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ONSOZ

Tip fakiiltesi siiresince cerrahi bilimlere olan ilgim, okul bittikten sonra daha
da pekismesi iizerine kulak burun bogaz hastaliklarin1 sectim. Baslangicta bir ¢ok
kisiye oldugu gibi benim i¢in de dayanilmazdi, zordu. Uzun ve zor bir acemilik
donemi gecirdigim zamanlardan sonra fark ettim ki sabaha kadar basinda beklediginiz
bir kisinin ertesi giin yiiziinlize birka¢ saniye giilimsemesi ya da hi¢ duymayarak
gelen bir cocugun konusmaya baslamasi ve size ‘doktor abi’ demesi biitiin
yorgunluklara degiyormus. Geriye donerek baktigimda kendim i¢in ne kadar da dogru
bir tercih yaptigimi goriiyor ve meslegimle gurur duyuyorum.

Bu siirecin baginda benimle birlikte klinige yardimer dogent olarak baslayan,
yeri geldiginde ailesinden ¢ok benimle telefonda konusan, hizla akademik olarak
yiikselen ama bu siirede nerdeyse bize 6z abimiz kadar yakin olan sevgili Murat
Oztiirk’e tesekkiirlerimi sunarim. Yaptiklari, bize kazandirdiklari ve drnek kisiligi ile
her daim biiyiik bir sayg1 ve sevgi duyacagim hocam Mete Iseri’ye tesekkiirlerimi bir
bor¢ bilirim. Hatalarimizi, sikintilarimizi rahatlikla paylasabildigimiz, hocamiz degil
de sanki aramizdan biri gibi olan, kantinde tatli ameliyatta sert abimiz Murat
Topdag’a tesekkiir ederim. Asistanlik siiresi boyunca egitimimizde katkilar1 olan
degerli hocalarim Omer Aydin, Giirkan Keskin ve aramizdan emekli olarak ayrilan
Ahmet Almag’a saygilarimi sunarim. Birlikte ¢alistigim oncelikle es kidemlim Caglar
Buday ve biitilin asistan arkadaslarima tek tek tesekkiir ediyorum. Tezimi hazirlarken
biiylik yardimlar1 olan odyolog Merve Durgut’a, bize huzurlu bir ¢alisma ortami
hazirlayan hemsire, teknisyen ve personel arkadagslarima tesekkiir ederim.

Beni biiyliten, bisiklet kullanmay1 6greten, okumuyorum diye 6gretmenlere
sikdyet eden daha da Onemlisi biitiin gilizel ¢ocukluk anilarimda olan dedem ve
babaanneme; hayatim boyunca her zaman varliklarindan gili¢ aldigim ailem,
arkadasim, hocam kisaca her seyim olan sevgili annem ve babama; daima yanimda
olacagini bildigim, kendisinden her zaman gii¢ aldigim biricik kardesime; hayatima
yeni bir anlam katan, iyi ve kotli giinde birlikte olacagimiz miistakbel esime sonsuz
tesekkiir ediyorum.

lyiki sizler varsiniz...

Dr. Ahmet MUTLU
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4. AMAC ve KAPSAM

Isitme duyusu, giiniimiizde olduk¢a 6nemli bir yeri olan belki de farkinda
olmadan en sik kullandigimiz duyumuzdur. Esi benzeri olmayan miikemmel bir yapisi
olan bu isitme sistemi ¢evremizle olan iligkilerimizde vazgecilmez bir unsurdur. Bu
sistemin eksik ¢alismasi isitme kaybi olarak isimlendirilir. Isitme kayiplarinin derece
ve sebebine gore degisik cerrahi ya da medikal tedavi yontemleri uygulanarak
giiniimiize kadar tedavi edilmistir. Herhangi bir tedavi yonteminden fayda gérmeyen
hastalara isitme cihazlar1 ile isitme rehabilitasyonu uygulanabilmektedir. Cok ileri
derecede isitme kayiplarinda bu tedavi modaliteleri yetersiz kalmasi nedeniyle
koklear implantasyon yontemi gelistirilmistir. Cok ileri sensorinoral isitme kaybi olan
ya da konvansiyonel isitme cihazlarindan fayda gormeyen hastalara uygulanan ve
yillardir gelisen basaris1 kanitlanmig bir cerrahi tekniktir. Bu hastalar; cerrahi 6ncesi
detayli odyolojik, norolojik ve psikiyatrik degerlendirmeleri yapilarak oldukga
komplike bir operasyona uygun olup olmadiklar1 degerlendirilmektedir. Bu
degerlendirmeler sonrasi uygun hastalara cerrahi teknikler uygulanirken; ozel
durumlar1 olan hastalara gore de kisisel modifikasyonlar yapilmaktadir. Bu
uygulamalar esnasinda ya da sonradan gergeklesen komplikasyonlar ve basa ¢ikma
yontemleri literatiiriinde oldukga sik tartisilmaktadir. Implantasyon yapilan hastalarin
bu yeni isitme cihazi sisteminden fayda goérme dereceleri ve elde edilen isitme
kazanglari tartisma konusu olmustur.

Bu calismada 2012 - 2015 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz kliniginde koklear implantasyon yapilmis ¢ocuk ve
eriskin hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak taranarak hastalara ait endikasyon
farkliliklari, isitme test sonuglari, radyolojik inceleme raporlari, operasyonlara ait
veriler, komplikasyonlar biitiinciil olarak degerlendirilmistir. Elde ettigimiz veriler ile
mevcut literatlir karsilagtirilmis ve elde edilen sonuglar giincel literatiir bilgileri

1s181inda tartisilmastir.



5. GENEL BILGILER

5.1 KULAK EMBRIiYOLOJiSi

Isitsel sistemin periferik kismi olan kulagin anatomisi oldukca karisik bir
embriyolojik gelisimi sonucunda olusmaktadir. Embriyolojik olarak dig kulak ve orta
kulak, brankial yarik ve ceplerden gelisirken; i¢ kulak, myelensefelanonun her iki
yanindaki dis ektodermden gelismektedir. Bu bdliimde i¢, orta ve dis kulagin

embriyolojik gelisimi anlatilacaktir.

5.1.1 i¢ Kulak Embriyolojisi

I¢ kulak biitiin béliimler iginde en erken gelismeye baslayan kisimdir. 4.
gestasyonel haftada ektoderm yiizeyinde otik disk adi verilen bir alan olarak baslar.
Disk ige dogru kivrilir ve otik ¢ukur olusur. Yiizey epiteli ile olan baglantis1 kesilir ve
5. haftada otik vezikiil olusur. Otik vezikiil oncelikle ikiye ayrilarak ventral kismi pars
inferior, dorsal kism1 pars siiperior adini alir. Bu yapilara topluca membrandz labirent
adi1 da verilir. Pars inferiordan duktus koklearis ve sakkulus, pars siiperiordan ise
utrikulus, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik duktus gelisir (1).

Otik vezikiilii olusturan otik fossadan bir kisim epitelyum hiicresi ayrilip
statoakustik gangliyon olusur. Ddérdiincii ve besinci haftalarda bu yap1 da ikiye
ayrilarak spiral ve vestibiiler gangliyonlar olusur. Bu gangliyonlardan gelisen sinir
lifleri korti organi, makula ve kristaya ulasir.

Membrandz labirentin ¢evresinde otik kapsiilde on dort ayr1 noktadan
baslayan ossifikasyon 20-22. haftasinda tamamlanir. Duysal epitel olgunlagmasi ise
ikinci trimesterin sonu ve {iglincii trimesterin basi civarinda meydana gelir. Gebeligin
26-28. haftalarinda tiiylii hiicreler ve isitme sinirinin gelisimi biiyiilk oranda
tamamlanmig, olur. Sonug olarak normal insan daha fetal donemde dogumdan yaklasik

2,5 — 3 ay Once isitme yetenegini kazanmis olur.



5.1.2 Orta Kulak Embriyolojisi

Birinci faringeal kese 4. haftada laterale dogru biiyliyerek birinci brankial
yarik ile temas eder. Kesenin proksimali tuba Ostakiyi, distali ise kavum timpaniyi
olusturur. Faringeal kesenin daha fazla genislemesi mastoid antrumu olustururken
mastoid kemigin pndmatizasyonu dogumdan sonra gerceklesir. Mastoid hiicrelerin
tam gelisimi 2 yas civarinda olurken orta kulak havalanmasi puberteye kadar
devamlilik gdosterir. Malleus ve inkus birinci brankial arkin kartilajindan (Meckel
Kartilaj1), stapes ise ikinci brankial arkin kartilajindan (Reichert kartilaji) gelisir.
Malleus birinci brankial arktan gelistigi icin kendisine tutunan kas olan musculus
tensor timpani, birinci brankial arkin siniri olan nervus trigeminustan innerve olur.
Aym sekilde stapes ikinci brankial arktan gelistigi i¢in musculus stapedius ikinci

brankial arkin siniri olan nervus fasiyalis ile innerve olur.

Branchial clefts
2 3

_— Maxillary
~_ Process
. Prima
Mandibular tyrr:1parr¥c
Process cavity
1—== Branchial 1. Auditory tube —— External
auditory
clefts meatus

2. Palatine tonsil

2 1 I

Parathyroid gland (inf.)
3 . l_—Thymus
4 N 4. Parathyroid gland (sup.)

5. Ultimobranchial body

Sekil 1. Brankial ark anatomisi (2)



5.1.3 D1s Kulak Embriyolojisi

Di1s kulak yolu birinci brankial arkin ektoderminden gelisir. Bu huni
seklindeki tliplin altindaki ektodermal hiicreler ¢ogalarak erken donemde meatal plak
olusturur. Fetal evre sonunda bu plagin ortasindaki hiicreler dejenere olarak dis kulak
yolunu olusturur. Dis kulak yolu erigkin boyutuna 9 yasta ulasir (1,3).

Timpanik membran birinci brankial arkin ektodermi, birinci faringeal kesenin
endodermi ve bu ikisi arasindaki 1. ve 2. brankial ark mezoderminden gelisen fibroz
dokudan tarafinda olusur (3).

Kulak kepgesi ise birinci ve ikinci brankial arkin dorsal ucunda olusan 6 adet
mezenkimal dokunun birlesmesinden olusur. Bu birlesme gelisimin altinci haftasinda

gerceklesir (4).



5.2 KULAK ANATOMISI

Basin her iki yaninda yerlesen aurikula ve dis kulak yolunu iceren boliimii dig
kulak; kulak zari, orta kulak kemikgikleri, mastoid hiicreler ve tuba Ostakiyi igeren
boliim orta kulak; vestibiiler sistem, koklea ve internal akustik kanali i¢eren boliim i¢
kulak olmak tiizere 3 alt boliimde incelenmektedir. Sirasiyla bu boliimlerin anatomisi

hakkinda bilgi verilecektir.

5.2.1 Dis Kulak Yolu

Basin her iki yaninda bulunan kulak kepgesi (aurikula), girinti ve ¢ikintilardan
olusarak dig ve i¢ olmak {iizere iki ylize ayrilir. Aurikulayr ¢cepecevre saran ¢ikintiya
heliks adi verilmektedir. Heliks krusu asagida kikirdak yapinin incelerek yerini
cogunlukla yumusak dokuya biraktig1 lobiil ile devam eder. Heliksin Oniindeki
cikintiya antiheliks denir. Antiheliks yukarida triangular fossayi olusturan krura
antiheliks denen iki kola ayrilir. Dis kulak yolunun 6n kisminda bulunan sinirda
tragus ve antitragus bulunur.

Aurikulanin lateral yiizinlin biiyik kismi nervus trigeminusun n.
aurikulotemporalis dali tarafindan innerve edilirken, kavum konka boliimii n. fasialis
ve n. vagus tarafindan innerve edilir. Kulak lobiilii ve aurikula medial yiizii ise nervus
oksipitalis mindr (C2) ve nervus aurikularis magnus (C2-C3) tarafindan saglanir.
Aurikula; a. aurikularis posterior, a. oksipitalis ve a. temporalis siliperfisiyalisten gelen
damarlarla beslenirken venler arterleri takip ederek pterigoid pleksus ve eksternal
juguler vene drene olur. Lenfatik drenaj ise preaurikuler, postaurikuler ve aurikula alt1
lenf gangliyonlarina olmaktadir (5, 6).

Dis kulak yolunun dig 1/3’i aurikula kikirdaginin bir uzantisindan, 2/3’ ise
temporal kemigin timpanik ve skuamoz parcasindan olusur. Kikirdak temporal
kemige sikica tutunarak yerlesmis olup Santorini fissiirleri ad1 verilen fibroz kanallar
sayesinde bir miktar hareketlilik gosterir. Dis kulak yolunun kemik kismi ise 6ne ve
asagiya dogru kavisli olup, orta kisminda bir istmus olusturmak {izere daralir. Bu
kismin uzunlugu yasa ve kisiye degismekle birlikte ortalama 25 - 30 mm olup
meatusun toplam uzunlugunun 2/3’lnii olusturur. Kanalin ¢ap1 kanal boyunca
degisken olmakla birlikte, ortalama 7-9 mm dir. Dig kulak yolunun bu kismindaki

cildi kemige sikica tutunarak cilt alti tabakalarla periostu olusturmak iizere
5



yogunlagmistir. Cilt timpanik membrana yaklastik¢a incelir ve timpanik membranin

dis ylizeyi tizerinde 5-7 hiicre kalinliginda bir tabaka olusturur.

5.2.2 Orta Kulak

Orta kulak havali bir alan olup, tuba Ostaki ile nazofarenksle iliskilidir.
Lateralde timpanik membranla ortiiliidiir. Ses dalgalarin1 timpanik membrandan i¢
kulaga ileterek, amplifiye etmekle yiikiimliidiir. Timpanik membran uzun eksende 9-
10 mm, kisa eksende 8-9 mm boyutlarinda ovoid yapida olup 0,1 mm kaligindadir.
Lateralde yass1 epitel tabakasi, medialde solunum yolu epiteli ve arada fibroz tabaka
olmak iizere toplam 3 katmandan olusur. Fibroz tabaka laterale dogru kalinlagir ve
anulusu olusturur. Anulus tamamlanmamis bir halka olarak zarin kemige tutunmasini
saglar. Malleusun kisa kolundan 6ne ve arkaya dogru uzanan plikalarin iistiinde kalan
bolgede anulusun eksik oldugu alana pars flaccida (Shrapnel membrani) denir.
Plikalarin altinda ve zarin biiyiik kismini olusturan alan ise pars tensa denir (6).
Kemikgik Zincir: Ses iletiminin diizenlenmesinden sorumlu olan 3 kiiciik kemike¢ik
bulunur. Lateralden mediale dogru bunlar; malleus, inkus, stapes olarak adlandirilir.
Malleus en biiyiik kemikc¢ik olup bas, boyun ve lizerinde yerlesimli 3 parcasi ile
boliimlere ayrilir. Kisa kolu ve uzun kolu (manubrium mallei) timpanik membran ile
iliskilidir ve fizik muayenede kolayca goriilebilir. Ug adet asic1 ligamenti bulunur:
Anterior malleolar, lateral malleolar ve siiperior malleolar ligament. Inkus, bir gévde
ve iki koldan olusur. inkusun gévde kismi1 malleus ile uzun kolu ise stapes lentikiiler
process ile eklem yapar. Medial ve lateral inkudomalleolar ligamanlar inkus gévdesini
malleus basma baglar. Inkusun uzun kolu, bazen timpanik membranmn arkasinda
posterior superior kadranda rahatca goriiliir. Stapes viicudun en kii¢iik kemigidir ve
orta kulak kemikgikleri icinde en medialde yerlesmis olanidir. Bag, boyun, taban ve
iki bacaktan olusur. Stapes tabani ligamentum annulare ile oval pencereye sikica
yapisir. Bu nedenle stapes tabani, i¢ kulak sivisi ile direkt iligkidedir denilebilir.
Kemikgiklere yapisan kaslar ise tensor timpani kasi ve stapes kasidir. Tensor timpani
kas1 kasildig1 zaman manibriumu ige ¢ekerek kulak zarini gerer. Stapes kas tendonu,
eminentia pyramidalis’den ¢ikar ve stapesin boynuna ya da basina yapisir. Stapes kasi
fasiyal sinir tarafindan innerve edilir ve kasildiginda stapes tabaninin 6n tarafini
laterale c¢ekerek yiiksek siddetteki seslerde tabani fikse ederek i¢ kulagi zararli

seslerden korur (7).



