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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI
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TESEKKUR

Tez calismam siiresince bana her konuda destek olan tez danismani hocam
Prof. Dr. Gonca SENNAROGLU’na,

Doktora egitimim siirecindeki katkilari, bilgi ve deneyimlerini paylasan
Odyoloji boliimii degerli hocalarima tesekkiirlerimi sunarim.

Hacettepe Universitesi’nde calismaya basladigim andan itibaren desteklerini
esirgemeyen arkadaslarima ve meslektaslarima tesekkiirii bir bor¢ bilirim.

Bu calismanin ortaya ¢ikmasinda en biiyiik destegi veren koklear implanth
cocuklara ve ailelerine sonsuz tesekkiirlerimi sunmaktan onur duyarim.

Hayatimda var olduklari andan beri dostluklarini karsiliksiz sergileyen
canlarim Psikolog Gamze Erdogan’a, tez siirecim boyunca, beni bikmadan usanmadan
dinleyen, panik anlarimda sakinlestiren Pinar Ertiirk’e tesekkiir ederim.

Egitim siirecimin her asamasinda, hayatimdaki maddi ve manevi desteklerini
her zaman karsiliksiz sunan, beni her zaman yiireklendiren, aileme sonsuz tesekkiir
ederim.

Ve en son, en biiyiik tesekkiirli hak eden, varligimi varolusuyla tamamlayan,
hi¢ bitmeyecegini inandigim essiz sabri, aski ve destegiyle hayatimda iyi ki var
dedigim Sevdigim’e en biiylik tesekkiirii sunmak istiyorum. Tez silirecimdeki

yogunlugu yakindan bilen kiymetli ogullarim, Barig ve Umut hep varolsun!
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OZET

Giindiizer F. I¢ Kulak Anomalisi Olan Koklear Implanth Bireylerde
Intraoperatif Objektif Test Bulgulari, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Odyoloji ve Konusma Bozuklar1 Programm Doktora Tezi, Ankara,
2021. Bu g¢alismanin amaci; i¢ kulak anomalisi olan ve olmayan koklear implant
kullanicilarinda intraoperatif objektif test sonuglarinin karsilastirilmasidir. Bu amag
dogrultusunda ¢alismaya yaslar1 1-10 arasinda degisen, ¢alisma grubu i¢in i¢ kulak
anomalisine sahip 16, kontrol grubu i¢in de i¢ kulak anomalisine sahip olmayan 13
koklear implantli kulak dahil edilmistir. Bireyler, radyolojik ve odyolojik
degerlendirmeler sonrasinda i¢ kulak anomalisi belirlenmis olan, koklear implant
konseyi karar1 sonrasinda, i¢ kulak yapilar1 Medel marka intrakoklear elektrotlara
uygun olan bireyler arasindan i¢ kulak anomalisi ve normal kokleaya sahip olan
bireyler, cinsiyet ve sosyal seviye farkliliklari gozetilmeksizin dahil edilmistir.
Uygulanan implantasyon cerrahisi sonrasinda, rutin intraoperatif odyolojik test
bataryasi yapilmis kisiler yer almaktadir. Bu protokolde, koklea i¢cine KBB cerrahi
tarafindan yerlestirilen, elektrotun bitiinliigii hakkinda bilgi veren telemetri ve
impedans Ol¢iimii, e-SRT Ol¢limii, Medel yaziliminda yer alan ART isleminin
otomatik versiyonu, A-ART uygulanmis, e-CAP 6l¢timii yapilmistir. Son olarak, e-
ABR ol¢timleri yapilmistir. Kontrol grubunda, e-SRT ve A-ART elde edilme orani,
calisma grubuna gore daha yiiksektir. Calismada ayn1 zamanda e-ABR esiklerinin iKi
grup arasinda farkli latans siireleri ayrica elektrotlarda yapilan dl¢iimlerde farkli siddet
seviyelerinde onemli Olgiide farklilik elde edilmistir. e-ABR V.dalganin elde
edilmesinde, latans siireleri a¢isindan ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda farklilik
oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak, 6zellikle pediatrik grup olmak iizere i¢ kulak anomalisi olan koklear
implantli bireyler i¢in objektif test teknikleri 6nem kazanmakta olup bu ¢alisma i¢
kulak anomalisi olan koklear implant grubu i¢in e-ABR'nin, e-CAP veya e-SRT'den

daha giivenilir bir 6l¢iim oldugunu gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Koklear Implant, I¢ Kulak Anomalisi, Intraoperatif goriintiileme,
e-ABR



viii

ABSTRACT

Giindiizer, F., Intraoperative Objective Test Findings in Cochlear Implant
Individuals with Inner Ear Anomalies, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Doctorate Thesis in Audiology and Speech Pathology, Ankara,
2021. The aim of this study is to compare the results of objective testing techniques in
cochlear implant users with and without inner ear anomalies. For this purpose, 16
patients with cochlear implants, aged 1-10 years, with inner ear anomalies and 13
without inner ear anomalies were included in the study. Individuals, who had inner ear
anomaly after radiological and audiological evaluations, and whose inner ear
structures were suitable for Medel brand intracochlear electrodes after the decision of
the cochlear implant council, individuals with inner ear anomaly and normal cochlea
were included regardless of gender and social level differences. After the implantation
surgery, he is among the people who had a routine audiological test battery. In this
protocol, telemetry and impedance measurement, e-CAP measurement, which is
placed into the cochlea by the ENT surgeon, giving information about the integrity of
the electrode, and A-ART, which is the automatic ART procedure in the Medel
software, were applied. In this stimulation, the measurements made by both stimulus
and recording from the electrode placed in the cochlea were evaluated. In addition,
measurement of electrically stimulated stapes muscle reflex, e-SRT, was performed.
Finally, e-ABR measurements were made by connecting two separate systems to each
other with a trigger cable, sending an electrical stimulus over the implant and recording
the response created by this stimulus over the ABR device. It was observed that e-SRT
and A-ART response were higher in patients without inner ear anomaly than in those
with inner ear anomaly. The study also found that the e-ABR thresholds differed
significantly between the two groups at different time points and electrodes. It was
observed that the present levels and delays of e-ABR wave V differed between the
group with inner ear anomaly and the control group. As a result, objective testing
techniques are gaining importance for cochlear implant users with inner ear anomalies,
especially young children, and this study shows that e-ABR is a more reliable
measurement than e-CAP or e-SRT for the specific cochlear implant group.

Keywords: Cochlear Implant, Inner Ear Anomaly, Intraoperative Objective Test, e-
ABR
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1. GIRIS

Koklear implant, isitme cihazindan fayda gérmeyen bilateral ileri ve ¢ok ileri
derecede isitme kaybi1 olan ¢ocuk ya da yetiskin bireylere uygulanmaktadir. Kokleanin
embriyolojik olarak gelisimine baktigimizda, bu gelisimsel siiregte olusabilecek
gecikmeler i¢ kulak yapilarinin olusumunu engellemektedir. Koklear implanth
bireylerde, objektif ol¢iimler, implantasyon Oncesinde, implantasyon sirasinda ve
implantasyon sonrasinda 6nemli rol oynamaktadir(1).

Koklear implantasyon sonrasinda programlamada hastadan davranigsal
yanitlarin alinamadigr durumlar olusabilmektedir. Bu durumlarda, igitme sinirinin
elektriksel uyarima cevabinin kontrolii koklear implant elektrotlarinin kontrolii, esik
tespiti, dinamik araligin belirlenmesi gibi degerlendirmeler icin objektif Ol¢limlere
basvurulmaktadir. Koklear implantli bireylerin cihazlarini programlama esnasinda
kullanilan  objektif test yontemlerini elektriksel uyarilmis potansiyeller
olusturmaktadir. Bu potansiyeller electrically compound action potentials(e-CAP),
electrically evoked stapedius reflex threshold (e-SRT) ve electrically evoked
brainstem responses (e-ABR) seklinde siralanabilir(2).

Bu ¢alismada, basarili bir koklear implantasyon sonrasinda, intraoperatif e-
ABR ve diger objektif test bulgularinin, i¢ kulak anomalisi olan bireylerde normalden
farklilasip farklilasmadigini gostermek amaglanmistir.

Bu amagla asagidaki hipotezler olusturulmustur.

Ho: e-SRT elde edilme orani; ¢alisma grubunda, kontrol grubuna gore farkli
degildir.

Hi : e-SRT elde edilme orani; calisma grubunda, kontrol grubuna gore farklidir.

Ho : e-CAP elde edilme orani; ¢alisma grubunda, kontrol grubuna gore farkli
degildir.

Hi : e-CAP elde edilme orani; calisma grubunda, kontrol grubuna gore
farklidir.

Ho : e-ABR siddet seviyeleri(esikleri) elde edilme orani; ¢alisma grubunda,
kontrol grubuna gore farkli degildir.

Hi : e-ABR siddet seviyeleri elde edilme orani; ¢alisma grubunda, kontrol

grubuna gore farklidir.



Ho : e-ABR latans siireleri elde edilme orani; ¢alisma grubunda, kontrol
grubuna gore farkli degildir.
Hi : e-ABR latans siireleri elde edilme orani; ¢alisma grubunda, kontrol

grubuna gore farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Normal Koklea Yapisi ve Fonksiyonu

Periferik isitsel sistem dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak tizere ii¢ temel
kisimdan olugmaktadir. Ses dalgalar1 ilk olarak dis kulak tarafindan alinir ve
titresimlerle timpanik membran sonrasinda orta kulaktan gecerek i¢ kulaga kadar
iletilirler (3).

I¢ kulak aym1 zamanda salyangoz kabuguna benzer spiral seklinden dolayi
koklea; kompleks yapisindan dolay1 ise labirent olarak da isimlendirilmistir. Anterior
kismi (koklea ve sakkiil) isitmeden, posterior kismi ise (utrikiil ve semisirkiiler
kanallar) dengeden sorumludur (2).

Ici s1v1 ile dolu olan koklea, uzunlugu boyunca Resissner ve Bazilar Membran
(BM) tarafindan scala tympani, scala vestibuli ve ortada da scala media olmak {izere
lic ayr1 parcaya boliinmistiir. Spiralin baglangici ayn1 zamanda oval pencerenin
baslangi¢ noktasidir ve bu kisim bazal ug olarak; diger igteki ug ise apeks veya apikal
uc olarak adlandirilmaktadir. Apekste, bazilar membran ile scala vesibuli ve scala
tympaniyi birbirine baglayan koklea duvari arasinda, helicotrema adinda kiiciik bir
aciklik mevcuttur. Bu acgiklik sayesinde ¢ok alcak frekanslarda scala vestibuli ve scala
tympani arasindaki basing farki ortadan kalkar. Boylece ¢ene hareketlerinin neden
oldugu oval pencere hareketlerine veya yer degisikligine bagli hava basing
degisikliklerine kars1 olusacak asir1 BM hareketleri 6nlenmis olur (3).

Kokleanin diger yaninda, dis duvar yakininda stria vaskularis yer almaktadir.
Stria vaskularis, kokleanin normal operasyonu i¢in esas olan elektriksel potansiyel
olusturma mekanizmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu nedenle kokleanin
“bataryas1” olarak da tarif edilir.

Tektorial membran ise kokleadaki {iglincli zar yapidir. BM ile tektorial
membran arasinda korti organinin da bir pargasini olusturan tily hiicreleri
bulunmaktadir. Dis tiiy hiicreleri (DTH ii¢ sira halinde, i¢ tiiy hiicreleri (ITH) tek sira
halinde dizilidir (Sekil 2.1) (2). Her iki hiicre tipi de kokleadan iist diizey isitsel sisteme
farkli bilgileri tagirlar (3). Mekanik bilgiyi noral bilgiye ¢eviren bu yapilar hasar
aldiginda veya deforme oldugunda isitsel sinirin de dejenerasyonuna, takiben isitme

kaybina yol agabilmektedir. Mekanik bilgiyi ndral bilgiye ¢eviren bu yapilar hasar



aldiginda veya deforme oldugunda isitsel sinirin de dejenerasyonuna, takiben isitme

kaybina yol acabilmektedir.

Sekil 2.1. Korti organin bir kesiti: DTH: Dis Tiiy Hiicreleri, TM: Timpanik
Membran, DH: Destek Hiicreleri, BM: Bazilar Membran, ISL: Isitsel Sinir
Lifleri (2).

