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KOKLEAR IMPLANTASYON SONUCLARIMIZ
Uzmanhik Tezi
Enes Bilgin Tiirkmenoglu
DOKUZ EYLUL UNIVESITESI TIP FAKULTESI
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah
OZET

Bu tezin amaci, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda 2000-2021 yillar1 arasinda Koklear implantasyon (Ki) ameliyati
uygulanan; ameliyattan sonra en az 6 ay diizenli takiplerine gelen 294 hastanin
demografik verileri, cerrahi Ozellikleri, cerrahi komplikasyonlarin ve revizyon
cerrahilerin  ve gerekgelerinin oOrtaya konmasidir. Aynmi zamanda hastalarin;
postoperatif isitme diizeylerine etki etmesi olasi olan faktorler, alternatif cerrahi
yaklasgimlara yonelmeye yol agan faktorler, bilateral Ki uygulanan hastalarda iki
implant arasi siirenin isitme diizeylerine olan etkisinin incelenmesi, isitsel noropatili
hastalarda olas1 risk faktorlerinin ve ameliyat sonrasi isitme diizeylerinin

degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Dokuz Eyliil Kulak Burun Bogaz kliniginde 2000-2022 yillar1 arasinda koklear
implantasyon yapilan ve minimum 6 aylik klinik ve odyolojik takibi olan 1-78 yas
araliginda 294 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismanin istatistikleri IBM Corp.
Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM
Corp kullanilarak yapilmistir. Tiim analizler i¢in p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak kabul edilmistir. Hastalarin dosyalarindaki preoperatif 6zellikler
(demografik veriler, 6zel egitime baslama yasi, isitme kaybi stiresi, ek handikaplar, ek
otolojik hastaliklar, odyolojik ve radyolojik bulgular) intraoperatif ozellikler,
operasyon sonrasi takipleri incelendi. Postoperatif isitme diizeyleri incelenerek
hastalarin isitme esiklerine etki etmesi olas1 faktorler degerlendirildi. Hastalar bununla
birlikte postoperatif ve peroperatif komplikasyonlar, alternatif cerrahi yontem
gereksinimine yol acan vakalar ve 6zellikleri incelendi. Cift tarafli koklear implant
uygulanan hastada iki implant arasinda gegen siirenin isitme diizeyine etkisi ve Isitsel
Noropati Spektrum Bozuklugu (INSB) tanisi almis hastalarda isitme diizeyleri
degerlendirildi.



294 hastaya yapilan 327 operasyonun incelendigi ¢aligmada saf ses ortalamasi
25 dB ve daha iyi olan hastalarin oran1 %36,1 olarak tespit edildi. Pediatrik hastalarda
isitme kaybina eslik eden en onemli risk faktorii %18,1 oraninda goriilen akraba
evlililigiydi. Operasyonlarinim %8,9'unda (29) en az bir alternatif yontem uygulandigi
goriildi. Hastalarin %16,3’tinde major ve mindr komplikasyonlardan en az birinin
gelistigi tespit edildi. Hastalarin %4,8'inde device failure(cihaz hatasi) gergeklestigi
goriildii. Hastalarin %2,7’sinde post operatif en az 1 kere vertigo atagi gegirdigi
izlendi.327 cerrahi operasyondan %6,4’liniin revizyon cerrahisi olarak gergeklestigi
tespit edildi. Isitsel noropati spektrum bozuklugu(INSB) nedeni ile koklear implant
uyguladigimiz 11 hasta (%3.7) bulunmaktaydi. Tek degiskenli analizlerde postoperatif
isitme diizeyine gore hasta yasi medyanlar1 gruplarda karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptand1 (p=0,015). isitme diizeyi 25 dB ve daha iyi olan hastalarin
yas medyani diisiik olarak bulundu.0-2 yas grubunda serbest alan esik degerlerinin 25
dB ve daha iyi olmasi diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek saptanmis ve erken
yasta implantasyon uygulanan hastalarda diger gruplardan daha 1yi odyolojik sonuglar
elde edilmistir(p=0,004). Pediatrik yas grubunda altenatif yontem kullanim siklig
erigskine gore anlamli olarak yliksek saptanmistir(p=0,040). Pediatrik yas grubunda
tam elektrot yerlestirme (tam insersiyon) sikligi erigkinlere gére anlamli yiiksek

saptanmustir (p=0,043).

Bulgularimiz 0-2 yas arasi1 koklear implantasyon uygulamasinin implant
basarisini arttirdigini gostermektedir.Cerrahin alternatif yontem kullanma gereksinimi
icin pediatrik yas grubunun (0-18 vyas) Onemli bir etken oldugu tespit
edilmistir.Pediatrik yas grubunda elektrotlarin tamamini yuvarlak pencere ya da

kokleostomiden ilerletmek erigkinlere gore daha kolaydir.

Anahtar Kelimeler: Koklear implantasyon, isitme kaybi,postoperatif isitme

diizeyi,komplikasyon,revizyon,risk faktorleri



ABSTRACT
RESULTS OF OUR COCLEAR IMPLANTATION
ENES BiLGIN TURKMENOGLU
Dokuz Eyliil University School of Medicine

Department of Otorhinolaryngology

This paper will study the possible factors and preoperative audiological and
radiological evidence that may affect post-operative audition levels of patients who
had cochlear implantation in our department between 2000 and 2021, with a minimum
of 6 months of clinical and audiological follow-up. Similarly, it will analyze
preoperative features and post-operative audition levels of patients with bilateral
cochlear implants, plus pre and post-operative complications, and the success rates of

the procedures.

The study showecases data on 294 patients (aged 1-78) who had cochlear
implantation in the Otorhinolaryngology Clinic at Dokuz Eylul between 2000 and
2022, with a minimum of 6 months of clinical and audiological follow-up. The
research statistics have been conducted using IBM SPSS V25. For all the analysis,

p<0.05 is accepted as statistical significance limit.

Various preoperative and intraoperative characteristics in patient files (the
minimum and maximum age for cochlear implants, language measures pre-operation,
duration of hearing loss, presence/absence of prior otologic diagnosis or surgery,
additional handicaps, and audiological and radiological evidence) and post-op follow-
ups have been analyzed accordingly. With the postoperative hearing levels of patients,
the study has evaluated pre and post-operative complications and all the factors that
impact overall implant performance, cases, and their characteristics, which may lead
to alternative surgical methods and approaches. Besides, our study analyzed the
possible factors that may result in cochleostomy. And, implant performance has been
evaluated in patients with ANSD, and compared between individuals with unilateral
and bilateral cochlear implants.

In this study, where we have closely examined 327 procedures performed on
294 patients, the average success rate is 36.1%. 16,3 % of these patients have



developed at least one of the major and minor complications. The study also shows
that the biggest determining factor in pediatric patients is inbreeding, which is around
18.1 %. At least one alternative surgical approach has been conducted in 8.9 % of the
procedures (29) And the “Device Failure” has been observed in 5.8% of the patients.
24 % of the patients have given a history of at least once postoperative vertigo attack
post-op. Besides, 6.4% of the procedures are revision surgery and 11 patients with
ANSD have had a cochleostomy. In univariate analyses, significant statistical
difference has been obtained when comparing the age groups according to their
implant success (p=0.015). The median age is low for those patients with successful
implants. The success rate for the implants has been significantly higher in patients
aged 0-2 compared to other age groups (p=0.004). Due to the lack of significant results,
logistic regression modeling analysis with age levels is yet to be performed. Whether
or not to use alternative methods during the operation has changed significantly, based
solely on the age variable. The frequency of alternative surgical methods and
approaches in pediatric age groups turns out to be significantly higher than the one in
adult groups. (p=0.040). The cochleostomy or the round window approach for
electrode placement in the scala tympanum has varied depending on both sides.
Although the cochleostomy has been used in 63.0% of the patients and the round
window approach has been used in 37.0% for left-sided Kl patients; 48.2% of
individuals have had a cochleostomy, and 51.8% of those right-sided Kl patients have
had a round window. The frequency of cochleostomy in individuals with left-sided KI
is significantly higher than in individuals with right-sided Kl (p=0.021).

Our data demonstrates that cochlear implantation application in patients aged
0-2 increases the overall implant success rate. It has been found that the pediatric age
group (0-18 years) determines the use of alternative methods. And It has been observed
that the implant side is a significant factor that may lead the surgeon to use

cochleostomy.

Keywords : Cochlear Implantation,Hearing Loss,Postoperative Hearing

Level,Complication,Revision,Risk Factors



1.GIRIS ve AMAC:

Dogumdan hemen sonra veya dil gelisimi Oncesi ortaya c¢ikan isitme kaybu,
bireylerin dil gelisimini olumsuz bir bi¢imde etkileyerek normal duyan yasitlarindan
ayrismasina yol agabilmektedir. Erken yagsta isitme kaybinin tanis1 konularak ¢cocuga
isitme cihazi verilmesi ve 6zel egitime baglanmasi dil gelisimine katkida bulunarak bu
durum cogunlukla engellenebilir. Isitme cihazlariyla rehabilite edilemeyecek kadar
ileri veya ¢ok ileri isitme kayipl hastalar i¢in ise koklear implantasyon operasyonu 20

yil1 agkin siiredir diinyada ve Tiirkiye’de yaygin bir bicimde uygulanmaktadir (1).

Koklear implant, i¢ kulakta yer alan isitme ile ilgili yapilarin fonksiyon
gostermemesi ya da hasari neticesinde meydana gelen ileri Ve ¢ok ileri diizeyde isitme
kayiplarinda kokleay1 ekarte ederek direkt olarak spiral gangliyon hiicrelerini stimiile

eden bir aygittir (2).

Bu ¢alismada yaglar1 1-78 yas arasi degisen;146’s1 kadin 148’1 erkek toplam
294 hastada: yas, cinsiyet, ailenin egitim durumu gibi demografik veriler ve ¢ocuk
hastalar i¢in 6zel egitime baslama yasi, cocuk hastalarda ailenin egitim durumu, ek
handikaplar, ek otolojik hastaliklar, intraoperatif oOzellikler, cerrahi teknik ve
komplikasyonlarin; ameliyat Oncesi ve sonrasi odyolojik ve radyolojik bulgular
esliginde degerlendirilmesi amaclanmistir. Benzer bir bicimde adaylara yapilan
operasyonlar ve peroperatif ozellikler, komplikasyonlar ve revizyon cerrahilerinin
nedenleri degerlendirilirmistir. INSB olan hastalar ayr1 grup olarak ele almarak bu
hastalarda olas1 risk faktorlerinin sikligi, implant sonrasi serbest alan esik diizeyleri,

operasyon 6zelliklerinin degerlendirilmesi planlanmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1 Kulagin Embriyolojik Gelisimi

Kulagin embriyolojik gelisimi, gebeligin {iglincli haftasinda otik plak ve
vestibulokoklear gangliyonlarin ortaya ¢ikmasiyla baslar. Dis Kulak Yolu (DKY)
gestasyonel dordiincii haftada birinci brakiyal kleftten geligir. Gestasyonel 28. haftaya
kadar bir epitel merkezi medialden laterale dogru kanalize olur ve bu da tamamen
patent dis kulak yolu olusumu ile sonuglanir (3). Orta kulak boslugu ve ostaki tiipii
tubotimpanik sulkus ismi ile adlandirilan birinci faringeal keseden kaynaklanr.
Ardindan tubotimpanik sulkusun endodermal epiteli, mezoderm ile ayrilan birinci
faringeal yarig1 kaplayan ektoderme yakin hale gelir. Bu kompleks kulak zarini
olusturur. Sadece tubotimpanik sulkusun ucunun dorsalinde, bir mezensim

yogunlasmasi altinci haftada ortaya cikar ve orta kulak kemikg¢iklerini olusturur.

I¢ kulagin embriyolojik olarak gelisimi dérdiincii gestasyonel haftada baslar.
Oncelikli olarak otik disk olarak adlandirilan alan ektoderm yiizey tabakasinda
meydana gelir. Bu asamadan sonra otik diskin i¢e dogru donmesi ile otik gukur
meydana gelir. Besinci gestasyonel haftada otik ¢ukurun yiizey epitel dokusu ile
temasi kopar otik vezikiil meydana gelir. Vezikiil yapis1 iki kisma boliinerek 6n kismi
pars inferior; arka kismi pars siiperior olarak isimlendirilir. Bu komplekse biitiiniiyle
membrandz labirent olarak isim verilir. Pars siiperiordan endolenfatik duktus,
semisirkiiler kanallar ve utrikulus gelisirken; duktus koklearis ve sakkulus ise pars

inferiordan gelisir (4).
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Sekil 1.Dérdiincii Haftadan 10.Haftaya Insan Kulaginin Embriyolojik Gelisimi (5)
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2.2 Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi:
2.2.1 Dis Kulak:

D1s kulak, isitme sistemimizin goriinen kismini olusturur. Kulak zarinin dis
yiizeyi de dahil olmak tizere aurikula ve dis kulak kanalindan olusur. Kulak zar1 ve
orta kulak ile sesi yiikselterek i¢ kulaga iletim gorevini iistlenmistir (6,7). Dis
diinyadan gelen seslerin karsilastigi ilk yapr aurikuladir. Aurikula sesleri toplamaya ve
DKY’ye aktarmay1 saglar. Bununla birlikte yapisal 6zelligi geregi sesi filtreleme ve
amplifiye etme yetenegi de vardir. Eriskin bir bireyde ortalama 2,5 cm olan dis kulak
yolu ses dalgalarini timpan membrana ileten bir yol ise de misyonu yalnizca Sesi
iletmek degildir. Ses dalgalar1 bu yolda ilerlerken amplifiye edilerek kulak zarina
iletilir. Bu dis kulak yolunun bir rezonator olarak gérev yapmasindan kaynaklanir. Dig
kulak yolunun rezonans frekansi olan 3000-4000 Hz’lerde bu amplifikasyon en yiiksek
diizeye, ozellikle 4000 Hz de yaklasik 12 dB e kadar yiikselir. Bununla birlikte bu
deger sesin gelis agisina bagli farkli olabilmektedir (8).

2.2.2 Orta Kulak:

Timpan Membran (TM); orta kulak ile dis kulak yolu arasina yerlesen yaklasik
9-10 mm uzunlugunda,8 mm genisliginde ve 0.1 mm kalinliginda seffaf pembemsi
renkte bir zar yapisindan olusmaktadir. Pars Tensa (PT) ile Pars Flaksida (PF) adi
verilen iki kisimdan ibarettir. PF 6n ve arka malleal ligaman arasinda kalan alandir.
PT annulus (Gerlach ligamani) araciligi ile timpanik sulkusa gergin bir yapida oturur.
PF ise daha gevsek yapida; Rivinus centigini biitiiniiyle kaplayip temporal kemik
skuam6z kisminin timpanik kisima uzantisi olan skutuma tutunmaktadir. Bu bolgede

annulus yer almaz (9).

Orta Kulak (OK)’ta malleus, stapes ve inkus olmak iizere 3 adet kemikgik yap1
mevcuttur. Malleus; manibrium, kaput mallei, processus brevis ve procesus
lateralisten meydana gelir. Inkus ve stapese gére boyutsal acidan daha biiyiik olup
manibrium vesilesi ile PT ile iliski halindedir. inkus gdvde, kisa ve uzun kol olmak
{izere 3 alt birimden olusmaktadir. Inkus uzun kolu ortalama 7 mm uzunlugunda olup;

lentikuler proses ile stapesle eklem yoluyla baglantilidir. Stapes yaklasik 2,5 mg



agirhiginda ve 3,5 mm uzunlugundadir. Annuler ligaman araciligi ile perilenf ile
baglantilidir. Stapes, kaput, iki adet krus ve tabandan meydana gelmektedir. Kruslari
aras1 mesafe obturator foramen olarak adlandirilmaktadir. Stapes oval pencereye
annular ligaman aracihigi ile temas etmekte ve stabilize hale gelmesi piramidal
eminensteki agikliktan; stapes basi ve posterior krusunun superioruna yapisan

stapedius tendonu araciligiyla olmaktadir (10).

OK 6 duvar tarafindan sinirlandirilmis bir bosluktan olusmaktadir. Ust duvar
yani tegmen timpani ile orta kafa cukurundan ayrilmaktadir. inferior duvar juguler
bulbus ve stiloid proses ile komsudur. Posterior duvar mastoid kaviteye agilmaktadir.
On duvar 6staki tiipii agz1 ve karotid kanal ile iliskilidir. Medial duvar labirent,
Jacobson siniri, oval, yuvarlak pencere ile baglantilidir. Lateral duvari timpanik halka,
timpanik membran ile smirlandirilmigtir. OK yapisinin eriskin bir bireydeki hacmi
ortalama 640 +/- 69 mm3 ’tiir (11).

Topografik olarak OK boslugu 5 kompartmandan olusmaktadir. Bunlar
santralde mezotimpanum, anteriorda protimpanum, inferiorda hipotimpanum,

posteriorda retrotimpanum ve superiorda epitimpanumdur.
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Sekil 2. Koronal Kesitte Orta Kulak Komsuluklar (12)



2.2.3 I¢ Kulak:

Temporal kemigin petrdz boliimiinde yer alan bu yap1 yuvarlak ve oval
pencereler araciligi ile orta kulakla baglanti saglar. Isitme ve denge yapilarim
barindiran bu kisim kemik ve zar labirentlerden ibarettir. Otik kapsiil, kemik labirentin
etrafim bir kilif gibi sarar. Zar labirent ise kemik labirentin i¢ine yerlesmistir. Ici
endolenf ile doludur. Denge organlarini igeren boliim; semisirkiiler kanallar, utrikulus

ve sakkulustur. Anterior kisminda yer alan koklea ise isitme organini igerir (13).
2.2.3.1 Koklea:

Yunan dilinde salyangoz manasina gelen cochlos kelimesinde tiiretilmistir.
Kendi etrafinda yaklasik 2.5 kere kivrilip kor olarak noktalanan; ¢api giderek daralan
bir sarmal kemik yapidir. Os temporalenin petr6z pargasi i¢inde yerlesmis durumdadir.
Apeksi kupula olarak adlandirilir. Apeksi yana ve 6ne egimlidir. Cap1 bazalde 9mm
olarak olgiliirken, yiiksekligi ise yaklasik olarak Smm’dir.Modiolus kokleanin
eksenini olusturan konik yapili spongioz kemige verilen isimdir. Modiolusa yapigarak

devam eden kemik yapi spiral lamina olarak isimlendirilir.

Koklea; 2 adet membran yapi ile 3 adet kanala boliinmiistiir: skala media, skala
vestibiili ve skala timpani. Skala vestibiili ve skala timpaninin i¢inde perilenf yer

alirken; skala media da endolenf bulunur (14).

Skala vestibuli dedigimiz yap1 oval (vestibuler) pencereden baslayip koklear
apekse kadar uzanir. Skala vestibuli, helikotrema olarak adlandirilan ¢ap1 dar bir
kanalla skala timpaniyle baglantilidir. Skala timpani bazalde yer alir ve ikincil
timpanik membran olarak isimlendirilen ince bir zarla kapl yuvarlak (koklear) pencere

ile biter (14,15).

Koklea da ti¢ farkli sinir lifi bulunur: otonom, afferent ve efferent lifler.
Afferent lifler beyindeki isitme merkezine sensorindral uyarilari iletir. Efferent lifler
ise beyin sapindan kokleaya uyari aktarimindan sorumludur. Afferent liflerin
tamamina yakini i¢ tiiysi hiicreler ile etkilesim halindedir. Koklea i¢inde otonom sinir
lifleri yer almaz. Bununla birlikte bu yapilarin kan damarlari, modiolus ve spiral

laminada varlig: bilinmektedir (16).
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2.2.3.2 Korti Organi:

Isitme duyusunun en temel yapismi olusturur. Koklea da yer alan

norosensoriyel yapilar basiller membran iizerinde yerlesmistir. Bu yap1 korti organi

olarak isimlendirilir. Korti organinda ses dalgalar1 noroepiteliyal hiicreler sayesinde

elektriksel uyar1 yapisina biirliniir. Bu agidan korti organi transdiiksiyonda rol al
Korti organi histolojik olarak distan ige dogru: Hensen hiicreleri, dig Korti tiineli, 3
stra tiiylli hiicre dizisi, Deiters hiicreleri, Nuel araliklari, dis siitun (Pillar) hiicreleri,

titrek tliylli hiicreler, i¢ parmaksi hiicreler, i¢ sinir hiicrelerinden olusur (18).
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2.2.3.3 Baziler Membran:

Icinde binlerce baziler lif baridiran bu membranin lifleri kokleanin bazalinde
kisa ve kalin iken kokleanin tepesine dogru yol aldik¢a boylar1 uzar ve ¢aplari kiiciliir.
Bu sebeple oval pencereye yakin olan lifler sert ve kisa yapidadir ve bu lifler tiz
frekanslarda en iyi titresir. Kokleanin apeksine yakin esnek ve uzun lifler ise pes

frekanslarda en iyi titresir (20).

Baziler membran seslerin frekans dokiimiinii yapar. Esneklik katsayisindan
dolay1 ses dalgalar1 oval pencere yakininda hizli ilerlerken apekse dogru dalgalar
yavaglamaya baslar. Baziler membranin her bir boliimiinde isitilen her bir frekans i¢in
belirli bir maksimum titresim bolgesi mevcuttur (Helmholtz’un Yer Teorisi). Dalga en

iyi titrestigi bolgede ortadan kalkar ve daha ilerleyemez (21).

Baziler membran yapisini irdeleyecek olursak iizerinde iki farkli sensoriyal
hiicre yer almaktadir. Bu hiicreler i¢ ve dis tilysii hiicreler olarak isimlendirilir. I¢ ve
dis tiiysii hiicreler, iizerlerini saran tektoriyal membran ile etkilesim halindedir (22).
Yaklasik 5000 adet olan ig tiiysii hiicreler tek sira halinde dizilim gosterirler ve siddetli
uyaranlara yanit verirler. Dig tliysii hiicreler ise 3—4 kat sirali olarak dizilim gosterir.
Tiiysii hiicrelerin {izerinde yer alan Kitikiiler plakta titrek tiiyler (Stereosilia) yer
almaktadir. Titrek tliylerin etkilesimde oldugu membran tektorial membrandir.
Tektorial membran 6zellik olarak kemik spiral laminadan itibaren dis tiiysii hiicrelerin
{izerini saran ve jel yogunlugunda bir yapidir. i¢ tiiysii hiicreler ise tektorial membran

icine gomiili degildirler (23).

Destek hiicreleri sensoriyal hiicrelerin arasinda yer almaktadir. Bu hiicreler;
Dieters, Cladius, Hensen hiicreleridir. Sensoriyal hiicrelerin hepsinin alt kismindan
sinir lifleri ¢ikar. Bu sinir lifleri demet halinde, habenula perforata kanali ile kemik
spiral laminaya ulasir ve modiolusta yer alan isitme ganglionunda sonlanirlar. Spiral
ganglion olarak adlandirilan bu ganglionda i¢ ve dis titrek tiiylii hiicrelerini uyaran
sinir lifleri yer alir (24).

11



2.2.3.4 Sesin Kokleada iletimi:

Kulagimiza gelen sesler stapese ulastiktan sonra oval pencereye ve skala
vestibuli i¢inde yer alan perilenfe iletilir. Bu durum perilenf de titresim olusumuna

neden olur. Bu titresim de baziler membran da titresim olusumunu saglar (13).
2.2.4 Santral Isitme Yollar::

I¢ kulaktan gelen sinyaller sirasiyla: sekizinci kranial sinir, dorsal ve ventral
koklear ¢ekirdekler, siiperior olivar kompleks, lateral leminiscus, inferior kollikulus,

medial genikulat cisim ve igitme korteksi yollarindan geger.

2.2.4.1 Vlll.Kranial Sinir:

V1. kranial kafa ¢ifti i¢inde ayr1 ayr1: sakkiiler, siiperior vestibiiler, koklear ve
posterior ampuller sinirleri barmdirir. Otik kapsiilde farkli kemik yapilarin iginde
barman bu sinirler, Internal Akustik Kanalda (IAK) nervus fasiyalis ve nervus
intermedius sinirleriyle beraber seyrine devam eder. IAK transvers falsiform krest
vasitasiyla Ust ve alt kompartmanlara ayrilir. Fasiyal, intermedius ve siiperior
vestibiiler sinirler iist; sakkiiler ve koklear sinirler alt kompartmanlarda bulunur. IAK
da koklear sinir vestibiiler dallarla bir araya gelir. Sakkiiler sinirin dali koklear sinirin
longitudinal fissiiriine girerek vestibiilokoklear anastomozunu (Oort anastomozu)
meydana getirir. Koklear sinir lifleri spiral bir rotada devam ederken sinir igindeki
bazal turn lifleri periferde mevcut olup; apeksi inerve eden lifler daha derin
yerlesimlidir. Koklear ve vestibiiler sinirler beyin sapina dogru yol alirken 90° a¢1 ile
rotasyon yapar. IAK'da anterior inferior da seyreden koklear sinir beyin sapina
vestibiiler sinirin konumuna gore posterior ve lateral olarak girer. VIII. kranial sinir
iki ayr1 dala ayrilir ve pontomediiller bileskede beyin sapimna girer. Koklear kisim
vestibiiler kisimdan serebellar pedinkiil ile ayrilir. Her bir dal; sinir kokiiniin iginde
inen ve ¢ikan dallara ayrilir. Inen dal posteroventral ve dorsal koklear cekirdekleri
uyarir; ¢ikan dal ise anteroventral koklear ¢ekirdegi uyarir. Vestibiiler lifler restiform
yapinin inferiorunda seyreder ve beyin sapinda dorsal konumda yol almak igin

trapezoid cisme entegre olurlar (25).
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2.2.4.2 Koklear Niikleuslar:

Isitme yollarmin ikinci néronlarmin bulundugu bélge olarak adlandirilir.
Koklear niikleustan ¢ikan liflerin gogu beyin sapinda ¢aprazlasir ve karsi taraf siiperior
olivar komplekse yonelir; ¢ok az miktarda lif ise ayni tarafinkine ulagir. Ventral
koklear niikleus ve dorsal koklear niikleus olmak tizere iki ana alt niikleustan olusur.
Koklear niikleuslarda bulunan 20 ye yakin hiicre tanimlanmistir. Bu hiicreler iginde
morfolojisine gore yuvarlak veya oval hiicre govdeli bushy (cali benzeri) hiicreler,
multipolar hiicreler, oktopus (ahtapot) hiicreler, graniiler hiicreler ve piramidal
hiicreler 6ne ¢ikan hiicrelerdir. Bu hiicreler, degisik frekanslari tagiyan sinir liflerini
aldiklarindan, fizyolojik yanit 6zellikleri de birbirinden degisiktir. Niikkleusun ventral
bolgesinde diisiik frekansli liflerin sonlandig1 néronlar yer alirken; dorsal bolgesinde
yiiksek frekansl liflerin ulagtigi noronlar yer alir. Koklear niikleusun anteroventral
kismi uyaranin frekans, siddet ve gegici kodlama gorevini koklea ile iistlenirken;
posteroventral bolgesi genis frekans bantli uyaranlara kars1 spesifiktir (25,26).

2.2.4.3 Siiperior Olivar Kompleks:

Superior olivar kompleks, ponsun kaudalinde bulunur. Her iki kulaktan gelen
noronlardan aktarilan iletinin biitiinlestirildigi ilk bolgedir. Anteroventral koklear
niikleustan ¢ikan aksonlar superior olivar niikleusa ugrarlar. Superior olivar nukleus
kompleksi ise trapezoid cisim niikleuslari, mediyal ve lateral superior olivar niikleuslar
ve periolivar niikleustan olusur (27). Koklear niikleustan ¢ikan akson demetlerinin
¢ogu beyin sapinda ¢apraz yaparak karsi taraf superior olivar kompleksine, ¢ok az
akson demeti ise ayn1 taraf komplekse gider. Superior olivar kompleks néronlart her
iki kulaktan uyariy1 ilk alan ve isleyen noronlardir. Sesin hangi taraftan geldiginin
belirlenmesinde onemli islevi mevcuttur (28).Superior olivar kompleks, daha {ist
merkezler olan lateral lemniskus ve inferior kollikulusa giden akson demetleri
gonderir. Bununla birlikte korti organimin dis tiiylii hiicrelerine olivokoklear demet

vasitasiyla efferent lifler de ulastirir (27,28).
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2.2.4.4 Lateral Leminiscus:

Superior olivar kompleksten gelen lifler lateral lemniskusun 6nemli bir
boliimiini olustururlar. Lateral lemniskus bununla birlikte ¢apraz taraftan ve dorsal
niikleustan gelen lif demetini de barindirir (28,29).Bununla birlikte bu aksonlarin bir
kism1 bu niikleusta sonlanirken, birgogu bu yapiyr atlayarak inferior kollikulusa
uzanir. Lateral lemniskusun ventral, intermediate ve dorsal olmak {izere ii¢ adet
niikleusu bulunur (26,28).

2.2.4.5 inferior Kollikulus:

Alt beyin sapindan medial genikulat cisme ve isitme korteksine giden igitme
inputunun ana iletim merkezidir. Lemniskal yoldaki akson demetlerinin biiyiik bolimii
inferior kollikulusta sonlanir (25,28). Geri kalan kismin bir bolimii medial genikulat
cisme, diger boliimu ise capraz yaparak kars: taraf inferior kollikulusa gider. Inferior

kollikulus, algisal analizlerden ¢ok isitsel refleks aktivitelerinde rol oynar (28,29).

2.2.4.6 Medial Genikulat Cisim:

Bu boliime gelen aksonlar ipsilateral inferior kollikulustan gelir. Cok az bir lif
lateral lemniskustan gelmektedir. Medial genikulat nukleus, isitme sisteminin talamik
duragmm yapar. Inferior kollikulusun niikleuslarindan ¢ikan lifleri ve isitme

korteksinden inen lifler alir (30).

2.2.4.7 Isitme Korteksi:

Medial genikulat cisimden ¢ikan iigiincli néron aksonlari temporal bolgeye
gelir. Koklear niikleustan yukariya dogru giden isitsel input temporal lobun arka
tarafinda farkli bolgelerde son bulur (28,31).Bununla birlikte medial genikulat
cisimden gelen liflerin biiyiik kism1 primer isitme alanina giderler. Burast Al bolgesi
(transvers temporal girus veya Heschl girusu veya Brodmann’in 41. ve 42. bdlgesi)
olarak adlandirilir. Birincil isitme alan1 temporal lobun iist bolgesinde yer alir. ikincil
isitme alan1 (A2 bolgesi veya Brodmann’in 22. bolgesi) ise, parietal operkulumun
laterali, insular korteksin 6nemli bir kismina ve temporal lobun lateral boéliimiine

yayilir. Tarif edilen bolge genikulat nukleusun butun kisimlarindan akson demetleri
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alir. Wernicke alani, ikincil isitme bdlgesinin bir pargasi olan superior temporal

girusun arka bolimiinde yerlesmistir (32).