Ostaki tiipii, orta kulak boslugu ile nazofarenksi birbirine baglayan ve

nazofarenkse dogru anteroinferolateral seyir gosteren, huni seklinde bir yapidir.
Ostaki tiipiiniin agilip kapanmasindan m. tensdr veli palatini, m. levator veli palatini
ve m. salpingopharyngeus sorumludur.
Bolgeler: Orta kulak boslugu, timpanik membrandan daha genis, bir alan1 kapsar ve
bolgelere ayrilir; Epitimpanum: Timpanik membranin siiperiorunda kalan bolgedir.
Inkusun govdesini ve malleusun bagini icerir. Aditus araciligi ile mastoid hiicrelerle
iliskidedir. Mezotimpanum: Timpanik membran ile ayni seviyede olan orta kulak
boslugudur. I¢ kulak ile iliskili olan oval ve yuvarlak pencereler medial duvarda
posterior siiperior yerlesimlidir. Fasiyal sinir genelde bir kemik kanal ile ortiilii olarak
posterior siiperior kadrandan gecer, daha sonra agagiya dogru orta kulak ve masturide
hiicreleri arasinda devam eder. Protimpanum: Orta kulagin anterior kisminda yer alir
ve nazofarenks ile iligkiyi saglayan Ostaki tlipli buradan ¢ikar. Bu tiip karotis arterine
yakin olarak ilerler. Hipotimpanum: Hipotimpanumda juguler bulbus bulunur.
Genelde tizeri kemik tarafindan ortiiliidiir, ama bazen de agiklik vardir ve orta kulak
bosluguna kadar uzanir (4,8-9).

Orta kulagin kanlanmast hem internal hem de eksternal karotis arter
sisteminden saglanir. Superior petrozal ve superior timpanik arterler eksternal karotis
arterin bir dali olan arteria meningea mediadan ¢ikar. Fasiyal hiatus ve fallop kanalini
gecerek genikulat ganglion ve fasiyal sinirin vaskiiler destegini saglarlar. Superior
petrozal arter fallop kanalinda devam ederek stilomastoid arter ile fasiyal sinirin
mastoid segmentinde bir pleksus olusturur. Bu pleksustan ¢ikan damarlar ayrica
inkudostapedial eklemin beslenmesini saglar. Superior timpanik arter, orta kulaga
anterosuperiordan girerek tensor timpani kasini ve epitimpanumun bir kismini besler.
Anterior timpanik arter, internal maksiller arterden ¢ikar ve bu bdlgenin superior ve
lateral kisminmn kanlanmasini saglar. Inferior timpanik arter asenden faringeal arterin
bir dahidir ve Jacobson siniri ile beraber orta kulaga girerek promontoryum ve
hipotimpanumu kanlandirir. Superior timpanik arterle beraber stapes ve anterior
krusun beslenmesini saglayan bir pleksus olusturur. Karotikotimpanik arterler, karotis
kanalindaki kiiglik acikliklar araciligr ile orta kulaga giren internal karotis arterin
dalidirlar. Genelde kiigiiktiirler, fakat glomus tiimorlerinin varliginda 1 mm’den
biiylik olabilirler; cerrahi olarak ¢ikarilmalari esnasinda kanamaya yol acabilirler ve

karotis arterin yaralanmasi i¢in risk olusturabilirler.
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Sekil 2. Orta ve i¢ kulak yapis1 (10)

5.2.3 i¢ Kulak Anatomisi

Petr6z kemigin derinlerine yerlesmis olan i¢ kulak; isitme ve denge
organlarini igerir. Kemik ve zar labirent olmak iizere iki kistmdan olusur. Koklea,
vestibiil ve yarim daire kanallarindan olusan kemik labirenti, zar labirent aynen taklit
eder ve zar labirent kemik labirentin 1/3’{inii doldurur. Bu bélimde i¢ kulak
anatomisini koklea, kemik ve membrandz (zar) labirent olarak incelenecektir.

Koklea: I¢ kulagm 6n kisminda bulunan ve salyangoza benzeyen kemik bir kanaldir.
Internal karotis arterin dirseginden yaklasik 2 mm uzaklikta yerlesmistir. Modiolus,
kanalis spiralis koklea ve lamina spiralis ossea’dan olusur. Modiolus, kokleanin
eksenini olusturur. Modiolus igindeki ince kanallardan koklear damarlar ve VIII.
kranial sinirin distal lifleri geger. Bu kanalciklarin hepsi Rosenthall kanalina agilirlar.
Bu kanalin i¢inde ganglion spirale olarak da adlandirilan Korti ganglionu bulunur.
Kanalis spiralis koklea, modiolusun ¢evresini iki buguk defa spiral olarak dolanan
kemik bir yoldur. Bu yol, vestibiiliin 6n alt kismindan baglar ve kupula ad1 verilen kor
bir ugla sonlanir. Lamina spiralis ossea, modiolustan uzanan kemik bir laminadir.

Baziler membran adi verilen fibroz bir tabaka ile devam eder ve karsi duvara ulasarak
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kanalis spiralis kokleay1 skala vestibiili ve skala timpani olmak iizere iki pargaya
boler. Vestibuluma acilan iist pargaya skala vestibuli, fenestra koklea araciligiyla
kavum timpaniye acilan alt parcaya skala timpani denir. iki skala; kokleanin tepesinde
helikotrema denilen delikle birlesir. Lamina spiralis ossea’nin serbest kenari ile
kanalis spiralis kokleanin dig yan duvari arasindaki baziller membranin {izerinde, korti
organi (organum spirale) adi verilen isitme organi yer alir. Ortalarinda bulunan ve iki
membranla ayrilan alan skala mediadir. Skala vestibiili ve skala timpani perilenf,
skala media endolenf ile doludur.

Kemik labirent: Vestibiil; orta kulagin medial duvar ile internal akustik kanalin
fundusu arasinda yerlesir. Boyu yaklasik 6 mm, ¢ap1 3 mm civarindadir. Vestibiiliin
medial duvarinin posterior kisminda kiigiik bir delik vardir ve burasi vestibiiler
akuduktusun baslangicidir. Bu kanal petrdz kemigin posterior yiiziine dogru
seyrederek dura altinda sonlanir (endolenfatik kese). Vestibiil lateral duvarinda
fenestra ovale (oval pencere) denilen agiklikla orta kulakla iliskilidir. Burasinin {izeri
stapes tabani ve aniiler ligament ile ortiilmistiir (11).

Kemik SSK 3 tanedir ve birbirleri ile 90° lik ac1 yaparak yerlesmislerdir.
Stiperior (anterior) SSK; petroz kemigin uzun aksina transvers olarak bulunur.
Internal akustik kanal ile 60° lik ac1 yapar. Bu kanalin orta fossaya bakan tarafinda %
0,5 oraninda dehissans ile karsilasilabilir.

Posterior SSK petr6z kemigin posterior yliziine paralel bir planda yerlesim
gosterir.

Horizontal (lateral) SSK; siiperior ve posterior SSK arasinda yerlesim gosterir.
Attigin medial duvarinda, aditus et antrumda bir ¢ikint1 seklinde kendini belli eder.

Stiperior SSK’nin siskin olan ucuna ampulla ossea diiz olan ucuna ise krus
simpleks denir. Siiperior ve posterior SSK’nin diiz olan uglar1 birleserek krus
kommiinis adini alir.

Kemik labirent iginde perilenf olarak isimlendirilen bir sivi vardir.
Membrandz labirent bu sivi iginde yerlesmistir. Icerik olarak yiiksek Na'
konsantrasyonu ve diisiik K' konsantrasyonu ile ekstraseliiler siviya benzerlik
gosterir.

Membranoz Labirent: Endolenfatik sivi igerir ve bu sivi intraseliiler sivi igerigine
benzer 6zelliktedir. K" konsantrasyonu yiiksek, Na" konsantrasyonu diisiiktiir.

Vestibiil i¢ duvarinda 6nde resesus sferikus icinde sakkulus, {ist kisimda

resesus epileptikus i¢inde de utrikulus yerlesmistir.
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Utrikulus tizerinde semisirkiiler kanallara acilan deliklerle, sakkulusa baglayan
duktus utrikulosakkularis bulunur. Utrikulusun bir duvarinda makiila utrikuli denen
horizontal planda denge duyusunu alan spesifik hiicreler ile destek hiicreleri bulunur.

Bu hiicrelerin {izerinde Ca" partikiilleri bulunur. Sakkulus iizerinde utrikulusa
baglayan duktus utrikulosakkularise baglayan bir delik ile duktus koklearise baglayan
duktus reuniense ait delikler bulunur. Sakkulusta da utrikulusa benzer duyusal ve
destek hiicreleri igeren makula sakkuli vardir. Oval pencereyi Orten stapes tabani ile
utrikulus arasinda 1,9 - 2,4 mm, sakkulis arasinda ise 1,7 - 2,1 mm mesafe
bulunmaktadir. Membrandz semisirkiiler duktuslar: Anterior, posterior ve lateral
olmak tizere li¢ adet membrandz semisirkiiler duktus vardir. Bunlar birbirleri ile dik
ac1 yapacak sekilde yerlesmislerdir. Siskin olan kisimlar ampulla adin1 alir. Bu
bolgede krista ampullaris denen yerde denge duyusunu algilayacak 6zel hiicreler ile
destek hiicreleri vardir. Denge duyusunun birinci gangliyonu olan ganglion
vestibulare TAK’1n fundusunun dibinde yerlesmistir.

Membrandz semisirkiiler kanallar, endolenfatik duktus aracilifiyla indirekt
olarak sakkulus ile baglantili olan utrikulusun posterioruna agilirlar. Endolenfatik
duktus vestibiiler akuaduktusun i¢inde bulunur ve utrikulus ve sakkulusa acgilacak
sekilde ikiye ayrilir. Baslangi¢ kisminda bir genisleme vardir. Buraya siniis denilir.
Sonra vestibiiler akuaduktus i¢ine girerken daralir (istmus). Duktusun diizgiin distal
kism1 genigler ve serebellumun iizerini 6rten dura i¢inde yer alan bir kese seklinde
sonlanir (endolenfatik kese).

I¢c kulagin damarsal yapisi oldukga karisiktir. Labirentin arter, ¢ogunlukla a.
cerebelli anterior inferior’dan ayrilir ve labirenti kanlandirir. Vestibiiler ve koklear
olmak ftizere ikiye ayrilir. Vestibulokoklear ve koklear arter, koklear kanalin lateral
duvarinda stria vaskiilaris ve spiral laminada kapiller ag olusturarak sonlanir. Koklear
arter apekse dogru ilerlerken spiral modiolar arter adini alir. Bu arter bir end arterdir
ve obstriiksiyonlar1 koklear tipte isitme kaybina yol agabilmesinden dolay1 6nemlidir.
I¢ kulagin vendz doniisii arterlerle birlikte seyreden yandas, venlerin birlesmesi yolu
ile olusan v. labirentika ile olur. Bu da siniis petrosus superior ve inferior, siniis

transversus ve v. jugularis interna’ya dokdiliir.
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1. Tectorial membrane 17.
2. Stria vascularis 18
3. Capillary 19
4. Auditory teeth 20
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8. Reticular lamina 22
9. Inner spiral sulcus 23
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Fig. 1.7
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scala tympani
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Sekil 3. Korti organ1 ve destek hiicreleri (10)
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5.3 ISITME FiZYOLOJiSi

5.3.1 Ses Dalgasi ve Ozellikleri

Ses enerjisi bir titresimdir ve ortam molekiillerinin sikisip gevsemesi ile
iletilir. Ses dalgalarinin hizi, yayildig1 ortamin yapisina gore degiskenlik gosterir. Kati
ortamlarda en hizli, gaz ortamlarda ise en diisiik hizla yayilir. Deniz seviyesinde 20°C
sicakliktaki hava tabakasinda sesin hizi 344 m/sn olarak Sl¢iilmiistiir. Stv1 ortamlarda
ise havaya gore 4 kat hizli olarak yayilir (1437 m/sn). Kemikte ise yayilma hizi 3013
m/sn olarak bulunmustur. Sesin saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi, tonu ya da
perdesi denir. Sesin frekansi saniyedeki titresim sayisi, Hertz (Hz) ile ifade edilir.
Insan kulag1 16 — 20000 Hz aralarinda sesleri duyar. Sesin siddet birimi desibeldir ve
normal insan kulag: tarafindan duyulan en kiiciik ses siddeti 20 dB olarak tanimlanir.
Bir ortamin ses dalgalarinin yayilmasina gosterdigi dirence akustik diren¢ ya da
empedans denmektedir. Empedans, ortam molekiillerinin yogunlugu ve esnekligi ile
orantilidir. Ses dalgalar1 ortam degistirirken her iki ortamin empedansi birbirine ne

kadar yakin ise yeni ortama gecen enerji miktar1 da o kadar fazla olur (7,12).

5.3.2 Isitme

D1s ortamdaki ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak, i¢ kulak araciligiyla beyin
sap1 ve isitme yollarindan iletilerek beynimizin temporal lobunda islenip algilanmasi
isitme olarak adlandirilir. Sesin kulaga ulasmast ve bunun anlamlandirilarak

algilanmasi oldukca karigik bir fizyolojik siireci igermektedir.

5.3.2.1 Hava yolu ile isitme

Aurikula ve dis kulak yolu araciligiyla sesin iletilmesine verilen isimdir.
Aurikula ses dalgalarinin toplanmasinda, dis kulak yolu ise bu dalgalarin timpanik
membrana iletilmesinde rol oynar. Ses enerjisi bu yolda ilerlerken amplifiye edilerek
kulak zarina iletilir. Kulak yolunun rezonans frekansi olan 3000 - 4000 Hz’lerde bu
amplifikasyon en yiiksek diizeye 6zellikle 4000 Hz’de 12 dB’e ulasir (13).

