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TESEKKUR
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destek olan Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal1 Baskan1 Prof.Dr.
Levent N.Ozliioglu’na tesekkiir ediyorum.

Yiiksek Lisans egitimim ve tez ¢alisma silirecinin basindan sonuna kadar yanimda
olan, mesleki, akademik ve kisisel gelisimimde essiz katkilari bulunan, tez danismanim
degerli hocam, Baskent Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali gretim iiyesi
Prof.Dr. Selim S. Erbek’e tesekkiir ediyorum.

Yiiksek Lisans egitimimin ve tez ¢alismamin ilk giiniinden son giiniine kadar
maddi ve manevi destegini hi¢bir zaman esirgemeyen bireysel basar1 ve motivasyonumu
bor¢lu oldugum ¢ok degerli hocam Bagskent Universitesi 6gretim iiyesi Prof.Dr. H.
Seyra Erbek’e tesekkiir ediyorum.

Klinik c¢aligmalarimda ve tez calismamda c¢ok biiylik destekleri olan Bagkent
Universitesi Konya Egitim ve Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz doktorlarindan
Dog. Dr.Ozgiil Topal’a, Yrd. Do¢.Dr. M. Volkan Akdogan’a, Ogr. Gér. Dr. Suna
Tanrikulu’na, Uzm. Ody. Nuri Tanrikulu’na ve yardimci personele tesekkiir ediyorum.

Ayrica birlikte ¢aligmaktan keyf aldigim Yiiksek lisans arkadaslarima o6zellikle de
Emine Demirel Aksoy ve Ismail Iynen’e tesekkiir ediyorum

Yine bu siirecte desteklerini higbir zaman esirgemeyen, bana tahammiil eden
canim aileme, dzellikle de isyerimdeki isleri aksatmadan devam ettiren Diltem Isitme ve

Konusma Bozuklugu Merkezinin ¢ok degerli personeline tesekkiir ediyorum.

Mustafa Topal
ANKARA,2016



OZET

Mustafa TOPAL. Koklear implant (Biyonik Kulak) Cerrahisi Sonrasi Uzun
Donem Vestibiiler Fonksiyonlarin Vestibiiler Uyarilmis Kas Cevaplan Ile
Degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dal Odyoloji Konusma Ses Bozukluklar1 Yiiksek Lisans
Tezi.Ankara,2016

Amag: Koklear implant cerrahisi gerek ameliyat sirasinda gerekse ameliyat sonrasi
erken ve ge¢ donemde Onemli komplikasyonlari olabilen bir cerrahidir. Bunlar
arsinda vestibiiler sistem sikayetleri 6zel 6neme sahiptir. Bu c¢alismanin amaci
koklear implant cerrahisi uygulanan hastalarda uzun dénemde vestibiiler sistemin
calismasini degerlendirmektir.

Plan: Prospektif, kontrol gruplu, klinik ¢alisma.

Yer: Konya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Klinigi

Hastalar: Calismamiza 18 yas alti takip edilen ve koklear implant uygulandiktan
sonra bir y1l gecen 35 hasta ve hikayesinde vestibiiler sistemle ilgili herhangi bir
yakinmasi olmayan 35 goniillii 18 yas alt1 saglikl kisi dahil edildi.

Yontem: Calismaya dahil edilen koklear implantli hasta ve saglikli gruba, her iki
kulaklarina servikal ve okiiler VEMP yapilarak gruplar arasi karsilastirildi.

Bulgular: Koklear implantli ¢ocuklarda cVEMP dalgasi elde edilme oranlari ve P1
latanslar1 opere edilen ve kars1 kulak arasinda istatistiksel anlamli bir fark gostermedi
(sirastyla p=0,802 ve p=0,123). Diger taraftan kontrol grubu kulaklarda cVEMP
dalgas1 implantli olgularda hem opere taraf hem de kars1 kulak ile karsilastirildiginda
anlaml olarak yiiksek oranda elde edildi. P1 latans degerlerinin karsilagtirilmasinda
ise opere taraf degerleri kontrol grubuna gore anlamli oranda kisa bulunurken
(p=0,046), kars1 kulak ile saglikli ¢ocuklarin kulaklarmin karsilastirilmasinda iki
grup arasinda fark yoktu (p=0,746). Servikal VEMP bulgularina benzer sekilde,
koklear implanthi ¢ocuklarda oVEMP dalgasi elde edilme oranlar1 ve P1 latanslari
opere edilen ve kars1 kulak arasinda anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p=0,078 ve
p=0,851). Kontrol grubu kulaklarda oVEMP dalgas1 implantli olgularda hem opere
taraf hem de kars1 kulak ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oranda elde
edildi. N1 latans degerlerinin karsilastirilmasinda ise iki grup arasinda fark yoktu

(p>0,05).



Sonug: Hastalarin operasyon dncesi mevcut olan kohlear etkilenim kadar vestibiiler
son organda da etkilenmelerin olmasi, cerrahi sirasinda hasar olugmasi denge
sorunlarinin olugmasinda onemli nedenler olarak goriinmektedir. Semptomlarin
onemli bir kism1 gegici ve orta siddette olmaktadir. Tedavide uygun egsersizler ve

medikal tedavi ile sikayetlerde biiyiik oranda azalma ya da kaybolma saglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: koklear implant; komplikasyon; vemp;



ABSTRACT
Mustafa TOPAL.Evaluation of long therm vestibular functions by using
vestibular evoked myogenic potentials after cochlear implantation (bionic ear).
University of Baskent,Institute of Medical Sciences, Department of
Otolaryngology Audiology Speech Sound Disorder. Msc Thesis. Ankara,2016

Objective: Cochlear implantation is an operation in which important complications
can take place in both peroperative, early and late postperative periods. Among these
vestibular complaints have special consideration. The aim of tis study was to
evaluate the long therm functions of vestibular system in patients underwent cochlear
implantation surgery.

Planing : Prospective, controlled clinical study.

Center: Baskent University, Faculty of Medicine, Otolaryngology Deparment,
Konya

Study Group:Thirty five patients under 18 years old with cochlear implantation after
after at least a year from the operation were included to the study. Contro group
included 35 voluntary patients under 18 years who had no complaint about vestibular
system.

Method : Cervical and ocular VEMP vestibular evoked myogenic patentials testing
were achieved in both control and cochlear implantation groups. Results were
compared between the groups.

Results: Rate of Existence of cVEMP and P1 latency in children with implants did
not significontly differ in between the operated and non operated ears(p=0,802 and
p=0,123 respedively). On the other hand in control group, ¢ VEMP significonly was
highly achiaevable compared to both operated and non operated ears of children with
cochlear implants. P1 latancies of operated ears were significontly shorter than the
contro group(p=0,046). There were no significont difference between the P1
latancies of control group and non operated ears of study group(p=0,746). As ¢
VEMPS, rate of existence of o VEMP and P1 latancies in children with cochlear
implants did not significontly diffe in between the operated nonoperated
ears(respectively p=0,078 and p=0,851). In control group, o VEMP was significontly
high achievable compaierd to both operated and nonoperated ears of children with
cochlear implantation. There were no statisticaly significont difference between nl
latencies of the two groups (p>0,05).

Conclusion : Possible vestibular and organ impairments of the patients as in cochlear
functions and possible vestibular damage during the operation are important factors
about postoperative vestibular functions. Most of the symptomps are transient and
moderate. With propriate physical exercises and madical therapy considerable
improvement can be achieved in vestibular complaints.
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Koklear implant dis ve i¢ parcalari

cVEMP 6l¢limii i¢in elektrot yerlesimi goriilmektedir.
Normal bir cVEMP cevabi goriilmektedir.

oVEMP 6l¢iimii i¢in elektrot yerlesimi gériinmektedir.
Normal bir oVEMP cevabi goriilmektedir.
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Test esnasinda oVEMP 6l¢iimii igin elektrot yerlesimi goriinmektedir.

Test Sonucu elde edilen bir oVEMP cevabi goriilmektedir.

Test sonucu elde edilen bir cVEMP cevabi goriilmektedir.
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KISALTMA LISTESI
dB: Desibel
ABR: Isitsel beyin sap1 yanitlar
Ki: Koklear implant
VEMP: Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (Vestibular Evoked Myogenic
Potentials)
CcVEMP : (servikal VEMP),
oVEMP: (okiiler VEMP)
EMG: Elektromyogram
AC: Hava iletimi ses
BC: Kemik iletimi ses
SCM:Sternocleidomastoid



1. GIRIS VE AMAC

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine doniistiiriip
bunu dogrudan kokleaya aktararak, seslerin algilanmasini saglayan elektronik bir
cihazdir. Bu cihazlar bilateral, ¢ok ileri derecede sensorinoral isitme kaybi olan ve
konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok veya hi¢ yararlanmayan hastalara
uygulanmaktadir. Koklear implant cerrahisi gerek ameliyat sirasinda gerekse
ameliyat sonrasinda erken ve ge¢c komplikasyonlar1 olabilen 6nemli bir cerrahidir.
Koklear implant sonrasi minér komplikasyonlar arasinda sayilan vertigo orani %
0.33 den % 75 e kadar degigsmektedir. Vestibiilookiiler refleksde etkilenim %23-100
arasindadir. Vestibiiler kanal lezyonlar1 ise %19-93 arasindadir. Cocuk hastalarda
yapilan ilk ¢alismaya ait olan bildirimde vestibiiler etkilenim %40 civarindadir (1-4).

Koklea ve vestibiil siireklilik gosteren bir membrandz yapiy1 paylasmaktadir.
Dolayisiyla hem hastaliklar hem de cerrahi islemlerin bu iki boliimii de etkilemesi
kacinilmaz olacaktir. Postoperatif vertigonun en yaygin nedeninin elektrot
yerlestirilmesi sirasinda periferal vestibiiler sistemin direkt hasar1 oldugu
diistiniilmektedir. Fluktuan vestibiilopati durumunda ise vestibiiler sistemin
elektriksel stimiilasyonu neden olabilir. I¢ kulak sivi homeostazisinde degisiklik,
cerrahinin neden oldugu inflamasyon, fibrozis ve sagh hiicre kaybi1 diger nedenler
arasinda sayilabilir (5).

Literatiirde koklear implant uygulanan hastalarda vestibiiler sistem
degerlendiren ¢ok fazla calisma mevcut degildir. Bu ¢alismadaki amacimiz daha
kapsaml testlerle koklear implant uygulanan hastalarda vestibiiler bulgulara yonelik
daha ayrintili bilgiler elde etmektir. Caligmanin sonucunda elde edilecek bulgularin
koklear implant uygulanan hastalarin vetibiiler sikayetlerinin  takibinde

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Isitme Kayiplan
Isitme kaybinin tipleri:

2.1.1. fletim Tipi Isitme Kaybi

Aurikiila,dis kulak ve/veya orta kulaktaki patolojilerden kaynaklanir.
Aurikiilanin konjenital bozukluklari, enfeksiyonlar, yabanci cisimler, buson, kulak
zarinin veya kemikgiklerin intakt olmamasi bu tip isitme kaybina yol agar.

2.1.2. Sensérinéral Tipte Isitme Kaybi

I¢ kulagm fonksiyon kaybindan kaynaklanir. Konjenital i¢ kulak anomalileri,
ani isitme kayiplari, ileri yasa bagl isitme kayiplar (presbiakuzi), giiriiltiiye bagl
isitme kayiplar (akustik travma), ilaca bagli isitme kayiplar1 (ototoksisite), i¢ kulagi
titan enfeksiyonlar (menenjit, labirentit, kizamik gibi), 8. sinirin tiimori (akustik
ndrinom) bu tip isitme kaybina yol agar.

2.1.3. Mikst Tip isitme Kayb:

Cogunlukla orta kulak enfeksiyonlarinin veya otosklerozun i¢ kulagi da
etkilemesi sonucu meydana gelir.