Isitme korteksi tonal ve dizgisel ses kaliplarinin ayirt edilmesinde énemlidir.
Isitme korteksi talamusa, orta beyine ve ponsa inen ii¢ ana yol verir. Kokleanin
helikotremasindan gelen diisiik frekansli uyarilar igsitme merkezinin 6n boliimiine; giris
kismindan gelen yiiksek frekansli uyarilar ise arka boliimiine gider. Bu sayede sesin

frekans analizi dogru bir bigimde yapilir ve isitme korteksi sesi dogru bigimde algilar
(28).

Birincil isitme alanlarindan birinin hasar gormesi 6teki taraftaki kulakta bir
miktar igitme kaybina neden olurken; her iki korteksin hasari isitme yetisini biiyiik
oranda azaltir. ikincil isitme korteksinin hasar gdrmesi ise bireyin Iisittigini
anlamlandiramamasina neden olur. Sesin yon tayininde ise ses dalgalarimin sag ve sol
kulaga gelis zamanlart ve her iki kulaga gelen seslerin siddetleri arasindaki deger

farkindan yararlanir (28,32).
2.3 Isitme Kayiplan:
Isitme kaybu etiyolojik nedenlere bagli olarak 4 farkli grupta incelenebilir.

2.3.1 Sensorinoral Isitme Kaybi:

Sensorinoral isitme kaybi farkli nedenlerle ortaya ¢ikabilir. Bu nedenlere

bakacak olursak:

I. KONJENITAL NEDENLER

1. Genetik nedenli isitme kayiplar (sadece isitme kaybi olanlar)

2. Genetik nedenli isitme kayiplar1 (diger anomalilerle birlikte olanlar)
3. Prenatal kazanilmis isitme kayiplari

4. Perinatal kazanilmis isitme kayiplari

II. AKKiZ NEDENLER

1. Dejeneratif Nedenler
Presbiakuzi

2. Toksik Nedenler
Ototoksisite
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3. Enfeksiyoz Nedenler
Labirentit
Menenjit/menengoensefalit
Otitis media (AOM, KOM)
Cogan sendromu
Sifiliz

4. Metabolik Nedenler
DM
Renal hastaliklar
Hipotiroidi

5.Travmatik Nedenler

Akustik travma (akut/kronik)
Travma
Commotio/contusio labirintitis
Temporal kemik fraktiirleri
Perilenf fistiilii

6. Idiopatik Nedenler
Idiopatik ani isitme kayb1
Meniere hastaligi

7. Timoral Nedenler
Vestibiiler schwannom
Hemanjiom
Menenjiom

Fasiyal nérinom

2.3.2 Tletim Tipi isitme Kaybi:

D1s kulak ve/veya orta kulaktaki patolojilerden kaynaklanir. Enfeksiyonlar
(DKY enfeksiyonlari, orta kulak enfeksiyonlari) yabanci cisimler, buson, kulak

zarinin veya kemikgiklerin saglam olmamasi bu tip isitme kaybina yol agar.
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2.3.3 Mikst Tip Isitme Kaybx:

Patoloji hem i¢ kulak veya isitme sinirinde, hem de sesin hava yolu ile taginan
kisimlarinda, yani dis kulak yolunda, timpanik membranda veya orta kulak
yapilarindadir. Odyometride kemik yolu isitme esikleri normal degerlerin disina

¢cikmig ve hava yolu isitme esikleri ile arasinda 5 dB’1 asan aralik vardir.

2.3.4 Fonksiyonel isitme kaybi:

Organik kokeni olmayan; emosyonel, sosyal nedenlerle ya da ¢ikar

saglamaya yonelik meydana gelen isitme kayiplaridir (33).

Isitme kaybiin derecelendirilmesi;

*0-25 dB’e kadar olan kayiplar: Normal
*26-40 dB’e kadar olan kayiplar: Hafif
*41-55 dB’e kadar olan kayiplar: Orta
*56-70 dB’e kadar olan kayiplar: Orta-ileri
*71-90 dB’e kadar olan kayiplar: ileri

*90 dB ve iistiindeki kayiplar: Cok ileri derece isitme kaybi olarak tanimlanir.

Isitme kaybu dil gelisimine gére de siniflandirilabilir:

a. Prelingual isitme kaybi: Insan hayatinda dilin karekteristik 6zelliginin tam
olarak oturmadigi donemdir.0-2 yas arasi olarak kabul edilir. Hastalar bu
donemde dil becerilerinin kazanilamamasi ve dil gelisiminin yasitlarina gére
geri kalmasi ile kendini gosterir. Bu tip isitme kayiplarinin tanisinda yenidogan

tarama testleri onem kazanir.
b. Perilingual isitme kayb1: 2-6 yas doneminde olusan isitme kaybidir. Konusma

ve lisan 6grenme donemi olarak bahsedilen bu dénemde olusan bir kayip

cocugun kronolojik yast ile lisan yasi arasinda fark olusumuna yol agar.
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c. Postlingual isitme kaybi: Yenidogan igitme tarama testini gegen, konusma ve
dil yetisi elde eden bireyin alt1 yasindan sonra olusan kaybidir. Algak
frekanslarda meydana gelen patolojilerde daha ¢ok konusmada akiskanligin
bozulur. Yiiksek frekansta meydana gelen patolojilerde ise artikiilasyon
bozuklugu olusur. Konusma ve lisan becerisi kazanildigi i¢in bu grup isitme ve

konusma egitimine en az ihtiya¢ duyan gruptur.

2.4 Koklear implantasyon:

Koklear implant mekanik ses enerjisini elektriksel uyarilara doniistiiren ve bu
sinyalleri kokleaya aktararak, seslerin duyulmasini saglayan aygittir. Bu aygitlar her
iki kulakta cok ileri derecede sensorindral tip isitme kaybi olan ve isitme cihazi
kullanimindan fayda gormeyen hastalara uygulanmaktadir. Implantasyon adayi
hastalarin mental yonden uygun olmasi ve ameliyat sonrasi takiplerine gelebilecek

motivasyona sahip olmasi aranan en 6nemli kriterdir (34).

2.4.1 Koklear Implantin Tarihgesi:

Viicudumuzdaki isitme ¢arklarinin elektriksel akim vasitasiyla uyarilabilecegi
goriisiinii ilk ortaya atan bilim insan1 Alessandro Volta olmustur. Volta, her iki
kulagina metal gubuklar yerlestirmis ve bu ¢ubuklara 50 volt akim vermistir. Volta bu

deneyi sonrasinda ¢orba kaynamasina benzeyen bir ses isittigini not etmistir (35).

1950’lerde Fransiz bilim adamlar1 Eyries ve Djourne, kronik otitli ve isitme
kayb1 mevcut olan bir hastaya ameliyatla kokleaya elektrot yerlestirerek total igitme

kayipl bir bireyde isitmeyi saglanmislardir (36).

[k kullamlabilen implant, House tarafindan gelistirilmis tek elektrotlu, tek
kanalli cihazdir ve 1973 yilinda kullanilmistir. Bu cihazda elektrot altt mm
uzunlugundadir ve yuvarlak pencere yoluyla skala timpaniye yerlestirilmistir (34).
William House'iln gelistirdigi diizenegin, tek elektrotlu sistem olmasi ve yalnizca
konusma uyarilarinin temporal oOzelliklerine ait veri elde edilmis, parcasal
ozelliklerine, yani sozciiklerin anlamlarini iletmeye yarayan, bir kelimenin 6tekinden
ayirt edilmesini saglayan fonemlerle alakali verileri sunmakta eksik kalmigtir

(37).Koklear implantin giiniimiizdeki versiyonunun ilk adimi1 Avusturalya Melbourne
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Universitesindeki Prof. Dr. Graham Clark ve arkadaslarmmn iirettigi ¢ok kanall
elektrod dizinini ve ona iligkili bulunan alict uyarici sistemi bir buguk y1l dnce kafa
travmasi nedeniyle total sensérindral isitme kayipli 46 yasindaki bir insana
uygulamistir. Uzun ugraslar sonucunda 10 elektrotun tamami hazir olmus ve hasta
"Waltzing Matilda" melodisi ile Avusturalya Milli Marsi'n1 duyabilmistir. Hatta ulusal
mars ¢aldiginda esas durusa gegerek herkesi sasirtmistir (37).Prof. Dr. Graham Clark
Melbourne Universitesi'nde kanal etkilesimlerini minimalize edecek ¢ok kanalli
intrakoklear implant1 iireterek bu implantin tek kanalli implantlara nazaran {stiin
oldugunu gostermistir (38).Giiniimiizde kanal sayis1 24'e kadar yiikselmistir. Kanal
sayisindaki artisin isitme iizerine olumlu etkileri vardir (39).Ulkemizde ise ilk koklear

implantasyon Anadolu Universitesi hastanesinde Dr.Bekir Altay ve ekibi tarafindan

yapilmustir (37).

Sekil 5. {1k KI konusma islemcisi (40)
2.4.2 Koklear implant Adaylarinda Odyolojik Degerlendirme:
KI degerlendirme siireci asamalar1 multidisipliner galismay1 gerektirir. Isitme

kaybi tanisi ile takipte olan erigkin hastalar zaman igerisinde isitme kayiplarinin isitme

cihazindan fayda géremeyecek oOl¢iide ilerlemesi ile koklear implantasyon igin aday
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aday1 haline gelir. Bebek ve c¢ocuklarda ise karar verme daha ayrintih

degerlendirmeleri igeren bir siirectir (41).

Ki cerrahisi oncesinde degerlendirme basamaklar1 ve postoperatif takip

asamalar1 benzerlikler gosterir (42).

Otoloji/Medikal Dederendirme

v '
Odyolojik Radyolojik
Degerendirme Gérintileme
v ! |
Dil Gelisimi Isitsel Beceriler Egitimsel Durum
l .
¥ \J
GHz Muayenesi Psikolgjik ve Kognitif Degerlendirme
L

Gerekli ise konslltasyon: Ergoterapi, Fizyoterapi, Gelisimsel Pediatri, Norolgji

Y

Takim Toplantisi/Karar
4
Cerrahi

: .

Qdyolojik Takip isitsel Rehabilitasyon

Tablo 1. Ki aday1 degerlendirme siireci asamalar1 (42)

Konjenital isitme kayipli bebekler ise yenidogan isitme taramalar1 ve erken
tant/erken miidahale programlarinin gelismesi ile hayatlarinin ilk yillarinda cerrahi
siire¢ ile karsilasirlar. Pediatrik degerlendirme protokolii detayli degerlendirme
alanlarimi icerir. Ameliyat oncesi degerlendirmede anne-baba anketleri, konugmay1
anlama testleri alic1 ve ifade edici dil testleri, diger gelisim alanlar1 (kaba motor, ince

motor, kisisel ve sosyal gelisim) degerlendirilir (43). Onceki yillarda koklear implant
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onerilmesi i¢in temel kriter her iki kulakta saf ses ortalamasinin 90 dB ve ilizerinde
olmastydi; fakat saf ses esikleri isitme cihazi ile konusmay1 ayirt etme becerisini
degerlendirmediginden modern ¢agda isitme cihazli konusmay1 anlama testleri altin
standarttir (44). Tirkiye de Saglikta Uygulama Tebligi (SUT) icerigindeki adaylik
kriterlerine uyan gelen bilateral ileri ¢ok ileri diizeyde sensdrinoral isitme kaybi olan
ve isitme cihazinmn fayda saglamadigi veya Saglik Bakanligi Isitsel Implantlar
Bilimsel Danisma Komisyonu tarafindan koklear implant yerlestirilmesi uygun
goriilen hastalar i¢in koklear implantasyon iicreti Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan
O0denmektedir. 26 Kasim 2016 tarihinde yapilan SUT’taki giincelleme ile 12-48 ay
aras1 ¢ocuklarin bilateral koklear implant olmasinin 6ni agilmistir (45). SUT aday

kriterleri Tablo 2’de verilmistir.
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Koklear implant uygulamas: SUT kriterleri

1.Koklear implant Gcreti sadece 3. basamak resmi saghk

Genel kurumlannda uygulanmas halinde SGK(Sosyal Gilvenlik
Hilkiimler Kurumw) tarafindan karsilanir,
1. Koklear implant, bilateral ileri-cok ilen dereceds
sensdrindral tip isitme kaybi olan ve isitme cihazindan yarar
Koklear girmeyen veya “Saghk Bakanhg isitsel implantlzar Bilimsel
kgl Damyma Komisyonu” tarafindan koklear implant

yerlestirilmesi uygun gériilen kisilerde uygulanmas: halinde
SGK tarafindan Ucreti karsilamir,

2.En az 3 [ig) aylik sire ile binaural isitme cihaz
kullammindan fayda gérmeadigi saghk kurulu raporunda
belirtilmesi gerekir,

d.¥andaki kriterlerden en az birisine sahip oldugu saghk
kurulu raporu ile belgelendirilen hastalarda SGK tarafindan
dcreti karsilamr.

a. Aho vefveya ifade edici dil yasi
ile kronolojik yas arasinda 4
{dart) wildan daha az fark olmasi
veya aho vefveya ifade edici dili
4 (dirt) yag ve st olmas (4-18
yas, kronolojik yaga
bakilmaksizin},

b.Postlingual igitme kaybi olmas.

4. Sa@hik Kurulu raporu, ayni resmi saghk kurumunda calisan
3 (lig) KBB({Kulak Burun Bogaz) hastaliklarn uzman doktoru
tarafindan diizenlenir. Rapor ekinde ayn resmi saghk
kurumunda gahgan 1 {bir) odyolog tarafindan

yapilan odyolojik degerlendirme sonug belgesi ve 1 {bir)
psikolog veya 1 {bir) dil konugma terapisti tarafindan
yapilan degerlendirme sonug belgesi bulunmaldir.

5. Elektrot yerlesimini saglayacak kadar ic kulzk gelisiminin
oldugu ve kaklear sinirin varh@ yiksek cdzoniriikte
BT(Bilgisayarli Tomografi) ve/veva MR{Manyetik
Rezonans) degerlendirmesi ile gosterilmelidir.

&, Menenjit sonras olusan isitme kayiplannda, koklear
implantasyon kriterlarine uygun olmas sartiyla, 3 {lg) ayhk
siire ile binaural isitme cihaz kullammindan fayda gérmeme
sartl aranmaksizin, saghk kurulu raporu ile belgelendirilmesi
halinde 5GK tarafindan tcreti karsilanr,

7.INSB(isitsel NSropati Spektrum Bozuklugu) tams alan
hastalarda; en az 6 (alt)) ay siUreyle isitme cihan
rehabilitasyonu ve isitsel egitiminden fayda saglamadiinin
ocyolojik degerlendirme wve  saghk  kurulu  rapory  le
belgelendirilmesi durumunda 5GK tarafindan tereti ddenir.

8. Es zamanh veya ardisik bilateral koklear implant
uygulamasi kriterleri saghk kurulu raporunda belirtilmesi

a.Koklear implantsyon kriterlerini
tasiyan 12-48 ay aras cocuklar,
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sartiyla yandaki maddelerde belirtildigi gibidir.

b. Yas sinirt aranmaksizin
postlingual dénemde olusan
menenjit sonrasi odyolojik
kriteriere sahip ileri derecede
sensorindral tip isitme kayiplan,

c. 48 ayin (zerindeki hastalarda
(48 aylik olanlar harig) ileri
derecede sensorindral tip isitme
kaybina eslik eden bilateral
karlik.

9. Koklear Implant uygulamasi sonrasi olusan ekfekslyon,
kolesteatom, tUmdr sebeblyle koklear implantin i¢
pargasinin fonksiyonelligini kaybetmesi durumunda, siire
aranmaksizin bu durumun saghk kurulu raporu ile
belgelendirilmes| halinde sadece cerrahi olarak yerlestirilen
i¢ par¢anin Ucreti SGK tarafindan karsilanir.

10. Koklear implantin, 12 (on iki) ayin altindaki hastalara
uygulanmasi durumunda SGK tarafindan tcreti karsilanmaz.

11. Koklear implant, cihaz ve aksesuarlar islem {icretine
dzhil olarak SGK tarafindan karsilanir.

12.0dyolojik degerlendirme;

-Odyometrik inceleme,

-immitansmetrik inceleme(timpanometrik ineleme + akustik
refleks degerlendirmesi) ,

-Klinik otoakustik emisyon degerlendirmesi

-ABR testti

ile yapihr.

Koklear implantin uygulanmasinda yandaki odyolojik
kriterler gegerlidir.

a. 2 (iki) yas Gistil gocuklarda ve
yetiskinlerde bilateral 500, 1000,
2000 ve 4000 Hz'deki isitme
esikleri ortalamasinin 80dB'den
daha kdti olmasi veya bir kulakta
70 dB ve daha kétd, kars kulakta
S0 dB ve daha kotd, konusmayi
ayirt etme testi yapilabilen
hastalarda konugmay ayirt etme
skorunun %30'un altinda olmasi
gereklidir,

b. 2 (iki) yas ve alti gocuklarda
bilateral 90 dB'den daha fazla
sensorinoral tip isitme kaybinin
olmasi gereklidir,

Tablo 2. 26 Kasim 2016 Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nde
Degisiklik Yapilmasina Dair Tebligi ile koklear implant uygulamast SUT kriterleri

Teknolojinin gelisimi ve koklear implantasyonun yararlarinin goriintiilenmesi
ile koklear implantasyon aday sec¢im kriterleri genisletilmeye ¢alisilmaktadir. Medikal
durumu uygun olan 12 aydan kii¢iik ¢ocuklara, tek tarafli isitme kaybi tanisi alan
cocuklara ve bir kulaginda rezidiiel isitmesi olan vakalarin kontralateral kulaklarina

koklear implant uygulanmasinin yararli olacag diisiiniilmesine ragmen yaygin olarak

kullanilmamaktadir (45).
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2.4.3 Koklear Implantasyonda Medikal Degerlendirme ve Endikasyonlar:

Medikal degerlendirme isitme kaybi ile alakali detayli bir 6ykii, otoskopik
muayene ve merkezi sinir sistemi iizerinde agirlikli fizik muayene ile baslamaktadir.
Otolojik hikayede onceki cerrahi uygulamalar ve orta kulak hastaliklari 6nemli bir yer
teskil etmektedir. Bunlarin yaninda, ek handikaplar sorgulanmali, sistemik hastaliklar
degerlendirilmeli ve sendromlara ait semptom ve bulgular arastirilmalidir. Koklear
implant ile tedavi edilen ¢ocuklar, kirma kusurlari, sasilik ve katarakt gibi gérme
keskinligini sinirlayan herhangi bir tedavi edilebilir okiiler anomaliyi belirlemek igin
oftalmik bozukluklar agisindan taranmalidir. Clinkii koklear implantli ¢ocuklarin
gorme problemlerinin erken tespiti ve tedavisi, norobiligsel gelisimleri i¢in kritik
oneme sahiptir (47). Bireyin ve/veya ailesinin beklentileri gercek¢i bir sekilde
karsilanmalidir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasindaki egitim siireci gozden gecirilmelidir.
Miimkiinse koklear implantasyon karar1 verilirken, implant takiminin hangi elektrot
tipini tercih edecegi ve tek tarafli koklear implantasyonun yapilacagi durumlarda,
hangi kulagin se¢ilmesi gerektigi konusunda uzlasma saglanmalidir. Koklear
implantasyon hazirligi, cerrahi 6ncesi ve sonrast donemde birgok disiplinin birlikte
calistigr bir takim caligmasidir ve Onemli bircok basamaktan olusmaktadir. Bu

basamaklar:

A Hastanin kronolojik ve dil yasinin belirlenmesi
B.Odyolojik ve radyolojik degerlendirme
C.Isitme kaybn siiresi, ortaya ¢ikis zamani
D.Isitme cihazi kullanma siiresi

E.Ek handikaplarin degerlendirilmesi

F.Hasta ve ailesinin beklentileri

G.Preoperatif ve postoperatif egitim olanaklar1 kisimlarini icermektedir (41,48).

2.4.4 Koklear implantasyonda Dil Degerlendirilmesi:

Koklear implantasyon uygulanacak hastaya yaklasim hikayesinin detayl
olarak alinmasi ile baslamalidir. Otolojik hikdye mutlaka isitme kaybinin baslangic

yas1 ve ilerleyisini igermelidir. Ozellikle isitme ile ilgili, ayrntili bir aile hikayesi de
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olduk¢a onemlidir. Genel olarak, isitme kaybi1 ortaya ¢ikis zaman dilimine gore li¢

grupta incelenir:

A. Prelingual: Dil gelisiminin temel 6zellikleri kazanilmadan 6nce ortaya ¢ikan isitme
kayiplaridir. Konjenital olan ve ilk iki yas i¢inde ortaya ¢ikan isitme kayiplari bu
gruptadir.

B. Perilingual: Dil gelisimi kazanilirken ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir. Iki-alt1 yas
arasi goriilen isitme kayiplar1 bu grupta incelenmektedir.

C. Postlingual: Dil gelisimi tamamlandiktan sonra ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir.
Alt1 yas tlizeri ¢ocuklar ve eriskinlerde ortaya ¢ikan isitme kayiplart bu grupta yer

almaktadir.

Hastalarin dil gelisimini 6l¢mek i¢in, dil gelisim testleri uygulanir. Bu testlerde alici
ve ifade edici dil olarak iki farkli boliim seklinde inceleme seklinde uygulanir. Bu
boliimler kendi yapisinda degisik gelisim alanlarini barindirir. Dil gelisim testi ve
Oziindeki gelisim boliimlerini siralayacak olursak: alici dilde; kelime hazinesi, s6z
dizimi, nicelik, nitelik, dikkat, morfoloji, tamamlayic1 diistinme yetileri mevcuttur.
Ifade edici iletisim becerisinde; vokal gelisim, sosyal gelisim, kelime hazinesi, nicelik,
nitelik, uzaysal, zaman siralama, morfoloji, s6z dizimi, biitiinleyici diisiinme becerileri
yer alir. Hastaya ait dil gelisim testinde hastanin dil yas1 ile kronolojik yasi benzerse
ve dogal bir dil gelisimini bize lanse ediyorsa implantasyondan fayda gérebilecek bir
hasta oldugu kanisina varilabilir. Bununla birlikte dil-konusma yas ile kronolojik yasi
arasindaki yi1l farki bir ile ii¢ y1l arasinda ise; formal dil sisteminde problem mevcuttur.
Bu hastalar cerrahi sonrasi verilen 6zel egitim ile dil gelisimindeki farki kapatabilirler.
Dil-konusma yasi ile kronolojik yas arasinda 3 yil veya daha fazla siire mevcutsa ve
formal dil gelisiminde noksanlik mevcutsa cerrahi karari risklidir. Bu ¢ocuklar,
ortamdaki sesleri fark etme veya konusma seslerinin yapilarini algilama becerisi
kazanabilir, ancak daha iist seviyede isitsel algi ve formal dili kullanma becerisi
kazanamaz (49,50).Denver II Gelisimsel Tarama Testi, TIFALDI testi ve Metropolitan
Okul Olgunluk testi klinigimizde yaygin kullanilan dil gelisim testlerinden bazilaridir.
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2.4.4.1 Tiirkce ifade Edici ve Alic1 Dil Testi (TIFALDI)

Berument ve Giliven tarafindan standardizasyonu ve gecerlik, gilivenilirligi
yapilan TIFALDI Tiirkiye ¢capinda genis bir drneklemden verileri toplanmus, herhangi
bir dilden uyarlanmamus, ifade edici ve alict dil sozciik dagarcigr testidir. Test 2-12
yaslarindaki ¢ocuklarin dil gelisimsel durumunun degerlendirilmesinde, Ki uygulama
kararinda,  rehabilitasyon  etkinliginin  degerlendirmesinde ~ ve  takibinde
kullanilabilmektedir. Alic1 dil alt testi 104 sozciik, ifade edici alt testi ise 80 s6zciik
icermektedir (51).

Teste alict dil alt testi ile ve testin uygulama tarihinden ¢ocugun dogum tarihi
cikarilarak ¢ocugun yasi hesaplanarak baglanir. Alict dil alt testinde katilimcidan
sOylenen sdzciigiin resmini dort segenek arasindan gostermesi istenir. Teste Oncelikle
iki deneme maddesiyle baslanilir. Kayit formuna cocugun yanitlar1 kaydedilir.
Belirlenen kronolojik yas diizeyinden teste baslanir. Birbiri ardina verilen sekiz dogru
cevap tabanm olusturmaktadir, cocuk dogru yanit vermezse sorularda geri gidilerek
sekiz ardisik cevaba ulasilmaya calisilir. Alici dil alt testinde ¢ocuk 10 sorudan
sekizine yanit vermediginde test sonlandirilir (51).

ifade edici dil alt testi igin cocuga gosterilen resmin ismi sorulur. Alici dil alt
testindeki gibi yanitlar kaydedilir. Ard arda sekiz dogru cevap taban puan kabul
edilmekle beraber yanit veremezse sonrasinda gerektigi kadar geri gidilerek taban
puan elde edilir. Cocuk ard arda sekiz sorudan altisini bilemediginde test sonlandirilir.
Test sonras1 ham puanlar hesaplanir, gocugun yasi yil ve ay olarak alinip alinan ham
puan standart puana cevrilir. Uygulama siiresi yasa gore farklilik gostermekle birlikte

test i¢in ortalama 15-20 dakika siirmektedir (51).

2.4.4.2 Denver II Gelisimsel Tarama Testi

Denver I1, 0-6 yas arasindaki ¢ocuklarin genel gelisimlerinin degerlendirilmesi
icin 1980 yilinda Ankara standardizasyonu Yalaz ve ark. tarafindan yapilan ve 1996
yilinda ise Tiirkiye standardizasyonu yapilarak kullanima sunulan bir tarama testidir.
Gelisimsel acidan risk altindaki c¢ocuklarin belirlenmesinde, gelisimsel sorunlarin
taranmasinda, siipheli durumlarin nesnel dogrulamasinda ¢ocugun yasina uygun
becerileri degerlendirmede kullanilmaktadir. Kisisel-sosyal, ince motor, dil ve kaba

motor alt gelisim basamaklarindan olugmaktadir ve 134 maddeyi icermektedir.
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Arastirmaya katilan katilimcilara, gruplarin belirlenmesi asamasinda bu test

uygulanmistir. Test yaklagik olarak 15 dakika siirmektedir (52).
2.4.4.3 PLS-4 Okul Oncesi Dil Testi:

Okul Oncesi Dil Testi, Hacettepe Universitesi Odyoloji boliimii tarafindan
“Preschool Language Scale, Fourth Edition (PLS-4)” dil testi “Okul Oncesi Dil
Olgegi-4” adiyla Tiirkce’ye uyarlanmistir. Dil dlgeginde 0-6 yasa kadar cocuklarin
alict ve ifade edici dil becerilerinin degerlendirilmesinde yararlanilmaktadir. Test
tarihinden ¢ocugun dogum tarihi ¢ikarilarak kronolojik yas forma eklenir. Isitsel alg
6lgeginde 65, ifade edici dil 6l¢eginde ise 67 madde bulunmaktadir. Cocuk, kendi yas
diizeyine uygun baslangi¢c noktasindan itibaren art arda siralanmis ilk iic maddeye
dogru cevap verdiginde taban elde edilmis olur. Cocuk, dlgekteki ard arda altt maddede

sifir puan aldiginda tavan puan elde edilir ve test durdurulur.

2.4.5 Koklear Implantasyonda Radyolojik Degerlendirme:

Implantasyona engel olusturan veya bu islemi giiclestiren bazi1 patolojilerin
ameliyat 6ncesinde saptanabilmesi titiz bir radyolojik degerlendirme ile miimkiindiir.
Benzer sekilde, uygulanacak cerrahide zorluklara neden olabilecek anatomik
varyasyon veya anomalilerin radyolojik olarak belirlenebilmesi olast komplikasyonlar
acisindan uyarici olacaktir. Ameliyat sonrast donemde de implantin lokalizasyonun
ortaya konulmasi hem cihazin fonksiyonel durumunun belirlenmesinde hem de
medikolegal sorunlarda bir belge niteligi tasimasi agisindan 6nemlidir. Dolayisiyla
radyolojik degerlendirme implantasyon oncesi ve sonrasi olarak incelenebilir (41).

