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OZET

Bu ¢alismanin amaci, sensorindral isitme kayipli (SNiK) ¢ocuk hastalarda
gorulen hastallk nedeni olabilecek i¢ kulak patolojilerinin tanisinda ve
siniflandiriimasinda manyetik rezonans goruntileme (MRG) tekniginin dnemini
arastirmaktir.

Bu amagla SNIK tanisi alan 90 g¢ocuk hastanin 180 i¢ kulagina
konvansiyonel MRG incelemesine ek olarak ayni seansda, ‘Constructive
interferance in Stady State’ (CISS) MRG incelemesi yapildi.

Konvansiyonel MRG’de koklea, vestibil, semisirkiler kanallar, endolenfatik
kanal ve internal akustik kanal genisligi degerlendirildi. TUm beyni iceren T2 A
koronal kesitlerle beyin, sinyal artigina neden olabilecek patolojiler ya da ek
konjenital anomaliler agisindan incelendi. Is istasyonunda CISS MRG
serilerinde bilateral internal akustik kanallar i¢erisinde VII. ve VIII. kranial sinirler
ve koklear dal varligi ince maksimum intensite projeksiyon (MIP) goérintilerle
aksiyal ve sagital planlarda degerlendirildi. i¢ kulak diizeyinden gegen
kesitlerden MIP teknidi ile goruntiler elde olunarak i¢ kulak yapilarinin genel
morfolojisi ve lokalizasyonu degerlendirildi. Daha sonra elde olunan goruntuler
uzerinden volume rendering (VRT) teknidi kullanilarak i¢ kulak yapilarinin g
boyutlu goruntileri elde olundu. Bdylece i¢ kulak yapilari anomaliler agisindan
morfolojik olarak degerlendirildi.

Sennaroglu siniflamasina goére 3 i¢ kulak yapisinda Michel deformitesi
(%1,66), 9 koklear aplazi (%4,98), 4 ortak kavite deformitesi (%2,22), 6 koklear
hipoplazi (%3,33) ve 5 i¢ kulakta da Mondini malformasyonu (%2,77) tespit

edildi (51)



Bu bulgularla konvansiyonel MRG sekanslarina eklenen CISS MRG
serilerinin, SNIK olan cocuk hastalarda bulunabilecek ic kulak anomalilerinin
tani ve siniflandinimasinda konvansiyonel MRG bulgularina énemli ek veriler
sagladigi goruldi. Boylece bu hasta grubunda en énemli tedavi yontemi olan
koklear implant cerrahisine uygun hastalarin secimine ve bu hastalarda

uygulanacak cerrahi ydonteme daha kolay karar verilebilecegi 6ngoruldu.

Anahtar sozciikler: Manyetik rezonans goéruntileme, ‘Constructive
interferance in Stady State’ manyetik rezonans gérintiileme, Sensorindral

isitme kaybi, i¢ kulak anomalileri.



ABSTRACT

The purpose of this study is to search the importance of magnetic
resonance imaging (MRI) in diagnosing and classifying the inner ear pathology
that can be the cause of illness seen in children with sensorineural hearing

loss.

With this intent in addition to conventional MRG examination of 180 inner
ears of 90 child patients with SNIK diagnosis, Constructive Interference Study

in State MRG analysis was done.

In conventional MRG the formation of ear and brain was examined in
terms of pathology or additional congenital anomaly. In the series of CISS
MRG, seventh and eighth cranial nerve existence and the common morphology
of inner ear structure was observed by using MRG technique. By using volume
rendering technique three dimensional images of inner ear structures were

obtained.

According to classification of Sennaroglu, 3 Michel deformity (%1,66), 9
cochlear aplasia (%4,98), 4 common cavity deformity (%2,22), 6 cochlear
hypoplasia (%3,33), 5 Mondini malformation (%2,77) was identified in inner ear

structures.

It was seen that by these findings CISS MRG series added to MRG
sequences enabled fundamental additional data to conventional MRG findings
in diagnosing and classifying the inner ear anomalies which can be come by in

children with SNIK. Thus it was anticipated that the patients appropriate for



cochlear implant- the most important treatment for this kind of illness- and the
surgical method that will be applied to these patients would be more easily

determined.

Keywords: Magnetic resonance imaging, Constructive interferance in

Study State, Sensorineural hearing loss, iner ear anomalies.
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1. GIRIS VE AMAG:

isitme ses dalgalarinin kulagimizca toplanmasindan baslayip, beyindeki
merkezlerde anlam kazanmasina kadar uzanan bir slrectir. isitme yetisinin
kaybinda duyusal yoksunluk yaninda ileride 6grenme problemine donisen
iletisim becerisi de bozulur. Bu durum ¢ok yonlu sonuglari ile hem ebeveynlerin

hem de isitme kayiph bireyin yagsam kalitesini dtsurdar.

Dig, orta, ic kulak ile merkezi igitme yollar ve igitme merkezi igitme
sisteminin pargalaridir. i¢ kulak, temporal kemik icerisinde yerlesmis kemik
labirent ve membrandz labirent olmak Uzere birbirini tamamlayan iki farkl
yapidan olugsmus karmasik ve anlagilmasi zor bir anatomiye sahiptir.
Sensorindral isitme kayipli (SNIiK) hastalarda i¢ kulagin bu karmasik
yapisindaki cesitli anormallikler nedeniyle isitme kaybi gelismektedir. i¢c kulak
anomalilerine sahip SNIK’li olgularin %20 gibi kiigiik bir oraninda kemik labirent
anomalileri, %80 gibi buylk bir oraninda ise membrandz labirent anomalileri
etyolojide yer almaktadir (51) (22). Konjenital sensorinéral isitme kaybi insidansi
toplumlara gore farkliliklar gdstermekle birlikte yaklasik 1000 dogumda 0,5-2,1

oraninda gorulmektedir (42,66).

Koklear implant, bilateral sensorindral isitme kaybi olup, isitme cihazindan
fayda gormeyen hastalarin duyabilmeleri icin gelistiriimis bir cihazdir (38,65).
implant uygulanacak hastalarda varsa i¢ kulak anomalilerinin saptanmasi,
mevcut anomaliye gore operasyon yapilabilirligine ve uygulanacak implantin
tipine karar verilmesinde, radyolojik tetkikler cerrah icin vazgecilmezdir.
Bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki ile kemik yapilar hakkinda ayrintili bilgi elde

edilebilmekte, ancak membrandz labirent yapilari degerlendirilememektedir.



Membrandz labirent anomalilerinin saptanmasinda yumusak doku rezolisyonu
¢cok yuksek olan ve sivi ile dolu yapilarin mikemmel gérintilenmesine olanak
saglayan manyetik rezonans goruntileme (MRG) tetkiki dnemli yere sahiptir.
MRG’nin gelistiriimesi ile membrandz labirenti olusturan koklea, vestibdl,
semisirkiler kanallar, endolenfatik duktus ve internal akustik kanal igerisindeki
fasiyal (VII) ve vestibulokoklear (VIII) sinirlerin degerlendiriimesinde buyuk
ilerlemeler kaydedilmistir.

Bu c¢alismada Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji
Anabilim Dal’'nda 2006-2008 yillari arasinda koklear implant operasyonu
acisindan degerlendirilen ileri veya ¢ok ileri derecede SNIK olup da isitme
cihazindan yararlanamayan ¢ocuk hastalarin, operasyon dncesi i¢ kulak yapilari
Constructive interferance in Stady State (CISS) MRG tetkiki ile
degerlendirilmigtir. VIl ve VIII. kranial sinirler ve koklear sinir dalinin yoklugunu
da kapsayan I¢ kulak anomalilerini saptamada MRG tetkikinin degeri

arastirilmistir.



2.1. KULAK EMBRIiYOLOJisi

Kulak farkli embriyolojik kokene sahip olmakla birlikte fonksiyonel olarak
tek bir Unite gibi iglev géren Ug¢ pargadan olusmustur.

i)Ses toplayici organ olarak gorev yapan dis kulak

ii)Sesi dis kulaktan i¢ kulaga ileten orta kulak

iii)Ses dalgalarini sinir uyarilarina geviren ve denge ile ilgili bilgileri
kaydeden i¢ kulak

2.1.1. Dis Kulagin gelisimi

Dis kulak, birinci ve ikinci brankial arkuslardan gelisen kulak kepgesi,
birinci farengeal kleftten gelisen dis kulak yolu ve dis ile orta kulagi ayiran
timpanik membran olmak Uzere Ug¢ kisimdan olusmaktadir.

Embriyolojik yasamin tGglncu haftasinda 1. ve 2. brankial arkuslarin dorsal
uclarindan Uger adet olmak Uzere toplam 6 adet mezensimal proliferasyon

bdlgesi gelisir. (Sekil 1)

Sekil 1. 1. ve 2. brankial arkuslardan gelisen kulak kepgesinin

organogenesi



Onikinci haftada dis kulak yolunun her iki tarafindaki bu 6 proliferasyon
bdlgesi birleserek kalici kulak kepgesini olustururlar.

Birinci brankial arkus 1. mezensimal proliferasyon bolgesi - Tragus

Birinci brankial arkus 2. mezensimal proliferasyon bolgesi - Krus heliks

Birinci brankial arkus 3. mezensimal proliferasyon bolgesi - Heliks

ikinci brankial arkus 4. mezensimal proliferasyon boélgesi - Antiheliks

ikinci brankial arkus 5. mezensimal proliferasyon bolgesi - Antitragus

ikinci brankial arkus 6. mezensimal proliferasyon bélgesi - Kulak kepgesi
lobult

Alti ayri mezensimal proliferasyon bolgesinin kaynasarak kulak kepgesini
olusturmasi oldukg¢a karmasik bir stre¢ oldugundan, kulak kepgesinin gelisimsel
bozukluklarina sik rastlanir. Gelisimine boyun alt bdlgesi hizasinda baglayan
kulak kepgesi mandibulanin olusumu ile basin yan taraflarina dogru yukselir
(49). Kulak kepgesi 20. haftada erigkin seklini alirken, 9 yasinda ise erigkin
caplarina ulasir (20). Dis kulak yolu, embriyolojik yasamin 8. haftasinda 1.

faringeal kleftin dorsal parcasinin derinlesmesiyle gelisir (Sekil 2).
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Sekil 2. 1. faringeal kleften dis kulak yolunun geligimi



12. haftada kanal, dis kulak yolunun dibindeki epitelial hiicrelerin gogalarak
olusturdugu meatal tikag adi verilen solid bir epitelial yapi ile doldurulur. 28.
haftada bu tikag ¢ozulerek rekanalizasyon saglanir. Rekanalizasyonda bozukluk
oldugu takdirde, kanal darligi veya konjenital sagirlikla sonuglanan dig kulak
yolu atrezisi meydana gelir. Dis kulak yolunun kemiklesmesi 3 yasinda
tamamlanir ve 9 yasinda dis kulak yolu erigkin seklini alir.

Brankial ektoderm ile farengeal endodermin karsi karsiya geldigi bdlge
timpanik membrani olusturur (20). Kulak zar1 en dista dis kulak yolu ektodermal
epiteli, ortada fibroz striatumu olusturan mezodermal fibréz doku ve icte orta
kulak endotelial epiteli olmak Uzere U¢ tabakanin birlesmesinden olusur.
Yirmisekiz haftalik embriyoda kulak zari gorulebilir. Kulak zarinin bir bolumu icte
malleus koluna yapisik olup dis kulak ile orta kulak arasinda bir bdlme gorevi
gordar.

2.1.2. Orta Kulagin Geligimi

Timpanik bogluk ve 0Ostaki borusundan meydana gelen orta kulak 1.
faringeal posdan koken alir ve endoderm kaynakli epitelle déselidir. Bu pos
3’'ncl haftadan itibaren laterale dogru buylyerek 1. faringeal kleftin tabaniyla
birlesir. Posun proksimaldeki dar parcasi nazofarinks ile orta kulagi birlestiren
Ostaki tipunl olustururken; distaldeki tubotimpanik girinti genigleyerek primitif
timpanik boglugu meydana getirir. Endodermal epitel giderek gelismekte olan
bosluk boyunca yayilirken timpanik bogluk oncekine gore en az iki katl
blayuklige ulasir. Malleus ve inkus 1. faringeal, stapes ise 2. faringeal arkus
kikirdagindan gelisir (Sekil 3). Kemikgikler, fetal yasamin ilk yarisinda ayirt

edilebilse de, 8. aya kadar ¢evrelerindeki mezensim iginde gomulu kalirlar.



incus
malleus

Meckel's .
P

Reichert's
cartilage

.‘r.jfl‘:
y 4

Arch 1N\ 7 Hyoid

Sekil 3. 1. faringeal arktan gelisen malleus ve inkus, 2. faringeal arktan
gelisen stapes kemikciklerinin timpan bosluga gocu gorulmekte

Mezengimal dokunun kaybolmasiyla serbestlesen kemikgikler, endodermal
epitel tarafindan bosluk duvarlarina baglanirlar. Orta kulak boslugundaki
kaslarin tendonlari, korda timpani ve mukoza plikalari 3 ile 7. aylar arasinda
olusur. Malleus kemigine bagli olan tensor timpani kasi yine 1. faringeal
arkustan koken alan trigeminal sinirin mandibuler dali tarafindan inerve edilir.
Benzer sekilde, stapes kemigine bagli olan stapedius kasi da, 2. faringeal
arkusun siniri olan fasial sinir tarafindan innerve edilir.

Fetal yasamin 22. haftasinda orta kulak boslugu c¢evre dokularin
vakuolizasyonu ile dorsale dogru genigslemeye baslar ve 34. haftada timpanik
antrum olusur. Dogumda, sadece orta kulak boslugu ve antrum mevcutken,
dogumdan sonra mastoid kemikte pnomotizasyon baglar ve orta kulak epiteli ile
doseli mastoid huacreler olusur. Mastoid kemigin pnomatizasyonu 5-6

yaslarinda tamamlanir (43).



2.1.3. i¢ Kulagin Geligimi:

ic kulagin gelisimi embriyonal yasamin 3. haftasinda baslayip, 28.
haftasinda sonlanir. Kemik labirenti olusturan yapilarin buydk kismi 4-8.
haftalar arasinda gelisimini tamamlar (61). Bu nedenle gebeligin ilk tG¢ ayinda
annenin gegirdigi enfeksiyonlar, maruz kalinan toksik ya da teratojenik etkenlere
bagli olarak i¢ kulak agenezisi ya da anomalilerine bagl konjenital sagirlik
meydana gelebilir (43). Embriyonal yasamin 3. haftasinda ylzey ektoderminden

otik plak, ilerleyen donemde ise otik vezikil gelisir (Sekil 4)
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Sekil 4. Otik plakoddan otik vezikile ilerleyen embriyogenezis sureci

Otik vezikil ise daha sonra membrand6z labirent olarak adlandirilan koklea,
vestibul, semisirkiler kanallar ve endolenfatik duktusu meydana getirecek

sekilde degisiklige ugrar (Sekil 5).
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Sekil 5. Otik vezikulden farklilasan membrand6z labirent olusumlari



Gelisimin 6. haftasinda sakkul kendi alt kutbunda tubuler sekilli bir cikinti
olusturur. Koklear duktus adi verilen bu cikinti, 8. haftanin bitiminde 2,5 tur
olusturacak sekilde gelisir. Koklear duktusu gevreleyen mezensim, kisa surede
kikirdaga farklanir. Onuncu haftada, bu kikirdak kabuk vakuolize olur ve skala
vestibuli ile skala timpani adl iki adet perilenfatik bosluk meydana gelir. Koklear
duktus, daha sonra skala vestibuliden vestibuler membranla ve skala
timpaniden de baziler membranla ayrilir. Koklear duktusun lateral duvari,
cevresindeki kikirdaga spiral ligament ile bagli kalirken, medial duvari ise uzun
bir kikirdak c¢ikintisi halindeki modiolusa tutunur ve bu olusum tarafindan
kismen desteklenir. Modiolus ileride kemik kokleanin eksenini olusturacaktir.