2.1.4. Santral Isitme Kaybi

Isitme siniri, beyin sap1 ve beyindeki merkezlerin fonksiyon bozuklugundan

kaynaklanir.

2.2. Isitme Kaybinin Derecesi

Isitme kaybimin desibel olarak degerlendirilmesi;
-10-15 dB’e kadar olan kayiplar: Normal,

16-25 dB’e kadar olan kayiplar: Cok hafif,
26-35 dB’e kadar olan kayiplar: Hafif,

36-45 dB’e kadar olan kayiplar: Hafif orta,
46-55 dB’e kadar olan kayiplar: Orta,

56-70 dB’in iistiindeki kayiplar: ileri ,

70 dB ve iistii ¢ok ileri derecede isitme kaybi.

Isitme kaybina yol acan nedenler Tablo 1’ de agiklanmustir.



Tablo 1: Isitme kaybina yol agan nedenler

1-DOGUMSAL iSIiTME KAYIPLARI

*Ailesel-Genetik

*Gebelik ve dogum ile ilgili
-Prematiire
-Hipoksi
-Travma
-Enfeksiyonlar; TORCH, kizamik, kabakulak v.s
-Teratojen ilaglar

2-SONRADAN KAZANILMIS ISITME KAYIPLARI
*Cerrahi girisimler
*Metabolik Bozukluklar
*Labirentit
*Menenjit
*Kafa travmasi
*Qtitler
*Endolenfatik hidrops
*Otoimmun i¢ kulak hastalig1
*Perilenfatik fistiil
*Ototoksik ilaglar

2.3.Isitme Kaybinin Tedavisi

Tedavi; isitme kaybina yol acan hastalik, isitme kaybinin derecesi, baslangici
ve tipi, hastanin yasi ve motivasyonu gibi faktérler gz Onilinde tutularak
planlanmalidir. Cocuklardaki isitme kaybinin basarili bir sekilde tedavi edilebilmesi,
isitme kaybinin erken donemde fark edilebilmesine baglidir. Burada amag¢ ¢ocukta
duyarak ve konusarak iletisim saglamak, kaliteli bir konusma diizeyi olugturmak ve
bu yetenegi gelistirmek ve neticede topluma uyumu saglamaktir.

Bazi isitme kayiplarinda (otitis medialar, otoskleroz gibi) medikal veya
cerrahi tedavi miimkiindiir. Ancak diizelmeyen isitme kayiplarinda kulaga gelen sesi
mikrofon aracigiyla yiikselterek duymaya yardimer olan isitme cihazlar1 kullanilir.
Isitme cihazlar1 genellikle hafif, orta ve ileri derecedeki isitme kayiplarinda yarar

saglar. Isitme cihazindan fayda géremeyecek cok ileri derecedeki isitme kayiplarinda



ise koklear implant uygulanmasi gerekir. Gelecekte isitme kaybina neden olan

genlerin taninmasi ve gen tedavisi umut vermektedir (1,2).

2.4. Koklear implantasyon

2.4.1 Koklear implantasyon Nedir?

Koklear implant, konvansiyonel isitme cihazlarindan yararlanamayacak
derecede ileri isitme kaybi1 olan kisilere, ¢evreleri ile iletisim kurdurmayi1 amaglayan

ve kokleaya yerlestirilen bir cihazdir.

2.4.2. Koklear implantin Tarihcesi

Ilk olarak isitsel sistemi elektriksel olarak uyarma girisimi 1790’larda
olmustur. Alessandro Volta her bir kulagina metal cubuklar yerlestirmis ve bu
cubuklar1 50 Volt akima baglamistir. Volta bu uygulamasi sirasinda "une recousse
dans la tete" olarak tanimladig1 basi etrafinda patlama hissi ve ¢gorbanin kaynamasina
benzer bir ses duymustur.

1957' de iki Fransiz Djourno ve Eyries isitme kaybi yiiksek derecede olan
kronik otitli ve fasiyal paralizi olan iki hastaya, fasial sinire yonelik dekompresyon
yapilirken, isitme sinirini elektrik enerjisi ile uyarmislar ve ‘kriket’ ya da ‘rulet ¢ark1r’
sesine benzer elde edildigini saptamislardir.

1968’de Robin Michelson uzun siireli hayvan deneyleri ile elektrodlarin
zararli etkileri olmadigini belirlemistir. Bu sonuglar ile cesaret alan House, Jack
Urban' la birlikte 1972°de ilk ticari olarak elde edilebilir koklear implant ve konusma
islemcisi olan House 3M single-elektrode implanti gelistirmistir. Bu implant
1972’den 80’lerin ortasina kadar yiizlerce kisiye tatbik edildi. The House/3M
unit’1984’te, eriskinlerde uygulanmasi i¢in ilk FDA onaymni aldi. 1970 ‘lerde,
California’daki gelismelere paralel olarak, diger iki grup Viyana, Avusturya, ve
Melbourn, Avustralya’da koklear implant gelistirmeye calisiyordu. 1977°de,
professor Kurt Burian ‘multichannel cochlear implant’ uyguladi. Bu cihaz, igitme
cihazlan tireticisi MED-EL firmasinin kuruculari Ingeborg Hochmair-Desoyer ve
Erwin Hochmair adli arastirmacilar tarafindan gelistirildi. 1984 Aralik ayinda,

Avustralya kaynakli koklear implant, ABD’de eriskinler i¢in FDA onay1 aldi.



1969' da Dr. Graeme Clark Melbourne Universitesinde cok kanalll
intrakoklear implant1 gelistirerek bu implantin tek kanalli implantlara istiinliiklerini
ortaya ¢ikarmistir. Giliniimiizde ise kanal sayis1 24°e kadar ¢ikartilabilmistir. Kanal
sayisindaki artisin isitmenin anlagsilabilirligi {izerine ciddi etkileri bulunmaktadir.
1980 yilinda House, c¢ocuklarda ilk kez koklear implant operasyonunu
gerceklestirmistir. Tirkiye'de ise 1987 yilinda Dr. Bekir Altay tarafindan
Eskisehir’de gergeklestirilmistir.

ABD’de Federal ilag¢ Dairesi [FDA (Food and Drug Administration)] koklear
implantlarin kullanimina yetigkinlerde 1984'te, pediatrik hastalarda ise kullanimina

1990’ da izin vermistir.

2.4.3. Koklear Implantlarin Genel Ozellikleri
Koklear implant dis ve i¢ parcalar olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir

(Sekil 1).

Sekil 1: Koklear implant dis ve i¢ pargalari



1) Dis Parcalar:

a. Alier mikrofon: Isitsel bilgileri alarak elektrik sinyallerine déniistiiriir ve
konusma islemcisine aktarir. Mikrofon kulak arkasi isitme cihazlar1 gibi kulaga
takilan sistemin i¢inde bulunmaktadir. Son zamanlarda giiriiltiili ortamlarda

anlamay1 artirmak i¢in ¢ift mikrofonlu sistemler gelistirilmeye ¢alisilmaktadir.

b. Konusma sinyal islemcisi (Speech processor): Normal bir insanda ses
sinyalleri kokleada olusturulur ve kodlanir. Ancak koklear implantli bir kimsede
koklea ve tiiylii hiicreler by-pass edildiginden sinyaller dogrudan koklear sinirine
verilmektedir. Konusma sinyal islemcisi sinyali kodlayip amplifiye ederek i¢ kulagin

uyarilmasi i¢in uygun hale getirir. Elektriksel uyar1 daha sonra dis antene iletilir.

c. Dis anten: Elektriksel uyariy1 deriden i¢ antene aktarir. Konusma islemcisinin
olusturdugu sinyaller dis antenden iceriye radyofrekans dalgalari araciligr ile
gecmektedir. Di1s anten ve alict uyarici (Receiver ) arasinda miknatis baglantisi

vardir. Bu sayede dis anten kulak arkasinda sabitlenir.

2) i¢ Parcalar:

a. I¢c Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyariciya (Receiver) iletir.

b. Alci-Uyarier (Receiver): Alici-uyarici bir kontrol merkezi gibi calisir.
Sinyalleri alir, kodlarimi ¢ozer ve elektrotlara transfer eder. Ayrica temporal kemik
i¢cine sikica yerlestirilmis olan magnet pargasi, dis anteni manyetik kuvvetle yerinde

sabit tutar.

c. Elektrot Demeti: Elektriksel uyariy1 kokleaya aktarir ve koklea iginde ilgili
lokalizasyonun stimiilasyonunu saglar. Elektrodlar kokleanin yuvarlak penceresine
yakin veya skala timpani i¢ine veya koklear nukleusun yiizeyine yerlestirilebilir. En
stk skala timpaniye yerlestirilir, ¢iinkii elektrodlar bu sayede koklea boyunca

yerlesen isitsel noron dendritlerine en yakin hale gelir.



2.4.4. Koklear implantasyonda Hasta Secimi
Koklear implant i¢in hasta secilirken; medikal, odyolojik, radyolojik, dil

gelisimi ve psikolojik olarak degerlendirilmektedir.

1) Medikal Degerlendirme: Detayli bir 6ykii alinmas: etiyolojinin bilinmesi
acisindan kritiktir. Hastaligin ne zaman basladigi mutlaka bilinmelidir. Isitme kaybi
konjenital olabilecegi gibi sonradan da meydana gelebilir. Bilateral sens6rinoral
isitme kayiplar1 ailesel olabilecegi gibi konjenital malformasyonlar, prenatal
donemde annenin gegirdigi enfeksiyonlar ve kullandigi ilaglar, dogum sirasinda
asfiksi veya kernikterus, postnatal donemde gecirilen menenjit ve viral enfeksiyonlar,
ototoksik ila¢ kullanimi, kafa travmasi, ilerleyici sensorindral isitme kaybi ve
Meniere gibi durumlarda da goriilebilir. Bunun yani sira temel olarak iletim tipi
isitme kaybina yol agan ancak sensorindral isitme kaybina da neden olabilen kronik
otitler ve otosklerozda da koklear implantasyon gerekebilir.

Isitme kayb1 olustugu yasa gore ii¢ grup altinda incelenir:

i) Prelingual; Dilin karakteristik 6zelliklerini heniiz 6grenmeden meydana
gelen isitme kayiplaridir. Isitme kayb1 dogustan var olabilecegi gibi ilk iki-ii¢ yas
icinde de olusabilir. Bu hasta grubunda basarili sonuglar dort-bes yasa kadar

yapilacak implantasyonla elde edilebilir.

if) Perilingual; Dil 6grenilirken meydana gelen isitme kayiplaridir. Bu grupta

iki-alt1 yas arasindakiler bulunur.

iii) Postlingual; Alt1 yasindan biiylik ¢ocuklarda ve erigkinlerde olusan isitme
kayiplaridir. Lisan 6grenildikten sonra kayip meydana geldiginden en iyi koklear
implant sonuglar1 bu grupta alinmaktadir.