Isitme kayb1 2-3/ 1000 prevelans ile yeni dogan bebeklerde en sik rastlanan
konjenital anomalilerden biridir (4). Sensorinoral Isitme Kayb1 (SNIK) en sik goriilen
konjenital isitsel bozukluktur (5). Konjenital isitme kayiplarinin %20 ‘sinde ise i¢

kulak malformasyonlarinin gozlendigi bilinmektedir (6).
2.2. i¢ Kulak Malformasyonlari

I¢ kulak malformasyonlarinin (IKM) siniflandirilmasi, koklear anatomideki
farkliliklara dayalidir. 2000’1i yillarin basina kadar Jackler ve arkadaslarinin (1987)
siniflandirmasi yaygin olarak kullanilmaktayd: (7). Buna gore i¢ kulak anomalileri
Michel deformitesi, koklear aplazi, ortak kavite, koklear hipoplazi ve inkomplet
partisyon (IP) olmak tizere bes ayr1 grupta incelenirken (8); giincel literatiire gore i¢

kulak malformasyonlar1 sekiz farkli gruba ayrilmistir (6).
2.2.1. Michel Deformitesi (Complete Labyrinthine Aplasia)

Kokleanin, vestibiilin, yarim daire kanallarinin, vestibiiler ve koklear
akuaductlarin tamamen yoklugunu tanimlayan deformitedir. Bir baska deyisle koklear

ve vestibiiler tiim yapilarin yoklugunun ifadesidir (9).



Orta kulak kemikgikleri ¢ogunlukla normal olmakla beraber hastalarin biiyiik
cogunlugunda interakustik kanal (IAC) sadece fasial kanal olarak mevcutken; fasial
sinirin labirentin, timpanik ve mastoid segmentler sadece temporal kemikte
tanimlanabilmektedir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Komplet labirentin aplazisi (Michel Deformitesi). Koklea, Vestibiil, Yarim
Daire Kanallar1, Koklear ve Vestibiiler Akudukt tamamen olusmamuistir.

Orta kulak kemikgikleri genellikle mevcuttur (“M” malleusu ifade
etmektedir) (6).

Radyolojik bulgulara gére komplet labirentin aplazisinin (KLA) ii¢ alt grubu
mevcuttur:

a.  Hipoplastik veya Aplastik Petroz Kemikli KLA: Bu vakalarda komplet
labirentin aplazisine petroz kemigin hipoplazisi veya aplazisi de eslik
etmektedir.

b. Otk Kapsiilin Olmadigi KLA: Bu grupta petréz kemik olusumu normal
olmakla birlikte otik kapsiil hipoplastik veya aplastiktir.

c. Otk Kapsiiliin Oldugu KLA: Bu vakalarda petroz kemik ve otik kapsiil
olusumu normaldir. Otik kapsiil gelisimi olan yalnizca bu grupta fasial kanalin
labirentin segmenti normal lokasyonundadir. Bu da otik kapsiil olusumun,
fasial kanalin normal pozisyonunu almasi i¢in gerekli oldugunun gostergesidir
(6).

Komplet labirentin aplazisi olan hastalarin odyolojik bulgulari incelendiginde
degerlendirme sirasinda yanit vermedikleri goriiliir. Bazi durumlarda algak
frekanslarda vibrotaktil uyarilma nedeniyle c¢ok ileri derecede SNIK yanitlari

gozlenebilmektedir.



KLA’st olan c¢ocuklara yaklasim acgisindan bakildiginda,  koklealar:
gelismedigi icin koklear implant (KI) diisiiniilemez. Bu nedenle isitsel habilitasyon

i¢cin beyin sap1 implant1 (ABI) tek segenektir (6).
2.2.2. Rudimenter Otokist (Rudimentary Otocyst)

Rudimenter otokist, internal akustik kanalin olmadig1 inkomplet otik kapsiiliin
milimetrik goriintiisiinii tarif etmektedir (10). Yarim daire kanallar1 bazen rudimenter
otokiste eslik edebilmektedir (Sekil 2.3). Bu malfarmosyon bir bakima Michel
deformitesi ile ortak kavite (Common Cavity) arasinda bir anomali sergilemektedir.
Michel deformitesinde higbir i¢ kulak gelisimi goriilmezken; ortak kavitede ayr1 birer
koklea ve vestibiil yerine yuvarlak veya oval yapida kistik bir bosluk yer almaktadir.
Bu sayede ortak kavite, interakustik kanaldaki sinirler sayesinde beyinsapi ile iletisim
kurabilmektedir (6).

Sekil 2.3. Rudimenter otokist; Otik kapsiiliin (oval veya yuvarlak sekildeki)
milimetrik inkomplet olusumu (6)

KLA ile benzer olarak, odyolojik bulgular1 uyarima tepki vermedikleri veya
cok ileri derecede SNIK bulgular1 gosterdikleri yoniindedir.

Otokist ile beyinsapi arasinda higbir baglanti bulunmamas: K1 cerrahisi igin
kontrendikasyondur. Bu nedenle rudimenter otokist, ABI i¢in kesin bir gosterge olarak
kabul edilmektedir (6).

2.2.3. Koklear Aplazi

Koklear aplazi, kokleanin yoklugunu tanimlamaktadir. Koklear aplazi

varhiginda fasial sinirin, labirentin segmenti 6ne dogru yer degistirerek kokleanin



normalde konumlanmasi gereken yeri isgal etmesi s6z konusudur. Koklear aplazi,
normal labirentin ile birlikte goriildiigii (yarim daire kanallar1 ve vestibiiliin normal
gelistigi) (Sekil 2.4) veya genislemis vestibiil ile goriildiigii (vestibiil ile yarim daire
kanallarinin genisleme gosterdigi) (Sekil 2.5) iki ayr1 kosul gdzlenebilir. Ancak,
genislemis vestibiil ile ortak kaviteyi birbirinden ayirt etmenin olduk¢a 6nemli oldugu

unutulmamalidir.

Sekil 2.4. Koklear aplazinin normal labirent ile birlikte olusumu: vestibiil ve yarim
daire kanallar1 lokasyon ve gelisimsel agidan normal. Fasial sinirin
labrientin segmetin (LS) dislokasyonu mevcuttur (6).

Koklear aplazi varligindaki odyolojik bulgular sadece vibrotaktil uyarima
aliman yanitlarin gostergesidir. Bu vakalara yaklasimda ABI uygulanabilir tek

¢Oziimdyiir (6).

Sekil 2.5. Koklear aplazinin genislemis vestibiil (V) ile beraber olusumu. Fasial
sinirin labirentin segmentin 6ne dogru dislokasyonu mevcuttur (6).



2.2.4. Ortak Kavite (Common Cavity)

Ortak kavite, koklea ve vestibiilii temsil eden tek bir (yuvarlak veya oval) oda
olarak tanimlanmaktadir. Teorik olarak bu yap1 koklea ve vestibiiliin noral yapilarina
sahiptir (Sekil 2.6). Baz1 durumlarda yarim daire kanallar1 veya rudimenter pargalari

da bu yapilara eslik edebilmektedir.

Sekil 2.6. Koklear aplazinin genislemis vestibiil (V) ile beraber olusumu. Fasial
sinirin labirentin segmentin 6ne dogru dislokasyonu mevcuttur (6).

Ortak kavite vakalarinda odyolojik bulgular genellikle ¢ok ileri derecede isitme
kayb1 bulgulari ile uyumludur.

Bu vakalarda cerrahi yaklasim da gesitlidir. Ki cerrahisi McElveen ve ark.
tarafindan da anlatildig1 lizere transmastoid labirentomi ile diiz (non-modiolar
hugging) elektrot ile yapilmaktadir.

K1I kullanimmin isitme ve konusma gelisimi i¢in yetersiz kalmasi durumunda
ise kontralateral ABI diisiiniilen bir segenektir. Ancak kokleovestibular sinirin veya

intra akustik kanalin yoklugu durumunda ABI tek secenektir (6).
2.2.5. Koklear Hipoplazi

I¢c kulak anomalilerinden bir digeri de koklear hipoplazidir. Radyolojik
bulgulara gore dort ayri alt grubu mevcuttur. Koklear hipoplazi Tip I (Cochlear
hypoplasia type I-CH-I) internal akustik kanaldan ¢ikan tomurcuk benzeri bir koklea

(yuvarlak veya oval) olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2.7). Internal yap1 ileri derecede



deformedir; modiolus veya interskalarsepta tanimlanamamaktadir. Interakustik kanali

kokleadan ayiran septum olabilir veya olmayabilir (11).

Sekil 2.7. Koklear hipoplazi tip 1. tomurcuk, yuvarlak veya oval sekilli koklea (6).

Koklear hipoplazi Tip Il (Cochlear hypoplasia type I1-CH-II), daha kiigiik
boyutlu, modiolus ve inter skalar septa (ISS) icermeyen kokleay1 tanimlamaktadir.
Ancak, ekstarnal yap1 normal koklea ile benzerdir. Internal akustik kanal ile arasinda
genis bir baglanti mevcuttur (Sekil 2.8). Vestibiiler akuadukt genislemistir ve vestibiil

minimal olarak genislemis olarak gozlenmektedir (11).

Sekil 2.8. Kistik hipoplazik koklea-tip II: Eksternal yapisi normal koklea
goriiniimiinde olan modiolus ve interskalar septast defekte olan daha
kiigiik boyutlu koklea (6)

Koklear hipoplazi tip 111 (Cochlear hypoplasia type 111-CH-III)’de normalden
daha kisa bir modiolus ve ISS gézlenmektedir. Bununla beraber kokleanin déniisleri

normalden daha kisadir (<2 doniis). Internal ve eksternal yapi, normal kokleaya
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benzemektedir ancak daha kii¢iik boyutlariyla mevcuttur. Vestibiil ve yarim daire
kanallar1 ise hipoplastiktir (11) (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Koklear hipoplazi tip I1l-ikiden daha az doniisii olan, normalden kisa
modiolusu olan koklea (6).

Koklear hipoplazi tip IV (Cochlear hypoplasia type IV-CH 1V) yaklasik olarak
normal boyutlu bir bazal doniise ve ileri derecede hipoplastik orta ve apikal doniise
sahip kokleayr tanimlamaktadir (Sekil 2.10). Fasial sinirin labirentin segmenti,

kokleanin 6niinde yer alabilir (11).

Sekil 2.10. Koklear hipoplazi tip I1l-ikiden daha az doniisii olan, normalden kisa
modiolusu olan koklea (6).

Bu vakalarda odyolojik bulgular, isitme kaybinin tam spektrumu gozlenebilir.
Normal, hafif derecede veya orta derecede isitme kaybina sahip olanlar sadece isitme

cihaz1 (IC) ile rehabilite edilebilirler. Bununla beraber iletim tipi isitme kayb1 da
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gozlenebilmekte, bu kosulda stapez cerrahisinde fayda saglanmaktadir. Mikst tip
isitme kayb1 varliginda ise stapez cerrahisi ve IC’den birlikte fayda saglanabilir. Cok
ileri derecede isitme kayb1 varliginda ise KI ile rehabilitasyon miimkiindiir. Ancak
koklear sinir defisiti mevcutsa, ABI ¢dziim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozetle,
koklear hipoplazisi olan hasta grubu i¢ kulak anomalileri olan grup igerisinde klinik

bulgular ve yaklagim agisindan en degisik grubu olusturmaktadirlar (6).
2.2.6. Inkomplet Partisyon-IP (Incomplete Partition of the Cochlea)

IP anomalileri, normal eksternal boyuta karsin cesitli internal yapisal
defektlerin oldugu, koklea ve vestibiil arasinda belirgin ayrimin oldugu koklear
malformasyonlari temsil etmektedir. Inkomplet partisyon Tip I, Il ve III olmak {izere
tic ayr1 [P grubu mevcuttur.

IP-Tip I aym1 zamanda kistik kokleovestibiiler malformasyon olarak da
tammlanmaktadir (9).  I¢ kulak anomalilerin yaklasik %20’sini bu grup
olusturmaktadir. IP-Tip I vakalarinda koklea ve vestibiil arasinda belirgin bir
farklilasma gozlenmektedir. Kokleaya, genislemis vestibiil de eslik etmektedir (Sekil
2.11). Odyolojik bulgularinda ise vakalarin ¢ogunlugunda ileri dereceden ¢ok ileri
dereceye kadar SNIK gozlenmektedir. Bu kisiler genellikle Ki adaylari olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Koklea boyutu normal oldugu i¢in 25 mm boyutundaki diiz
elektrotlar tercih edilmektedir.

Sekil 2.11. Inkomplet partiyon-1: Genislemis vestibiiliin (V) eslik ettigi, modiolus ve
interskalar septanin olusmadigi koklea (C) (6)
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Modiolar hugging electrode kullanilmalidir. Medel FORM 24, bu amagla IP-
Tip I hastalar1 i¢in 6zel olarak gelistirilmistir. Tipki ortak kavite vakalarinda oldugu
gibi KI ile vyeterli gelismeyi saglayamama durumunda ABI gdz Oniinde
bulundurulmalidir (6).