Implantasyon 6ncesi radyolojik degerlendirme de koklear implantasyon éncesi
her hastanin Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Gariintiileme (MRG)
yontemleri ile incelenmesi gereklidir. BT tetkikindeki son yenilikler ile temporal
kemigin milimetre diizeyinde (0.5-1 mm) ince kesitlerde incelenmesini saglamistir.
Bundan dolayr koklear implantasyon yapilacak hastalarin  radyolojik
degerlendirilmesinde, 6zellikle de cerrahi tedavide operasyon oncesi 6nemli bilgiler
vermektedir. Yiiksek rezoliisyonlu BT ile mastoid ve orta kulak pnématizasyonu,
kortikal kemigin kalinligi, yuvarlak pencere nisi, perilenfatik ve endolenfatik

kompartmanin ve internal akustik kanalin durumu degerlendirilebilmektedir. Fasiyal
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reses yaklasimi acisindan posterior timpanotomi uygulanacak kemik kalinlig
operasyon  Oncesinde  degerlendirilebilmektedir. ~ Kokleostomi  asamasinda
karsilasilabilecek yaklasim gii¢likkleri dis kulak yolu-fasiyal reses-koklea bazal
kivrimi arasindaki agisal iligkiler degerlendirilerek tahmin edilebilir. Tomografi Ki
adaylarinda hem normal hem de degisken anatomiyi gostermede onemli bir role
sahiptir. Temporal kemikteki vaskiiler yapilarin varyasyonlarinin preoperatif bilgisi
cok onemlidir. Potansiyel olarak 6liimciil komplikasyonlar1 ve durumlari olabilir, bu
nedenle ameliyattan once dikkatlice degerlendirilmelidir. Ek olarak, cerrahide
komplikasyon riskini arttirabilecek temporal kemige ait dehisan fasiyal sinir, yiiksek
juguler bulbus, tegmenin algak yerlesimi, aberan karotid arter gibi anatomik
farkliliklar ve anomaliler BT yardimi ile saptanabilir (53). Otik kapsiilii ilgilendiren
otoskleroz, Paget hastalig1 gibi patolojiler BT ile ortaya ¢ikabilmektedir. MRG’nin ise
preoperatif 6zellikle T2 sekansinda gekilen MRG kesitleri beyin, noral dokularin ve i¢
kulagin degerlendirilmesinde onemli yer teskil eder. Beyin dokusunun ve beyin
sapiin goriintiilenmesi santral isitsel yolaklardaki anomali veya patolojilerin ortaya
konulmasinda 6nemlidir. MRG, i¢ kulagin perilefatik-endolenfatik kompartmanlarinin
bazal kivrimdan apekse kadar irdelenebilmesini olanak saglar. Aksiyal ve sagital
kesitler ile IAK igindeki néral yapilarin varligi ve boyutlari incelenebilir. MRG'nin BT
'yve olan stiinligii, tanm1 koyulan bir labirent obliterasyonunun; ossifikasyona veya
fibrozise ikincil olup olmadiginin belirlenmesidir. Ayrica MRG ile akustik sinire ve
santral noral dokuya ait sorunlar daha detayl olarak ortaya konabilir. Ancak kemik
yapilarin degerlendirilmesindeki yetersizlik MRG'nin en 6nemli dezavantajidir (54).
Implantasyon sonrasi radyolojik degerlendirme de koklear implant sonras1 implant
elektrodunun yerinin radyolojik olarak gdsterilmesi gerek implantasyon sorunlarinin
ortaya konmasinda gerekse de medikolegal agidan yardimcidir. Ornegin, ¢ekilecek
direkt Stenvers grafilerinde olas1 bir kinklesme ortaya konabilir. Operasyonun
ardindan implantin yerinin belgelenmesi ileri donemlerde karsilasilacak travmatik
fonksiyon sorunlarinda iyi bir referans noktas: olusturacaktir. Implantasyon sonrasi
olusacak sorunlarin incelenmesinde elektrodlarin pozisyonun kontrolii radyolojik
olarak yapilmalidir. Bu amagla Schulle ve Transorbital direkt grafilerden veya BT'den

yararlanilabilir.
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2.4.6 Yuvarlak Pencere Anatomisi:

Yuvarlak Pencere (YP), labirentin orta kulaga acildigi agikliklardan biridir.
YP’nin skala timpaniyle olan anatomik komsulugu, cerrahi uygulamasi esnasinda
komplikasyonlarin oniine gegmek igin Kritik bir belirtectir. Elektrot yerlesiminde
bahsedilen metotlarda (YP ya da YP'nin anterior inferiorundan yapilan kokleostomi)
amag tramvatize olmayan ve dogru yere yonelmis elektrotlardir. Timpanik kavitenin
medial duvarinda, promontoriumun posterior inferiorunda yuvarlak pencerenin nisi
bulunmaktadir. Anterior, siiperior ve posterior duvarlari ile tiggen seklinde

tanimlanmis olan nisin sekli oldukg¢a degisken de olabilir (55).

St. Thomas Hospital (STH) siniflandirmasi, elektrot dizisinin yuvarlak pencere
membranina yerlestirilmesinin erisilebilirligini degerlendirmek i¢in kullanilir. STH
siiflandirmasi, ligiincii basamak bir sevk merkezinde 2005-2006'da gerceklestirilen
50 ardisik yetiskin ve pediatrik koklear implant vakasindan YP membranina
erisilebilirligine iliskin retrospektif intraoperatif veri serisine dayanmaktadir. Bu
siniflandirma, optimal bir arka timpanotomi olusturduktan ve YP membraninm
bozmadan miimkiin oldugu kadar YP nisi kemik ¢ikintisini ¢ikardiktan sonra membran
gorilintirliigiinii dort tipe ayirmayi icerir. Tip I hastalarda yuvarlak pencere membrani
%100 goriiniir ve yerlestirme dogrudan yapilirken, Tip ll1a da membranin %50'sinden
fazlasi, Tip 1lb de membranin %50'sinden az1 goriiniir. Tip 11l hastalarda yuvarlak

pencere membrani hi¢ gorsellestirilmez ve kemik kokleostomi yapilir (56).

2.4.7 Koklear Implant Cerrabhisi:

Komorbiditesi olmayan olgularda K1 cerrahisi iyi bilinen, basar1 oran1 yiiksek,
komplikasyon goriilme olasiligi zayif bir operasyondur. Bununla birlikte kulak ig
yapilariin hastadan hastaya énemli 6l¢iide farklilik gostermesi, dis kulak yolunun,
fasiyal sinirin ya da zaten hasarli koklear yapilarin zarar gérme ihtimali nedeniyle bu
operasyonu kulak cerrahisinde deneyimli kisiler tarafindan gerceklestirilmesi

uygundur (41).

Bu cerrahinin ilk yapildigr donemde kulak arkasi ya da endaural ¢ok genis
Insizyonlar tanimlansa da modern ¢agda daha ii¢ veya dort cm'lik bir kulak arkas1 kesi
kullanilmaktadir (57). Insizyon dncesinde bolgeye enjektdr yardimiyla adrenalinli

lokal anestezik infiltrasyonu yapilmasi kanama miktarin1 azaltacaktir. Bir yas alti
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hastalarda inferiora dogru geriye dogru agilan insizyon yapmak fasiyal sinir giivenligi

acisindan daha uygun olacaktir.

Kulak arkasi posterioru insizyonu ardindan cilt ve cilt alt1 dokusu diseksiyonu
ile 6ne devrildikten sonra periost insize edilerek kaldirilir ve mastoid korteks dis
yiizeyi ortaya g¢ikarilir. Periostun hasar gormemesine dikkat edilmelidir. Periost
hasarinda cilde baski uygulama sonrasi ge¢ donemde cilt nekrozlar1 meydana gelebilir.
Implant gévdesinin yerinden oynamamasi icin cep teknigi yapilacaksa bu durumda
linea lambdoidea ve linea temporalise kadar diseksiyon yapilarak bir cep olusturulup
silastik veya metal implant modeli buraya koyulur. Kaldirilan periost flepleri siitiir ya

da uygun ekartorlerle tespit edilerek mastoidektomi asamasina gegilir (58,59).

Cerrahi asamada mastoidektomi; enfeksiyon, kolestatom gibi nedenlerle degil
orta kulak kavitesine ulagmak amaciyla yapildigi i¢in sinirli olmali ve tiim mastoid
kaviteyi agmaktan kacinmalidir. Korteks turlanirken baslangicta yikama yapilmayarak
bir miktar kemik talas elde edilip saklanmalidir (57). Bu asamada antruma ulastiktan
sonra inkus kisa kolu ve lateral semisirkiiler kanal vizualize edilir. Ardindan
stiperiorda inkus butress, lateralde korda timpani ve medial bolgede fasiyal tarafindan
siirlanan posterior timpanotomi agilmasi kisimina gegilir (57,60). Bu asamadan sonra
yapilmasi gereken kordal kretin turlanamasi suretiyle yuvarlak pencerenin ortaya

konmasidir (61).

N

Inkus kisa kolu

Sekil 6. Posterior timpanotomi (60)
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Skala timpaniye elektrodlarin diizgiin bir bigimde yerlesebilmesi i¢in yuvarlak
pencerenin net bir bicimde ortaya konulmasi onemlidir (62). Olgularin yaklasik
%20’sinde yuvarlak pencere goriilemeyebilir (61). Bu olgularda kokleostomi

uygulanmasi yolu segcilebilir.

Sekil 7.Yuvarlak Pencere Membraninin A¢iga Konulmasi (60)

Implant govdesi subperiostal cep teknigi veya baska bir teknikle fikse
edildikten sonra posterior timpanotomi yaptigimiz acikliktan yuvarlak pencere pik
yardimiyla delinir. Burada yuvarlak pencere membranin tamamen a¢ilmamasina
dikkat edilmelidir (63). Membranda agilan deligin kenar yiizeyleri elektrotlarin yon
degismesini Onleyerek kokleanin medial duvarlarindaki yapilarin hasar1 6nlenmis olur.
Elektrot yuvarlak pencere membraninda agilan delikten (veya kokleostomiden) skala
timpaniye dogru yonlendirilir. Bu islem icin diiz elektrotlu implant modellerinde
alligator benzeri bir forseps veya bir ¢atal kullanilir. Elektrotlar yerlestikten sonra tiim
elektrotlarin direngleri yardimci ekip tarafindan 6lgiilmelidir. Bu islem elektrotlarin
diizgiin yerlesip yerlesmedigin onemli bir belirtecidir. Bu islemden sonra posterior
timpanotomi penceresinden elektriksel uyar1 vermek suretiyle stapes kasinin kasilip
kasilmadigini belirledigimiz stapes refleksi bakilabilir (41,60).

Elektrotlar mastoid kavite igerisine stabilize edilmelidir. Bu ugurda gerekirse
ameliyatin basinda elde edilen kemik talaslar kullanilabilir. Bu asamadan sonra periost
stitiirlerle kapatilmali ve kulak posterioruna yaptigimiz insizyonda kas ve cilt alti
yapilart ayr1 ayri iki ayri tabaka halinde eriyebilen siitiir ile, cilt ise erimeyen siitur ile

kapatilmalidir.
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2.4.8 Koklear implant Komplikasyonlari:

Koklear implant (Ki) komplikasyonlarini bildiren ¢ok sayida calisma
yayinlanmis olmakla birlikte bu yayinlarda komplikasyonlarin tanim1 ve siniflamasi
konusunda ayrigmalar mevcuttur. Kempf ve arkadaslari KI komplikasyonlarini erken
(ilk 1 hafta ile 3 ay i¢inde ortaya ¢ikanlar) ve geg (3 aydan sonra ortaya ¢ikanlar) olarak
ayirirken Summerfield ve arkadaslar1 ise major ve minér komplikasyonlar olarak
siiflandirmislardir (41,64). Hastane yatisi gerekmeden ilag tedavisi veya konservatif
tedavi ile iyilesebilen komplikasyonlar mindr komplikasyonlar olarak
nitelendirilirken; hastane yatigi ya da cerrahi tedavi veya tekrar implant operasyonu
gerektirecek komplikasyonlar da major komplikasyonlar olarak nitelendirebiliriz

(64,65). Major ve minér komplikasyonlarin alt gruplarina bakacak olursak:

A Major Komplikasyonlar:

1-Kalic1 Fasiyal Sinir Hasar1

2-Beyin Omurilik Sivist (BOS) Sizintisi

3-Menenjit

4-Cilt Nekrozu

5-Elektrot ya da Magnet Problemleri

6-Kolesteatoma

B.Min6r Komplikasyonlar:

1-Vertigo

2-Tinnitus
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3-Korda Timpani Sendromu

4-Isitsel olmayan Uyarilar

5-Yara Yeri Koleksiyonu

2.4.9 Koklear implant Programlama ve Takip:

Implant cihazlar1 diger elektronik cihazlar gibi, kontrol edilmesi ve
ayarlanmasi1 gerekli olan cihazlardir. Koklear implantlarin, insan viicudunun
elektrofizyolojik stireglerini kullanmasi nedeniyle, uzmanin hem teknik bilgisini hem
de elektrofizyolojik bilgilerini kullanarak hastanin ayar ve takiplerini yapmasi
gereklidir. Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller kullanilarak elde edilen P1
dalgalarimin latans ol¢timil isitsel yollarin normal gelisimini degerlendirmek icin
objektif bir ara¢ olarak kullanilabilir ve koklear implantasyon uygulanan ¢ocuklarin
etkin programlanmasinda yardimci olabilir (66). Ayar ve takip siireglerinin programi
yapilirken, hastanin cerrahi ge¢cmisi, cihazin elektronik biitiinligl, kullanicinin dil-
konusma stiregleri, psikolojik durumu birlikte degerlendirilmelidir. Kat1 bir takip akisi
verilmese de genellikle giiniimiizde kabul géren takip aralig sdyledir: i1k fitting islemi
ameliyat yarasimin iyilestigi anda; ikinci fitting islemi ilkinden iki hafta sonra
yapilmalidir. Sonrasinda hastaya bir ay, ti¢ ay (kullanicinin durumuna goére bir ii¢ ay

daha tekrar yapilabilir) alt1 ay ve yillik kontrol seklinde diizenlenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Tipi:
Arastirma retrospektif bir ¢alismadir. Calismaya baglamadan 6nce Dokuz Eyliil
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan (2022/23-04) onay

alinmustr.
3.2.Arastirma Yeri ve Zamani:

Arastirma igin literatiir tarama siireci Eylil 2020°de baslamistir. Verilerin
toplanmas1 Eyliil 2021-Mart 2022 tarihlerinde Dokuz Eyliil Universitesi Isitme
Konugma Denge Anabilim Dali’nda gerceklestirilmis ve Aralik 2022°de arastirma

sonlandirilmustir.
3.3.Arastirmanin Evreni:

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda
2000-2021 yillar1 arasinda koklear implantasyon ameliyatt uygulanan; ameliyattan

sonra en az 6 ay diizenli takiplerine gelen 294 hasta dahil edilmistir.
3.4.Calisma Materyali:

Calismaya dahil edilen 294 hastanin tamami1 preoperatif donemde en az 6 ay
siireyle isitme cihaz1 kullanan, isitme cihazindan fayda gérmeyen ve koklear
implantasyon ameliyatindan sonra en az 6 ay takibi olan hastalardi. Hastalara ameliyat
Oncesi yapilan radyolojik goriintiileme yontemleriyle (aksiyel, koronal ince kesitli
kontrasth temporal BT ve temporal MRG) Santral Sinir Sistemi (SSS) patolojileri
varhigi ve koklear anomalileri arastirildi. Elektrot yerlesimini saglayacak kadar ig¢
kulak gelisimi olan ve koklear sinirin varlig1 goriintilleme yontemleriyle gosterilen
hastalar koklear implantasyon i¢in radyolojik olarak uygun aday olarak belirlendi.
Daha 6nce dis merkezde bir kulagina koklear implantasyon uygulanan hastalar ¢aligsma

dis1 birakildi.

Yaslar1 1-78 yas arasi degisen; 146°s1 kadin 148’1 erkek toplam 294 hastada:
yas, cinsiyet, ailenin egitim durumu gibi demografik verileri incelendi. Bu hastalarin
implantin uygulanma yasi, ¢ocuk hastalar icin 6zel egitime baslama yasi, ¢ocuk

hastalar i¢in ailenin egitim durumu, isitme kaybu siiresi, dnceden yapilmis otolojik
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cerrahi varligi/yoklugu, ek handikaplar, ek otolojik hastaliklar, intraoperatif 6zellikler,
cerrahi teknik, komplikasyonlar; ameliyat dncesi ve sonrast odyolojik ve radyolojik
bulgular esliginde degerlendirildi. Benzer bir bi¢imde adaylara yapilan operasyonlar
ve peroperatif Ozellikler, komplikasyonlar ve revizyon cerrahileri degerlendirildi.
INSB olan hastalar ayr1 grup olarak ele alinarak bu hastalarda olas1 risk faktorlerinin
siklig1, implant sonrasi serbest alan esik diizeyleri, operasyon Ozellikleri

degerlendirildi.

3.4.1 Odyolojik Degerlendirme:

Operasyon oncesi ve sonrasinda klinigimizde hastanin yasina uygun odyolojik

degerlendirme, dil ve genel gelisimsel degerlendirmeler yapilmaktadir.

3.4.1.1 Ameliyat Oncesi Odyolojik Degerlendirme
3.4.1.1.1 Isitsel Uyarilmis Beyinsap1 Potansiyelleri (IUBP)Testi

[UBP testi saf ses odyometrisine katilim gdsteremeyen, 0-3 yas arasi gocuk
hastalarmn isitmelerinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi. {UBP testlerinde iki
kanall1 Medelec Synergy ABR aleti kullanildi. Test ER3A insert earphone (300 ohm)
kulakliklar kullanilarak; ¢ocuklar dogal uyku veya sedasyon altinda iken

gerceklestirildi.

[UBP yanitlar igin elektrodlar yardimiyla toplanan biyoelektriksel cevaplar
100- 3000 Hz bant gegirgen filtre yardimiyla 31.1 mikrosaniye ornekleme hizinda
analogdan dijitale ¢evrildi. En az 2048 averajlama sayisi ile kayda alinan dalgalar ard
arda ikiser defa kaydedildi. Bununla birlikte rezidiiel giiriiltiiniin yiiksek oldugu
hastalarda, giirtiltii diizeyi azalana dek averajlama sayisi arttirilarak kayitlamaya
devam edildi. Kayit esnasinda EEG ve ABR testleri i¢in iiretilen altin cup elektrotlar
kullanildi. Hastalarin tiimiinde negatif elektrotlar ipsilateral ve kontralateral mastoide
(Al-A2), pozitif elektrot sach derinin bitim bolgesine, toprak elektrot ise orta hatta
alin bolgesine (Fz) yerlestirildi. Elektrod direngleri bir kOhm’un altinda tutuldu, bu
amagla elektrotlarin yerlestirildigi bolge temizleyici jelle temizlendi. IUBP
kayitlamasinda uyaran olarak 31.1 klik/sn tekrarlama sikliginda alterne polaritede 85
ve 90 dB nHL siddetinde 0.1 ms siireli standart klik uyaran kullanildi.

35



3.4.1.1.2 Saf Ses Odyometri Testi

Hastalardan ii¢ yas iizeri cocuk hastalara ve yetiskin hasta grubunda KI
ameliyati Oncesi isitme diizeyinin belirlenmesi maksatli saf ses odyometri testi ve
sOzclik tanima testleri uygulandi. Bu testler ses yalittimli bir kabinde Otometrics
MADSEN Astera (GN Otometrics, USA) ¢ift kanalli, bilgisayar tabanli klinik
odyometre aleti yardimiyla uygulandi. Hava yolu isitme esikleri TDH-39 supraaural
kulakliklar ile 250-8000 Hz araligindaki oktav frekanslarda, kemik yolu isitme esikleri
ise kemik vibrator ile (Radioear B71, Denmark) 500-4000 Hz araligindaki oktav
frekanslarda oOlgiildii. Saf ses isitme odyometride 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz.
frekanslarindaki isitme esiklerinin aritmetik ortalamasi alinarak saf ses ortalamasi

belirlendi.

3.4.1.1.3 Akustik iImmitansmetri Testi

Akustik immitansmetri testi 0-6 ay aras1 bebeklerde 1000 Hz. prob tonda; 6
aydan biiyiik olan ¢ocuklarda ve yetiskin hastalarda 226 Hz. prob tonda Otometrics
MADSEN Zodiac (GN Otometrics A/S, 2630 Taastrup, Denmark) immitansmetri
cihaz ile gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin orta kulak basincina bakilarak, elde edilen
timpanogramlar tiplerine gore Tip A, Tip As, Tip Ad, Tip B, Tip C olarak
siniflandirildr (67). Ipsilateral lgiimler 500-1000-2000 Hz. frekanslarinda var/yok
olarak, kontralateral 6lgtimler ise 500, 1000, 2000 ve 4000 Hz. frekanslarinda refleks
esikleri belirlendi. Bu testler isitsel yolun biitiinligii ve olasi orta kulak probleminin

varligini ortaya koymak amaciyla gergeklestirildi.
3.4.1.1.4 Anlik Uyarilmis Otoakustik Emisyon Testi (TEOAE)

Odyolojik degerlendirme bataryasinda bulunan otoakustik emisyon testi
objektif test yontemleri arasinda yer almakta ve tiim yas gruplarina rahatlikla
uygulanabilmektedir. TEOAE o6l¢iimleri ILO 292 Echoport USB II ve ILO V6 Clinical
OAE yazilimi (Otodynamics, London) kullanilarak binaural olarak yapilmistir. Test
esnasinda klik uyaran kullanilir ve uyarani iletmek, yanit1 kaydetmek icin bir prob
kullanilir. Prob dis kulak kanalinin igine sabitlenerek ve genellikle yaklasik 80-85 dB

SPL seviyesinde klik uyaran sunularak gergeklestirilir. Ol¢iim zamani 20 msn olacak
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sekilde secilerek ve binaural olarak oOl¢iim yapilarak TEOAE yanitlar1 ile
degerlendirildi.

3.4.1.2 Ameliyat Esnasinda Elektrofizyolojik Degerlendirme:

Ki operasyonu esnasinda elektrot yerlesimi, elektrotun islevselliginin, dogru
yerlesiminin kontrolii amaciyla intraoperatif 6lglimler yapildi. Bu 6l¢iimler telemetri/
impedansmetri, stapes refleks ve elektriksel bilesik aksiyon potansiyelleri

degerlendirmelerini igermektedir.
3.4.1.2.1 Telemetri/iImpedans Ol¢iimii

Telemetri; radyo frekans iletimi kullanarak programlama donanimi ile koklear
implant arasmdaki iki yonlii bilgi alisverigidir. KI fonksiyonunu degerlendirmek ve
implanta gidecek akimi belirleyebilmek icin ameliyat sirasinda impedans Sl¢liimii
yapildi. Elektrotlardaki impedans degerinin 1 kQ’dan kiiclik olmasi durumu kisa

devre, 20 kQ’dan yiiksek olmasi durumu agik devre olarak nitelendirildi (45).
3.4.1.2.2 Elektriksel Bilesik Aksiyon Potansiyelleri (e-CAP)

Akustik ya da elektrik uyaran kullanilarak elde edilebilen Bilesik Aksiyon
Potansiyeli (CAP) belirli bir grup spiral ganglion hiicresinin senkronize aktivitesi
sonucu olugmasidir. Koklear implant ameliyatlarinda elektriksel uyaran gonderilerek
elektriksel bilesik aksiyon potansiyeli (e-CAP) &l¢iimii gerceklestirildi. Olgiimler
stirasinda segilen elektrot {izerinden uyaran gonderildi ve uyaran elektrodunun apekse
dogru iki elektrot sonrasinda telemetri sistemiyle ndral yanitlar kaydedildi. E-CAP
Olctimleri 0.2-0.5 msn civarinda negatif (N1) ve 0.5-0.8 msn civarinda pozitif (P2) tepe
seklinde tanimlandi. Elde edilen negatif ile pozitif tepeler arasinda farkin gozlendigi

en diisiik amplitiid e-CAP esigi olarak kabul edildi (47,48).

3.4.1.2.3 Elektriksel Olarak Uyarilms Stapes Refleks (e-SRT) Degerlendirilmesi:

Odyolojide objektif ol¢iim yontemlerinden birisi stapes refleks esiginin
belirlenmesidir (Stapedius Reflex Threshold: SRT). Koklear implant operasyonu
sirasinda gerceklestirilen yontem de elektriksel stapes refleks esigi (e-SRT) olarak
isimlendirilmektedir. Olgiim i¢in implant uygulanan markanm bilgisayar programi

secilerek, elektroda elektriksel uyaran verilerek 8. sinir ve refleks arki araciligiyla 7.
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sinir ardindan da stapesin uyarilmasi saglandi. Komplians seviyesindeki gozle ayirt
edilebilir, belirgin degisiklik stapes refleksi ve refleksin goriildiigii en diisiik uyaran

seviyesi e-SRT esigi olarak kabul edildi.

3.4.1.3 Ameliyat Sonrasi Degerlendirme

3.4.1.3.1 Konusma Islemcisinin Programlanmasi

Programlama, koklear implant ameliyati olmus tiim hastalar i¢in, tim
elektrodlarda ayr1 ayr1 dinamik isitme aralifinin saptanmasini igermektedir. Dinamik
aralik, T seviyesi (Threshold Level) ve rahat dinleme seviyeleri arasinda yer alir. T
seviyesi esik diizeyini ifade eder ve isitme duyarliligini olusturan en diisiik akim
miktaridir. En rahat dinlenebilen maksimum diizey de rahat dinleme seviyesi olarak
ifade edilir. 1 yas ve alti gocuklarda ise esik ve rahat dinleme seviyelerine gore

ayarlama yapilamamaktadir. Bilesik aksiyon potansiyeline gore yapilmaktadir.

3.4.1.3.2 Davranissal Esik Seviyesinin Belirlenmesi

Esik seviyesini davranigsal olarak belirlenmesi i¢in uygulanan implant
markasina ait bilgisayar yazilim programi araciligiyla 25-50 ss akim genisliginde, 900
Hz. hiz ile uyaran gonderildi ve hastadan sesi her duydugunda elini kaldirmasi istendi.
Hasta her duydugunda uyaran 10 birim (Current Level) diisiirildii ve duymadiginda

ise 5 birim yiikseltilerek minimum duyma seviyesi (T- seviyesi) belirlendi.
3.4.1.3.3 Davranigsal C Seviyesinin Belirlenmesi

C seviyesinin davranigsal olarak belirlenmesi i¢in uygulanan implant
markasina ait bilgisayar yazilim programi araciligiyla 25-50 ss akim genisliginde, 900
Hz. hiz ile uyaran gonderildi ve hastadan, sesler kendisini her rahatsiz ettiginde elini
kaldirmasi istendi. Hasta elini her kaldirdiginda uyaran 10 birim (Current Level)
diistiriildii ve elini kaldirmadiginda ise bes birim yiikseltilerek en rahat ses seviyesi (C-
seviyesi) belirlendi. Eger hasta yanit verecek kooperasyonda degilse APR yaniti
gbzlenerek rahatsiz olma seviyesi belirlendi. Bunun altinda APR’nin gozlenmedigi,

yiiksek sesten rahatsiz olmadigi seviye en rahat ses seviyesi olarak kabul edildi
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3.4.1.4 Serbest Alan Testleri:

K1 sonrasi hastalarin isitme diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla pediatrik
ve yetiskin tiim Ki uygulanan hastalara sessiz bir kabinde, serbest alanda implant
kulagi ile 90° azimuth olacak pozisyonda bir metre uzaklikta, bes Hz. modiilasyonlu
Warble Tone uyaranlar ile Otometrics MADSEN(Danimarka) Astera Kklinik
odyometre ve Spekon hoparlor diizenegi yardimiyla test uygulandi. Cocuk hasta
grubunda gorsel sartlandirma odyometrisi ile esikler tespit edilirken; tiim hastalarda
250-8000 Hz. frekanslarina bakildi. Ameliyat sonrasi serbest alan esikleri ortalamasi
hesaplanirken 500-4000 Hz. araligindaki dort frekansin aritmetik ortalamasi
kullanildi.

Konusma gelisimi baslayan pediatrik hasta grubunu da igine alacak sekilde KI
uygulanan hastalara serbest alanda yapilan konusma odyometrisi testinde konugmay1
alma esigi degerlendirilirken Tiirkge fonetik dengeli test listesi azalan yontem ile canli

seste li¢ heceli kelime listesi kullanilarak uygulandi.

3.4.2 Koklear Implantasyon Sonrasi Isitme Diizeylerine Etki Eden Faktorlerinin

Degerlendirilmesi:

Koklear implantasyon sonrasi isitme diizeylerine etki etmesi muhtemel olan;
yas, cinsiyet, pediatrik hasta grubunda aile egitim diizeyi ve 6zel egitime baslama yast,
i¢ kulak anomalisi varligi, ek handikaplar, ek otolojik hastaliklar, isitsel noropati
varligl, elektrotlarin yerlestirilme big¢imi(tam yerlestirme veya kismi), alternatif

yontem kullanilmasi gibi faktorlerin implant basarisina olasi etkisi degerlendirildi.

Bu faktorlerin ameliyat sonrasi isitme diizeylerine etkisini belirlemek igin
ameliyattan sonra en erken alti ay sonra yapilmis olan odyolojik incelemeler
degerlendirmeye alindi. Hastalar ameliyat sonrasi yapilan odyolojik incelemelerde
serbest alan esikleri 25 dB ve alt1 olanlar ve iistiinde olanlar olmak iizere iki alt gruba

ayrildi ve belirtilen faktorlerin isitme diizeylerine etkisi degerlendirildi.

Hastalarin yas faktorii degerlendirilirken 0-2 yas, 2-5 yas arasi ve 5 yas tistii
olmak {izere {i¢ alt gruba ayrilip implantasyon yasminin igitme diizeyleri tizerindeki

olasi etkisi degerlendirilmistir.
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Aile egitim diizeyinin igitme diizeylerine etkisi c¢ocuk hasta grubunda
degerlendirilmistir ve ebeveynlerden egitim diizeyi en yiiksek olana gore
gruplandirilmistir. Aile egitim diizeyi degerlendirilirken; okul egitimi almamus, ilkokul
ve ortaokul mezunlar1 bir gruba; iiniversite ve lise mezunlar1 bir gruba ayrilarak iki

grup halinde incelenmistir.

Benzer sekilde 6zel egitim de sadece ¢ocuk hasta grubunda isitme diizeylerine
etki etmesi muhtemel bir faktor olarak degerlendirilmistir. Hastalar 1 yas ve 6ncesinde
0zel egitime baslayanlar,1 yasindan sonra 6zel egitim alanlar ve hi¢ 6zel egitim

almamuslar olarak ii¢ grupta incelemistir.

3.4.3 Alternatif Cerrahi Yaklasimlara Yonelmeye Yol Acan Faktorlerin

Degerlendirilmesi:

Koklear implantasyon esnasinda standart posterior timpanotomi yaklasimi
disina ¢ikilan durumlar alternatif yaklasimlar olarak ayrilmistir. D1s kulak yolu arka
duvarmin indirilmesi, orta kulak kemikgiklerinin goriis alanini arttirmak maksath
alinmasi, yuvarlak pencerenin net goriis altina alinmasi i¢in endoskop kullanilmas1 ve
benzeri uygulamalar alternatif yontem olarak tanimlanmistir. Cerrahi sirasinda
alternatif yaklasim gereksinimine yol agmast muhtemel faktorler olarak yas (pediatrik
Jeriskin), cinsiyet, i¢ kulak anomalisi varligi, ek otolojik hastalik varlig: ve KI tarafi

olarak belirlenmis ve degerlendirilmistir.