Koklear kanalin epitelial hlcreleri baslangigta birbirinin aynidir. Gelisimin
daha ileri evrelerinde bu hucreler iki ayri kabariklik olustururlar. Dis kabariklik,
bir sira halinde i¢ tay hucrelerini ve i¢ kabariklik ise U¢ veya dort sira halinde
isitme sisteminin sensitif hicreleri olan, dis tiy hicrelerini (hair cell) olusturur.
Bu hicrelerin Ustl spiral limbusa badl, fibriler jelatin6z bir madde olan tektorial
membran ile ortulir. Duyu hucreleri ve Uzerindeki tektorial membranin timune
birden “Corti organi” adi verilir. Corti organi tarafindan alinan uyarilar spiral
gangliona ve buradan da 8. kranial sinirin isitme lifleri araciligi ile merkezi sinir
sistemine iletilir.

Semisirkiler kanallar gelisimin 6. haftasinda, otik vezikllin utrikiler
kismindan digari dogru uzanan yassi ¢ikintilar seklinde belirirler. Bu ¢ikintilar
zamanla birbirlerini karsilayacak pozisyona gelip U¢ semisirkuler kanalin

olugmasini saglarlar.



Otik vezikdlin olusumu sirasinda, kudguk bir hicre grubu vezikil
duvarindan uzaklasir ve statoakustik ganglionu olusturur. Bu gangliona néral
krest kaynakli hicreler de katilir. Ganglion daha sonra, sirasiyla korti organinin,
sakkul, utriktl ve semisirkuler kanalin duyu hicrelerini innerve eden, koklear ve

vestibuler parcalara ayrilir (23,49).



2.B-HISTOLOJi:

a) Dis kulak:

Aurikula deri ile kapli, dlizensiz sekilli bir elastik kikirdak tabakadan olusur.
Dis kulak yolu, ¢ok katl yassi epitel tabakasi ve bu tabaka altinda kil folikulleri,
sebase bezler ve bir tir modifiye ter bezi olan kulak kiri bezlerini iceren
submukoza tabakasindan olusur. Dis kulak yolunun Ugte bir dis kismi elastik
kikirdak tarafindan desteklenirken, geriye kalan Ugte iki i¢ kismi ise temporal
kemik tarafindan desteklenir. Timpanik zar dis kulak yolunun en sonunda yer
alip, ses titresimlerini orta kulagin kemikgiklerine iletir (23). Membran dis yuzeyi
ince bir epidermisle, i¢ yuzeyi timpanik kavite ile devamlilik gosteren basit
kuboidal epitel ile értullidir. iki epitel 6rtii arasinda kollajen, elastik lifler ve
fibroblastlardan olusmus sert bir bag dokusu tabakasi vardir.

b) Orta kulak:

Timpanik kavite; temporal kemik icinde, timpanik membran ile i¢ kulagin
kemik kismi arasinda yer alan duzensiz bir bogluktur. Periosta sikica yapisik
ince lamina propria tabakasi Ustinde yer alan tek katli yassi epitel ile ortaludur.
On tarafta dstaki borusu aracihgiyla farinksle ve arkada mastoid kemik hava
hicreleri ile iligkilidir. Ostaki borusu yutkunma islemi sirasinda acilarak orta
kulak basincini atmosfer basinci ile dengeler. Ostaki borusunun orifisinde ve i¢
kisminda, orta kulagi cevreleyen tek kath epitel, titrek tuyla yalanci ¢ok katl
silindirik epitele dontsur. Orta kulagin medial kemikli duvarinda oval ve yuvarlak
pencere olarak adlandirilan iki adet zarla kapli kemiksiz bolge bulunur.

Orta kulak boslugunda tek katl yassi epitel ile ortllid malleus, incus ve

stapes olarak adlandirilan isitme kemikgikleri bulunur. isitme kemikgcikleri
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timpanik membrani oval pencereye baglar. Orta kulak boslugundaki malleus ve
stapes kemiklerine vyapisik iki kigUk kas grubu, kemikgik zincirin
stabilizasyonunu saglar (23).

c) i¢ kulak:

ic kulak, igindeki bosluklardan olusan kemik labirent ve ektodermal orijinli
epitel ile kapli birbiriyle devamlihk goOsteren bir dizi kaviteden olusan
membrandz labirent olmak Uzere iki kisma ayrilir.

Membrandz labirent epitel ortisinden, embriyolojik gelisim esnasinda
farklilasarak utriktl ve sakkulin makulasi, semisirkller duktuslarin kristasi ve
koklear kanalin Corti organi gibi 6zellesmis duyusal yapilar gelisir. Kemik
labirent i¢inde ise, sakkll ve utrikilin bulundugu dizensiz merkezi bir bogluk
olan vestibll, semisirkiler duktuslar saran semisirkuler kanallar, vestibular

duktus, 6nde ise koklea ve koklear duktus bulunur (Sekil 6).

Sekil 6. Membrandz labirent ve onu saran kemik labirentten olusan ig

kulak yapisi
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Koklea yaklasik 35 mm uzunlugunda olup modiolus adiyla bilinen kemik
kaide etrafinda 2,5 sarmal yapar. Modiolus 8. kafa ¢iftinin koklear dalini ve kan
damarlarini igeren bosluklara sahiptir. Modiolusdan lateral kemiksi spiral lamina
olarak adlandirilan ince bir kemik ylzey uzanir.

Ses reseptorl olarak o6zellesmis bir organ olan kokleanin histolojik
kesitlerinde Ustte skala vestibuli, ortada skala media ve altta skala tympani
olarak isimlendirilen 3 bosluga ayrildigi gorultr. Skala vestibuli ve skala tympani
perilenf iceren, oval pencereden baslayip yuvarlak pencerede sonlanan uzun
birer tubdler yapidir. Kokleanin tepesinde helikotrema adi verilen bir agiklik ile

birbirleri ile iligkilidirler (Sekil 7).

Soala vestibuli [perilymph]

PAididile burm

sehlest duct [endolijrnph) Easal
asal turn

Seala ympand [peribimph]

Sekil 7. Kokleanin i¢ yapisindaki skala vestibuli, skala media ve skala

timpaninin yerlesimi
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Skala media ise endolenf ile dolu olup degisik ses frekanslarina cevap

veren i¢ ve dis tly hlcrelerinden olusan korti organini icermektedir (Sekil 8).

Reissne( zar| : =
\ /,Shm voskUlaris

- oA _ Skola media
#~ Skala vestibuli 'y — Tendolentyyoksek K
Spiral 4 {perilenf) # SHERIBE YIRSER Iy
HUI'F:Q“DH Bt dissik Na
W A lls[llnll_
YR litleri
WY by, Tekiorial zar
Kokleor \ Nl TEANY
Eil'llr{\l:“” 3 f = .
\ ] — Corli argom
v, ligament
Skala timpani” — b
{pirileknﬁp 4 ?;gllu{ Yo
Gksek Na, 7 | a
G650k K) Pl ‘
e i Dis 1oy, .
I toy hitres

i’ K
' Teklorial zar hocrasi
i A

X \ Bozilar zar

RS N
N Aferant ve eferent Cartslibukia

sinir lifler

Sekil 8. Sesin VIII. sinire iletiminde en 6nemli ara basamak olan corti

organi

Hem ic hem de dis tly hucreleri motor sinir uglari icerir. Corti organinin
bipolar afferent ndronlarinin hicre goévdeleri, modiolusda yer alir ve spiral
gangliyonu olusturur.

Vestibul ve semisirkuler kanallarin kemik duvarlari, yassi bag doku hucre
tabakalar ile kaphdir. Bu tabakadan ince bir trabekul utriktl, sakkul ve
semisirkuler duktuslara uzanarak, membrandz labirentin bu kisimlarini
desteklerken hem de icerdigi kan damarlari ile bu yapilarin beslenmesini saglar.
Kemik labirent icinde ¢ok diusuk miktarda protein iceren perilenf, membranéz

labirentte ise endolenf bulunur (23 ).
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2.2. ANATOMi:

2.2.1. Temporal Kemik Anatomisi:

Temporal kemik kafatasi boglugunu yan ve alttan kapatip kafa tabaninin
bir pargasini olusturur. Skuamdz pargasi ile 6nde sfenoid kemigin ala majoru ve
yukarida parietal kemikle, mastoid parcasi ile arkada oksipital kemik ve bir
miktar da parietal kemigin arka alt kosesi ile birlesir. Olusturdugu

temporomandibular eklem sayesinde mandibula ile komsudur (Sekil 9) (27,57).

Sekil 9. Temporal kemigin kafatasinin diger kemikleri ile komsulugu ve

yerlesimi

Temporal kemik timpanik pargca, mastoid parga, skuamoz parca, petrdz parga

ve stiloid progesin birlesmesi sonucu bes parcadan olusur (Sekil 10) (1).
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Sekil 10. Temporal kemigin kafa tabanindan gérinim ve yerlesimi

2.2.1.1. Skuamoz Parc¢a:

Vertikal bir yapraktir. Alt yizi mandibuler fossa adini alir ve kapitatum
mandibula ile eklem yapar. Massater kasinin yapistigr cikintlya processus
zigomatikus denir. Temporal kemik processus zigomatikus araciligiyla orta yuz
kemiklerine baglanmaktadir. Skuamoz parga dis yluzunun arka-ust kisminda, a.
temporalis medianin gectigi bir oluk bulunur. I¢ yizU ise orta kafa gukuru ile
iligkilidir, temporal lobun girinti ve ¢ikintilarini gosterir. I¢ yuzin Ust kisminda a.
meningea media igin derin bir oluk bulunur (1).

2.2.1.2. Mastoid parga:

Temporal kemigin bu pargasi, pars mastoidea ve piramis olmak Uzere ikKi

kisimdan olusur.
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Pars mastoideanin i¢ yuzinde sigmoid sinUsun yerlestigi, sulkus sinds
sigmoidei vardir. Sigmoid sinUs, transvers sindsin devami olup mastoid
antrumda derin plandan gecgerek fasyal sinirin medialinden juguler bulbusa
yonelir. Sigmoid sinlisun posterosuperior kismi en yuzeyel olan kismidir.

Mastoid ¢ikintinin iginde, birbirleriyle iligkili, bazilari hava, bazilari da kirmizi
kemik iligi iceren hucreler bulunur. Bu hicrelerden en blylugune antrum
mastoideum denir. Mastoid antrum dogumda geligimini tamamlamigtir. Antrumun
ust duvari, tegmen antri olarak adlandirilir. Antrum, anterosuperior kisminda
aditus ad antrum araciligi ile timpanik kaviteyle baglantihdir. Boylece antrum
aditus yoluyla orta kulak ile baglanti kurmaktadir. Pnomatizasyon antrum
bélgesinden inferiorda mastoid uca dek uzanmaktadir. Koérner septumu da
denilen petroskuamoz kemik kalintisi anatomik bir varyasyon olarak gorulebilir.
Mastoid kemik pndmatizasyonuna gore ug tiptir:

i) Pnématik tip: Hicreler lateralde attikten zigoma kdkine dogru; medialde
genikulat ganglion ve superior semisirktler kanal ampullasi Uzerinden petroz
apekse dogru genisleyen tarzdadir.

ii) Diploik tip: mastoid hicre havalanmasi sinirli olup pnématik tip ile
sklerotik tip kombinasyonudur.

iii) Sklerotik tip: Mastoid hava hicreleri izlenmezken, mastoid kemikte
kompakt kemik dokusu mevcuttur (54).

2.2.1.3. Timpanik parc¢a:

Bu parca dikdortgen bir levha bigiminde olup dis kulak yolunun on ve arka,
kismen de alt kismini yapar. On alt kisminin ortasi ¢ok ince olup bazen kiigik

delikler (Foramen Huschke) icerir (1). Piramidin dis tarafinda olan bu parganin
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ortasinda, isitme yolunun kemik pargasinin dis agzi olan porus akustikus
eksternus bulunur.

2.2.1.4. Petroz Parga:

Petrdz parga 6n, arka ve alt olmak Uzere U¢ yUzlU bir piramide benzer.
Sfenoid ve oksipital kemikler arasindaki agiya yerlesmistir ve mastoid parga ile
birlesir. Tepe, dlzensiz bir bigcim gdsterir ve sfenoid kemikle birlesince
aralarinda bir acgiklik kalir. Bu acikliga foramen lacerum denir. A. meningea
media buradan gegerek kafa icine girer (1). Petroz parcga, dis tarafta skuamdéz
parcanin alt kenari ile karigir ve petroskuamozal suturl yapar.

On yuzinin dis kisminda, igerisinde slperior semisirkiler kanalin
bulundugu eminentia arkuata ve bunun 6n ve biraz dis kisminda kavum
timpaninin tavanini yapan tegmen timpani bulunur. Piramis apeksi yakininda
n.trigeminusa ait ganglion semilunare’nin (gasser ganglionu) vyerlestigi,
impressio trigemini bulunur (1).

Petréz kemigin arka yuzi vertikaldir ve arka kafa cukuru ile komsudur. On
ve arka yuzlerin kesisme noktasinda bir oluk bulunur. Buraya sUperior petrozal
sinUs yerlesir. Piramidin alt ve arka yuzlerinin kesisme noktasina ise inferior
petrosal sinUs yerlesmistir (1). Arka yuzin ortasinda i¢ kulak yolu deligi olan
porus akustikus internus ve bu deligin biraz Ust ve arka tarafinda akuaduktus
vestibulinin dis agzi mevcuttur.

Petroz parcanin alt yuzu yatay planda yerlesmis olup piramidin diger iki
yuzinden ayri olarak cukurlar ve cikintilar gosterir. Alt yiz oksipital kemikle

birlikte foramen jugulareyi yapar. Bu deligin dis tarafindan sigmoid sints gecer
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ve burada inferior petrozal sinUs ile birlesir. Deligin dis tarafinin hemen 6ninde
V. Jugularisin bulbusunun yerlestigi genis bir fossa vardir.

2.2.1.5. Stiloid ¢ikinti:

Petréz parca alt yuzinin arka ve dis kisminda asagiya ve 6ne dogru
uzanan processus styloideus bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda stilomastoid
foramen vardir (1). Stiloid ¢ikintinin éninde ve dis tarafinda internal karotis
arterin gectigi kanalis karotikus’'un dis deligi ve bu deligin dis ve 6n tarafinda
icinden m.tensor tympani ve Ostaki borusunun gectigi kanalis
muskulotubarius’un dig deligi vardir (27).

2.2.2. Kulak Anatomisi:

isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemik icerisine
yerlesmisg, gorevleri ve yapilari birbirinden farkh tg¢ pargadan olusur (Sekil 11).

1- Dig kulak

2- Orta kulak

3- Ig kulak

Sekil 11. Kulak dig, orta ve i¢ kulak olmak tzere 3 kisimdan olusur.
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2.2.2.1. Dis kulak

Dis kulak Ug¢ kisma ayrilarak incelenir:

i) Aurikula: Aurikula kikirdagi serbest kenari, Ustte ve arkada 6ne dogru
cevrilir ve bir kabarti yapar; buna heliks denir. Heliks, onde “crus heliksis” ile devam
eder. Heliks ile antiheliks arasinda bir gukur bulunur; buna scapha denir. Heliksin
serbest kenari Ustlinde kuglk bir ¢ikinti bulunabilir. Buna da tuberculum auricula
denir. Aurikula dig yuzindn en derin yeri concha auricula adini alir. Bu gukurluk
krus heliks tarafindan ikiye boélindr. Ustte kalan kisim cymba concha olarak
adlandirilir. Altta kalan ¢ukur ise daha buyuktur ve cavum concha ismini alir.
Cavum concha dis kulak yolu ile baglantiidir. Onde tragus tarafindan sinirlanir.
Tragus, heliks koktiinden derin bir oluk (insisura anterior) ile ayrilir. Burada kikirdak
bulunmaz. Bazen tragusun Ustinde kuguk bir ¢ikinti bulunur; buna tuberculum
supratragicum denir.