IP Tip Il deformitesi, ilk olarak Carlo Mondini tarafindan minimal olarak
genislemis vestibiil ile genislemis vestibiiler akudukt ile beraber modiolusun sadece
bazalinin mevcudiyetinin gézlenmesi seklinde tanimlanmistir (Sekil 2.12 ve 2.13).
Ancak Mondini deformitesi tanimi sadece bu ii¢ kosulun ayni anda goriilmesi

durumunda kullanilmalidir.

Sekil 2.12. inkomplet Partisyon-II: Kokleanin (C) kistik apikal kismi1 (A) (6)

Glincel yaklagima gore IP-Tip II varliginda modiolusun apikal kismi ile
interscalar septa defekte olmustur. Bu da kokleaya kistik bir goriiniim vermektedir (8).
IP-Tip II vakalarinda odyolojik bulgular normalden ¢ok ileri dereceye kadar

¢esitlenmektedir.

Sekil 2.13. Inkomplet partisyon —II, Genislemis vestibiiler akadukt (EVA) (6)
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Bunun yani sira isitme kaybi simetrik olabilecegi gibi asimetrik de
olabilmektedir. Fakat her iki kosulda da isitme kayb1 genellikle progresiftir. Ani igitme
kaybmin gézlenmesi de olasidir. Ek olarak algak frekanslarda hava-kemik araligina
rastlamak miimkiindiir. Otitis media yoklugunda timpanometrik bulgular normaldir ve
akustik refleksler gozlenebilir. IP-Tip II’si olan c¢ocuklarda hava-kemik aralig1
genellikle genislemis vestibiiler akudukttan dolayr “Ugiincii pencere etkisi” nden
kaynaklanmaktadir ve siiperior kanal dehisansina bagli odyolojik bulgularla benzerlik
gosterebilmektedir (6). IP-Tip II’si olan vakalar geng yasta genellikle normal isitmeye
sahiptirler. Ancak dalgalanmalar ve progresif isitme kaybi nedeni ile isitme cihazi
kullanimina aday olurlar. Cogunlukla bu isitme kaybi K1 ihtiyacina dogru ilerler. IP-
tip II vakalariin tiimiinde koklear sinir mevcut oldugu i¢in ABI diisiiniilmemektedir
(6).

IP-Tip Il ise kokleada inter skalar septa var olmakla beraber modiolus
tamamen olusmamustir. Daha 6nceki caligmalarda IP-Tip 111 koklear malformasyonlar
X-e baglh isitme kaybi olarak raporlanmistir (8). Koklea dogrudan internal akustik
kanalin lateral ucunda konumlanmistir. Bu da kokleaya karakteristik bir gdriiniim
kazandirmaktadir (Sekil 2.14). Kokleanin ekternal boyutlar1 ise (ylikseklik ve cap1)
normalden farkli degildir (8).

Sekil 2.14. inkomplet partisyon-111: Interskalar serptaso (IS) olan ancak modiolusun
tamamen olusmadigi koklea (C) (6)

IP-Tip III vakalarinda odyolojik bulgular mikst tip isitme kaybi veya ileri
derecede SNIK seklinde gézlenmektedir. iletim komponenti ise ince otik kapsiile bagli
olusabilmektedir. Stapes cerrahisi SNIK’in ilerlemesine yol agmasi sebebiyle bu

grupta kontraendikedir (6). Orta ileri derecede mikst tip veya SNIK olan hastalar
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isitme cihazindan yarar gérmektedir ancak ileri derecede isitme kaybi olan hastalar
icin KI diisiiniilmektedir. Ancak modiolousun yoklugu ve koklear tabandaki genis
defekt nedeni ile elektrodun internal akustik kanala yanlis yerlesimi s6z konusu
olabilmektedir. Bu nedenle elektrot pozisyonun intraoperatif kontrolii bu vakalarda
¢ok dnemlidir. IP-III vakalarinin hepsinde koklear sinir mevcut oldugundan, bu grupta
ABI diisiiniilmez (6).

2.2.7. Genis Vestibiiler Akuadukt (Enlarged Vestibular Aqueduct-EVA)

Normal koklea, vestibiil ve yarim daire kanallar1 varliginda genislemis
vestiibiiler akuadukt yapisini (posterio labirent ile operculum arasindaki orta nokta 1.5
mm’den daha biiyiik oldugu durumlari) tanimlar (Sekil 2.15 ve 2.16).

Genis vestibliler akuadukt ile IP-II siklikla birbirine karistirilmakla beraber
ayirici tani radyolojik goriintiileme teknikleri ile saglanmaktadir. Odyolojik bulgular
ile IP-II ile benzerlik gostermektedir (6).

Sekil 2.15. Normal modiolus (M) ve normal vestibiil (V) ile genislemis vestibiiler
akudukt (EVA) Aksial kesit goriintiisii (6)

Sekil 2.16. Vertikal boyutlar (V oklar1) ve horizontal boyutlarda (H oklari)
genislemis vestibiiler akudukt (EVA), koronal kesit goriintiisii
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2.2.8. Koklear Apertiir Anomalileri (Cochlear Aperture Abnormalities)

Koklear agiklik, 1.4. mm’den daha az genislikteyse hipoplazik; kanal tamamen
kemik tarafindan yer degistirildiyse aplazik olarak kabul edilmektedir. Koklear agiklik
anomalilerin beraberinde daralmis internal akustik kanal bulgular1 da radyolojik
goriintlilemede gozlenebilir. Daralmis internal akustik kanal varlifinda MRI
goriintiilemeye mutlaka bagvurulmali, CN’nin normal, aplastik veya hipoplastik olup
olmadig1 gosterilmelidir.

Koklear agiklik anomalilerinde odyolojik bulgular genellikler ¢ok ileri
derecede SNIK ile karakterizedir. Kokleanin normal oldugu kosullarda otoakustik
emisyon (OAE) cevabina da rastlamak miimkiindiir. Bu vakalarin ¢ogunlugu ¢ocukluk
doneminde tespit edilmektedirler. Otomatik ABR elde edilmemesine karsin, yeni
dogan isitme taramasindan ge¢me durumuna neden olabilmektedir. Bebeklik
doneminde fark edilmeyen isitme kaybi, genellikle ¢ocukluk doneminde ses
farkindaliginin olusmamasi ve dil gelisiminin olmamasi ile aileler tarafindan fark
edilmektedir. Diagnostik odyolojik degerlendirme sonucunda ¢ikan tablo ise ¢ok ileri
derecede isitme kayb1 varligidir. Bu nedenle, yeni dogan isitme taramasi protokoliiniin
hem OAE hem de otomatik ABR adimlarim1 igermesi, erken tani i¢in Onem
tasimaktadir.

Bu vakalarda isitme cihazi ile genellikle yeterli amplifikasyon
saglanamamaktadir. Ancak bilateral hipoplazik CA ile hipoplazik koklear sinir
goriilen hastalarda igitme cihazi denemesi yapmak 6nemlidir. Eger yeterli fonksiyonel
isitme saglanamazsa bu hastalarin KI aday1 oldugunun gostergesidir. Ki kullanimini
takiben hala yeterli kazanim olmuyorsa, kontralateral ABI ile hedeflenen odyolojik ve
dil ¢iktilarina ulagmak gerekebilir. CA aplazisi olan hastalarda ise ABI ilk adimda
diistiniilmektedir (6).

2.3. Koklear Sinir Anomalileri

Koklear sinir anomalileri (KSA), normalden kii¢iik olan (hipoplazi) veya hi¢
olusmamig (aplazi) isitsel siniri ifade etmektedir (Sekil 2.17 ve 2.18). Yiiksek
¢Oziiniirliikteki goriintiileme yontemleri ile belirlenen KSA, normal i¢ kulak
morfolojisi olan bireylerde gozlenebilecegi gibi i¢ kulak malformasyonlar1 veya

daralmis internal akustik kanal varliginda da goriilmektedir (12).



16

Radyolojik goriintiilemede daralmis internal kanal varligt 2mm altindaki
genislikte gdzlendiginde, koklear sinir anomali ihtimali ile iligkilendirilmektedir. BT,
internal akustik kanal, koklear sinir kanali ve fasial kanal gibi kemiksi yapilarin
goriintiilenmesine daha c¢ok yardimcidir. MRI goriintiileme teknikleri ise
vestibiilokoklear sinirin ve dallarinin dogrudan goriintiilenmesini saglamaktadir. MRI
sonuclarinin siipheli oldugu durumlarda ise odyolojik degerlendirme ve elektriksel

uyarim ile yapilan degerlendirme ile KI adaylar belirlenebilmektedir (13).

- Cochlear
nerve aplasia

Sekil 2.17. Koklear sinir aplazisinin parasagital MRI goriintiisii

oY

: )

Cochlear
nerve

“‘yypoplasia

Sekil 2.18. Koklear sinir hipoplazisinin parasagital MRI goriintiisii

Koklear sinir boyutunun, spiral ganglion hiicre popiilasyonu ile iligkili oldugu
diisiiniildiigii icin konjenital veya edinilmis SNIK durumunda, sinir ¢apinin
belirlenmesi K1 ¢iktilarinin éngodriilmesine yardimei olmaktadir (14). Koklear implant
adaylar arasinda KSA varligi, ndron popiilasyonu ve organizasyonunun elektriksel

uyarimini olumsuz etkileme potansiyeline sahip oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir
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(12). Bununla beraber kokleovestibiiler anatomi anomali nedeniyle koklear implant ile
iletilen isitsel verinin islenmesinde zorluk olacag1 ve daha zay1f ¢iktilar elde edilecegi
yoniinde bir 6n gorii mevcuttur (15).

Koklear sinir anomalileri olan bireylerin odyolojik test bulgular1 ise genellikle
isitsel noropati spektrum bozuklugu olan bireylerle benzer olarak gbézlenmektedir.
Otoakustik emisyon cevabinin alindigi, ABR sonuglarinda koklear mikrofonik
gorildiigli ancak V. dalganin olusmadig bir tablo ile karakterize olan bulgular ile MRI
sonuglarinin karsilastirilmasi ile ayirict tant miimkiin olmaktadir (Cinar et al., 2019).

Literatiirdeki ¢alismalar incelediginde koklear sinir anomalileri olan koklear
implantli ¢cocuklarin normal sinir yapisina sahip koklear implantli akranlarina gore
anlamli derecede daha zay1f ¢iktilar sergiledigi gézlenmektedir. Bradley ve ark. yaptig1
bir caligmada hipoplastik koklear siniri olan c¢ocuklarin koklear implantasyon
sonrasindaki esikleri diger KI kullanicilarinmnkiler ile benzer olsa da Ki ‘den

sagladiklar1 yararin oldukca sinirli oldugu yoniinde raporlanmustir (13).
2.4. Koklear implant Sistemi

Koklear implantasyon, isitme cihazindan yarar goremeyen ileri derecede veya
total isitme kayipli bireyler i¢in 1980°li yillardan itibaren tercih edilen klinik bir
uygulamadir (17). Bu yontemle kokleadaki hasarli tiiy hiicreleri by-pass edilerek,
akustik bilgi isitme siniri araciligiyla beyne iletmek miimkiindiir.

Koklear implantin (KI) tarihsel gelisimi incelendiginde ilk galismalarin
Alessandro Volta’nin 1790 yilinda yaptig1 kendi i¢ kulagini elektriksel olarak uyarim
caligmalarina kadar uzandig1 goriilmektedir. 1930’1lu yillarda Weaver ve arkadaglari
kedigiller (feline) kokleas: ile yaptiklar1 calismalarda elektriksel uyarim {izerine
calismalar yiirtitmiistlir. 1957 yilinda, Djourno ve arkadaslari bir hastanin kokleasina
elektrot implante etmis ve elektriksel uyarimini saglamistir. 1960’11 yillarin basinda
William House kokleaya 6mm ball elektot yerlestirerek, ¢alismalari bir adim daha
ileriye tagimistir. Tiim bu caligmalar koklear implant uygulamalarini 1972 yilinda
ulagilabilir kilmistir. Food and Drug Administration-FDA ‘nin 1980 yilinda koklear
implantlar i¢in medikal cihaz1 onay1 vermesi ile beraber uygulamalar gelistirilerek

devam etmistir (18).



18

Erken donem implantlarin akustik bilgiyi isitsel sisteme ileten tek bir aktif
kanali olan ve gerekli spektrotemporal bilgiyi efektif olarak saglayamamalari
bakimindan, c¢ok kanalli cihazlar gelistirilmistir (17). Bu gelismelerin 1s18inda
gelistirilen ¢ok kanalli Ki’ler, farkli elektrot kontaklari, elektrot uzunluklari,
genislikleri ve yerlesimi ile glinlimiizde uygulanmaya devam etmektedir (18).