3.4.4 Bilateral Ki Uygulanan Hastalarda iki Implant Aras1 Siirenin Isitme

Diizeylerine Olan Etkisinin Degerlendirilmesi:

Bilateral Ki kullanicilarinda iki implant operasyonu arasi gegen siire alt1 ay ve
daha kisa siiren hastalar ile alt1 aydan uzun siiren hastalarin ameliyat sonrasi isitme
diizeyleri kiyaslandi. Sessiz kabinde, serbest alan testi ile hastalarin her bir kulagi ayri
ayr1 ve her iki koklear implant takil1 halde ii¢ farkli sekilde degerlendirildi. ikinci
implantasyondan en erken 6 ay sonra yapilmis olan odyolojik incelemeler
degerlendirmeye alindi. Hastalar ameliyat sonrasi yapilan odyolojik incelemelerde
serbest alan esikleri (500 Hz, 1 kHz, 2 kHz ve 4 kHz ortalamasi) 25 dB ve altinda ve
listiinde olanlar olmak {izere 2 alt gruba ayrildi. Iki implant aras1 gegen siirenin isitme

diizeylerine etkisi degerlendirildi.
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3.4.5 Tsitsel Noropati Spektrum Bozuklugu(INSB) Hastalarda Isitme

Diizeylerinin Degerlendirilmesi:

INSB tanisi koyulan hastalarda ameliyat sonras: isitme diizeyini etkilemesi
muhtemel olas1 faktorler; yas (pediatrik/eriskin), ek noropati varligi, cerrahi esnasinda

stapes refleksinin alinmasi, hastanin implant1 kullanip kullanmadigi olarak belirlendi.

Bu faktorlerin ameliyat sonrasi isitme diizeylerine etkisini belirlemek ig¢in
ameliyattan en erken 6 ay sonra yapilmis olan odyolojik incelemeler degerlendirmeye
alindi. Hastalar ameliyat sonrasi yapilan odyolojik incelemelerde serbest alan esikleri
25 dB ve alt1 olanlar ve iistiinde olanlar olmak {izere 2 alt gruba ayrild1 ve belirtilen

faktorlerin isitme diizeylerine etkisi degerlendirildi
3.4.6 Ki Uygulanan Hastalarda Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi:

KI uygulanan hastalarin ameliyat sirasinda ve sonrasinda ortaya gikan
komplikasyonlar major ve minér komplikasyonlar olarak belirlendi ve bu
komplikasyonlar1 gidermek i¢in yapilan medikal ve cerrahi girisimler hastalarin

dosyalar1 geriye doniik olarak taranarak incelendi.

3.4.7 Revizyon Cerrahilerin Degerlendirilmesi:

Revizyon cerrahisi gerektiren vakalarin 6zellikleri, revizyon gerekgeleri ve

revizyon vakalariin 6zellikleri geriye doniik olarak incelendi.

3.4.8 implant Elektrotlarimin Yuvarlak Pencere/Kokleostomi’den Ilerleme

Diizeyini Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi:

Ki esnasinda implant elektrodlarinin tamaminin yuvarlak
pencereden/kokleostomiden ilerletilmesi tam elektrot yerlesimi; tamaminin
ilerletilememesi kismi elektrot yerlesimi olarak tanimlanmustir. Bu durumu etkilemesi
olas1 faktorler i¢ kulak anomalisi, yas (pediatrik/eriskin), Ki tarafi, alternatif yontem

kullanim1 olarak belirlenip degerlendirilmistir.
3.5 Veri Toplama Araclari:

Hastalarin klinik verileri hasta dosyalar1 ve Isitme Konusma Denge

Unitesi’ndeki odyolojik veriler incelenerek toplanmistir.
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3.6 Arastirma Plami ve Takvimi:

Kasim 2022-Aralik 2022

*Verilerin toplanmasi *Literatiir toplanmasi

A 4

Aralik 2022

*Verilerin analizi *Tez Sonuglarinin Belirlenmesi

¥

Ocak 2023

*Tez Yazimi1 ve Sonlandirilmasi

3.7 Verilerin Degerlendirilmesi:

Calismanin istatistikleri IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp kullanilarak yapilmistir. Stirekli
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, medyan, minimum
ve maksimum degerleri ile sunulurken kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde
kullanilmigtir.  Siirekli degiskenlerin gruplarda normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov Smirnov/Shapiro Wilk testlerinden uygun olan ile degerlendirilmistir. Iki
bagimsiz grup ortalama/medyan karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi/Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik verilerin tanimlanan gruplarda dagiliminin
degerlendirilmesinde Ki kare ve kesin (exact) testi kullanilmustir. Istatistiksel

anlamliliklar p<0,05 6nem diizeyinde degerlendirilmistir.
3.8 Etik Kurul Onay1:

Bu ¢alisma i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 20.07.2022 tarih ve 2022/23-04 karar numarasi ile onay ald1 (EK-2)
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4 BULGULAR:

4.1 Demografik veriler:

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamast 12+18,4 yil ve medyani
3(minimum 1 yas-maksimum 78 vyas) idi. Yas gruplarina goére dagilim
degerlendirildiginde; olgularin %44,6’s1 (131) 0-2 yas, %18,7’si (55) 2-5 yas,
%15,6’s1 (46) 5-18 yas ve %21,1°1 (62) 18 yas ve iistiinde oldugu goriildii. Hastalarin
yas gruplarina ait dagilimi tablo 3’de sunulmustur. Hastalarin cinsiyetleri
degerlendirildiginde hastalarin %49,7’si (146) kadin; %50,3 (148) erkek olarak
degerlendirilmigtir. Hastalarin isitme kaybi siiresi 6+8,8 yil ve medyant 2 yil
(minimum 0,5 yil-maksimum 49 yil) idi. Hastalar arasinda 4 farkli aileden 8 koklear

implant adayinda 1.derecede akrabalik mevcuttu.

Tablo 3. Yas gruplarinin dagilimi

n %
Yas Gruplar
0-2 yas 131 44,6
2-5 yas 55 18,7
5-18 yas 46 15,6
18 {istii yas 62 21,1
Total 294 100,0

Pediatrik hasta grubunda 232 hasta mevcuttu. Bu hastalarin ailelerin egitim durumu
ogrenim yok, ilkokul, ortaokul, lise ve iiniversite mezunu olarak 5 kategoriye
ayrilmistir.  Pediatrik hastalarin ailelerinin egitim diizeylerine gore dagilimi
degerlendirildiginde olgularin %0,4 tiniin (1) 6greniminin olmadigi, %35,8’unun (83)
ilkokul, %10,3tiniin (24) ortaokul, %30,6’sinin (71) lise ve %22,8’inin (53) {iniversite
mezunu oldugu bilgisi elde edilmistir. Bu degerlendirmeler yapilirken ailede egitim
diizeyi en yliksek olan ebeveyn baz alindi ailelerin egitim durumu tablo 4’te

belirtilmistir.
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Tablo 4. Pediatrik grupta ailelerin egitim durumu dagilimi

Egitim Durumu n %

Ogrenim Yok 1 0,4

Ilkokul 83 35,8
Ortaokul 24 10,3
Lise 71 30,6
Universite 53 22,8
Total 232 100,0

KI uygulanan pediatrik hasta grubunda hayatimin herhangi bir déneminde 6zel
egitim alma durumuna bakacak olursak hastalarin %51,7’si (120) 6zel egitim alirken,

hastalarin %48,3’1i (112) 6zel egitim almamustir.

Tablo 5. Pediatrik Grupta Ozel Egitime Baglama Dagilimi

Ozel Egitime Baglama n %

Baslamis 120 51,7
Baslamamis 112 48,3
Total 232 100,0

Ki uygulanan pediatrik grupta isitme kaybina yol acgacak risk faktdrlerine bakacak
olursak hastalarin %41,8’sinde (97) en az bir risk faktorii mevcuttu. %18,1’inde (42)
akraba evliligi, %3,4’linde (8) hipoksi, %6,9’unda (8) prematiire olma, %14,2’inde
(33) uzamis sarilik, %0,9’unda (2) maternal ila¢ alim, %0,4’tinde (2) maternal
enfeksiyon, %?5,2’sinde (12) maternal ek patoloji ve %13,4’linde (31) Yogun Bakim
Unitesi(YBU) yatis dykiisii bulunmaktaydi. Hastalarin %58,2’sinde (135) ise herhangi

bir risk faktorii bulunmamaktaydi.
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Tablo 6. Hastalarin isitme kaybina yol agabilecek risk faktorlerinin
degerlendirilmesi

VAR YOK

Akraba evliligi

N 42 190

% 18,1 81,9
Hipoksi

N 8 224

% 3,4 96,6
Prematiirite

N 16 216

% 6,9 93,1
Uzamis Sariik

N 33 199

% 14,2 85,8
Maternal ila¢ Alm

N 2 230

% 0,9 99,1
Maternal Enfeksiyon

N 1 321

% 0,4 99,6
Maternal Ek Patoloji

N 12 220

% 5,2 94,8
Ybii Yatis

N 31 201

% 13,4 86,6

4.2 i¢ Kulak Anomalileri:

Hastalarm ameliyat ncesi yapilan radyolojik incelemeleri incelendiginde Ki
uygulanan 327 vakanin %12,5’inde (41) i¢ kulak anomalisi varlig1 tespit edilmis olup;

%87,5 (286) olguda i¢ kulak anomalisi tespit edilmemistir.

I¢ kulak anomalisi mevcut 41 olguda i¢ kulak anomalileri alt gruplarin
Sennaroglu siniflamasma gore (68) degerlendirecek olursak;15 hastada Genis
Vestibiiler Akuadukt(GVA),6 hastada inkomplet Partisyon Tip 1l (IP-2), 6 hastada
Semisirkiiler Kanal(SSK) agenezisi, 3 hastada Iinkomplet Partisyon Tip I (iP-1) , 2
hastada genis internal akustik kanal(IAK) ve koklear apertur stenozu birlikteligi,2
hastada koklear sinir hipoplazisi,2 hastada dilate vestibiiler kanal,1 hastada Inkomplet

Partisyon Tip Il (iP-111),1 hastada hipoplazik vestibiiler kanal ,1 hastada koklear
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hipoplazi, 1 hastada genis IAK, 1 hastada koklear sinir agenezisi izlenmistir.

Hastalarda i¢ kulak anomalisi dagilim1 sekil 8 de verilmistir.

IC KULAK ANOMALISI SIKLIGI

mGVA

® INKOMPLET PARTISYON-2

m SSK AGENEZISI
iNKOMPLET PARTiSYON-1

B GENi$ iAK+KOKLEAR APERTUR
STENOZU

m KOKLEAR SINIR HIPOPLAZISI

W DILATE VESTIBULER KANAL

m INKOMPLET PARTISYON-3

m HiPOPLAZIK VESTIBULER KANAL

B KOKLEAR HiPOPLAZI

B GENIS iAK

B KOKLEAR SINIR AGENEZISI

Sekil 8.Hastalarda I¢ Kulak Anomalisi Dagilim1

Hastalarm ameliyat dzelliklerine bakilacak olursa 1 IP-1 anomalisi mevcut
hastada,1 dilate vestibiiler kanal anomalili hastada,1 SSK agenezisi mevcut hastada
elektrotlar parsiyel yerlestirilmis olup diger hastalarda tam elektrot yerlesimi
mevcuttu. Toplamda 5 hastada intraoperatif beyin omurilik sivisinin agir1 ve pulsatil

akimi gerceklesmis olup bu hastalarin i¢ kulak anomalileri;1 hastada IP-1,2 hastada
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IP-2,1 hastada iP-3 ve 1 hastada GVA seklindeydi. Beyin omurilik sivisinin asir1 ve
pulsatil akimi gelisen IP-3 anomalili hastaya K dncesi eksternal lomber drenaj islemi
uygulanmistt. Toplamda 7 hastada hafif perilenf sizintis1 ger¢eklesmis olup; 5 hastada

GVA, 2 hastada ise IP-2 anomalisi mevcuttu.

Koklear malformasyonu olan KI kullanicilar igin elektrot tasarimlarinda da
gerekli diizenlemeler ve degisiklikler iiretici firmalar tarafindan saglanmaktadir.
Koklear malformasyonu olan kullanicilarda internal akustik kanal da ¢ogunlukla
genislemis olacagi icin elektrotun igeriye ¢ok fazla itilip, internal akustik kanal i¢ine
girmemesine dikkat edilmelidir. Klinigimizde i¢ kulak anomalisi olup farkli elektrot

tasarimli implant kullandigimiz olgular tabloda yer almaktadir.

Tablo . Ozellikli elektrot kullanilan i¢ kulak anomalisi olan vakalar

Hasta Ic kulak | Implant modeli Taraf
yag/cinsiyet | anomalisi

3/E IP-1 Medel SONATALi100+FORM24(Slikon Tipali) | Sag
3/E ip-1 Medel SONATALti100+FORM24(Slikon Tipali) | Sol

4.3 Ek Handikaplar:

Koklear implantasyon cerrahisinde sik karsilagilan ek handikaplar arasinda
serebral palsi ve gelisimsel gerilik, mental retardasyon, otizm, dikkat eksikligi
hiperaktivite sendromu ve eslik eden gorme kayiplart yer almaktadir. Koklear
implantasyon uygulanan 294 hastadan %3,4’linde ek handikap varlig1 tespit edilmistir
(Tablo 7).

Tablo 7.Hastalardaki ek handikap varhigi

Ek Handikap Varhg n %
Var 10 3,4
Yok 284 96,6
Total 294 100,0

47



Hastalardaki ek handikap dagilimma bakacak olursak ii¢ hastada mental
retardasyon, iki hastada serebral palsi, iki hastada otizm, {i¢ hastada ise ek sendrom

mevcuttu.Hastalarin dagilim yiizdeleri grafikteki gibidir (Sekil 9 ).

Hastalardaki Ek Handikap Dagilimi

B Mental Retardasyon
H Serebral Palsi
m Sendromik Bireyler

Otizm

Sekil 9.Hastalardaki ek handikap dagilimi
4.4 Ek Otolojik Hastaliklar:

Hastalarda; isitme kaybina ek otolojik hastaligi bulunanlarin dagilimma
bakacak olursak hastalarin %8,2’sinde (24) en az bir ek otolojik hastalik
bulunmaktadir. Hastalarin 11’inde isitsel ndropati spektrum bozuklugu mevcutken,
alt1 hastada otoskleroz, iki hastada temporal kemik fraktiirii, iki hastada nérobruselloz,
bir hastada ototoksik madde maruziyeti, bir hastada menenjit, bir hastada da Meniere
hastaligi mevcuttu (Sekil 10).
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EK OTOLOJIK HASTALIK VARLIGI DAGILIMI

| isitsel Néropati B Otoskeroz H Norobruselloz
m Temporal Kemik Fraktiri B Menenjit H Meniere

m Ototoksik Madde Maruziyeti

11; 46%

6; 25%

Sekil 10.Hastalardaki Ek Otolojik Hastalik Dagilimlari

4.5 Ki Operasyonundan Sonra Cihaz Kullanim Durumu Dagilimu:

Ki uygulanan 294 hastanin %2,4’{iniin (7) cihazim cesitli gerekcelerle
kullanmadig1 goriilmiistiir. Bu hastalardan 6°s1 hasta pediatrik yas grubunda olup 3
hasta ailevi sebepler,3 hasta da cihazdan fayda gérmedigine inandig1 i¢in cihazini
diizenli kullanmamustir. Eriskin yas grubunda olan 1 hasta ise psikiyatrik

problemlerden dolay1 cihazini diizenli kullanmamustir.

4.6 Alternatif Yontem Kullanimi Gereken Vakalar:

Koklear implantasyon esnasinda standart posterior timpanotomi yaklagiminin
uygulanmadigi veya modifiye edildigi durumlar degerlendirilmistir. Di1s kulak yolu
arka duvarmin indirilmesi, orta kulak kemikgiklerinin goriis alanin1 arttirmak maksatl
alinmasi, endoskop kullanimi ve benzeri uygulamalar alternatif yontem olarak
tammlanmustir. Ki operasyonlarinin %8,9'unda (29) alternatif yontem uygulandig

goriilmiistiir (Tablo 8).
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Tablo 8.Alternatif yontem kullanilan koklear implantasyon vakalariin dagilimi

Alternatif Yontem n %
Yok 298 91,1
Var 29 8,9
Total 327 100,0

Alternatif yontem gerektiren vakalarin dagilimina bakacak olursak; 14 hastada

endoskop yardimli KI uygulanmasi, 7 hastada inkus almmasi, 5 hastada DKY arka

duvarinin indirilmesi, 2 hastada malleus ve inkus alinmasi, 1 hastada kanal wall down

mastoidektomi + abdomenden alinan yag grefti ile mastoid kavitenin ve dstaki tiipiiniin

obliterasyonu + DKY kor kese seklinde kapatilmasi yontemleri uygulanmistir (Sekil

11).

Alternatif YOontem

B ENDOSKOP YARDIMLI

m INKUS ALINMASI

= DKY ARKA DUVARININ
14; 48% iNDIRILMESI

MALLEUS+INKUS ALINMASI

HCWD
MASTOIDEKTOMi+ABDOMEN
YAG GREFTI ILE MASTOID
KAVITE OBLITERASYONU

Sekil 11.Alternatif Yontem Gerektiren Vakalarin Dagilimi
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4.7 implant Uygulanan Taraf ve Elektrotlarin Yerlesimi

K1 cerrahisi uygulanan tarafin dagilimima bakacak olursak 327 operasyonda;
hastalarin %24,8'inde (81) K1 sol tarafa ve %75,2'sinde (246) sag tarafa uygulanmistir.
K1I esnasinda implant elektrotlarmin tamaminin yuvarlak pencereden/kokleostomiden
ilerletilmesi tam elektrot yerlesimi (insersiyon); tamaminin ilerletilememesi kismi
elektrot yerlesimi (parsiyel insersiyon) olarak tanimlanmistir. Buna gore vakalarin
%3,7'si (12) kismen elektrot yerlesimi islemi ve vakalarin %96,3'ine (315) tam
elektrot yerlesimi (insersiyon) uygulanmigtir. Bu olgularin dagilimi tabloda
belirtilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. implant elektrot yerlesiminin dagilimi

Insersiyon n %
Kismi 12 3,7
Tam 315 96,3
Total 327 100,0

Kismen elektrot yerlesimi olan 12 hastadan 1 hastada 5 adet elektrot,3 hastada
4 adet elektrot,1 hastada 3 adet elektrot, 6 hastada 2 adet elektrot,1 hastada ise 1 adet
elektrot kokleaya yerlestirilememistir. Kismen elektrot yerlestirilen 3 hastada i¢ kulak
anomalisi tespit edilmistir. 2 hastada ek hastalik olarak otoskleroz, 1 hastada ise

gecirilmis menenjit oykiisii bulunmaktadir.

Kismen elektrot yerlesimi olan 12 olgudan sadece 1 olguda 6zellikli elektrot
kullanilmistir.50 yas erkek hastaya Medel SONATAti100 COMPRESSED implanti

uygulanmis ve hastada 4 elektrot disarda kalmistir.

4.8 Komplikasyonlar

Hastane yatisi gerekmeden ilag tedavisi veya konservatif tedavi ile iyilesebilen
komplikasyonlar mindr komplikasyonlar olarak nitelendirilirken; hastane yatis1 ya da
cerrahi tedavi veya tekrar implant operasyonu gerektirecek komplikasyonlar da major

komplikasyonlar olarak nitelendirebiliriz (65).KI uygulanan vakalarm %14,6 ’sinda
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(48) major ve mindr komplikasyonlardan en az biri gelismistir. Hastalarin

komplikasyon durumlarina gore dagilimi tabloda belirtilmistir (Tablo 10).

Tablo 10.KI Uygulanan Hastalarin Komplikasyon Dagilimlar

Komplikasyon " %
Major Komplikasyonlar 7 %2,2
Elektrotlarin Uygunsuz Yerlesimi 4 %1,3
Isitsel Uyaranla Fasiyal Aktivite 2 %0,6
Kalic1 Fasiyal Paralizi 1 %0,3
Komplikasyon ) %
Minér Komplikasyonlar 41 %12,4
Gegici Fasiyal Paralizi 5 %1,5
Seroma Gelisimi 9 %2,8
Vertigo 8 %2,4
Yara Yeri Enfeksiyonu 7 %2,1
Hemoraji-Hematom 5 %1,5
Cilt Nekrozu 4 %1,2
Dis Kulak Yolu Hasari 3 %0,9

Komplikasyonlarin g¢esidine bakacak olursak; 9 hastada seroma gelisimi, 8
hastada vertigo, 7 hastada yara yeri enfeksiyonu, 5 hastada hemoraji-hematom, 4
hastada cilt flebi problemleri, 5 hastada gegici fasiyal paralizi, 3 hastada dis kulak yolu
hasari, 4 hastada da elektrotlarin uygunsuz yerlestigi goriilmiis, 1 hastada da kalici
fasiyal paralizi izlenmistir. Major ve minor komplikasyon sayilarina bakacak olursak;

7 major ve 41 minor komplikasyon gelisimi izlenmistir.

Seroma gelisen 9 hasta ve yara yeri enfeksiyonu mevcut 7 hasta konservatif
tedaviye cevap vermistir. Gegici fasiyal paralizi olgularindan 4 i House-Brackman
siniflamasina gore Grade-2 olarak degerlendirilirken 1 hastada ise grade 3 fasiyal
paralizi mevcuttu.2 olguda fasiyal sinirin mastoid segmentinin epindriumda agilma
intraoperatif fark edilmistir.5 hastaya takiplerinde oral steroid tedavisi uygulanmis ve

tim olgularin sikayetlerinde tam iyilesme gozlenmistir. Kalic1 fasiyal paralizi olan
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olgu House-Brackman siniflamasina gére Grade-6 olarak degerlendirilirken hastanin
cerrahi esnasinda fasiyal sinirin timpanik segmentinde yaralanma fark edilmis ve
n.auricularis magnus ile ug¢ uca anastomoz yapilmistir. Ameliyat sonras1 hastaya oral
steroid tedavisi baslanmig ancak takiplerinde bu hastanin sikayetlerinde gerileme

olmamustir.

Uygunsuz elektrot yerlesimi olan 4 olguya revizyon cerrahisi uygulanmistir
Cilt flep problemi gelisen 1 hastada implantin ameliyattan 49 ay sonra miknatis
basisina bagli olarak ekspoze olmasi sonucu birinci asamada eksplantasyon ve karsi
kulaga implantasyon yapilip, ikinci seansta ayni kulaga reimplantasyon basar1 ile

uygulanmaistir.

Isitsel uyaranla fasiyal sinir aktivitesi mevcut 2 olguya revizyon cerrahisi
uygulanmistir. Hastalara reimplantasyon yapilmis olup cerrahi sonrasi sikayetleri

kaybolmustur.

Vertigo gelisen 8 hastanin 6’sinin yatak istirahati ve vestibiilosiipresan tedavi
ile ilk bir hafta i¢inde yakinmalar1 ge¢mis olup, 2 hastada ise denge rehabilitasyonu ile
vestibiiler sikayetlerde gerileme gozlenmistir. Hematom-hemoraji ve yara yerinde
sislik meydana gelen 5 hastada lokal yara yeri bakimi ile baskili pansuman uygulanmig

ve revizyon cerrahisine gerek duyulmamustir.
4.9 Revizyon koklear implantasyon

Cihaz arizasi, yanlis yerlestirilmis elektrot ve cihazin yer degistirmesi veya
¢ikmasi gibi baz1 durumlarda revizyon islemi kacinilmazdir. Calismamizda yapilan
327 cerrahi operasyondan %6,4’i (21) revizyon cerrahisi olarak gergeklestirilmistir.
Revizyon cerrahisi yapilan olgulara bakacak olursak 14 olguda cihaz arizasi (device
failure), 4 hastada elektrotlarin uygun yerde olmamasi(dislokasyon), 2 hastada isitsel
uyaranla fasiyal sinir uyarimi, 1 hastada da cilt flep problemlerine bagli cihazin
ekspoze olmasina bagli gergeklesmistir. Telemetri ile tespit edilebilen implant
cihazinin fonksiyon bozuklugu ‘hard failure’;cihazdaki sorunun spesifik bir
kaynaginin bulunmadig1 ancak cihazin ¢ikartilip reimplantasyon gereken vakalari ‘soft
failure’ olarak isimlendirilmistir.10 hastada hard failure 4 hastada ise soft failure

nedenli cihaz arizasi gergeklesmistir (Sekil 14).Revizyon cerrahisi yapilan tim
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olgularda elektrotlarin tamaminin kokleaya sorunsuz olarak yerlestirilmesi miimkiin

olmustur, herhangi bir komplikasyon gelismemistir.

REVIZYON iIMPLANT NEDENLERI

B CIHAZ ARIZASI

B CILT FLEP PROBLEMLERI
VEYA IMPLANT
EKSPOZISYONU

® ELEKTROD DiSLOKASYONU

ISITSEL UYARANLA FASIYAL
SINIR AKTIVITESI

Sekil 12.Revizyon Koklear Implantasyon Nedenleri

4.10 Bilateral Koklear Implantasyon

Klinigimizde 33 (%11,2) hastaya Dbilateral koklear implantasyon
uygulanmistir. Bu hastalarin birinde bilateral implanasyon es zamanli (simultane)
olarak uygulanmis olup geri kalanlarda asamali (sekansiyel) olarak uygulanmistir.
Bilateral opere, 0-5 yas grubu pediatrik hastalarin iki implant arasi gecen siire
ortalamasi 10,1+19,1 ay ve siire medyani 6,0 ay (0 minimum-108 maksimum) olarak

saptanmistir.

Bilateral koklear implantasyon uygulanan 0-5 yas arasi1 ¢ocuklarda iki implant
arasinda gecen slirenin 6 aydan fazla ya da 6 ay ve altinda olma durumuna gore igitme
diizeyleri Tablo’da degerlendirilmistir (Tablo 11). Buna gore ikinci implant
performanslarina gére alt1 ay ve daha kisa aralikla iki tarafli Ki ameliyat yapilan
hastalarin %66,7’sinin (8) operasyon sonrasi serbest alan esik degeri 25 dB {isti;
%33,3’liniin (4) 25 dB ve alt1 olurken; 6 aydan fazla siirede 2.implant uygulamasi
yapilan hastalarin %88,2’sinin (15) serbest alan esik degeri 25 dB iistii ve %11,8’inin
(3) 25 dB ve alt1 olmustur. Gruplarda isitme diizeylerinin dagilimi benzer saptanmistir

(p>0.005).
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Tablo 11. implant siiresine gére isitme esik diizeylerinin degerlendirilmesi

isitme Diizeyi Test
Toplam istatistigi;
>25 dB <25dB p degeri
6 ay ve alti 8 (66,7) 4 (33,3) 12 (100)
Implant X?=1,994
Siiresi 6 aydan fazla 15 (88,2) 3(11,8) 18(100) 0=0,198
Toplam 23 (79,3) 7 (20,7) 30 (100)

X2: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi

4.11 Isitsel Noropati Spektrum Bozuklugu ve Ki

Isitsel noropati spektrum bozuklugu (INSB) nedeni ile koklear implant

uyguladigimiz 11 hasta (%3.7) bulunmaktaydi.

Tablo 12. INSB mevcut koklear implantasyon dagilimi

Isitsel Noropati Varhig n %
Yok 283 96,3
Var 11 3,7
Total 294 100,0

Bu hastalarin yas ortalamasi 5,5£7,5 yi1l ve medyan1 2,0 yil (minimum yas 1 -
maksimum yas 22) olarak saptanmustir. Isitsel noropatili hastalarin %81,8' (9)
pediatrik ve %18,2'si (2) eriskin yas grubunda yer almakta idi. Hastalarin %36,4'tinde
(4) ameliyat sonrasi yapilan odyometrik incelemede serbest alan esik degeri 25 dB ve
daha iyi saptanmistir. Hastalarin %54,5'inde (6) intraoperatif elektriksel uyarana karsi
stapes yanitt mevcuttur. Ayrica hastalarin %18,2'sinde (2) ek noropati varligi
bulunmaktadir. Hastalarin %90,9'u (10) user yani implant1 diizenli ve siirekli olarak
kullanmaktaydi. Ek baska noropatileri de mevcut 1 eriskin hasta ise cihazini

kullanmamaktadir. (Tablo 13)
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Tablo 13. Isitsel néropatili hastalarda tamimlayici &zelliklerin degerlendirilmesi

Ort+SS Med [min-max]

Yas 5,5+7,5 2,01,0-22,0]

n %
Eriskin/Pediatrik
Pediatrik 9 81,8
Erigkin 2 18,2
Toplam 11 100,0
1 Yas ve Oncesi Ozel Egitim
Yok 8 72,7
Var 3 27,3
Toplam 11 100,0
Isitme Diizeyi
>25 dB 7 63,6
<25 dB 4 36,4
Toplam 11 100,0
Stapes Refleks Yaniti
Yok 5 45,5
Var 6 54,5
Toplam 11 100,0
Ek Noropati Varhg:
Yok 9 81,8
Var 2 18,2
Toplam 11 100,0
Cihaz Kullanimi
Kullanmayan 1 91
Kullanan 10 90,9
Toplam 11 100

Isitsel ndropatili hastalarda olas1 risk faktorlerini degerlendirilecek olursak;2 hastada
hipoksi,3 hastada prematiirite,4 hastada uzamis bilurbinemi,5 hastada ise yogun bakim

iinitesine (YBU) dykiisii mevcuttu (Tablo 14).
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Tablo 14.INSB’li hastalarda etiyolojide olasi risk faktdrlerinin dagilimi

n %
YBU Yatis
Yok 6 54,5
Var 5 45,5
Total 11 100,0
Hipoksi Maruziyeti
Yok 9 81,8
Var 2 18,2
Total 11 100,0
Prematiirite OyKkiisii
Yok 8 72,7
Var 3 27,3
Total 11 100,0
Uzamis Hiperbilurbinemi
Yok 7 63,6
Var 4 36,4
Total 11 100,0

4.12 Ameliyat Sonrasi isitme Diizeylerine Etki Eden Faktorlerin Belirlenmesi:

Koklear implantasyon sonrasi isitme diizeylerine etki etmesi muhtemel olan;
yas, cinsiyet, aile egitim diizeyi, 6zel egitime baglama yasi, i¢ kulak anomalisi varligi,
ek handikaplar, ek otolojik hastaliklar, isitsel noropati varligi, elektrotlarin
yerlestirilme bicimi (tam yerlestirme veya kismi), alternatif yontem kullanilmas1 gibi

faktorlerin implant basarisina olasi etkisi degerlendirildi.