Kulaklarin basin her iki tarafinda yerlesmis olmasi ses dalgalarinin kulaga
ulagsma siire ve siddetlerinde degisiklige sebep olarak yon ve siddet ayriminin

yapilmasina yardime1 olur. Basin engelleyici etkisi sonucu goriilen ve sese yakinliga
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gore degisiklik gosteren interaural mesafe yaklasik 0,6 msn lik bir zaman farki ile
diger kulaga ulasir (7).

Basin ses dalgalarinin duyulmasina olan baska bir etkisi de golge etkisidir. Ses
yoniiniin kars1 tarafindaki kulakta, bas ses dalgalarim1 bloke ederek ses basincini
azaltir. Bu etki ses dalgasinin frekansina gore farklilik gosterebilir (7). Kulak zar1 dig
kulak yolundan gelen ses dalgalarmi kulak kemikgikleri araciligi ile oval pencereye
iletirken, bu ses dalgalarinin yuvarlak pencereye de ulagsmasini engeller. Ses
enerjisinin gaz ortamindan sivi ortama iletilmesi belli bir oranda enerji kaybina yol
acar. Havadan suya gecen ses enerjisi ortalama 30 dB kayip verir. Sesin orta kulaktan
i¢ kulaga iletilmesinde de ayni ortamlar bulunmakta, ayni enerji kaybi i¢ kulaga
geciste de meydana gelmektedir. Kulak zar1 ve kemikgiklerin en 6nemli gorevi hava
ortamindan s1vi ortama gegisi ve i¢ kulak sivilarinin akustik direncinden olusan enerji
kaybim karsilamaktir. {leri siiriilen goriise gore:

1) Malleus ve inkus arasindaki kaldira¢ seklindeki eklemin 6zelligi, malleus
kolundaki isitsel enerjinin inkus koluna 1.3 kat fazla olarak aktarilmasina imkan
saglamaktadir.

2) Kulak zarinin titresen ylizeyinin alani ile stapes tabani arasinda gesitli
arastirmacilara gore 1/15 ile 1/20 degisen oranda fark vardir (Zarin titresen alani 55
mm’, stapesin tabani 3.2 mm” dir). Bu sayede kulak zarindaki ses enerjisi, kemikgik
zincirinin kaldirag etkisi ve zarin aktif bolgeleri ile stapes tabani arasindaki farkin
olusturdugu hidrolik etki sonucu i¢ kulaga yaklasik 22 kat daha arttirilmig olarak
iletilir. Bu deger ses basincindaki artig orani olup, desibel olarak hesaplanirsa 24 dB’e

karsiliktir (7,14).

5.3.2.2 Kemik yolu ile isitme

Kemik iletimi ile ilgili ¢aligma ¢esitliligi hava iletimi ile karsilastirildiginda
oldukca kisithdir. Kemik aracili isitme yollar ile ilgili bilgiler kesinlesmis olmasa da
2005 yilinda Stenfelt ve arkadaslarinin yayinladig: bir yazida kemik iletimli isitme ile
ilgili bes ayr1 mekanizma tartigilmistir (15);

1) Dis kulak yolu ile iletim: Bu yolla ses iletiminde ses dalgalar1 dig, kulak
yolu kemik ve kikirdak pargalarinda titresime sebep olmakta ve olusan titresimler
timpanik membran ve kemikgik zincir yardimiyla kokleaya iletilmektedir.

2) Kemikg¢ik zincir yolu ile iletim: Orta kulak kemikgiklerinin eylemsizligi
nedeniyle kafatasinin vibrasyonu kemikg¢iklerde “penduling ossicles” e neden olur. Bu
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kemikg¢ik hareketi oval pencere yardimiyla kokleaya iletilmektedir. Bu etki 6zellikle
1000-2000 Hz de olusur ve oval pencere kaynakli patolojilerde Carhart gentiginin
nedenidir (16).

3) Koklear sivilarin eylemsizligi: Bu mekanizmada kafatas1 ses dalgalari ile
titrestiginde i¢c kulak sivilarinda da bir titresim olugmakta ve kokleadaki oval ve
yuvarlak pencere gibi iki hareketli pencere sayesinde bir pencereden digerine sivi
hareketi gergeklesmektir. Bu da hava yolu ile iletimde oldugu gibi basiller
membranda horizontal bir hareket olusturarak isitmeyi saglamaktadir. Bekesy,
Tondorff, Zwislocki ve Namkeun’un farkli zamanlarda yaptiklar1 ¢alismalarda hava
yolu veya kemik yolu ile iletimde olusan bazillar membran hareket paterninin
birbirinden farksiz oldugu gdsterilmistir (16, 17).

4) Koklear duvarlarin kompresyonu: i¢ kulak sivilarini saran kemik titresmeye
basladiginda sivi kompartmanlar1 da komprese olacaktir. Skala vestibiili skala
timpaniye gore daha biiyiik oldugundan bir basing durumunda siv1 baziler membrana
hareket ederek isitme saglanacaktir. Bu etkinin 6zellikle 4000-5000 Hz de etkin
oldugu diisiiniilmektedir.

5) Beyin omurilik sivist (BOS) aracili iletim: Bu mekanizmada ise kafatasi

titresiminin olusmast durumunda BOS da olusan titresimin koklear akuadukt
yardimiyla kokleaya iletilmesi ve bu yolla olusan perilenf hareketi sayesinde
isitmenin saglandig: diistiniilmektedir.
Sesin I¢ kulakta algilanmasi: Ses dalgalart DKY ve orta kulag geger; stapes ile oval
pencereye ve skala vestibulideki perilenfe iletilir. Skala timpani igindeki perilenfi
hareketlendiren mekanik enerji skala timpani ile skala mediayi ayiran baziler
membran isimli anatomik yap1 ilizerinde dalgalanma seklinde titresime neden olur.
Baziler membran 34 mm uzunlugunda olup, apikal ucgta daha genis ve gevsek iken,
bazal ucu daha serttir. Uzerinde yerlesmis korti organinda tiiy (sensériyel hiicreler)
ve destek hiicreleri bulunur. i¢ ve dis tiiylii hiicreler olarak yerlesim yerine gére
siiflandirilan hiicreler mekanik enerjiyi elektrik enerjisine ¢evirmekten sorumludur.
Yaklasik 12.500 dis tiiy hiicresi; 3500 i¢ tiiy hiicresi vardir. Tiiy hiicrelerinin iist
kisimlarinda tektorial membran ile yakin temas eden silyalar bulunmaktayken bazal
ylizde destek hiicreleri ile baziler membrana sabitlenmislerdir. Tiy hiicrelerinin
silyalar1 ve hiicre apeksleri endolenf ile yakindan iliskilidir.

Baziler membrandaki titresimler tiiy hiicrelerinin silyalarinda titresime ve

reseptor potansiyeli olusumuna neden olur. Dis tiiy hiicreleri i¢ tiiy hiicrelerinin farkli
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ses tonlarma duyarliligini denetlemektedir. Tiiy hiicrelerinin taban1 destek
hiicrelerine, silyalar1 ise tektoryal membrana baglanmislardir. Baziler membran
titresimleri sirasinda, korti gubuklar1 ve retikiiler lamina birlikte tek bir birim gibi
hareket etmektedir.

Endolenf ve perilenf arasinda yaklagik +80 mV’luk bir potansiyel farki vardir.
Skala medianin i¢i pozitif dis1 negatiftir. Endokoklear potansiyel adi verilen bu fark
stria vaskiilaris tarafindan K' iyonlarmin siirekli skala mediaya salgilanmasi ile
olusturulur.

Tiiy hiicresi perilenfe gore -70 mV’luk bir hiicre i¢i potansiyele sahiptir.
Boylece bir tiiy hiicresi zarinin dis ve i¢ kismi arasinda 150 mV civarinda potansiyel
farki olusur. Bu her iki potansiyelin dogusunun oksidatif metabolizmaya bagli oldugu
belirtilmektedir. Stereosilyalarin tepelerindeki bu yiiksek elektriksel potansiyelin
hiicreyi ileri derecede duyarli hale getirdigi ve bu yolla hiicrenin en hafif seslere yanit
verme yetenegini artirdiina inanilmaktadir.

Baziler membranin titresmesi siliyalarin bir yone egilmesine neden olur. Skala
vestibuliye olan egilme hareketiyle tliylerin tektoryal membrana siirtiinmesi tiiy
hiicresindeki katyon kanallarinin agilmasina ve endolenfatik sividan tily hiicresi igine
K gecisine neden olur. Bu iyon hareketi tliy hiicresinin depolarizasyonuna neden olur
ve membran potansiyeli reseptor potansiyeline doniisiir. Reseptor potansiyeli tiiy
hiicresinden baglant1 bolgesine bir ndrotransmitter (Glutamat) salinmasina neden olur.
Baziler zarmm asagt dogru hareketi ile siliyalar zit yonde biikiilir ve hiicre
hiperpolarize olur ve bu yolla dalgali (alternating) bir tiiy hiicre potansiyeli iiretilir.
Bu potansiyeller daha sonra tily hiicrelerinin tabanlartyla sinaps yaparak kisa reseptor
lifler ile bipolar ndron gdvdelerinden olusan spiral gangliona tasinir. Bu lifler
kokleanin bazalinde kisa ve kalin iken kokleanin tepesine dogru gittikge boylar1 uzar
ve ¢aplart kii¢iiliir. Bu nedenle baziler membran oval pencere yakinindaki sert ve kisa
lifler yiiksek frekanslarda en iyi titresim gosterirken, kokleanin tepesine yakin uzun
ve esnek lifler diisiik frekanslarda en iyi titresir (Bekesy’nin ilerleyen Dalga Teorisi).
Bu dalgalanma hareketinde kokleanin bazalinde (stapes’e yakin olan kisminda) dalga
boyu kisa olan yiiksek frekansli sesler algilanirken, apikalinde ise dalga boyu uzun
olan alcak frekans sesler algilanir. Kokleanin baziler membranindan baglayip isitsel
kortekse kadar devam eden ve frekansa ait alanlarin karismadigi bu 6zellige tonotopik

organizasyon denilmektedir. Kokleanin bazal bdlgesini inerve edern sinir lifleri
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periferik bir yerlesim gosterirken, apeks bolgesini inerve eden lifler daha derin bir
yerlesim gosterir.

Helmbholtz’a gore baziler membran, esneme katsayisindan dolay: ilerleyen
dalga membranin ilk boliimiinde hizli hareket ederken, apekse yaklastikca daha yavas
hareket ederek isitilen seslerin frekans analizini yapar. Isitilebilen her frekans icin
baziler zarda belirli bir ‘Maksimum titresim bdlgesi’ vardir (Helmholtz’un Yer
Teorisi). Dalga; maksimum titrestigi bolgede ortadan kalkar ve zarin geri kalan
boliimiine ilerleyemez. Yiiksek frekansli sesler baziler membranda kisa bir titresim
olustururken diisiik frekansli seslerin olusturdugu hareket tim membran boyunca

ilerler.

Unrolled”
cochlea

Sekil 4. Ilerleyen dalga teorisi (18)

Duyusal reseptdrlerden santral sinir sistemine sinyal tagiyan sinirlere afferent
sinir, santral sinir sisteminden yanit organlara sinyal tagiyan sinirlere efferent sinir
denir. Santral sinir sisteminden de i¢ kulaga afferent lifler ile duyusal sinirlerin
uyarilabilirligini diizenleyen uyarilar gelir.

Dis tiiy hiicreleri beyin sapindan gelen retrograd uyarilarla bicim, boy
degistirebilme 0Ozelligi gostererek baziler membranin hareketine mekanik destek

saglarlar. Bu sebeple ses sinyalinin sinirsel sinyale doniistliriilme siirecine katkida
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bulunurlar. Efferent sinirler aldiklari ses uyaraninin biiyiikliigiine gore afferent sinirler
tizerinde inhibitor etki gostererek, i¢ kulak duyu hiicrelerinin uyarilmalarim
azaltabilirler. Bu da korti organimmin ses algilama miktarim1 ihtiyaca gore
diizenlemesini saglar.

Spiral gangliondaki bipolar hiicrelerin santral lifleri traktus foraminustan
gecerek 8. kranial sinirin koklear kismini olusturur. Bu noéronlarin uzantilart 20.000-
30.000 Iif igerir. Bu lifler kendi i¢inde karigmadan tonotopik organizasyona uygun
olarak internal akustik kanal hizasinda vestibiiler liflerle birlesir ve 8. kranial siniri
olusturur. Pons seviyesinde fasiyal sinirin 6nlinden beyin sapina giris yaparak santral
yolakta nukleus koklearise ulasir. Dorsal c¢ekirdege ulasan lifler kokleanin algak
frekans bolgelerinden, ventral kismina ulasanlar ise yliksek frekans bolgelerinden
lifler alir. Koklear ¢ekirdeklerden ¢ikan ikinci noronlar pons seviyesinde superior
oliver c¢ekirdek ve trapezoid body lizerine ulasir. Liflerin biiylik ¢ogunlugunun
kontralateral tarafa gectigi bilinmekte olup bu boliimde kulaklar arasi (interaural)
zaman farkliliginin taninmasi ve binaural lokalizasyon — lateralizasyon islemleri
gerceklestirildigi  sanilmaktadir. Bu ¢ekirdeklerden baslayan {igiincii néronlar
mezensefalonun arka kisminda lateral lemniskusa ulasir. Bu bolgenin gorevi tam
olarak bilinmemekle birlikte sesteki zaman ve amplitiid degisikliklerine kars1 oldukga
hassas bir yapidir. Bu boliimdeki lifler inferior colliculus a ulasir. Auropalpebral
reflex gibi isitsel reflexlerin olustugu bu alanda frekans analizi ve konusmay1 ayirt
etme gibi bir takim kortikal islevlerinde hazirlayicisidir. Bu alanda da devamlilik
gosteren lifler talamusun dorsal ve kaudal boélgesinde yerlesmis olan mediyal
genikulat body de sonlanir. Bu alandan ¢ikan sinir lifleri kapsula interna iginde
yerlesmis primer isitme merkezine ulagir. Temporal lobun superior girusunda (Hescl
girusu- Broadman 41,42) sonlanir. Sesin algilanmas1 gerceklestirilerek myelinli lifler
ile sekonder igitme alan1 olan posterior silvian girusa (Wernicke'nin konusma merkezi
- Broadman 22) uyarilar ulasir. Bu bolge ham bilginin algilandig1 alan olup iist diizey
temporal fonksiyonlar tamamlanir (7).

Isitme korteksleri sesin tonal ve dizgesel kaliplarmin birbirlerinden
ayrilmasini saglar. Primer isitme kortekslerinin birinin tahrip edilmesi kars: taraftaki
kulakta hafif isitme kaybina neden olurken her iki korteksin tahribi isitme

duyarliligin1 biiyiik oranda azaltir.

17



Sekonder isitme korteksinin tahribi ise kisinin igittigini anlayamamasina neden
olur. Sesin geldigi yoniin belirlenmesinde ise sesin her iki kulaga giris zamanlar1 ve
her iki kulakta algilanan seslerin siddetleri arasindaki farktan yararlanilir.