Koklear implant yapisal olarak incelendiginde i¢ ve dis parcalar olmak {izere
temel olarak iki kisimdan olustugu goriilmektedir. i¢ kism1 cerrahi yontemlerle isitsel
sisteme yerlestirilirken, dis parcas1 kulak arkasinda olacak sekilde takilir. Dis parga;
mikrofon, konusma islemcisi, aktarici (transmitter) ve miknatistan olugmaktadir (Sekil
19). Dis parcanin temel gorevi ¢evredeki sesleri tespit ederek alip islemek, isitsel

sinyalleri elektriksel sinyallere doniistiirerek i¢ pargaya iletmektir (19).

Aktarici A5 j¢ Parca
(Transmitter)

) N %

Islemci M

Mikrofon

Elektrot

Sekil 2.19. Koklear implantin pargalari (20)

I¢ parca ise alici, uyarici, elektrot sistemi ve miknatistan olusmaktadir. I¢
parcanin gorevi, dis parcadan gelen elektriksel sinyallerini almak ve bu sinyalleri
isitme siniri liflerine iletmektir. Ayrica, barindirdigr miknatis ile dis pargayr sabit

tutmaktadir (19).
2.4.1. Koklear implantin Programlanmasi

Koklear implantasyonun sagladigi verimi artiran 6nemli asamalardan biri de

odyologlar tarafindan yapilan programlamadir. Ki programlamasi hastaya spesifik
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yapilmaktadir. Temel olarak programlama ile koklear implantin uyar: seviyesini
belirlemek ve hastaya optimal bir performans kazandirmak miimkiin olmaktadir (21).

Koklear implant programlamast genel olarak ©n programlama
(preprogramming), intra-operatif goriintiileme, ilk programlama ve takip olmak tizere
dort asamay1 kapsamaktadir. On programlama ile prelingual veya perilingual ddnemde
olusan isitme kaybi nedeniyle akustik uyarima maruz kalamamis ¢ocuk ve yetiskin
hastalar ilk programlamaya hazirlanmis olmaktadir. Intra-operatif dlgiimler ile
elektriksel ¢iktinin goriintiilenmesi ve hasta uyarimi hakkinda implant ekibine objektif
veriler saglanmaktadir. Post-operatif siirecte ise bu veriler, davranigsal
degerlendirmeler i¢in bir baslangic noktasi olarak kullanilmaktadir. Post-operatif
stireci takiben 10 giin ila 4 hafta i¢cinde ilk programlama saglanmaktadir. (22).

Ilk programlama icin hastanin koklear implantinin konusma islemcisi, ara
kablo ve programlama yazilimini kullanabilmek igin bir bilgisayar gereklidir. Bu
sistem araciligiyla ez az duyma seviyesi olarak tanimlanan T seviyesi, en rahat duyma
seviyesi olarak bilinen C seviyesi, uyarim modlari, akim genisligi, uyaran siiresi ve
siklig1 gibi parametreler diizenlenebilmektedir (17).

KI programlamasi sirasinda, intra-koklear elektrot yanitlarinin alindig iki
temel psikofiziksel Ol¢clim yapilmaktadir. T ve C seviyelerinin belirlenmesi
yetigkinlerde siddet algis1 skalalariyla veya sozel geribildirimle belirlenirken,
cocuklarda kullanilan yontemler degiskenlik gostermektedir. Cocugun yasina ve
gelisim seviyesi goz Oniinde bulundurularak gorsel sartlama veya oyun odyometresi
teknikleri ile duyma seviyeleri belirlenebilmektedir (22), (17).

Psikofiziksel Olgtimlerin Oncesinde, bazi temel parametrelerin segilmesi
gereklidir. Konugmayi islemleme (encoding) stratejileri bunlardan biridir. Konusmay1
islemleme stratejileri, koklear implantin gelen akustik sinyali elektriksel uyarima
dontistiirerek, sinir hiicrelerini uyarma metodu olarak tanimlanabilir. Bu sayede
kullanictya spektral veya zarf bilgisiyle spektral analiz (Spectral Peak Strategy-
SPEAK), temporal fine structure (Continious Interleaved Sampling-CIS) veya hem
spektral hem de temporal ipuglarinin beraber islendigi (Advanced Combination

Encoder-ACE) ipuglar1 saglanabilmektedir (22).
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2.4.2. i¢ Kulak Anomalilerinde Koklear implant Uygulamalari

Koklear anomali varligindaki ilk koklear implant uygulamasi 1983 yilinda
Mangabeira-Albernaz tarafindan cerrahi miidahale sirasinda malformasyonun fark
edildigi seklinde raporlanmistir. 1980’11 yillarin devaminda birkag vaka daha i¢ kulak
anomalisi ile literatiire ge¢mistir. 1990’larda ise hem kliniklerin ¢ok sayida implant
hastas1 olmamasi hem de diger patolojilere nazaran daha az sayida olmasi nedeniyle,
i¢ kulak anomali sayis1 kiiclik bir grup olarak raporlandigi bilinmektedir (23).

I¢ kulak malformasyonlar1 varliginda implantasyonu gerceklestirmek, implant
ekibi icin oldukga zorlayici bir siireci icermektedir (23, 24). I¢ kulak anomalisi olan
kulakta yapilacak implantasyonun beklenmedik sonuglari, cerrahi komplikasyonlar ve
ozellikle fasial sinir anomalisi, beyin omurilik siv1 kacagi (gusher) gibi etkenler bu
siireci zorlastirmaktadir (25, 26). I¢ kulak malformasyon tiirii, riskleri ve potansiyel
cerrahi zorluklar1 géz Oniinde bulunduruldugunda, koklear malformasyonu olan
bireylerin KI aday1 olarak degerlendirilip degerlendirilmeyecegini tartismali bulan
calismalarin (27) yaninda siirecin normal koklaya benzer seyrettigini belirten
calismalar da mevcuttur (28).

Ic kulak anomali tipi ve bireylerin odyolojik bulgular1 gdz ©Oniinde
bulundurularak KI siirecine gidilmektedir. I¢ kulak anomali tiplerinden bagimsiz
olarak KIi elektrot dizisi ve yerlesimi i¢in koklear liimenin uygunlugunun ve
elektrottan kortekse elektriksel uyarimi tasiyacak olan koklear sinirin varliginin

arastirilmasi da 6nem tagimaktadir (29).

2.5. Koklear implant Uygulamalarinda Kullanilan Intraoperatif Ol¢iim

Yontemleri

Koklear implant sistemi elektriksel uyarimlar aracilifiyla dogrudan primer
isitsel ndronlar1 uyararak, sinir sisteminde bir aktivite olusturmaktadir. Elektriksel
uyarimlarin, beyin sapinda ve primer igitme merkezinde ne derecede bir aktivite
urettigi ise elektrofizyolojik yontemler araciligiyla degerlendirmek miimkiindiir (30).

Ancak, koklear implantasyon ve programlama siirecinde, hastadan davranissal
yanitlarin alinamadigi durumlar da olusabilmektedir. Bu kosullarda da isitme sinirinin

elektriksel uyarmma cevabinin kontrolii KI elektrotlarmin kontrolii, esik tespiti,
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dinamik araligin belirlenmesi gibi degerlendirmeler icin objektif oOlgiimlere
basvurulmaktadir.

Elektriksel uyarilmis bilesik aksiyon potansiyelleri, stapes refleks esigi ve
beyin sap1 potansiyelleri 6l¢iimleri bu amagla post operatif oldugu gibi, intra-operatif
olarak da gergeklestirilmektedir. Operasyonun yapildigi ortamda odyolog O6l¢iim
yapilacak bilgisayar1 ve ara yiiz kutusunu kurar ve galistirirken; cerrah, steril bir kilifla
baglanti kablosunu implant coiline yerlestirir. Baglant1 kurulduktan sonra odyolog
onceden belirlenmis dl¢iimleri yapar ve sonuglari cerrah ile paylasir. Sonuglari takiben
cerrah, cerrahi aciklig1 kapatmaya karar verir veya 6l¢iim sonuglari tibbi veya teknik
bir sorunu igaret ediyorsa gerekli olan ek miidahaleyi tercih eder. Intra-operatif
Olctimlerle elde edilen veriler daha sonra implantin ve iglemcinin baslangig fittinginde

kullanilmaktadir (31).
2.5.1. Telemetri ol¢iimii

Koklea igerisine yerlestirilen elektrodun biitiinliigii(integrity), hakkinda bilgi
verir. Ag¢ik (open) ve kisa (short) devreler gibi elektriksel problemlerin olup olmadigini
belirlemek i¢in kullanilir. Yapilan 6l¢iim yalnizca elektrotlarin birbiri ile temasindan
degil aynm1 zamanda intrakoklear elektrotu c¢evreleyen, koklear sivilar, ¢evreleyen
dokular, proteinler gibi faktorlerden de etkilenir. Elektrot impedans degerleri benzer

olmal1 ve diizensiz impedans degisiklikleri yakindan takip edilmelidir.

2.5.2. Elektriksel Uyarilmus Stapes Refleks Esigi-e-SRT (Electrically
Evoked Stapedius Reflex Threshold)

Basarili bir koklear implantasyon siirecinin temel asamalarindan biri uyarim
seviyelerinin hastanin dinamik araligima uygun olarak ayarlanmasidir. Elektriksel
uyarilmis stapes refleks esigi (e-SRT) gibi intraoperatif objektif yontemlerinin
kullanilmasti, bu asama i¢in belirleyici olmaktadir (38).

Stapes refleksi, yliksek bir akustik uyaran sonucu orta kulak kaslarinin
kasilmas1 olarak tanimlanmaktadir. Insanlarda akustik refleks, yeterli akustik siddette
olugsmakta; bu siddet genellikle 70 ila 90 dB arasinda olmaktadir. Bu 6zelligiyle de
insan isitmesi tlizerindeki klinik dl¢timlerde ve arastirmalarda 6nemli bir 6l¢iim aract

olarak kabul gérmektedir (39).
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e-SRT, intraoperatif olarak uygulanan ve isitme sinirinin agir1 uyarilmasinin
oniine gegmek igin kullanilan bir dl¢iimdiir (40). Intraoperatif dlgiim sirasinda elde
edilen veriler, islemcinin ilk fittingi i¢in bir gosterge olarak kullanilmas1 bakimindan
oldukg¢a Onemlidir. Intraoperatif E-SRT degerlendirmesi, esik seviyelerinin test
edilmesi yiliksek seviyelerde uyarim gerektirmesi bakimindan post-operatif
timpanometriden daha iistiin olarak kabul edilmektedir (41).

Implantin dogru pozisyonu ve uygun islevselliginin degerlendirilmesi igin
yapilan rutin kayitlar e-SRT’yi de igermektedir. Olgiimler i¢in uygun sistem yazilimi
ve programlama ara yiizii kullanilmaktadir. Odyolog, bu yazilimlar araciligiyla
elektriksel uyarim saglarken, cerrah da stapes basini cerrahi mikroskop araciligryla
gozlemektedir. Stapes kasinin kasilmasi ile olusan hareket, refleks olarak kabul
edilmektedir. Pozitif bir refleks gozlendiginde, ara yiiz aracilifiyla odyolog uyarim
siddetini azaltarak en diislik esik seviyesi belirlenmektedir. Her refleks esigi iki kez
kontrol edilerek dogrulama saglanmaktadir. Stapes kasinin hareketi i¢in video analiz
yazilimi kullanilmaktadir. Medel yazilimi kullanilarak kaydedilen e-SRT kayit
goriintiisti Sekil 2.20°de yer almaktadir (41).
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Sekil 2.20. Intraoperatif e-SRT 6lglimlerinden alinan bir video goriintiisii. Refleks

yanitlar1 tepe noktalari olarak gézlenmektedir (41)

Intraoperatif e-SRT oOlgiimiiniin narkozun derinliginden etkilenmesi ve

intraoperatif EEG monit6rizasyonu ile standardize edilmesi yoniiyle, post-operatif
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uygulamaya gore daha avantajli goriilmektedir (40). Intraoperatif olarak Ol¢iilen e-
SRT degerleri ile maksimum en rahat dinleme seviyesi iliskilendirilmektedir. En rahat
duyma seviyeleri ise Ki programlamasinda dogru verimi alabilmek igin belirlenmesi
gerecken dinamik aralik igin referans degerlerini olusturmaktadir. Intraoperatif
Ol¢iimlerde stapes refleksinin dogrudan gozlenebilirken, post-operatif Sl¢timlerde
kontralateral yanitlarin  kontroliini ve ¢ogunlukla hasta kooperasyonunu
gerektirmektedir (42).

Ic kulak anomalisi olan bireylerde gegeklestirilen intraoperatif e-SRT
6l¢iimlerinde, normal koklea yapisina sahip bireylere gére daha az yanit gozlenmekle
beraber, IP-II tip malformasyonlarda daha sik yanmit gozlendigi ¢aligsmalarda
belirtilmistir. e-CAP Ol¢limlerine oranla e-SRT esikleri, daha efektif yanit
saglamaktadir (Cinar et al., 2011).