Cavum concha’yl alttan bir ¢ikinti (antitragus) sinirlar. Antitragus, tragusa
gbre daha asagida bulunur. Ikisi arasinda derin bir ¢entik (incisura intertragica)
vardir. Cavum concha arka ve Ust kisimlarda yarim daire bigiminde bir ¢ikinti
(antiheliks) ile sinirlanir. Antiheliks, antitragustan altta pek derin olmayan bir oluk
(posterior aurikuler sulkus) ile ayrilir. Yukarida antiheliks iki pargcaya ayrilir; bunlara
crura antihelicis adi verilir. Bunlarin arasinda kalan klguk Uggen gukura fossa
triangularis denir (1).

Aurikulanin Ug tane ekstrensek kasi vardir; M. auricularis superior, anterior ve
posterior.

i) Dis Kulak Yolu: Erigkin bir insanda dis kulak yolu yaklasik olarak 2,5 cm
uzunluktadir. Sesin timpanik membrana iletiminde kanal gorevi gorir. Disg kulak

yolunun 1/3 dis kismi elastik kikirdak tarafindan desteklenirken, 2/3 i¢ kismini
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ise temporal kemik destekler (2). Dis kulak yolu 1/3 dis kisminin cildi, kil folikdlleri,
sebase glandlar ve serumen salgilayan modifiye apokrin glandlar gibi cesitli
adneksiyal yapilar icerir. Dis kulak yolu medial 2/3 kismi cildi ise adneksiyal yapilar
acisindan oldukga fakirdir ve periost Uizerinde ¢ok ince bir katman seklinde uzanir
(2).

i) Timpanik Membran (TM): Vertikal ¢api 9-10 mm, horizontal ¢api ise 8-9
mm’dir. Alt kismi Uste gore 5-6 mm daha medialde olan zarin ortalama kalinligi
0.074 mm olarak ol¢cliimustur. Annulusa yakin 6n ust kadran en kalin bdlumu olup
yaklagik 0.09 mm kalinhktadir. En ince bolum ise yaklasik 0.055 mm kalinhkla arka-
ust kadrandir. Zarin orta kisminda manubrium malleinin zarda yaptigi kabartiya
stria mallearis adi verilir. Digtan bakisinda orta pargasi igeri ¢okuk olup umbo
adini almaktadir. Stria mallearisin Ust ucunda prominentia mallearis adi verilen ve
malleusun processus lateralisinin olusturdugu bir ¢ikinti mevcuttur. Prominentia
mallearisten 6ne ve arkaya dogru ilerleyen plikalara plika mallearis anterior ve
posterior denir.

Bu plikalarin Ust kisminda kalan 1/4’luk gevsek zar pargasina pars flaksida,
alt kisminda kalan 3/4’lUk gergin zar pargasina ise pars tensa adi verilir (57). Pars
tensa’da umbodan baglayip 6ne ve asagi dogru olan uzanan Uggen seklindeki
parlak alan Politzer Gg¢geni (Isik Uggeni) olarak isimlendirilir (13).

Timpanik membran distan ice dogru Ug¢ tabakadan olusur; (13)

i) Kutan6z Tabaka: Dis kulak yolunu 6rten derinin devamidir.

ii) Fibr6z Tabaka: Lamina propria adi da verilen bu tabaka radial ve sirkiler
tarzda seyreden liflerden yapilmistir.

iii) Mukozal tabaka: Kavum timpaniyi 6rten mukozanin devamidir.
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Arterleri, arteria timpanika anterior ve posterior, arteria temporalis’dir.
Vendz dolasimi ise, pleksus pterigus yoluyla vena jugularis eksternaya
dokulerek saglanir (27).

2.2.2.2. Orta kulak:

Orta kulak i¢ ylzeyi mukoza ile értull, hava barindiran bosluklardan
meydana gelmektedir. U¢ anatomik bosluktan olusur;

i) Kavum timpani

ii) Tuba auditiva

iii) Antrum mastoideum ve sellula mastoidea

i) Kavum timpani: Timpan bosluk, timpan zar ile i¢ kulak arasinda bulunan
dar ve yUksek bir araliktir. Boslugun tavan, dis, i¢, alt, 6n ve arka olmak Uzere 6
duvari vardir. Dis duvarin buyudk bir b8lumunu timpan zar olusturur (57).

ic duvar, orta kulagl i¢ kulaktan ayirir. Timpan zarin en ¢okintili
parcasinin kargisindaki i¢c duvar Uzerinde, i¢ kulakta bulunan kokleanin bazal
kiveiminin olusturdugu promontorium bulunur. Promontorium ile timpan zar
arasindaki mesafe takriben 2 mm kadardir ve burasi timpan boslugunun en dar
yeridir. Promontorium’un arka Ust tarafinda oval pencere bulunur. Oval pencere
vestibuluma acilir ve stapes kemikgiginin tabani ile kapatiimistir.
Promontorium’un arka alt tarafinda yuvarlak pencere bulunur ve membrana
timpani sekundaria adi verilen bir zar ile kapatilir. Yuvarlak pencere i¢ kulagin
kokleasina agllir.

Timpanik boslugun ust duvarini tegmen timpani yapar. Burada orta kulagi,
orta kranial fossadan ayiran kemik ¢cok incedir. Bdylece kronik otit vakalarinda

bu duvarin erozyonu ile iltihabi proges beyine vyayilabilmektedir. Kavum

21



timpani’nin Ust kisminda bulunan ve tegmen timpani tarafindan értilen bosluga
prosessus epitimpanikus (attik) denir. Bu bogslukta kaput mallei, korpus inkus ve
fasial sinirin yan dali olan korda timpani bulunmaktadir.

Alt duvar, orta kulagi fossa jugularisden ayiran ince kemikten yapilmistir.
On duvarin alt pargasi kanalis karotikus’'un duvarindan, Ust pargasi Ostaki
kanalinin agzi ve bunun Ustinde tensor timpani kasinin semikanalindan
yapiimigtir.

Arka duvarin Ust parcasinda aditus ad antrum, daha asagida
m.stapedius’un yapistigi eminentia piramidalis bulunur. Bu eminentianin dis
tarafindaki girintiye resessus fasialis, i¢ tarafindaki girintiye sinus timpani
denmektedir.

Bu olusumlar diginda bir de primer ve akkiz kolesteatomlarin yaygin
yerlestigi Prussak alani (ressus timpani superior) ve malleusun basinin i¢
tarafindaki alana uyan anterior epitimpanik resses vardir. Prussak alanrnin
sinirlarini dista pars flaksida, icte malleus kemiginin boynu, Ustte lateral

malleolar ligament, altta malleusun lateral prosessusu yapar (46,57,59).

Orta kulagin kemikgikleri; timpan boslugun Ust par¢asinda bulunur. Timpan
zar ve oval pencere arasinda uzanan zincir, malleus, inkus ve stapes olmak
Uzere birbirlerine bagli ¢ kemikgikten olusur (Sekil 12).

Kemikgikler, diartrodiyal eklem olarak isimlendiriien az oynar eklemler
araciligiyla birbirine baglanmistir. Malleus’un kaput, kollum ve manibrium olmak
Uzere U¢ pargasi ve prosessus anterior ve lateralis adini alan iki ¢cikintisi vardir.
Kaput mallei araciligiyla korpus inkudis ile eklem yapar. inkus, kaput, krus

longum ve krus breve adi verilen pargalardan olusur. Krus longum asagiya
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dogru uzanip i¢ce bukulerek, stapesin basi ile eklem yapar. Stapes kaput ve
bazis denilen iki pargca ve bunlari birbirine baglayan krus anterior ve posterior

adi verilen iki koldan olugsur. Bazis stapedis oval pencereyi kapatir.

s Malleus
Middle ear Lt
Stapes
bone

Eardrum
Eustachian

tube

Sekil 12. Timpanik kavitede yerlesen kemikcik zincir dis ve i¢ kulak

arasinda ses dalgasinin iletiimesinde araci gorevi yapar.

Orta kulakta, timpan zar ve kemikgiklerin durumunu ayarlayan M. tensor
timpani ve M. stapedius isimli iki adet ¢izgili kas bulunur. M. tensor timpani
manibrium malleiye, M. stapedius, stapesin arka yuzune tutunur. M. stapedius
kasildiginda stapes tabanini oval pencereden uzaklastirir ve i¢ kulaga giden ses
enerjisini azaltir. M. tensor timpanide benzer sekilde yUksek frekanstaki ses
enerjilerinin i¢ kulaga iletiimesinde bariyer gorevi yaparak i¢ kulagi korur (13).

Orta kulagin arterleri, ¢cikan faringeal arter dali olan inferior timpanik arter,
karotis eksterna dali olan posterior timpanik arter, internal maksiller arter dall

olan anterior timpanik arter ve medial meningeanin arterin dali olan superior
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timpanik arterdir. Venleri pleksus pterigoideus, faringeal ven, sinls petrosus
superior, medial meningeal ven ve sinUs transversusa dokualur (59).

Antrum timpanik kavitenin arka Ust kisminda bulunan bir bosluktur. Aditus
vasitasiyla orta kulak ile birlesir. Cevresinde birbiri ile irtibatli birgok hava
hicresi bulunur. i¢c yan duvarda lateral semisirkiler kanal, Ustte orta kafa
gukuru, arkada sigmoid sinus ile komsudur.

2.3.2.3. i¢ kulak anatomisi

ic kulak petréz kemigin derinliginde yerlesmis olup kemik labirent ve
membrandz labirent olmak Uzere iki ayri yapidan olusur. Kemik labirent
membrandz labirenti ¢gepegevre sarar. Membranéz labirent endolenf ile doludur.
Kemik ile membrandz labirent arasinda ise perilenfatik sivi mevcuttur. Kemik
labirent, dnde koklea, ortada vestibul ve arkada semisirkuler kanallardan olusur.
Semisirkuler kanallar superior, posterior ve lateral olmak Uzere U¢ tanedir ve
vestibuluma acilirlar. Koklea isitme organini icerirken denge organini igeren
kisim ise semisirkuler kanallar, utriculus ve sakkulustan ibarettir. I¢ kulak
yuvarlak ve oval pencereler yoluyla orta kulak ile, koklear ve vestibuler

duktuslar araciligiyla ise kafa igiyle iligkilidir (Sekil 13).

Sekil 13. i¢ kulakta yerlesmis koklea, vestibul, semisirkuler kanallar ve VIII.

kranial sinir gorulmektedir.
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Koklea ortada modiolus denilen kemik bir kolon ve bunun cevresinde 2,5
tur dénen ici bosluklu kanalis kokleadan olusmustur. Kanalis koklea lamina
spiralis ossea tarafindan (st ve alt olmak Uzere ikiye ayrilir. Ust kismi skala
vestibuli adini alir ve vestibulum 6n duvarina agilir, alt kismi skala timpani adini
alir ve orta kulak bosluguna yuvarlak pencere ile acilir. Korti organi koklear
kanalda lamina spiralis ossea Uzerine oturmaktadir (57).

internal akustik kanal, 7. ve 8. kranial sinirleri iceren 1-2 cm uzunlugunda
bir kanaldir. Bu kanal fundusunda falsiform krista olarak isimlendirilen bir yapi
ile Ust ve alt olmak tzere ikiye ayrilir.

Fasiyal sinirin ponsdan baglayip internal akustik kanala kadar uzanan
kesimi intrakranial kesim olarak adlandirilir. Bundan sonra fasiyal sinirin
temporal kemik bélimleri baslar.

Fasiyal sinir, fasiyal kanal (fallop kanall) igerisinde, meatus akustikus
internus fundusunun 6n Ust béliminden baslar ve temporal kemik icinde trasesi
uc bolumden olusur. Bunlar labirentin, timpanik ve mastoid kisimlar olarak
adlandirilir. Meatus akustikus internusdan sonra fasiyal sinir kanali vestibul ve
koklea arasindan gecerek, one ve ice dogru devam eder. Genikulat fossada
genikulat ganglionu olusturur ve buyuk petrozal sinir dalini verir. Daha sonra
arkaya kivrilarak anterior genusu yapar. Fasiyal kanalin ilk segmenti olan
labirintin segment en dar yeridir. Bundan sonra kanal, kavum timpani i¢ yan
duvarinda timpanik segment olarak arkaya dogru devam eder (Sekil 14).
Timpanik segmentte kanalin yetersiz kemik kilifi nedeniyle, fasial sinir 6zellikle
oval pencere Ustundeki kisimda orta kulak lezyonlarindan kolayca etkilenebilir.

Horizontal seyir gosteren timpanik bélimden sonra, fasiyal sinir kanali ikinci
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yani posterior genusu yaparak vertikal uzanim goésterir. Sonra mastoid parcga

icinde asaglya dogru devam eder. Styloid foramenden g¢ikarak infraforaminal

kisim adini alir (46).
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2.4. iSITME FizYOLOJisi

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz tarafindan
toplanmasindan, beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina
kadar olan silirec¢ isitme olarak adlandirilir. Igitme sistemi genis bir bdlgeyi
ilgilendirir. Dig, orta, i¢ kulak ile merkezi igitme yollari ve igitme merkezi bu
sistemin pargalaridir (17). Ses dalgalarinin hizi yayildiklari ortamin yapisina
gore degisir. Ses dalgalari kati ortamlarda en hizli ve gaz ortamlarda en dusuk
hizla yayilir. Sivi ortamlardaki yayilma hizi ise bu ikisi arasindadir. Sesin
saniyedeki titresim sayisina sesin frekansi denilir ve Hertz ile ifade edilir. insan
kulagi 16 — 20000 Hz arasi frekanslari isitebilmektedir.

Sesin alinmasi ve isitmenin algilanmasi dort fazda gerceklesmektedir:

1. Konduksiyon: Atmosferde olusan ses dalgalarinin orta kulak araciligiyla
ic kulak sivilari ve korti organina kadar iletiimesi, ses enerjisi (akustik eneriji) ile
saglanan mekanik bir hadisedir.

2. Transduksiyon: Korti organina ulasan akustik enerji, i¢ kulaktaki tuylu
hicreler tarafindan elektrik enerjisine dénasturalur.

3. Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukari merkezlere iletirler.

4. Kognisyon: Koklear ¢ekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine
gelen uyarilar analiz edilir (17).

2.4.1. Dis Kulak Fizyolojisi

Ses dalgasinin korti organina iletiimesi slrecinde basin ve vicudun
engelleyici, kulak kepcgesi, dig kulak yolu ve orta kulagin yonlendirici ve

siddetlendirici etkileri vardir. Her iki kulak arasindaki uzaklik basin engelleyici

27



etkisini belirgin hale getiren 6nemli bir faktérdur. Ses yakin kulaga goére 0,6
msn’lik bir zaman farki ile diger kulaga ulasmaktadir.

Kulak kepgesi, yaklasik 135 derecelik bir agl igindeki butin sesleri toplar
ve dis kulak yoluna yonlendirir.

Dis kulak yolu ses dalgalarini hem orta kulaga yonlendirir hem de
siddetlendirir. Bu siddetlenme sabit bir oranla gerceklesmeyip kisiden Kigiye
degismektedir. Siddetlenme orani dis kulak yolunun g¢apina, bigimine ve sesin
gelis agisina gore degisiklik gostermektedir (17).

2.4.2. Orta Kulak Fizyolojisi

Ses enerjisi, dis kulak yolu vasitasiyla kulak zarina yogunlasarak gelir. Ses
dalgalari zarda titresime yol agar. Kulak zarinin normal titresim yapabilmesi i¢in
iki taraftaki hava basincinin dengeli olmasi ve orta kulagin normal havalaniyor
olmasi gereklidir. Orta kulak basinciyla atmosfer basinci arasindaki denge
Ostaki tupu araciligiyla saglanmaktadir. Timpanik membran titrestigi zaman ses
titresimleri kemikgikler yoluyla oval pencereye ve hava yoluyla yuvarlak
pencereye ulasir. Kemikgikler yoluyla iletimde, titresim zara yapigik olan
manibrium mallei vasitasi ile malleus basina ve buradan inkus bagina iletilir.
Hareket bundan sonra, incudostapedial eklem vasitasi ile stapes ve oval
pencereye, buradan da i¢ kulak sivilarina iletilir.