K1 sonrasi isitme diizeylerini belirlemek i¢in ameliyattan sonra en erken 6 ay
sonra yapilmis olan odyolojik incelemeler degerlendirmeye alindi. Hastalar ameliyat
sonrasi yapilan odyolojik incelemelerde serbest alan esikleri 25 dB ve alt1 olanlar ve
iistiinde olanlar olmak {izere 2 alt gruba ayrildi. Operasyon sonras1 %36,1 oraninda
isitme diizeyleri 25 dB ve alt1 olarak tespit edildi. Hastalarin KI sonras1 serbest alan

esik degerlerinin dagilimi tabloda belirtilmistir (Tablo 15).

Tablo 15.Ameliyat Sonras Isitme Diizeylerinin Degerlendirilmesi(dB)

Serbest Alan Esik Degeri n %

>25dB 209 63,9
<25dB 118 36,1
Total 327 100,0
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Hastalarin ameliyat sonrasi serbest alan isitme esigi degerlerine gore hasta yasi
medyanlar1 gruplarda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(Tablo 16). Serbest alan esik degerleri 25 dB ve alti olan hastalarin yas medyani
diistiktiir.

Tablo 16. Hasta yas1 medyan degerlerine gore isitme diizeyi

Serbest Alan Esik Test istatistizi:
Degiskenler | Degerleri 25 dB ve | OrtSS | eMd [min-max] | 0% BI85
Altt Mh? pdes
Hayir 13,2+19,4 4 [1-76] U=8458 5
Hasta Yas1 _ '
Evet 9,9+16,3 2 [1-75] p=0,015

Hastalarin yaslar1 ¢alismamizda 0-2 yas, 2-5 yas ve 5 yas tstii olarak 3 gruba
ayrilmistir. Yas gruplarina gore isitme diizeylerinin dagilimi tabloda sunulmustur. 0-2
yas grubunda hastalarin %46,6’sinda 25 dB ve alt1 esik degeri edilirken; 2-5 yas
grubundaki hastalarin %21,1 ve 5 yas lstii grubunda hastalarin ise %35,8’inde isitme
esikleri 25 dB ve altinda elde edilmistir. Yas gruplarinda isitme diizeylerinin dagilimi
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermistir.0-2 yas grubunda serbest alan esik
degerlerinin 25 dB ve alt1 olmas1 diger gruplara gore anlamli olarak yiiksek saptanmis
ve erken yasta implantasyon uygulanan hastalarda diger gruplardan daha iyi odyolojik

sonuglar elde edilmistir (p=0,004).

Tablo 17. Yas gruplarina gore isitme diizeylerinin dagilimi

Isitme Diizeyi Test
Toplam | istatistigi;
>25 dB <25dB o .
p degeri
0-2 yas 70 (53.4) 61(46,6)  |131(100)
Hasta 2=
2.5 yas 45 (78,9) 12(211) |57 o) |X 120
Yagi 0=0,004
5 iistii yas | 68 (64.2) 38 (358) | 106 (100)
Toplam 183(62,2)  |111(37.8) |294 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamlihik diizeyi
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Cinsiyetin ameliyat sonrasi isitme diizeyleri lizerine etkisi degerlendirildiginde
kadinlarin %32,9’unda ve erkeklerin %42,6’sinda serbest alan esik degerleri 25 dB ve
alt1 olarak saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda cinsiyet ile isitme

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (Tablo 18).

Tablo 18. Cinsiyete gore isitme diizeyi dagilimi

. . . . Test
Isitme Diizeyi .
Toplam Istatistigi;
>25 dB <25dB p degeri
Kadin 98 (67,1) 48 (32,9) 146 (100)
Cinsiyet X?=2,937
Erkek 85 (57,4) 63 (42,6) 148 (100)
p=0,087
Toplam 183 (62,2) |111 (37,8) 294 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhihik diizeyi

Pediatrik hastalarin ailelerinin egitim durumlarina gére implant basarisi

dagilimi1

degerlendirildiginde;

ogrenim olmayan,ilkokul

ve ortaokul

mezunu

ebeveynlerin cocuklarinin %39,8’inde (43) ameliyat sonrasi serbest alan esik degerleri
25 dB ve alt1 olarak saptanmistir. Lise, Universite mezunu ebeveynlerin ¢ocuklarinin
ise %36,3’linde (45) ameliyat sonrasi serbest alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak
saptanmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda ailenin egitim durumu ile isitme

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi ( p>0.05)(Tablo 19).

Tablo 19. Pediatrik hastalarin ailelerinin egitim durumlarina gére implant basarisi
dagilimi

Pediatrik hastalarin Isitme Diizeyi . T?St.,.
ilelerinde esitim d Toplam istatistigi;
ailelerinde egitim durumu >25 dB <25dB p degeri
TlkoKul,
Ortaokul, 65 (60,2) 43 (39,8) 108 (100)
Egitim Egitimsiz
durumu Lise, X2=0,305
Universite 79 (63,7) 45 (36,3) 124 (100) p=0,581
Toplam 144 (62,1) 88 (37,9) 232 (100)

X2: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Pediatrik hasta grubunda bir yas ve dncesi 6zel egitim alip/almama durumuna
gore isitme diizeyi degerlendirildiginde; bir yas dncesi 6zel egitim alan hastalarin
%41,7’sinde (50) isitme diizeyi 25 dB ve alt1 iken, bir yagindan sonra 6zel egitim
almayan hastalarin %34,6’sinda (27) ve hi¢ 0zel egitim almayan hastalarin
%32,4’linde (11) ameliyat sonrasi serbest alan esikleri 25 dB ve alt1 saptanmistir . Bir
yasindan Once 0zel egitim alan grupta diger gruplara nazaran isitme esikleri daha 1yi
olmasina ragmen gruplar arasinda 6zel egitim alma durumuna gore isitme diizeyleri

dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi ( p>0.05)(Tablo 20).

Tablo 20. Pediatrik hastalarda Bir Yas ve Oncesi Ozel Egitim Alma Durumuna Gére

Isitme Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Bir Yas ve Oncesi Ozel Isitme Diizeyi Test istatistigi;
.o Toplam ..
Egitim >25 dB <25dB p degeri
Hic Ozel Egitim
Almans 23 (67,6) 11 (32,4) 34 (100)
Pediatrik | Evet 70 (58,3) 50 (41,7) 120 (100) X?=1,525
Grup - Fayir 51(654) | 27(346) | 78 (100) p=0,467
Toplam 144 (62,1) 88 (37,9) 232 (100)

X2: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi

I¢ kulak anomalisi olmayan bireylerin %37,1’inde (106) ve anomalisi olan

bireylerin %29,3’linde (12) serbest alan esik degerleri 25 dB ve alti olarak
saptanmugtir. Gruplarda isitme diizeyleri dagilimi benzerdir. I¢ kulak anomalisi varlig1

ile ameliyat sonras: isitme diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamustir ( p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 21. I¢ Kulak Anomalisi Varligina Gére Isitme Diizeyleri

Isitme Diizeyi Test Istatistigi;
Toplam deseri
>25 dB <25dB p degerl
ic Kulak | YOK 180 (62,9) 106 (37,1) 286 (100) 2
Anomalisi | \/5p 29 (70,7) 12 (29,3) 41 (100) 2:—0051415
Toplam 209 (63,9) 118 (36,1) 327 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhlik diizeyi

60




Ek handikap1 olmayan bireylerin %37,0’sinde (105) serbest alan esik degerleri

25 dB ve alt1 olarak saptanirken; ek handikap1 olan bireylerin %10,0’unda (1) serbest

alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak saptanmistir. Isitme diizeyleri dagilimi

gruplarda benzer saptanmis olup ek handikap varligi ile ameliyat sonrasi isitme

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir(p>0.05) (Tablo

22).

Tablo 22. Ek handikap varliginin ameliyat sonrasi isitme diizeylerine etkisi

Isitme Diizeyi Test
Toplam istatistigi;
>25 dB <25 dB p-degeri
Yok | 179 (63,0) 105 (37,0) 284 (100)
Ek Handikap 5°=3.048
Var 9 (90,0) 1(10,0) 10 (100) 50,101
Toplam 188 (63,9) 106 (36,1) 294 (100)

X2: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi

Ek otolojik hastaligi olmayan bireylerin %36,3’tiinde (98) serbest alan esik

degerleri 25 dB ve alt1 olarak saptanirken, ek otolojik hastaligi olan bireylerin

%33,3’iinde (8) serbest alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak saptanmustir. Isitme

diizeylerinin dagilimi1 gruplarda benzer saptanmis ve ek otolojik hastalik varlig: ile

ameliyat sonrasi isitme diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

gbzlenmemistir (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Ek otolojik hastalik varliginin ameliyat sonrasi isitme diizeylerine etkisi

Isitme Diizeyi Test
Toplam istatistigi;
>25 dB <25 dB p-degeri
Ek Yok 172 (63,7) 98(36,3) | 270 (100)
otolojik
X2=0,084
hastalk !
astall Var 16 (66,7) 8 (33,3) 24 (100) 720,828
Toplam 188 (63,9) 106 294 (100)
P ! (36,1)

X2: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Hastalarin isitsel ndropati varligina gore isitme diizeyleri degerlendirildiginde;
isitsel noropatisi bulunan hastalarin  %36,4’tinde ve bulunmayan hastasarin
%37,8’inde serbest alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak saptanmistir. Gruplarda
isitme diizeyi dagilimi benzerdir olup isitme diizeyleri ile isitsel ndropati varlgi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmemistir. (p>0.05).

Tablo 24. isitsel noropati varligi ile ameliyat sonrasi isitme diizeylerinin iliskisi

Isitme Diizeyi Test
Toplam | Istatistigi;
>25dB <25dB p degeri
isitsel Noropati Yok 176 (62,2) 107 (37,8) 283 (100)
Varlhig X?=0,009
Var 7 (63,6) 4 (36,4) 11 (100) 0=0,923
Toplam 183 (62,2) 111 (37,8) 294 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhilik diizeyi

Elektrotlarin koklea igine tamamen veya kismen yerlestirilmesinin (tam
insersiyon/parsiyel insersiyon) isitme diizeylerine etkisi degerlendirildiginde her 2
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ saptanmamistir (p>0.05) (Tablo

25).

Tablo 25. Elektrot yerlesimi durumuna gore isitme diizeyi dagilimi

sttme Dazext Test Istatistigi;
Toplam dederd
>25 dB <25 dB p deg
Kismi
Elektrot 9(75,0) 3(25,0) 12 (100)
imi 2—

yerlesimi | Tam 200 (63,5) 115 (36,5) 315 (100) X_—O,664
p=0,415

Toplam 209 (63,9) 118(36,1) | 327 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhlik diizeyi

Alternatif yontem kullanmanin ameliyat sonrasi isitme diizeylerine etkisi

degerlendirildiginde;

alternatif yontem kullanilan hastalarin

%27,6’sinda  ve
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kullanilmayan hastalarin %36,9’unda serbest alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak
saptanmistir. Ancak bu fark istatistiksel anlamliliga yansimamistr1 (p>0.05) (Tablo
26).

Tablo 26. Alternatif yontem kullanmaya gore isitme diizeyi dagilimi

Isitme Diizeyi Test Istatistigi;
Toplam degeri
>25 dB <25dB pes
Alternatif Yok 188 (63,1) 110 (36,9) 298 (100)
Yontem X?=0,997
Var 21 (72,4) 8 (27,6) 29 (100) 0=0,318
Toplam 209 (63,9) 118 (36,1) 327 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhlik diizeyi

4.13 Alternatif Cerrahi Yaklasim uygulanmasina yol acan risk faktolerinin
degerlendirilmesi

Cerrahi sirasinda alternatif yaklasim gereksinimine yol agmasi muhtemel faktorler
olarak yas (pediatrik /eriskin), cinsiyet, i¢ kulak anomalisi varligi ve Ki tarafi

belirlenmis ve degerlendirilmistir.

Pediatrik yas grubundaki hastalarin %9,5’inde ve eriskin hastalarin %1,6’sinda
alternatif cerrahi yaklagim kullanilmistir. Pediatrik yas grubunda alternatif cerrahi

yaklasim Kkullanma orani eriskinlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek

olarak bulunmustur (p=0,040)(Tablo 27).

Tablo 27. Yas grubuna gore alternatif yontem kullanma dagilimi

Alternatif Yontem ..
Toplam Test Istz'ltls.tlgl,
p degeri
Yok Var
v Pediatrik 210 (90,5) 22 (9,5) 232 (100)
as
Grubu - X?=4,202
Eriskin 61 (98,4) 1(1,6) 62 (100) 0=0,040
Toplam 271 (92,2) 23 (7,8) 294 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhlik diizeyi
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Kadin hastalarin %6,8’inde ve erkek hastalarin %8,8’inde alternatif yontem

kullanilmustir. Cinsiyet ile alternatif cerrahi yontem kullanimi gerekliligi arasindan

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 28).

Tablo 28. Cinsiyete gore alternatif yontem kullanma dagilimi

Alternatif Yontem Test
Toplam Istatistigi;
Yok Var p degeri
Kadin 136 (93,2) 10 (6,8) 146 (100)
Cinsiyet X2=0.381
Erkek 135 (91,2) 13 (8,8) 148 (100) 0=0,537
Toplam 271 (92,2) 23 (7,8) 294 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhilik diizeyi

Ic kulak anomalisi olan hastalarmn %14,6’sinda ve anomalisi olmayan

hastalarin %8,0’inde alternatif yontem kullanilmaktadir. Ancak bu farkin istatistiksel

anlamliliga yansimadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo 29. I¢ kulak anomalisi varligina gére alternatif yontem kullanma dagilimi

Alternatif Yontem .
Test Istatistigi;
Toplam ..
p degeri
Yok Var
) Yok 263 (92,0) 23 (8,0) 286 (100)
I¢c Kulak
Anomalisi 2
X°=1,928
Var 35 (85,4) 6 (14,6) 41 (100) 0=0,165
Toplam 298 (91,1) 29 (8,9) 327 (100)

X2: Ki kare test istatistigi degeri; p<0,05 Anlamhlik diizeyi
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I¢ kulak anomalisi bulunan pediatrik hastalarm %14,7’sinde (5) alternatif

yontem kullanilirken i¢ kulak anomalisi bulunmayan pediatrik hastalarin %7,3’tinde

(17) alternatif yontem kullanilmistir. I¢ kulak anomalisi varligina gore alternatif

yontem kullaniminin dagilimi pediatrik hastalarda benzer saptanmistir (p=0,145)

(Tablo30).

Tablo 30. Pediatrik hastalarda i¢ kulak anomalisi varligina gore alternatif yontem

kullaniminin degerlendirilmesi

Alternatif Yontem .
Pediatrik Hastalar Topc!am Test ISt%tls.tlgl;
Yok var n (%) p degeri
n (%) n (%)
Yok 215 (92,7) 17 (7,3) 232 (100)
I¢ Kulak X?=2,128
Anomalisi Var 29 (85,3) 5 (14,7) 34 (100) 0=0,145
Toplam 244 (91,7) 22 (8,3) 266 (100)

X2: Ki kare test istatistigi, p<0,05 Anlamhilik diizeyi

Hastalarm KI tarafina goére alternatif yontem kullamlma dagilimlart

degerlendirilmistir. Ki tarafi sol olan hastalarm %3,7’sinde (3) ve sag olan hastalarin

%8,1’inde (20) alternatif yontem kullanilmistir. KI tarafina gore alternatif yontem

kullaniminin dagilimi gruplarda istatistiksel farklilik saptanmamistir.(p>0.05) (Tablo

31).

Tablo 31. implant tarafina gore alternatif yontem kullanma dagilimi

Alternatif Yontem Total Test
Ki Taraf n (%) istatistigi;
Yok Var p-degeri
n (%) n (%)
Sol 78 (96,3) 3(3,7) 81 (100)
o X?=1,826
Sag 226 (91,9) 20 (8,1) 246 (100) 0=0,177
Total 304 (93,0) 23 (7,0) 327 (100)

X2: Ki kare test istatistigi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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4.14 Elektrotlarin Kokleaya Tamamen ya da Kismen Yerlesmesine Etki Eden
Faktorlerin incelenmesi:
Elektrotlarin kokleaya tamamen yerlesmesi (tam insersiyon) ya da kismen
yerlesmesine (parsiyel insersiyon) yol agmasi muhtemel faktorler olarak i¢ kulak
anomalisi varligi, pediatrik/eriskin yas grubu, Ki uygulanan taraf, alternatif yontem

kullanim gereksinimi olarak belirlenmis ve degerlendirilmistir.

I¢ kulak anomalisine goére elektrotlarm kokleaya tam/kismen yerlesmesinin
dagilimima bakacak olursak;i¢c kulak anomalisi olan hastalarin %7,3’linde olmayan
hastalarin ise %3,1’inde elektrotlar kismen kokleaya yerlesmistir.Elektrot yerlesimine

gore anomali varligi dagilimi benzerdir (p>0,05) (Tablo 32).

Tablo 32. Elektrot yerlesimine gore i¢c kulak anomalisi dagilimi

o il Test
Elektrot Yerlesimi Toplam istatistigi;
Kismen Tam p degeri
Yok
9(3,1) 277(96,6) 286(100)
I¢ Kulak Var X?=1,764
Anomalisi 3(7.3) 38 (92.7) 41(100) p=0,375
e 12 3,7) 41(100) | 327(100)

X?: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi

Hastalarin pediatrik ya da erigkin olma durumlarina gore elektrot yerlesimi
dagilim1 degerlendirilmistir. Buna gore pediatrik hastalarin %2,6’sinda (7) kismen ve
%97,4’tinde (259) tam elektrot yerlesimi uygulanmisken; eriskin hastalarin %8,2’inde
kismen (5) %91,8’inde (56) tam elektrot yerlestirmesi yapilmistir. Yas gruplarina gére
elektrot yerlesimi dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farkli saptanmistir

(p=0,037). Pediatrik hastalarda tam elektrot yerlestirme sikligi daha ytiksektir(Tablo

33).

Tablo 33. Hastalarin yas grubuna gore elektrot yerlesimi dagilimi

Elektrot Yerlesimi Test
Toplam istatistigi;
Kismen Tam p degeri
Pediatrik 7(2,6) 259 (97,4) 266 (%100)
Eriskin 5(8.2) 57 (91,8) 62 (6100) | <4347
: i p=0,037
Toplam 12 (3,7) 315 (96,3) 327 (%100)

X2 Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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Alternatif yontem kullanilan hastalarin %6,9’unda (2) ve kullanilmayan

hastalarin %3,4’tinde (10) kismen elektrot yerlesimi yapilmisken , alternatif kullanilan
hastalarin %93,1’inde (27) kullanilmayan hastalarin %96,6’sinda (288) tam elektrot

yerlesimi yapilmistir. Alternatif yontem kullanimina goére elektrot yerlesimi

dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05).(Tablo 34)

Tablo 34. Alternatif yontem kullanimina gore elektrot yerlesimi dagilimi

Elektrot yerlesimi Test
Toplam istatistigi;
Kismen Tam p degeri
Yok 10 (3.4) 288 (96,6) | 298 (100)
2
Alternatif Yontem | Var 2 (6.9) 27(931) | 20@100) | X=0.937
p=0,610
Toplam 12 (3,7) 315 (96,3) | 327 (100)

X2: Ki kare test istatistigi; p<0,05 Anlamlilik diizeyi

Ki tarafi sol olan hastalarin %2,5’ine (2) kismi ve %97,5’ine (79) tam

yerlestirme uygulanirken, KI tarafi sag olan hastalarmn %4,1’ine (10) kismi ve

%95,9’una (236) tam yerlestirme uygulanmistir. KI tarafina gére elektrot yerlesimi

dagilimi gruplarda benzer saptanmistir (p=0,508).

Tablo 35. K1 tarafina gore elektrot yerlesimi dagilimi

_ Elektrot Yerlesimi Total Test
Ki Taraf Kismi Eull n (%) istatisvtig.i;
n (%) n (%) p degeri
Sol 2 (2,5) 79 (97,5) 81 (100)
Sag 10 (4,1) 236 (95,9) 246 (100) ﬁ:o?é%g
Total 12 (3,7) 315 (96,3) 327 (100)

X2 Ki kare test istatistigi, p<0,05 Anlamlilik diizeyi
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5.TARTISMA:

Koklear implantasyon uygulamasi ileri ya da ¢ok ileri isitme kaybi olan
hastalarin rehabilitasyonunda uygulanan ve 6zellikle ¢ocuk hastalarda iyi bir dil
gelisimi igin vazgecilmez olan bir cerrahi tedavi yontemidir (69). Yenidogan
déneminde yapilan isitme taramalarinin rutin hale gelmesi ve bunun sonucunda isitme
kaybmin yenidogan ¢aginda teshis edilebilmesi; erken donemde isitme cihazi gibi
isitme rehabilitasyon araglarinin ve koklear implantasyon gibi cerrahi miidahalelerin
gerceklesmesiyle neticelenmistir (70). Bizim ¢alismamizda 294 hastada yapilan 327
cerrahi operasyonda; postoperatif isitme diizeylerine etki etmesi olas1 olan faktorler
(implantin uygulanma yasi, 6zel egitime baslama yasi, isitme kaybi siiresi, dnceden
yapilmis otolojik cerrahi varligi/yoklugu, ek handikaplar, ek otolojik hastalik varligi,
intraoperatif ozellikler) preoperatif odyolojik ve radyolojik bulgular esliginde
degerlendirildi. Benzer bir bi¢imde adaylara yapilan operasyonlar ve peroperatif
ozellikler, komplikasyonlar ve revizyon cerrahileri degerlendirildi. Isitsel noropati
spektrum bozuklugu olan hastalar ayr1 grup olarak ele alinarak bu hastalarda olasi risk
faktorlerinin sikligi, implant sonrasi serbest alan esik diizeyleri, operasyon dzellikleri

degerlendirildi.

Koklear implant hastalarinda uygun rehabilitasyon protokoliiniin gelistirilmesi,
gergekei beklentilerin olusturulmasi ve hasta secimini kolaylastirilmasi i¢in medikal
degerlendirmede bir¢ok faktor {izerinde durulmalidir.- Koklear implant ekibi isitme
kaybinin nedeni hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Ayrintili hikaye ve fizik muayenenin
amaglarindan birisi de isitme kaybi etyolojisini ortaya ¢ikarmaktir. Dogum hikayesi,
aile hikayesi, otolojik hastalik hikayesinin degerlendirilmesi ¢cok dnemlidir. Edinilmis
nedenler, pediatrik popiilasyondaki isitme kayiplarimin %15-40'indan sorumlu
tutulmaktadir (71). Prenatal bazi1 enfeksiyonlar ve teratojen maruziyeti isitme kaybinin
nedeni olabilmektedir. Dolayisiyla, intrauterin sitomegaloviriis, Herpes viriis, rubella,
sifiliz, toksoplazma ve varisella hikayesi etyolojiyi acgiga ¢ikarma agisindan 6nem
tasimaktadir. Ayrica alkol, ilag kullanimi, civa maruziyeti ve talidomid gibi
teratojenlerin intrauterin donemdeki maruziyeti de sorgulanmalidir. Perinatal
donemdeki diisiik dogum agirlig1, anoksi, diisiik Apgar skoru, hiperbilirubinemi veya-

sepsis de sensorindral isitme kaybi ile iligkili olabilmektedir (71). Green ve ark. 47
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hastalik olgu serisinde hastalara isitme kayb1 etiyolojisini belirlemek amagli genetik
test yapmadan Once, hastalarin %51'inde etiyolojisi bilinmeyen konjenital sagirlik
(%10'unda ailesel niiks), %21'inde menenjit nedeniyle isitme kaybi, %5'inde i¢ kulak
anomalisi, %9'unda rahim i¢i enfeksiyona maruz kalma oldugunu tespit etmislerdir.
Hastalarin %8'inde sendromik isitme kaybi ve %6'sinda bilinen bir anoksik veya
ototoksik koklear hasar oldugunu tespit etmislerdir (72). Calismamizda KI uygulanan
pediatrik grupta isitme kaybina yol agacak risk faktorlerine bakacak olursak hastalarin
%18,1’inde akraba evliligi, %14,2’inde uzamis sarilik, %13,4’iinde YBU yatis
Oykiisii, %6,9’unda prematiire olma %3,4 tinde hipoksi, %0,9’unda maternal ilag alim,
9%0,4’iinde maternal enfeksiyon dykiisii tespit edilmistir. Bu baglamda akraba evliligi
sonucu dogan ¢ocuklarda, yenidogan uzamus sarilig1 tespit edilen ¢ocuklarda ve YBU
yatis dykiisii mevcut cocuklarda isitme taramasi ve sensorinoral isitme kaybi agisindan
yakin takip edilmesi onem kazanmaktadir. Caligmamizda 135 pediatrik hastada
(%58,2) isitme kaybi etyolojisi acisindan olas1 bir risk faktorii saptanmamistir. Bu
oranin nispeten literatiire gore yliksek olmasi ¢alismamizin da bir eksigi olan bu

hastalardaki genetik tarama yapilmamis olmasina baglanabilir.

Dogustan ya da ¢ocukluk cagi isitme kayiplarinin en az %50'sinin genetik
nedenlere bagli oldugu tahmin edilmektedir. Genetik isitme kaybinin %70'ini
olusturan sendromik olmayan isitme kaybinda, vakalarin yaklasik %80't otozomal
resesif, %15 otozomal dominant ve %1-2 mitokondriyal veya X'e bagldir. Ayrica
genetik isitme kayiplariin %30'u sendromiktir (73). GJB2'deki mutasyonlar, diinya
capindaki cogu popiilasyonda sendromik olmayan isitme kaybinin en sik nedenidir ve
otozomal resesif NSHL vakalarinin %50'sine kadar sorumludur (74).Gap Junction
Beta 2 veya GJB2 geni 13911 kromozomal konumunda bulunur ve koklea ve
epidermiste eksprese edilen bir beta sinifi bosluk baglant1 proteini olan connexin 26
proteinini kodlar (75). Connexin 26 heksamerleri, hiicreler arasinda, a¢ildiginda kiigiik
molekiillerin hiicreden hiicreye diflizyonuna izin veren kanallar olusturur. Bu islev,
sensorindral isitme islevinde kritik bir rol oynayan kokleadaki potasyumun geri
dontistiriilmesi igin gereklidir. Green ve ark. GJB2 ile iliskili sagirligi olan koklear
implant alicilarini belirleyip implant performasini incelemistir. Etiyolojisi bilinmeyen
47 alicidan 20 kisinin dahil edildigi ¢alismada GJB2 ile iliskili isitme kaybi olan

bireylerin performans puanlari, GJB2 ile iliskili olmayan isitme kayb1 olan bireylerin
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puanlari ile karsilastirilmistir. Bilinmeyen isitme kaybi etiyolojisi olan 20 koklear
implant alicisinin sekizinde (%40) GJB2'de isitme kaybina neden olacak mutasyonlar
bulunmustur. Koklear implant alicilarinin biligsel degerlendirmesi, GJB2ile iliskili
isitme kaybit olan kisilerde GJB2 ile iliskisiz isitme kaybi olan kisilerle
karsilagtirildiginda  benzer bulunmustur(72).GJB2 ile iligkili sagirlik tanisi
koymak, genetik danismanhigi da etkiler. Bu baglamda genetik tarama, ¢ok erken
implantasyonun bir secenek olabilecegi bir hasta alt grubunu belirlemek i¢in yararh
olabilir. isitme kaybinin erken teshisi ve etiyolojisinin anlagilmas, ailelere prognoz ve

danismanlik konusunda yardimci olabilir.

Dogustan sensorinoral isitme kaybini olan bireylerin yaklasik %20'sinde i
kulak anomalilerine rastlanmaktadir (76).Gilinlimiizde i¢ kulak anomalilerinin ¢ok
biiyiik bir bolimiinde koklear implantasyon basariyla uygulanabilmektedir (76).
Burcman ve ark.’lart koklear implantasyon uygulanan ve bilinen i¢ kulak
malformasyonlari olan 28 ¢cocugun cerrahi ve odyolojik sonuglarini detaylandirdigi bir
calismada; i¢ kulak malformasyonu olan ¢ocuklara koklear implantasyonun giivenle
uygulandigini belirtilmiglerdir. Bununla birlikte intraoperatif fasiyal sinir anomalileri
ve dzellikle IP-1 ve IP-I1I anomalilerinde kokleostomi sonrasinda gusher ve buna bagh
menenjit riskinin arttign vurgulanmaktadir (77). KI uygulanan 298 ¢ocuk arasinda
kokleovestibiiler anomalileri gozden gegirmek admna yaptigi calismada; normal
kokleovestibiiler anatomiye sahip c¢ocuklarla, i¢ kulak anomalisi olan g¢ocuklarin
ameliyat sonrasi konugsmayi alma esigi degerlerinde gruplar anlamli bir fark

gbzlememistir (p>0,05) (78).

Bizim ¢alismamizda da i¢ kulak anomalisi olmayan bireylerin %37,1’inde ve
i¢ kulak anomalisi olan bireylerin %29,3’linde serbest alan esik degerleri 25 dB ve
daha iyi saptanmustir.I¢ kulak anomalisi olmayan bireylerde isitme diizeyleri 25 dB ve
daha iyi olan bireylerin oran1 %37,1 gibi daha yiiksek bir oran olsa da bu farklilik
istatistiksel anlamlilia yansimamistir. Anormal kokleovestibiiler anatomisi olan
cocuklarda daha yiiksek cerrahi zorluk potansiyeli, adaylik kararlarinda cerrahi ekipge
degerlendirilmelidir. Bununla birlikte cerrahiye uygun anatomiye sahip adaylarda i¢

kulak anomalisi varligi basarili implantasyonu ve iyi bir sonucu engellemez.
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Kokleovestibiiler anomalili bir hastada koklear implantasyon uygulayan
cerrahin dikkat etmesi gereken en 6nemli noktalar kokleostomiden sonra meydana
gelen beyin omurilik sivisi kacagi ile artan menenjit riski ve fasiyal sinirin anormal
seyridir (76). Gusher terimi ise kokleaya agilan delik sonrasi bol miktarda berrak renkli
sivi ¢ikisini ifade etmek igin kullanilir. Papsin ve ark., kapsamli kokleavestibiiler
anomalili 103 hastalik implant serisinde hastalarin %6,7'sinde gusher oldugunu
bildirmistir.(78). Calismamizda ise gusher oranimiz i¢ kulak anomalili hastalarda
%09,7 tiim olgularda ise %1,5 olarak tespit edilmistir. Toplamda 5 hastada intraoperatif
beyin omurilik sivisinin asir1 ve pulsatil akimi(gusher) gergceklesmis olup bu hastalarin
i¢ kulak anomalileri;1 hastada IP-1,2 hastada IP-2,1 hastada IP-3 ve 1 hastada GVA
seklindeydi. Gusher gelisen IP-3 anomalili hastaya Ki dncesi eksternal lomber drenaj
islemi uygulanmisti. Toplamda 8 hastada hafif perilenf sizintisi(ooser) ger¢eklesmis
olup;5 hastada GVA, 2 hastada ise IP-2 anomalisi mevcuttu.1 hastada ise herhangi bir

i¢ kulak anomalisi mevcut degildi.