2.5.3. Elektriksel Uyarilmus Bilesik Aksiyon Potansiyelleri — e-CAP
(Electrically Compound Action Potantials)

Elektriksel uyarilmig bilesik aksiyon potansiyelleri (e-CAP), kokleanin
Rosenthal kanalini kapsayan i¢ kismindaki spiral ganglion hiicrelerinin tepkisini temsil
etmektedir. KI’nin telemetri islevi sayesinde, diisiik voltajli elektriksel uyarima
yanitlarinin dlgiimii miimkiindiir (32). Isitme kaybina karsin canli kalan spiral ganglion
hiicrelerinin yanitim1 kaydetmenin yaninda, e-CAP &lgiimleri Ki kullanicilarmin
konusma algis1 performansi ile de iligkilidir (33).

e-CAP, Ki elektrotlarinin yerlesimini, KI cerrahisi sirasinda cihazin
fonksiyonunu dogrulamak i¢in ve cerrahi islem sonrast koklear implant
programlanmasinda sagladigi objektif T (KI kullanicisinin algilayabilecegi en diisiik
seviyedeki uyaran) ve C (En rahat seviyede duyulan en yiiksek ses seviyesi) esik
seviyeleri bakimindan basvurulan objektif bir yontemdir (Cinar, Atag, Sennaroglu, &
Sennaroglu, 2011). Kokleadaki noral popiilasyonun elektriksel uyarim ile olusan
bilesik aksiyon potansiyeli olarak da tanimlanmaktadir. E-CAP 6l¢timii i¢in koklear
implantin intrakoklear elektrotlari, isitme sinirin elektriksel aktivitesi icin hem uyarici
hem de sensor olarak kullanilabilmektedir. Intrakoklear elektrotlardan birinden
elektriksel uyarim saglanirken; komsu elektrotlardan kayit alarak ol¢iim yapilan

yanitlardir (35).
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e-CAP olgiimleri ayni elektrofizyolojik yaniti icermesine karsim, farkli Ki
markalar1 i¢in farkli bir isimle tanimlanmaktadir. Noral yanit telemetrisi (NRT)
Cochlear, Sidney Avusturalya; isitsel sinir yanit telemetrisi (ART) Medel, Innsbruck,
Avusturya ve ndral yanit goriintiileme (NRI) AB, Valensia, CA olarak bilinen klinik
yazilim uygulamalari mevcuttur (32). Gilinlimiizde 6l¢iim kapasitesi olduk¢a gelismis
olan bu yonteme rutin klinik uygulamada ve bilimsel arastirmalar sirasinda siklikla
basvurulmaktadir (35). Klinik uygulamada uygulamasii kolaylastirmak icin KI ayar
yapilan yazilim programlarinin iginde, e-CAP o6l¢iimlerinin yer aldigr boliimler
mevcuttur. Ozellikle yeni nesil fitting yazilimlarinda objektif veri elde etmek igin,
Custom Sound (Cochlear), Soundwave (Advanced Bionics) ve Maestro (Medel)
yazilimlarina, fitting haritalamasinda kolaylikla erisilebilmektedir (32).

Her o6lgiimde isitme sinirinin depolarizasyonuyla olusan voltaj degisiminin
sonucunda ilk olarak negatif (N1) ve sonrasinda pozitif (P1) tepe noktalari
gozlenmektedir. Negatif tepe 0,2-0.5 msn arasinda; pozitif tepe ise 0.5-0.8 msn
arasinda gozlenmektedir (36). Noral yanit tepe noktalarmin amplitiid ve latans bilgisi
diagnostik amaglarla degerlendirilmektedir. Koklear implant cerrahisi sirasinda da
elektriksel uyarima karsi isitsel sinirin yanitlarinin monitorize edilmesi miimkiindiir.
Implant fittingi sonrasinda ise bu oOl¢lim, konusma islemcisinin programlanmasi
sirasinda kullanilabilir (37).

I¢ kulak anomalisi olan isitme kayipl bireylerde gergeklestirilen intraoperatif
e-CAP olclimlerinde, normal kokleas1 olan isitme kayipli bireylere gore yanit
gozlenme siklig1 daha diisiik oldugu 6nceki ¢alismalarda gozlenmistir. IP-1 ve IP-11 tip
anomalisi olan bireyler arasinda ise intraoperatif IP-I1 tip anomalisi olan bireylerde
modiolusun bazal doniisliniin mevcut olmasi ve i¢ yapida daha ¢ok sayida spiral
ganglion hiicresinin bulunmasi sebebi ile e-CAP yanitlarinin daha sik gozlendigi
raporlanmistir. IP-I tip anomalilerde ise koklea ve vestibiiliin kistik goriinlimde olmasi
ve i¢ yapinin olusmamasi nedeni ile e-CAP yanitlarin1 gézlemek miimkiin olmayabilir

(Cmar et al., 2011).
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2.5.4. Elektriksel Uyarilmis Beyin Sap1 Yanitlar: - e-ABR (Electrically
Evoked Brainstem Responses)

Elektriksel uyarilmis beyin sap1 yanitlar1 (e-ABR) isitsel sinirin, farkli akustik
uyaranlara tepki verme seklini 6l¢en bir aractir. e-ABR, isitme sinirinin ve beyin
sapinin, koklear implanttan gelen elektriksel uyarima karsi olusturdugu yaniti temsil
etmektedir (30).

1980’11 yillarin sonundan itibaren elektriksel uyarilmis potansiyellere, koklear
implant cerrahisi 6ncesinde ve sonrasinda, implante edilecek kulagin tercihi ic¢in
basvurulmaktadir. (43). e-ABR 06l¢iimii, ABR testine benze de kokleayr dogrudan
elektriksel bir uyaran ile uyarmaktadir. Bu yoniiyle, isitsel yollarin sinir iletimini spiral
gangliondan, isitsel kortekse kadar degerlendirmek i¢in ABR’den daha etkin bir
degerlendirme yontemi sunmaktadir (27). e-ABR sonucu elde edilen kayitlar I-V.
dalgalar ile karakterizedir. I ve II. dalgalar isitsel sinirin distali ve proksimali, III. dalga
koklear niikleus, IV. dalga superior olivary kompleks, V. dalga ise lateral lemniskiis
ve inferior kollikulus orijinlidir (44). I.dalga (bazi1 durumlarda ek olarak Il. dalga)
artefakt nedeni ile maskelenebilir. III. ve V. dalga ise en giivenilir tepe noktalaridir.
IV. dalga da benzer sekilde, yeteri kadar gézlenmeyebilir. e-ABR kayit yonteminde
koklear implanttan gelen direkt uyarimlar nedeniyle tepe latanslari, akustik ABR

kayitlarina gore 1 ila 1.5 ms siireyle daha erken gézlenmektedir (Tablo 2.1) (44).

Tablo 2.1. Akustik ABR ve e-ABR yetigkin peak latans degerleri

Dalga Akustik ABR peak latanslari, ms E-ABR peak latanslar1  (KI) ,ms
| 1.62 Artefakt maskesi
1 2.7 1.3
1l 3.7 2.0
v 4.9 -
V 5.6 35
VI 6.9 5.5

e-ABR uzak-saha yanit1 olmasi nedeniyle, preamplifiera baglantili olan kafa
derisine yerlestirilen elektrotlar araciligyla kayit alinmaktadir. Genellikle yerlesim
verteks pozitif (Cz) iken, kontralateral mastoid negatif (referans) ve iki kas aras1 alin
ground elektrot olarak konumlandirilmaktadir. Alternatif olarak aktif (pozitif)

elektrotun sag¢ hizasinda alina, referans (negatif) elektrotun kontralateral mastoide ve
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ground elektrotun iki kas arasinda alina yerlestirilmesi de miimkiindiir. Ancak aktif ve
ground elektrotlar arasinda yeterli bosluk mesafesi birakmak 6nemlidir (45). Intra-
operatif E-ABR kayitlar igin cilt temizligi ve elektrot yerlesimi, elektriksel uyarimin
kokleaya ulasimu, filtre ve kayit ayarlari, kas artefakti ve noral aktiviteden etkilendigi
bilinmektedir. Bu nedenle dogru uyarimin ve kayit konfigiirasyonun yapilmasi, temiz
sinyal kaydi i¢in oldukga 6nemlidir (45). Tipik bir Medel e-ABR kayit kurulumu Sekil
2.21°de goriilmektedir.

Kayit Elektrotlan

Elektriksel
Uyarim
MAX Arayiizi Sistem R
+
I —— PC
9 o ©)

+ Trigger

MAESTRO yazilimi
yiiklenmis olan PC

Sekil 2.21. e-ABR kayit kurulumu (46)

e-ABR ile koklear implant fonksiyonunu ve periferik isitsel ndronlarin islevini
veya yanit olusturma kapasitesini, isitsel sinirin intakt olup olmadigin1 objektif olarak
oOl¢iilebilirligi ¢aligmalarda goriilmiistiir. Bunun yaninda beyin sap1 yanitlarinin, asir
uyaran artefaktlar1 e-CAP yanitlarinin elde edilmesini engelledigi durumlarda bile
kaydetmek miimkiin olmas1 bakimindan oldukc¢a avantajli bir 6l¢iim yontemidir (27).

I¢c kulak anomalisi olan implant adaylarinda e-ABR, uyaranlarm isitsel
kortekse iletimini ve dogrulukla degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bir yontemdir.
Bu 06zelligi ile koklear implant cerrahi siirecinde, normal koklea kadar i¢ kulak
malformasyonlari olan hastalarda da e-ABR yonteminin dahil edilmesi 6nerilmektedir
(27, 47). Operasyon sirasinda basarili bir implantasyonun ilk gdstergesini saglamakla
beraber, post-operatif donemde stimulasyon parametrelerinin bireysel uyumunu
kolaylagtirmak ve isitme becerisinin tahmini yoniiyle de dnemli bir degerlendirme

araci olarak kabul gérmektedir (48, 49).
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I¢c kulak anomalisi olan hastalarda gerceklestirilen intraoperatif dlgiimler
arasindaki en etkili ve glivenilir yontemin, e-CAP ve e-SRT’ye oranla koklear implant
programlamasinda daha efektif referans degerler saglamasi bakimindan e-ABR oldugu

kabul gormektedir (34).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji
Anabilim Dali Odyoloji ve Konusma Bozukluklar1 Doktora Programi kapsaminda
goniillii katilimeilar ile yapilmistir. Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’nin 23.06.2020 tarihli karar1 ile etik kurul
acisindan uygun bulunmustur (Proje no: GO 20/606).

3.1. Bireyler

Calismamizda, 1-10 yas araliginda olan ve i¢ kulak anomalisi olan koklear
implant konseyinden koklear implantasyon karari1 ¢ikmis ve basarili bir koklear
implant cerrahisi gecirmis 16 kulagin c¢alisma grubu olarak ve normal koklea
gelisimine sahip koklear implant konseyinden koklear implantasyon karari1 ¢ikmis ve
basaril1 bir koklear implant cerrahisi gecirmis 13 kulak kontrol grubu olarak ¢alismaya
dahil edilmistir.

Aragtirmaya dahil olma kriterleri:

Calisma Grubu

Radyolojik degerlendirme sonrasi i¢ kulak anomalisinin varlig1

1-10 yas aralifinda olmasi

Koklear implant konseyinde, koklear implant yapilmasi uygundur karari
olmasi

Basarili bir koklear implant cerrahisi ge¢irmis olmasi

Calismaya goniillii olmak

Medel marka koklear implant olmas1

N o o ok

Koklear implant ameliyat1 sirasinda rutin introperatif test bataryasinin
uygulandig vakalar

Kontrol grubunda ise; Bireyin i¢ kulak yapilarinin saglam olmasi aragtirmaya
dahil edilme kriterleri arasindadir.

Arastirmadan Diglama Kriterleri

10 yasindan biiyiik olmasi

Calismaya goniillii olmamak

Medel marka koklear implant olmamasi

A w NP

Koklear implant ameliyati sirasinda rutin odyolojik test bataryasinin

uygulanmadig: vakalar
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3.2. Yontem

Bireyler, radyolojik ve odyolojik degerlendirmeler sonrasinda i¢ kulak
anomalisi belirlenmis olan, koklear implant konseyi karar1 sonrasinda, i¢ kulak
yapilar1 Medel marka intrakoklear elektrotlara uygun olan bireyler arasindan i¢ kulak
anomalisi ve normal kokleaya sahip olan bireyler, cinsiyet ve sosyal seviye farkliliklart
gbzetilmeksizin dahil edilmistir. Calismamizda, Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastanesi KBB Anabilim Dali Ameliyathanesinde koklear implantasyon islemi
yapilan kisiler yer almaktadir.