Isitsel kortekse ulagmus bilgi beynin gérsel, hafiza, konusma alanlari ile

koordineli olarak c¢alisarak iist diizey bir kortikal organizasyon gerceklestirebilir.
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5.4 ISITME KAYIPLARI

Gilinlimiizde isitme kayiplarinin etyolojisinde kanitlanmis pek ¢ok klinik
durum tammmlanmstir. incelemelerin daha sistematik bir sekilde yapilabilmesi icin
isitme kayiplar1 farkli sekillerde simiflandirilmistir. Gelistigi yasa (konjenital ya da
edimsel) (Tablo 1) veya isitme yollarindaki patolojinin yerine gore
siiflandirilabilmektedir.

Bu béliimde isitme kayiplarindaki patolojilerin yerine gore olan siiflamaya
gore kayiplar 5 alt grupta incelenecektir.

1) iletim tipi isitme kayb1

2) Sensorinoral tip isitme kaybi

3) Mikst tip isitme kaybi

4) Santral Tip isitme kayb1

5) Fonksiyonel (Organik olmayan ya da psikojenik) Tip isitme kaybi1

5.4.1 iletim Tipi isitme Kayb1 (ITIK)

Kulak kepcgesi, dis kulak yolu, kulak zari, orta kulak kemikgikleri ve
kaslarinda meydana gelen bozukluklar sonucu i¢ kulaga iletilen sesin azalmasi sonucu
olusmaktadir. iletim tipi isitme kayiplarinin nedenleri:

Aurikula ve dig kulak yolu: Aurikula aplazisi/ hipoplazisi, aurikiilada sekil
bozukluklari, serumen, otitis eksterna (bakteriyel, mantar), ekzositoz, yabanci cisim,
tiimorler (osteom, malign tiimorler), timpanik membran hastaliklar1 (biilléz mirinjit,
graniiler mirinjit, miringoskleroz)

Orta kulak: Akut otitis media, sekretuar otitis media, adheziv otitis media, kronik
otitis media, kolesteatom, orta kulak tiimorleri (glomus timpanikum/ jugulare),
timpanoskleroz, otoskleroz, travmalar, genetik gecisli hastaliklar (Pierre Robin,
Crouzon, Apert, Goldenhar sendromu, Osteogenezis imperfekta)

I¢ kulak : Superior semisirkiiler kanal dehissansi

5.4.2 Sensorinoral Isitme Kaybi

Isitme kaybi koklea ve/veya daha sonrasmndaki bélgeleri (isitme yollari,

korteks vb.) igeriyorsa SNIK olarak tanimlanir. Dogumsal isitme kayiplarinin %60'tan
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fazlasinin genetik faktorlere baghi oldugu disiiniilmektedir. Kalitimsal isitme
kayiplarimin yaklasik %70'i sendromik olmayan, geri kalan %30' u ise degisik
anomalilerle beraber olan sendromik isitme kayiplaridir. Prelingual sendromik
olmayan isitme kayiplarinin %80'i otozomal resesif, %18'i otozomal dominant, %2'si

X'e bagl ya da mitokondriyal gecislidir. Sensorinoral isitme kaybinin nedenleri:

Kalitimsal Nonsendromik SNIK

I¢c kulak gelisim anomalileri: Michel aplazisi (i¢ kulak total aplazisi), Mondini
deformitesi (kokleanin bazal doniisiiniin sonrasi gelismemesi) Scheibe aplazisi
(kokleosakkiiler  displazi), Alexander aplazisi (koklear kanal gelisim
bozuklugu), genis vestibiiler aquaduct

Otozomal dominant Nonsendromik Isitme kayiplart: Postlingual donemde baslayan
ve zamanla yliksek frekanslardaki kayba algak frekanslarinda eklenmesi ile
belirginlesen igitme kaybi.

Otozomal resesif Nonsendromik Isitme kayiplari: Prelingual dénemde ileri ve gok
ileri diizeyde igitme kaybi ile seyreden isitme kaybu.

X’e bagh Nonsendromik Isitme kayiplari: isitme kaybi prelingual ve baslangic
gbsterebilir ve genellikle ilerleme gostermez. Ilerleme olursa cok ileri diizey isitme
kaybina kadar kayip gergeklesebilir.

Mitokondriyal ~ Nonsendromik Isitme Kayiplari: mtDNA  mutasyonundan

kaynaklanirken orta ve yiiksek frekanslarda ilerleyici bir seyir gosterebilir.

Kalitimsal Sendromik SNIK

Otozomal dominant Isitme kayiplari: Waardenburg sendromu Treacher Collins
sendromu Stickler sendromu Branchio-oto-renal sendrom Norofibramatozis

Otozomal resesif Isitme kayiplari: Usher sendromu, Pendred sendromu, Jarvell ve
Lange-Nielsen sendromu

X’ bagli isitme kayiplari: Alport Sendromu

Infeksiyoz SNIK
Sistemik infeksiyonlar: Perinatal (Sifiliz, CMV, rubella); Postnatal (Lyme hastaligi,
kabakulak, EBV, varicella zoster, influenza, coxsackie, adenovirus, toxoplasma).

Komsu infeksiyonlarin yayilmasi; Menenjit, ensefalit, otitis media
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Ototoksik SNIK

Aminoglikozidler, vankomisin, sisplatin, loop ditiretikleri, salisilat, klorokin, kinin.

Travmatik SNIK
Direkt travma: Temporal kemigin longitudinal ve transver kiriklari. Ses travmasi:

Akut ya da kronik olarak yiiksek siddette ses maruziyeti.

Neoplastik SNIK

Akustik nérinom, menenjiom ,fasiyal sinir schwannomalari, vaskiiler timorler
Koklear Patolojilere bagli SNIK

Endolenfatik Hidrops (Meniere hastaligi)

Sistemik Hastaliklara bagli SNIK
Norolojik nedenler (Benign intrakraniyal basing artisi, migren), vaskiiler nedenler
(Vertebrobaziler arter patolojileri), hematolojik hastaliklar (Orak hiicreli anemi),

endokrin bozukluklar (hipotiroidi, DM)

5.4.3 Mikst Tip Isitme kayb1

Iletim ve sensorinoral tipte isitme kayiplarmin birlikte goriildiigii isitme kaybi
tirtidiir.
Mikst tip isitme kayiplarinin nedenleri:
Koklear otoskleroz
Kronik Otitis Media

3. pencere hastaliklari

5.4.4 Santral Tip Isitme kaybi

Isitsel korteksin santral kismini etkileyen hastaliklara baglh olusan isitme
kayiplaridir. Santral tip isitme kayiplarinin nedenleri:
Enfeksiyonlar (Rubella)
Dogum ile iligkili: Prematiirite, anoksi, dogum travmasi

Norojenik hastaliklar: Multipl skleroz, myastenia gravis, kortikal demans
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5.4.5 Fonksiyonel (Organik olmayan ya da psikojenik) Tip Isitme kayb1

Organik bir patoloji objektif ya da siibjektif testler ile tespit edilemeyen
durumlarda daha ¢ok psikojenik sebeplerle iliskili isitme kaybr tipidir. Fonksiyonel tip
isitme kayiplariin nedenleri:

Duygu durum bozukluklar1 (depresyon, anksiyete), psikoz, konversiyon

5.4.6 Isitme Kaybinin Derecesi

Isitme kaybmin desibel (dB) olarak degerlendirilmesi;

0-15 dB arasi: Normal
16-25 dB arasi: Cok hafif
26-40 dB arasi: Hafif
41-55 dB arasi: Orta
56-70 dB arast: Orta ileri
71-90 dB arast: {leri

90 dB’in tstlindeki kayiplar: Cok ileri derece isitme kaybi olarak tanimlanir.

5.4.7 Isitme kayb: Tedavisi

Isitme kaybi tedavisi kisiye gore belirlenmesi itibariyle olduk¢a karmasik bir
islemdir. Ozellikle ¢cocuk yas grubunda erken fark edilmesi ve en kisa siirede bunun
tedavi edilmesi olduk¢a Onemlidir. Kisinin sahip oldugu isitme kaybi derecesi ve
cesidine, yasina, meslegine, yasam sekline gore degisik tedavi cesitleri uygulanabilir.
fletim tip isitme kaybina sebep olabilen orta kulak efuzyonlarinda ilag tedavisinin
yaninda VT uygulanmasi, perfore timpanik membran oldugunda timpanoplasti
cesitleri ile isitme kaybi giderilebilecegi gibi kemik¢ik zincir sorunlarinda ve
otosklerozda ossikiiloplasti ile tedavi sans1 vardir. Isitme kaybinin cerrahi ydntemler
ile diizeltilemedigi hastalarda konvansiyonel isitme cihazlar1 uygulamalari ile belirgin
basari saglanmaktadir. Ileri ve ¢ok ileri derecede olan sensorindral isitme kayiplarinda
koklear implant uygulamalar1 isitme rehabilitasyonunda basarili  olarak

uygulanmaktadir.
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Konjenital Isitme Kayplari:

Ailesel - Genetik

Gebelik veya Dogumla llgisi Olan

Enfeksiyonlar: Rubella, toksoplazma, CMV, sfiliz, herpes
Teratojenik ajanlar

Hipoksi

Travma

Prematiirite

Sarilik

Kazanilmis Isitme Kayiplar::

Kafa travmasi

Menenjit

Ototoksik ilaglar: Aminoglikozitler vs.

Otitis media

Labirentit: Viral, kabakulak, kizamik, influenza, bakteriyel menenjit
Cerrahi girisimler

Metabolik bozukluklar

Endolenfatik hidrops

Perilenfatik fistiiller

Otoimmiin isitme kayiplari

Tablo 1. Isitme Kayiplarinin Etyolojiye Gore Siniflandiriimasi (12).
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5.5 KOKLEAR IMPLANTASYON

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine doniistiiren ve
bunu dogrudan kokleaya aktararak, seslerin aktarilmasini saglayan elektronik bir
cihazdir (19). Cok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi olan ve konvansiyonel
isitme cihazlarindan ¢ok az yararlanan veya hi¢ yarar saglayamayan hastalara
uygulanmaktadir. Bu kisilerde tiim frekanslarda konusma i¢in yeterli isitsel uyarilari
saglayarak, ¢evresi ile uyumlu, alternatif iletisim yontemleri gelistirmeden, daha az
engelli kisiler olarak yasama sans1 vermektedir (20).

Cihaz i¢ kulagin hasarli boliimiinii ge¢ip direkt isitme sinirini uyararak isitme
kayipl bireyin sesi algilamasina ve konusmay1 ayirt etmesine yardimer olur. Koklear
implantla duymak normal isitmeden farklidir ve isitmeyi 6grenmek zaman alir.

Tim KI sistemleri birbirleri ile bezer ve farkli yanlara sahiptir. Ancak
unutulmamahdir ki giiniimiizdeki higbir KI sistemi isitme duyusunun gelismis

fonksiyonlarini tiimiiyle yerine getiremeyecektir (21).

coil

implant
auditory nerve
audio ‘,ﬁ
processor
microphone

electrode
contacts

Sekil 5. Koklear implant genel goriiniim (22)

1961 yilinda Dr. House ve Dr. Doyle oval pencereden skala timpani igerisine

yerlestirilen ve elektriksel stimulasyon ile akustik siniri uyarabilen ve benzer
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kelimeleri taninmasinin saglanabildigi ilk basarili implantasyonu bildirmislerdir.
Ticari olarak ilk KI ve konugma islemcisi olan House 3M single-elektrode implanti,
1972 yilinda elektrik miithendisi Jack Urban ve Dr. W. House tarafindan gelistirilerek
1980’lerin ortasina kadar basarili olarak uygulanmaistir.

1984 yilinda Nucleus firmas:i ilk ¢ok kanalli koklear implantasyon sistemini
gelistirmistir ve yapilan calismalar ¢ok kanalli elektrotlarin daha basarili oldugunu
gostermesi lizerine eski sistem yerini ¢ok kanalli elektrotlara birakmistir (21,60). FDA
bu cihazin kullaniminmi erigkinler i¢in 1987 yilinda, 2 yas istii ¢ocuklar icin 1990
yilinda onaylamistir (26). 2000 yilinda yapilan caligmalar ve giivenilirlik testleri
sonrast 12 aydan biiyilik cocuklar i¢cinde onaylamistir (21).

Ulkemizde ise ilk koklear implantasyon uygulamasi Dr. Bekir Altay
tarafindan 1987 yilinda Eskisehir’de gerceklestirilmistir (23). Ulkemizde bu
uygulama genisleyerek yayginlagsmis ve yeterli teknik altyapist olan pek c¢ok
merkezde implantasyon ameliyatlar1 basariyla yapilmaktadir.

Glinlimiizde koklear implant sistemleri dis ve i¢ pargalar olmak tiizere iki

kisimdan olugsmaktadir.

Dis parcalar:

1. Mikrofon: Akustik bilgileri alarak elektriksel sinyallere doniistiirlir ve islemciye
aktarir. Bu fonksiyonu ile normal igiten bir kulagin dis ve orta kulak gorevini iistlenir.
2. Konusma Islemcisi: Sinyali kodlaylp amplifiye ederek, fonksiyonel olmayan
koklea i¢ kulak stimulasyonu i¢in uygun hale getirir. Elektriksel uyar1 daha sonra dis
antene iletilir.

3. D1s Anten: Gelen elektriksel uyariy1 transkutan yolla i¢ antene aktarir.

I¢ parcalar:

4. I¢ anten: Elektrik akimini alici - uyariciya (receiver - stimulator) iletir.

5. Alici-Uyarict: Gelen sinyale gore ilgili elektrotlarin uyarilmasini saglar.

6. Elektrot Demeti: Elektriksel uyariyr i¢ kulaga aktarir ve koklea iginde ilgili

lokalizasyonlarin uyarilmasini saglar (24).
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Sekil 6. Koklear implant dis ve i¢ pargalari (25).

5.5.1 Koklear Implantasyon

Koklear implantasyon uygulamalar1 alaninda yeterli bir ekip tarafindan
gerceklestirilir. Bu ekip icinde tibbi degerlendirme ve koklear implant cerrahisi igin
kulak burun bogaz uzmani, ameliyat oncesi odyolojik degerlendirme, ameliyat
sirasinda monitdrizasyon, ameliyat sonrasi koklear implantin programlanmasi ve
izlenmesi i¢in uzman odyolog, ameliyat dncesi ve sonrasi bireysel egitim, aile egitimi
ve dil gelisimin degerlendirilmesi i¢in egitim odyologu, hastalarin ve ailelerinin
psikolojik durumunun incelenmesi ve psikolojik destek icin psikolog, hastalarin
norolojik degerlendirilmesi i¢in noroloji uzmani ve temporal kemik radyolojisinde
deneyimli bir radyoloji uzmanmi gerekmektedir (23, 26). KI i¢in adaylarin se¢imi
asamasinda bazi kriterler géz 6niinde bulundurulmaktadir.

Adaylar icin kriterler su sekildedir:

Cocuk hastalar 1 yasindan biiylik olmak zorundadir. (Menenjit gecirmis

hastalarda bu sart aranmaz). Hastanin fayda gorecegine inaniliyorsa ve genel anestezi

acisindan engel bir durum yoksa implantasyon igin iist yas sinir1 yoktur (27).
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2 (iki) yas ustu ¢ocuklarda ve erigkinlerde 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz’lerdeki
isitme esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kotii olmasi ve konusmay1 ayirt etme
testi yapilabilen hastalarda bu skorun %30’un altinda olmas1 gereklidir. En az 3 (ii¢)
aylik siire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda gérmemelidir.