Hastalarimizin  higbirinde operasyon sonrasi menenjit gelismemistir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi donemde pnomokok asilar1 yaptirmalari, sadece elektrotun
gececegi biiylikliikte kokleostomi deligi agmamiz, elektrot yerlesimi sonrasi acilan
deligi kemik talaslar ve fasiya yardimiyla miihiirlememiz, ameliyat oncesi bazi
olgularda lomber drenaj yardimiyla BOS basincini azaltmamiz, gusher yonetimimizde

ve menenjit komplikasyonu gelismemesinde temel etkenlerdir.

Ek handikap mevcudiyeti bircok yonden koklear implantasyon siirecini ve
operasyon sonrasi rehabilitasyon siirecini etkilemekte, buna ilave olarak bazi
hastaliklarin varli§i da implant basarisin1 azaltmaktadir. Sik karsilasilan ek
handikaplar arasinda serebral palsi ve gelisimsel gerilik, mental retardasyon, otizm,
dikkat eksikligi hiperaktivite sendromu ve eslik eden goérme kayiplar1 yer almaktadir.
Gelisimsel gerilik, otizm, dikkat eksikligi veya 6grenme gii¢liigli olan ¢ocuklarda

koklear implant basarisi etkilenebilmektedir (41).

Goz igindeki birgok alt birim noral ektodermden gelisir. Bu gelisme dordiincii
embriyonik haftadan itibaren olusmaya baslar. Bu duruma ilave olarak i¢ kulak, ayni
embriyonik dénemde yiizey ektoderminden gelisir. Bu nedenle ¢evresel faktérler hem

gbzde hem de kulakta gelisimsel anormalliklere neden olabilir. Klinigimizde 18 yas
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alt1, ileri-¢ok ileri derecede isitme kaybi sikayeti ile bagvuran ve koklear implantasyon
ameliyati gecirmis toplam 51 c¢ocuga (29 erkek, 22 kiz) prospektif olarak detayli
oftalmolojik muayene yapilarak gbéz anomalisi prevelansi tespiti i¢in yapilan
calismada toplam 13 (%25,4) ¢ocukta en az 1 g6z anomalisi tespit edilmistir (47).
Siddetli ileri derecede isitme kaybi olan ¢ocuklarda, koklear implantasyon konusma
dili becerilerinin gelisimini saglar, ancak bu g¢ocuklarin ¢ogu okuma ve yazma
becerileri ile yiriitiicli islevlerde 6nemli giicliikler agisindan risk altindadirlar. Ek
gorme bozukluklari bu islevleri daha da kétiilestirebilir. Bu nedenle koklear implant
ile tedavi edilen ¢ocuklar, herhangi bir tedavi edilebilir okiiler anormalligi belirlemek

icin bir gbz doktoruna danisilmalidir (47).

Birman ve ark. Ki operasyonu olan 0 ila 16 yas aras1 88 cocukla yaptig
calismada ek yetersizlik olarak tabir ettigi; gelisimsel gecikme, serebral palsi, gérme
bozuklugu, otizm ve dikkat eksikligi bozuklugunun genel yayginligin1 %33 olarak
tespit etmistir. Ameliyattan sonraki 12. ayda, ek engeli olmayan ¢ocuklarin neredeyse
tamaminin (%96) isitsel performans skoru 5 veya daha yiiksek iken, bu oran ek engeli
olan ¢ocuklarda %52 idi. Calismamizda KI uygulanan 294 hastadan %3,4’iinde ek
handikap varlig1 tespit edilmistir. Ek handikap olmayan bireylerin %37,0’sinde serbest
alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak saptanirken; ek handikap mevcut olan bireylerin
%10,0’unda serbest alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak saptanmistir.
Calismamizda literatiire benzer sekilde ek handikap mevcut olmayan bireylerde isitme
diizeyleri daha iy1 bulunmustur. Bu agidan bakildiginda ek handikap olan ¢ocuklarda,
Ozellikle ailenin beklenti konusunda bilgilendirilmesi ¢ok Onemlidir. Basar aile,
egitimci ve terapistlerin de yer aldigi etkin bir takim ¢aligmasi ile miimkiin olmaktadir.
Ayrica koklear implantasyon dncesinde ¢ocugun mental ve motor degerlendirilmesi
hem ek handikaplarin ortaya koyulmasi hem de genel olarak basariy1 etkileyen

faktorlerin belirlenmesi agisindan gerekmektedir.

Giliniimiizde koklear implantasyon cerrahisinin teknolojik gelismelerle birlikte
ilerlemesiyle bu operasyon farkli etiyolojiye sahip bir¢ok hastaya uygulanmaya
baslamistir. Bu durum cerrahi esnasinda farkli zorluklar ve dngériilemeyen sonuglar
ortaya cikarabilmektedir. ilerlemis otosklerozu olan hastalarda koklear ossifikasyon
veya yuvarlak pencere obliterasyonu gelisebilir ve bu da genisletilmis bir kokleostomi

gerektirir. Elektrotlar kokleaya tam olarak yerlesmeyip bir kismi disarda kalabilir.
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Cerrahi esnasinda zorluklar yaganmasiyla birlikte bu hastalarda koklear implantasyon
basariyla uygulanabilir (79,80). Calvino ve ark. yaptigi 22 otosklerozlu 217
otosklerozlu olmayan hasta iizerinde yaptigi ¢alismada tam elektrot yerlestirme sikligi,
reimplantasyon ve konusma algist olarak degerlendirme yaptiginda iki grup arasinda
anlamli fark tespit etmemistir (79). Klinigimizde 6 hastaya otoskleroz nedenli
operasyon uygulanmis olup sadece 1 hastada isitme diizeyi 25 dB alt1 olarak
sonuglanmistir. Iki hastada elektrotlar kismen yerlestirilmis olup tam elektrot

yerlestirme oranimiz %66,6 olarak tespit edilmistir.

Otoskleroz hastalarinda rastlanilan bir diger problem de ameliyat sonrasinda
elektrotlarin aktive edildigi donemde goriilen fasiyal stimiilasyondur. Otoskleroz ile
artan fasiyal stimiilasyon insidansi, otosklerotik kemigin diisiik empedansina baglidir
ve kokleanin bazal doniisii ile fasiyal sinir kanali arasindaki iletkenligin artmasina
neden olur. Peter ve ark. otosklerozlu 17 hasta ve otosklerozu olmayan 21 KI
uygulanan hastayr karsilastirdigi ¢alismasinda otosklerozlu hastalarda fasiyal
stimiilasyon siklig1 (%13.6) biraz artmis, ancak kontrol grubundaki sikliktan anlamli
farklilik gostermemistir (81). Bizim olgu serimizde ise iki olguda post operatif fasiyal
sinir stimiilasyonu gozlenmis olup hastalara revizyon ve reimplantasyon cerrahisi
uygulanmasi sonucu hastalarin sikayetleri gerilemistir. Hyalinizasyon, kavite
olusumu, kemigin elektriksel iletkenligindeki degisiklik ve elektrot ile fasiyal sinir
arasindaki mesafedeki azalma gibi ileri siiregler isitsel uyaranla fasiyal sinir
stimiilasyonuna neden olmakla birlikte; distal elektrotlarin devre dis1 birakilmasi veya

revizyon cerrahisi gibi yontemlerle yonetilebilir bir durumdur.

Travma sonrast temporal kemik fraktlirli gelisen hastalar ileri derece
sensoOrindral isitme kaybi yasayabilir. Yer degistirmis kirik hatlart ve kokleanin
ossifikasyonu, elektrot dizisinin yerlestirilmesini zorlastirsa da bu hastalar koklear
implantasyondan fayda gorebilir (82). Klinigimizde 2 temporal kemik travmasi sonrasi
koklear implantasyon uygulanmis olup 1 hastada isitme esik degeri 25 dB ve alt1
saptanmistir. Hastalarin hepsine elektrotlar tam olarak yerlestirilmis olup kokleostomi

yontemi kullanilmistir.
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Koklear implantasyon operasyonundan sonra hastalar cihazlarini diizenli
kullanmayabilir ya da implant kullanmaktan vazgecebilirler. Bu gruptaki hastalarda
cihaz kullanmamak i¢in birgok neden olabilir. Pediatrik popiilasyonda akran baskisi,
cihazdan istedigini fayday1r goérememe ve gercekei olmayan beklentiler onemli
sebeplerden olurken; erigkin hastalarda ise depresyon, kulak ¢inlamasi, eslik eden
norolojik problemler ve isitsel olmayan uyarilar baslica nedenleri olusturur (83). Ray
ve ark. 423 koklear implant alicisinin anketlerinin, klinik ve odyolojik verilerinin
retrospektif analizini yaptig1 ¢alismasinda pediatrik gruptaki 172 ¢ocuktan 5'1 (%2,9)
ve 251 yetiskinden 7'si (%2,78) cihaz kullanmayan birey olmak iizere toplam 12
(%2,8) cihazim diizenli kullanmayan birey mevcuttu. Calismamizda KI uygulanan 294
hastanin %2.,4’inin (7) cihazin1 gesitli gerekcelerle kullanmadigi goriilmiistiir. Bu
hastalardan 6 (%2,6) hasta pediatrik yas grubunda olup 3 hasta ailevi sebepler,3 hasta
da cihazdan fayda gérmedigine inandig i¢in cihazini diizenli kullanmamustir. Erigskin
yas grubunda olan 1 (%1,6) hasta ise psikiyatrik problemlerden dolayi cihazini diizenli
kullanmamustir. Pediatrik popiilasyonda cihazini diizenli kullanmayan hastalarin
tamamu iKi yas iizeri grupta olup bu hastalara ileri yasta implant uygulanmasina bagl

oldugu diistiniilmiistiir.

Ozdemir ve ark. koklear implantlarin kullanilmamasi ve sinirli kullaniminin
insidansini ve etiyolojik faktorlerini analiz etme amagh 413 (200 erkek, 213 kadin)
pediatrik hastadan (16 yas alti) smirlt kullanici/kullanmayan 12 koklear implant
hastast (%2,9) incelenmistir. Hastalarin otizm, serebral palsi, orta derecede zeka
geriligi, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, menenjite bagl ossifiye koklea ve
O0grenme glicliigii-aile ilgisizligi gibi baz1 ek engelleri oldugu tespit edilmistir (84).
Otizm, mental-motor retardasyon, 6grenme giicliigii gibi ek faktorleri olan hastalarin
koklear implantasyondan smirli gelisim gosterecekleri her zaman akilda
tutulmalidir. Bu hastalar potansiyel olarak sinirli/kullanici olmayan kisilerdir. Bu
hastalar benzersiz bir rehabilitasyon, yiiksek aile ilgisi ve 0Ozel egitim gerektirir.
Erigkin ve pediatrik implant adaylarinda ameliyat oncesi psikolojik degerlendirme,
beklentilerin dogru anlagilmasi ve mental iyiligin saglanmasi cihazlarini diizenli

kullanmalar1 agisindan 6nem tagir.

74



Rutin koklear implantasyon i¢in transmastoid-fasiyal reses yaklasimi iyi
benimsenmis ve bu teknik iyi bir sekilde standardize edilmistir. Bununla birlikte
standart teknik; ameliyat 6ncesi veya ameliyat sirasindaki zorluklara uyum saglamak
icin degistirilebilir (85). Baz1 durumlarda, fasiyal reses acikhigindan bakildiginda
yuvarlak pencere bolgesinin siirli anatomik goriisii, fasiyal sinir, siniis timpani gibi
anatomik yapilarin konumu, efiizyonlu otite bagl gelisen kanama ve graniilasyonlar
nedeniyle alternatif bir yonteme gecmek gerekli olabilir (86). Dis kulak yolunun
(DKY) kor kese seklinde kapatilmasi, DKY arka duvari indirilmesi, yuvarlak
pencereyi goriis altina almak maksatli orta kulak kemikgiklerinin alinmasi, endoskopik
yontemle implantasyon gergeklesmesi gibi alternatif cerrahi yontemler belirli Klinik

durumlarda gerceklesebilir.

Klinigimizde yapilan c¢alismada 179 vakalik seride 14 olguda (%7,8)
operasyon sirasinda yuvarlak pencere membranini1 dogru bir sekilde belirlemek igin
endoskopik destek kullanilmigtir (86). Tiim olgularda, nis agildiktan sonra yuvarlak
pencere membraninin yarisindan azi goriilebiliyordu (STH simiflandirmas: tip IIb).
Hastalarin  hig¢birinde komplikasyon gelismemis olup; hastalarin tamaminda
elektrodlar yuvarlak pencereden kokleaya ilerletilmistir. Fasiyal resesten araciligiyla
yuvarlak pencere membraninin endoskopik olarak tanimlanmasi, kemik
kokleostomisine veya diger daha invaziv alternatif tekniklere ge¢meye gerek
kalmadan bu 14 vakanin tamaminda uygun bir operasyon yontemi olmustur. Endoskop
destekli Ki’in temel faydasi, yuvarlak pencere bolgesinin panoramik bir goriintiisiine
yol agan geligsmis goriintirliiktiir. Boylelikle cerrah kokleostomi uygulamaktan
kacgiarak daha giivenli ve komplikasyon orani daha az olan yontemle operasyonu

gerceklestirebilir (86).

El-Kashlan ve ark. 750 koklear implantli hastanin retrospektif incelemesini
yaptig1 ¢alismasinda 28 hastaya (%3,7) 8 yetiskin ve 20 ¢ocuk olmak tizere DKY’yi
modifiye Rambo teknigi kullanarak kor kese seklinde kapatma yoluyla ¢ok kanalli
koklear implantasyon uygulamistir. Kronik siipiiratif otitis mediali kulaklarda veya
anormal temporal kemik anatomisi olan hastalarda kokleaya erisim igin bu yolu

kullanildigindan bahsedilen ¢alismada sadece 2 hastada kolestatom gelismistir (85).
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Calismamizda 1 hastada kronik siipiiratif otitis media nedeniyle 1 hastada kanal
wall down mastoidektomi ile abdominal yag grefti ile mastoid kavitenin ve Ostaki
tiipiiniin  obliterasyonu ile dis kulak yolunun kapatilmasi islemi uygulanmustir.
Hastanin postoperatif serbest alan esigi 25 dB’in altinda olup kolestatom ve benzeri ek
komplikasyon geligmemistir. D1s kulak yolunun kor kese seklinde kapatilmasi ve
mastoid kavitenin obliterasyonu ile koklear implantasyon nispeten diisiik riskle

basarili bir bi¢imde yapilabilir.

Bae ve ark. 377 olguluk KIi serisinde alternatif yontem kullanim oran1 %1.3
olarak ger¢eklesmistir. 3 hastada DK arka duvarinin indirilmesi (%0,8) ve 2 hastada
endomeatal kanal yaklasimi (%0,5) ile operasyon gerceklesmistir. Yuvarlak pencere
membranini fasiyal resesten net bir bicimde ortaya koyamadigimiz durumlarda ya da
kokleanin siddetli rotasyonu durumunda DKY arka duvarinin gegici olarak
alinmasinin yuvarlak pencereyi net bir bi¢imde ortaya koymasi agisindan alternatif bir

yontem olabileceginden bahsedilmistir (87).

Caligmamizda alternatif yontem kullanim oranimiz %38.,9 olarak tespit
edilmistir. 5 hastada (%1,5) DKY arka duvari yuvarlak pencereyi daha net goriis altina
alabilmek icin turlanmistir. Hastalarin hepsinde elektrodlar yuvarlak pencereye
yerlestirilmistir. Higbir hastada komplikasyon goriilmemistir. Bu ac¢idan bakildiginda
yuvarlak pencerenin yerini belirlemede giicliik ¢ekilen durumlarda kokleostomi
uygulamak yerine DKY arka duvari indirilerek yuvarlak pencereyi net gérmek ve

elektrodlar1 yuvarlak pencereye yerlestirmek onerilebilir.

Marchioni ve ark. Aralik 2011'den Ekim 2012'ye kadar alt1 hastaya endoskopik
KI prosediirii uygulamistir. Sadece 1 hastada ameliyat esnasinda korda timpani
yaralanmasi gerceklesmis olup; ameliyat sonrasi kisa veya uzun vadeli komplikasyon
izlememistir. Calismada endoskopik K1, diisiik komplikasyon orani ve iyi sonuglar

olan giivenli ve uygulanabilir bir teknik olarak belirtilmistir (88).

St. Thomas Hospital(STH) siniflandirmasi, elektrot dizisinin yuvarlak pencere
membranina yerlestirilmesinin erigilebilirligini degerlendirmek i¢in kullanilir. STH
siniflandirmasi, tiglincii basamak bir sevk merkezinde 2005-2006'da gergeklestirilen
50 ardisik yetiskin ve pediatrik koklear implant vakasindan yuvarlak pencere

membranina erisilebilirligine iligkin retrospektif intraoperatif veri serisine
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dayanmaktadir. Bu siniflandirma, optimal bir posterior timpanotomi olusturduktan ve
yuvarlak pencere membranini bozmadan miimkiin oldugu kadar yuvarlak pencere nisi
kemik ¢ikintisini ¢ikardiktan sonra membran goriintirliigiini dort tipe ayirmayi igerir.
Tip I hastalarda yuvarlak pencere membrani %100 goriiniir ve yerlestirme dogrudan
yapilirken, Tip lla da membranin %50'sinden fazlasi, Tip Ilb de membranin
%350'sinden az1 goriintir. Tip III hastalarda yuvarlak pencere membrani hig
gorsellestirilmez ve kemik kokleostomi yapilir (89).Leong ve ark. 128 hasta tizerinde
yapiklar1 prospektif ¢alismada eriskin vakalarin ¢cogu (%76) Tip I, %17'si Tip lla ve
IIb, %7'si ise Tip III idi. Buna karsilik pediatrik hasta grubunun %46's1 Tip I, %47'si
Tip Ila ve IIb ve %7'si Tip I1I idi. Tip IIb vakalarinin kiiciik bir kisminda (%9) ve Tip
[II'in tamaminda geleneksel bir kemik kokleostomi gerekliydi. Yuvarlak pencere
membraninin %50'den fazlasinin goriiniir oldugu tiim vakalar i¢in (Tip I ve Ila), %88
oraninda membrandz kokleostomi uygulandi (56). STH siniflandirmasi, uygun
posterior timpanotominin yapilmis olmasi kosuluyla, koklear implantasyon planlanan

hastalarda yuvarlak pencereye erisilebilirligini degerlendirmenin kolay bir yoludur.

Goriintii  kilavuzlugunda ve robot yardimli ameliyatlar, ilk olarak
uygulamalarini kafa tabani cerrahisinde bulmustur. Yeni teknolojik gelismeler, robot
yardimli koklear implantasyon cerrahisi i¢in de yeni firsatlar yaratti. Cerrahi sirasinda
anatomik yapilara oryantasyon ve referans bilgileri i¢in yazilim tanimli uzamsal
siirlar saglamasi ve temporal kemik boyunca 6nceden planlanmis bir delgi yoriingesi
yiiriitebilmesi robotik cerrahilerin baslica avantajlaridir. Topsakal ve ark. 25 olguluk
serisinde robotun 6zel planlama yazilimi cerrahin ilgili tiim anatomik yapilarin ¢
boyutlu bir temsilini yeniden olusturmasina, koklea tizerindeki hedefi, yani yuvarlak
pencereyi belirlemesine ve ona ulagmak i¢in en giivenli yoriingeyi planlamasina izin
vermistir. Sonug olarak robotik cerrahi prosediiriiniin minimal invaziv bir i¢ kulak
erisimini ne kadar gilivenli saglayabildigini ve bu erisimin daha sonra koklear
implantasyon sirasinda elektrot dizisini yerlestirmek i¢in etkinligini rapor etmistir. Bu
calisma ayrica; mikrocerrahi robot teknolojisinin, i¢ kulaga erisim icin geometrik
olarak dogru anahtar deligi ile i¢ kulak anomalileri dahil olmak {izere farkli anatomik

varyasyonlarda kullanilabilecegini gostermektedir (90).

Yuvarlak pencere yoluyla koklear implant cerrahisi giivenilir, emniyetli ve

etkilidir. Yuvarlak pencere membraninin tanimlanmas: ve giivenli sekilde aciga
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cikarilmasi, koklear implant cerrahisinde basarili elektrot yerlestirilmesi i¢in bir 6n
kosuldur. Yuvarlak pencere teknigi, cogu KI vakasinda farkli alternatif yontemlerle
bulunabilir. Olgu serimizde alternatif yontem kullanma oranimiz %8.9 olarak
gerceklesmistir. Alternatif yontem gereken hastalarda koklear implant basarisi ile
gerektirmeyen hastalardaki implant basarisi arasinda anlamli fark saptanmamigtir
(p>0,05). Bu sonug¢ bize gostermektedir ki cerrah ameliyat esnasinda yuvarlak
pencereyi bulamadiginda alternatif yontem kullanarak yuvarlak pencereyi viziialize
etmeye calismalidir.Kullanilan alternatif yontemlerde implant basaris1 Ozellikle

standart yontemlere kiyasla anlamli1 bir degiskenlik géstermemektedir.

Hastalar1 erigskin ve pediatrik olarak 2 gruba ayirdigimizda pediatrik yas
grubundaki hastalarin %9,5’inde ve eriskin hastalarin %1,6’sinda alternatif yontem
kullanilmistir. Pediatrik grupta alternatif yontem kullanma oranin erigkine gore daha
yiiksek olarak tespit edilmis; dagilimi gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkli
saptanmistir (p=0,040). Pediatrik grupta i¢ kulak anomalisinin eriskine nazaran daha
sik olmasinin;pediatrik grupta alternatif yontem kullanim sikligini arttirdiginm

diistinmekteyiz.

Cinsiyete gore alternatif yontem kullanimina bakacak olursak kadin hastalarin
%06,8’inde ve erkek hastalarin %8,8’inde alternatif yontem kullanilmistir. Alternatif

yontem kullanma dagilimi1 gruplarda istatistiksel benzer saptanmistir (p>0,05).

I¢ kulak anomalisi olan hastalarin %14,6’sinda ve anomalisi olmayan
hastalarin %8,0’inde alternatif yontem kullanilmaktadir.I¢ kulak anomalisi olan
bireylerde cerrahi anatominin nispeten daha zor olmasi ve yuvarlak pencereye ulasma
zorlugu cerrahi alternatif yontem kullanmaya tesvik ettigini diisinmekteyiz.Bununla
birlikte alternatif yontem kullanma dagilimi gruplarda istatistiksel olarak anlamlr fark

olusturmamustir (p>0,05).

Hastalarin K1 tarafina gore alternatif yontem kullanilma dagilimlar1 sag tarafli
olan hastalarin %8,2’sinde ve sol tarafli cerrahi olan hastalarin %11,1’inde alternatif
yontem kullanilmistir.Klinigimizdeki cerrahlarin sag eli major el olarak kullanmasi sol
tarafta alternatif yontemin daha sik kullanilma sebebi olarak diisiiniilebilir.Bununla
birlikte alternatif yontem kullanma dagilimlar1 arasinda gruplarda anlamli fark

gozlenmemistir (p>0,05).
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Koklear implantasyon cerrahisinin temel hedeflerinden biri elektrot dizisinin
tam olarak ve tramvatize olmadan kokleaya yerlestirilmesidir. Koklear otoskleroz,
temporal kemik fraktiirleri, i¢ kulak anomalileri gibi koklea anatomisini bozacak ve
koklear kanal obliterasyonuna yol acacak nedenler tam elektrot yerlesimini
smirlayabilir. Bununla birlikte radyolojik koklear obliterasyon belirtileri olmayan
hastalarda bile elektrotlar kismen yerlestirilmek zorunda kalinabilir (91). Koklear
osifikasyon varliginda Ki uygulamasi bazi zorluklar teskil eder. Bu durumda hastanin
kokleasina elektrot dizisini ilerletmek gii¢ olabilir. Bu durumda akillara gelen soru

aktif elektrot sayisinin Ki performansini etkileyip etkilemedigidir (92).

Kemink ve ark. 1992 yilinda yaptig1 ¢alismada Cok kanalli bir elektrotun kismi
implantasyonu uygulanan bes ¢ocuk hasta ile , cok kanalli implantlarin tam olarak
yerlestirildigi eslestirilmis kontrollerin implant performansimni kiyaslamistir.
Hastalarin 6-18 aylik takip siireleri boyunca implant performansinda ve konusma

algisinda iki grup arasinda anlamli fark gézlememistir (92).

Lenarz ve ark. 6 ¢ok ileri derece sensorinoral isitme kayipli hastaya kismi
elektrod yerlestirme yontemi ile Ki islemi uygulamistir.3 hastaya 16 mm yerlestirme
derinligi elde etmek amaciyla 24 mm uzunlugunda bir elektrot, 3 hastaya 20 mm
yerlestirme derinligi elde etmek i¢in 28 mm uzunlugunda elektrot kullanmistir. Sonug
olarak tiim hastalar koklear implantasyondan fayda gordiigii saptanmistir. Bununla
birlikte kismi elektrod yerlesimi yapilacak hastaya daha uzun elektrot kullanilan
grupta elektriksel stimiilasyon i¢in daha az intrakoklear temas oldugu i¢in kisa elektrot

kullanilan gruba gore daha diisiik performans gézlenmistir (93).

Klinigimizde ise vakalarm %3,7'si kismen elektrot yerlesimi islemi ve
vakalarin %96,3'ine tam elektrot yerlesimi uygulanmistir. Kismen elektrot yerlesimi
olan 12 hastadan 1 hastada 5 adet elektrot, 3 hastada 4 adet elektrot, 1 hastada 3 adet
elektrot, 6 hastada 2 adet elektrot, 1 hastada ise 1 adet elektrot kokleaya
yerlestirilememistir. Kismen elektrot yerlestirilen hastalarla tam elektrot yerlestirilen
hastalarin igitme diizeyleri kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark elde edilmemistir
(p>0,05). Calismamizda her ne kadar elektrotlarin kismen yerlestirildigi vaka sayimiz
az olsa ve oncelikli hedefimiz elektrotlarin tamaminin yerlestirilmesi olsa da bunun

miimkiin olmadig1 vakalarda kismi elektrot yerlesimi ile de Ki cerrahisinde basarili
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sonuglar elde edilebildigi goriilmiistiir. Intraoperatif asamada cerrahin tiim elektrotlari
skala timplaniye yerlestirmesinin implant basarist i¢in sart olmadigini gostermesi

ac¢isindan bu sonu¢ 6nem arz etmektedir.

Calismamizda kismen elektrot yerlestirilen 3 hastada i¢ kulak anomalisi tespit
edilmistir. Kismi elektrot yerlesimi yapilan hastalarda i¢ kulak anomalisi %25,0 iken
tam elektrot yerlesimi olan hastalarda bu oran %12,1 olarak saptanmustir. I¢ kulak
anomalisi kismen elektrot yerlestirilen olgularda daha yiiksek oranda bulunmasina

ragmen iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamistir (p>0,005).

Hastalarin pediatrik ya da erigkin olma durumlarina gore elektrot yerlesimi
dagilimi1 degerlendirilmistir. Buna gore pediatrik hastalarin %2,6’sinda  kismen
elektrot yerlesimi uygulanmisken; eriskin hastalarin %38,1’inde kismen yerlestirme
uygulanmustir. Yas gruplarina gore elektrot yerlesimi dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli farkli saptanmistir (p=0,043). Pediatrik hastalarda tam elektrot yerlestirme
siklig1 yiiksektir.Kismen elektrot yerlesimi yapilan eriskin yas grubundaki 2 hastada
ek hastalik olarak otoskleroz, 1 hastada ise gecirilmis menenjit Oykiisi
bulunmaktaydi. Eriskinlerde koklear osifikasyonun pediatrik bireylere gore daha
belirgin olmasi ve menenjit ve otoskleroz olan hastalarin tamaminin erigkin olmasi
elektrotlarin tam olarak yerlestirememesinde Dbelirgin fark olusturdugunu

soyleyebiliriz.

Literatiirde erken yasta (0-2 yas) koklear implantasyon uygulanan ¢ocuklarda
konusmay1 algilama esikleri ve dil yasinin daha ge¢ donemde cerrahi uygulanan
hastalara kiyasla belirgin olarak iyi oldugu goriilmistiir (66, 70, 94, 95, 96). 2017
yilinda Incert: ve ark. 161 ¢ocuk hasta iizerinde yaptig1 calismada <12 aylikken KI
uygulanan hastalarin, daha sonra Ki uygulanan gruba kiyasla, implantin aktivasyondan
sonraki 6 ayda elde edilen isitme esiklerinin daha diisiik oldugu kanisina varilmiglardir
(95).

Klinigimizde dogustan iki tarafli ileri veya ¢ok ileri sensorindral isitme kayb1
nedeniyle tek tarafli implant uygulanan 36-132 ay arasi ¢ocuklarin ve saglikli kontrol
grubunun dahil edildigi calismada her iki grubun zihin kurami zihin kurami
gelisiminin biligsel yoniinii degerlendirmek igin Sally-Anne testi uygulanmistir. Zihin

kurami gérev basar1 oranlari erken Ki (2 yasindan kiiciik grup) olan ¢ocuklarda
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%57.1iken ge¢ Ki olanlarda (2 yasindan biiyiik grup) %40 olarak tespit edilmistir.
Kiigiik yasta implant uygulanan ve daha fazla implant kullanma firsatina sahip olan
cocuklar, saglikli isiten cocuklara benzer sekilde daha iyi zihin kurami gelisimi

gosterdigi goriilmiistiir (96).