Uygulanan implantasyon cerrahisi sonrasinda, rutin odyolojik test bataryasi
yapilmis kisiler arasindan yer almaktadir. Bu protokolde, koklea i¢cine KBB cerrahi
tarafindan yerlestirilen, elektrotun biitiinliigli hakkinda bilgi veren telemetri ve
impedans Ol¢iimii, e-CAP Ol¢limii, Medel yaziliminda yer alan ART isleminin
otomatik olani, A-ART uygulanmistir. Bu uyarim da koklea igerisine yerlestirilmis
olan elektrottan hem uyaran verilerek hem de kayit alinarak yapilan ol¢iimler
degerlendirmeye alinmistir. Ayrica, elektriksel uyarilmig stapes kas refleksinin
olgiimii, e-SRT yapilmustir. Intraoperatif olarak cerrahin, stapes kasimi gozlemlemesi
ile degerlendirilen bir Ol¢lim yontemidir. Son olarak, iki ayri sistemin birbirine
tetikleme kablosu (trigger) ile baglanarak, implant iizerinden elektriksel uyaran
gonderilip ABR cihazi lizerinden, bu uyaranin olusturdugu yanit kaydedilerek yapilan
e-ABR dl¢limleri yer almaktadir.

3.3. Koklear implant Ameliyat: Sirasinda Kullanilan Ol¢iimler
a) Telemetri/Impedans Ol¢iimii

Yapilan telemetri Olglimiinde, agik (open) ve kisa (short) devreler gibi
elektriksel problemlerin olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilir. Herhangi bir
problem olmast durumunda, degerlendirme yapilacak elektrot degisikligini
diizenlemek adina 6nemli bir adimdir. Elektrot impedans degerleri benzer olmali ve

diizensiz impedans degisiklikleri yakindan takip edilmelidir.
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b) e-SRT (Elektriksel Uyarilms Stapes Refleks Esigi)

Objektif programlama yontemi olarak kullanilan bir diger test olan refleks testi
koklear implantli hastalarda koklear implant aracilifi ile gonderilen elektriksel
uyarana kontralateral kulaktan stapes refleksinin kaydedilmesi ile yapilir. e-SRT,
koklear implant ameliyat1 sirasinda gorsel olarak izlenebilir. Ameliyat sirasinda
cerrahin, stapes kasinin hareketini gézlemlemesine dayali olarak yapilmaktadir ve bu
durumda olusan stapes refleksinin varligina veya yokluguna gore Ol¢lim sonucu
degerlendirilmektedir. Elektriksel olarak uyarilmis refleks degerlendirmesi, e-CAP
Olgimiinde oldugu gibi hem intraoperatif hem de postoperatif olarak
uygulanabilmektedir.

c) e-CAP (Elektriksel Uyarilmus Bilesik Aksiyon Potansiyelleri)

Noral elementlerde meydana gelen aksiyon potansiyellerinin intrakoklear
elektrottan kaydedilmesi ile ortaya ¢ikan bir degerlendirme teknigidir. Degerlendirilen
elektriksek uyarilmis aksiyon potansiyelleri, koklear implant aracilig: ile intrakoklear
elektrotlardan gonderilen elektriksel uyaranlar ile periferal isitme sinirinde meydana
gelen aksiyon potansiyelleri oOlgiilebilmektedir (50). Koklea iginde yer alan
elektrotlarin birinden uyarim gonderilirken digerinden kayit yapilabilmektedir.

Potansiyelleri implant modellerine gore farkli yazilimlar ve adlandirmalar
yapilarak kullanilmaktadir. Medel firmas1 Auditory Response Telemetry (ART)-Isitsel
Cevap Telemetrisi olarak adlandirmaktadir. Bu 6l¢iimiin yapildig1 otomatik versiyonu
da bulunmaktadir. Sekil 3.1°de belirtilen eCAP 6l¢limii, Medel yazilimindaki A-ART

Olclimii yer almaktadir.

€Lty

Sekil 3.1. A-ART 6l¢iimii 6rnegi
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d) Elektriksel Uyarilmus Isitsel Beyinsapi Cevaplar1 (e-ABR)

Iki ayr1 sistemin birbirine tetikleme kablosu(trigger) ile baglanarak, implant
tizerinden elektriksel uyaran gonderilip ABR cihazi {izerinden, bu uyaranin
olusturdugu yanit kaydedilerek yapilir. Elektriksel Uyarilmis Isitsel Beyinsapi
Cevaplari, objektif test yontemidir. Akustik Isitsel Beyinsapt Cevaplarindan (ABR)
farkli olarak isitsel uyaran, koklear implant aracilig1 ile gonderilmektedir. Birer tane
referans, toprak ve aktif elektrot kullanilarak kayit yapilmaktadir (Sekil 3.2). Bu
Olctimler koklea atlanarak elde edildigi i¢in olusan elektriksel artifact sonucunda I.

dalga kaybolmakta ve buna bagl olarak e-ABR’daki dalga latanslar1 kisalmaktadir.

eABR measurements
were foct ot

Stimlator Box '

" Electrical
Stimulation

EP
Recording

> TRIGGER

PC with MAESTRO
software

recorded

Sekil 3.2. e-ABR protokolii

e-ABR’nin klinik uygulamalarina bakildiginda intraoperatif ve postoperatif
olarak kullanildig1 goriilmektedir. Intraoperatif olarak e-ABR uygulandiginda hem
yerlestirilen koklear implantin ¢alistiginin  hem de VIII. Kranial sinirin

fonksiyonelligini gostermek i¢in kullanilir.

Sekil 3.3. GSI (Grason Stadler)-Audera cihazi
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e-ABR kayitlari, GSI (Grason Stadler)-Audera cihaz1 (Sekil 3.3) ve Medel
marka koklear implant Maestro yaziliminin bulundugu diziistii bilgisayar ile bu
markaya ait MAX kutusu ve diger ekipmanlar kullanilarak yapilmistir. implant kutusu
ile GSI-Audera cihazi arasindaki baglanti uyarilmis potansiyeller kayitlama cihazi
arasinda eksternal trigger kablosuyla saglanmistir. Uyarim, kullanicinin kendi
islemcisinden degil firmaya ait bobin yoluyla verilmistir. Kayitlamada ii¢ adet cilt alt1
igne elektrot kullanilmis ve bir elektrotun her kayitlamada ayni alana yerlestirilmis
olmasina dikkat edilmistir. e-ABR kaydi i¢in kullanilan ii¢ elektrottan, pozitif (elektrot
tist alin) ile negatif (implanthi kulagin kontralateralindeki mastoid) konumundaki
elektrotlarin farki kaydedilerek ve toprak elektrot alin bolgesine iki kas arasina
yerlestirilerek testler yapilmistir. Sekilde yer alan dalga formu, normal kokleaya sahip
Olctimlerimizden Ornektir. Elektrotlarin impedanslar1 3000 ohm’un altinda olacak
sekilde cilt temizlenerek yerlestirme islemi yapilmistir. e-ABR 6l¢limiine baslarken,
Olciilen her elektrot i¢in 100 (CL) akim seviyesinde de bakilmistir. Bu 6l¢iimii yaparak
uyaranin gidip gitmedigi kontrol edilmistir (Sekil 3.5).

e-ABR kaydini aldigimiz Audera test protokoliinde, external trigger, filtre : 100
Hz — 3kHz, sensitivity : 60uV, total sweeps :1500, waveform starts-ends: Oms — 10ms

olarak belirlenmistir. Her iki grupta da ayn1 protokol uygulanmistir(Sekil 3.4).

Test Set definition

Test Set

Tex st e R ~ | amemn
Usencsechecking & Ad |
Delete |
Stmudim [ Hesdrore: -] Mading freesc/tieaghone: ] FRendomtesmode T G adid |
Use both EEG channels [~ Benmme |
arker st | 259 - Masking ype [Soocise vaie -] Extemnal bigges 5 tok |
Testen _]
s 0B o = Ad |
Testiem | 1 80H2Chck- -10.0 B rHL = = Dl i
Stmuz ype | 100 u= cick = A—
-~ Stimduss level Masking level
Al o —— :l Insertz/Headphore: Insests/Meadphones
Stk fBri-ﬂ.«-‘lDlo]]?y No sound = cutpat &t 108 L No sound = output o -10 dB rHL

Masngevet | 1003 @ HL10080)
nHL sdpstment [ 003 @ (2D 1020)
Repetiion tate [ 5003 HzB10100)

Total sweeps Test dusion 188 seconds.

Subaverage s 8 Tweeps
High/band pass fiter Low pass fiter
Va | 2H: @6B8128B/0RC =] [35Hz Inear phace> 4038 /0ct =~ \
Wavetorm stasts & Nome reyection amed after ‘Wavefoemends
- w0 103 o 1250

Nae mmchie el V- S0R2EV (1005V=-10008V)

Sekil 3.4. Audera Test Protokolii Goriintiisii
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Yapilan degerlendirmede, e-ABR icin 2, 4, 6, 8 ve 11. elektrotlar kullanilmis ve
V.dalga elde edilene kadar 300, 500, 700, 900 ve 1100CL’de kayit alinmistir. Cift

trasede giivenilir V.dalga elde edildiginde test sonlandirilmstir.

Chart 1: electrode 2 -- Waveforms

v 508

.l 206 sy
N | w412 / RN
oy
Y\ ~F \

" " S 533
/) N P 7:\ 421 iy
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=~ ™

1

Sekil 3.5. Kontrol grubundan Normal e-ABR dalga formu

3.4. Bulgularn Istatistiksel Degerlendirmesi (Verilerin Analizi)

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY':
IBM Corp.) ve Microsoft Excel 365 programlari kullanilmig ve istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Calismada yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde yer alan nitel veriler, Ortalama+SS (standart sapma) ve
ortanca (minimum-maksimum) degerleri verilmistir.

Calisma kapsaminda elde edilen, cinsiyet, grup, yas gibi degiskenlerin
gosteriminde de say1 (n) ve yiizde degerleri verilmistir.

Kontrol ve ¢aligma grubunun, e-ABR siddet seviyelerinde ve latans siireleri
Olctim degerleri agisindan karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmastir.

Kontrol ve ¢alisma grubunun, e-SRT ve A-ART 6l¢iim degerleri bakimindan

karsilastirilmasinda pearson korelasyonu ve fisher exact testi kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin %37.9°u (n=11) kadin, %62.1°1
(n=18) erkektir. Calisma grubunda yas/ay ortalamasi 33.63+26.87 olan 16 kulak yer
almaktadir. Kontrol grubunda ise yas/ay ortalamasi 45.69+21.45 olan 13 kulak yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Katilimcilara ait demografik 6zellikler

N % N %

Cinsiyet Koklear Sinir

MR Sonucu
Kadin 11 37.9 Normal 15 51.7
Erkek 18 62.1 Hipoplazi 14 48.3
Grup Intrakoklear

elektrot modeli
Kontrol Grubu 13 44.8 Form 19 8 27,6
Calisma Grubu 16 55.2 Schrony 1 34
Anomali Tiirleri Flex 28 8 27,6
Coch. Hip. Tip Il 4 25.0 Form 24 2 6,9
Common Cavity 4 25.0 Standart 8 27,6
Apertiir Stenozu 2 125 Medium 1 3,4
IP-11 2 12.5 Form 28 1 3,4
IP-1 2 12.5
Coch. Hip. Tip Il 2 12.5

4.1. e-SRT Olgiimleri

Kontrol grubunda yer alan 13 kulagin tamamina e-SRT o6l¢iimii yapilirken,
calisma grubunda yer alan 16 kulaktan 8’ine e-SRT o6l¢iimii yapilmistir. Kontrol
grubunda 13 kulaktan refleks cevabi elde edilirken, ¢alisma grubundan 6l¢iim yapilan
8 kulaktan 7’sinde refleks cevabi elde edilmistir. Kontrol grubu ve ¢alisma grubundan
elde edilen yanitlar Fischer exact testi ile analiz edilmistir. Kontrol ve deney grubuna
iligkin e-SRT dagilimlar1 ve fischer exact testine iliskin anlamlilik degeri (p) Tablo