Isitme kaybindan sonra gecen siire koklear implantasyonun basarisindaki
hayati faktorlerden birisidir. Prelingual hastalarda en iyi sonuglarin, tan1 konulduktan
sonra ilk 4-5 yas igerisinde yapilacak ameliyatla elde edilecegi goriisii kabul
edilmektedir. Bu yastan sonra hi¢ isitme cihazi kullanmamis bir prelingual hastaya

implantasyon yapildiginda, muhtemelen postlingual bir hastayla ayni isitsel uyarilar



almasina ragmen, beyin gelisimi tam olmadigi igin bilgiden ayni1 derecede
faydalanamayacaktir. Bu da hastanin cihazi kullanmamasina sebep olabilir.
Konugsmay1 ayirt edip anlayamadiklarindan veya vokalizasyonlar1 diizelmediginden
bu kisiler "koklear implant kullanamaz"  durumuna gelmektedir. Postlingual
hastalarda da aradan ¢ok uzun siire gectiginde basart sanst Onemli Olgiide
azalmaktadir. Ozellikle cocuk hastalarin koklear implantasyon dncesinde en az alt1
ay bir isitme cihaz1 takmasi gerekmektedir. Bu siire ¢ocugun isitme cihazindan
yeterince yararlanip yararlanamadigin1i gérme acisindan sarttir. Alt1 aylik isitme
cihaz1 deneyimi ve izleme periyodu sonrasinda, koklear implant i¢in uygun bir aday
olup olmadigina karar verilir. Ancak menenjit gegiren hastalarda kokleada
ossifikasyon baglarsa bu 6 aylik siire beklenmeden hemen cerrahi yapilmalidir.
Hastada efiizyonlu otitis medianin varlig1 halinde, isitme cihaziyla izleme doneminde
hastaligi tedavi etme yoluna gidilmelidir. Medikal tedaviye yanit alinamazsa
ventilasyon tiipii uygulanmalidir. Takilan tiipler koklear implant ameliyati 6ncesinde
ya da ameliyat esnasinda c¢ikartilabilir. Ancak ameliyattan once alinip, zardaki
perforasyonun tamamen kapanmasindan sonra implantin yerlestirilmesi daha uygun
bir yaklasim olacaktir. Kronik otit vakalarinda implantasyon oncesinde yapilacak

mastoidektomi ile saglikli bir orta kulak ve timpanik membran elde edilmelidir.

2) Odyolojik Degerlendirme: implant adaylarmin odyolojik kriterlere gére

seciminde bu ii¢ 6nemli sorunun cevaplanmasi gerekmektedir:

a. Koklear implanttan sonra igitme sistemine, isitme cihazindan daha fazla

bilgi saglanabilir mi?

b. Hasta bu uyaran sayesinde sesleri ayirt etmeyi ve anlamay1 6grenebilecek

mi?

c. Koklear implant ekstra bir iletisim yontemi kullanmadan, sadece isiterek

yeterli iletisim ve egitimi saglayabilecek mi?



Bu sorularin cevaplanmasi oldukc¢a zordur, se¢im i¢in kesin bir kriter degildir.
Ancak 6nemlidir. Bu sorularin cevap bulmasi i¢in sirayla yapilmasi gerekenler.

1. Isitme cihazi olmaksizin isitme esiginin saptanmasi (Tonal odyometri)

2. Isitme cihazi ile isitme esiginin saptanmasi

3. Isitme cihazi ile konusma testlerinin yapilmasi

4. impedansmetrik degerlendirme

5. Otoakustik emisyon yapilmasi (6zellikle 5 yasin altindaki hastalarda)

6. Isitsel beyin sap1 yanitlarinin (ABR ) degerlendirilmesi (6zellikle 5 yasin
altindaki hastalarda)

7. Cocuklarda 6 ay siireyle isitme cihazi ya da taktil cihaz ile deneyim
kazandirilmasi

8. Promontorium stimiilasyon testi yapilmasi (6zellikle 10 yasin iizerindeki
hastalarda)

Operasyon Oncesi promontorium stimiilasyon testi uygulanmaya devam
edilen bir yontem olmasina ragmen implantin uygulanmasinin nasil neticelenecegi
hakkinda bilgi vermemektedir. Ancak isitme sinirinin fonksiyonu hakkinda siipheli
durumlarda yapilmasi gerekli olan bir testtir. Kokleanin kapali goriildiigii, ic¢ kulak
kanali dar olan, travmaya bagl isitme kaybi ve pontoserebellar kdseden timor
cikarilarak sinirin korundugu diisiiniilen durumlarda elektrik uyarim testi gereklidir.
Pozitron emisyon tomografi=PET ile koklear implant uygulanmis hastalarda open-set
kelime tanima testiyle kortikal aktivasyon incelenmeye baslanmistir. Ancak bu
cihazin klinik uygulamalar1 halen gosterilememistir. ABD’de Federal Ilag Dairesi’
nin ortaya c¢ikardigi kriterlere gore en az 6 ay konvansiyonel isitme cihaz
kullanmamig bir implant adayr ameliyat edilemez. Adayimn cihazdan yarar saglamasi
da gereklidir. Koklear implant adaylar1 en iyi kosullarda 55 dB’lik bir ses uyarani
olan ortamda bir seri konusma testlerinden geg¢irilmelidir. Bu testler sonunda SD
diizeyleri % 30 seviyesine ulasmamalidir. Postoperatif donemde elde edilen sonuglar
da aymt sekilde degerlendirilir. Retrokoklear ve santral patolojiler koklear
impantasyon i¢in kontrendikasyon olusturur. Yapilan degerlendirmelerde erigkin ve

¢ocuk hastalar i¢in farkli kriterler aranmaktadir:



Eriskin adaylar icin implantasyon kriterleri

1. Bilateral ¢ok ileri derecede sensdrindral isitme kayb1 olmasi,

2. Isitme cihaziyla yapilan testte, 6zellikle 2000 ve 4000 Hz’de 55 dB SPL
(Sound Pressure Level - Ses Basinci Diizeyi )’nin iistiinde bir esik saptanmasi,

3. Bilateral isitme cihazi takarak 65 dB SPL’de yapilan konusmay1 ayirt etme

testinde %30 ve altinda bir skora sahip olmak.

Cocuk adaylar icin implantasyon Kriterleri

1. Bilateral ileri veya cok ileri derecede sensorindral isitme kaybi mevcut
olmasi,

2. Bir ¢ok cihaz i¢in adayin 12 aydan biiyiik olmasi,

3. Hastanin igitme cihaziyla ses deneyiminin mevcut olmast,

4. sitme cihazindan ¢ok az ya da hig yararlanamamasi,

5. Ailenin motivasyonunun ve beklentilerinin uygun olmast,

6. Ailenin preoperatif ve postoperatif egitim programini izleyebilecek yapida
olmasi,

7. Isitme cihaziyla yapilan uygun konusma testlerinde ve egitiminde yeterli
diizeyde performans gésterememesi,

8. T1ibbi kontraendikasyonu olmamasi

Bugiin ise saf ses ortalamasinin 70 dB HL'den koétii olan, uygun secilmis
isitme cihazindan yeterince yarar saglayamayan ve acik uglu climle tanima testinde
%50'den kotli sonug¢ elde edilen erigskin hastalarda koklear implantasyon
yapilmaktadir. Iki yasimn iistiindeki ¢ocuklarda da benzer odyolojik endikasyonlar
vardir. Ayrica bir yasin altinda koklear implant uygulamasi, bilateral uygulama,
kalint1 isitmesi olan ve tek tarafli isitme kaybi yaninda tinnitusu olan hastalarda
koklear implant uygulamalar1 da yayginlagsmaktadir. Tibbi olarak eski yillarda
kontraendikasyon kabul edilen akut/kronik otitis media, total ossifikasyon ve koklear
anomaliler ise artik basarili sonuglarin elde edilebildigi endikasyonlar arasindadir.

Cocuklar i¢in kesin kriterlerin konulmasi olduk¢a zordur. Bundan dolay1 90
dB ve iizerinde isitme kaybi olan c¢ocuklar implant i¢in aday olarak kabul

edilmektedirler. Cocuklarin preoperatif bir isitme cihaz1 tagimalari ve bunu
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kabullenmeleri de ameliyat sonu rehabilitasyon igin olduk¢a 6nem arzeder. Biitiin bu
olasiliklarin saptanamamasi karsisinda ¢ocuklarda saf ton igsitme kaybi esas alinir. Bu
kayip 90 dB’in ne kadar iizerinde ise erken ameliyat endikasyonu gibi kabul goriir.
Ulkemizde sosyal giivenlik kurumu koklear implant uygulamas1 ddeme kapsamini
siklikla giincellemektedir. .En son giincelleme olan 18 Mart 2014'te resmi gazetede
yayinlanan kohlear implantla ilgili son SUT( Saglik Uygulama Tebligi) Kriterleri ise
sOyledir:

(1) Koklear implant, bilateral ileri-cok ileri derecede sensorinéral isitme
kaybi1 olan ve isitme cihazindan yarar gormeyen asagidaki kriterlere haiz kisilerde (
Ek:RG-18/03/2014- 28945/36 md. “veya Saglik Bakanlig: Isitsel implantlar Bilimsel
Danisma Komisyonu tarafindan koklear implant yerlestirilmesi uygun goriilen

kisilerde” uygulanmasi halinde Kurumca bedeli karsilanir.

a) Alic1 ve ifade edici dil yasi ile kronolojik yas arasinda 4 (dort) yildan daha
az fark olmasi durumunda veya alic1 ve ifade edici dili 4 (dort) yas ve lstii olan

cocuklarda (4-18 yas) kronolojik yasa bakilmaksizin KI uygulanr.

b) Post-lingual isitme kayb1 olanlarda K uygulanur.

c) Saglik kurulu raporu, ayni resmi saglik kurumunda calisan 3 (ii¢) Kulak
Burun Bogaz uzman hekimi tarafindan diizenlenir. Rapor ekinde ayni veya farkli bir
resmi saglik kurumunda calisan 1 (bir) uzman odyolog veya odyolog ve psikolog

degerlendirme sonucu bulunmalidir.

¢) Elektrod yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin olmasi ve

koklear sinirin varhg: yiiksek ¢oziiniirlikte CT ve/veya MRI ile gosterilmelidir.
d) Menenjit sonrasi olusan isitme kaybi ve koklear ossifikasyon varliginda

0zel sartlar aranmaksizin acil operasyon saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi

halinde yapilir.
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e) Isitsel noropati tanis1 alan ve en az 6 (alt1) ay siireyle isitme rehabilitasyonu
ve egitiminden fayda gérmedigi odyolojik test bataryasi ile belgelendirilmesi halinde

yapilir.

f) ikinci kulaga KI uygulanmasi; menenjit sonrasi ileri derecede sensdrindral
isitme kayiplarinda, ileri isitme kaybi1 yaninda bilateral korlilk oldugunda, corpus
callosum agenezisine eslik eden ileri derecede isitme kayiplarinda eszamanli veya

ardisik cift tarafli KI uygulanabilir.

g) Ki uygulamas: sonrasi gelisen enfeksiyon nedeniyle koklear implantin
islevselligini yitirmesi durumunda, bu durumun ayni resmi saglik kurumunda ¢alisan
3 (li¢) Kulak Burun Bogaz uzman hekimi tarafindan diizenlenen saglik kurulu raporu
ile belgelendirilmesi halinde yeniden planlanan implantasyon Kurumca bedeli

karsilanir.

(2) Odyolojik degerlendirme; odyometrik inceleme, timpanometri, stapes
refleks esigi testi, klinik otoakustik emisyon testi, ABR testleri ile yapilir. Odyolojik
kriterler;

a) 2 (iki) yas Usti ¢ocuklarda ve erigkinlerde 500, 1000, 2000 ve 4000
Hz’lerdeki isitme esikleri ortalamasinin 80 dB’den daha kotii olmast ve konusmay1
ayirt etme testi yapilabilen hastalarda konusmay1 ayirt etme skorunun %30’un altinda
olmas1 gereklidir. En az 3 (ii¢) aylik siire ile binaural isitme cihaz1 kullanimindan

fayda gérmedigi saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.

b) 2 (iki) yas alt1 ¢ocuklarda, bilateral 90 dB HL’den daha fazla sensorinéral
isitme kaybi olmast ve en az 3 (iig) aylik silire ile binaural isitme cihazi

kullanimindan fayda gérmedigi saglik kurulu raporunda belirtilmelidir.
c) Saf ses ortalamasi (500, 1000, 2000 ve 4000 Hz) bir kulakta 70 dB ve daha

kotii, kars1 kulakta 90 dB ve daha kotii olan ve konusmayr ayirt etme skorunun

%30’un altinda kaldig1 hastalarda kétii kulaga Ki yapilabilir (1-3).
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2.5. UYARILMIS VESTIBULER MiYOJENIK POTANSIYELLER (VEMP)

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP, Vestibular Evoked Myogenic
Potentials), periferik vestibiiler organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda sonlanan
refleks arkinin 6lgiildiigii bir elektrofizyolojik test yontemidir. Vestibiiler sistemin
biitlinliigiiniin degerlendirilmesi icin kullanilan bu test yontemi, refleks arki yaniti
boyun kaslarindan olgiiliiyorsa c¢VEMP (servikal VEMP), ekstraokiiler kaslardan
Olgiiliyorsa oVEMP (okiiler VEMP) olarak adlandirilir. Temelleri daha eskiye
dayansa da, 20 yil kadar dnce tanimlanan ve yillar icinde giderek artan sekilde klinik
kullanim alan1 bulan VEMP’ler, vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde ¢ok dnemli

katkilar saglamistir (4).

