösteren postoperatif transorbital petröz grafi.
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        Resim 10: Postoperatif dönemde Stenvers grafisi ile elektrotun kontrolü.
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   Resim 11: Elektrotun iç kulaktaki pozisyonunu gösteren postoperatif Stenvers grafisi.

              Tablo 3: Aktif olarak çal an/çal mayan elektrot say , elektrot h zlar  ve hastalar

(q/u: quick/unit).

Hasta
No

SAR(Stapes
adele refleksi) Telemetri z(q/u)

Aktif
Elektrotlar

Çal mayan
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) hastalar n L P de erleri sonuçlar

preoperatif dönemde ve fitting sonras  1. ay, 3. ay ve 6. aylarda istatistiksel olarak

incelendi inde anlaml  bir fark tespit edilmedi (p>0.05). mplant öncesi dönemde L P

skorlar , her iki grupta da ortalama 5 (%12) olarak saptand . lk fitting sonras  ortalama

de erler: 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 ( ekil 7, ekil 8).
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ekil 7: L P Testi De erleri (Puan). Grup 1 ve Grup 2.
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                                     ekil 8: L P testi de erleri (%). Grup1 ve Grup 2.
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       Anomalisi olmayan olgular (Grup 1) ve anomalisi olan olgular n (Grup 2) elektrot

zlar n ortalama de erleri kar la ld nda, anomalisi olmayan olgular n elektrot

zlar n ortalama de erlerinin daha yüksek oldu u saptand . Elektrotlar n çal ma h

incelendi inde ortalama olarak Grup 1’de 1345 qu, Grup 2’de 1310 qu olarak saptand . 42

olguda 12 elektrotun tamam n çal  görüldü. 13 olguda ise h z dü üklü ü nedeniyle

baz  elektrotlar devre d  b rak ld  ( ekil 9).
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                  ekil 9: Grup 1 ve Grup 2 aras ndaki elektrot h zlar n kar la lmas .
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       Anomalisi olmayan olgular (Grup 1) ve anomalisi olan olgular (Grup 2) aras ndaki,

preoperatif ve postoperatif 6. aydaki MTP skorlar  istatistiksel olarak kar la ld nda

anlaml  bir fark saptanmad  (p 0.005). mplant öncesi dönemde MTP skorlar  %0 olarak

saptand . mplant sonras  MTP testi skorlar  yakla k olarak: 3’lü kelime setinde Grup 1’de

7.5 (%62), Grup 2’de 7.7 (%64); 6’l  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

ekil 10).
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ekil 10: Grup 1 ve Grup 2 aras ndaki, preoperatif ve fitting sonras  6. aydaki MTP testi
skorlar  sonucu.



                                                TARTI MA

       Dünya sa k örgütü (The World Health Organization (WHO)), 2001 y nda dünya

genelinde yakla k olarak 250 milyon i itme kay pl  olgunun mevcut oldu unu aç klam r

(60). Amerika’da 22 milyon, ngiltere’de 9 milyon, Almanya’da 15 milyon i itme kay pl

olgu oldu u tahmin edilmektedir (61). itme kayb , konjenital anomaliler aras nda oldukça

k görülür. Yenido an bebeklerde 1:1000 ile 6:1000 oran nda i itme kayb  oldu u

saptanm r. Bu oran yenido an yo un bak m ünitelerindeki risk grubu bebeklerde

10:1000’e kadar ç kmaktad r. itme kay plar , her yenido an n taramaya tabi tutuldu u

fenilketonüriden 20 kat daha fazla görülmektedir (60). Tan  koymadaki gecikme, dil ve

konu ma geli imi ile bili sel, zihinsel ve sosyal geli im aç ndan önemli bir zaman

kayb r. Buna kar n erken tan nan ve uygun ekilde rehabilite edilen bir i itme kayb , bu

bireylerin toplumsal ve ekonomik hayata kazand lmas  aç ndan çok önemlidir.