4.2.°de verilistir.
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Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 11’inde (%84.6)’sinin e-SRT 2. elektrot
Ol¢iimiinden refleks cevabi alinirken, 2 kulaktan (%15.4)’iinden alinamamustir.
Calisma grubunda e-SRT o6l¢limii yapilmis olan 7 kulaktan 3’iin de (%42.9)’ undan
refleks cevabi alinirken, 4 kulaktan (%57.1)’inden cevap alinmamistir. Kontrol grubu
ve ¢alisma grubu arasinda, e-SRT 2. elektrottaki dl¢iimden refleks cevabi elde edilme
oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0.122).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulakta (%100) e-SRT 4.elektrot 6l¢iimiinden
refleks cevabi alinmigtir. Caligsma grubunda yer alan 7 kulaktan 3’{inde (%42.9)’undan
e-SRT 4.elektrottan refleks cevabi alinirken, 4 kulaktan (%57.1)’inden cevap
almamamistir. Kontrol grubu ve calisma grubu arasinda, e-SRT 4.elektrottaki
Olciimden refleks cevabi elde edilme oranlari arasinda anlamli iligki oldugu
belirlenmistir (p=0.007).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulakta (%100) e-SRT 6.elektrot 6l¢iimiinden
refleks cevabr alinmistir. Calisma grubunda olan 7 kulaktan 3’tinde (%42.9)’u e-SRT
6.elektrottan refleks cevabi alinirken, 4 kulaktan (%57.1)’i cevap alinamamustir.
Bireylerin anomalisinin olup olmamasi ile e-SRT 6.elektrottaki dl¢limden refleks
cevabi elde edilme oranlari arasinda anlamlr iliski oldugu belirlenmistir (p=0.007).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulakta (%100) e-SRT 8.elektrottaki
Ol¢iimiinden refleks cevabi alinmistir. Calisma grubunda olan 7 kulaktan 3’iinde
(%42.9)’u e-SRT 8.elektrottan refleks cevabi alinirken, 4 kulaktan (%57.1)’i cevap
alinamamustir(Tablo 4.2.1). Kontrol grubu ve ¢alisma grubu arasinda, e-SRT
8.elektrottaki 6l¢limden refleks cevabi elde edilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik oldugu belirlenmistir (p=0.007).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 7 ‘sinde (%53.8)’i e-SRT 11.elektrot
6l¢iimiinden refleks cevabi alinirken, 6 kulaktan (%46.2)’si cevap alinamamustir. Yine,
calisma grubunda olan 3 kulaktan (%42.9)’u e-SRT 11. Elektrottan refleks cevabi
alinirken, 4 kulaktan (%57.1)’i cevap alinamamustir. Anomalisi olan ve olmayan
bireylerin e-SRT 11. Elektrottaki ol¢iimden refleks cevabi elde edilme oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=1.000).
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4.2. e-CAP(A-ART) Olgiimleri

Kontrol grubunda yer alan 13 kulagin tamamina ve ¢alisma grubunda yer alan
16 kulagin tamamina e-CAP Ol¢iimii yapilmis olup iki grupta yer alan bireylerden
cevap elde edilme oranlar1 asagidaki tabloda gosterilmistir. Kontrol ve g¢alisma
gruplarindaki e-CAP 6l¢iimii ile Pearson korelasyonu ve Fisher Exact testi sonuglari

Tablo 4.3. de verilmistir.
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Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 9’unda (%69.2)’si A-ART
2.elektrottaki Olgtimden cevap elde edilmis, 4 kulaktan (%30.8)’i cevap elde
edilememistir. Calisma grubunda olan 8 kulaktan (%50)’si yapilan 6l¢timden cevap
elde edilirken, diger 8 kulaktan cevap elde edilememistir. Kontrol grubu ile ¢alisma
grubunda yer alan bireylerin, A-ART 2.clektrotta yapilan olgiimden elde edilme
oranina verdikleri cevaplar arasinda anlamli bir iliski olmadigi tespit edilmistir
(x2=1.094, p=0.296).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 12’sinde (%92.3)’i A-ART
4 elektrottaki 6l¢iimden cevap elde edilmis, 1 kulaktan (%7.7)’si cevap alinamamustir.
Calisma grubunda olan 8 kulaktan (%50)’si A-ART 4.elektrottaki 6lglimden cevap
elde edilmis, 8 kulaktan (%50)’si cevap elde edilememistir. Kontrol grubu ile ¢alisma
grubunda yer alan bireylerin A-ART 4.elektrottan yapilan 6l¢iimden elde edilme
oranina verdikleri cevaplar arasinda anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p=0.020).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 12’sinde (%92.3)’i A-ART
6.elektrottaki dl¢imden cevap elde edilmis, 1 kulaktan (%7.7)’si cevap alinamamustir.
Calisma grubundan olan 7 bireyden (%43.8)’1 A-ART 6.elektrottaki 6l¢iimden cevap
elde edilmis, 9 kulaktan (%56.3)’1 cevap elde edilememistir. Kontrol grubu ile galisma
grubunda yer alan bireylerin A-ART 6.elektrottan yapilan 6l¢iimden elde edilme
oranina verdikleri cevaplar arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0.008).

Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 11’inde  (%84.6)’st A-ART
8.elektrottaki olglimden refleks cevabi elde edilmis, 2 kulaktan (%15.4)t cevap
almamamistir. Calisma grubunda olan 16 kulaktan 8’inde (%50)’si A-ART
8.elektrottaki Ol¢iimden cevap elde edilmis, 8 kulaktan (%50)’si cevap elde
edilememistir. Kontrol grubu ile calisma grubunda yer alan bireylerin A-ART
8.elektrottan yapilan Olglimden elde edilme oranina verdikleri cevaplar arasinda
anlaml bir iliski yoktur (p=0.114). Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 12’sinde
(%92.3)’ii A-ART 11.elektrottaki 6lglimden refleks cevabi elde edilmis, 1 kulaktan
(%7.7)’si cevap elde edilememistir. Calisma grubunda olan 7 kulaktan (%43.8)’1 A-
ART 11.elektrottan refleks cevabi elde edilirken, 9 kulaktan (%56.3)’i elde
edilememistir. Kontrol grubu ile ¢calisma grubunda A-ART 11.elektrottaki 6l¢ciimden

cevap elde edilme oranlar1 arasinda anlamli bir iliski vardir (p=0.008).
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4.3. e-ABR Siddet Seviyesi Bulgulari

Yapilan degerlendirmede, e-ABR i¢in 2, 4, 6, 8 ve 11. elektrotlar kullanilmig
ve V.dalga elde edilene kadar 300, 500, 700, 900 ve 1100CL’de kayit alinmistir. Cift
trasede giivenilir V.dalga elde edildiginde test sonlandirilmistir. Tablo 4.4.’de V.dalga

elde edilen seviye ve sayilar gruplara gore gosterilmistir.

Tablo 4.4. Gruplar bazinda e-ABR V. Dalga cevap dagilimlari

Kontrol Anomali
N=13 N=16

e-ABR 2.e (300) 9 3
e-ABR 2.e (500) 13
e-ABR 2.e (700)
e-ABR 2.e (900)
e-ABR 4.e (300)
e-ABR 4.e (500)
e-ABR 4.e(700)
e-ABR 4.e(900)
e-ABR 6.e (300)
e-ABR 6.e (500)
e-ABR 6.e (700)
e-ABR 6.e (900)
e-ABR 6.e (1100)
e-ABR 8.e (300)
e-ABR 8.e (500)
e-ABR 8.e (700)
e-ABR 8.e (900)
e-ABR 11.e (300)
e-ABR 11.e (500)
e-ABR 11.e (700)
e-ABR 11.e (900)
e-ABR 11.e (1100)

=
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Yapilan e-ABR degerlendirmesinde, kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan
9’un da, 16 kulak olan ¢alisma grubunda ise 3 kulakta 2.elektrotta 300CL seviyesinde
V.dalga elde edilmistir (Tablo 4.4). Kontrol grubunun tamaminda, ¢alisma grubunda
ise 5 kulakta e-ABR 2.elektrotta 500CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo
4.4). Kontrol grubunda 13 kulaktan 4’iinde, ¢alisma grubunda ise 16 kulaktan 5’inde
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e-ABR 2.elektrotta 700CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol
grubunda 1 kulaktan, calisma grubunda ise 3 kulaktan e-ABR 2.elektrotta 900CL
seviyesinde V.dalga elde edilmistir (Tablo 4.4).

Kontrol grubunda 13 kulaktan 8’inde 4.clektrotta 300CL seviyesinde V.dalga
elde edilirken, ¢aligma grubunda ise dl¢lim yapilan bireylerden cevap alinamamistir
(Tablo 4.4). Kontrol grubundaki 13 kulaktan 11’inde, 4.elektrotta 500CL seviyesinde
V.dalga elde edilirken, ¢alisma grubunda ise ol¢tim yapilan bireylerden cevap
alinamamustir (Tablo 4.4). Kontrol grubunda 700 CL V.dalga bakilmazken, ¢alisma
grubunda 3 kulaktan e-ABR 4.elektrotta 700CL seviyesinde V.dalga elde
edilmistir(Tablo 4.4.1). Kontrol grubunda 900CL cevap bulgular1 kaydedilmemesine
ragmen, ¢alisma grubunda 3 kulaktan e-ABR 4.elektrotta 900CL seviyesinde V.dalga
elde edilmistir(Tablo 4.4).

Kontrol grubunda 13 kulaktan 7’sinde, ¢alisma grubunda ise 16 kulaktan
2’sinde e-ABR 6.elektrotta 300CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4).
Kontrol grubunda 8 kulaktan, ¢alisma grubunda ise 5 kulaktan e-ABR 6.elektrotta
500CL seviyesinde V.dalga cevabi elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda 3
kulaktan, ¢alisma grubunda ise 5 kulaktan e-ABR 6.elektrotta 700CL seviyesinde
V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda 1 kulaktan, ¢alisma grubunda da
1 kulaktan e-ABR 6.elektrotta 900CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4).
Kontrol grubunda 1 kulaga e-ABR 6.elektrotta 1100CL seviyesinde V.dalga 6lgtimii
yapilmistir, ¢alisma grubunda ise yapilan testlerden elde edilen dalga cevabi
gozlenmemistir(Tablo 4.4.).

Kontrol grubunda 13 kulaktan 7’sinde e-ABR 8.elektrotta 300CL seviyesinde
V.dalga elde edilirken, ¢alisma grubunda ise Olgiim yapilan 16 kulaktan cevap
almamamustir (Tablo 4.4). Kontrol grubunda 13 kulaktan 9’unda e-ABR 8.elektrotta
500CL seviyesinde V.dalga elde edilirken, ¢calisma grubunda ise 16 kulaktan 2’sinden
cevap almmustir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda 700 CL cevap bulgular
kaydedilmemesine ragmen, ¢alisma grubunda 3 kulaktan e-ABR 8.elektrotta 700CL
seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda 900CL cevap
bulgular kaydedilmemesine ragmen, calisma grubunda 16 kulaktan 2’sinde e-ABR

8.elektrotta 900CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4.).
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Kontrol grubunda 13 kulaktan 3’{inde, ¢alisma grubunda ise 16 kulaktan 1’inde
e-ABR 11.elektrotta 300CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol
grubunda 13 kulaktan 9‘unda, ¢alisma grubunda ise 16 kulaktan 4’tinde e-ABR
11.elektrotta SO0CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda
13 kulaktan 4’iinde, galisma grubunda ise 16 kulaktan 5’inde e-ABR 11.elektrotta
700CL seviyesinde V.dalga elde edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda 2 kulakta,
calisma grubunda da 2 kulakta e-ABR 11.elektrotta 900CL seviyesinde V.dalga elde
edilmistir(Tablo 4.4). Kontrol grubunda 1 kulakta e-ABR 11.elektrotta 1100CL
seviyesinde V.dalga elde edilirken, ¢calisma grubunda ise yapilan testlerden elde edilen

dalga cevabi gozlenmemistir(Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Calisma ve kontrol grubunda V.Dalga cevabi elde edilen kulak sayisi

14
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Kontrol Anomali
e=@==c-ABL 2 CL e-ABL4 CL e-ABL 6 CL e-ABL8 CL e=@==e-ABL 11 CL

Yapilan degerlendirmede, e-ABR i¢in 2, 4, 6, 8 ve 11. elektrotlar kullanilmis
ve I11. dalga elde edilene kadar 300, 500, 700, 900 ve 1100CL’de kayit alinmistir. Cift
trasede giivenilir 11l. dalga elde edildiginde test sonlandirilmistir. Tablo 4.5.’de IlI.

dalga elde edilen seviye ve sayilar gruplara gore gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Gruplar bazinda e-ABR Il11. dalga elde edilen kulak sayis1

Kontrol Calisma
N=13 N=16
e-ABR 2.e (300) 4 1
e-ABR 2. e(500) 4 2
e-ABR 2.e (700) 0 2
e-ABR 2.e(900) 0 1
e-ABR 4.e (300) 6 0
e-ABR 4.e (500) 5 1
e-ABR 4.e(700) 0 1
e-ABR 6.e(300) 3 0
e-ABR 6.e (500) 5 1
e-ABR 6.e(700) 0 2
e-ABR 6.6(900) 0 1
e-ABR 6.e (1100) 0 1
e-ABR 8.e(300) 2 0
e-ABR 8.e (500) 4 1
e-ABR 8.e (700) 0 1
e-ABR 11.e(300) 1 0
e-ABR 11.e (500) 4 1
e-ABR 11.¢(700) 0 1
e-ABR 11.6(900) 0 1

Kontrol grubunda yer alan 13 kulaktan 4’iinde, ¢alisma grubunda ise 1 kulaktan
e-ABR 2.elektrotta 300CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).
Kontrol grubunda 4, c¢alisma grubunda ise 2 kulaktan e-ABR 2.elektrotta 500CL
seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol grubunda 700CL
Ol¢iim yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 16 kulaktan 2’sinde e-ABR 2.elektrotta
700CL seviyesinde 1ll. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol grubunda
900CL 6l¢tim yapilmazken, ¢caligma grubunda ise 1 kulakta e-ABR 2.elektrotta 900CL
seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).