Orta kulakta bu iletim sirasinda, atmosferden (gaz ortamdan), perilenfe
(sivi ortama) ses dalgalarinin iletimi s6z konusudur. Ses dalgalari akustik
rezistansi ¢ok disuk olan atmosferden, akustik rezistansi ¢ok yuksek olan

perilenfe gecinceye kadar bir miktar enerji kaybina ugramaktadir. Ancak orta
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kulak ve kemikgikler, kendisine gelen akustik enerjiyi ylkselterek ortam
degisikligi sirasinda ortaya ¢ikan enerji kaybini telafi etmektedirler.

Orta kulakta sesin siddetini arttirici baslica i¢ mekanizma vardir:

i) Kulak zarinin tahterevalli etkisi: kulak zari kemige sikica yapistig
annulusta titresmezken, gevsek olan orta kisimda titregerek ses dalgalarini
manibrium malleide yogunlastirir. Bu sekilde ses enerjisi kismen hareketli
manibriuma buyuyerek geger.

i) Kemikcik sisteminin yuUkseltici etkisi: Kemikgiklerin ses enerjisini
yukseltici etkisi umbo ile inkusun kisa kolu arasindaki manivela etkisi ile
mumkundur. Bu yUkseltici etki 1,3 kat olarak hesaplanmigtir.

iii) Kulak zari ile stapes yuzeyleri arasindaki buyukluk farki: Orta kulaktaki
mekanizmalarin en énemlisidir. Kulak zari yiizeyi 64 mm?, stapes taban yiizeyi
3,2 mm? oldugundan gelen enerji 20 kat artarak perilenfe geger.

Orta kulaktaki M.Tensor Timpani ve M.Stapedius kaslari ise ses uyaranlari
ile harekete gecip siddetli ses titresimlerinin i¢c kulaga gegmesini engellerler. Bu
sayede kulagi akustik travmadan korumus olurlar.

Ses titresimlerinin baziler membrana ulasabilmesi igin, perilenfin hareket
etmesi gereklidir. Stapes tabani, titresimi iletmek icin perilenfe dogru hareket
ederken; yuvarlak pencere membrani, orta kulaga dogru bombeleserek,
perilenfe hareket imkani saglar (17).

2.4.3. i¢ Kulak Fizyolojisi

Stapes hareketi ile baglayan ve perilenf ile iletilen mekanik dalga, basiller
membrani tabandan apekse dogru hareketlendirir. Titregsimler membran

lizerinde enine ve boyuna yayilip bazal turdan apikal tura kadar uzanir. iletim
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dalgas! basiller membran Uzerinde stimulusun tasidigi frekansa denk gelen
bdlgeyi hareket ettirerek siliali hticreleri uyarir.

Basiller membran titresirken, Ustindeki siliali hicreler tektoriel membrana
carpip ayrilirlar ve sonugta uyarilan koklea kisminda ses dalgalarinin mekanik
enerjisi elektro-kimyasal enerjiye donuslir. Bu enerji de sinir impulslari

dogurarak sesin 8. sinir lifleri ile merkeze iletiimesine sebep olur.(Sekil-5)

Sekil 15. Ses dalgasi kulak zar ve kemikcik zincir aracihdiyla oval

pencereden perilenfe iletilir. Dalgasi perilenf boyunca ilerlerken baziler

membranda uygun frekansa denk gelen bolgelerde siliali hlcreleri uyarir.

Uyarilar 8. kraniyal sinir araciligiyla isitme merkezine iletilir.

Ses uyaranlari tasidiklan frekanslara gore beyindeki degdisik yerlerde
sonlanirlar. isitme merkezinde de pes ve tiz seslerin alindigi yerler ayrismistir.
Yuksek tonlar igitme merkezinin derinliklerinde, dusuk tonlar ise yuzeylerinde

sonlanir. Sesler kortekse gectigi zaman orada onceki ses deneyimlerine goére

taninirlar. iki kulakla beyin arasindaki baglanti cift kanalli bir sinir sistemi ile
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yapilir. Karisik bir yol izleyen sinirler koklear ¢ekirdek, stperior olivar kompleks,
inferior kollikulus ve lateral lemniskus’ta ¢aprazlasip medial genikulat cisimden

gegcerek perisilvian alandaki isitme korteksine ulasirlar (1,17).

Sekil 16. Kokleadan isitme korteksine kadar uzanan santral isitme sistemi

afferent yollar
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2.2.2. iSITME KAYBI TiPLERI, SINIFLAMASI VE NEDENLERI

isitme kaybu tipleri

Dort tip isitme kaybi mevcuttur:

i) iletim tipi isitme kaybi: Dis kulak ve/veya orta kulaktaki problemlerden
kaynaklanir. Dis kulak yolunda enfeksiyon, yabanci cisimler, buson, kulak zari
batdnlGgundn bozulmasi, orta kulak enfeksiyonlari veya kemikgiklerin saglam
olmamasi bu tip isitme kaybina yol acgar.

i) Sensorindral tip isitme kaybi: i¢c kulagin fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanir. Dogumsal i¢ kulak anomalileri, ani igitme kayiplari, yaghliga bagli
isitme kayiplari (presbiakuzi), gurultiye bagh isitme kayiplari (akustik travma),
ilaca bagli isitme kayiplari (ototoksisite), i¢ kulagi etkileyen enfeksiyonlar
(menenijit, labirentit, kabakulak, kizamik gibi), isitme sinirinin timoru (akustik
ndrinom) bu tip isitme kaybina yol agar.

iii) Mikst tip isitme kaybi: Genellikle orta kulak enfeksiyonlarinin veya
otosklerozun i¢ kulagi da etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar.

iiiiySantral isitme kaybi: isitme siniri, beyin sapi ve beyindeki merkezlerin
fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir (63).

isitme Kaybinin Siniflamasi (63)

isitme kaybinin desibel olarak degerlendirilimesi:
0-15 dB’e kadar olan kayiplar: Normal,

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

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

56-70 dB’e kadar olan kayiplar: Orta,
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71-90 dB’e kadar olan kayiplar: ileri,
90 dB’in Ustlndeki kayiplar: Cok ileri derece isitme kaybi olarak tanimlanir.

isitme kaybi nedenleri
Cocukluk ¢agr SNIK'i konjenital ve edinsel nedenler seklinde iki baslik
altinda incelenebilir (Tablo 1).

isitme kayiplarinin %70'I genetik faktorlere bagl olup hastalarda SNIK tek
belirti olabilecedi gibi, bir sendromun pargasi da olabilir. Kalitimsal igitme
kayiplarinin yaklasik %30'u baska sistem anomalileriyle beraber gorilen
sendromik isitme kayiplaridir.  SNiK'in bir pargasi oldugu asagdi yukari 100
genetik sendrom Dbilinmektedir. Bu sendromlarda kraniofasial anomaliler,
servikal anomaliler, iskelet anomalileri, doku, g6z, norolojik, renal, metabolik,

kardiyovaskuler ve diger sistem anomalilerin birlikteligi s6z konusudur (24)

intrauterin ddnemde annenin gegirdigi ya da postnatal ddSnemde cocugun
gegcirdigi viral ve bakteriyel orjinli bazi enfeksiyonlar konjenital isitme kaybi
etyolojisinde dnemli bir yere sahiptir. Ozellikle gebeligin ilk ti¢c ayinda plasenta

yoluyla gegen enfeksiyonlarin hasar verici etkisi daha fazladir.

Gegirilmis rubellaya bagli isitme kaybi bulunan gocuklarin temporal kemik
calismalarinda, enfeksiyonun i¢ kulakta stria vaskularis, Reissner membrani ve
tektoryal membranda hasara yol ac¢tigi gorilmustir. Herpes enfeksiyonu
endolabirentit yaparak SNiK'na neden olur. Sitomegaloviriis (CMV) intrauterin
viral enfeksiyonlarin en sik rastlanan nedeni olup konjenital CMV
enfeksiyonunda prematurite, multisistem gelisim anomalileri ve i¢ kulakta kismi
veya total koklear hasar goérulur. Kabakulak virisi %80 siklikla unilateral

tutulum gosterir. Korti organinda yaygin harabiyete yol acgarak ileri derecede
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SNiK’e neden olur. Sifilis, toksoplazma, Grup B Streptokoklar, Esherichia coli
ve Haemophilus influenza sensorinéral isitme kaybina neden olan diger

enfeksiyon etkenleridir (24).

Ototoksik ilaglar ve ajanlar, kalici, bilateral ve simetrik sensdrinéral igitme
kaybina neden olur. Hasar genelde kokleanin bazal kismindadir (24). Bazi
isitme kayiplarinda ise etyoloji belirlenememekte olup bu hastalar idiopatik grup
adi altinda siniflandirilirlar. Etyolojiye gore sensorindral isitme kaybi nedenleri

Tablo 1’de 6zetlenmisgtir.
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iC KULAK KONJENITAL MALFORMASYONLARI

ic kulak konjenital malformasyonlari igin bircok degisik siniflama
kullaniimis olmasina ragmen BT ve MRG’nin kullanima girmesiyle glncel
kullanilan siniflama olusturulmustur. SNIK cocuklarda i¢ kulak olusumlarindan
Ozellikle koklea ve retrokoklear yapilardaki anomalilerin saptanmasi, bu
cocuklarin koklear implantasyonla tedavi edilebilirligine karar vermede c¢ok
dnemlidir. Koklea anomalilerine vestibll, semisirkiiler kanal, IAK ve akuadukt
anomalileri eslik edebilmektedir. Koklear anomalilerin daha iyi belirlenebilmesi
acisindan konunun Sennaroglu siniflamasini kullanilarak anlatilmasi buyuk
kolaylik saglamistir (51). Sekil 17'de i¢ kulak yapilarinin gelisimsel surecteki

duraklama evrelerine gore anomalilerin siniflandiriimasi sematize edilmigtir.
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R NORMAL COCHLEA AND VESTIBULE

MICHEL DEFORMITY

Sekil 17. i¢ kulak yapilarinin gelisimsel siirecteki duraklama evrelerine

gore anomalilerin siniflandiriimasi
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iC KULAK MALFORMASYONLARI (tablo 2)

Michel deformitesi: En siddetli otik kapsil anomalisi olup genellikle
bilateral seyreder. Gelisim surecinin 3. haftada duraklamasiyla meydana gelen
anomalide i¢ kulak yapilarn hi¢ gelismez. Petroz apeks hipoplaziktir. Anomali
tarafindaki IAK aplazik, hipoplazik ya da normal olabilir. iAK icerisinde tek sinir
trasesi gorulirse VIII. kranial sinirin aplazik oldugu duasunulmelidir. Michel
deformitesine VII. kranial sinir ve juguler venlerin anormal seyri gibi diger kafa
tabani anomalileri eglik edebilir (51,64).

Koklear aplazi: intrauterin 3. haftanin sonlarina dogru gelisen duraklama
nedeniyle gorulen anomalide koklealar bilateral atreziktir. Vestibul ve
semisirkller kanallar normal, hipoplazik ya da dilate olabilir. Koklear aplazinin
koklear osifikasyondan ayrimi énem tasir. Kohlear aplazide timpanik kaviteye
dogru olan kemik ¢ikinti (promontoryum) izlenmezken ossifikasyonda kemik
cikinti mevcuttur (51).

Ortak Kavite Deformitesi: intrauterin farklilasmanin 4. haftasindaki
duraklama sonucu gelisen deformitede koklea ve vestibil tek kistik kavite olarak
izlenirken, IAK genis ya da dar olabilir. VAD genellikle normal sinirlardadir.
semisirkiler kanallar normal ya da hipoplazik olabilir (51).

inkomplet parsiasyon tip-l: Embriyonal gelisimin 5. haftada
duraklamasiyla gelisen bu anomalide koklea ve vestibul dilate kistik ayri
kaviteler olarak gelisirken modiolar kemik hi¢c gelismez. Ortak kavite
deformitesinde tek kistik yapi gériiliirken iP tip-I'de farkli olarak septa ile

ayrismis iki kistik kaviter yapi gorular (51).
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Kohlear Hipoplazi: intrauterin 6. haftadaki gelisim yetersizligi nedeniyle
gelisen anomalide koKlea normalden kiguk izlenirken, vestibll ve semisirkiler
kanallar hipoplazik ya da normal olabilir. Koklea ve vestibll kemik septa ile
birbirinden tamamen ayrismis iki ayri yapi olarak gorilir. IAK kiclk ya da
normal olabilirken eslik eden VAD anomalisi beklenmez (51).

IPtip-Ill Mondini Displazisi: Intrauterin 7.haftadaki duraklamaya bagl
gelisen anomalide koklea tam turunu tamamlamaz ve sadece 1,5 donus yapar.
Bazal donus normal iken orta ve apikal halkada kistik dilatasyon mevcuttur.
Bazal halkada modiolar kemik mevcutken orta ve apikal halkada kemik yapi
gorulmez. Vestibll ve semisirkller kanallar normal ya da genis olabilir. VAD
¢ogu olguda bilateral dilatasyon gdsterir. IP tip-I'e gore daha ilimh vestibuler
dilatasyon gésterir. Olgularin %60’'inda IAK dilatasyonu mevcuttur (51,64).

Genis Vestibuler Aquadukt Sendromu: Vestibller aquadukt tibuler bir
yapi olup temporal kemigin posteroinferior ylizeyinden vestibll medial duvarina
uzanim gésterir. icerisinde endolenfatik dukt ve endolenfatik kese bulunur.
Konjenital sensorindral isitme kaybinin sik rastlanan sebeplerinden biri olup
BT'de genis vestibliler kanal, MRG'de ise genis endolenfatik kesenin
goérulmesiyle tani konur. Normal kalinligi 1.5 mm’ den daha incedir. VAD'da
dilatasyon diyebilmek i¢in 1,5 mm’den genis ya da komsu posterior semisirkuler

kanaldan daha genis olmasi gerekir (51,64).
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Tablo 2. i¢ kulak malformasyon siniflandirmasi

iC KULAK MALFORMASYONLARI

VESTIBULOKOKLEAR VAD-CAD SSC iAK
ANOMALILER ANOMALILERI ANOMALILERI ANOMALILERI

Michel deformitesi Genis akuadukt | SSC aplazisi IAK aplazisi

Koklear aplazi Dilate SSC Dilate IAK

Ortak kavite deformitesi
Koklear hipoplazi
IP-Tip |

IP-Tip Il (Mondini)

Hipoplastik SSC

Hipoplastik IAK
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2.6. iISITMEYE YARDIMCI CIHAZLAR VE KOKLEAR IMPLANT

GUnumuzde sensorinodral isitme kaybini dlizeltmeye yodnelik ¢ ayri yontem
kullaniimaktadir:

i) Isitme cihazi

ii) Koklear implant

iii) Beyin sapi implantasyonu (67)

isitme cihazlari akustik sinyalleri magnifiye ederek normal fizyolojik isitme
yoluyla kulaga verirler. Bu cihazlar fonksiyonlari azalmig olsa bile Kkorti
organindaki titrek tlyleri kullanir. Bu sinyalleri degerlendirecek yeterli sayida
fonksiyonel tlylU hicre bulunmaz ise cihaz yetersiz kalmaktadir.