2 (iki) yas alt1 ¢cocuklarda, bilateral 90 dB’den daha fazla sensorindral isitme
kayb1 olmasi ve en az 3 (li¢) aylik siire ile binaural isitme cihazi kullanimindan fayda
gormemelidir.

Bu hastalarda radyolojik olarak implant yerlestirilmesi ve fonksiyon
gérmesine izin verecek koklea ve isitme siniri gelisimi olmalidir.

Alict ve ifade edici dil yas1 ile kronolojik yas arasinda 4 (dort) yildan daha az fark
olmasi durumunda veya alic1 ve ifade edici dili 4 (dort) yas ve iistii olan ¢ocuklarda
kronolojik yasa bakilmaksizin KI uygulanir. (7)

Hasta ve ailenin bu operasyon ile ilgili beklentileri iyi degerlendirilmeli ve
psikolojik analizi iyi yapilarak kisiler bu ameliyata hazirlanmalidir. Ailenin, hastanin
ameliyat1 sonrasi1 egitim ve gerekli rehabilitasyon programlarina katilim hassasiyeti

sorgulanmalidir.

5.5.2 Radyolojik Degerlendirme

Hastalar ameliyat Oncesinde kulakla ilgili anatomik olusumlarin
degerlendirilmesi icin BT ve MR gibi radyolojik goriintiileme araglar1 devreye
girmekte olup birbirlerine olan farkli istiinliikleri nedeniyle farkli ekoller tarafindan
degisik sikliklarla kullanilmaktadir (28-30). Temporal kemik yapilarindan mastoid
kemik havalanmasi, dura ve sigmoid siniis lokalizasyonu, juguler bulbus seviyesi,
fasiyal sinir kanalinin yerlesimi ve anomalileri, koklear ossifikasyonlar temporal
kemik BT ile degerlendirilebilmektedir.

Koklea s1v1 dansitesi ve homojenitesi, internal akustik kanaldaki koklear sinir
yapisi, large vestibiiler aquaduct varligi ve beyin parankim patolojileri MR ile

oldukca acik bir sekilde tanimlanabilir.
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5.5.3 Cerrahi Teknik

Cerrahi islemin komplike olmasi ve karisik anatomik yapilar nedeniyle genel
anestezi altinda cerrahi isleme baglanir. Koklear implantasyon diger cerrahi tekniklere
gore antisepsi prensiplerine daha fazla dikkat edilerek gerceklestirilmelidir. Yabanci
bir materyalin yerlestirilmesi ve bulundugu yer itibariyle intrakraniyal
komplikasyonlarin implant eletrodunun atilmas1 ile sonuglanabilecegi akilda
bulundurulmalidir. Cerrahiden Once sistemik profilaktik antibiyotik uygulamasi
yapilir. Uygun miktarda sag tiras1 yapilarak cerrahi saha steril olarak hazirlanir. Saha
isaretlemeleri yapilarak implant kenarlarindan ge¢cmeyecek sekilde bir kulak arkasi
insizyonu tercih edilmektedir.

Cerrahi tarihsel gelisimi siiresince klasik retroaurikuler ‘C’ insizyonu
modifiye edilerek ‘ters U’, ‘ters I’ insizyonlar1 tariflenmis ya da farkli olarak
endoaural insizyon aurikula ilizerinden geriye dogru genisletilerek yeni bir insizyon
tanimlanmistir. Son yillarda retroaurikuler minimal invaziv yontem daha ¢ok tercih
edilmektedir. Periost flebi ise insizyonlara gore dizayn edilerek ‘U’ ve ‘T’ olarak
tariflenmistir. Klinigimizde retroaurikuler 1,5-2 cm olacak sekilde 5 cm lik minimal

b

invaziv ‘C’ insizyonu ile cilt kesisi yapilmakta olup temporal kas flebi intakt olarak
kaldirilmaktadir. 2. kat olarak ‘U’ flepi ile periost insizyonu yapilarak cilt - periost
insizyonlarinin iist liste gelmesi engellenmektedir (23). Bu kombine yaklagim ile ciltte
herhangi bir beslenme problemi yaganmamistir (Sekil 7).

Cilt ve periost insizyonlarimi takiben klasik mastoidektomi yapilarak dncelikle
antrum ve lateral semisirkiiler kanal sonra da inkusun uzun kolu goriiliir hale getirilir.
Tam bir mastoidektomi yapilmasi gerekmemekte olup kavitenin kenarlart miimkiin
olan en dik seviyede birakilmalidir. Mastoidektomi tamamlanarak dis kulak yolu
olabildigince inceltilir ve fasiyal reses i¢cin uygun alan kazanilir. Fasiyal sinirin
vertikal kismi, lateralde korda timpani ve superiorda inkus ortaya konur ve ters tiggen
seklinde bu alan genisletilir. Di1s kulak yolu ¢ok dikkatli korunmalidir ¢ilinkii asiri
lateral turlama korda timpani ve anulus hasaria yol agabilir. Bu bolgedeki defektler
fark edilip onarilmazsa iyatrojenik kolesteatom olusmasi kaginilmazdir. Posterior
timpanotomi tamamlandiktan sonra implant yataginin (alici-uyarici kisim) hazirligia
gegilir. Alt ucunun DKY nun 2,5 cm gerisinde olacak sekilde isaretlemeler yapilir ve
kortikal kemik turlanarak diiz bir yiizey elde edilir. 1-2 yas grubunda ¢ocuklardaki

kafatast kalinli§1 2-3 mm olabilecegi unutulmadan turlama islemi gergeklestirilir ve
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ortasinda kemik bir ada olusturacak sekilde dura yuvarlak olarak ortaya konur. Biiyiik
dura ekspozisyonlarindan kaginmak komplikasyon olugsma ihtimalini azaltmaktadir.
Implantin alt kisminda elektrodlar1 mastoid kaviteye yonlendirilerek sabitlemesi i¢in
bir kemik kanal olusturulur (Sekil 7). Baz1 yazarlar tespit etmek i¢in implant yataginin
her iki yanina kortikal kemik i¢ine oluk olusturup kalic1 siitiir materyalleri ile implanti
tespit etmeyi tercih etmektedir.

Cocuklardaki kortikal kemik kalinlig1 implant yatagi olusturulmasina izin
vermeyebilir. Bu olgularda inceltilebildigi kadar kortikal kemik inceltilerek dura
lizerine bir ya da birden fazla adacik seklinde kemik kalacak sekilde yatak
olusturulabilir. Bu turlama esnasinda dura hasar1 olusturmamak i¢in elmas uglu turlar
tercih edilmelidir (31). Sinirh sayida olguda temporal kas fasyasi i¢cine implantin
girebilecegi kadar bir cep acilarak hazirlanan bu cebe implant yerlestirilebilir.

Implant yatagi hazirlandiktan sonra kokleostomi agamasina geg¢ilir. Yuvarlak
pencerenin anatomik varyasyonlardan dolayi tamaminin ortaya konulmasi miimkiin
olmamaktadir. Buna bagli olarak yuvarlak pencere niginin anterioruna yapilacak
hassas bir turlama ile yuvarlak pencere ortaya konulabilmektedir. Giiniimiizde
rezidiiel isitmenin korunabildigi gosterilmesi {izerine promontorium iizerine yapilan
bir kokleostomi yerine yuvarlak pencereye miidahale daha popiiler hale gelmistir. 2-
1,5 mm capinda yapilan bir koklesotomi ile implant elektrodu skala timpani igine
yerlestirilebilmektedir. Yuvarlak pencereye yapilacak kiiciik bir insizyon yapilir ve
perilenfin aspire edilmemesi bu siirecte olduk¢a 6nemlidir. Daha 6nceden hazirlanmis
yataga alict - uyarici kisim tespiti yapildiktan sonra implant elektrodu anteriordan
yukariya dogru yonlendirerek atravmatik olarak yerlestirilir. Elektrodun yerlestirilme
asamasinda Healon®, Provisc” gibi kayganlastirict viskoelastan sivilarin kullanilmas:
atravmatik islemi kolaylastirdig1 gibi kokleanin i¢ine kan ve kemik tozu kalintisi
girmesini de engelleyebilir (32). Implant elektrodu yerlestirildikten sonra ¢evre fasya
gibi yumusak dokulardan alinan pargalar ile elektrod cevresi desteklenebilir (23)
(Sekil 8).

Implant elektrodu yerlestirildikten sonra intraoperatif olarak firmalarin teknik
destekleri dogrultusunda takip edilerek elektrod kontrolleri, telemetrik, biitiinliik ve
empedans Olc¢limleri yapilir. Uygun yazilimlar ile gonderilen bir uyari ile stapes
refleksi izlenebilir. Bu refleksin gozlenmesi 7. ve 8. CN yolaginin iyi ¢aligtigin1 ve
uygun iletimin oldugunu gosterir. Stapes refleksinin izlenemedigi durumlarda bu

olumsuz bir gosterge olarak degerlendirilmemektedir.
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Hazirlanmig palva flebi ile alict — uyarict kisim ortiilerek ve cilt anatomik
pozisyona uygun olarak kapatilir. Steril mastoid sargi uygulamas: ile cilt alti doku
icerisinde hematom olugmasi dnlenebilir.

Ameliyat sonras1 profilaktik antibiyotik kullanimi ile olas1 lokal ve sistemik
enfeksiyonlarin Oniine gecilmesi amaglanir. Hastanin ameliyat sonrasi birinci
haftasinda cilt dikisleri alinirken 2-6. haftalarda uzman odyolog esliginde ilk fitting
islemleri yapilir.

Ilk fitting islemi erigkinlerde ¢ocuklara oranla daha kolay olmakla birlikte
elektrodun farkli frekans ve amplitiidlerde gonderdigi seslerin kisinin yanitlari
kaydedilerek yapilir. Cocuk hastalarda bu biraz daha zor olmakla birlikte ¢ocugun
gosterdigi tepkilere ya da ifadelere gore ilk belirlemeler yapilir. Implant kullanicisinin
sesi en az ve rahat duydugu seviyeler belirlenir. Rahatsiz olunan ses esikleri tespit
edilerek kaydedilir.
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Sekil 7. Koklear implantasyon basamaklari I (Sol kulak) a. Minimal invaziv cilt
insizyonu b. Anerior tabanli Palva flebi kaldirilmis ve ekartorler ile tutturulmus c.
Basit mastoidektomi ve dura sinirinin belirlenmesi d. Implant yatagi olusturulmus hali

e. Implant elektrodu i¢in tiinel olusturulmasi

Sekil 8. Koklear implantasyon basamaklar1 II (Sol Kulak) a. Posterior Timpanotomi

tamamlanmis haliyle b. Yuvarlak pencere nisine yapilan kokleostomi c. Yuvarlak
pencere membrandz labirente yapilan insizyon sonrasi d. Implant elektrodunun skala
timpaniye yerlestirilmesi e. Implant elektrodu yerlestirilmesi sonras1 yuvarlak

pencerenin yumusak dokular ile oblitere edilmis durumu
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5.5.4 Koklear Implantasyon Komplikasyonlari

Koklear implantasyon olduk¢a komplike bir cerrahi prosediir olmasi nedeniyle
komplikasyon c¢esitliligi fazla olmaktadir. Ameliyat sonrasi olusan komplikasyonlar

erken ve ge¢ komplikasyonlar altinda siniflandirmak oldukga yararlidir.

5.5.4.1 Erken Komplikasyonlar

Fasiyal sinir yaralanmasi: Cerrahiyi yapan ekip ve hasta i¢in en kaygi verici
komplikasyonlar arasindadir. Cerrahi sirasinda turlama esnasinda fasiyal sinir hasari
ile olusabilecegi gibi 1s1 etkisi ile de gecici ya da kalici kismi1 ya da total hasari
goriilebilir. Korda timpani etrafinda yapilan cerrahi islemler ile ameliyat sonras1 dilde
tat degisiklikleri tariflenebilir ama genellikle 6 aylik siirecte bu sikdyet ortadan
kalkmaktadir.

Kanama, hematom: Cerrahi sahada ya da alict — verici parga lizerinde olusan
hematom sonucu orda fibrozis ve skarla iyilesebilecegi i¢in drene edilmelidir.
Ponksiyon ignesi implanta zarar vermeyecek a¢ida olmalidir. Cerrahi sirasinda
saglanan iyi bir hemostaz ve baskili uygun bir mastoid sargi hematom olusumunun
belirgin olarak azaltacaktir.

Enfeksiyon: Yara yeri enfeksiyonu genellikle uygun olmayan asepsi sartlar1 sonrasi
karsilagilan bir komplikasyondur. Uygun antibiyotik tercihleri ile implant sahasindaki
enfeksiyon giderilebilir. Santral sinir sistemi enfeksiyonlar1 (menenjit ya da ensafalit)
belki de en korkutucu komplikasyonlaridir. Bu nedenle uygun antibiyotik ve sistemik
tedavi eklenmelidir.

Yara yeri ayrilmasit ve flep nekrozu: Yara yeri ayrilmasi dikkat edilmesi gereken
onemli bir komplikasyondur. Siklikla lokal enfeksiyonlarla birlikte olan bu durumda
ayrilma derecesine gore implant ekspoze olabilir. Cilt fleplerinin nekrozu eslik etmesi
halinde; implantin ¢ikarilmasi gerektigi klinik durumlara kadar ilerleyebilir. Bu
durumda skalp rotasyon flepleri ile lokal kontrol saglanmaya ¢alisilabilir.

Erken implant bozuklugu: Glinlimiizde implantasyon cerrahisinde yapilan NRT
(neural response telemetry) fizyolojik verimliligin belirlenmesi ve lokalizasyonun
dogrulanmas1 amaciyla rutin olarak kullanilmaktadir. Bu Ol¢limler ile implant
cihazinin ¢alismadig fark edilirse derhal yedek cihaz takilmalidir. Eger cihaz diizgiin

calistyorsa elektrod durumu ve lokalizasyonu kontrol edilmelidir. Operasyonu yapan
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cerrah yerinden emin olamiyorsa postoperatif radyolojik goriintiileme yaparak yerini
kontrol etmelidir.

Perilenf ve BOS fistiilii (Gusher): Alici — uyarict kismin yerlestirilmesi asamasinda
hazirlanan yatak kisminda dura hasar1 ile BOS fistiilii olusabilir. Dura defektine baglh
olarak primer onarilip BOS kacagi engellenmelidir. Ozellikle kiiciik cocuklardaki
kortikal kemik kalinlig1 oldukca ince oldugu ig¢in risk altindadirlar. Kokleostomi
sirasinda ya da skala timpani insizyonu ile modiolar defekte bagl olarak perilenf ve
BOS kagagi olusabilir. Ortak kavite (koklea ve vestibiilin tek bir kistik kavite
seklinde olmasi) ya da inkomplet partisyon anomalisi Tip 1 ve Tip 3 olan hastalarda
bu risk daha fazladir (33).