       Ülkemizde ise i itme kay pl  hastalar n oran , çe itli nedenlerle tam olarak tespit

edilememi  ve i itme kay plar yla ilgili güvenilir bir veri taban  olu turulamam r. Bu

nedenler aras nda; hastalar n sosyoekonomik ve daha çok da sosyo-kültürel nedenlerle

sa k kurulu lar na ba vuramamalar  veya geç ba vurmalar , halk sa  hizmetlerindaki

aksakl klar ve yeterli tarama programlar n yap lamamas  say labilir. Ülkemizde her y l

500 civar nda çe itli derecelerde i itme kayb  bulunan bebek do maktad r (62).  Ülkemizde

18 ya ndan küçük, 158.226 i itme kay pl  olgu oldu u tahmin edilmektedir (63).

       Normal bir i itme sistemi, dil ve konu ma geli imi için artt r. Ayr ca normal i itme,

bebe in annesi ve çevresi ile ileti imi yan nda sosyal ve emosyonel geli imi için de artt r.

Yenido an bebek ya am n ilk 6 ay nda ana dilini olu turan sesleri ç karmay  ö renmekte ve

ilk y n sonunda da anlaml  kelimeleri söylemektedir. itme kay plar , bebeklik döneminde

ileti im becerilerinin geli iminde yaratt klar  sensöriyal derivasyon ile hem dil geli iminde

hem de ö renmede gerili e neden olabilmektedir. 35–40 dB’lik hafif derecedeki i itme

kay plar nda bile çocuk i itme cihaz  olmadan günlük ya ant nda sözel ileti iminin

%50’sini kaç rabilmektedir.
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       Yenido an döneminde i itme taramas ndan geçmemi  bir i itme kay pl  bebe in i itme

kayb  tan , ortalama 12–30 ay civar nda konulabilmektedir. Yenido an i itme

taramalar n amac , yenido an döneminde i itme kayb  tan n konulmas , ilk alt  ay

içinde uygun i itme cihaz  uygulanmas  ve i itme kayb n derecesine göre bu cihaz ile ya

da koklear implant yap larak e itime devam edilmesidir. Bu nedenler ile dünyada ve

ülkemizde yenido an i itme tarama programlar  ba lat lmaktad r. Benzer ekilde Anabilim

Dal z itme-Denge-Ses Ünitesinde, yeni do an i itme tarama program  ba lat lm  olup,

itme kay pl  oldu u tespit edilen 2 bebek takibe al nm r.

       itme kay pl  olgular n, etiyolojik nedenleri çok çe itlidir. Literatürler incelendi inde

edinsel nedenler, genetik nedenlerden daha fazla tespit edilmi tir. Daya H. ve arkada lar

(64) taraf ndan 80 vakal k implante hastalarda yap lan bir çal mada; 50 hastada idyopatik

itme kayb , 13 hastada genetik i itme kayb , 6 hastada Mondini malformasyonu, 5 hastada

menenjit sekeli i itme kayb , 3 hastada Usher sendromu, 3 hastada ise nedeni bilinmeyen

ilerleyici i itme kayb  saptanm r. Brookhouser PE. ve arkada lar  (65) taraf ndan yap lan

200 vakal k bir çal mada; %31.5 vakada idiyopatik i itme kayb , %19 vakada menenjit

sekeli, %16 vakada perinatal yüksek risk faktörü, %16 vakada ailesel, %8.5 vakada

heredite, %6 vakada CMV enfeksiyonu, %3 vakada k zam k oldu u saptanm r. Karata

ve arkada lar n (66) yapt  bir çal mada ise akraba evlili inin yayg n oldu u bölgede,

ailesel-genetik hikaye daha s k tespit edilmi tir. Çal mam za dahil edilen, olgular n

etiyolojik da mlar na bakt zda; 26 hastada idiyopatik (%47.2), 12 hastada febril

hastal k (%21.8), 12 hastada ailesel-genetik (%21.8), 4 hastada zor do um (%7.2), 1

hastada menenjit sekeli (%1.8) tespit edildi. Çal mam n sonuçlar  da genel olarak

literatürler ile uyumluluk göstermektedir.