2.5.1. cVEMP

Uyarilmis miyojenik potansiyeller terimi, odyolojide siklikla kullanilan “isitsel
uyarilmis potansiyeller’den farkli olarak sinirsel cevabin degil, kasta olusan
elektriksel cevabin Olgiildiigiinii belirtmek icin kullanilir. Sonugta, vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller bir elektromyogram (EMG) kaydidir. Miyojenik
potansiyeller, vestibiiler sistemin uyarilmasi sonucu olusur. Vestibiiler sistemin
uyarimi ise, fizyolojik olan hareket uyarilariyla saglanabilecegi gibi, ses, titresim
veya elektrik uyarilariyla da saglanabilir.

Vestibiiler sistemin akustik duyarliligina ilk dikkati ¢eken, Pietro Tullio’dur.
Tullio, deney hayvanlarinda kemik labirente pencere olusturarak ses uyarilarini
takiben gelisen bas ve goz hareketleri ile postiiral degisiklikleri gozlemlemistir.
Yiiksek siddette seslere cevaben bas hareketleri olustugu Georg von Békésy
tarafindan da 1930’larda bildirilmis. 1940’larda giivercinlerde ses uyarilarina karsi
gelisen bas hareketi cevaplar1 kaydedilmistir. Olgiim ve kayit ydntemlerinin
gelismesi ile ses uyarilarina karst gelisen cevaplar skalpe yerlestirilen elektrotlarla
Ol¢iilmeye baglanmis; 1960°larda hava yolu ile verilen yiiksek siddette ses uyarilarina
kars1 kaslarda olusan cevaplar gosterilmistir. Oksipital bolgeden alinan ve miyojenik
kokenli olduklar1 diisiiniilen bu cevaplar, “inion cevabi (inion response)” olarak

tanimlanmistir.  Vestibiiler fonksiyonlar1 normal olan sagir hastalarda da bu

13



cevaplarin gdsterilmesi, vestibiiler sistemin uyarilmasi neticesinde cevaplarin
ciktigini diisiindiirmiistiir. Ilerleyen yillarda yapilan calismalarla inion cevabinin
sakkiil kaynakli olabilecegi savunulmus; ancak baska uyarilar sonucu da benzer
cevaplar elde edildigi i¢in klinik kullanimda inion cevaplarinin faydali olmayacagi
diisiinilmiistir.

Inion cevaplarin1 tekrar inceleyen ve kayit -elektrotlarini inion yerine
sternocleidomastoid (SCM) kas {istiine yerlestiren Colebatch ve ark., yiiksek siddette
klik ses wuyarilarina kars1 ortaya cikan kisa latanshi bir cevabin oldugunu
gostermislerdir. SCM kasin aktivasyonuna bagimli olan bu cevabin, unilateral
oldugu, ilk olarak bir pozitif tepe (p13 veya p1) ile bunu takip eden negatif ve pozitif
tepelerden (n23, p34, n44) olustugu, ancak vestibiiler kaynakli oldugu diisiiniilen
kisminin p13-n23 oldugu bildirilmistir.

Vestibiiler organlar normalde kafa hareketleri ile uyarilirlar. Ancak vestibiiler
sistem bitiinliigiini degerlendirmek i¢in uygulanacak testlerde uyaran olarak kafa
hareketlerini kullanmak pratik acidan zordur. Kafa hareketleri hem standardize
edilmesi zor uyaranlardir hem de miyojenik cevaplarla karisabilecek elektrik
artefaktlara neden olurlar. Kontrol edilebilen, siddeti ve siiresi ayarlanabilen hava
iletimi (AC) ses, kemik iletimi (BC) ses, titresim ve galvanik (elektriksel) akim gibi
diger uyaranlar ise daha standart ve Olgiilebilir cevaplara neden olduklart icin
testlerde siklikla tercih edilirler.

Yiiksek siddetteki AC ses uyarilarinin hayvanlarda sakkiili uyardig
bilinmektedir. Bunun sebebi, sakkiiliin anatomik olarak stapes tabanina yakinligi
olabilir. Vestibiiler organlar, AC ses uyarilar1 yaninda ayrica BC ses ve titresim
uyarilarina da yanit vermektedir. iletim tipi isitme kayb1 olanlarda kafatasina hafif
vurus ve BC tone-burst gibi uyarilarla VEMP cevaplar1 alinabilmektedir. Vestibiiler
sinirin hem superior hem de inferior dali, hem cVEMP hem de oVEMP cevaplarinda

gorev aliyor olabilir.

2.5.2. cVEMP Test yontemi
cVEMP oOlgiimleri hasta yatar veya oturur pozisyonda iken yapilabilir.
cVEMP’lerin alinabilmesi i¢in hastanin SCM kasmi kasmasi1 gerekir. Bu, yatar

pozisyonda hastanin basini1 hafifce yukari dogru kaldirmasi veya basini uyarilan
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tarafin karsisina dogru ¢evirmesi ile saglanabilir (Sekil 2). Yine de, SCM aktivitesi
testi yapan tarafindan kontrol edilmeli, gerektiginde hasta uyarilmali ve yeterli ve
simetrik kasilma saglanmalidir. Kayitlar sirasindaki ham, diizeltiimemis EMG
aktivitesini izlemek arka plandaki kasilma seviyesi hakkinda fikir verebilir. Hasta
yoruldugunda, dinlenme firsati verilmelidir. cVEMP testleri genellikle iyi tolere
edilir. Ancak boyun problemleri olan, yashi veya kooperasyon saglanamayan bazi
hastalarda SCM kasta yeterli kasilmanin saglanamayacagi icin cevaplar

alinamayabilir.

AC STB and clicks

N23

P13 ‘
100pv

10ms

Resim 2. cVEMP 6l¢iimii igin elektrot yerlesimi gériilmektedir.

cVEMP olciimleri icin aktif elektrot SCM kasin orta 1/3’li iizerine, aktif
olmayan elektrot ise bunun biraz uzagina, 6rnegin SCM tendonlarinin sternuma
yakin kismina yerlestirilir. Ayr bir toprak elektrotu da baglanmalidir.

Servikal VEMP amplitiidii, SCM kas aktivitesi ile direkt olarak iligkilidir. Testin
temeli, kasilmis halde bulunan bir SCM kasinda, vestibiiler uyarim sonucu gelisen

inhibitdr aktiviteyi dlgmek oldugu igin, istirahat halinde VEMP cevabi alinamaz.
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Klasik kas tendon elektrot yerlesimi ile arka plan kas aktivitesi en az 40 pV
olmalidir; 150-200 puV’a kadar olan degerlerin kabul edilebilecegi bildirilmistir. Arka
plan EMG aktivitesi, elde edilen cevaplarin amplitiid ve latanslarin1 6nemli derecede
etkileyebilir. Bu nedenle 6zellikle normatif veriler olusturulurken arka plan EMG
asimetrisi izlenmeli, testler tiim bireylerde benzer sartlar saglanarak yapilmali, en
azindan belirgin arka plan aktivitesi olmamasina dikkat edilmelidir. cVEMP
yanitlarindaki yiizey pozitifligi, SCM kasindaki kisa siireli bir inhibisyona, yiizey
negatifligi ise kastaki uyarim artisina baglidir. Inhibisyonun siiresi her zaman kisadir
ve klik uyaranlarla 2-8 ms arasinda degismektedir (ortalama 3.6 ms). Daha siddetli
uyarimlar daha uzun siireli inhibisyon veya eksitasyona yol agabilir. Vestibiiler
uyarim sonucu kasta olusan elektriksel aktivite kisa latanshidir, amplitiid olarak ¢ok
kiigiiktiir ve kasin tonik aktivitesine bagimlidir. Bu nedenle olusan cevaplarin fark
edilebilmesi ve degerlendirilebilmesi igin sayisal olarak islemlenmesi gerekir.
CVEMP cevaplarinin tespiti i¢in kayit edilen elektriksel aktivite bilgisayar tarafindan
yaklasik 2500 kez (veya 68 dB) ylikseltilir, bant gecisi filtrelenir (yaklasik 5 Hz-2
kHz) ve uyarimdan 6nceki 20 ms ile uyarimdan sonraki 100 ms arasinda kalan 5 kHz
etrafindaki kayitlar 6rneklenir.

cVEMP elde etmek icin en sik kullanilan uyar tipi, AC ses uyarilaridir. Ses
uyarisinin siddeti yiiksek olmalidir. Net bir cVEMP cevabi elde edememenin en sik
sebebi, uyarimin yetersiz siddette olmasidir. Ancak, uyar1 siddeti, kokleaya zarar
verecek kadar da ¢ok olmamalidir. Kullanilmakta olan klinik VEMP 6l¢iim
cithazlarimin ¢ogunda, verilen ses uyarilarinin siddeti ve siiresi kokleaya zarar
vermedigi belirlenmis simnirlar iginde tutuldugu igin testlerin giivenli oldugu
sOylenebilir. Yine de, uyari siddeti dB SPL cinsinden bilinmeli ve kontrol
edilebilmeli, kalibre edilmis cihazlar kullanilmalidir.

cVEMP’ler ilk olarak kare dalga formasyonunda 0.1 ms siireli AC klik uyarilari
ile elde edilmis; ancak daha sonra AC tone-burst uyarilari, BC titresim ve kafaya
hafif vurus (skull-taps) uyarilar1 ve galvanik (elektriksel) uyarilar ile de yanit
alinabilecegi gosterilmistir. Alin bolgesinin orta kismina klinik refleks cekici ile
yapilan vuruslarla ve mastoid kemik {istiinden BC ses uyarilar1 verilerek de cVEMP
cevaplart elde edilmistir. AC tone-burst VEMP’ler, uyarim siiresi daha uzun (ve

dolayisiyla i¢ kulaga iletilen ses enerjisi daha biiyiik) oldugu ve frekans ayarlamasi
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yapilabildigi i¢in klik uyariyla elde edilen cVEMP’lere gore daha belirgindirler. En
iyi yanit alinan uyar1 frekanslarinin 200 ile 1000 Hz arasinda oldugu bildirilmistir.
BC ses uyarilari i¢in en iyi yanit alinan frekanslar, hava yolu frekanslarina gére daha
disiiktiir. Hem ipsilateral hem de kontralateral yanitlarin incelenmesine imkan
tanidig1 i¢in genellikle unilateral uyarim tercih edilir.

Tekrar edilmesi gereken uyar1 sayisi, uyarinin etkinligi ve arka plan SCM kas
aktivitesine bagli olarak 100- 300 arasinda degisir. Kafa vuruglariyla elde edilen
cVEMP’lerde gereken uyar1 (vurus) sayisi ise daha azdir (yaklasik 30-60). Miyojenik
potansiyeller i¢in belirlenen parametreler yerine noral potansiyeller i¢in (BERA gibi)
belirlenmis olan amplifikasyon parametrelerini  kullanmak, yanlis cVEMP
Ol¢iimlerine neden olacaktir.