Elektrod yerlesimi sonrasi aliman kas ve yumusak dokular obliterasyon igin
kullanilarak siklikla BOS kacagi onlenmis olur. Gegmeyen BOS kagagi varsa tuba
Ostaki fasya gibi yumusak dokular ile oblitere edilerek orta kulakla baglantisi
kesilmeli, mastoid kemik ve dis kulak yolu siitiire edilerek kapatilmalidir. Spinal
drenaj takilmasi ikinci bir operasyona gerek kalmadan fistiilin kapanmasini
saglayabilir (27, 31). BOS basincinin yiiksek oldugu ve obliterasyon uygulamalarina
ragmen BOS kacagi engellenemiyorsa implant elektrodu ¢ikarilarak biyo yapiskan
materyaller ile kemik defekt kapatilarak kacak engellenmelidir.

Vertigo ve/veya dizziness: Erken donemde perilenf kaybina bagli olarak eriskin
hastalarin yaklasik dortte {ligiinde cerrahi sonrasi vertigo gelisebilmekte olup ameliyat
sonrast kendiliginden ya da vestibuler rehabilitasyon ile kaybolmaktadir (34). Uzun
donemde devam etmesi ya da siddetli olmas1 BOS fistiiliinii akla getirmelidir.

Bu hastalarda normal popiilasyona oranla BPPV siklig1 arttigi gosterilmis olup
standart repozisyon manevralart ve vestibiiler rehabilitasyondan fayda gordiikleri

bildirilmistir (35).

5.5.4.2 Ge¢ Komplikasyonlar

Implant ekspozisyonu: Uzun donemde en korkulan komplikasyonu implantin ekspoze
olmast ve atimasidir. Cilt insizyonlar1 ile implantin ¢akismamasinin bu
komplikasyonu engelledigi kabul edilmektedir. Lokal dikis ve flep teknikleri ile bu
komplikasyon engellenebilmektedir.

Yer degistirme: Alict - uyarict kismm uygun olmayan tespiti sonrast oldugu

bildirilmekte olup genellikle fiziksel bir travma eslik etmektedir.
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Geg donem implant bozukluklari: Uzun donemde cihazin mekanik ya da elektronik
kisimlarinda olusan bozukluklar sonucu yeni bir implant takilmas1 gerekebilir. (36)
Isitsel olmayan sinir uyarimi: Implant elektrodu kaynakl elektriksel uyarmin koklear
sinir haricinde diger dokulara yayilarak semptom vermesidir. Fasiyal sinir uyarilmasi
ile ylizde beliren istemsiz kasilma hareketleri ile kendini gdsterebilir.

Koklear implantasyondan sonra fasiyal sinir uyarilmasi eriskinlerde %3,13;
cocuklarda %1,16 oraninda bildirilmistir (37). Eriskinlerde uzun siireli sinir uyarim
eksikligi olmasi nedeniyle yiiksek uyarim sonucu goriilebilecegi gibi, koklear
anomali, koklear otoskleroz, koklear ossifikasyon (menenjit sonrasi, otosfiliz,
temporal kemik kiriklar1) nedeniyle koklear implantasyon yapilmis hastalarda daha
stk goriilmektedir (31, 38). Bu klinik durumda cihazin yeniden programlanarak
uyarinin azaltilmasi, gerektiginde siiphelenilen elektrodlarin kapatilmasi ile sorunu

gidermek miimkiindiir (31, 39).
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6. GEREC ve YONTEM
6.1 Hasta Secimi

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak burun bogaz hastaliklar1 kliniginde
2012-2015 yillar1 arasinda yapilan koklear implantasyon ameliyatlar1 retrospektif
olarak taranarak hastalara ait bilgiler degerlendirilmistir. 65 hasta yas gruplarina gore
0-6 ve 7-65 yas olarak iki grup olarak karsilagtirildi. Hastalara ait prenatal, natal ve
postnatal dykiileri not edilerek isitme kaybinin konjenital mi yoksa edinsel mi oldugu
ayrildi. Hastalara kulak burun bogaz hekimi muayenesi sonrasi uzman odyolog
tarafindan isitme degerlendirmeleri yapildi. Siipheli olarak degerlendirilen hastalarda
odyolojik inceleme i¢in ABR, multifrekans timpanometri, saf ses odyometrisi,
serbest alan odyometrisi ve konusmayi ayirt etme testleri uygulanarak koklear
implantasyon karar1 verildi. Elektrodlar biitiin hastalar i¢in firmaya gore degisiklik
gosterse de ayni firma i¢inde ayni tip elektrodlar kullanildi. Kullanilan elektrodlar,
firmalara gore, Cochlear CI 422 Slim Straight- Nukleus 5-6, Medel: Concerto+
Standart- Sonata TI100, AB: High Focus 1J- HR90K model ve sistemleri tercih
edilmistir (Sekil 9, 10, 11).

Koklear implantasyon yapilan hastalara takipleri siiresince ameliyat Oncesi
serbest alan ve konusmay1 ayirt etme test sonuglari ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonrast olmak {izere kendi i¢lerinde karsilagtirilmistir. Calisma retrospektif olarak
dizayn edilerek hasta dosyalarindan ve kayith sistem iizerinden elde edilen veriler

kullanilmistir.

6.2 Odyolojik Degerlendirme

6.2.1 Saf Ses Odyometrisi

Saf ses odyometri Ol¢timleri 7 ve 7 yastan biiyiik hastalar icin ¢ift cidarli bir
sessiz kabinde ISO 2005 standartlarina uygun kalibre edilmis AC 40 odyometri cihazi
(Interacoustics® AS DK-5610 Assens Denmark) ile havayolu esikleri i¢in TDH-39
supra - aural tip kulaklik (Telephonics® , New York, USA) ve kemik yolu esikleri igin
kemik vibrator (Radioear® B71) kullanilarak isitme kayiplari dB cinsiden 250, 500,

1000, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz frekanslarinda bulunarak kaydedilmistir.
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Sekil 9. AB® HR90K Koklear implant Sistemleri (40)

Sekil 10. Cochlear™ Nukleus 6 Koklear implant Sistemi (61)

Sekil 11. Medel® Sonata TI100 Koklear implant Sistemi (62)
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6.2.2 Serbest Alan Odyometrisi

Serbest alan odyometrisi yukarida tariflenen kabin ve odyometri cihazi ile
hastanin karsisinda bir metre uzaklikta olmak {izere konumlandirilmig bir adet
hoparlér (Denox™ audio model studio-5 100V, 25W, transformer 8 ohm) ile yukarida
belirtilen frekanslarda warble tone dl¢iimleri yapilmistir. Olgiimler 0-6 yas grubunda
isitme cihazi ve koklear implant cihaz1 aktifken sese tepki degerlendirilerek
yapilirken. 7-65 yas grubunda KIC ve KI kullanirken ayr1 ayr1 yapilarak
kaydedilmistir.

6.2.3 ABR

0-6 yas grubunda hastalara isitme kayb1 tanisi intravendz propofol sedasyonu
altinda (Interacoustics” Eclipse EP25 Assens Denmark) cihazi ile click ve tone burst
(500, 1000, 2000 Hz) uyaranlar kullanilarak yapilan ABR testlerinde I, III ve V.

Dalga varlig1 ve morfolojisi degerlendirilerek tan1 konulmustur.

6.2.4 Goriintilleme

Hastalar ameliyat dncesinde temporal kemik yapilari mastoid kemik, dura ve
sigmoid sinilis seviyesi, fasiyal sinir anomalileri, koklear ossifikasyon 0,25 mm
kesitlerle alman temporal kemik BT ile degerlendirilmistir. Koklea sivi dansitesi ve
homojenitesi, internal akustik kanaldaki koklear sinir yapisi, large vestibiiler aquaduct
varlig1 ve beyin parankim patolojileri 1,5 Tesla MR ile incelenerek kaydedilmistir.
Olas1 anomaliler degerlendirildi ve bulgular not edildi (Tablo 2, 4).

6.2.5 Psikolojik ve Norolojik Degerlendirme

Koklear implant aday1 olan hasta ve ailesine koklear implantasyon asamalari
aciklandiktan sonra yas grubuna uygun psikiyatri hekimi tarafindan mental ve
davranis degerlendirilmesi yapilmistir. Kendisinin ve ailesinin koklear implanttan
beklentisinin gergek¢i bir sekilde ortaya konularak uygun duygu durumu olan
hastalara koklear implantasyon yapilmistir. Hastalara ait olas1 bir santral sinir sistemi

patolojisini diglamak ag¢isindan noroloji tarafindan degerlendirilmistir.
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6.3 istatiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM® SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) paket programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-
Smirnov Testi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler i¢cinden normal dagilima uyan
veriler ortalama, medyan, standart sapma, min ve max degerler olarak verildi.
Normal dagilima uymayan veriler medyan, 25-75 persentil, min ve max degerleri
olarak verilmistir. Normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin ise
Wilcoxon Testi, Friedman ¢ok yonlii varyans analizi ile, kategorilerde kendi i¢inde
Dunn’s ¢oklu karsilagtirma testi ile degerlendirilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak

onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

6.4 Arastirma Etik Kurul Onay1

Bu calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma Etik Kurulu
tarafindan 29.05.2015 tarihli toplantisinda onaylanmistir (KOU KAEK 2015/180).
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7. BULGULAR

Bu caligmada toplam 65 hasta incelenmistir. 29 (%44) hasta 0-6 yas ve 36
(%56) hasta 7 yas ve lizeri olmak iizere iki grup olarak degerlendirilmistir. 6-9 yas
arasinda hasta birey bulunmadig1 i¢in karsilagtirma bu iki grup ile yapilmistir.

0-6 yas grubunda ortalama yas 26,2 ay (median: 26, ss: 11,52 min: 14, max:
52 ay). Bu grupta 16 (%55) kiz, 13 (%45) erkek yer almaktaydi. 28 (%96) hastada sag
kulak ameliyat edilirken, 1 (%4) hastaya sol kulaga KI takilmistir. Rastgele olarak 6
(%20) c¢ocuk hastaya AB®, 19 (%65) ¢ocuk hastaya Cochlear”, 4 (%13) gocuk
hastaya Medel® marka KI takilmistir. Biitiin cocuk hastalar prelingual gruptaydi.
Cocuk hastalar ilk ¢ok ileri diizeyde SNIK tanis1 sonrasi ort: 9,2 ay (medyan: 8, min:
2, max: 21 ay) sonra koklear implantasyon uygulamasi yapilmistir.

Uc c¢ocuk hastanin yapilan radyolojik incelemelerinde anormal bulgular
izlenirken bu hastalardan bir tanesinde santral sinir sistemi myelinizasyon geriligi, bir
hastada periventrikiiler Idkomalazi, bir hastada ise koklear anomali ve large vestibiiler
aquaduct varlig1 tespit edilmistir.

Iki cocuk hastada operasyon sirasinda BOS gelisi izlenmis olup koklear
anomalisi olan ¢ocuk hastada kokleostomi sirasinda gusher gelismis olup elektrod
etrafinda yumusak doku kullanilarak perilenf fistiilii engellenmistir. Diger cocuk
hastanin implant yatagi olustururken kortikal kemikteki ince alan nedeniyle dura
hasar1 gelismis olup temporal kas fasyasi ve fibrinojen igceren doku yapistiricist ile
onarilarak BOS gelisi durdurulmustur. Belirtilen bu iki hastada da postoperatif
donemde menenjit bulgusu ya da BOS kacagi izlenmemistir. 1 g¢ocukta Cogan
sendromuna bagli, 1 hastada koklear anomaliye bagli isitme kaybi izlenirken, 27
hastada kesin etyoloji bulunamayarak idiopatik SNIK grubunda degerlendirilmistir
(Tablo 2).

0-6 yas grubunda yapilan odyolojik incelemelere ait test sonuglarina gore saf
ses odyometri sonuglarinin medyan degerleri 250 Hz: 90 dB (25 P: 82,5; 75 P: 100),
500 Hz: 100 dB (25 P: 90; 75 P: 100), 1000 Hz: 100 dB (25 P: 90; 75 P: 100), 2000
Hz: 100 dB (25 P: 100; 75 P: 100), 3000 Hz: 100 dB (25 P: 100; 75 P: 100), 4000 Hz:
100 dB (25 P: 100; 75 P: 100), 6000 Hz: 100 dB (25 P: 100; 75 P: 100), 8000 Hz: 100
dB (25 P: 100; 75 P: 100) olarak bulunmustur (Tablo 3).

Ayni1 yas grubunun KI sonras1 serbest alan odyometri degerleri 250 Hz:30 dB

(25 P: 22,5; 75 P: 30), 500 Hz: 30 dB (25 P: 25; 75 P: 32,5), 1000 Hz: 30 dB (25 P:
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25; 75 P: 35), 2000 Hz: 30 dB (25 P: 25; 75 P: 35), 3000 Hz: 30 dB (25 P: 25; 75 P:
35), 4000 Hz: 30 dB (25 P: 25; 75 P: 35), 6000 Hz: 30 dB (25 P: 25; 75 P: 35), 8000
Hz: 30 dB (25 P: 25; 75 P: 35) olarak tespit edilmistir (Tablo 3).

40



$1U03 oA BSDY
[euey YUSnye [EUISIUI [0S ‘WnunIos

IPUQ|ZI JAYShL) Jea[yo0)) [ ouojrew epeapoy [0S ‘1zejdodry | rewouy L0y | £ I0S 4D ¥ 62
IO[NQUISOA 9A [eURY Jsnye
[euI)uI ‘1Zoudge Jed[oy Ses

uo£serado jrepue)g Ied[yo0) [ewoN | MINS dmedoipy| #1 geg Zry 81 Q7
uoAserodo yiepuerg [9paN [ewioN | MINS duedorprf g geg g 143 LT
uo£seado jrepue)g Ied[yo0) [euoN|  MINS nedoipr| g 3eg zry w 97
uoAse1ddo jrepuelg Ie3[yo0) reuoN | MINS ynedorpr| ¢ 3eg NoyIg Ll ST
uoAse1ado 1repuelg Ied[y20) [ewdoN | SINS nedopy| 1] 3eg zry 8¢ T
uoAse1ddo jrepuelg Ie3[yo0) reuoN | SIINS ynedorpr| 9 3eg yoyIg 91 €T
uoAseado yrepue)g 103[400) | (TAJ) 1ZB[eWONQ[ J[MIUSALId [ SINS yuedopr| 7 geg zry s [44
uo£sexado jrepuelg Ie[00)D) [eutioN | nwoipuss ueso) | ¢ geg Zry] 97 1T
uoAserado jrepuelg Ie9[00)D) reaoN | SIINS ynedorpy| 1 geg yoyig 0z 0z
uoAserado jrepue)g [opaN fewsoN [ SIINS smedorpy | 11 geg zry] i 61
uo£se1ado yrepuelg Ie3[00) rewoN | MINS dnedopy| 91 3eg Zry] 0Z Q1
uo£sexado jrepue)g Ie[00)D) reuoN | INS dnedopr| 91 geg Zry] 1T L1
uoAse1ado yrepuelg Ied[o0) rewaoN | MINS nedorpy| 8 3eg zry] 6C 91
uo£se1ado yrepue)g Ie[00)) reuoN [ SINS dnedopr| z geg SoxIg 0€ ST
uoAse1ado yrepue)g Ied[00) rewaoN | SINS ynedopr| o1 geg Zry] T al
uo£se1ado yrepue)g Ied[o0)) reuoN [ SINS dnedopr| z 3eg yoyIg 6¢ €1
uoAse1ado yrepue)g Ied[o0) [ewoN [ INS dpedopr| 11 3eg yoyig 91 u
uoAserodo yrepue)g JOPIN JewIoN | MINS ynedorpr| 17 geg oI 6 I
uoAse1ado yrepue)g Ie9[yo0) 13111103 UOASBZIUTPAN | SIINS Smedorpr| 11 geg YoyIq 81 01
uoAserado jrepueg av JewIoN | NS ynedopr| eg R 9¢ 6
uoAse1ado yrepue)g Ied[Y00) rewoN [ MINS dnedopr| o1 geg yoyig y1 g
uoAserado 1repueg [OPON [ewIoN | SINS ynedorpr| g geg YOOI 43 L
uoAse1ado yrepue)g Ied[Y00) reuoN | SINS ynedorpr| £ geg Zry 1€ 9
uoAserado yrepueg qav JewIoN | INS ynedorpr| 9 geg zry €€ S
uoAserado yrepuelg qav JeuioN [ MINS ynedoipy | £ geg oI L1 b
uoAserodo yepueg av [EWION | INS duedorpyf €1 geg zry 34 3
uo£serado jrepue)g qav euoN|  MINS nedoipy| ¢ geg Y 0z z
uoAserado yrepuelg qav JeuioN [ {INS ynedorpy | ¢ eg Zry] 1T I
nsngng uoAserddQ| rsewrary juepduwy Jengnq yifojoApey uoAseyipuy| (Ay) weweyz uodseyueduy geae], DI 1AISUI) (Ay) Sex ON ®ISeH