Koklear implant, mekanik ses enerijisini, elektrik sinyallerine donusturen ve
bunu dogrudan spiral gangliona aktararak, seslerin algilanmasini saglayan
elektronik bir cihazdir. Koklear implant uygulamalari ilk kez 1973 yilinda House
ve Urban tarafindan baslatiimistir. implantta amaclanan gérev, fonksiyon
goérmeyen titrek tlyleri kullanmadan ses stimulasyonunu dogrudan ganglion
hlcrelerine ve sonrasinda igitme sinirine aktarmaktir. Koklear implantlar igitme
cihazlarindan farkli olarak ses dalgalarini sadece ylkseltmez, ayni zamanda
elektrik uyarilarina dénusturar (30).

Bu cihazlar bilateral, cok ileri derecede (90 dB’in Uzerinde) ya da total
sensorindral isitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan
yararlanamayan hastalara uygulanmaktadir. Hastalarin saglhkh ve mental
yonden stabil olmalari implant kararini etkileyen diger dnemli 6zelliklerdir (31).

Koklear implantlar i¢ ve dis pargalar olmak tzere iki kisimdan olusur (56).

Kulak arkasinda yer alan mikrofon, sesleri yakalayip kodlanmis elektrik
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sinyallerine c¢evirerek islemciye gonderir (37). Kulak arkasinda cilt altina
implante edilen stimulatdr vasitasiyla, elektrik sinyali kodlanip amplifiye
edilerek, i¢ kulak stimulasyonu igin uygun hale getirilir. Kodlanmig sinyaller
elektrodlar araciligiyla koklear sinirin hasarlanmamis spiral ganglion aksonlarini
uyarir (Sekil 18). Elektrodlar en sik skala timpaniye yerlestirilir, bu sayede
elektrotlar kokleanin uzunlugu boyunca yerlesen isitsel néron dendritlerine en

yakin lokalizasyondadir (1).

Retaver-atlimulator

Sekil 18. Mikrofon (1), sesleri analiz eden ve dijitalize kodlanmis sinyallere
donustiren speech proceesor (2), sinyaller transmittere gonderilir (3),buradan
elektrik sinyallerine ceviren implanta gider (4), nondejenere spiral ganglia
aksonlarina ulagtirihr (5).
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Beyin sapi implanti, koklear implanttan farkh olarak; uyarilari corti organi
ve koklear siniri atlayarak dogrudan beyin sapindaki koklear sinir nukleusuna
iletir.

FDA (Federal ilag Dairesi) koklear implantlarin yetigkinlerde kullanimina
1984'te, pediatrik hastalarda kullanimina ise 1990 yilinda onay vermigtir.
Baslangigta tek kanalli implantlar kullanilirken, zamanla ¢ok kanalli koklear
implantlar  gelistiriimistir.  implant kanal sayisindaki artisin  isitmenin
anlasilabilirligi Gzerine olumlu etkileri mevcuttur.

Hastalar koklear implantasyon icin secilirken; medikal, odyolojik, dil
gelisimi, psikolojik ve radyolojik olarak degerlendiriimektedir (52) Koklear
implant uygulamasi genis, deneyimli ve igbirligi iginde ¢alisan bir ekip gerektirir.
Bu ekipte Kulak Burun Bodaz, Radyoloji ve Noéroloji uzmanlari, klinik odyolog ve
psikolog yer alip implant uygulamasina tum ekibin birlikte karar vermesi
gerekmektedir.

Koklear implantasyonda Hasta Segim kriterleri

Yapilan degerlendirmelerde eriskin ve c¢ocuk hastalar igin farkli kriterler
aranmaktadir (7,47,52). Son zamanlarda FDA tarafindan belirlenen kriterlerde
genisletmeler olmustur (41,62).

Cocuk hastalar i¢in aranan kriterler:

1. Bilateral derin sensorinoral igitme kaybi

2. Hastanin 12 ay-17 yas arasi olmasi (minimum yas siniri etiyolojide

menenijit olmasi durumunda dikkate alinmaz)

3. Kronolojik yas ve konusma lisani arasindaki farkin 3 yildan fazla

olmamasi
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4. Yasina uygun odyolojik tetkiklerde saf ton esik degerleri cihazsiz olarak
90 dB HL’den fazla olmasi, cihazli olarak esik degerlerinin 1—4 kHz’de 65
dB’den fazla olmasi
5. Isitme cihazli olarak uygulanan open-set testlerde %20 veya altinda
basari (yani isitme cihazindan ¢ok az veya hig fayda gérmuyor olmasi)
6. Ailenin veya yasi uygunsa hastanin kendisinin psikolojik olarak istekli
ve hazir olmasi, agiri beklenti icinde olmamasi
7. Medikal muayenede su kontraendikasyonlarin olmamasi:
a. Koklear sinir veya santral isitme yollarina ait lezyonlara badgli
isitme kaybi olmasi
b. Aktif orta kulak iltihabi veya aktif orta kulak hastaligina bagl
timpan zar perforasyonu olmasi
c. Koklear agenezi
Koklear displazi mutlak kontrendikasyon degildir ancak hastadan
aydinlatiimis onam alinmahdir (9).
implantasyonda preoperatif degerlendirme
1) Medikal Degerlendirme: isitme kaybi konjenital olabilecegi gibi sonradan
kazanilmis olarak da meydana gelebileceginden ayrintili bir dyku alinmasi,
etyolojinin belirlenmesi ve hastaligin baslangic zamaninin bilinmesi agisindan
cok énemlidir (11).
isitme kaybi meydana geldigi yasa gére (i¢ grup altinda incelenir: (3,41)
a) Prelingual; Dilin karakteristik Ozelliklerini 6grenmeden olusan isitme

kayiplaridir. isitme kaybi dogustan mevcut olabilecegi gibi ilk iki-lic yas icinde
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de meydana gelebilir. Bu hasta grubunda en iyi sonuglar dort-bes yasa kadar
yapilacak implantasyonla elde edilebilir.

b) Perilingual; iki-alti yas arasi ¢ocuklarda dil égrenilirken olusan isitme
kayiplaridir. Koklear implantasyon prelingual gruba goére genellikle daha iyi
sonug verir.

c) Postlingual; Alti yasindan blyUk ¢ocuklarda ve erigkinlerde meydana
gelen isitme kayiplaridir. Dil 6grenildikten sonra kayip olustugundan en iyi
koklear implant sonuglari bu grupta alinmaktadir.

isitme kaybindan sonra gecgen siire koklear implantasyonun basarisindaki
en Onemli faktorlerden birisidir. Prelingual hastalarda en iyi sonuglarin, tani
konulduktan sonra ilk 4-5 yil igerisinde yapilacak ameliyatla alinacagi kabul
edilmektedir.

Ozellikle gocuk hastalarin koklear implantasyon éncesinde en az alti aylik
bir isitme cihazi deneyiminin olmasi gerekmektedir. Bu stre, hem implanta
hazirlanma, hem de g¢ocugun isitme cihazindan vyeterince vyararlanip
yararlanamadigini gorme agisindan sarttir. Menenijit, c¢ocukluk c¢aginda
kazanilmig derin sensorinodral isitme kaybinin sik rastlanilan nedenlerinden olup
enfeksiyondan sonraki yaklasik 2 aylik sureg¢ icerisinde koklea limeninde yeni
kemik olusumu ile karakterize labirentitis ossifikans gelisebilmektedir. Meneniit
geciren hastalarda i¢ kulakta ossifikasyon baslamigsa, bu 6 aylik sure
beklenmeden cerrahi yapilmahdir.

implant yapilacak hastada dis kulak ve orta kulakta enfeksiyon ile uyumlu
bulgu olmamasina dikkat edilmelidir. Hastada sekretuar otitis medianin varhgi

halinde, isitme cihaziyla izleme doneminde hastaligin tedavisi yoluna
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gidilmelidir. Medikal tedaviye yanit alinamazsa en kisa zamanda ventilasyon
tupl uygulanmalidir.

2) Odyolojik Degerlendirme: Amerika Birlesik Devletlerin’”de FDA’'nin ortaya
koydugu kriterlere gére en az 6 ay konvansiyonel isitme cihazi kullanmamig bir
aday ameliyat edilemez. Ayrica adayin bu uygulamadan yarar saglamasi da
gereklidir. Retrokoklear ve santral patolojiler koklear implantasyona
kontrendikasyon olusturur.

3) Dil Degerlendirmesi: Koklear implant uygulamasi planlanan hastalarin
konugsma ve dil becerisinin degerlendiriimesi de O©nemlidir. Bu hastalarda
konugma seviyesinin belirlenmesi, hem implant basarisinin tahmini hem de
secilecek rehabilitasyon ydntemi ve seviyesinin tespiti igin gereklidir. Ayrica
cocugun konusmaya olan istekliligi de gézlenmelidir.

Cocugun kronolojik yasl dil-konusma yasina esitse implantasyondan
oldukca yararlanacak bir aday oldugu dusunulebilir. Ancak kronolojik yas ve dil-
konusma yasi arasindaki fark arttikca gocugun implant araciligiyla algiladigi
konusma seslerini yorumlama sansi azalir (36,52).

Koklear implantasyon igin mutlaka degerlendiriimesi gereken bir gelisim
alani da zekadir. Dil tek basina bir anlam ifade etmediginden genel ve sosyal
zeka, sec¢im kriterleri igin dnemlidir.

4) Psikolojik Degerlendirme: Koklear implant adayi ve ailesinin psikolojik
olarak stabil olmasi ve operasyona istekli olmasi bunun yaninda adayin ve
ailesinin koklear implanttan beklentilerinin gercekgi bir sekilde ortaya konulmasi

gerekir.
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5) Radyolojik degerlendirme: implanta uygunlugun degerlendirimesinde
mutlak kullanilan radyolojik degerlendirme ayri bir bdlim bashd: altinda

tartisilmistir.
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2.7. KOKLEAR iMPLANTASYONDA RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Gorlntileme ydntemlerinin - amaci, koklear implanttan en fazla
yararlanacak adaylari saptamaktir. Preoperatif radyolojik incelemeler ile implant
uygulanmasina kontrendikasyon olugturacak durum bulunduran olgular
saptanir. Operasyon sirasinda gelisebilecek herhangi bir komplikasyonu
engellemek igin fasiyal sinir trasesi gibi 6nemli yapilarin anatomik pozisyonu
belirlenerek cerrahi prosedur yonlendirilebilir. Ayrica, implant igin hangi kulagin
tercih edilecegine karar vermede de radyolojik modaliteler énemli rol alir. Bu
amacla uygulanan tetkikler bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goruntileme (MR) ve bunlarin U¢ boyutlu uygulamalaridir.

Postoperatif radyolojik tetkikler ile implantin koklea igerisinde olup
olmadidi degerlendirilir. Direk grafilerin preoperatif dederlendirmede yeri yoktur
(67).

MRG’nin operasyon o©Oncesi gorUntlileme yoéntemi olarak kullanilip
postoperatif donemde kullanilamamasinin  sebebi implantin  miknatis
icermesidir, ancak Baumgartner ve arkadaslarinin vyaptiklari retrospektif
arastirmada; 30 implantli hastanin degisik bolgelerine MRG uygulanmistir.
Sonugta hem gorintl kalitesinde sorun yasanmamis, hem de implant Gzerine
olumsuz bir etki saptanmamistir. Bu veriler dogrultusunda, implanth hastalarda
1 Tesla MR ile kisa sureli MRG uygulamalari yapilabilece@i disuntlmustir (6).

2.7.1. KONVANSiYONEL RADYOGRAFi
Cok kanalli koklear implantlarin operasyon sonrasi radyolojik
degerlendiriimesinde ilk tercih temporal kemik direkt grafileridir (28,32,58,69).

Postoperatif — grafilerden elde olunan verilerle operasyon basarisi
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degerlendirilebilir (58). Hastalarin takibinde Stenver's grafi Oncelikle tercih
edilen radyografi olup bu grafi ile implantin derinligi, elektrodlarin pozisyonu ve
intrakoklear elektrod sayisi belirlenebilir. intrakoklear elektrod sayisinin
saptanmasinda tomografide olusan artefaktlar nedeniyle direkt grafi BT'den
daha UstindlUr (58). BT ancak direkt grafi ile yeterince degerlendirilemeyen
elektroddaki biikiilme ve kompresyonda yarar saglayabilir.

2.7.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

BT, kolime edilmig X-isini kullanilarak, incelenen objenin kesitsel
gOruntlisund olusturmaya yonelik radyolojik goruntileme ydntemidir. Kolime
edilmis X-1sin1 demeti objeyi gecerken ortam ile etkilesime bagl olarak azalma
gosterir. Objeyi gegen kismi, X-igini tUpUnun kargisina yerlestiriimis dedektorler
tarafindan toplanarak gorunttye donutstaralGr.

Koklear implant uygulanacak hastalarda preoperatif degerlendirme igin
standart géruntuleme yontemi BT dir (30).

BT ile koklear anatomi, dogumsal i¢ kulak anomalilerinin varhgi, menenjit
sonras! gelisebilecek koklear ossifikasyon, vestibuler ve koklear akuaduktlarin
boyutu, modiolar defekt varligi ve internal akustik kanal genigligi hakkinda bilgi
edinilebilir (22,29,60,68). Ameliyat sirasinda cerrahin karsilasabilecegi az ya da
fazla mastoid pnOmatizasyon ve buna bagl degisebilen sigmoid sinus
lokalizasyonu ve yuksek yerlesimli juguler bulbus gibi vaskuller patolojiler BT
incelemesiyle degerlendirillir. Travma sonrasi koklea ve internal akustik kanalda
fraktur varhdi yine en iyi BT ile dederlendirilir (45).

BT ile fasiyal sinir kemik kanal seyri ayrintisiyla degerlendirilebilmektedir.

Atipik seyirli fasiyal sinir operasyon sonrasi sinir yaralanmasina neden olabilecegi gibi
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fasiyal sinir-elektrod iliskisi sonucu gelisen fasial sinir uyarimina da neden olabilir. Bu
gibi komplikasyonlar1 6nlemek icin implant adaylarinda atipik fasial sinir trasesinin
tesbitinde preoperatif donemde elde olunan BT oldukga degerlidir.

BT ile koklear agenezi ve internal akustik kanal yoklugu saptanan
hastalarda koklear implantasyon kontrendikedir. internal akustik kanal
agenezisinde 8. sinir de agenetik olacagindan implantasyon yapiimaz. internal
akustik kanal stenozunda ise implantasyon dncesi mutlaka VII. ve VIII. kraniyal
sinirlerin varhgindan emin olunmalidir. Ancak BT ile internal akustik kanaldaki
sinirlerin varligi hakkinda bilgi edinilememesi BT'nin tetkik yeterliligini sinirlayan
onemli bir faktordir. Bu nedenle VII. ve VIII. kranial sinirlerin ve koklear dalin
operasyon oncesi degerlendiriimesi icin MRG tetkiki mutlak gereklidir.

Koklear implanth olgular da postoperatif donemde elde olunan BT
enfeksiyon ya da fasiyal sinir elektrod iligskisi sonucu gelisen fasiyal sinir uyarimi
gibi ameliyat komplikasyonlarinin tanisinda da oldukga yardimcidir (28).