itme kayb  olan bir olgunun, i itmesini ve buna paralel olarak da normal geli iminin

sa lanabilmesi için yo un bir çaba sürdürülmektedir. Yenido an döneminde i itme kayb

tan n konulmas , ilk alt  ay içinde uygun i itme cihaz  uygulanmas  ve i itme kayb n

derecesine göre bu cihaz ile ya da koklear implant yap larak e itime devam edilmesi

gerekmektedir. Bu çabalar n son a amas  bugünlerde, dünyan n her bölgesinde yayg n

olarak ba ar yla uygulanan ve total i itme kayb  olan ve i itme cihazlar ndan fayda

görmeyen hastalara koklear implantasyon uygulanmas r. Koklear implantasyon

uygulanan i itme kay pl  bireyler, geli imini belirli ölçüde sa layabilmekte, i  gücü ve

ekonomik olarak toplumuna daha yararl  hale gelmektedirler. Bu umut verici sonuçlar bu

konudaki çal malara cesaret vermektedir.
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       leri derecede i itme kayb  saptanan hastalara uygulanan koklear implant protezleri, iç

kula a implante edilmekte ve i itme fonksiyonunu belirli düzeylerde sa layabilmektedir.

Koklear implantasyon uygulanan bireyler, ba ka ek bir yönteme gerek duymadan ileti im

kurabilmektedir. Koklear implant, hemen herkes taraf ndan bilinen i itme cihazlar ndan

farkl  özellikleri olan bir protez sistemidir. itme cihazlar  seslerin iddetini artt rarak

itme sistemine ek destek sa larlar. Koklear implant ise bu sistemden farkl  olarak, d  ve

orta kula n görevlerine ve sesin yükseltilmesine gerek kalmadan, iç kula a ameliyatla

yerle tirilen elektrotlarla i itme sinirinin elektriksel olarak uyar lmas na ba  olarak çal an

bir protez sistemidir. Bu sistemin amac , i itme cihazlar ndan fayda sa layamayan i itme

kay pl  hastalarda, kullan labilir bir i itme sa layabilmektir.

       Balkany ve arkada lar  (67) yapt klar  bir çal mada, koklear implant n adayl k

sürecini, cerrahisini, etik kurallar , rehabilitasyon dönemini ve sonuçlar

de erlendirmi lerdir. letim tipi i itme kayb  tedavisinde, önemli ve ba ar  yöntemler

geli tirilmi  olmas na kar n; 20. yüzy n son çeyre ine kadar sensörinöral i itme kayb

tedavisinde etkili ve ba ar  bir yöntem mevcut de ildi. Ancak koklear implantasyon

uygulamas n tan mlanmas  ve yayg nla mas , derin sensörinöral i itme kayb  tedavisinde

yeni dönemin ba lamas na neden olmu tur. Bu çal mada, koklear implant uygulamas n

itme kay pl  olgular n tümünde olmasa da, büyük ço unlu unda i itme ve konu ma

geli imi yönünden tatminkar ilerlemeler sa lad  ileri sürülmü tür.

       Koklear implantasyon, totale yak n veya total i itme kayb  olan ve konvansiyonel

itme cihazlar ndan fayda görmeyen ve iç kulak aplazisi olmayan her hastaya

uygulanmaktad r. Burada koklear implantasyona aday olma kriterlerinden belkide en

önemlisi nöral plastisite kavram r. Konu ma ve i itme için zorunlu olan nöral plastisite

kavram  henüz çok iyi anla lamam r. Nöral plastisite, merkezi sinir sisteminin özel bir

görevi ö renmeye programlanabilme yetene ini ifade eder. nsanlarda pek çok fonksiyon

için nöral plastisite gereklidir. itme kayb  mevcut olan bir çocu un erken dönemde

tan nmas , birçok tedavi yönteminin kullan labilme ans  da beraberinde getirir. Ancak

tan n gecikmesi durumunda, nöral plastisite dönemi kayboldu u için tedavi seçenekleri de

önemli ölçüde azalmaktad r. Buna paralel olarak ülkemizin de dahil oldu u geli mekte olan