Esik {istli degerlerde verilen ses uyarisinin siddeti ile cevabin amplitiidii arasinda
dogrusal bir iligki bulunur. Genglerde, AC ses uyarisi, BC titresimler ve kafatasina
hafif vuruslar (skull-taps) gibi ¢esitli uyarilarla VEMP cevaplari genellikle alinabilir;
ancak cevaplarin ortaya ¢ikis sikligi ve amplitiidii yasla birlikte azalir. SCM kas1
aktivasyonu saglanabilen birkag giinliik infantlarda ve ¢ocuklarda da VEMP yanitlar
alimabilmektedir. Cocuklardaki VEMP latanslari erigkinlere kiyasla genel olarak daha
uzundur ve boy ve boyun uzunlugu ile korelasyon gdostermektedir .

Testten Once isitme durumunun bilinmesi test sonuglarinin yorumlanmasinda
onem tasir. Iletim tipi isitme kaybi durumunda ¢cVEMP yanitlarinin bozulabilecegi
bilinmelidir. Bu durumda, AC ses yerine BC titresim kullanilarak daha dogru
cVEMP cevaplari elde edilebilir. BC ve AC uyarilarin, kismen ortak kismen de farkh

vestibiiler afferentleri etkiledigi goz oniinde tutulmalidir. (Resim 2)
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Sekil 3. Normal bir cVEMP cevabi goriilmektedir.

2.5.3. oVEMP

oVEMP, vestibiilookiiler refleks aktivitesi sonucu ortaya ¢ikan ekstraokiiler kas
aktivitesinin EMG kaydidir; gozlerin c¢evresine yerlestirilen elektrotlar yardimiyla
Olctliir. Son yillarda tanimlanan ve giderek kendine kullanim alani bulan bu 6lgiim
yonteminin temeli aslinda daha eskilere dayanir.

Ekstraokiiler kaslar, zengin bir innervasyona sahip olan, uyarilara ¢ok kisa
stirede tepki vererek kasilan ve bu sayede goz hareketlerinin ¢ok ince bir sekilde
kontrol edilebilmesini saglayan kaslardir. Cok sayida motor birim igeren bu kaslar
saniyede 150, hatta muhtemelen daha fazla ateslenme yetenegine sahiptir. Hizli goz
hareketleri sirasinda, agonist kaslarda es zamanli hizli bir ateslenme ile antagonist
kaslarda es zamanli inhibisyon goézlenir. Bir bagka ifadeyle, VOR’un ortaya ¢ikmasi
veya nistagmusun hizli fazinin gerceklesmesi igin, ekstraokiiler kaslarin es zamanl
caligmas1 gerekir. Buradan hareketle, hizli goz hareketlerinin baslangici sirasinda
ekstraokiiler kaslarda 6nemli derecede elektriksel aktivite iiretilecegi, bu elektriksel
aktivitenin de etrafa yayilacagi ve yiizey elektrotlari ile dlgiilebilecegi ongoriilebilir.
Ancak alinacak bu EMG kayitlarinin, retinadaki potansiyellerden (corneoretinal

dipol) etkilenip etkilenmeyecegi veya nasil etkilenecegi konusu tartismali olmustur.
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Eskiden, ekstraokiiler kas aktivitesinin uzaktaki yiizey elektrotlariyla
Ol¢iilemeyecegi, ¢linkii EMG kayitlarinin korneoretinal potansiyellerden etkilenecegi
diisiintiliiyordu. Ancak yapilan calismalarla bazi durumlarda ekstraokiiler EMG
kayitlarimin ~ yiiz  veya skalpten kayit edilebilece§i ortaya konmustur.
Elektroensefalografi (EEG) kayitlarinda, istemli sakkadlardan hemen 6nce, belirgin,
kisa siireli diken seklinde elektriksel aktivite gelistigi goriilmiis, bunlara “pre-
sakkadik potansiyeller” adi verilmistir. Skalp iizerinde genis bir alandan
kaydedilebilen bu potansiyellerin, ekstraokiiler kaslarin etrafinda yogunlasmasi ve
lateral rectus kas felci nedeniyle goz abdiiksiyonu yapamayan hastalarda
allmamamasi, miyojenik kokenli olduklarint diisiindiirmiistiir. Vestibiiler uyarim ile
ortaya cikan kortikal potansiyellerin de kafatasinin 6n kisminda ve gozlerin etrafinda
yogunlastig1 goriilmiis ve bunlarin VOR’un tetiklenmesiyle olustugu diisiiniilmiistir.
Yakin zamanda yapilan c¢alismalarda bu potansiyellerin  korneo-retinal
potansiyellerden bagimsiz oldugu ve ekstraokiiler kaslardan kaynaklandigi
gosterilmig; en belirgin cevaplarin superomediale bakis sirasinda gozlerin alt
kismindaki elektrotlardan alindigr ve inferior oblik kasin cevaplarda 6nemli rol
oynadig1 diisiiniilmiistiir. Gerek search-coil gerekse EOG kayitlar1 ile korneoretinal
potansiyellerin EMG kayitlarinda gozlenen potansiyellerden ayirt edilmesi; gerekse
g0z kiiresi entlikleasyonu yapilmis ancak ekstraokiiler kaslar1 korunmus hastalarda da
EMG cevaplarinin izlenmesi, bu cevaplarin retinadan bagimsiz, vestibiiler uyarima
bagli ekstraokiiler kaslarda ortaya ¢ikan potansiyeller oldugu goriisiini

desteklemistir.

2.5.4. oVEMP Test Yontemi

oVEMP ol¢giimleri icin kullanilan uyarilar ve test kosullar1 ¢VEMP i¢in
kullanilanlara benzer. Uyaridan kaynaklanacak artefaktlar1 onlemek ve temiz
oVEMP cevaplari alabilmek i¢in uyari siiresi kisa olmalidir.

Test hasta oturur veya uzanir pozisyonda iken yapilabilir. Hastadan yiiz kaslarini
kasmamasi, rahat birakmasi istenir. oVEMP’lerin amplitiidii yukar1 dogru bakmayla
artmaktadir; bu nedenle Slgiimler sirasinda hastadan 30-40 derece yukariya dogru
bakmas1 istenir (Resim 3). Sonuglari dogru yorumlamak ve karsilastirmalarda

kullanabilmek i¢in yukar1 bakis agisi sabit olmalidir. Bu nedenle, hastadan dnceden
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belirlenmis hedeflere bakmas: istenebilir. Istemli goz kirpma hareketlerinin etkisini
azaltmak icin kayit sirasindaki artefaktlar bilgisayar programi tarafindan otomatik
olarak temizlenebilir veya géz kirpma araliklari i¢in hastaya zaman taninabilir.

Kayit elektrotlar1, her iki tarafta orbita alt kenarmin 15-30 mm altina yanak
iistiine yerlestirilir. Elektrotlar simetrik olmalidir. Aktif elektrotlar ile referans
elektrotlar1 arasindaki mesafe, uzak aktivite kaynaklarinin etkisini onlemek igin
birbirine yakin, ancak bir “elektrot kopriisii” yaratmayacak kadar da wuzak
tutulmalidir. Toprak elektrodu, sternum, alin veya g¢eneye yerlestirilebilir. Kayit ve
referans elektrotlarinin birbirine yakin yerlesimini saglayabilmek i¢in standart EMG
elektrotlar1 kesilerek Kkiiciiltiilebilir, veya 9 mm Ag/AgCl skalp -elektrotlar
kullanilabilir. oVEMP’ler cVEMP’lere gore ¢ok daha kiiciik potansiyeller olduklari
icin (cVEMP’lerin en fazla 1/10’u kadar) amplifikasyon miktar1 ¢ok olmalidir.
Elektrotlarla kayit edilen elektriksel aktivite yaklasik 50,000-100,000 kez (veya 94-
100 dB) yiikseltilir, bant geg¢isi filtrelenir (5 Hz-1 kHz) ve uyarim oncesi 10-20 ms
ile uyarim sonrast 50-70 ms arasinda kalan 10 kHz etrafindaki kayitlar 6rneklenir.
Tekrar edilmesi gereken uyar1 sayisi, uyarmnin etkinligi ve fasiyal kaslarin
aktivitesine bagli olarak 100-500 arasindadir. Faz bolgesine kafa vuruslariyla elde
edilecek oVEMP’ler icin daha az uyarim gerekir. oVEMP kayaitlari, gozlere yakin bir
kayit elektrodu ve bundan 2-3 cm Otede bir referans elektrodu yerlesimiyle
aliabilmektedir. oVEMP bir dizi negatif ve pozitif tepeden olusur. Siklikla ilk tepe,
latans1 yaklagik 10 ms olan negatif bir tepedir (n10 veya nl). ilk tepe 6zellikle
onemlidir ¢linkii kas aktivitesinin en erken belirtisi olarak ortaya c¢ikar. Dalganin
polaritesi, cVEMP’te oldugu gibi, kas aktivasyonunu yansitir. Yiizey pozitifligi,
tonik olarak aktif ekstraokiiler kaslarin inhibisyonunu, negatifligi ise eksitasyonunu
gosterir. oOVEMP’in nl10 bileseni, aslinda cVEMP’e benzer esik ve frekans ayari
ozellikleri gosterir. AC oVEMP’ler 400- 800 Hz aras1 frekanslarda, BC oVEMP’ler
ise 100 Hz ve asagisindaki frekanslarda verilen uyarilarla en belirgin sekilde
gozlenir. Bilateral vestibiiler kaybi olan hastalarda hi¢ tepe gozlenmez. (Sekil 4)

Gozlerin etrafina yerlestirilen elektrotlar birden fazla ekstraokiiler kasa yakin
oldugu igin, cevaplar tiim bu kaslardaki net aktiviteyi yansitir. Bununla birlikte,
yukartya dogru bakista elde edilen kayitlarin esas olarak inferior oblik kas

aktivitesinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Inferior oblik kasin karni, inferior
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rectusa gore yiizeye daha yakindir ve yukari bakis sirasinda kasilir; bu da, oVEMP
amplitiidiini arttirir. Bu nedenle, yukar1 bakis sirasinda ve inferior oblik kas aktif
haldeyken go6zlerin inferioruna yerlestirilen elektrotlarla alinan kayitlarin en
giivenilir ve klinik kullannoma uygun kayitlar oldugu belirtilmektedir. Standart
elektrot yerlesiminin diginda da, gozlerin ¢evresindeki diger bolgelerden oVEMP
yanitlar1 alinabilir; ancak bu kayitlarin  kaynagi ve gegerlilikleri heniiz
dogrulanmamustir.

AC ve BC uyarilar ile oVEMP cevaplarinin elde edilebilecegi gosterilmistir.
Normal bireylerde, frontal bolgede sa¢ ¢izgisi seviyesinin orta noktasina (Fz) yapilan
hafif kafatasi vuruslari (skull-taps) ve titresim uyarilart ile oVEMP cevaplari
alinmistir. Unilateral vestibiiler kayipli hastalarda n10 cevabi esas olarak saglam
kulagin kars1 tarafinda alinmis, bu nedenle BC oVEMP yolaginin ¢aprazlandigi
disiiniilmistiir. Benzer sekilde, normal bireylerde AC ses uyarist ile oVEMP
cevaplarinin, bazen bilateral alinabilse de, esas olarak kontralateral goézden
kaydedildigi gosterilmistir. Dolayisiyla, inferior oblik kaslara giden sakkiilo-okiiler
yolagin temelde caprazlandig: diisliniilmektedir. Superior vestibiiler sinir ndriti olan
veya cerrahi olarak unilateral vestibiiler siniri kesilen hastalarda n10 asimetri orani
yiiksek bulunmustur. Bu da, superior vestibiiler sinir liflerinin oVEMP gelisiminde
ozellikle 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. AC oVEMP’ler, unilateral vestibiiler
kayipli hastalarda etkilenen kulagin uyarilmasi ile alinamazken, sensorindral isitme
kayb1 olan hastalarda alinabilmektedir. Bu ise, oVEMP cevaplarmin vestibiiler
bagimli oldugunu gostermektedir.