Klinigimizde; isitmesi normal olan 60 ve koklear implantasyon uygulanan 16
hastanin isitsel uyarilmis kortikal potansiyellerinde P1 latansi 6l¢limii yapilarak isitsel
yollarin gelisiminin incelendigi ¢alismada; iic yasindan once koklear implantasyon
uygulanan hastalarda P1 latansinin kisalma orani ii¢ yasindan sonra koklear
implantasyon uygulanan hastalarin P1 latansindaki kisalma oranlarina gore daha
yuksek bulunmustur(66).Ayn1 zamanda erken implantasyon uygulanan gruplarin P1
latanslarinin normal isiten bireylerin diizeyine gelme siiresi daha kisa bulunmustur. Bu
calisma igitme eksikliginden kaynaklanan giicliiklerin, minimal dejenere ve yiiksek

plastisiteye sahip bir merkezi isitme sistemi ile asilabilecegi gosterilmistir (66).

Bizim ¢alismamizda ¢alismaya katilan hasta grubunun ortalama yasi 13,2+19,4
iken medyan degeri 4 olarak tespit edilmistir. 0-2 yas grubunda %46,6 , 3-5 ya
grubunda %21,1 ve 5 iistii yas grubunda ise %35,8 hastada serbest alan esik degeri 25
dB ve alt1 elde edilmistir. Yas gruplarinda implant basarisinin dagilimi istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermistir (p=0,004). 0-2 yas grubunda isitme diizeyi diger
gruplara kiyasla anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Sonug olarak erken yasta koklear
implantasyon implant bagarisinda O6nemli bir etmendir. Erken yasta koklear
implantasyon uygulanan c¢ocuklarda isitsel korteks olabildigince erken akustik
uyaranlarla tanigmakta ve ileride bu ¢ocuklar normal veya normale ¢ok yakin bir dil

gelisimine sahip olabilmektedir (97).

Cinsiyetin hafiza, alg1 ve dil dahil olmak {izere bir¢ok biligsel alan iizerinde
onemli bir etkisi oldugu gorilmektedir (98,99). Kadinlar, sozel akicilik ve es
anlamlilik olusturma gibi bir dizi dilsel gorevde erkeklerden daha iyi performans
gosterme egilimindedir. Kadinlarda dilsel gorevlerdeki bu avantaj, daha verimli bir
bildirimsel (uzun siireli) bellek sisteminden kaynaklaniyor olabilir (100). Normal
isiten kadinlarin konugsmayi anlamada daha tahmine dayali biligsel stratejiler

kullanmalarina ve daha etkili bir bildirimsel bellek sistemine sahip olmalari
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beklenmesine ragmen, bu, koklear implant tarafindan iletilen degistirilmis isitsel
bilgilere daha iyi bir adaptasyona yol agmayabilir (101). 2012 yilinda Hannover’de
Lenarz ve ark. yaptig1 koklear implanthi postlingual sagir yetigskin hastalarin igitme
performansinda cinsiyetin roliinii degerlendirmek amacli 638 postlingual sagir
yetiskin (280 erkek ve 358 kadin) lizerinde yapilan retrospektif ¢alismaya gore
glriiltiili ortamda konugsma testleri gibi daha karmasik dinleme durumlarinda
erkeklerin kadinlardan biraz daha iyi performans gosterdigi; cinsiyetin koklear
implantli postlingual sagir yetiskinlerin isitme performansimni etkileyebilecegi
sonucuna varilmis. Bizim c¢alismamizda ise kadin hastalarda %32,2 ve erkek
hastalarda %32,4 isitme diizeyi 25 dB alt1 saptanmis olup gruplar arasinda odyolojik

sonuglarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir (p>0,05).

Koklear implant operasyonu olan bireylerin 6zellikle ¢ocuklarin operasyon
sonrast elde ettigi faydalar isitsel rehabilitasyon programlarina, terapiye, 6zel egitim
de dahil olmak tizere ¢esitli farkl: iletisim bigimlerine yonelik destege dayanmaktadir
(102).Ancak, bu kaynaklara erisim sosyockonomik durum, ailenin egitim seviyeleri ve
hatta cografyadan etkilenebilir. Bu diinya genelinde koklear implantasyon yapilan
bireyler arasinda biiyiik bir esitsizlik yaratabilir. Ailenin egitim diizeyi bu baglamda
hastanin takip siireclerinde ve tedaviye devam konusunda biiyiik bir 6nem arz eder.
Yiicel ve ark. llkemizde isitme kayipli ¢ocuklarin ailelerinin gereksinimleri ve
sorunlarini incelemis ve ailelerin katilimini saglamada aile ve sistemle ilgili hususlar1
gdz Oniinde bulundurmanm &nemine isaret etmislerdir (103). Polat ve ark KI
uygulanan 0-2 yas arasi hastalarin ailelerinin egitim ve sosyo-ekonomik diizeyinin
alici ve ifade edici dil diizeyini etkiledigini gostermislerdir (104). Calismamizda
egitim durumuna gore isitme esikleri dagilimi degerlendirildiginde; pediatrik hasta
grubunda ailesinin egitim diizeyi daha diisiikk olan bireylerin %34,3’linde ve egitimli
bireylerin %30,6’sinda serbest alan esikleri 25 dB ve alt1 saptanmistir. Calismamizda
egitim diizeyi ile implant basarisi arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).
Bununla birlikte ailenin egitim diizeyinin ve sosyoekonomik diizeyinin daha iyi
oldugu hastalarda post operatif serbest alan esiklerinde olmasa da operasyon sonrasi

dil gelisimde 6nemli bir katki sagladig: diisiiniilmektedir (104).
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Erken yasta isitme kaybi tanist alan ve erken yasta isitme cihazi tedavisine
baslanarak erkenden 0&zel egitime gitme sansit bulan c¢ocuklarin, bu sansi
bulamayanlara gore, daha iyi isitsel sonuca ulastiklar1 diisiiniilmektedir. Oran ve ark
tamamu isitsel-sdzel okul Oncesi egitime devam eden 1-72 aylik ¢ocuklarda tani
yasinin diismesiyle ¢ocuklarin psikomotor ve sosyal-duygusal gelisiminde bariz bir
olumlu degisim oldugunu saptamislardir (105). Bu olgularda cihazlama yasinin
diismesiyle dil ve bilissel gelisim alanlarinda da olumlu artislar gézlendigi ve bu
olumlulugun 6zel egitime baslama yasinin azalmasiyla da daha bariz hale geldigi
gosterilmistir (105). Calismamizda bir yas ve dncesinde 6zel egitime baslayan gruptaki
hastalarin %38,5'inde, bir yasindan sonra 6zel egitim alan hastalarin %35,9’unda ve
hi¢ egitim almayan hastalarin %32,4’{inde implant basaris1 saglanmistir. Bir yas ve
oncesinde 0zel egitime baglayanlarin implant basari oranlari bir yagindan sonra 6zel
egitime baslayanlarda ve hi¢ 06zel egitim almamis olanlara gore daha yiiksek

bulunmakla birlikte bu gruplarda anlamli fark saptanmamstir (p>0,05).

Isitsel ndropati spektrum bozuklugu (INSB) tanim olarak koklear mikofonik
varliginda ve otoakustik emisyon mevcudiyetinde anormal veya varolmayan ABR
dalgalar1 ve akustik reflekslerin olmamasi ile karekterize isitsel islemleme
bozukluklarma verilen genel addir (106,107). INSB ilk olarak 1996'da A. Starr ve
arkadaslar1 tarafindan normal dis tiiy hiicre islevine dair kanitlarin elde edildigi ancak
periferik isitsel sistemde bozulmus noral iletimi mevcut on hastada tanimlandi (108).
Isitsel noropati spekturum bozukluguna sahip hastlarda patoloji i¢ tiiylii hiicreler, ic
tiiyli hiicreler ile spiral ganglion arasi sinapslar, spiral ganlion hiicrelerinde
olabilmektedir (108). Bu sebeple hangi hastalarin koklear implantasyondan fayda
gbrecegi ve patolojinin olas1 lokalizasyonunu saptamak ve implant kararin1 vermek
implantasyon ekibi igin zorluk arzedebilir (109). Kortikal yanitlar ve elektrik ABR bu
anlamda yardimci olabilir (110). Sharma ve ark. KI uygulanmis INSB'li ¢ocuklarda
kortikal isitsel gelisimi ve davranigsal sonuglar1 inceledigi ¢alismasinda P1 kortikal
isitsel uyarilmis potansiyel yanitlarin implantasyondan sonra tiim ¢ocuklarda mevcut
oldugunu tespit etmistir. Bununla birlikte hastalarin K &ncesi isitme cihazi kullandig
donemde ise yalnizca %350-75'inin kortikal isitsel uyarilmis potansiyel yanitlar
mevcuttu. Ek olarak Iki yasin altindaki KI uygulanan ¢ocuklarin, implantasyondan

sonraki alti ay icinde yasina uygun Kortikal isitsel uyarilmis potansiyel yanitlari
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gosterme olasiliginin daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Kortikal isitsel uyarilmis
potansiyel yanitlarinin davranissal sonugla iligkili olmasinin, ameliyat oncesi karar
verme ve hastani Ki uygulamasindan fayda goriip gérmeyecegini belirlemede faydali
bir yontem olarak belirlemistir. Calisma INSB’li ¢ocuklarda isitsel konusma algisinin
davranigsal Olctimleriyle birlikte kullanildiginda P1 kortikal isitsel uyarilmisg
potansiyel testinin yiiksek prognostik degerini vurgulamaktadir (110,111).

Olgu serimize bakacak olursak implant 6ncesi INSB tanis1 almis 11 hasta
mevcuttu. Bu hastalarin implant basarilar1 degerlendirildiginde; hastalarin %36,4’tinde
(4 hasta) ameliyat sonrasi serbest alan esikleri 25 dB ve altinda saptanmistir. Isitme
diizeyi bakimindan isitsel néropati spektrum bozuklugu bulunmayan hastalarin serbest
alan esigi 25 dB ve alt1 olan hastalarin oran1 %37,8 gibi daha yiiksek bir oran olsa da
aralarinda anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Bu sonuca gore koklear implantin
normal bireylerde oldugu gibi INSB bireylerde de gayet basarryla uygulandig: ve

isitme diizeyinde fark olusturmadigi goriilmektedir.

INSB 'li bebekler i¢in en yaygin etiyoloji, yenidogan yogun bakim {initesinde
(YBU) uzun siireli kalisla iliskili olarak tespit edilmistir. Koklear hipoksinin bu
duruma potansiyel katkisi ile halen tartisilmaktadir (112).Calismamizda INSB’li
hastalardaki risk faktorlerine bakacak olursak; INSB 1i 4 hastada (%36,4) yiiksek
biluribin varligi bildirilmistir. 5 hastada (%54,5) en az bir kere YBU yatis1
gerceklesmistir. 3 hastada (%27,3) prematiirite ve 2 olguda (%18,2) hipoksik kalma
oykiisii meveuttu. Bizim calismamizda da literatiirii destekler bicimde YBU yatis

Oykiisii en 6nemli risk faktorii olarak gbze ¢arpmaktaydi.

NSB hastalar1 etiyolojik olarak bazi ek ndoropati varligiyla birlikte
iliskilendirilmistir. Ozellikle yetiskinlerde; Charcot-Marie-Tooth astalig1, Friedreich
ataksisi ve diger ¢esitli motor ve duyusal noéropatiler gibi kalitsal bozukluklarla
birlikteligi siktir (112). Bizim calismamizda da iki hastada INSB ye ek baska bir
noropati varligi mevcuttu. Bu hastalarin birinde serbest alan esikleri 25 dB altinda
saptanirken bir hastada 25 dB istiindeydi. Ek noropati varliginda da koklear
implantasyonun basartyla uygulandigi goriilmekle birlikte olgu sayisindaki

yetersizlikten dolay1 anlamli bir sonuca varmak miimkiin olmamustir.
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Elektrikle uyarilan stapes kasi refleksi (e-SRT) 6l¢timii koklear implantasyon
asamasinda implantin diizgiin ¢alisip calismadig belirlemek amacli 6nem kazanmis
bir test olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Biz de INSB’li hastalara intraoperatif e-SRT
Olclimii yaparak koklear implant etkinligini degerlendirmeye calistik. 11 hastanin
6’sinda e-SRT Ol¢limil pozitif olarak sonuglanmistt ve bu hastalarin tamami cihazini

kullanmakta ve implantasyondan fayda gérmektedir.

Bilateral KI {izerinde son yillarda yapilan calismalarda onceleri sessiz ve
giiriiltiili  ortamlarda konusmanin anlasilabilirligi ile ses lokalizasyonunu
belirlemedeki avantajlar iizerinde durulmakta ve ikinci implantin zamanlamasi
tartisilmakta idi. Binaural isitmenin belli basli 6geleri binaural sumasyon, basin golge
etkisi ve binaural squelch etkisidir. Ortamdaki bir sesin iki kulak ile isitildiginde tek
tarafli isitmeye gore daha siddetli olarak algilanmasma binaural sumasyon etkisi
denmektedir. Normal isiten kisilerde binaural isitme ile ortalama ii¢ dB'lik bir kazang
saglanmaktadir (113,114).

Binaural squelch etkisi ise iki kulaga farkli zaman ve siddette gelen sesin beyin
sapindaki isitsel niikleuslarda islenerek konusma ile giiriiltii ayriminin yapilabilmesi
ozelligidir. Bu etki sayesinde normal isiten bireylerde sinyal / giiriiltli oranlarinda 2 ila
5 dB'e kadar bir iyilestirme saglanmaktadir (113). Normal kosullarda bagimizin bir
tarafindan gelen sesin siddeti basin golge etkisi nedeni ile diger kulaga yiiksek
frekanslarda 20 dB, diisiik frekanslarda ise 3-6 dB'lik bir azalma ile ulagsmaktadir
(115). Boylelikle giiriiltiilii ortamlarda basin golge etkisi nedeni ile ortam giiriiltiisii
baskilanabilmekte ve sesin yonii tayin edilerek daha optimal bir isitme saglanmaktadir.
Bu ii¢ etkinin yalnizca normal isiten bireylerde degil isitme cihazi gereksinimi olan
kisilerde de belirgin bir avantaj saglamasi nedeniyle bilateral cihaz uygulamasi
giiniimiizde standart uygulama haline gelmis bulunmaktadir. Steffens ve ark. 2009
yilinda yaptig1 calismaya gore sirali prosediirlerde iki tarafli olarak implante edilen
yirmi ¢gocuga Regensburg modifikasyon testi kullanarak giirtiltiide konusma tanima ve
lic hoparlorden genis bant uyaranlarin lateralizasyonu dahil olmak iizere binaural
isitmeyi degerlendirildi. Sonugcta giiriiltiide konusma tanima i¢in %37'lik 6nemli bir
binaural avantaj gozlemlendi. Binaural lateralizasyon yetenegi implante edilen birinci

ve ikinci kulak igin istatistiksel olarak {istiindii. Implantlar arasindaki zaman aralig1 ise
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konusma tanima skorlar1 i¢in binaural avantajla ters yonde iligkili oldugu sonucuna

varilmis(116).

Bizim ¢alismamizda iki tarafli Ki uygulanan, 0-5 yas grubu pediatrik hastalarin
iki implant aras1 gegen siire ortalamasi 10,1+19,1 ay ve siire medyan1 6,0 ay (O
minimum-108 maksimum) olarak saptanmustir. ki tarafli koklear implantasyon
uygulanan 0-5 yas aras1 ¢ocuklarda iki implant arasinda gegen siirenin 6 aydan fazla
ya da 6 ay ve altinda olma durumuna gore isitme diizeyleri de degerlendirilmistir. Buna
gore 6 ay ve altinda ameliyat yapilan hastalarin %33,3’iinde 2. implant i¢in yapilan
Olglimlerde serbest alan esikleri 25 dB ve daha iyi bulunurken, iki implantasyon arasi
6 aydan fazla siire olan hastalarm %11,8’inde ikinci implanta ait serbest alan
esiklerinin 25 dB ve daha iyi oldugu gériilmiistiir. iki implant arasi siire kisaldik¢a
implant bagsar1 oranimin arttifi goriilmekle birlikte gruplar arast anlamli fark

goriilmemistir (p>0,05).

Koklear implantasyon sagladigi isitsel yararlar sayesinde dil gelisimini,
konusmay1 ayirt etmeyi dolayisi ile de iletisim becerilerini olumlu- etkileyerek kisinin
yasam kalitesini artirirken nadiren de olsa kisinin yasam kalitesini azaltan istenmeyen
yan etkilere hatta yasami tehdit eden ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ki
uygulamas1 ile ugrasan ekipler erken ve wuzun donemde olusabilecek
komplikasyonlarini ¢ok iyi bilmeli ve bu komplikasyonlart minimuma indirmek igin
hasta se¢im kriterlerini ¢ok onemsemeli, gereken dnlemleri maksimum diizeyde almali
ve komplikasyonlarla bas edebilme kapasitesinde olmalidirlardir (117). Olgun ve
ark.18 yas alti 957 KI hastast ve aym1 yas grubunda sevk edilen 18 KI
komplikasyonunun dosyalar1 retrospektif olarak degerlendirildigi ¢aligmasinda
komplikasyon oranini %6,5 olarak tespit etmislerdir. Komplikasyonlar1 major(flep
nekrozu, elektrotlarin uygunsuz yerlesimi, menenjit, fasiyal paralizi, kolesteatoma
gibi) ve mindr (yara enfeksiyonu, seroma, vertigo) seklinde ayrim yaptiklari
calismada; 24 hastada 10 minér komplikasyon (2 minér yara enfeksiyonu, 8 gec
seroma olusumu) ve 16 major cerrahi komplikasyon tespit etmislerdir. Bu baglamda
komplikasyonlarinin ~ %61,5’ini  major komplikasyonlar, %38,5’ini  mindr

komplikasyonlar olusturmustur (65). Calismamizda KI uygulanan vakalarin
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%14.6’sinda (48 hasta) major ve mindr komplikasyonlardan en az biri geligmistir.

Komplikasyonlarin %2,2’si major; %14,6’s1 mindr komplikasyonlar olugturmaktadir.

Literatiirde koklear implantasyon olgularinda %0.05 ile 2.1 oranlarinda
kanama rapor edilmistir. implant cerrahisinde mastoid emisser venlerden ve diger
vendz yapilardan belirgin kanamalar olabilir ve genellikle elmas tur, kemik talag veya
gelfoam kullanilarak kontrol altina alinabilir (118,119). Postoperatif donemdeki
devam eden kanamalarin neden olabilecegi hematomlar %0,4-5.8 arasinda
bildirilmektedir (120). Calismamizda hastalarin %1,5’unda hemoraji-hematom
gelisimi rapor edilmistir. Tiim hastalarda ponksiyon ve baskili pansuman ile hastalarin
sikayetleri gerilemis; revizyon gereksinimi olmamistir. Hematom siiphesinde
hematom yerine ponksiyon yapilmasi ya da ultrasonla soru isaretleri giderilebilir
ayrica bu hastalarda postoperatif ilk giinlerde siki bandaj yapilmas1 hematom kontrolii
acisindan yararl bir yaklagimdir.

Posterior timpanotomi esnasinda termal hasar veya kesici uglu turun sinire
direk olarak zedelemesi sonucu gegici veya kalic1 fasiyal sinir felci olabilecegi gibi
viral etiyolojiye bagl Bell’s paralizi de gelisebilir. Implant cerrahisine bagl gegici
sinir paralizileri %0,7-7, kalict sinir paralizileri %0,3 oraninda bildirilmistir (65,119).
Calismamizda gecici fasiyal paralizi %1,5 oraninda (5 hasta) goriilmekle beraber;
%0,3 oranin da hastamizda (1 hasta) kalic1 fasiyal paralizi mevcuttu. Gegici fasiyal
paralizi olgularindan 4 i House-Brackman smiflamasina gore Grade-2 olarak
degerlendirilirken 1 hastada ise grade 3 fasiyal paralizi mevcuttu.5 hastaya
takiplerinde oral steroid tedavisi uygulanmis ve tiim olgularin sikayetlerinde tam
tyilesme gozlenmistir. Kalici fasiyal paralizi olan olgu House-Brackman siniflamasina
gore Grade-6 olarak degerlendirilirken hastanin cerrahi esnasinda fasiyal sinirin
timpanik segmentinde yaralanma fark edilmis ve n.auricularis magnus ile u¢ uca
anastomoz yapilmistir. Ameliyat sonrasi hastaya oral steroid tedavisi baglanmis ancak

takiplerinde bu hastanin sikayetlerinde gerileme olmamustir.

Calismamizda siirekli sinir monitdrizasyonu kullanma,posterior timpanotomi
esnasinda yeterli irrigasyon ile termal hasarin énlenmesini tercih ederek fasiyal sinir
hasarin1 azalmaya ¢alistik.

KI uyguladigimiz hastalarin bir kisminda hafif bas dénmesi goriilebilmekle

birlikte dil gelisimi olmayan hastalarin bu durumu tanimlayamamasi ile bu oran daha
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da artmaktadir. Filipo ve ark. KI uyguladig: hastalarin %12 kadarinda hafif derecede
vertigo goriildiigiinii rapor etmistir (120). Tarkan ve ark. Calismasinda bu oran %0.42
olarak bildirilmis ve hastalarin semptomlarinin yaklasik 5 giin i¢inde diizeldigini
bildirilmistir (121). Calismamizda hastalarin %2,4’tinde vertigo gelismis olup (sekiz
hasta); bu hastalardan altisinin yatak istirahati ve vestibiilosiipresan tedavi ile ilk bir
hafta icinde yakinmalar1 gegmistir.2 hastada ise denge rehabilitasyonu ile vestibiiler
sikayetlerde gerileme gozlenmistir. Skala timpaniye kemik talaslarin girmesi, turun
yol agtig1 vibrasyonun ve elektriksel uyarinin otokonialarda yer degisikligine yol
acmas1t postoperatif donemde goriilen pozisyonel vertigonun nedenleri olarak
gosterilebilir. Bununla birlikte bu hastalarda vestibiilosiipresan tedavi ve yakin izlemle

cogunlukla semptomlarda gerileme gozlenir.

Koklear implantasyon ileri isitme kayipli hastalarin rehabilitasyonunda
kullanilan, tiim diinyada yayginlasan ve goreceli olarak pahali bir uygulamadir (122).
Koklear implantasyonun tiim diinyada yayginlasmasi, bildirilen komplikasyon sayisini
artrrmustir. Artan KI kullanici sayist ve bu hastalarda bildirilen komplikasyonlar
revizyon Ki cerrahisini gerekli kilmaktadir.(123). Cihaz arizasi, medikal tedaviye
direngli enfeksiyon, flep nekrozu ve isitsel sonucu etkileyen alic1 veya elektrodun yer
degistirmesi gibi bazi komplikasyonlar revizyon cerrahisi endikasyonlaridir.
Literatiirde revizyon cerrahisi gerektiren implant orani 9%3,6-%11 arasinda

bildirilmistir (123-126).

Orhan ve ark. K1 yapilan 515 pediyatrik ve 43 erigkin olmak iizere toplam 558
hastanin dosyalari retrospektif olarak tarandig1 ¢alismasinda pediatrik grupta revizyon
oran1 %5,6 ; yetiskinde ise %7 olarak tespit edilmistir. Calismada g6zlenen en sik
revizyon sebepleri cihaz arizasi (%22), cilt flep problermleri (%22) ve elektrotlarin
uygunsuz yerlesimiydi (%16). Calismada Cihaz galistig1 siirece revizyon cerrahilerinde

implant1 koruyarak sorunun ¢oziilmesinin 6nemine vurgu yapilmistir.(122)

Calismamizda yapilan 327 cerrahi operasyondan %6,4’i (21 hasta) revizyon
cerrahisi olarak gergeklestirilmistir. Hastalardan 4 hasta erigkin 17 hasta pediatrik
grupta hastalardi. Pediatrik grupta revizyon oranimiz %7,3 ; eriskin hastalarda ise
%6,5 olarak gerceklesmistir. Revizyon cerrahisi yapilan olgulara bakacak olursak 14

olguda cihaz arizas1 (device failure), 4 hastada elektrodlarin uygun yerde olmamasi
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(dislokasyon), iki hastada isitsel uyaranla fasiyal sinir uyarimi, bir hastada da cilt flep
problemlerine bagli cihazin ekspoze olmasina bagl cihazin diizgiin ¢alismamasi
gerceklesmistir. Cihaz arizasi olan 14 olgudan ise 10 hastada hard failure dort hastada
ise soft failure nedenli cihaz arizasi gerceklesmistir. Calismamizda en sik revizyon
implantasyon nedenimiz literatiirle uyumlu olarak cihaz arizasiydi. Revizyon
ameliyatlarimizin  %67’lik kismi cihaz arizasina bagli gerceklesmistir. Ki da
elektronik bir cihaz insan viicuduna yerlestirilmekte ve hasta yasadigi siirece de
calismas1 beklenmektedir. Elektronik cihazlarin kullanma 6mriiniin olmasi koklear

implantasyon i¢in 6nemli bir sorun tegkil etmektedir.

Calismamizda literatiirle uyumlu bir baska konu da pediatrik popiilasyonda
erigkine kiyasla revizyon cerrahi oranimizin daha fazla olmastydi. Oyun oynarken
kazara kafa travmasi ve diisme riski pediatrik yas grubunda daha fazladir bu da

elektronik olan cihazda sorun teskil edebilmektedir.

Literatiirde ¢cok sayida elektrot yanlig yerlestirme vakasi tanimlanmaistir ve bu tiir
vakalarin  revizyon vakalarmin = %6-%10'unu  olusturdugu bildirilmektedir
(127,128).Calismamizda yanlis elektrot yerlesimine bagli revizyon cerrahileri tim
revizyonlarin %19’luk kismini olusturmaktaydi. Koklear malformasyon ve cerrahin
deneyimi gibi belirli durumlar elektrotun yanlis yerlestirilmesine neden olabilir.
Cerrah, yuvarlak pencereye bakmadan once anatomik noktalar1 takip ederek bu
komplikasyondan kagmabilir. Ayrica siipheye diistiiginde elektrotun konumunu
degerlendirmek i¢in intraoperatif olarak radyolojik goriintiileme kullanmak riski

minimalize eder (129).
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6. SONUC VE ONERILER:

Koklear implantasyon ileri veya total isitme kaybi olan hastalarda kabul edilmis
ve bagarili bir cerrahi tedavi yontemidir. Yenidogan isitme taramalarinin
yayginlagmasi; isitme kaybinin neonatal donemde tespiti ve erken rehabilitasyon ve
cerrahi uygulamalarin yapilabilmesiyle sonuglanmistir. Koklear implantasyon sessiz
ve giriiltili ortamda isitmenin anlasilirligini artirtp yon tayinine imkan vererek
normale daha akin bir igitme saglamaktadir. Dogustan isitme kayipli ¢ocuklarda
koklear implantasyon uygulamasiyla ileriki sathada yasiti olan normal ¢ocuklarla
esdeger dil ve konusma gelisimi gdsterebilmektedirler. iletisim becerileri iizerine bu
olumlu etkileri hem eriskinlerin hem de g¢ocuklarin yasam kalitelerinin artmasina ve
topluma daha iyi entegre olmalarmma yol agmaktadir. Maliyet etkinlik agisindan
degerlendirildiginde de ozellikle ¢ocuk hastalarin normal egitim alabilmeleri ve
ekonomik hayata katilabilmeleri acisindan etkin olduklar1 diisliniilmektedir. Santral
isitme yollarinin uyariliyor olmasi uzun vadede iletim becerilerini kaybetme riskini de
ortadan kaldirabilecektir. Biitiin bu bulgulardan yola ¢ikarak ileri ve ¢ok ileri isitme
kayipli hastalarda koklear implantasyonun rutin olarak uygulanmasi gerektigi
kanisinday1z.

Bu calismada klinigimizde Ki uygulanan hastalarin cerrahi 6zellikleri, cerrahi
komplikasyonlarin ve revizyon cerrahilerini inceledik. Ayni zamanda hastalarin;
postoperatif isitme diizeylerine etki etmesi olast olan faktorler, alternatif cerrahi
yaklasimlara ydnelmeye yol acan faktorler, bilateral KI uygulanan hastalarda iki
implant arasi siirenin isitme diizeylerine olan etkisinin incelenmesi, isitsel noropatili
hastalarda olas1 risk faktorlerinin ve ameliyat sonrasi isitme diizeylerinin

degerlendirilmesi amaglandi.

Sonucta;
* Calismamizda KI uygulanan pediatrik grupta isitme kaybina yol acacak risk
faktorlerine bakacak olursak hastalarin %18,1’inde akraba evliligi en 6nemli risk

faktorii olarak one ¢ikmaktadir.

*0-2 yas grubunda koklear implantasyon basaris1 2-5 yas ve 5 yag iistii gruba gore

anlaml ytliksek olarak bulunmustur.
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*Pediatrik yas grubundaki hastalarin %9,5’inde ve erigkin hastalarin %1,6’sinda
alternatif yontem kullanilmistir. Alternatif yontem kullanma dagilimi gruplarda
istatistiksel olarak anlamli farkli saptanmistir.Pediatrik yas grubunda alternatif yontem
kullanimi1 daha siktir. Pediatrik grupta i¢ kulak anomalisinin eriskine nazaran daha sik
olmasmin;pediatrik grupta alternatif yontem kullanim sikligmi  arttirdigim

diistinmekteyiz.

*Alternatif yontem kullanmanin ameliyat sonrasi isitme diizeylerine etkisi
degerlendirildiginde; alternatif yontem kullanilan hastalarin  %27,6’sinda  ve
kullanilmayan hastalarin %36,9’unda serbest alan esik degerleri 25 dB ve alt1 olarak
saptanmistir. Ancak bu fark istatistiksel anlamliliga yansimamistir. Bu sonug bize
gostermektedir ki cerrah ameliyat esnasinda yuvarlak pencereyi bulamadiginda
alternatif =~ yontem  kullanarak  yuvarlak  pencereyi  viziialize  etmeye
calismalidir.Kullanilan alternatif yontemlerde isitme diizeyi Ozellikle standart

yontemlere kiyasla anlamli bir degiskenlik gostermemektedir.

* Kismen elektrot yerlestirilen hastalarla tam elektrod yerlestirilen hastalarin isitme
diizeyleri kiyaslandiginda anlamli fark elde edilememistir . Kismen elektrot yerlesimi
ile de KI cerrahisinde basarili sonuglar elde edilebildigi goriilmiistiir. intraoperatif
asamada cerrahin tiim elektrotlar1 skala timplaniye yerlestirmesinin implant basarisi

i¢in sart olmadigin1 gostermesi agisindan bu sonug¢ dnem arz etmektedir.