ülkelerde, hem sosyoekonomik artlar n yetersizli i hem de halk sa  hizmetlerindeki

yetersizliklerin sonucunda i itme kayb yla dünyaya gelen bebeklerin tan ndaki

gecikmeler, tedavi programlar na olumsuz yönde etki etmektedir (66).
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     lk olarak uyguland  1960’l  y llardan bu yana h zl  bir ilerleme gösteren koklear

implantasyonun, i itme kayb  olan hastalara olan katk  yap lan çal malarla ortaya

konmu tur. ç kulak yap  normal olan olgular n yan  s ra, iç kulak anomalisi bulunan

olgularda da ba ar  sonuçlar verdi i gösterilmi tir. Totale yak n veya total i itme kayb

tan  alm  olan olgular n bir k sm nda, de ik derecelerde iç kulak anomalilerinin var

oldu u tespit edilmi tir. Konjenital i itme kay pl  çocuklar n yakla k olarak %20’sinde

radyolojik tekniklerle iç kulak anomalileri saptanabilmektedir.

       Kebapç  ve arkada lar  (68) do umsal sensörinöral i itme kayb nda yüksek

rezolüsyonlu bilgisayarl  tomografinin tan  de eri isimli çal malar nda; sensörinöral i itme

kayb  bulunan 98 olguyu incelemi leridir. Bu çal mada yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl

tomografi incelemesiyle 23 (%23.5) olguda iç kulak anomalisi saptam lard r. Yücel ve

arkada lar  (69) sensörinöral i itme kayb  olan 40 hastaya yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl

tomografi incelemesi yapm lar ve 2 (%5) hastada iç kulak anomalisi tespit etmi lerdir.

Bizim çal mam zda 55 olgunun 14’nün iç kulak yap lar nda çe itli anatomik anomaliler ve

1 olguda odyolojik anomali tespit edildi. Bizim çal mam zda bu oran yakla k olarak %25

olarak saptanm r.

       Kontrendikasyon olmamas  ko uluyla, nedeni ne olursa olsun, totale yak n veya total

itme kayb  olan hastalara uygulanan koklear implantasyon cerrahisini takiben, hem

koklear implantasyon ekibini hem hastay  ve hem de ailesini uzun ve zahmetli bir

rehabilitasyon sürecinin bekledi i aç kt r. Bu nedenle implantasyon program na al nan

ailelerin ve hastalar n beklentileri çok iyi belirlenmeli ve gerçekçi bir düzleme

oturtulmal r. Çünkü beklenti ve gerçek aras ndaki uyumsuzluklar rehabilitasyon

döneminde ciddi ve belki de a lmas  zor problemlere yol açabilecektir.

       Rehabilitasyon sürecinde, implantl  bir hastan n de erlendirmesi objektif kriterler

üzerine kurulmaya çal lmal r. Bu ekilde, koklear implanttan sa lanan yarar hastalar

aras nda ortak bir çerçeveyle belirlenmeli ve hastalar aras ndaki geli im oranlar  objektif bir

ekilde elde edilebilmelidir. Bu amaçla haz rlanan EARS test bataryas , implantl  hastalar n

takibinde geli im seviyelerini tespit etmek için kullan lmaktad r.

       Gstoettner ve arkada lar  (70) koklear implant uygulad klar  ileri derece i itme kayb

olan prelingual 31 çocuk hastan n konu ma ve i itme performanslar  EARS test

bataryas  kullanarak incelemi lerdir. Ba lang ç fittingini takiben 1, 3, 6, 12, 18, 24 ve 36.

aylarda de erlendirme yapm lar. Preoperatif LIP skoru %4 iken, postoperatif 1’inci ayda
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%30, 3’üncü ayda %55, 6’ nc  ayda %65 ve 36’ nc  ayda %93 olarak tespit etmi lerdir.