AC ses uyarilar1 ve alin vuruslan ile elde edilen ilk oVEMP dalga tepeleri
negatiftir; ancak oVEMP dalgalarinin temel 6zellikleri, inferior oblik kas aktivitesi
ve verilen uyar1 seklinden etkilenir. BC uyarilarin nereden verildigine gore de dalga
ozellikleri degisebilir. Galvanik uyari ile dalga polaritesi degisebilir, “Galvanik uyari
koklear-retrokoklear ayriminda kullanilir.” Lateral diizlemde kafa hareketleri ile her
gozde farkli 6zelliklerde oVEMP kayitlart alinabilir (Sekil 5). Neticede, oVEMP’in
temel Ozellikleri, verilen uyarmin sekli ve yerinden etkilenir. Bu etkilenmelerin
sebebi ise heniiz tam olarak belirlenmis degildir. oVEMP ve ¢cVEMP siklikla bir
arada ve tamamlayici testler gibi kullanilsa da her birinin kendine has 6zellikleri ve

klinik 6nemi, ilerleyen yillarda daha da netlesecektir.
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Sekil 5. Normal bir oVEMP cevabi goriilmektedir.
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2.5.5. Sonuclarin yorumlanmasi

“En ¢ok tercih edilen uyaran tone-burst’diir. Bununla birlikte, klik uyaranlar da
kullanilabilmektedir.” 145 dB SPL’de 0.1 ms AC klik uyaranlara kars1 60 yasin
altindaki bireylerde cVEMP cevabi alinmasi gerektigi bildirilmistir. CcVEMP ve
OVEMP amplitiidleri otolit fonksiyonunun kantitatif Olcilisii olarak kullanilabilir.
Amplitiid asimetri oran1 (AR), kullanilan temel parametrelerden biridir. AR: (Biiyiik
cevap - Diisiik cevap)/(Biiyiik cevap + Kiiciik cevap) x 100 formiiliiyle hesaplanir.
Normal diizeltilmis VEMP amplitiidleri 0.5-3 arasinda degisir. Diizeltilmis
amplitiidler i¢in asimetri oran1 %35’ten diisiik olmalidir. Hem p13 hem de n23 tepe
latanslari; biiyiik amplitiidlii cevaplar latans uzamasina sebep olabilirler. Amplitiidler
cok biiytlikse veya bir “liclincii pencere sendromu” varligindan kuskulaniliyorsa, esik
Olctimleri yapilabilir. Bir testte elde edilen esik degerinin normal bireyler igin
saptanmig olan degerin altinda olup olmadigini belirlemek 6nemlidir. Normal esikler
120-145 dB SPL arasinda olmalidir. VEMP latanslar1 da 6nemlidir. Yasla beraber,
cVEMP amplitiidleri diiser, refleks asimetrisi artar, esikler yiikselir, tepe latanslar
uzar.

Normal bireylerde oVEMP cevabi goriilme prevalansi, refleks simetrisi ve uyari
esikleri cVEMP’e benzer.Bu noktada vurgulanmasi gereken, cevap parametrelerinin
uyar1 ¢esidi (ses veya titresim), dalga formu (klik veya tone burst), siddeti ve
stiresinden etkilendigidir. Her merkezin kendine ait normatif verilerini toplamasi ve
kullanmas1 gerekmektedir.

cVEMP vestibulokolik refleks yolaginin, oVEMP ise vestibulookiiler refleks
yolagmin biitiinliigiinii 6l¢tiigii icin cevap yoklugu veya asimetri gozlendiginde bu
refleks yolaklarindaki herhangi bir yeri tutan lezyondan siiphelenilebilir. Santral
patolojilerde genellikle reflekslerde gecikme goriiliir. Her iki tarafta cevap alinama-
mast, lezyonun endorganlarda, veya vestibiiler sinirin vestibiiler ¢cekirdege kadar olan
herhangi bir kisminda oldugunu diislindiiriir (iletim tipi isitme kayb1 dislanmalidir).
Deneysel hayvan caligmalarindan ¢ikarilan sonug, AC ¢cVEMP ve oVEMP’lerin
baskin olarak sakkiilii, kemik tiresim uyarilarinin ise hem sakkiiler hem de utrikiiler
afferentleri uyardigidir. Afferent lifler vestibulokolik ve vestibulookiiler yollar igin

birebir ayni olmayabilecegi i¢in, periferik vestibiiler lezyonlarda cVEMP ve
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oVEMP’ler birebir ayni sonug¢ vermeyebilir. Odyometrik testte dlgiilen hava-kemik
mesafesi yaklasik 30 dB’i astiginda AC cVEMP cevaplari kaybolur; ¢iinkii i¢ kulaga
ulasan uyari, cVEMP ¢ikarmak i¢in gereken esige ulasamaz. Dolayisiyla, iletim tipi
isitme kayiplarinda AC ¢cVEMP cevaplar1 beklenmez. 20 dB’den fazla hava-kemik
mesafesi bulunan hastalarda cVEMP’ler normal aliniyorsa, superior semisirkiiler
kanal dehisans1 olasilig1 diglanmalidir.

Akut vestibiiler norit, siklikla vestibiiler sinirin superior boliimiinii tutar. Daha az
siklikta superior ve inferior vestibiiler sinir birlikte tutulur, izole inferior vestbiiler
sinir tutulumu ise nadirdir. Superior vestibiiler sinirin selektif tutulumu, VEMP
calismalari ile desteklenmistir. Nitekim, sakkiiler uyarim ve inferior vestibiiler sinir
yoluyla alindig1 bilinen AC cVEMP cevaplarinin, vestibiiler noritli kulaklarin sadece
%20-30’unda alinamadigr bildirilmistir. Kafaya vurus uyarilan ile tetiklenen ve
normalde hem superior hem de inferior vestibiiler sinir yoluyla elde edilen cVEMP
cevaplarinin vestibiiler noritli hastalarda alinamama orani ise daha ytiksektir.

Meniere hastaliginda, tutulan kulaklarin  %55’inde AC cVEMP’lerin
almamadig1 bildirilmistir. Meniere hastaligmin ilerleyen evrelerinde cVEMP’ler
kaybolmakta, gliserol, furosemid veya endolenfatik hidropsu azaltan ilaglarla ise
cevaplar tekrar ortaya ¢ikmakta veya artmaktadir. Akut atak sirasinda cVEMP’lerde
dalgalanmalar oldugu, atak sonrasinda cevaplarin diizeldigi de bildirilmistir. Tek
basina cVEMP amplitiidlerine bakilarak, tutulan kulak hakkinda karar verilemez.
Nitekim, Meniere hastaliinin erken doneminde AC c¢VEMP amplitiidlerinin
artabilecegi goriilmiis, bunun muhtemelen hidropik sakkiiliin stapes tabanina basmasi
ve sakkiiliin diisiik seslere hassasiyetinin artmasindan kaynaklandig diisiintilmiistiir.
Meniere hastaligi bulunan hastalarda hem etkilenen kulakta hem de etkilenmeyen
kulakta cVEMP esiklerinin arttig1 bildirilmistir.

BPPV’si olan hastalarin cogunda AC cVEMP’ler elde edilmekte; ancak 6zellikle
tedaviye direncli BPPV’si olan bazi hastalarda amplitiid degisiklikleri ve/veya latans
uzamalar1 oldugu goriilebilmektedir. Ancak, posterior semisirkiiler kanalin cerrahi
olarak tikanmasindan sonra, VEMP amplitiid asimetrisi ve pl3 latanslarinin
degismedigi de bildirilmistir. Vestibiiler schwannomu olan kulaklarin %80’inde AC
VEMP’lerin alimamadigl ya da amplitiidlerin diistiigli bildirilmistir. Timdr boyutu
biiylidiikge ve timoér medialde yerlestikce cVEMP anormallikleri artmaktadir. AC
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cVEMP’ler, vestibiiler schwannom hastalarinda vestibiiler rezervin saptanmasi i¢in
de kullanilabilir. Cerrahi 6ncesi normale yakin cevaplari olanlarda, cerrahiden sonra
daha giirtiltiilii bir deafferentasyon tablosu gelismesi beklenebilir.

AC c¢VEMP’lerin intratimpanik gentamisin injeksiyonu sonrasi bozuldugu,
ancak rezidiiel vertigo ataklar1 ile korele olmadigi bildirilmistir. Superior semi-
sirkiiler kanal dehisansi, bilateral vestibiilopati, santral vestibiiler patolojiler gibi
cesitli hastaliklarda da cVEMP ve oVEMP cevaplarimin etkilenebilecegi
bildirilmistir. Gerek cVEMP, gerekse oVEMP testlerinin klinik gecerlilikleri ve
giivenilirlikleri zaman i¢inde olgu sayist yiiksek klinik calismalarla desteklenecek ve
non invaziv, uygulanmasi kolay olan bu testlerin klinikteki uygulama alanlar1 giderek

genisleyecek gibi goriinmektedir (5-9).
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3. YONTEM ve GEREC

Calismamizi, Baskent Universitesi Konya Egitim Uygulama Hastanesi ve
degisik merkezlerde opere olup burada takip edilen 5-18yas arasi koklear implanth
35 hasta ile 5-18 yas aras1 35 saglikli kontrol grubu olacak sekilde 70 denek tizerinde
yapildi. Hem hasta grubunu hem de kontrol grubundaki bireylere ve ailelerine
yapilacak ¢alisma anlatildi ve onamlar1 alindi. Calismamiz Baskent Universitesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 10.06.2016 tarih ve 16/63 sayili karari ile uygun

gorilmistir.

Calisma  KBB  polikliniginde  ve  odyoloji  laboratuvarlarinda
gerceklestirilmistir. Hastalar ve kontrol grubuna KBB muayenesi yapildiktan sonra

tiim deneklere servikal ve okiiler VEMP uygulandi.

VEMP testi

Bizim bu c¢alismamizda, gerek CVEMP gerekse oVEMP testlerinde
ototometrics’in ICS Chartr EP 200 cihazi,prob olarak Eartip starter kit tip prob ve
Nuprep jel kullanarak yapildi.Elektrot olarak ise;””MEDICO elecktrodes’’ tercih
edildi. Direng degerlerinin 5.0 kOHM ‘dan kiigiik olmasina dikkat edilerek teste
baslandi. Her hasta i¢in ayr1 ayri prob kullanilmasina 6zen gosterildi. VEMP
dalgalarimin ilk pozitif (p13) ve onu takip eden negatif dalgasinin (n23) latanslar1 ve
dalganin varligi analiz edildi.
cVEMP ol¢iimleri hasta yatar veya oturur pozisyonda iken yapildi. cVEMP’lerin
aliabilmesi i¢in hastanin SCM kasin1 kasmas1 veya yatar pozisyonda ise hastanin
basini hafifce yukar1 dogru kaldirmasi veya basini uyarilan tarafin karsisina dogru
cevirmesi saglandi (Sekil 6).
oVEMP o6l¢iimleri, Noninverting elektrod hemen g6z kapag: altina yaklasik 3-4 mm
infraorbital rime gelecek sekilde, 3 cm altina inverting elektrod olacak sekilde
yerlestirildi (Sekil 7). Ground elektrod alina yerlestirildi. Cilt rezistans1 5 mikroohm
un altinda tutuldu. Her bir kayit sirasinda 250 stimulus kullanildi. Iki metre uzaklikta
g6z noétral bakis ¢izgisi ile horizontal eksende 30-40 derece ac1 olusturan, 6nceden

belirlenmis objeye hafif sesin geldigi kulaga donecek sekilde bakmalari istendi.
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Kanal i¢i ( Insert earphone) ile uyaran verirken kontrlateral gézden kayit alindi.
Minimum iki ard arda testte ayn1 dalga formu ve latansi elde edilecek sekilde esik
belirlendi. Stimulus verilmesini takiben olusan ilk dalga formunun tepe noktalari
nlve pl olarak belirlendi (Sekil 8 ve 9). Dalgalarin latans ve amplitiid degerleri
olgtldi.