BT’nin en énemli dezavantaji radyasyon iceren bir tetkik olmasidir. implant
uygulamasi planlanan hastalarin ¢ogunun c¢ocuk yas grubunda olmasi bu
durumu daha da 6nemli hale getirmektedir. Rutin dozda elde olunan yuksek
¢Ozunurlukli temporal BT ile direkt grafiye oranla 230 kat fazla radyasyon
dozuna maruz kalindigi hesaplanmigtir (12). Yapilan galismalarda dusuk doz
yuksek ¢ozunurlUkli temporal BT incelemesi ile daha dusuk mAs degerleri
kullanilarak hastanin maruz kaldigi radyasyon miktari yaklagik 2,6 kat
azaltilabilmigtir. Ancak bu hastalarda elektrod yerlesimi degerlendirilebilirken i¢
kulak yapilart ve fasiyal kanal bulaniklasma nedeniyle yeterince

degerlendirilememektedir (53).
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2.7.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

2.7.3.1. MRG caligma prensibi ve goriintiiniin elde edilmesi:

MRG, diger goérintuleme yodntemlerinden farkh olarak fizyolojik olarak
vucutta bulunan hidrojen atomlarinin, gugli bir manyetik alanda ener;ji
aktarilarak uyarilmasi ve bu atomlarin kararli durumlarina donerken enerjinin
tekrar geri salinimi sirasinda, belirlenen noktalarda sinyal kayitlari alinmasi
yoluyla dokularin anatomik ve fizyolojik Ozelliklerinin goérintilenebildigi ileri
dizey bir goruntileme ydntemidir (40). Fizik temellerinden kaynaklanan
ayricalikh Ozellikleri sayesinde vucudun tum organlarinin goruntilenmesinde
kullanilabilmektedir. MRG’de sadece manyetik dipol 6zellikleri olan atomlardan
goruntu elde edilebilmektedir. Bu tip 6zellige sahip olan ve biyolojik dokularda
bulunan atomlar da hidrojen (tek proton), karbon (6 proton—7 nétron), sodyum
(11 proton—12 nétron) ve fosfor (15 proton—16 nétron)’dur. Cekirdeginde sadece
1 proton bulunan hidrojen atomu, tim vicutta bol miktarda bulundugundan (su
ve yag dokularinda) ve diger cekirdeklere gére sahip oldugu net manyetizasyon
alani daha ylksek oldugundan MRG incelemede iyi bir sinyal kaynadi olarak
tercih edilmigtir.

Hidrojen atomu, kendi ekseni etrafinda spin yaparken cevresinde de bir
manyetik alan olusturur. Normalde dokular icerisinde rastlantisal olarak farkli
yonlerde salinim gosteren protonlar, kuvvetli bir manyetik alan icerisinde
manyetik alanin yonune paralel ve antiparalel dizilim gosterirler. Bu
protonlardan manyetik alana paralel dizilim gosterenlerin sayisi, antiparalel
dizilim gdsterenlerin sayisindan bir miktar daha fazladir. Sonugta manyetik alan

yonune paralel yonde net manyetizasyon vektorl olusur. Bu vektor sabit
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manyetik alanimizla ayni yondedir ve longitudinal dizlemdedir. Bundan dolayi
buna “longitudinal manyetizasyon” adi verilir. Sinyal yani gorintl olusturmak
icin kullanilan vektor iste budur. Bu longitudinal manyetizasyon, dis manyetik
alanla ayni yonde oldugu icin direkt olarak Olglilemez. Manyetik alanin
Olcllebilmesi icin, yonunin degistiriimesi gerekmektedir ve bu islem de
radyofrekans (RF) dalgalariyla gergeklestirilir.

RF darbesine esit salinim frekansina sahip protonlar enerji emerek dugsuk
enerji seviyesinden yuksek enerji seviyesine c¢ikarlar ve dolayisi ile antiparalel
konuma gecerler. Bu etki sonucunda longitudinal manyetizasyon azalirken
transvers manyetizasyon olusur. Goruntl elde etmek amaciyla, longitidinal
manyetizasyonun yani sira transvers manyetizasyon da kullaniimaktadir

(16)(Sekil 19).

Sekil 19. Z ekseninde gorilen longitudinal manyetizasyona dik olusan Y

eksenindeki transvers manyetizasyon

RF darbesinin kesilmesi ile yuksek enerjili protonlar dnceki dusuk enerjili

konumlarina geri donmeye baslarlar. Bu sirada transvers manyetizasyon
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azalirken, longitudinal manyetizasyon tekrar olusur. Longitudinal ve transvers
relaksasyon olarak adlandirilan bu olaylar, birbirlerinden bagimsiz fakat es
zamanh olarak gerceklesen olaylardir. Aralikh uygulanan RF dalgasinin
kesilmesinden sonra toplam vektér transvers duzlemden longitudinal
manyetizasyon ekseni dogrultusunda salinim yaptigi eski konumuna dénerken,
yonu ve buyukligu degisen spiral benzeri bir hareket yapar. Devamli olarak
hareket eden ve yonu degisen bileske manyetik vektor, bir alternatif elektrik
akimi olusturur, iste bu elektrik akimi MR sinyalinin kaynagidir (16).

Eksternal manyetik alan yonundeki longitudinal manyetizasyonun
%63’Unln tekrar olusmasi icin gereken siure T1 relaksasyon zamani, eksternal
manyetizasyona dik yénde protonlarin faz uyumu ile olugsmus olan transvers
manyetizasyonun %37 seviyesine inmesi igin gereken slre de T2 relaksasyon
zamani olarak bilinmektedir. T1 ve T2 relaksasyon streleri her doku igin farkllik
gOsterir.

2.7.3.2. Tekrarlama zamani (TR) ve Eko zamani (TE): TR ve TE
zamanlari, bir MRG incelemesinde tetkiki yapan tarafindan secilen ve elde
edilecek goruntunun niteligini onemli dlgtide belirleyen parametrelerdendir. Kisa
TR degerleri ve T2 etkisinden de arindiriimasi i¢in kisa TE degerleri kullanan
seriler T1A seriler olarak adlandirilir. TR degeri dokularin T1 relaksasyon
zamanlarini tamamlamaya izin verecek sekilde uzun tutuldugunda (TE degeri
kisa olmak kaydiyla) dokunun proton icerigi dnem kazanir ve proton igerigi
yuksek dokulardan daha ¢ok sinyal alinir. Temel olarak bu tip seriler (uzun TR,
kisa TE) proton dansite agirhkh (PDA) seriler olarak bilinirler. TR ve TE

zamanlari uzun olan seriler ise T2A serilerdir.
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Genel olarak MRG goruntulemede kisa TE zamani 30 msn’den daha kisa,
uzun TE zamani da 80 msn‘den daha uzun segilen degerler; kisa TR zamani
500 msn‘den daha kisa, uzun TR zamani da 1500 msn‘den daha uzun secilen
degerlerdir. Tablo 2’de farkli dokularin yapisal O6zellikleri nedeniyle bu iki
goruntileme serisinde hangi sinyal yogunlugunda goruldikleri sunulmustur
(16).

Tablo 3. Dokularin ve bazi patolojik yapilarin MRG tetkik goruntt 6zellikleri

DOKU T1A T2 A

Yag Hiperintens Hafif hiperintens
Kas Hafif hiperintens Hipointens

Sinir (Myelinize) Hafif hiperintens Hafif hiperintens
Tendon Hipointens Hipointens
Kortikal kemik Hipointens Hipointens
inflamasyon Hipointens Hiperintens

Kist Hipointens Hiperintens
Solid timor Hafif Hipointens Genellikle hiperintens
Fibrozis Hipointens Hipointens

Yagh infiltrasyon Hafif Hipointens Hafif Hiperintens
Akut hematom Hiperintens Hipointens
Subakut hematom | Hafif hiperintens Hafif hiperintens
Kronik hematom Hafif Hipointens Hiperintens

2.7.3.3. MRG’de Kesit Ainmasi ve imaj Olusturulmasi: Bu ydntem

dahilinde sirasi ile asagidaki islemler gerceklestirilir:

1. Vucut inceleme icin magnet icerisine uygun sekilde yerlestirilir.
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2. Kesit alinmasi istenen dizleme dik yonde bir gradiyent uygulanarak
vucut Uzerindeki manyetik alan her bolgede farkli olacak sekilde kontrolli olarak
deqistirilir.

3. RF sarmallar kullanilarak kesit selektif eksitasyon ile sadece kesit
planindaki protonlarin uyarilmasi saglanir.

4. Uyarim kesildikten sonra bu protonlardan gelen sinyaller toplanir.

5. Toplanan ham sinyaller daha 6nceden belirlenmis frekans ve faz

eksenlerine yerlestirilerek Fourier Transformasyon ile goruntuye cevrilir.

2.7.3.4. MRG’de Kullanilan inceleme Serileri: Gériintii elde etmede dort
temel seri kullaniimaktadir.

A- Saturation recovery/parsiyel saturasyon: Sadece 90° pulslar
uygulanarak PDA ya da T1A goruntuler elde edilir.

B- Spin eko (SE) serisi: 90° ve 180° pulslar pespese kullanilarak gortntu
olusturulur. ilk dnce spinler, kesit secici 6zellikli 90° RF pulsu ile aktive edilir.
Daha sonra TE/2 zamaninda yine kesit segici 6zellikli 180° RF pulsu ile faz
uyumlarini kaybetmis protonlarin tekrar faz uyumu igerisinde salinim yapmasi
saglanmaktadir. Olugsan MRG sinyali bir okuma gradiyenti esliginde analizlenir.
TR ve TE degerleri degistirilerek serinin T1A ve T2A olmasi saglanabilmektedir.
90° ve 180° pulslarinin kesit secici 6zellikte olmasindan dolayi hizli akim 6zelligi
olan kanin, SE serilerde siyah gorlilmesi bu goérintilemenin 6nemli bir
Ozelligidir (40).

C- Inversion recovery goruntileme: T1 agirhiginin arttirilmasini ve

dolayisiyla dokunun anatomik detayinin daha belirgin bir sekilde gosterilmesini
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saglayan serilerdir. SE serilerden ilk 90° puls ©6ncesi 180° pulsunun
uygulanmasiyla farkllik gostermektedir (40).

D- Gradiyent eko (GRE) serisi: GRE incelemede SE’da uygulanan 180
derece RF puls kullaniimayip 90 dereceden kuglik acida tek RF pulsu
kullaniilmaktadir. 90 dereceden klclk acilardaki RF pulslari arasinda ¢ok kisa
TR degerleri kullanildigindan goruntuleme suresi de kisalmaktadir. GRE seride
kullanilan kisa TR suresinde birgok dokuda transvers relaksasyon
tamamlanamaz, dolayisiyla ortamda longitudinal manyetizasyon ile birlikte
hemen her zaman bir miktar transvers manyetizasyonda olacaktir. Olusan bu
duruma “steady state free precession (SSFP)” denmekte olup serinin T1A ve
T2A olmasi FA ve TE degerlerine bagimlilik géstermektedir (25).

E- Hizli Goruntileme Teknikleri: Konvansiyonel SE serilerde tetkik
surelerinin uzun olmasi bazi dokularin MR ile goruntilenememesine yol
acmistir. Goruntlileme suresini kisaltmaya yonelik uygulamalarin tima G¢ ana
baslik altinda toplanabilir:

1. K-alaninin daha hizli olusturulmasi

2. Daha kisa slUrede goruntu elde etmeye yonelik hizli goruntuleme
sekanslar (Fast-GRE, Fast-SE, EPI gibi)

3. Sinyal gurdltt orani ve goéruntileme hizini arttirmaya yonelik sarmal
(coil) teknikleri (Phase array coil, parelel goérintileme uygulamalari) (39)

2.7.3.5. Constructive interferance in Stady State (CISS) manyetik
rezonans goruntileme: T2A sekanslari kullanarak endolenf ve perilenf ile dolu
membranoz labirent olusumlari ana hatlariyla goruntulenebilmektedir. Ancak

FSE T2A sekanslarda kesit kalinhginin 3 mm’den daha ince olamamasi
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nedeniyle ¢ok kiguUk bir alan olan i¢ kulagin klasik T1 ve T2 MR sekanslari ile
degerlendiriimesi yetersiz kalmaktadir. Bu kesitlerde VII. ve VIII. kranial sinirler
net olarak degerlendirilememektedir. Bu sorun, gradient eko MR serilerinin 1
mm’den daha ince kesit kalinliklariyla bile calisilabilmesiyle asiimis ve yeterli
netlikte goruntuler elde edilebilmistir. Ancak petroz kemikteki multiple sivi/kemik
interfazlari sebebi ile gradyent eko imajlarda artefaktlar olusmus ve bu
artefaktlara baglh olarak spatial rezolusyon dusmustir. Ayrica gradient eko
serilerde yumusak doku ve sivilar arasinda vyeterli kontrast farki
saglanamadigindan constructive interferance in stady state (CISS) yontemi
gelistirilmigtir (44).

ic kulak yapilarinin ve kranial sinir seyirlerinin degerlendiriimesinde
kullanilan CISS sekansi, iki ayri steady-state free precession (FISP) sekansinin
dijital olarak toplanmasi ile elde edilen bir volim goéruntileme yontemidir.
‘Steady-State’ sekanslarinda RF tekrarlama slresi olan TR aralgi, dokularin
transvers relaksasyon surelerinden daha kisa tutularak T2 agirligi 6n plana
cikariimakta, T1 agirligi ise azaltilmaktadir (18). FISP sekansinda siyah bant
tarzinda gortlen kimyasal kayma artefaktlari Deimling tarafindan gelistirilen bir
yontemle CISS sekansinda yok edilmistir (10). Bu yontemde; ikinci olarak alinan
FISP sekansinda RF puls yonu birinciden farkli yonde uygulanmakta daha
sonra farkli yéonde RF uygulanarak elde olunan bu iki sekans dijital olarak
bilgisayar ortaminda Ust Uste toplanmaktadir. Boylece kimyasal kayma
artefaktlarindan kurtulunmus olup hem de sivi-solid dokular arasinda iyi bir
kontrast farklihgi saglayan CISS sekans goéruntileri elde edilebilmistir. CISS

sekansinin kontrast/gurulti orani T1, T2 ve proton dansite gortntiulerden ¢ok
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daha yuksektir. CISS sekansi ile belirgin kontrast farkhligi yaratan, yuksek
¢6zunurlige sahip ve ¢ok ince kesit kalinhdinda goéruntuler elde edilebilmektedir
(10,71).

Kemik labirent ve internal akustik kanal icindeki sivinin ylksek sinyali
nedeni ile labirent olugsumlari ve VII. ve VIII. kranial sinirler rahatlhkla gosterilir
(Sekil 20). CISS goruntuleri kullanilarak, membrandz labirentin G¢ boyutlu

rekonstruksiyon goruntileri olusturulabilir (15) (Sekil 21).

4

Sekil 20. T2 agirlikli CISS sekansinda axial planda elde olunan gorintilerde

BOS ile dolu hiperintens IAK igerisinde sinyalsiz VII. ve VIII. kraniyal sinirler

gOrulmektedir.
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Sekil 21. CISS goruntilerinden elde olunan membrandz labirentin 3B reformat

goruntusunde koklea vestibul ve semisirkuler kanallar gortlmektedir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta se¢imi

Kasim 2006-Eylal 2008 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz kliniginde
fizik muayene ve odyolojik testlerle sensorindral isitme kaybi tanisi alan ¢ocuk
yas grubundaki hastalar, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyodiagnostik Anabilim Dal’'nda, i¢ kulak yapilarinin konjenital anomalileri
yonunden 3B-CISS MRG tekiki ile tarandi. Cocuk yas grubu sinirt 17 yas ve alti
olarak kabul edildi.

Arastirma grubu 90 hastadan olustu. Doksan hastada toplam 180 i¢ kulak
yapisi incelendi. Calismaya alinan 90 hastanin 44°G (% 48,9) erkek, 46’s1 (%
51,1) kiz olup yaslart 1 ile 16 arasinda degismekteydi (Ortalama yas
5,97+4,04). Hastalarin cinsiyet ve ortalama yas dagilimi Tablo 4’de belirtilmistir.

Tablo 4. Hastalarin cinsiyet ve ortalama yas dagilimi

Hasta sayisi Ortalama yast*SD
Erkek 44 (%48,9) 5,9+4,1
Kiz 46 (%51,1) 6,0+ 4,0
Toplam 90 (%100) 5,9+4,0

3.2. Hasta hazirhgi

Hastalar incelemeye alinmadan oOnce tetkik hakkinda bilgilendirici
acgiklamalar yapildi. Uyum saglayabilen hastalarda tetkik Oncesi sedasyon
kullanilmazken, yasi ya da mental vyetersizligi nedeniyle tetkike uyum
saglayamayacak hastalarda anestezi ekibi esliginde sedasyon kullanilarak

tetkik elde olundu. Sedasyon igin 0,5mg/kg iv Dolantin kullanildi. Sedatize
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edilen hastalarin hepsi moniterize edildi. Tetkik sirasinda higbir hastada

kontrast madde kullaniimadi.