*Hastalarin pediatrik ya da erigskin olma durumlarina gore elektrod yerlesme dagilimi
degerlendirilmistir. Buna gore pediatrik hastalarm %2,6’sinda  kismen elektrot
yerlesimi uygulanmigken; eriskin hastalarin = %8,1’inde kismen yerlestirme
uygulanmistir. Yas gruplarina gore elektrot yerlesimi dagiliminda istatistiksel olarak
anlamli farkli saptanmistir. Pediatrik hastalarda tam elektrot yerlestirme siklig
yuksektir. . Eriskinlerde koklear osifikasyonun pediatrik bireylere gore daha belirgin
olmasi ve menenjit ve otoskleroz olan hastalarin tamaminin eriskin olmasi
elektrodlarin tam olarak yerlestirilememesinde belirgin fark olusturdugunu

sOyleyebiliriz.

91



10.

11.

7. KAYNAKLAR:

Turan Z, Kiigiikoncii DT, Cankuvvet N, Yolal Y. Evaluation of language and listening
skills of the children with hearing loss who use cochlear implants and hearing aids.
Giilhane Medical Journal. 2012; 54 (2): 142-50.

Cakabay T, Giran Ortekin S, Ustiin Bezgin S, Kogyigit M. Koklear implant: Biyonik
kulak. Acibadem Universitesi Saglhik Bilimleri Dergisi. 2018; (3): 223-228.

Moneta LB, Quintanilla-Dieck L. Embryology and anatomy of the ear. Operative
Techniques in Otolaryngology- Head and Neck Surgery. 2017; 28(2): 66-71

Wageih Felfela GM. Glob J Otolaryngol Ear Embryology. Power Point Article. 2017,
4(1).

Lim R, Brichta AM. Anatomical and physiological development of the human inner

ear. Hearing Research.2016: 9-21.

Young AS, Rosengren SM, Welgampola MS. Disorders of the inner-ear balance
organs and their pathways. Handbook of Clinical Neurology 2018; (159): 385-401.

Altafulla J, lwanaga J, Lachkar S, Prickett J, Dupont G, Yilmaz E. The Great Auricular
Nerve: Anatomical Study with Application to Nerve Grafting Procedures. World
Neurosurgery. 2019; (125): e403-7.

Kruger B. An update on the external ear resonance in infants and young children. Ear
and hearing. 1987; 8(6): 333-336.

Mansour S, Magnan J, Haidar H, Nicolas K. Related anatomy of the middle ear cleft
and eustachian tube. Tympanic Membrane Retraction Pocket: Overview and Advances

in Diagnosis and Management 2015: 3-18

Akyildiz N. Temporal kemik ve isitme organinin anatomisi: kulak hastaliklar1 ve

mikrocerrahisi Ankara: Bilimsel Tip Yaymevi; 1998: 22-61.

Isaacson G. Endoscopic anatomy of the pediatric middle ear. Otolaryngol Head Neck
Surgery. 2014; 150(1): 6-15.

92



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Gralapp C. Middle Ear and Mastoid [Internet] 2020 [Erisim tarihi 30 Kasim 2022]
Erisim adresi: https://otosurgeryatlas.stanford.edu/otologic-surgery-atlas/surgical-

anatomy-of-the-ear/middle-ear-mastoid/#.
Shambaugh EG, Glasscock EM. Surgery of The Ear. Philadelphia: Saunders Co; 1990.

Rask-Andersen, H., Liu, W., Erixon, E., Kinnefors, A., Pfaller, K. Human cochlea:
anatomical characteristics and their relevance for cochlear implantation. The
Anatomical Record: Advances in Integrative Anatomy and Evolutionary Biology
2012; 295(11): 1791-1811.

Johnsson, L. G., Hawkins, J. E. A direct approach to cochlear anatomy and pathology
in man. Archives of Otolaryngology. 1967; 85(6): 599-613.

Esmer N Klinik Odyoloji. Ankara: Ozisik Matbaacilik; 1995: 17-43.

Coclea [Internet] 2020 [Erisim tarihi 30 Aralik 2022] Erisim adresi:

https://radiopaedia.org/articles/cochlea.
Orhan K. Sistemik Anatomi. Istanbul: Filiz Kitabevi; 1983:15-19

Organ of Corti [Internet] 2020 [Erisim tarihi 30 Aralik 2022] Erisim adresi: https://

https://www.britannica.com/science/ear/Organ-of-Corti#ref1230987.

Stevens SS, Davis H, Lurie MH. The localization of pitch perception on the basilar
membrane. The Journal of General Psychology 2010; 13 (2): 297-315.

Gray, Albert A. A modification of the Helmholtz theory of hearing. Journal of
Anatomy and Physiology 1900; 34(3): 324.

Ko¢ C. Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Ve Bas-Boyun Cerrahisi:Koklear
Implantasyon. Ankara: Giines Kitabevi; 2004.

Zweig G. Basilar Membrane Motion. Cold Spring Harbor symposia on quantitative
biology. 1976; (40): 619-33.

David J. Functional structure of the organ of Corti: a review. Hearing research 22.
1986; 1(3): 117-146.

93



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Pickles J. O. "Auditory pathways: anatomy and physiology.” Handbook of clinical
neurology 2015; 129: 3-25.

Luxon, Linda M. The Anatomy and Pathology of the Central Audiotory
Pathways. British Journal of Audiology. 1981; 15(1): 31-40.

Reuss S. Introduction to the superior olivary complex. Microscopy research and
technique. 2023; 51(4): 303-6.

Onerci M. I¢ Kulak,Isitme Siniri ve Santral Koklear Yollarm Fizyolojisi Giineri
E.A.,Ozdemir S., Editorler Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Otololoji Cilt-1:

Ankara:Hacettepe Universitesi Hastaneleri Basimevi; 2016: 26-33

Woollard HH, Harpman JA. The connexions of the inferior colliculus and of the dorsal

nucleus of the lateral lemniscus. Journal of Anatomy 1940; 74(4): 441,
Winer JA. The human medial geniculate body. Hearing Research 1984; 15(3): 225-47.

Moerel, Michelle, Federico De Martino, and Elia Formisano. An anatomical and
functional topography of human auditory cortical areas Frontiers in neuroscience
2014; 225(8).

Binder, J. R. The Wernicke area: Modern evidence and a reinterpretation. Neurology
2015; 85(24): 2170-2175.

Onerci M. Fonksiyonel isitme Kayiplarinda Odyolojik Tan1 Giineri E.A., Durankaya
S.M. Editorler Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Otololoji Cilt-1
Ankara:Hacettepe Universitesi Hastaneleri Basimevi; 2016: 68-71

Luxford W.M. Surgery for Coclear Implantation. Philadelphia: WB. Saunders
Company; 1994: 426-36.

Simmons, F. Blair, Auditory nerve: electrical stimulation in man. Science 1965;
148(3666): 104-6.

Hawkins EJ. Sketches of otohistory Part 3 Alfonso Corti. Audiol Neurootol. 2004.
259-264.

Altay B., Konrot A. Koklear implantin tarihgesi ve lilkemizdeki gelisimi. J Surg Med
Sci. 2006; 2: 1-6.

94



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Clark GM, Tong YC, Black R, Forster IC, Patrick JF, Dewhurst DJ. A multiple
electrode cochlear implant. J Laryngol Otol 1977; 91(11): 935-45.

CLARK, Graeme M. Research advances for cochlear implants. Auris Nasus Larynx,
1998; 25(1): 73-87.

Koklear implant [Internet] 2001 [Erisim tarihi 17 Aralik 2022] Erisim adresi:
http://cochlearimplantonline.com

Onerci M., Koklear Implantasyon Giineri E.A. Editér Kulak Burun Bogaz Bas Boyun
Cerrahisi Otololoji Cilt-2 Ankara: Hacettepe Universitesi Hastaneleri Basimevi; 2016:
638-648

Niparko, John K., Cristiano Lingua, and Ryan M. Carpenter. "Assessment of
candidacy for cochlear implantation.” Cochlear implants: principles and practices.
Wolters Kluwer Health, 2012: 137-146.

Uhler K, Gifford RH. Current trends in pediatric cochlear implant candidate selection
and postoperative follow-up. Am J Audiol 2014; 23(3): 309-25.

Shim HJ, Won JH, Moon 1J, Anderson ES, Drennan WR, Mclintosh NE Can unaided
non-linguistic measures predict cochlear implant candidacy Otology and Neurotology.
2014; 35(8): 1345-53.

Alkaya E. Koklear Implant Tan1 Testleri ve Saglik Uygulama Tebligi. Istanbul Yeni

Yuzyil Universitesi, Yeni Yuzyil Journal of Medical Sciences. 2022

T.C Saglhik Bakanlig1 [Internet] 26 Kasim 2016 Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik
Uygulama Tebligi’nde Degisiklik Yapilmasma Dair Tebligi ile koklear implant
uygulamasi SUT Kkriterleri [Erisim tarihi 17 Aralik 2022] Erisim adresi:
https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler//2016/11/20161126.htm.

Ayhan, Z., Durankaya, S. M., Arikan, G., Kirkim, G., Cetin, A. C., Olgun, Y., Giineri
E.A Ophthalmic Abnormalities among Children Treated with Cochlear Implants. The
Journal of International Advanced Otology. 2020; 16(3): 309.

95



48.

49.

50.

ol.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

Heman-Ackah SE, Roland JT, Haynes DS, Waltzman SB. Pediatric cochlear
implantation: Candidacy evaluation, medical and surgical considerations, and

expanding criteria., Otolaryngologic Clinics of North America. 2012. 41-67.

Spencer PE. Individual differences in language performance after cochlear
implantation at one to three years of age: child, family, and linguistic factors. J Deaf
Stud Deaf Educ. 2004; 9(4): 395-412.

Geers, Ann E. Speech, language, and reading skills after early cochlear
implantation. Archives of Otolaryngology—Head & Neck Surgery 2004; 130(5): 634-
638.

Berument, Sibel Kazak, and Ayse Giil Giiven. "Tiirkce Ifade Edici ve Alic1 Dil
(TIFALDI) Testi: I. alic1 dil kelime alt testi standardizasyon ve giivenilirlik gecerlik
calismas1." Tirk Psikiyatri Dergisi 2013; 24(3): 192-201.

Yalaz K, Anlar B, Bayoglu B. Denver II gelisimsel tarama testi kitap¢igi. Gelisimsel
Cocuk Norolojisi Dernegi. 2009;12.

Sarioglu, F. C., Pekcevik, Y., Guleryuz, H., Olgun, Y., Guneri, E. A. Variations of the
vascular canals in the cochlear implant candidates. International journal of pediatric
otorhinolaryngology 2019; 123: 123-127.

Marsot-Dupuch K., B. Meyer. "Cochlear implant assessment: imaging

issues." European journal of radiology 2001; 40(2): 119-132.

Stewart, T. J; Belal, A. Surgical anatomy and pathology of the round window. Clinical
Otolaryngology & Allied Sciences, 1981; 6(1): 45-62.

Leong, Annabelle C, et al. "Evaluation of round window accessibility to cochlear
implant insertion.” European Archives of Oto-Rhino-Laryngology 2013; 270: 1237-
1242.

O'Donoghue, Gerard M., Thomas P. Nikolopoulos. "Minimal access surgery for
pediatric cochlear implantation.” Otology & Neurotology 2002; 23(6): 891-894.

96



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Giildiken Y, Serkan Orhan K, Bazaran B, Polat B, Subperiosteal temporal pocket
versus standard technique in cochlear implantation: a comparative clinical
study."” Otology & Neurotology 2011; 32(6): 987-991.

Balkany TJ, Whitley M., Angeli SI, Brown K, Eter E, The temporalis pocket technique
for cochlear implantation: an anatomic and clinical study.” Otology &
Neurotology 2009; 30(7): 903-907.

Mangus B, Rivas A, Tsai BS, Haynes DS, Roland JT. Surgical techniques in cochlear
implants.” Otolaryngologic Clinics of North America 2012; 45(1): 69-80.

Park E, Amoodi H, Kuthubutheen J, Chen JM, Nedzelski JM, Lin VYW. Predictors of
round window accessibility for adult cochlear implantation based on pre-operative CT
scan: A prospective observational study. Journal of Otolaryngology - Head and Neck
Surgery. 2015; 44(2).

Wanna GB, Noble JH, Gifford RH, Dietrich MS, Sweeney AD, Zhang D, vd. Impact
of Intrascalar Electrode Location, Electrode Type, and Angular Insertion Depth on
Residual Hearing in Cochlear Implant Patients: Preliminary Results. Otology and
Neurotology. 2015; 36(8): 1343-8.

Adunka OF, Dillon MT, Adunka C, King R, Pillsbury HC, Buchman CA.
Cochleostomy versus round window insertions: influence on functional outcomes in
electric-acoustic stimulation of the auditory system.” Otology & Neurotology 2014;
35(4) :613-618

Summerfield AQ, Marshall DH. Cochlear Implantation in the UK 1990-1994. Report
by the MRC Institute of Hearing Research on the evaluation of the national cochlear
implant programme. London: HMSO, 1995

Olgun Y, Bayrak AF, Catli T, Ceylan ME, Aydin R, Duzenli U. Pediatric cochlear
implant revision surgery and reimplantation: An analysis of 957 cases. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2014; 78(10): 1642-7.

Giineri E.A., Kirkim, G., Giirkan, S., Durankaya, S. M., Basokcu, T. O., Eskicioglu E.
Changes in P1 latencies of children with normal hearing and those with cochlear
implants. Turkish Journal of Medical Sciences, 2020; 50(4): 1062-1068.

97



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Jerger J. Clinical Experience With Impedance Audiometry 1970: 92(4); 311-324

Kaya S, Sennaroglu G, Sennaroglu L. Types and Prevalence of Congenital Inner Ear

Malformations. Turkish Journal of Audiology and Hearing Research. 2019; 2(2): 6-11

Farinetti A, ben Gharbia D, Mancini J, Roman S, Nicollas R, Triglia JM. Cochlear
implant complications in 403 patients: Comparative study of adults and children and
review of the literature. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Diseases. 2014; 131(3):
177-82.

Tomblin JB, Barker BA, Spencer LJ, Zhang X, Gantz BJ. The Effect of Age at
Cochlear Implant Initial Stimulation on Expressive Language Growth in Infants and
Toddlers. 2005.

Riga M, Psarommatis I, Lyra C, Douniadakis D, Tsakanikos M, Neou P Etiological
diagnosis of bilateral, sensorineural hearing impairment in a pediatric Greek
population. Int J Pediatr Otorhinolaryngoly. 2005; 69(4): 449-55.

Green GE, Scott DA Mcdonald JM, Teagle HFB, Tomblin BJ, Spencer LJ.
Performance of Cochlear Implant Recipients With GJB2-Related Deafness. American
journal of medical genetics.2002; 109(3): 167-170.

Yang T, Guo L, Wang L, Yu X. Diagnosis, Intervention, and Prevention of Genetic
Hearing Loss. Advances in Experimental Medicine and Biology. Springer New York
LLC. 2019: 73-92.

Kenneson A, Van K, Braun N, Boyle C. GJB2 variants and nonsyndromic
sensorineural hearing loss: A HUGE review Genetics IN Medicine.2002; 4(4): 258-
274.

Kelsell DP, Dunlop J, Stevens HP, Lench NJ, Liang JN, Connexin 26 mutations in
hereditary non-syndromic sensorineural deafness. Nature. 1997; 387(6628): 80-83.

Sennaroglu L. Cochlear implantation in inner ear malformations a review article.
Cochlear Implants International. 2010; 11(1): 4-41.

98



77,

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Buchman CA, Copeland BJ, Yu KK, Brown CJ, Carrasco VN, Pillsbury HC. Cochlear
Implantation in Children with Congenital Inner Ear Malformations. Laryngoscope.
2004; 114(2): 309-16.

Papsin BC. Cochlear implantation in children with anomalous cochleovestibular
anatomy. Laryngoscope. 2005; 115(106): 1-26.

Calvino M, Sanchez-Cuadrado I, Gavilan J, Lassaletta L. Cochlear Implant Users with
Otosclerosis: Are Hearing and Quality of Life Outcomes Worse than in Cochlear
Implant Users without Otosclerosis? Audiology and Neurotology. 2018; 23(6): 345-
55.

Kabbara B, Gauche C, Calmels MN, Lepage B, Escude B Deguine O Decisive Criteria
Between Stapedotomy and Cochlear Implantation in Patients with Far Advanced
Otosclerosis. 2015; 36(3): 73-78.

Atanasova-Koch S, Peter -, Issing R. Cochlear implantation outcomes in patients with
otosclerosis: a single-centre study. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology.
2022; 279(8): 3929-3936.

lacovou E, Chrysovergis A, Kontopoulos P, Xenelis J. Cochlear implantation

following temporal bone fracture. J Surg Case Reports. 2011; 2011(12): 4-4.

Ray J, Wright T, Fielden C, Cooper H, Donaldson I, Proops D. Non-users and limited

users of cochlear implants. Cochlear Implants International. 2006; 7(1): 49-58.

Ozdemir S, Tuncer U, Tarkan O, Kiroglu M, Cetik F, Akar F. Factors contributing to
limited or non-use in the cochlear implant systems in children: 11 years experience.
Int J Pediatr Otorhinolaryngoly. 2013; 77(3): 407-9.

El-Kashlan HK, Arts HA, Telian SA, Kashlan E. External Auditory Canal Closure in
Cochlear Implant Surgery. 2003; 24(3): 404-408.

Gilineri EA, Olgun Y. Endoscope-assisted cochlear implantation. Clinical and
Experimental Otorhinolaryngology 2018; 11(2): 89-95.

99



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Bae SC, Shin YR, Chun YM. Cochlear Implant Surgery Through Round Window
Approach Is Always Possible. Annals of Otology, Rhinology and Laryngology. 2018;
128(6): 38-44.

Marchioni D, Grammatica A, Alicandri-Ciufelli M, Genovese E, Presutti L.
Endoscopic cochlear implant procedure. Eur Arch Otorhinolaryngology. 2014; 271(5):
959-66.

Khan 1J, Junaid M, Mukhtar N, Igbal A, Danish A, Ahmed SQ. Insertion of Cochlear
Implant Electrodes through Round Window Membranes: It’s Accessibility in Pediatric
Population. Global Journal of Otolaryngology 2020; 23(2): 1-6.

Topsakal V, Heuninck E, Matulic M, Tekin AM, Mertens G, van Rompaey V. First
Study in Men Evaluating a Surgical Robotic Tool Providing Autonomous Inner Ear

Access for Cochlear Implantation. Front Neurol. 2022; 13.

Lee J, Nadol JB, Eddington DK. Factors associated with incomplete insertion of
electrodes in cochlear implant surgery: A histopathologic study. Audiology and
Neurotology. 2011; 16(2): 69-81.

Kemink JL, Zimmerman-Phillips S, Kileny PR, Firszt JB, Novak MA. Auditory
performance of children with cochlear ossification and partial implant insertion. The
Laryngoscope. 1992; 102(9): 1001-1005.

Lenarz T, Timm ME, Salcher R, Biichner A. Individual Hearing Preservation Cochlear
Implantation Using the Concept of Partial Insertion. Otology and Neurotology. 2019;
40(3): 326-335.

Fitzpatrick EM, Johnson E, Durieux-Smith A. Exploring factors that affect the age of
cochlear implantation in children. International Journal of Pediatric
Otorhinolaryngoly. 2011; 75(9): 1082-7.

Incerti P, Ching TYC, Hou S, van Buynder P, Flynn C, Cowan R. Programming
characteristics of cochlear implants in children: effects of aetiology and age at

implantation. International Journal Audiology. 2018; 57(2): 27-40.

100



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Aslier, M., Aslier, N. G., Kirkim, G., Giineri, E. A. The influence of age and language
on developmental trajectory of theory of mind in children with cochlear

implants. International journal of pediatric otorhinolaryngology.2020; 135: 110-127.

Tobey EA, Thal D, Niparko JK, Eisenberg LS, Quittner AL, Wang NY. Influence of
implantation age on school-age language performance in pediatric cochlear implant

users. International journal of audiology.2013; 52(4): 219-29.
Hamilton C. Cognition and sex differences. Bloomsbury Publishing. 2008

Cahill L. Why sex matters for neuroscience. Nature reviews neuroscience. 2006; 7(6):
477-84.

Kaushanskaya M, Marian V, Yoo J. Gender differences in adult word learning. Acta
psychological.2011; 137(1): 24-35.

Lenarz M, Sonmez H, Joseph G, Biichner A, Lenarz T. Effect of gender on the hearing
performance of adult cochlear implant patients. The Laryngoscope. 2012; 122(5):
1126-1129.

Geers A, Mitchell C, Warner-Czyz A. Early sign language exposure and cochlear
implantation benefits. Pediatrics.2017; 140(1).

Yucel E, Derim D, Celik D. The needs of hearing impaired children’s parents who
attend to auditory verbal therapy-counseling program. International Jounal of Pediatric
Otorhinolaryngology. 2008; 72(7): 1097-1111.

Polat B, Basaran B, Kara H, The impact of social and demographic features on
comprehensive receptive and expressive performance in cochlear implant patients.
The Turkish Journal of Ear Nose and Throat 2013; 23(2).

Oran I, Kemal KEMALOGLU Y, Gokdogan C, Giindiiz B, Bilgin C. Isitme kayiph
cocuklarin gelisimsel alanlardaki performans diizeylerinin Gazi Erken Cocukluk
Degerlendirme Araci ile incelenmesi. Gazi Universitesi Gazi Egitim Fakiiltesi

Dergisi,2014; 34(3): 563-582.

Berlin CI, Morlet T, Hood LJ. Auditory neuropathy/dyssynchrony: its diagnosis and
management. Pediatric Clinics. 2003; 50(2): 331-340

101



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Rance G. Auditory Neuropathy/Dys-synchrony and Its Perceptual Consequences.
Trends In Amplification. 2005; 9(1): 1-43.

Starr A, Picton TW, Sininger Y, Hood LJ, Berlin C. Auditory neuropathy. Brain. 1996;
119(3): 741-53.

Shearer AE, Hansen MR. Auditory synaptopathy, auditory neuropathy, and cochlear
implantation. Laryngoscope Investigavite Otolaryngology. 2019; 4(4): 429-40.

Cardon G, Sharma A. Central auditory maturation and behavioral outcome in children
with auditory neuropathy spectrum disorder who use cochlear implants. International
journal of audiology. 2013; 52(9): 577-86.

McKnight RJ, Glick H, Cardon G, Sharma A. The Effects of Stimulus Rate on ABR
Morphology and its Relationship to P1 CAEP Responses and Auditory Speech
Perception Outcomes in Children with Auditory Neuropathy Spectrum Disorder:
Evidence from Case Reports. Hearing Balance Commun. 2018; 16(1): 1-12.

Harrison R, Gordon KA, Papsin BC, Negandhi J, James AL. Auditory neuropathy
spectrum disorder (ANSD) and cochlear implantation. International journal of
pediatric otorhinolaryngology.2015; 79(12): 1980-1987.

Onerci M Bilateral Koklear implantasyon.Giineri E.A., Olgun Y., Yigit O. Editotler
Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisinde Giincel Yaklasim Koklear
Implantasyon 2015; 11(4): 235-238

Litovsky R, Parkinson A, Arcaroli J, Sammeth C. Simultaneous bilateral cochlear
implantation in adults: A multicenter clinical study. Ear Hearing. 2006; 27(6): 714.

Tyler, R. S., Dunn, C. C., Witt, S. A., & Preece, J. P. Update on bilateral cochlear
implantation. Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery.2003;
11(5): 388-39.

Steffens T, Lesinski-Schiedat A, Strutz J, Aschendorff A, Klenzner T, Riihl S. The
benefits of sequential bilateral cochlear implantation for hearing-impaired children.
2009; 128(2): 164-76.

102



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Causon A, Verschuur C, Newman A. Trends in Cochlear Implant Complications:
Implications for Improving Long-Term Outcomes. Otology & Neurotology. 2013;
34(2): 259-265.

Green KMJ, Bhatt YM, Saeed SR, Ramsden RT. Complications following adult
cochlear implantation: experience in Manchester. The Journal of Laryngology &
Otology. 2004; 118(6): 417-420.

Daneshi A, Ajalloueyan M.Complications in a series of 4400 pediatric cochlear
implantation. International journal of pediatric otorhinolaryngology. 2015; 79(9):
1401-1403.

Filipo R, D’Elia C, Covelli E, Bertoli GA, Haematoma after cochlear implantation:

management of a minor complication. Acta oto-laryngologica. 2010; 130(1): 108-13.

Tarkan O, Tuncer U, Ozdemir S, Siirmelioglu O, Cetik F, Kiroglu M, vd. Surgical and
medical management for complications in 475 consecutive pediatric cochlear
implantations. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology. 2013; 77(4):
473-9.

Orhan KS, Celik M, Basaran B, Ulusan M, Comoglu S, Karabulut B. Revision surgery
in cochlear implantation. Kulak Burun Bogaz Ihtisas Dergisi. 2012; 22(6): 311-8.

Wang, Jeffrey T., Rates of revision and device failure in cochlear implant surgery: a
30-year experience. The Laryngoscope 2014; 124(10): 2393-2399.

Trozzi M, Powell HRF, Toma S, Ahmed W, Jephson CG, Rajput K, vd. Cochlear re-
implant rates in children: 20 years experience in a quaternary pediatric cochlear
implant centre. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2015; 272(10): 2667-
72.

Eskander A, Gordon K. Low pediatric cochlear implant failure rate: contributing
factors in large-volume practice. Archives of Otolaryngology—Head & Neck
Surgery.2011; 137(12): 1190-1196.

Cullen R, Fayad J. Revision cochlear implant surgery in children. Otology &
Neurotology. 2008; 29(2): 214-220

103



127. Patnaik U, Sikka K, Agarwal S, Kumar R, Thakar A, Sharma SC. Cochlear re-
implantation: lessons learnt and the way ahead. Acta Oto-Laryngologica. 2016;
136(6): 564-7.

128. Trozzi M, Powell HRF, Toma S, Ahmed W, Jephson CG, Rajput K, vd. Cochlear re-
implant rates in children: 20 years experience in a quaternary paediatric cochlear
implant centre. European Archives of Oto-Rhino-Laryngology. 2015; 272(10): 2667-
72.

129. Ying YLM, Lin JW, Oghalai JS, Williamson RA. Cochlear implant electrode
misplacement: incidence, evaluation, and management.Laryngoscope. 2013; 123(3):
757-66.

104



8.EKLER

8.1 Veri Degerlendirme Formu

Adi-soyadi: isitme testlerinin yapildig tarih:
Cinsiyeti: kadin ( ) erkek ( ) implant tarihi:
implant Yasi: Kronolojik Yas:

Sag kulak bakisi: normal ( ) patolojik ( ) Sol kulak bakisi: normal ( ) patolojik ( )

implant kulag:: Markasi:

Sag kulak serbest alan isitme esikleri:

Model:

Kullanilan uyaran:

Sag koklear implanth

Sol koklear implanth

250 Hz

500 Hz

1000 Hz

2000 Hz

4000 Hz

8000 Hz

Konusma odyometrisi sonuglari:

Sag

Sol

Konusmayi anlama esigi

Denver Il Geligsimsel Tarama Sonucu:

PLS VERISI (dil gelisimsel degerlendirme)
Kronolojik Yas:
isitsel Algi Yasi:

ifade Edici Dil Yast:
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VERiI DEGERLENDIRME FORMU:
1)Adi-soyadi:

2)Hasta Numarasi:

3)Cinsiyeti: Kadin: ()
4)Ameliyat Tarihi:

5)Dil Yasi:

6)Hasta Yas!:

7)Ailenin/Hastanin Egitim Durumu:

8)isitme Kayb Siiresi:

9)Ozel Egitime Baslama Yasi:

10)Ameliyat Oncesi isitme Testi Saf Ses Ortalamalari:

11)i¢ Kulak Anomalisi: VAR: ()
YOK: ()

12)Anne Baba Arasinda Akraba Evliligi : VAR: ()
YOK: ()

13)Dogumda Hipoksik Kalma: VAR: ()
YOK: ()
14)Prematiirite: VAR: ()
YOK: ()
15)Uzamis Bilurbinemi VAR: ()
YOK: ()
16)Maternal ilag Ahm Oykaiisii VAR: ()
YOK: ()
17)Maternal Enfeksiyon VAR: ()
YOK: ()
18)Maternal Ek Patoloji VAR: ()
YOK: ()
19)Yogun Bakim Unitesi Yatis VAR: ()
YOK: ()
20)Orta Kulak Cerrahisi Oykiisii: VAR: ()
YOK: ()

21)Ek Handikaplar(Komorbiditeler,Ek Hastaliklar varsa Agiklayiniz):

Erkek:()
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22)Ek Otolojik Hastalik(Varsa Yaziniz) VAR: () YOK: ()

23)isitsel Noropati Varhg: VAR: () YOK: ()
24)0Otoskleroz Varhgi: VAR: () YOK: ()
25)Gegirilmis Menenijit Oykiisii: VAR: () YOK: ()
26)Temporal Kemik Fraktiirii VAR: () YOK: ()

27)Koklear implant Elektrotlarinin Koklear Yerlesimi:
FULL iINSERTION: () KISMi INSERTION: ()
28)Operasyon Esnasinda Elektrotlar
Yuvarlak Pencereden Yerlestirildi: () Kokleostomi Uygulandi: ()
29)Cerrahi Esnasinda Uygulanan Prosediirler Standart: () Standart Disi: ()
30)CERRAHI ESNASINDA
BOS GELiSi OLMADI : ()
OOSER: ()
GUSHER: ()
31)Komplikasyonlar:

32)Cerrahi Komplikasyonlar:

33)Device Failure Var: () Yok: ()
34)Ameliyat Sonrasi Vertigo Var: () Yok: ()
35)Ameliyat Sonrasi Denge Rehabilitasyonu Oykiisii Var: () Yok: ()
36)Revizyon Cerrahi Oykiisii Var: () Yok: ()

37)implant Performansi:

38)implant Uygulanan Kulak

Tek Kulak(Unilateral) : () Cift Kulak(Bilateral) : ()

39)iki implant Arasi Gegen Zaman:

40)Koklear implantasyon Uygulandiktan Sonra implanti Kullanim Durumu
USER: ()

NON USER : ()

41)implant Markasi:

42)Koklear implantasyonun Beraberinde Yapilan Ek Operasyon:
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