Istatistiksel degerlendirim icin, elde edilen veriler “SPSS 17.0” istatistik programina
yiiklenmistir. Gruplarin ortalamalarinin degerlendirilmesinde Student t testi ve Mann
Whitney U testi kullamilmigtir. Yas ile latans ve amplitud degerlerinin iligkisi

Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. P degerinin 0,05’in altinda olmasi

anlamli kabul edilmistir.

Sekil 6. Test esnasinda cVEMP 6l¢iimii i¢in elektrot yerlesimi goriilmekte.
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Sekil 7.Test esnasinda oVEMP 6l¢iimii i¢in elektrot yerlesimi goriinmektedir.
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Sekil 9. Test sonucu elde edilen bir cVEMP cevabi goriilmektedir.
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4. BULGULAR :

Demografik ozellikler

Calismaya operasyon sonrasi en az 1 yil gegmis olan 35 (19 erkek, 16 kiz) koklear
implantli ¢ocuk ve 35 (21 erkek, 14 kiz) saglkli cocuk dahil edildi. implantl
cocuklarin yas ortalamasi 13,06+£3,63 yil, saglikli cocuklarin yas ortalamasi
14,57+3,22 yil idi. Gruplar arasinda cinsiyet (p=0,338) ve yas (p=0,074) acisindan
istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu.

Koklear implant operasyonu 19 ¢ocukta sag kulaga, 16 ¢ocukta sol kulaga yapilmisti.
Koklear implant takilma yas ortalamasi 7,63+1,8 (3 ile 11 yas arasi) yil idi.

Servikal VEMP testi sonuc¢lari

Koklear implantli ¢ocuklarda cVEMP dalgas1 elde edilme oranlari ve P1 latanslari
opere edilen ve kars1 kulak arasinda istatistiksel anlamli bir fark gostermedi (sirasiyla
p=0,802 ve p=0,123). Diger taraftan kontrol grubu kulaklarda sVEMP dalgasi
implanth olgularda hem opere taraf hem de kars1 kulak ile karsilastirildiginda
anlamli olarak yiiksek oranda elde edildi (Tablo 2). P1 latans degerlerinin
karsilastirilmasinda ise opere taraf degerleri kontrol grubuna gore anlamli oranda
kisa bulunurken (p=0,046), kars1 kulak ile saglikli ¢ocuklarin kulaklarinin
karsilagtirilmasinda iki grup arasinda fark yoktu (p=0,746).

Okiiler VEMP testi sonuglari

Servikal VEMP bulgularina benzer sekilde, koklear implantli ¢ocuklarda oVEMP
dalgas1 elde edilme oranlari ve P1 latanslar1 opere edilen ve karsi kulak arasinda
anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p=0,078 ve p=0,851). Kontrol grubu kulaklarda
oVEMP dalgas1 implantli olgularda hem opere taraf hem de karsi kulak ile
karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oranda elde edildi (Tablo 3). N1 latans

degerlerinin karsilagtirilmasinda ise iki grup arasinda fark yoktu (p>0,05).
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KULAK IMPLANTLI COCUK | KONTROL P
(n=35) (N=70)

OPERE TARAF

Dalga varligi (n) | 11/35 63/70 <0,001

P1 latansi (msn) | 16,12+1,38 17,32+1,82 0,046

KARSI TARAF

Dalga varligi (n) | 13/35 63/70 <0,001

P1 latansi (msn) | 16,91+1,7 17,3+1,83 0,746

Tablo 2. Koklear implantli ve saglikli cocuklarda cVEMP bulgularinin

karsilastirilmasi

KULAK IMPLANTLI COCUK | KONTROL P
(n=35) (N=70)

OPERE TARAF

Dalga varligi (n) | 4/35 59/70 <0,001

N1 latansi (msn) | 9,66+0,53 10,39+2,75 0,671

KARSI TARAF

Dalga varligi (n) | 11/35 59/70 <0,001

N1 latansi (msn) | 10,19£1,91 10,27+2.61 0,56

Tablo 3. Koklear implantli ve saglikli ¢cocuklarda oVEMP bulgularinin

karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Koklear implant kullanan hasta sayis1 giderek artis gostermektedir. Sadece
total isitme kaybi olan degil, kismi ve totale yakin isitme kaybi olup isitme
cihazlarindan faydalanamayan hastalar da bugiin koklear implant adayidir.
Giliniimiizde minimal invaziv operasyon teknikleri ve yeni implant teknolojileri ile
komplikasyonlar olduk¢a nadir goriilmesine ragmen koklear implant cerrahisi sonrasi
mindr komplikasyonlar arasinda sayilan vertigo oranit % 0.33 den % 75 e kadar
degismektedir (16,17). Vestibiilookiiler refleksde etkilenim %23-100 arasindadir
(18). Vestibiiler kanal lezyonlar1 ise %19-93 arasindadir. Cocuk hastalarda yapilan
ilk caligmaya ait olan bildirimde vestibiiler etkilenim %40 civarindadir (19,20).
Bizim ¢alismamizi olusturan hasta ve kontrol grubu ¢ocuklardan olusmakta idi. Bu
calismamizda koklear implant sonrasi denge sistemindeki uzun dénem iginde olusan
bozukluklar1 tespit ederek bu bozukluklarin nasil seyretttigni gozlemlemek

amagclanmustir.

Koklear implant sonrasi denge sistemindeki bozuklugun postural stabilite ile
iyilesecegini savunan ¢aligmalarin yani sira, daha iyi olacagmi, ya da
degismeyecegini belirten calismalar da mevcuttur. Olusan i¢ kulak hasarina ragmen

postural stabilitede iki yilin sonunda iyilesme oldugu goriilmektedir (21,22).

Winkler (23) tek tarafli implantasyon yapilan olgularinda bu etkinin isitsel
uyarandaki iyilesmenin indirekt bir sonucu olabilicegini 6ne siirmektedir. Bizim
caligmamizdaki hastalarin hepsine tek tarafli koklear implan uygulanmistir. Schwab
(24) implantin acik ve kapali konumlarinda yaptigi dinamik posturografide implantin
denge skorlar iizerinde olumlu etkisi oldugunu bildirmektedir. “Videohead impuls
test” (VHIT) ve kalorik test “Dizziness Handicap Index” (DHI) skorlar ile
karsilastirdiginda vHIT’in KI yapilan hastalarda postoperatif dénemde vestibiiler
degisimi %30 oraninda ortaya ¢ikardigi bulunmustur (25). Bizim c¢alismamizda
Ozellikle opere olan kulak tarafinda vestibiiler sistemde degisiklik oldugu tespit

edilmistir.
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Koklea ve vestibiil siireklilik gdsteren bir membrandz yapiyi sahiptir. Dolayisiyla
hem hastaliklar hem de cerrahi islemlerin bu iki bolimii de etkilemesi kaginilmaz
olacaktir. Postoperatif vertigonun en yaygin nedeninin elektrot yerlestirilmesi
sirasinda periferal vestibiiler sistemin direkt hasar1 oldugu diistiniilmektedir. Fluktuan
vestibiilopati durumunda ise vestibiiler sistemin elektriksel stimiilasyonu neden
olabilir. I¢ kulak sivi homeostazisinde degisiklik, cerrahinin neden oldugu
inflamasyon, fibrozis ve sagli hiicre kayb1 diger nedenler arasinda sayilabilir. Burada
unutulmamasi gereken bir nokta da isitme fonksiyonunu etkileyen hastalik siireci
preoperatif dénemde siklikla vestibiiler fonksiyonu da etkilemektedir (4). Ozellikle
cocuklarda isitme engeli halinde, vestibiiler ve kohlear son yapilarin anatomik,
histolojik ve fizyolojik benzerligi genetik mutasyon ve enfeksiyon gibi etkilerin her
iki sistemi de degistirebilecegini gostermektedir (7). Yazarlara gére bu oran %50 ya
kadar ¢ikmaktadir. Preoperatif donemde yapilan kalorik testte kulaklarin %25-30°
unda cevap yok veya hiporefleks mevcut iken ¢ocuk olgularda bu oran % 70’c
cikmaktadir (8). Thierry ve ark. (26) tiim hastalarina ameliyat Oncesi vestibiiler
degerlendirim yaptiklarini, bilateral isitme kayipli ¢ocuk hastalarinda eger tiim
kosullar esit 1ise vestibliler fonksiyonlarin zayif oldugu kulagi sectigini
sOylemektedir. Bizim hasta grubumuzda operasyon Oncesinde boyle bir uygulama

yapilmamugtir.

Ito (27) semptomlarin ortaya ¢ikis siiresine gore ¢ tip vertigo tanimlamistir. Erken
tip; ilk 2 haftada ortaya cikarken, uzamis tip; ilk 2 haftada baslayip devam eder.
Gecikmis tip ise iki haftadan sonra baslamaktadir. Bizim g¢alismamizda denge
sistemindeki ge¢ donemde olusan bozukluklar tespit edildi. Yazarlarin ¢ogu erken
donemde gegici vertigodan bahsederken Fina ve ark. (28) postoperatif donemde %39
oraninda postoperatif vertigo oldugunu diger yazarlardan farkli olarak ge¢ donemde
daha fazla gelistigini bildirmektedir. Yazarlar, bu durumu endolenfatik hidrops ile
iliskilendirmektedir. Postoperatif donemde gecikmis intermitant dengesizlik de
olabilmektedir. Koklear implantin vestibiiler fonksiyonlara etkisi gegici bag donmesi
seklinde de karsimiza ¢ikmaktadir (29). Bizim ¢alismamizda ge¢ donemde higbir
hastamizda klinik olarak vertigo olmamasina ragmen, servikal ve okiiler vemp

degerlerinde kontrol grubu ile istatistiksel olarak anlamli degisiklerler elde edilmistir.

34



Postimplantasyon sonrasi koklear ve vestibiiler fonksiyonlarla ilgili klinik ¢aligmalar
mevcutken, histopatolojik c¢alismalar sinirlidir. Tien ve Linthicum (30) tek tarafli
implante edilmis 11 temporal kemigi inceledikleri calismada baziller membran ve
skala vestibiili hasarinin vestibiiler semptomlar ile yiiksek korelasyon gosterdigini
vurgulamaktadir. Elektroda bagli vestibiilde fibrozis, sakkiiler membranda
distorsiyon, yeni kemik formasyonu ve reaktif nérinom gibi histolojik degisiklikler
izlenebilir. Bu c¢alismada tiim hastalarin preoperatif ve postoperatif vertigo,
dengesizlik, ossilopsi gibi problemleri degerlendirilmistir. ENG ve kalorik test
yapilmistir. Onbir hastanin 7 sinde sakkiil hasari, 3 tinde utrikul hasari, 2 sinde
semisirkiiler kanal hasar1 izlenmistir. Bu durum 6zellikle kemik spiral lamina veya
baziller membran riiptiiriine baglanmaktadir. Yakinma olan olgularin % 75° inde
bazal kivrim hasari, vestibuler son organ hasari séz konusudur. Eger elektrot skala
timpanide ise baziller membran ve osse6z spiral lamina hasar1 yok ise minimal hasar
oldugunu bildirmistir. Bu c¢alismada vestibiiler ve koklear hasar % 54.5 olarak
verilmistir. Bu oran histopatolojik hasarin fonksiyonel testler veya anamnez ile elde
edilen etkilenimin iizerinde oldugunu ispat etmektedir. Eger skala vestibiiliye
elektrot gecerse hasar artmaktadir, dolayisiyla elektrodu skala timpanide tutmak
onemlidir. Yine bu c¢alismada su da gosterilmistir ki, vestibiiler hasar asemptomatik
de olabilmektedir. Baska bir ¢alismada, sakkiiler otolit sistemin etkilenimi %23-100
arasinda verilmektedir (31). Fizyopatolojide implant sonrasi artan oksidatif stres
onemli bir neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir (32). Ulkemizde heniiz sik olmasa da
bilateral implantasyon vakalarinda artis diisiiniiliirse vestibiiler yapilar daha da dnem

kazanmaktadir.