Tablo 2. 0-6 yas grubu hastalarin genel 6zellikleri
41



06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 06 67
1 € 0¢ 1 1 0¢ 0¢ 0¢ 00T 00T 00T 001 00T 00T 00T 001
SE € 0¢ 0¢ U3 0¢ 0¢ 0¢ 001 00T 00T 00T 001 00T 00T 00T LT
0z 0z S 0z 0z 0z S 01 00T 00T 00T 001 00T 00T 001 001 9z
1 € 13 0¢ 0¢ € 0¢ 0¢ 001 00T 007 001 001 00T 007 06 (Y4
1 € 13 0¢ 0¢ 0¢ 0¢ 0¢ 00T 00T 00T 001 001 00T 00T 001 T
SE € SE 0¢ U3 0¢ 14 14 00t 00T 00T 00T 001 S8 08 8 (¥4
14 14 0z St 14 14 St 0z 06 00T 00T 56 56 8 8 08 w
ov o 13 13 1 ¢ 0¢ 0¢ 001 00T 00T 007 001 00T 007 001 1T
0¢ 0¢ 0¢ 14 ST 0¢ 14 0z 00T 00T 001 001 00T 00T 001 06 07
14 0z 0z 0z 0z 14 St 0z 001 00T 00T 00T 001 00T 00T 06 61
ST St 14 ST ST 0t 07 4 00T 00T 001 001 00T 08 8 0L 81
U3 0¢ 0¢ 0¢ U3 14 0¢ 14 59 99 59 59 09 S 05 09
14 St St 14 14 14 0¢ 0¢ 00T 00T 00T 001 001 00T 001 06 91
0¢ 0¢ 0¢ 0¢ 0¢ St 0¢ 0 001 00T 001 001 001 00T 007 001 ¢l
0¢ 0¢ 0¢ ST ST 14 0¢ 0¢ 09 09 SL 59 09 Sy oy oy il
0S 05 05 Sy Sy Sy Sy oy 001 00T 00T 00T 001 00T 00T 00T €l
0€ U3 0¢ 0¢ U3 SE 0¢ 14 00T 00T 001 00T 00T 00T 00T 001 u
St St 0¢ € 1 € 13 ST 06 06 06 06 06 06 08 08 1
1 ¢ oy 1 1 oy 0¢ 0¢ 00T 00T 00T 001 00T 00T 00T 06 01
14 14 14 14 14 14 14 14 00t 00T 00T 00T 001 00T 00T 06 6
oy 1 0¢ € 1 13 13 0 00T 00T 00T 00T 00T 00T 00T 00T
0z 0t 0T ST St St € ST 001 00T 007 001 001 00T 00T 001
0¢ 0¢ 0¢ ST ST 0¢ 14 4 001 00T 007 001 00T 001 001 001 9
U3 0¢ 0¢ St 14 0z St St 00t 001 001 00T 00t 001 001 00T ¢
SE SE SE SE SE SE SE SE 00T 00T 00T 00T 00T 00T 001 06 4
(14 (14 (U7 o 14 o or SE 001 001 001 00T 001 00T 00T 00T ¢
0S Sv Sy 0¢ U3 14 0¢ 0¢ 00T 00T 00T 001 00T 06 06 08 7
0z 0t ST ST St 0¢ 0¢ ST 001 00T 001 001 001 06 06 08 |
IXZH 0008 14 ZH 0009 I ZH 000% I ZH 000€ I ZH 0002 X ZH 0001 IXZH 005 1 ZH 05T ZH 0008 H 0009 H 000 ZH 000€ ZH 0002 H 0001 ZH 005 H 05T ON ®)SeH

Tablo 3. 0-6 yas grubu hastalarin isitme test sonuglar1 (dB)
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7 yas ve lizeri grupta ortalama yas 34,1 (medyan: 21 ,ss: 19,47 min: 10, max:
65 yil) bulunmustur. Cinsiyet dagiliminin 21 (%58) erkek, 15 (% 42) kadin oldugu
goriildii. Bu hastalarin 27 (% 75) tanesine sag, 9 tanesine (%25) sol kulaga KI
yapilmistir. Rastgele olarak 8 (%22) hastaya AB®, 18 (%50) hastaya Cochlear”, 10
(%27) hastaya Medel® marka KI elektrodu ve uyumlu cihazlari takilmustir.

Iki hasta tek tarafli KOM a sekonder ileri SNIK ve diger taraf AIK nedeniyle
cok ileri diizeyde SNIK gelismesi iizerine opere edilmistir. Bu hastalara ait
otoskopilerinde TM greftleri intakt, temporal kemik tomografilerinde eski operasyon
Oykiisiiyle uyumlu mastoidektomi kavitesi izlenmistir. Bir hastada tek tarafli
barotravma, diger kulakta da AIK izlenmis olup AIK gecirilen kulaga koklear
implantasyon yapilmistir. Bilateral KOM nedeniyle operasyon geg¢irmis hastaya
koklear otoskleroza bagli olarak ¢ok ileri derecede SNIK izlenmesi iizerine tek tarafli
KI yapilmistir. Yaygin intrakraniyal ve ekstradural yerlesimli multipl menenjiomlari
olan ve bu nedenle ameliyat edilen hastanin iyatrojenik koklear hasar nedeniyle ayni
tarafa KI yapilmistir. Bir hastaya bilateral Meniere hastaligi nedeniyle tek tarafli
endolenfatik kese dekompresyon ameliyat1 yapilmis olup kalic1 ileri derecede SNIK
gelismesi tlizerine kese dekompresyonu yapilan tarafa KI uygulanmistir. Bir hastaya
trafik kazasi sonrasi tek tarafli gelisen juguler bulbustan kokleaya uzanan transvers
temporal kemik fraktiirii izlenmis olup tek tarafli ¢cok ileri derecede SNIK geligsmesi
tizerine ayn1 tarafa KI uygulanmistir. Idiopatik isitme kayb1 nedeniyle 10 yil 6nce tek
tarafli KI yapilmis hastanin implant elektrodu ¢ikarilarak yeni elektrod takilmigtir. 28
hastanin isitme kaybi etyolojisi kesin olarak belirlenememis olup idiopatik isitme
kayb1 olarak yorumlanmistir (Tablo 4). Hastalar ameliyat sonrasi takiplerinde 6
(%16,6) hastada vertigo izlendi. Bagka bir postoperatif komplikasyon izlenmemistir.

7 yas ve lizeri hastaara yapilan odyolojik incelemelere ait test sonuglarina gore
saf ses odyometri sonuclarinin medyan degerleri 250 Hz: 95 dB (25 P: 90; 75 P: 110),
500 Hz: 110 dB (25 P: 95; 75 P: 118,75), 1000 Hz: 115 dB (25 P: 106,25; 75 P: 120),
2000 Hz: 120 dB (25 P: 111,25; 75 P: 120), 3000 Hz: 120 dB (25 P: 111,25; 75 P:
120), 4000 Hz: 120 dB (25 P: 116,25; 75 P: 120), 6000 Hz: 120 dB (25 P: 120; 75 P:
120), 8000 Hz: 120 dB (25 P: 120; 75 P: 120) olarak bulunmustur (Tablo 5).

Ayni yas grubunun KIC kullanimi sirasinda yapilan serbest alan odyometri
degerleri 250 Hz: 60 dB (25 P: 45; 75 P: 73,75), 500 Hz: 62,5 dB (25 P: 51,25; 75 P:
78,75), 1000 Hz: 62,5 dB (25 P: 50; 75 P: 78,75), 2000 Hz: 70 dB (25 P: 60; 75 P:

88,75), 3000 Hz: 90 dB (25 P: 75; 75 P: 100), 4000 Hz: 100 dB (25 P: 80; 75 P: 100),
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6000 Hz: 100 dB (25 P: 100; 75 P: 100), 8000 Hz: 100 dB (25 P: 100; 75 P: 100)
olarak tespit edilmistir (Tablo 5).

Ayni yas grubunun KI kullanimi esnasinda yapilan serbest alan odyometri
degerleri 250 Hz: 25 dB (25 P: 20; 75 P: 33,75), 500 Hz: 25 dB (25 P: 20; 75 P: 30),
1000 Hz: 20 dB (25 P: 20; 75 P: 28,75), 2000 Hz: 20 dB (25 P: 15; 75 P: 25), 3000
Hz: 25 dB (25 P: 20; 75 P: 35), 4000 Hz: 30 dB (25 P: 20; 75 P: 35), 6000 Hz: 25 dB
(25 P: 20; 75 P: 33,75), 8000 Hz: 27,5 dB (25 P: 20; 75 P: 48,75) olarak bulunmustur
(Tablo 5).

Isitme test sonuglart hem ¢ocuk hem de eriskin hasta gruplar olarak yukarda
belirtilen frekanslar ve degerler kullanilarak karsilastirilmistir. Frekanslar her iki
grupta da kendi i¢inde saf ses, isitme cihazt ve koklear implant degerlerinin
ortalamalar1 karsilastirilmasi sonucu KIC ve KI degerleri lehine anlamli bulunmustur
(p<0,05). Her iki yas grubunda da KIC ve KI kendi i¢inde karsilastirildiginda KI
yoniinde ¢ok ileri derecede anlamli tespit edilmistir (p: 0,000). Cihaz firmalarina ait
alt gruplar sayr dagilimi yetersiz ve heterojen olmasi nedeniyle karsilastiriimasi

miimkiin olmamustir.
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8. TARTISMA

Koklear implant uygulamalar1 giinlimiizde oldukca yayginlagsmakla birlikte
kullanilan cerrahi teknikler ve giincel teknoloji ile hastalarin kazanglar1 artmaktadir.
Bu kazang oranlari uygulanan cerrahi teknige, cihaz kapasitesine bagli olmakla
birlikte son yillarda yapilan ¢aligmalar uygun endikasyon ve zamanlamanin en 6nemli
parametreler oldugunu gosterilmistir. Bu nedenle hastalar belirlenirken kisi ve ¢evresi
bir biitlin olarak degerlendirilerek karar verilmelidir.

Degerlendirme siireci objektif ve siibjektif testler ile desteklenmeli ve KIC ile
en hizli sekilde uygun amplifikasyonlar1 yapilmalidir. 2000 yilinda FDA 12 aydan
biliylik ¢ocuklarin 3 aydan az olmamak kosuluyla 3-6 aylik siire klasik KIC
kullanimindan fayda goérmeyen hastalarin KI programima dahil edilebilecegini
bildirmistir (21). Bizim ¢alismamizda cok ileri diizey SNIK kayb1 tanisi alan hastalar
kisiler arasinda farklilik gdsterse de uygun siire KIC kullanmiglardir. Bu hastalarin
prelingual donem icinde olmalar1 gozetilerek ilk tani anindan sonra ortalama 9,2 ay
sonra KI operasyonu yapilmistir. Implant programina dahil edilen hastalar yaklagik 3
aylik siiregte radyolojik incelemeleri yapilmig ve uygun ndrolojik, psikiyatrik
degerlendirmeler ilgili bilim uzmanlar tarafindan gerceklestirilmistir.

Hasta ailelerinin bilgi ve biling eksikligi, ¢ocuklarinin igitme kayipli olmasini
kabul edememeleri, ameliyattan ¢ekinmeleri gibi sebepler ¢ocuklara KI yapilmasin
geciktirmektedir. Bu sebeplerden dolay1 implantasyon ekibine basta kbb hekimi ve
odyologa 6nemli sorumluluklar diismektedir.

Cocuklara ait sistemik hastaliklarin ya da ek handikaplarin tani ve tedavi
stirecini  geciktirdigi bilinmektedir. Klinigimizde isitme kaybi tespit edilen fakat
yapilan radyolojik incelemelerde santral sinir sisteminde myelinizasyon geriligi,
periventrikiiler 16komalazi tespit edilen iki ¢ocuk hasta degerlendirilmistir.
Periventrikiiler l6komalazide perinatal serebral oksijenizasyon eksikligine bagh
olarak beyindeki beyaz cevher kaybi olmasi ve buna sekonder motor ve mental
retardasyon gelisebildigi bilinmektedir. Bu hastalarda etkilenen parankim dokusuna
gbre mental ve motor defisitler, isitme ve gérme kaybi olabilmektedir (41). Sag kalan
bireylerde serebral palsi ile siklikla iligkili olmakla birlikte semptomatik tedaviler ile
yasam kalitesi arttirilabilmektedir. Fizik tedavi, konusma terapileri ile ilerleme
saglamak miimkiindiir (42). Literaturde ileri derecede mental ve motor retardasyon KI

icin kontrendike olarak kabul edilirken hafif engelli hastalarda implantasyon ile
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basarili sonuglar bildirilmistir (43). Bizim olgularimizda hastalar motor ve mental
gelisimleri belirgin etkilenmemis olduklar tespit edilerek norolojik ve psikiyatrik
incelemeleri yapilmistir. Takip siirecinin uzun siirmesi nedeniyle bu iki hastaya KI
uygulamasi herhangi bir sorunu olmayan ¢ocuk hastalara kiyasla daha ge¢ yapilmistir.
Ameliyat sonrasi takiplerinde bu hastalarin igitme test skorlarinda anlamli diizelme
izlenmistir.

Tekrarlayan interstisyel keratit ataklari nedeniyle takip edilen ve uygun
sistemik steroid tedavisine ragmen bilateral c¢ok ileri diizeyli SNIK isitme kaybi
gelisen bir ¢cocuk hastaya Cogan sendromu tanist koyularak koklear implantasyon
yapilmistir (44). Bacciu ve ark yaptiklar1 bir calismada, Cogan sendromu nedeniyle
koklear implantasyon yapilmis 12 adet hastanin uzun dénem takiplerinde konusmay1
anlama ve algilama degerlerinin belirgin olarak iyilestigini bildirmislerdir (45).
Mevcut literatlirle uyumlu olarak uygulama yaptigimiz hastada belirgin kazanim
mevcuttur.