3.3. Cekim teknigi

Tdm incelemeler 1,5 T manyetik alan glcune sahip cihazda (Magnetom,

Symphony — Quantum, Siemens, Erlangen, GERMANY) faz dizilimli bas koili

kullanilarak supin pozisyonda gerceklestirildi. Hastalar ¢ekim masasina basg

tarafi magnet icinde ve 6nde olacak sekilde yatirildi. Lokalizer goéruntu elde

olunduktan sonra sirasiyla asagidaki sekanslar ¢aligildi (Tablo 5).

1.SE T1 aksiyal-kulak MRG

2.SE T2 aksiyal- tim beyin MRG

3.SE T2 koronal-kulak MRG

4. CISS sekansi-kulak MRG

Tablo 5. Konvansiyonel MRG, CISS MRG inceleme parametreleri

TR FOV | Nex | Kesit Kesit Matrix inceleme
TE (cm) sayisi | kalinhgi suresi
(mm)
TTA
aksiyel 400 23x23 2 20 3 173x320 2dk22s
spin eko 7,8
T2A
aksiyel 4480 23x23 2 21 5 199x384 1dk 54 s
spin eko 108
T2A
koronal 4270 23x23 2 20 3 199x384 1dk 48 s
Spin eko 108
cISs 13.48 23x23 1 88 0,6-0,4 | 192X256 5dk 59 s
MRG 6.74

60




3.4. Verilerin analizi

Tam goruntller islem sonrasi analiz igin is istasyonuna (Leonardo,
Siemens Medical Solutions, Forcheim, Germany) aktarildi.

Konvansiyonel kulak MRG goéruntulerde koklea, vestibll, semisirkiler
kanallar, endolenfatik kanal ve internal akustik kanal genisligi degerlendirildi.
Tam beyni iceren T2A koronal kesitlerle beyin, sinyal artisina neden olabilecek
patolojiler ya da ek konjenital anomaliler agisindan incelendi.

Is istasyonunda CISS MRG serilerinde bilateral internal akustik kanallar
icerisinde VII. ve VIIl. kranial sinirler ve koklear dal varligi ince minimum
intensite projeksiyon goruUntilerle aksiyal ve sagital planlarda degerlendirildi.
CISS MRG serilerinde, i¢ kulak dizeyinden gecgen kesitlerden ince ve kalin
maksimum intensite projeksiyon (MIP) goruntller elde olunarak i¢ kulak
yapilarinin genel morfolojisi ve lokalizasyonu degerlendirildi. Daha sonra elde
olunan goruntuler UGzerinden volume rendering (VRT) teknigi kullanilarak i¢
kulak yapilarinin G¢ boyutlu goruntileri elde olundu. Boylece i¢ kulak yapilari
anomaliler agisindan morfolojik olarak degerlendirildi.

inceleme sonrasi degerlendirmeler ve tetkik sonrasi islemlerin (post
processing) tumua iki ayri hekim tarafindan gercgeklestirilip uyumsuz sonuca
ulasilan hastalarda iki hekimin birlikte degerlendirmesiyle ortak sonuca varildi.

3.5. Degerlendirme
Calismaya dahil edilen tim hastalarin i¢c kulak yapilari anatomik ve
morfolojik olarak degerlendirilip, belirlenen i¢ kulak anomalileri Sennaroglu

Siniflamasi kullanilarak gruplandirildi (51).
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Buna godre vestibllokoklear anomalililer Michel deformitesi, koklear
aplazi, ortak kavite deformitesi, inkomplet parsiasyon-tip I, koklear hipoplazi ve
inkomplet parsiasyon-tip Il (Mondini deformitesi) basliklar altinda siniflandirildi.

Ayrica semisirkuler kanallar agenezi, disgenezi ve normal seklinde
siniflandirilirken internal akustik kanal aplazik, hipoplazik, normal ve dilate
seklinde siniflandirildi.

Tum hastalarda VII. ve VIII. kranial sinir ve 8. kranial sinirden ayrilan
koklear dal var ya da yok seklinde siniflanarak kaydedildi.

Dilate vestibller akuadukt ayrica degerlendirildi.

Saptanan her anomalinin sikhgi hesaplandi. Konjenital anomali saptanan

hastalarda anomalilerin birliktelikleri degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen gocuk yas grubundaki (17 yas ve alti) 90 hastanin
180 i¢ kulak yapisinda tespit edilen konjenital i¢ kulak anomalileri, Sennaroglu
siniflamasi kullanilarak gruplandirildi.

Sennaroglu siniflamasina goére 3 i¢ kulak yapisinda Michel deformitesi
(%1,66), 9 kokleada koklear aplazi (%5), 4 kokleada ortak kavite deformitesi
(%2,22), 6 kokleada koklear hipoplazi (%3,33), 5 kokleada Mondini
malformasyonu (%2,77) tespit edildi. Vestibul, semisirkiler kanal, internal
akustik kanal ve vestibuler akuadukt anomalilerinden herhangi birine sahip
21(%11,6) i¢ kulak olusumunda koklealar normal gelisimlerini tamamlamis olup
dogal izlendi. Hicbir hastada inkomplet parsiyasyon tip-I anomalisi ile
karsilagilmadi. Tablo 6'de Sennaroglu siniflamasina gore koklear patoloji
tiplerinin sayisi ve oransal dagilimi gértulmektedir.

Tablo 6. Sennaroglu siniflamasina goére koklear patoloji tiplerinin sayisi ve

oransal dagilimi

PATOLOJI TiPI Olgu sayisi | 9}’ %
KOKLEAR APLAZ]| 9 18,75 | 5
KOKLEAR HIPOPLAZI 6 12,5 | 3,33
MONDINIi MALFORMASYONU 5 104 | 2,77
ORTAK KAVITE DEFORMITESI 4 83 | 222
MICHEL DEFORMITESI 3 6,25 | 1,66
INKOMPLET PARSIYASYON TiP-I 0 - -
NORMAL KOKLEAYA ESLIK EDEN 21 43,75 | 11,6
DIGER YAPI ANOMALILERI

% : patolojik 48 i¢ kulak igindeki oran  %: 180 i¢ kulak igindeki oran
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Saptanan vestibll anomalisi dagihmina bakildiginda 169 i¢ kulakta hig
anomali saptanmazken, Michel deformitesine sahip 3 i¢ kulak yapisinda
vestibuler agenezi saptandi. Koklear hipoplazili 1, koklear aplazili 1, Mondini
deformiteli 5 ve ortak kavite deformiteli 4 i¢ kulakta dilate vestibul tespit edildi
(Tablo 7). Onbir hastada semisirkller kanallar agenetik iken 20 hastada

disgenezi saptandi (Tablo 8).

Tablo 7. Vestibuler patoloji tiplerinin sayisi ve oransal dagilimi

VESTIBULER PATOLOJi TiPi Olgu sayisi %
NORMAL 166 92,2
DILATE 11 6,1
AGENETIK 3 1,6

Tablo 8. Semisirkuler kanal patoloiji tiplerinin sayisi ve oransal dagilimi

SSC PATOLOJI TiPi Olgu sayisi | 9
NORMAL 149 82,7
DISGENETIK 20 11,1
AGENETIK 11 6,1

IAK yapilari degerlendirildiginde 11 i¢ kulakta dilatasyon, 6 i¢ kulakta
hipoplazi, 1 i¢ kulakta aplazi saptanirken, 162 i¢ kulak yapisi normal olarak
degerlendirildi (Tablo 9). Michel deformitesine sahip 1 i¢c kulakta internal akustik
kanal aplazik iken 1’i hafif duzeyde olmak Uzere 6 i¢ kulakta internal akustik
kanal hipoplazikti. internal akustik kanal hipoplazisi saptanan 6 i¢ kulaktan
2’sinde koklear aplazi, 2’sinde koklear hipoplazi, 1’inde ortak kavite deformitesi

saptandi. Kulaklardan 1’inde ise i¢ kulak yapilari tamamen normalken internal
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akustik kanalin hipoplazik oldugu géraldu. 11 i¢ kulak yapisinda internal akustik
kanal dilatasyonunun eglik ettigi 3 koklear hipoplazi, 2 Mondini deformitesi, 2
michel deformitesi ve 2 koklear aplazi saptanirken; 2 i¢ kulak yapisi ise
normaldi.

Tablo 9. iAK patoloji tiplerinin sayisi ve oransal dagilimi

IAK PATOLOJI TiPI Olgu sayisi | 9/,
NORMAL 162 90
APLAZIK 1 0,5
DILATE 11 6,1
HIPOPLAZIK 6 3,3

Vestibulerr akuadukt (VAD) yapilari degerlendirildiginde 9 i¢ kulakta
dilatasyon saptanirken, 171 hasta normal olarak degerlendirildi(Tablo 10). Bu
olgulardan 71’inde koklear aplazi, 1’'inde koklear hipoplazi, 3’Unde Mondini
deformitesi tespit edilirken; 4 i¢ kulak yapisinda patoloji saptanmadi.

Tablo 10. VAD patoloji tiplerinin sayisi ve oransal dagilimi

VAD PATOLOJI TiPI Olgu sayisi | 9
NORMAL 171 95
DILATE 9 5

Calismadaki diger tum hastalarimizin i¢ kulak yapilarini olusturan
membrandz labirent olusumlari ve internal akustik kanallar normal olarak
deg@erlendirildi. Tablo 11’de i¢ kulak yapilarinda c¢esitli anomaliler saptanan

olgularin CISS MRG inceleme bulgulari 6zetlenmistir.
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Caligsma dahilinde CISS MRG tetkiki ile degerlendirilen 90 hastadan tek ya da iki
tarafli normal i¢ kulak yapisina sahip olan ya da koklear implantasyona kontrendikasyon
olusturmayan membrandz labirent anomalilerine sahip 81 hastaya koklear implantasyon
yapilabilecegi belirtildi.

Hastalardan 9’unda koklear implantasyona kontrendikasyon olusturacak i¢ kulak
anomalileri saptandigindan, uygun tedavinin beyin sapi implantasyonu olabilecegi
belirtildi. Bu hastalardan 4’ande koklear aplazi mevcutken, unilateral koklear hipoplazisi
olup diger taraf ic kulak yapisi normal olan 1 hastada bilateral 7. ve 8. kraniyal sinir ve
dallarinin yoklugu saptandi. Bilateral ortak kavite deformitesi saptanan 1 hastada iki
tarafta da izole koklear dal agenezisi mevcuttu. Bilateral Mondini deformitesi saptanan 2
hastada izole koklear dal agenezisi saptanmig olup 1 hastada ise bilateral Michel

deformitesi belirlendi.
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OLGU ORNEKLERI

OLGU 1

Sekil 22. SNIK nedeniyle basvuran 9 yasinda kiz hastanin aksiyel (a) ve sagital (c)
planda CISS sekansinda elde olunan gériintiilerinde IAK icerisinde VII. ve VIII. kraniyal
sinirler ve dallari gosterilmistir. Aksiyel planda kalin MIP (b) ve VRT teknigi (d) ile elde
olunan goruntulerde ise normal sinirlarda membrandz labirent olusumlari 3B reformat

goruntalerle ayrintili degerlendirilmistir.

73



OLGU 2

Sekil 23. SNIK olan 4 yasinda erkek hastanin CISS sekansinda aksiyel planda elde

olunan goruntulerinden MIP yéntemi ile olusturulmus 3B goruntide (a) sagda normal
koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallar gériilmektedir. Solda ise hafif dilate IAK mevcut
olup distalindeki i¢ kulak yapilari izlenmedi. Bulgular Michel deformitesi ile uyumludur.
Aksiyel planda (b) her iki IAK igerisindeki VII. ve VIII. kranial sinirler, koklear ve

vestibuler dallar gérulmektedir.
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Sekil 24. SNIK ile basvuran 4 yasinda kiz hastanin aksiyel CISS MRG kesitlerinde

sagda IAK ve i¢ kulak yapilari ve VII. ve VIII. kranial sinirler gérintilenememektedir.

Bulgular Michel deformitesi ile uyumludur.
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OLGU 4

Sekil 25. SNIK'li 6 yasinda erkek hastanin aksiyel CISS gériintiilerinden MIP yéntemiyle

(a) elde olunan 3B goérintilerinde bilateral [IAK, vestibll ve semisirkiiler kanallari
goriilmekte olup bilateral koklealar gdsterilememistir. Her iki IAK dilatedir. VRT teknigi
(b) ile olusturulan 3B goruntulerde vestibul ve semisirkiler kanallar izlenmektedir.

Bulgular bilateral koklear aplazi ile uyumludur.
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Sekil 26. SNIK sikayetiyle bagvuran 2 yasinda kiz hastanin aksiyel CISS MRG
serilerinden MIP yéntemi (a) kullanilarak olusturulmus goériintiilerinde her iki tarafta IAK
ile iliskisiz hiperintens sinyalle karakterize sivi dolu kuguk Kkistik yapilar dikkati
cekmektedir. Her iki tarafta ince kalibrasyonlu IAK'lar ve kanal igerisinde VII. ve VIII.

kraniyal sinirler gosterilmigtir. (b) Bulgular bilateral ortak kavite deformitesiyle uyumludur.
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Sekil 27. Bilateral SNIK olan 7 yasinda kiz hastanin aksiyel planda CISS MRG
serisinden sirasiyla MIP (a-b) ve VRT yodntemiyle (c-d) elde olunan 3B gdruntilerinde
koklealarin 2,5 turluk dongulerini tamamlamadiklari ve normalden daha genis olduklari
gorulmektedir. Her iki vestibll kistik dilate olup semisirkiler kanallar dismorfiktir. Sagda

dilate endolenfatik kese mevcuttur. Bulgular bilateral Mondini deformitesi ile uyumludur.
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Sekil 28. SNIK ile bagvuran 4 yasinda kiz hastanin aksiyel CISS MRG kesitlerinde (a)
ve VRT teknigi (b) kullanilarak elde olunan 3B goérluntllerde solda belirgin ince
kalibrasyonlu iAK, kanal distalinde kistik dilatasyon gosteren koklea ve vestibil ve
dismorfik semisirkiler kanallar gértulmektedir. Bulgular Mondini malformasyonuyla
uyumludur. Sag i¢ kulakta ise Michel deformitesi ile uyumlu i¢ kulak yapilari ve IAK

izlenmemektedir.
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Sekil 29. 9 yasinda bilateral SNIK olan erkek hastanin aksiyel CISS MRG serilerinden
MIP(a) ve VRT (b) teknidi kullanilarak elde olunan goruntilerde sagda normal sinirlarda
i¢ kulak olusumlar gorulmektedir. Solda ise koklea bazal halkasinin bir kismi mevcut
olup bazal halkanin geri kalan kesimi, orta ve apikal halkalar izlenmemektedir. Bulgular

sol i¢ kulakta koklear hipoplazi ile uyumludur.
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Sekil 30. Bilateral SNiK olan 7 yasinda kiz hastanin aksiyel planda CISS MRG
serisinden MIP ydntemiyle elde olunan 3B goruntllerinde koklea posteroinferiorunda

hiperintens sinyalle karakterize kistik, dilate endolenfatik kese deformitesi mevcuttur.