Olgular n MTP testinde de, çok yüksek bir konu ma alg  seviyesi elde ettiklerini

bildirmi lerdir. MTP testinin 3 seviyesinde de (3 kelime, 6 kelime, 12 kelime) skorlar n,

implantasyon öncesinde %0 iken, implantasyondan sonra 3’üncü ayda %100 oldu unu

saptam lard r. EARS test bataryas n di er testlerini, sadece 12’inci ve 36’ nc  aylar

aras nda de erlendirmi ler ve closed-set ve open-set testlerin sonucunu %100’e yak n

olarak bulduklar  bildirmi lerdir. GASP testinde ki skorlar n, 18’inci ayda %10 iken,

36’ nc  ayda %100’e s çrad  bildirmi lerdir. Language-Specific Sentence (LSS) Test

skorlar , 36’ nc  ayda ortalama %78 olarak saptam lard r. Bu çal man n sonucunda,

prelingual i itme kay pl  çocuklarda ki isel bir tak m farkl klar olsa da, implantasyon

sonras  dönemde i itme ve konu ma performanslar nda, sürekli bir iyile me oldu u ileri

sürülmü tür.

       Sainz ve arkada lar  (71) yapt klar  bir çal mada, cerrahileri farkl  merkezlerde

yap lan, Medel Combi 40/40+ koklear implant kullan , prelingual 140 çocuk hastan n

itsel performanslar  EARS protokolu ile de erlendirmi lerdir. Bu çal mada, EARS test

bataryas n LIP ve MTP testleri kullan lm r. LIP verilerinin analizine göre, implanttan 1

ay sonra elde edilen skorlar, preoperatif skorlarla kar la ld nda önemli ölçüde geli me

oldu unu göstermi lerdir. MTP testi skorlar n analizinde, 6 ay sonra kelime tan ma

becerilerinde, önemli ölçüde geli me ortaya ç kt  bildirmi lerdir.

       Weber ve arkada lar  (72) koklear implantl  hastalarda konjenital malformasyonlar

inceledikleri çal mada; iç kulak malformasyonu olan 30 çocuk hastan n bulgular

de erlendirmi lerdir. Bu çal mada, Jackler klasifikasyonuna göre; 13 hastada major

koklear veya kokleovestibüler malformasyon, 10 hastada saf vestibüler malformasyon ve 7

hastada da geni  vestibüler akuadukt sendromu tan mlam lard r. iddetli koklea

malformasyonu olan çocuklarda bile, koklear implant n postoperatif rehabilitasyon

sonuçlar  de erlendirildi ine son derece cesaret verici oldu unu söylemi lerdir. Ayr ca

anomalili olgularda, cerrahinin planlamas nda ve elektrot yerle tirilmesi a amas nda yüksek

rezolüsyonlu bilgisayarl  tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme tekniklerinin

kolayla  bir faktör oldu unu ileri sürmü lerdir. Ancak bütün bunlara ra men anomalili

hastalarda koklear implant uygulamas n, gusher, fasiyal sinir injürisi gibi birtak m

risklere daha aç k oldu unu söylemi lerdir. Özellikle geni  vestibüler akuadukt varl nda

gusher riski ve iç kulak anomalilerine orta kulak anomalilerinin e lik etti i durumlarda da

fasiyal sinir injürisi riskinin belirgin oldu unu ifade etmi lerdir.
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       Arnolder ve arkada lar  (73) iç kulak malformasyonlu 6 çocuk hastan n, i itme ve

konu ma performanslar , EARS test bataryas  kullanarak de erlendirmi  ve sonuçlar n

normal kokleas  olan hastalarla benzer özellikler gösterdi ini belirtmi lerdir. Bu çal mada

da iç kulak anomalisi olan hastalar n, konjenital i itme kay pl  hastalara oran  yakla k

olarak %20 olarak saptanm r. mplant n ba ar  etkileyen faktörler aras nda en

önemlilerin; preoperatif tam bir radyolojik inceleme, iyi bir cerrahi ve bireysel olarak

düzenlenen postoperatif rehabilitasyon program  olarak sunulmu tur. 6 hastan n, 2’sinde

klasik Mondini Displazisi, 1’inde hipoplastik koklea, 2’sinde lamina kribrozada kemik

defekti, internal kulak kanal n geni  olmas  ve cerrahi s ras nda serebrospinal s

gelmesi, 1’inde bilgisayarl  tomografi tetkikinin normal olmas na kar n membranöz

anomali oldu u tespit edilmi tir. Bu hastalar n 5’inde 12 elektrot, 1’inde 9 elektrot tam

olarak yerle tirilmi . Hastalar n de erlendirilmesinde EARS test bataryas  kullan lm r.