Cocuk hastalarda sag elin dominant kullanilmasi nedeniyle genellikle sag
kulak implantasyon tarafi olarak belirlenmistir. Sag koklear agenezisi olan bir ¢ocuk
hastada sol kokleasinin malformasyon gostermesine ragmen sol tarafa KI yapilmistir.
Bu malformasyon yapilan radyolojik incelemeler ile orta kavite olarak belirlenmis
olup bu hastalarda basarili implantasyon ameliyatlar1 tariflenirken, implantasyon
islemi sirasinda gusher riskinin arttig1 bildirilmistir (33, 46). Akustik kanal ile yakin
iligkisi nedeniyle elektrodun yanlis yerlesmesi olast komplikasyonlar arasinda
deginilmis ve bu olgularda kisa elektrod kullanilmasi Onerilmektedir. Bizim
olgumuzda kokleostomi sonrasi gusher gelismis fakat tanimlanan tekniklere uygun
yumusak doku obliterasyonu yapilarak bu komplikasyon engellenmistir. Literatiirde
Onerilen kisa elektrod bu hastalarda uygun mesafe bulunmasi nedeniyle tercih
edilmemistir.

Ameliyat sonras1 erken donemde siklikla olan vertigo perilenf kaybina bagh
olabilir. Bu hastalarda akut diizelme izlemek miimkiindiir. Persistan bas donmesi olan
hastalarda ge¢ donem takiplerinde vertigonun devam etmesi perilenf fistiiliini
aklimiza getirmelidir (34). Limb ve ark yaptiklar1 ¢alismada bu hasta grubunda
pozisyonel vertigonun normal popiilasyona kiyasla daha da arttigini bildirmistir.
Bizim olgularimizdan 6 hastada (%16,6) da ge¢ donemde olan bas donmesi sikayeti
tespit edilmistir. 1 hastanin vertigo sebebinin uzun siireli Meniere hastaligina bagh

tekrarlayan vertigo ataklar1 olarak degerlendirilirken, diger hastalara yapilan
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muayenelerde pozisyonel vertigo oldugu ve vestibiiler rehabilitasyon hareketleri ile
sikayetlerin spontan geriledigi izlenmistir.

Taraf ve zamanlama se¢iminde 6nemli olan bagka bir etken de isitme kaybi
etyolojisidir. Menenjit gibi enfektif bir siirecin ya da daha nadir olarak otoimmun,
travmatik isitme kaybinin sonrasinda koklear ossifikasyon ve skala timpanide
obliterasyon gergeklesebilir (46). Bu hastalarda koklear ossifikasyon olusturma
potansiyelleri nedeniyle ¢ok ileri derecede SNIK tespit edilmesi durumunda biran
once koklear implantasyon yapilmalidir (47). Gecikmis olgularda ya da koklear
skleroz gelismis hastalarda farkli tekniklerle elektrod yerlestirme prensipleri
tariflenmis olup farkli basari oranlarina sahiplerdir. Kokleanin tamamen turlanarak
limen bulunmasi, orta fossa teknigi, skala wvestibiili yerlestirilmesi tariflenen
yontemlerin bazilaridir (48-50). Total ossifikasyon gerceklesen ya da implant
elektrodunun yerlestirilmesinin miimkiin olmadig1 olgularda beyin sap1 implantlar
uygulanabilir (47). Bizim olgularimiz arasinda enfeksiyon endikasyonu ile ameliyat
edilmis bir olgu bulunmazken travmatik bir isitme kaybi olgusu ve uzun sureli
KOM’a bagh koklear otoskleroz olgulari yer almaktadir. Bu olgularda standart
mastoidektomi sonrasi elektrod posterior timpanotomi sonrast yuvarlak pencere nisine
yapilan bir kokleostomi ile Healon® yardimiyla yerlestirilebilmistir. Farkli bir
elektrod ya da cerrahi teknik kullanimina gerek kalmamistir. Ameliyat esnasinda ya
da sonrasinda herhangi bir komplikasyon izlenmemistir. Bu hastalara ait isitme
kazanglar istatistiksel olarak anlamlidir.

Sensdrial ¢ok ileri derecede isitme kaybi olustuktan sonra sinire ne kadar
erken bir uyar1 ulastirtlirsa KI dan fayda gorme olasiligi artmaktadir. Bu nedenle
bilateral farkli zamanlarda isitme kaybi1 gelismis hastalarda uygun endikasyon
mevcutsa en son igitme kayb1 geligsmis kulaga KI yapilmasi tercih edilmelidir (11). Bu
nedenle tek isiten kulakta ani idiopatik isitme kaybi gelismis {ic hastada KIC
uygulamalarindan fayda géormemeleri nedeniyle KI yapilmustir. Iyatrojenik koklear
hasar1 olan bir hastada tek tarafli beyin operasyonuna bagli santral isitme kaybi
olmasi nedeniyle hasarli kokleaya KI yapilarak isitme yeniden saglanmistir.

Ani idiopatik isitme kaybi, 72 saat i¢inde gelisen birbirini takip eden 3
frekansta 30 dB ve daha fazla olan sebebi kesin olarak bulunamayan isitme
kayiplaridir. Hafif diizeyli olabilecekleri gibi c¢ok ileri dereceli kayiplar gérmek
miimkiindiir. Medikal tedaviye ragmen diizelmeyen olgularda koklear implantasyon

yapilmas1 miimkiindiir. Bu hastalarda medikal tedaviye ragmen diizelmeyen olgulara
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Lee ve ark 3. aydan sonra koklear implantasyon yapilmasi1 gerektigini belirtmis ve bu
hastalarin fayda gordiigiinii bildirmislerdir (51). AIK tanisi ile 3 hastaya tarafimizca
koklear implantasyon yapilmistir ve bu hastalarin isitme kazanglar1 belirgin derecede
diizelmis oldugu goriilmiistiir.

Meniere hastalig1 tekrarlayan spontan epizodik vertigo ataklari, fluktuasyon
gosteren isitme kaybi, aural dolgunluk ve tinnitus ile karakterize bir i¢ kulak
hastaligidir (52, 53). Siklikla unilateral olan hastalik %17 oraninda bilateral
olmaktadir (52). Uzun donemde nadiren total isitme kayb1 gelisebilir (54). Meniere
hastalig1 nedeniyle ¢ok ileri derecede SNIK hastalara uygulanan koklear implantasyon
sonras1 hastalarin belirgin fayda gordiikleri bildirilmistir. Uzun siireli semptomatik
bilateral Meniere hastaligr nedeniyle sol tarafli endolenfatik kese dekompresyonu
ameliyati olmus hastanin ameliyat sonrasi takiplerinde her iki kulakta cok ileri
derecede kalict SNIK izlenmistir (55). KIC fayda gormeyen hastanin kese
dekompresyonu yapilmis tarafina koklear implantasyon yapilmistir. Hastanin
cerrahisinde herhangi bir komplikasyon olusmazken ameliyat sonrasi takiplerinde
literatiirle uyumlu sekilde isitme kazanclar1 ve hasta memnuniyeti elde edilmistir.

KI elektrodunun i¢ kulak ve BOS ile olan baglantis1 olduk¢a 6nemlidir. Bu
hastalarda dis kulak kanali veya orta kulak kaynakli enfeksiyon varliginda 6ncelikle
bu enfeksiyonlar ¢oziimlenmelidir. Ventilasyon tiipii uygulamalar1 sonrasi tiipiin
cikarilarak perforasyonun kapanmasimi beklemek daha uygun bir yaklasim olarak
goriilmektedir (23). Elektrodun steril cerrahi teknikler ile yerlestirilmesi ve DKY dan
bagimsiz kapali bir orta kulak kavitesi implantasyonun enfeksiyondan etkilenmemesi
icin biiylik onem tagimaktadir. Yapilan calismalar, KOM ile ¢ok ileri derecede SNIK
birlikteligi olan hastalarda enfektif silirece bagl elektrod kaybi ihtimali nedeniyle
oncelikle KOM un tedavi edilmesi gerekliligini gostermistir (56). Bu hastalarda agik
teknik ya da kapali teknik mastoidektomi yapilarak hastalik eradike edildikten sonra
koklear implantasyon yapilabilmektedir. Implant elektrodunun uyarak steril olarak dig
cevreden ayrilmasi bu konuda yeterli goriilmektedir. Basit bir TM perforasyonu olan
hastada miringoplasti sonras1 KI yapilabilecegi gibi kolesteatom gelistirmis bir KOM
hastasinda radikal mastoidektomi ile DKY ve mastoid kavite obliterasyonu
yapildiktan sonra ikinci bir basamak ile koklear implantasyon yapilmast daha uygun
oldugu bildirilmektedir (57). Klinigimizce yapilan KI uygulamalarinda 2 hastada
KOM nedeniyle kapali teknik mastoidektomi uygulanmis olup niiks ya da
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komplikasyon olmamasi lizerine ikinci basamak olarak KI uygulamasi yapilmistir.
Bu hastalarda ameliyat sonrasi takiplerinde herhangi bir komplikasyon izlenmemistir.

Isitsel olmayan fasiyal sinir uyarimlar olduk¢a sik karsilasilan klinik bir
durumdur. Koklear skleroz varliginda, ya da anomalili koklea cerrahisi sonrasinda
sikliginin arttig1 bilinmektedir (31). Ahn ve ark’in yaptig1 bir ¢alismada anomalili
kokleaya diiz elektrodlar ile yapilan implantasyonlarda perimodiolar elektrodlarla
yapilan implantasyonlara gore daha sik istenmeyen fasiyal sinir uyarimlari
gelismekteyken normal koklear yapi gosteren kulaklar i¢cin bu durum gegerli degildir
(58). Bu klinik durum izlendigi zaman elektrod stimiilasyonlarinin azaltilmasi
genellikle yeterli olabilecegi gibi bazi durumlarda stimulasyondan sorumlu
elektrotlarin kapatilmasi gerekmektedir (31, 59). Bizim 1 hastamizda fasiyal sinir
stimiilasyonu geligmistir. Hastanin elektrod ayarlarinda yapilan degisiklikler ile
diizelme izlenememesi iizerine sorumlu elektrodlar kapatilmistir. Elektrotlarin

kapatilmasi hastanin sesi anlama ve algilamasini degistirmemistir.
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9. SONUC

Koklear implantasyon ¢ok ileri diizeyli isitme kayipli hastalar icin etkin bir
yontemdir. Mevcut klinik uygulamalar ve gelisen teknoloji ile hastalar daha kiigiik ve
hafif cihazlarla daha iyi isitme sonuglar1 almaktadir. Bu cerrahi uygulamalar1 dogru
hasta ve kisilere sunmak komplikasyon ihtimalini azaltir. Komplikasyon gelistigi
durumlarda yerinde ve zamaninda yapilan uygun miidahaleler ile bu komplikasyonlari

yonetmek miimkiindiir.
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10. OZET

KOKLEAR IMPLANTASYON UYGULANAN HASTALARIN ENDIKASYON,
KOMPLIKASYON VE iSITME SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

AMAC

Koklear implantasyon ¢ok ileri sensdrindral isitme kaybi olan hastalara uygulanan

oldukca Onemli bir cerrahi yontemdir. Bu calismamizda klinigimizde koklear

implantayon yapilan hastalara ait veriler incelenerek koklear implantasyon cerrahi

teknikleri ve basar1 sonuglart mevcut literatiir 15181nda tartisilmistir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada 2012-2015 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 kliniginde koklear implantasyon yapilmis

toplam 65 hasta retrospektif olarak taranarak incelenmistir. Hastalara ait isitme

kayiplari, etyolojileri, radyolojik verileri, ameliyat bulgulari, isitme test sonuglar

kaydedilerek tartisilmustir. Isitme test sonuclari istatistiksel ameliyat 6ncesi ve sonrast

olarak degerlendirilerek karsilastirilmistir.

BULGULAR

Toplam 65 hasta 0-6 ve 7 yas olmak lizere iki farkli grupta degerlendirilmistir. 29

hasta 0-6 yas, 36 hasta 7 yas ilizeri grupta incelenmistir. 0-6 yas grubunda 1 hasta

Cogan sendromu, 1 hasta koklear anomali nedeniyle opere olurken 27 hasta idiopatik

SNIK endikasyonu ile opere olmustur. Isitme kazanglar1 karsilastirildiginda biitiin

hastalar icin anlamli diizeyde kazan¢ izlenmistir (p<<0,000). 7 yas ve tlizerindeki

hastalarda 1 hasta travmatik, 1 hasta iyatrojenik, 1 hasta Meniere hastaligina, 1 hasta

KOM’a sekonder, 1 hastada elektrod degisikligine bagli olarak implantasyon

ameliyat1 olurken 31 hasta idiopatik isitme kayb1 nedeniyle ameliyat olmustur. Isitme

kazanglar karsilagtirildiginda biitlin hastalar i¢in anlaml diizeyde kazang izlenmistir

(p<0,000).

SONUC

Koklear implantasyon sagladigi isitme kazanglari ile etkin bir yontemdir. Hasta

secimi ve dogru cerrahi teknikler bagar1 agisindan en 6nemli kriterlerdir.

ANAHTAR KELIMELER

Koklear implantasyon, igitme kaybi, komplikasyon, endikasyon
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11. ABSTRACT

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF INDICATIONS, COMPLICATIONS AND
THE HEARING RESULTS OF COCHLEAR IMPLANTATION SURGERY

OBJECTIVE

Cochlear Implant has developed into a commonly performed procedure for severe to
profound deafness in patients. In this report; we aimed to discuss the surgery
indications, results of the cochlear implant surgeries due to the data of cochlear
implants recipients and actual literature.

MATERIAL AND METHOD

We retrospectively analyzed 65 patients who underwent cochlear implantation in
Kocaeli University Faculty of Medicine Otolaryngology Department between 2012
and 2015. Hearing loss etiologies, radiological data, operational findings of the
patients and complications were assessed. Pre operative and postoperative test results
were evaluated statistically.

DISCUSSION

Totally 65 patients were evaluated within in two groups as 0-6 year-old and over 7
year-old. 29 patients were in 0-6 year-old and 36 patients were placed in over 7 year-
old group. In 0-6 year-old group; 1 patient with Cogan syndrome, 1 patient with
cochlear anomaly was underwent cochlear implantation and 27 patients who received
cochlear implantation were remained idiopatic. Hearing gain of the entire group was
found statistically significant (p<0,000).

1 patient had traumatic hearing loss, 1 patient had iatrogenic cochlear damage, 1
patient had Meniere’s dissease, 1 patient had hearing loss secondary to long term
chronic otitis media in patient group who are over 7-year-old. 1 patient was
underwent electrode renewing and etiology of the 31 patients were not revealed.
Hearing gain of the group was found statistically significant (p<0,000).

RESULTS

Cochlear implantation is a very revolutionary technic for the hearing impaired
patients because of the gain levels. The most important criterias for the implant
success is proper surgical technics and appropriate patient selection.

KEY WORDS

Cochlear implantation, hearing loss, complication, indication
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