OLGU 10

Sekil 31. SNIK’li 6 yasinda bagka bir kiz hastanin aksiyel CISS MRG serilerinde solda
daha belirgin olmak Uzere bilateral dilate endolenfatik keseler gorilmektedir.
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OLGU 11

Sekil 32. Menenijit dncesi elde olunan aksiyel CISS MRG serisi (b) ve bundan MIP (a) ve
VRT teknigi (b) ile olusturulan 3B goruntilerde normal sinirlarda i¢ kulak yapilari

gorulmektedir.
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Menenijit sonrasi elde olunan CISS MRG (d-e) serilerinde ise membran6z labirent
yapilarinda fibrozise sekonder ileri dereceli sinyal kaybi gérulmekte olup VRT teknigiyle
(f) elde olunan 3B reformat goéruntilerde fibrozis nedeniyle membrandz labirent yapilari

olusturulamamigtir.
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5.TARTISMA

Cocuklarda gorulen sensorinoral igsitme kaybi buydk oranda konjenital olmakla
birlikte postnatal donemde kazaniimis ya da geg¢ baslangicli olarak da seyredebilir.
Amerika’da yeni dodanlarda belirgin isitme kaybi orani saglkl bebeklerde %0,1-0,3,
yogun bakim (initesinde izlenmis olanlarda ise %2-4'tiir (62). Ulkemizde ulusal diizeyde
kapsamli bir arastirma bulunmamakla birlikte, 2004 yilinda Ankara Zibeyde Hanim
Dogumevi'nde yapilan igitme taramasinda, yenidoganlarda isitme kaybi orani %0,14
olarak bulunmustur (8).

Bireyin normal igitmeye sahip olmasi, konugsma ve lisan gelisiminin yani sira
sosyal, duygusal ve zihinsel gelisimi agisindan da son derece 6nemlidir. Bu nedenle
sikga karsilasilan isitme kaybinin erken dénemde fark edilememesi, insani yasam boyu
etkileyen engellilik durumuna yol acgar (26,70). Koklear implantasyona uygunlugu
etkileyen en o6nemli faktor, santral sinir sisteminin “6zel bir gorevi” 6grenmeye
programlanabilme yetenegi olan “néral plastisite” dir. Erken yasta tani konabilen isitme
kayiplarinda g¢ocugun isitme cihazi ya da koklear implant gibi iletisim alternatifleri
bulunmaktayken, “ndral plastisite”’nin kaybolmasina yol agan gecikme durumunda fazla
alternatif kalmamaktadir. Hayatin erken dénemlerinde isitsel uyarimin saglanmasi ile bu
degisiklikler duzelebildiginden isitme kayiplarinin erken tanisi gocuk yas grubunda buyuk
onem tasir.

Koklear implant i¢c kulaga yerlestirilen ve elektrotlarla isitme sinirinin elektriksel
olarak uyarilmasina bagh olarak caligan bir organ protezidir. Koklear implantin amaci,
ileri veya ¢ok ileri derecede igitme kaybi olan ve akustik isitme cihazlarindan hi¢ kazang

saglayamayan c¢ocuklarda isitmeyi saglamaktir. Boylece algilarinda ve geligsim
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sureglerinde yeterlilik saglanan isitme kayipli gocuklarin toplumda yer bulabilen erigkin
bireyler olmalari saglanabilmektedir.

Son yillarda sensorinodral isitme kaybi olan ¢ocuk hastalarda koklear implantasyon
ya da beyin sapi! implanti gibi yeni tedavi yontemlerinin gelistiriimeye baglanmasiyla,
isitme kaybina neden olabilecek etyolojinin erken belirlenmesinde radyolojik
goruntileme yontemleri ¢ok onemli bir rol Ustlenmistir. Radyoloji, koklear implant
adaylarinin preoperatif degerlendiriimesinde, kontraendikasyonlarin saptanmasinda,
cerrahi prosedirin ydnlendirimesinde ve hastalarin postoperatif takibinde genis
kullanim alani bulmustur (67).

ic kulak, kemik labirent ve membrandz labirent olarak isimlendirilen ic ice
konumlanmisg iki ayri yapidan olusan kompleks bir organdir. Sensorindral isitme kayipli
olgularin yaklasik %20’sinde nadir gorulen i¢ kulak kemik labirent anomalileriyle
karsilasilir (22). Ancak hastalarin %80’inde i¢ kulak kemik labirent yapisi normalken,
membranoz labirentte ya da hucresel duzeydeki patolojilere sekonder isitme kaybi
mevcuttur. Hiucresel dizeydeki patolojiye sekonder isitme kayipli olgularda radyolojik
tetkiklerde bulgu saptanamaz. Sensorinéral tip isitme kaybi saptanan koklear implant
yapilacak cocuk hastalarin preoperatif degderlendiriimesinde bazi arastirmaci yazarlar
BT'yi, bazilari MR’ tercih ederken bazilari ise her ikisini birden tercih ederler
(5,10,14,21,30). Zhu j ve arkadaslarinin yapti§i bir calismada koklear implant
uygulanacak hastalarin preoperatif degerlendirimesinde 3B-BT ve 3B-MRG
rekonstriksiyon teknikleri karsilastinimistir. Bu calismada 3B-MRG rekonstriksiyon
tekniklerinin i¢c kulak yapilarini 3B-BT tekniklerinden daha iyi goOsterdigi sonucuna
variimistir (72). Miyashita ve arkadaslarinin yaptigi diger bir calismada yine membran6z

labirenti géstermekte ¢ boyutlu MRG’nin yuksek rezollisyonlu temporal BT’den ustlin
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oldugu kanisina variimistir. Ayni galismada MIP imajlardan elde olunan 3B reformat
goruntulerde koklear aks ve donuslerin ayrintili olarak goruntulenebildigi de gosterilmistir
(34).

MRG yumusak doku rezolUsyonu daha yuksek bir teknik olmasina ragmen birgok
hastada ilk olarak BT uygulanir. Bunun nedeni i¢ kulak yapisini olusturan kemik labirent
anatomisi ve morfolojisinin BT ile detayli olarak degerlendirilebilmesi yaninda BT’nin
daha ucuz, hizh ve MRG’ye gbre cocuk yas grubunda daha kolay ulasilabilir bir
goruntileme ydntemi olmasindan kaynaklanmaktadir. MRG g¢ekimi sirasinda gocugun
hareketsiz durmasini saglamak ¢ok zor ve hatta bazen imkansiz oldugundan, hareket
artefaktlari nedeniyle tekrarlayan c¢ekimler yapilmasi kaginiimazdir. Bu durum hem
zaman hem is gucu kaybina yol agarken ayni zamanda BT’ye gore maliyeti yiksek olan
MRG tetkikinin maliyetini daha da arttirmaktadir. Bunun yaninda hareket artefaktlarindan
kurtulabilmek icin bir kisim c¢ocuk hastada sedatif ajanlarinda kullaniimasi
gerekmektedir.

MRG ylUksek yumusak doku rezollisyonu ile siviyla dolu membran6z labirenti
olusturan yapilarda mukemmel anatomik detay vermektedir. Aksiyal, sagital, koronal
planlarda goruntuler olusturabilmesinden ve 3B goruntuler elde edilebilmesinden dolayi
sensorinoral isitme kayiph ¢ocuklarin tani ve takibinde etkin bir tetkik yontemi olarak
kullaniimaktadir. Bizim c¢alismamizda koklear anomali saptanan hastalarin timunde
MIP ve VRT teknikleri kullanilarak U¢ boyutlu goruntuler elde olunmustur. Tum
hastalarda 0,6 mm kesit kalinhgi kullaniimig olup 1 yas altindaki 3 ¢ocuk hastada daha
net sinir takibi yapilabilmesi i¢in 0,4mm’lik kesit kalinhigi kullaniimistir. Bu kalinliklarla
yeterli netlikte 3B reformat goruntiler elde edilebilmis olup daha ince kesit kalinliklarina

intiyagc duyulmamistir. Elde olunan bu imajlar aracihigiyla kompleks bir yapi olan
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membrandz labirent yapilarina U¢ boyutta sanal bir gerceklik kazandiriimistir. Bu sayede
hem anomalilerin tanimlanip siniflandiriimasinda buyuk kolaylik yasanmis hem de
cerrah operasyon sirasinda karsilagacag! i¢ kulak yapilarini ig¢ boyutlu olarak operasyon
oncesi suregte gorup uygun operasyon planlamasini yapabilmistir. Bu da mikrocerrahi
yapan Kulak Burun Bogaz uzmanlarina buyuk kolaylik saglamistir.

Vestibulokoklear sinir  yoklugu koklear implantasyon igin Onemli  bir
kontrendikasyondur. Mevcut goérintileme yodntemlerinden sadece MRG ile
vestibiilokoklear sinirin internal akustik kanal igindeki varligi kanitlanabilir (19). internal
akustik kanal ¢apinin 2 mm’den daha dar olmasi IAK hipoplazisi olarak tanimlanmakta
olup bu hastalarin ¢gogunda eglik eden 8. kraniyal sinir ya da koklear dal agenezisi
mevcuttur. Bamiou ve arkadaslar tarafindan yapilan bir c¢alismada koklear sinir
yokluguna eglik eden dar internal akustik kanal ¢api arastiriimistir. Bir hastada internal
akustik kanal capi normalken koklear sinir hipoplazisi saptanmistir. Calisma dahilinde
koklear sinir hipoplazisi saptanan diger tum hastalarda ise hipoplaziye internal akustik
kanal darliginin eslik ettigi gértlmustur (4). Benzer sekilde Gray ve arkadaslari, Maxwell
ve arkadaslari ve Shelton ve arkadaslari literatlirde izole koklear sinir agenezisine eslik
eden dar internal akustik kanala sahip olgulari bildirmiglerdir (9,33,55). Morris ve
arkadaglarinin yaptigi bir yayinda ise BT'de normal internal akustik kanal ¢apina sahip
bir hastada MRG tetkiki ile saptanan agenetik koklear sinir olgusu sunulmustur (35).
Sennaroglu ve arkadaslarinin MRG ile yaptigi 26 i¢ kulak yapisinin arastirildigi diger bir
calismada 1 i¢ kulakta dilate IAK’da koklear sinir agenezisi saptanmis, koklear sinir
agenezisi saptanan diger 6 ic kulakta ise IAK darlik ya da yoklugunun ageneziye eslik
ettigi gortlmustar (50). Bizim g¢alismamizda internal akustik kanali hipoplastik olup

koklear sinirleri gosterilemeyen 2 hasta beyin sapi implantasyonuna yonlendirilmistir.
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Michel deformitesine sahip 1 hastada ise internal akustik kanal aplaziktir. internal akustik
kanal tek tarafta hafif hipoplazik olan 1 hastada bilateral koklear sinirler gosterilmis
ancak hastada bilateral koklear aplazi mevcut oldugundan beyin sapi implantasyon
cerrahisine yénlendirilmistir. BSi'na yénlendirilen bilateral koklear aplazili diger bir cocuk
hastada ise IAK bir tarafta normal kalibrasyonda iken diger tarafta hipoplaziktir. Bilateral
7. ve 8. kraniyal sinirler kanal icinde gorilmesine ragmen her iki tarafta da izole koklear
dal agenezisi saptanmigtir. Tum bu bilgiler bizi diger radyolojik yontemlerle
saptanamayan izole koklear sinir agenezisinin atlanmamasi agisindan implant planlanan
hastalarinin  preoperatif doénemde MRG ile degerlendiriimesi gerektigi fikrine

goturmektedir.

Casselman ve arkadaslari vestibulokoklear sinir aplazi veya hipoplazisinin
gosteriimesinde 3B FT-CISS gradient eko sekansini kullanmiglardir (9). Sennaroglu ve
arkadaslan ise calismalarinda vestibulokoklear siniri gostermek icin T2 agirlikhi TSE-
MRG serilerini kullandiklarini ve akustik kanala paralel olarak alinan kesitte fasiyal,
koklear ve vestibuler sinirlerin ayri ayri gérilebilmesinin bu teknigin CISS teknigine olan
UstlinlGga olarak belirtmiglerdir (48,50). Biz tim hastalarimizin internal akustik kanaldaki
koklear sinir varhgini arastirmak icin 0,6 mm kesit kalinhidi ile elde olunmus CISS MRG
serilerini kullandik. Sinirlerin optimal degerlendirilemedidi 3 hastada ise 0,4 mm kesit
kalinhgi ile yeniden CISS MRG serileri elde ettik. CISS MRG serilerinde internal akustik
kanal boyunca aksiyel, sagital ve koronal planda sinir trasesi takip edilebildi. Bir yas alt
3 cocukta 0,4mm kesit kalinligi ile daha net goruntuler elde olundu. Tum bu veriler

Isiginda VII. VIII. sinir ve koklear dal varhginin degerlendiriimesinde 0,6 mm ve altinda
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kesit kalinhgdi kullanilarak hasta yasina uygun ¢ok ince kesitlerle elde olunan CISS MRG

tekniginin yeterli oldugunu bulduk.

Sensorindral isitme kaybi etyolojisinde %30 oraninda edinsel nedenler yer
almaktadir. Bu edinsel nedenler icinde en siklikla gegirilmis bakteriyal ya da viral
kaynakli menenijitlerle kargilasilir. Menenijit sonrasi kokleada once fibroz obliterasyon ve
daha sonraki asamada ise kemik obliterasyon gelisir. Kokleada gelisen kismi
obliterasyonda implant elektrodunun yerlegtirimesinde guglukle kargilagilirken tam
obliterasyon gelistiginde ise operasyon seklinin degistiriimesi gerekir. Tum bu faktérler
Is1ginda kokleadaki obliterasyonun operasyon oncesi donemde bilinmesinin 6nemi daha

da iyi anlasilmaktadir (15).

Kokleadaki kemik obliterasyonun saptanmasinda kemik labirent hakkinda bilgi
veren BT tetkiki yeterli olmaktadir. Ancak kemiklesme sireci 6ncesinde gelisen fibroz
obliterasyonun saptanmasinda BT tetkiki yetersiz kalmaktadir (50). Bu olgularda T2
agirhkh sekanslarda elde olunan MRG kesitleri ile fikir sahibi olunabilir (67). Normal
koklea ve membrandz labirent diger yapilari T2 agirhkh MRG serilerinde hiperintens
sinyalle karakterize iken kemik obliterasyonda sinyal alinamaz. Ancak fibr6z doku
obliterasyonu gelistiginde, bu durum koklear sinyalde azalma seklinde MRG'’ye yansir
(15,50). Calismamiz dahilinde 1 hastada fibroz obliterasyon saptanmistir. Bu hastanin
menenijit erken déneminde cekilen ilk MRG’sinde i¢ kulak yapilari tamamen normal iken
menenijitten yaklasik 1 ay sonra elde olunan ikinci MRG’de sinyal azalmasi ile
karakterize fibroz obliterasyon gozlenmistir. Onceki calismalar ve bizim verilerimiz
Isiginda operasyon oncesi bilinmesi gereken fibréz obliterasyon tanisinda MRG tek ideal

goruntuleme yontemidir.
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Genig hasta sayisiyla yapilan ¢alismamizdan elde ettigimiz veriler dogrultusunda;
CISS-MRG sekansinin da eklendigi konvansiyonal MRG ile i¢c kulagin konjenital
anomalileri taninabilmekte olup siniflandirmanin da yeterlilikle yapilabilecegi ve internal

akustik kanal icindeki koklear sinir varliginin gosterilebilecegi kanisina ulastik.
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6. SONUCLAR

Sensorinoral isitme kaybi olan 90 cocuk hastaya koklear implantasyon oncesi

yapilan MRG incelemesinde elde edilen sonuglar:

1. 3B-CISS sekansinin da eklendigi MRG tetkiki, membrandz labirentten gelisen
ic kulak vyapilari ve internal akustik kanalin degerlendirmesinde yeterli

goruntileme saglamigtir.

2.  Morfolojik yapilara sahip spesifik ve non spesifik patolojiler tanimlanip

siniflandinlabilmistir.

3. ince kesit T2 agirlikh CISS sekansi ile 7. ve 8. kraniyal sinir ve dallarinin

varligi tespit edilebilmistir.

4. MRG operasyon sekline yon veren fasiyal kanal seyrini gdsteremediginden
preoperatif donemde kullanilan kemik labirenti gésterebilen diger radyolojik

yontemlerin kullaniimasi gereksinimini ortadan kaldirmamistir.
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