De erlendirme sonucunda, 5 hastan n son derece ileri düzeyde geli im kaydetti i görülmü .

Di er hastan n ba lang çta ümit verici ekilde geli im göstermesine kar n; ailesinin

uyumunun yetersiz olu u ve ailesinin rehabilitasyon program na ciddi ekilde direnç

göstermesi nedeniyle performans  yeterli olmam r.

       Jackler ve arkada lar n (74) yapt klar  bir çal mada, implante edilmi  koklear

malformasyonlu 4 hastan n bulgular  de erlendirilmi  ve benzer sonuçlar elde edildi ini

bildirmi lerdir.

       Slattery III ve Luxford (75) implant uygulanm  7 çocuk ve 3 eri kin iç kulak

malformasyonlu hastan n, postoperatif bulgular  titiz bir ekilde de erlendirmi  ve iç

kula  normal olan implantl  hastalarla benzer özellikler gösterdiklerini belirtmi lerdir.

       Bizim çal mam zda da anomalisi olmayan (Grup 1) ve anomalili (Grup 2) hastalar n

EARS test bataryas  sonuçlar , preoperatif ve ilk fitting sonras  1, 3 ve 6. aylarda

istatistiksel olarak incelendi inde anlaml  bir fark tespit edilmedi (p>0.05). mplant öncesi

dönemde L P skorlar , her iki grupta da ortalama 5 (%12) olarak saptand . lk fitting sonras

ortalama de erler: 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)

aras ndaki, preoperatif ve postoperatif 6. aydaki MTP skorlar  istatistiksel olarak

kar la ld nda anlaml  bir fark saptanmad  (p 0.005 ). mplant öncesi dönemde MTP

skorlar  %0 olarak saptand . mplant sonras  MTP testi skorlar  yakla k olarak: 3’lü kelime
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setinde Grup 1’de 7.5 (%62), Grup 2’de 7.7 (%64); 6’l  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 oldukça ba ar  sonuçlar elde

edildi.

       Çal mam za dahil edilen olgu serisi, oldukça yeni bir seri oldu u için EARS test

bataryas n di er alt test gruplar n skorlar yla ilgili güvenilir veriler elde edilememi tir.

P ve MTP d ndaki di er testlerin skorlar n, ilerleyen zamanlarda yap lacak olan

çal malarda de erlendirilmesi daha sa kl  ve güvenilir olacakt r.

       Odituvar nöropati tablosu, literatürde gittikçe artan s kl kla kar za ç kan bir

durumdur. Odituvar nöropati, OAE ve koklear mikrofonik potansiyellerin korundu u ancak

ABR’ de derin sensörinöral i itme kayb yla karakterize otolojik bir sendromdur. Görülme

kl n derin sensörinöral i itme kayb  tan  alm  olan çocuklarda, %0.1 ile %1.4

aras nda oldu u tahmin edilmektedir (76,77). itme kayb , pür ton odyometri ve beyin sap

odyogramlar nda (ABR) gösterilmesine kar n, otoakustik emisyonlar ile d  tüylü

hücrelerin fonksiyonu normal olarak de erlendirilir. Patoloji d  tüylü hücrelerde olmay p,

iç tüylü hücrelerden beyine kadar uzanan herhangi bir bölgeyi etkileyebilir. nfantlarda,