Vertigo insidanst ile siddetinin degerlendirildigi c¢alismada; yas, cinsiyet, isitme
kayb1 nedeni ile postoperatif vertigo gelisimi arasinda iliski goziikmemektedir (29).
Bizim calismamizda da boyle bir iliski tespit edilmemistir. Birman ve ark.’in (33)
caligmasinda pediatrik hasta grubunda postoperatif 1 hafta sonra hafif dizziness orani
% 8 dir. 98 hasta i¢inde 4 hastada genis vestibiiler akuadakt mevcut olup dizziness
yakinmasi olan bunlarin ikisidir. Ito (27) serisinde multikanal implant sonrast %47
(26/45) oraninda vestibiiler yakinma oldugunu bildirmektedir. Bunlarin % 8’1 uzun

déonem devam etmektedir. Bizim c¢alismamizda uzun donem vertigo sikayeti
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olmamasina ragmen VEMP varlig1 kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Steenerson ve ark. (34) ise vestibiiller yakinma oranin1 % 74 (35/47) olarak
vermektedir. Buchman ve ark. nin (35) yaptig1 derlemede hasta serilerinde bas
donmesini % 0-77 oraninda vermektedir. Yazarlar kendi hastalarinda 28 hastanin 8

inde kalorik cevapta azalma izlemistir.

Enhicott ve ark. (36) ¢alismasinda, bu bozulma ameliyattan 4 ay sonra baslayip 1-2
yil kalic1 olabilir demektedir. Buna sebep olarak cerrahi teknik, elektrot seklinin yani
sira pek ¢ok faktoriin de sayilabilecegini 6ne stirmektedir. Yazarlar, yilda 65-85 arasi
eriskin ameliyat ettiklerini yash hastalarin genglere kiyasla vestibiiler hasara daha
yatkin oldugunu bildirmektedir. Bizim c¢aligmamizdaki koklear implantli hastalar

daha geng oldugu i¢in klinik olarak vertigo uzun dénemde tespit edilmemistir.

Marrinan ve ark. (37) yaptiklar1 degerlendirmede postoperatif 1 haftadan daha uzun
basdonmesi olan hastalar ¢alismaya alinmistir. Elektrot pozisyonu gevsek, uygun ve
sik1 olmak ftizere simiflandirilmistir. Takip siiresi 10-39 hafta olan 70 yas alti
olgularda belirgin vestibiiler degisiklik % 32 iken 70 yas lizerinde bu oran % 33
bulunmustur. Elektrot pozisyonu ile bag donmesi baglantis1 saptanmamuigtir. 70 yas
tizerinde DHI anlamli olarak kétiidiir. Yine kalorik cevaplari da kétiidiir. Yazarlar,
dolayisiyla yash kulak kalic1 zedelenmeye yatkindir demektedir. Bunda yash
hastalarin oksidatif stres ile daha zor miicadele etmesi etkili olabilir. Ancak yazarlar,
hastalara implant dncesi mastoidektomi yapilmasinin 1s1 transferini degistirdigini, bu
nedenle bu hastalarin normal hastalar ile kiyaslanmasinin ¢ok da dogru olmadigini

One stirmektedir.

Koklear implant yerlestirme sirasinda kullanilan cerrahi tekniklere bakildiginda, pek
cok c¢aligmada vurgulanan bir unsur elektrodun skala timpaniye yerlestirilmesi ile
vestibiiler epitel reseptdr fonksiyonlarinin korundugu seklindedir. Todt ve ark. (38),
Coordes ve ark. (39) tanimladiklar1 yuvarlak pencere teknigi ile skala timpaniye

yerlestirilen elektrodun vestibiiler epitelde daha az hasara yol agtigin1 gostermistir.
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Derin yerlesim, skala timpaninin apeksteki boliimii daha ince oldugundan risk
getirebilir. Yetersiz yerlesim ise baziller membran riiptiirii ve rezidiiel isitme kayb1

ile sonuclanacaktir.

Yapilan ¢aligmalarda ve bizim galisamizda oldugu gibi objektif testlerde fonksiyonel
problem olurken subjektif vertigo ile direkt bir korelasyon goriilmemektedir.
Coordes ve ark. in (39) calismasinda elektrodun skala vestibiiliye gegmesinin
vestibuler epitelde daha fazla hasara yol actig1 vurgulanmaktadir. Baziller membran
burada yirtilmakta ve endolenf vestibule karigmaktadir. Yuvarlak pencere
yonteminde kohleostomiye nazaran interskalar dislokasyon daha azdir. Yine elektrot
insersiyon velositesi vestibiiler reseptorlerin hasarina yol agabilir. Bagka bir
calismada elektrot tipininde intrakohlear final pozisyonda Onemli oldugunu
gormekteyiz (40). Aschendorff ve ark. (41) rotasyonel tomografi ile yaptigi
calismasinda elektrot pozisyonundaki degisimi gostermis, ancak vestibiiler
fonsiyonlarin degisimi ile arasinda iliski arastirilmamistir. Rotasyonel tomografi
elektrot yerlesimini degerlendirmede kullanilabilir. Hizli ve diisiik radyasyon
icermesi nedeni ile bilgisayarli tomografiye ye oranla avantajlidir. Diiz radyografi
hizli, basit ve ucuz bir yontem olarak bize elektrot yerlesimi hakkinda bilgi verebilir.
Bununla beraber yerlesim derinliginin postoperatif denge ve vestibiiler semptomlar
ile iliskisi tizerine olas1 bir etki bulunamamistir. En olasi senaryo elektrodun baziller
membran1 yirtarak interskalar dislokasyonudur. Buna bagl olarak i¢ kulagin
homeostasisi bozulmaktadir. Diger etkili faktér insersiyonun agis1t ve hizidir. Skala

timpani icerisindeki, elektrod skala vestibiiliye gegebilir.

Tek kanalli implantta Eisenberg ve ark. (43) vestibiiler sistemin etkilenmedigini
belirtmektedir. Van Den Broek ve ark. (42) 6 kanalli elektrodda postoperatif
vestibiiler hasarin oldugunu, postoperatif vestibuler fonksiyon kaybinin % 60’a kadar
cikabilecegini bildirmektedir. Brey ve ark. (21) 40 yetiskin ve 7 c¢ocukta yaptigi
multikanal implantta preop ve postop kalorik test yapmustir. Yazarlar, %41 hastada
postoperatif defisit saptamistir. Kalorik defisit oranlar1 Huygen ve ark. tarafindan

(44) % 31, Chiong ve ark. (45) tarafindan % 19 olarak bildirilmektedir. Bizim
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calismamizda kullanilan implantlarin hepsi ¢ok kanalli implantlar olmasina ragmen

klinik olarak belirgin bir vertigo tespit edilmemistir.

Vestibiiler disfonksiyon Ozellikle cerrahi sonrasi birkag hafta veya ay sonrasi
iyilesme gosterir. lyilesmede santral vestibiiler adaptasyon rol alir (46). Yapilan
caligmalarda vertigo nedeni ile implant kararinda degisiklige gidilmedigi
gorilmektedir. Genellikle semptomatik tedavi yoluna gidilmektedir. Vestibiilookuler
refleksi kuvvetlendirici egzersizler, bakis stabilizasyon egsersizleri onerilmektedir
(47). Gonzalez-Navarro ve ark. (48) 25 hastasinda ge¢ déonem 1. aydan sonra ortaya
cikan vertigoyu degerlendirmisler, 25 hastanin 20 sinde semptomlarin standart
vestibiiler rehabilitasyon ile diizeldigini ifade etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da
hastalarda olusan vertigo hepsinde uzun dénem i¢inde kendiliginden diizeldigi tespit

edilmistir.

Koklear implantasyon sonrasi denge problemleri hi¢ de az olmayan bir
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarin mevcut isitme kaybina ek
olarak vestibiiler son organda etkilenmelerin olmasi, cerrahi teknik ki ozellikle
elektrodun yerlestirilmesi sirasindaki hasar olugmast Onemli nedenler olarak
goriinmektedir. Semptomlarin 6nemli bir kismi1 gecici olmaktadir, siddeti de nadiren
giinliik yasami uzun siireli etkileyecek boyuttadir. Uygun egsersizler ve medikal
tedavi ile sikayetler de azalma ya da kaybolma saglanmaktadir. Koklear
implantasyon Oncesi hastalar cerrahi sonrasi olast bas donmesi semptomlari

acisindan bilgilendirilmelidir.
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6. SONUC ve ONERILER:

1. Bu calismada koklear implant cerrahisi uygulanan hastalarda uzun dénemde
vestibiiler sistemin ¢alismasi okiiler ve servikal VEMP testleriyle degerlendirilmistir.
2. 18 yas alt1 takip edilen ve koklear implant uygulandiktan sonra bir y1l gegen 35
koklear implant hastasi ve hikayesinde vestibiiler sistemle ilgili herhangi bir
yakinmasi olmayan 35 goniillii 18 yas alt1 saglikli kisi calismaya alinmustir.

3. Koklear implantli ¢ocuklarda CVEMP dalgasi elde edilme oranlar1 ve P1 latanslari
opere edilen ve kars1 kulak arasinda istatistiksel anlamli bir fark gostermedi (sirasiyla
p=0,802 ve p=0,123).

4. Diger taraftan kontrol grubu kulaklarda cVEMP dalgasi implantli olgularda hem
opere taraf hem de kars1 kulak ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oranda
elde edildi. P1 latans degerlerinin karsilastirilmasinda ise opere taraf degerleri
kontrol grubuna gore anlamli oranda kisa bulunurken (p=0,046), kars1 kulak ile
saglikli ¢ocuklarin kulaklarinin karsilastirilmasinda iki grup arasinda fark yoktu
(p=0,746).

5. Koklear implantli ¢cocuklarda oVEMP dalgasi elde edilme oranlar1 ve P1 latanslari
opere edilen ve karsi kulak arasinda anlaml bir fark yoktu (sirasiyla p=0,078 ve
p=0,851). Kontrol grubu kulaklarda oVEMP dalgasi implantli olgularda hem opere
taraf hem de kars1 kulak ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek oranda elde
edildi. N1 latans degerlerinin karsilastirilmasinda ise iki grup arasinda fark yoktu
(p>0,05).

6. Yapilan caligmada elde edilen bulgular 1518inda koklear implant hastalarinda
vestibiiler sistemde disfonksiyonun da eslik edebilecegi soylenebilir. Hastalarin
operasyon Oncesi mevcut olan kohlear etkilenim kadar vestibiiler son organda da
etkilenmelerin olmasi, cerrahi sirasinda hasar olusmast denge sorunlarinin
olugmasinda 6nemli nedenler olarak gdriinmektedir. Semptomlarin 6nemli bir kismi
gecici ve orta siddette olmaktadir. Tedavide uygun egsersizler ve medikal tedavi ile
sikdyetlerde biiyliik oranda azalma ya da kaybolma saglanmaktadir. Caligmalara
operasyon oncesi degerlendirmelerin de eklendigi daha genis sayida hasta gruplariyla

devam edilmelidir.
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