çocukluk döneminde veya eri kinlerde seyrek görülür. nfantlarda ve çocuklarda tedavileri

için erken tan  koymak ve etyolojilerini ara rmak gerekmektedir. Eri kin hastalarda,

itme e iklerine göre uyumsuz olan bir diskriminasyon skoru mevcuttur. Olgular n

ço unda MRG’ler yap lm , ancak elektrofizyolojik testlerde saptanan bozuklu u

aç klayacak bir patoloji ile kar la lmam r. Prelingual dönemdeki odituvar

nöropatililerde, konu may  anlamalar  son derece kötüdür. itme cihazlar ndan fayda

görmezler. ç tüylü hücreler sa lam oldu u için, i itme cihazlar  akustik travma bile

olu turabilir.  itme cihaz ndan fayda gören hastalarda konu may  ay rt etme skoru

artmamaktad r. Doyle ve arkada lar  (78) eri kin hastalar için dudak okuma egzersizlerini,

pediatrik hastalar içinse i aret dili, dil ve konu ma terapilerini önermektedir. Bu olgularda,

koklear implant kullan  tart mal r. Literatürde birbirine z t sonuçlar veren çal malar

mevcuttur. Buss ve arkada lar  (79) yapt klar  bir çal mada, koklear implant uygulad klar

odituvar nöropatili 4 olgunun verilerini, implant kullan  genel pediatrik populasyonla

kar la rm  ve odituvar nöropatili olgularda sonuçlar n iyi olmad  bildirmi lerdir.

Shallop ve arkada lar ysa (80), koklear implant uygulad klar  5 odituvar nöropatili hastan n

sonuçlar n iyi oldu unu bildirmi lerdir. Walton ve arkada lar  (81), odituvar nöropati ile
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birlikte koklear sinir eksikli i bulunan olgulardaki (Grup A) koklear implant sonuçlar yla,

koklear siniri normal olan odituvar nöropatili olgulardaki (Grup B) koklear implant

sonuçlar  kar la rm lard r. 54 odituvar nöropatili olgunun, 15’inde (%28) koklear sinir

eksikli i bulmu lard r. Koklear sinir eksikli i olan odituvar nöropatili olgularda ki i itme

ve konu ma performanslar n, koklear siniri normal olanlardan daha kötü oldu unu

bildirmi lerdir. Benzer sonuçlar birkaç küçük seride de bildirilmekle beraber, odituvar

nöropatili hastalara uygulanan koklear implant sonuçlar n daha iyi anla labilmesi için

ilerde yap lacak olan çal malara ihtiyaç duyulmaktad r.

       Çal mam za dahil edilen bir olgumuzda da odituvar nöropati tespit edildi. Bu hasta

itme cihaz  ile belli bir süre takip edildi. Ancak i itme cihaz ndan fayda görmedi i

saptan nca koklear implantasyon uyguland . Postoperatif EARS test bataryas  sonuçlar  da

kötü olarak tespit edildi.



65

SONUÇLAR VE ÖNER LER

1- Bu çal ma ülkemizde koklear implant uygulanan iç kulak anomalili prelingual

total ve totale yak n sensörinöral i itme kay pl  bireylerin i itsel performanslar n

de erlendirildi i ilk çal ma özelli indedir.

2- itme kayb  olan bir olgunun, i itmesini ve buna paralel olarak da normal

geli imini sa lamak için yo un bir çaba göstermek gerekir.

3- Yenido an döneminde i itme kayb  tan n konulmas , ilk alt  ay içinde uygun

itme cihaz  uygulanmas  ve i itme kayb n derecesine göre bu cihaz ile

olgular n takip edilmesi gerekir.

4- Total i itme kayb  olan ve i itme cihazlar ndan fayda görmeyen hastalar, koklear

implantasyon aday  olarak de erlendirilmelidir.

5- Bu olgular odyometrik test sonuçlar , radyolojik görüntüleme yöntemleri,

psikolojik de erlendirmeler ile ayr nt  olarak incelenmelidir.

6-  Koklear implant uygulanm  hastalar n i itme ve konu ma geli imlerinin

de erlendirilmesinde ve takibinde, EARS test bataryas , objektif bir

de erlendirme imkan  sunar.

7- Total i itme kayb  olan, i itme cihazlar ndan fayda görmeyen,  nöral plastisite

dönemi kaybolmayan ve iç kulak malformasyonu olmayan hastalarda koklear

implantasyon faydal  bir tedavi seçene idir.

8- Koklear aplazi d nda çe itli iç kulak anomalileri olan olgularda da koklear

implantasyon ameliyat  oldukça ba ar  sonuçlar sa lar.
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