Kontrol grubunda 13 kulaktan 6’sinda e-ABR 4.elektrotta 300CL seviyesinde
I11. dalga cevabi elde edilmis olup ¢alisma grubunda dalga cevabi elde edilememistir
(Tablo 4.6). Kontrol grubunda 13 kulaktan 5’inde, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-
ABR 2.elektrotta 500CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).
Kontrol grubunda 700CL 6lgtim yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-ABR
4.elektrotta 700CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).

Kontrol grubunda 13 kulaktan 3’iinde, e-ABR 6.elektrotta 300CL seviyesinde

I11. dalga elde edilmis olup ¢alisma grubunda dalga cevabi elde edilememistir (Tablo



44

4.6). Kontrol grubunda 13 kulaktan 5’inde, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-ABR
6.elektrotta 500CL seviyesinde I1l. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol
grubunda 700CL olgiim yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 2 kulaktan e-ABR
6.elektrotta 700CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol
grubunda 900CL o6l¢iim yapilmazken, ¢aligma grubunda ise 1 kulakta e-ABR
6.elektrotta 900CL seviyesinde I1l. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol
grubunda 1100CL 6l¢iim yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-ABR
6.elektrotta 1100CL seviyesinde I11. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).

Kontrol grubunda 13 kulaktan 2’sinde e-ABR 8.elektrotta 300CL seviyesinde
I1l. dalga cevabi eclde edilmis olup ¢alisma grubunda dalga cevabi elde
edilememistir(Tablo 4.6). Kontrol grubunda 4 kulak, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta
e-ABR 8.elektrotta 500CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).
Kontrol grubunda 700CL 6l¢iim yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-ABR
8.elektrotta 700CL seviyesinde I1l. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).

Kontrol grubunda 1 kulakta e-ABR 11.elektrotta 300CL seviyesinde I11. dalga
cevabi elde edilmis olup ¢alisma grubunda dalga elde edilememistir(Tablo 4.6).
Kontrol grubunda 4 kulak, ¢aligma grubunda ise 1 kulaktan e-ABR 11.elektrotta
500CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol grubunda
700CL ol¢im yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-ABR 11.elektrotta
700CL seviyesinde Ill. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6). Kontrol grubunda
900CL ol¢tim yapilmazken, ¢alisma grubunda ise 1 kulakta e-ABR 11.elektrotta
900CL seviyesinde 111. dalga cevabi elde edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Gruplar bazinda e-ABR CL dagilimlari

Kontrol

Ortanca (Min-

Anomali

Ortanca (Min-

Mak) Ortalama£SS Mak) Ortalama=SS z p
e-ABR 2 300(300-700)  361.54+126.09 500 (300-900) 585.71£254.48 2.249 0.025
e-ABR 4 300 (300-500)  336.36+80.90 700 (500-900) 666.67+150.55 3.408 0.001
e-ABR 6 300 (300-700)  407.69+155.25 500 (300.00-700) 500.00+163.29 1.295 0.195
e-ABR 8 500 (300-700)  445.45+129.33 500 (300-900) 566.67+206.56 1.271 0.204
e-ABR 11 500 (300-700)  520.00+147.57 600(300-900) 633.33£242.21 0.974 0.330

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 2. elektrottaki akim seviyesinin(CL) 6lgiim

degerlerinin ortancasinin 300 (min=300, mak=700), ¢alisma grubu bireylerin 6l¢iim
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degerlerinin ortancasinin ise 500 (Min=300, mak=900) oldugu tespit edilmistir (Tablo
4.6). Kontrol ve galisma grubunda yer alan bireylerin e-ABR 2.elektrottaki akim
seviyesi olgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
belirlenmistir(Z=2.249, p=0.025).

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 4.elektrottaki akim seviyesi Olglim
degerlerinin ortancasi 300 (min=300, mak=500), ¢alisma grubu olan bireylerin 6l¢iim
degerlerinin ortancasi ise 700’ diir (min=500, mak=900). Kontrol ve ¢alisma grubunda
olan bireylerin e-ABR 4.elektrottaki akim seviyesi Olgiim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (Z=3.408, p=0.001).

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 6.elektrottaki akim seviyesi 0Olglim
degerlerinin ortancasinin 300(min=300, mak=700), ¢alisma grubu olan bireylerin
Olglim degerlerinin ortancasinin ise 500 (min=300, mak=700) oldugu belirlenmistir.
Kontrol ve ¢aligma grubunda olan bireylerin e-ABR 6.elektrottaki akim seviyesi 6lglim
degerleri arasinda anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (Z=1.295, p=0.195).

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 8.clektrottaki akim seviyesi Olgiim
degerlerinin ortancasi 500(min=300, mak=700), ¢alisma grubu olan bireylerin 6l¢iim
degerlerinin ortancasi ise 500’diir (min=300, mak=900). Kontrol ve ¢alisma grubu
olan bireylerin e-ABR 8.elektrottaki akim seviyesi Ol¢iim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Z=1.271, p=0.001).

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 11.elektrottaki akim seviyesi Olgiim
degerlerinin ortancasit 500 (min=300, mak=700), calisma grubu bireylerin 6l¢iim
degerlerinin ortancasi ise 600’diir (min=300, mak=900). Kontrol ve ¢alisma grubu
olan bireylerin e-ABR 11.elektrottaki CL 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktur (Z=0.974, p=0.330).
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Tablo 4.8. Calisma ve kontrol grubunun medyan degerleri

Gruplarin Medyan Degerleri
700

800 600
L N
g 400 o o —
= 200

0
e-ABL 2 CL e-ABL 4 CL e-ABL 6 CL e-ABL 8 CL e-ABL11CL
Siddet Seviyesi
==@==Kontrol Anomali

4.4. e-ABR Latans Siireleri Bulgular

Yapilan e-ABR 6l¢limiinde V.dalganin goriildiigii akim seviyesindeki latanslar
degerlendirilmistir. Kontrol ve ¢alisma grubu iki ayr tablo seklinde sunulmustur.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 2.elektrot (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 5.08 (min=4.62, mak=5.33) ve ortalamasi 5.02+0.22’dir. Calisma grubunda
olan bireylerin e-ABR (300CL) &lgiim degerlerinin ortancasit ise 5.04 (min=4.71,
mak=5.17) ve ortalamasi1 4.97+0.24’tiir. Yine, kontrol grubu bireylerinin e-ABR
(500CL) olgtim degerlerinin ortancast 4.79 (min=4.12, mak=5.08) ve ortalamasi
4.76+0.25°dir. Calisma grubunda olan bireylerin e-ABR (500CL) dl¢iim degerlerinin
ortancasi ise 4.92 (min=4.51, mak=5.96) ve ortalamasi1 4.97+0.59’dur. Kontrol grubu
bireylerinin e-ABR (700CL) 6l¢tim degerlerinin ortancasi 4.64 (min=4.42, mak=4.87)
ve ortalamasi 4.64+0.19’dur. Calisma grubunda olan bireylerin e-ABR (700CL) 6lgiim
degerlerinin ortancasi 4.71 (min=4.38, mak=5.49) ve ortalamas1 4.81+0.0.45°tir.
Calisma grubunda olan bireylerin e-ABR (900CL) 6l¢tim degerlerinin ortancast 5.29
(min=4.65, mak=5.33) ve ortalamas1 5.09+0.0.38°dir (Bkz. Tablo 4.9).



Tablo 4.9. Kontrol grubunda e-ABR V.Dalga latans siiresi dagilimlari

Kontrol Grubu

Ortanca (Min-Mak) Ort£SS
e-ABR 2.e (300) 5.08 (4.62-5.33) 5.02+0.22
e-ABR 2.e (500) 4.79 (4.12-5.08) 4.76+0.25
e-ABR 2.e (700) 4.64 (4.42-4.87) 4.64+0.19
e-ABR 4.e (300) 5.04 (4.67-5.21) 4.97+0.20
e-ABR 4.e(500) 4.71 (4.42-5.14) 4.81+0.22
e-ABR 6.e(300) 4.83 (4.54-5.33) 4.92+0.28
e-ABR 6.e(500) 4.69 (4.33-5.08) 4.71+£0.21
e-ABR 6.e (700) 4.62 (4.51-4.71) 4.61+0.10
e-ABR 8.e(300) 4.92 (4.67-5.12) 4.93+0.14
e-ABR 8.e(500) 4.88 (4.42-5.21) 4.89+0.25
e-ABR 11.e(300) 5.75 (5.25-5.98) 5.66+0.37
e-ABR 11.e(500) 5.18 (4.78-5.71) 5.24+0.28
e-ABR 11.e(700) 5.07 (4.96-5.12) 5.05+0.07
e-ABR 11.e (900) 5.02 (4.92-5.12) 5.02+0.14

Tablo 4.10. Calisma grubunda e-ABR V.Dalga latans siiresi dagilimlari

Calisma Grubu
Ortanca (Min-Mak) Ort£SS
e-ABR 2.e (300) 5.04 (4.71-5.17) 4.97+0.24
e-ABR 2.e (500) 4.92 (4.51-5.96) 4.97+0.59
e-ABR 2.e (700) 4.71 (4.38-5.49) 4.81+0.45
e-ABR 2.e (900) 5.29 (4.65-5.33) 5.09+0.38
e-ABR 4.e(700) 5.29 (4.79-5.37) 5.15+0.31
e-ABR 4.e (900) 5.25 (4.97-5.29) 5.17+0.17
e-ABR 6.e (300) 4.81 (4.79-4.83) 4.81+0.03
e-ABR 6.e (500) 4.75 (4.42-5.37) 4.85+0.37
e-ABR 6.e(700) 5.01 (4.12-5.29) 4.83+0.52
e-ABR 8.e (500) 5.51 (5.37-5.65) 5.51+0.19
e-ABR 8.e (700) 5.29 (5.21-5.42) 5.31+0.11
e-ABR 8.e (900) 5.33 (5.25-5.41) 5.33+0.11
e-ABR 11.e (500) 5.12 (4.51-5.92) 5.17+0.61
e-ABR 11.e(700) 5.29 (4.17-5.71) 5.07+0.59
e-ABR 11.e (900) 5.23 (5.12-5.33) 5.234+0.15

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 4.elektrot (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancast 5.04 (min=4.67, mak=5.21) ve ortalamas1 4.97+£0.20’dir. Calisma grubunda
olan bireylerin e-ABR (700CL) o6lgim degerlerinin ortancasi ise 5.29 (min=4.79,
mak=5.37) ve ortalamas1 5.15+0.31’tiir. Yine, kontrol grubu bireylerinin e-ABR
(500CL) olgiim degerlerinin ortancas1 4.71 (min=4.42, mak=5.14) ve ortalamasi
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4.814+0.22°dir. Calisma grubu olan bireylerin e-ABR (900CL) &lgiim degerlerinin
ortancasi ise 5.25 (min=4.97, mak=5.29) ve ortalamasi1 5.17+0.17 dur.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 6.elektrot (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 4.83 (min=4.54, mak=5.33) ve ortalamas1 4.92+0.28 dir. Calisma grubu olan
bireylerin e-ABR (300CL) ol¢iim degerlerinin ortancasi ise 4.81 (min=4.79,
mak=4.83) ve ortalamas1 4.81+0.03’tiir. Yine, kontrol grubu bireylerinin e-ABR
(500CL) olgiim degerlerinin ortancas1 4.69 (min=4.33, mak=5.08) ve ortalamasi
4.71+£0.21°dir. Calisma grubu olan bireylerin e-ABR (500CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancast ise 4.75 (min=4.41, mak=5.37) ve ortalamas1 4.85+0.37’dur. Kontrol grubu
bireylerinin e-ABR (700CL) 6l¢tim degerlerinin ortancasi 4.62 (min=4.51, mak=4.71)
ve ortalamasi 4.61+0.10’dur. Calisma grubu olan bireylerin e-ABR (700CL) 6l¢iim
degerlerinin ortancasi 5.01 (min=4.12, mak=5.29) ve ortalamasi1 4.83+0.52"tir.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 8.elektrot (300CL) o6l¢iim degerlerinin
ortancasi 4.92 (min=4.67, mak=5.12) ve ortalamas1 4.93+0.14’dir. Calisma grubu olan
bireylerin e-ABR (500CL) olgim degerlerinin ortancasi ise 5.51 (min=5.37,
mak=5.65) ve ortalamasi 5.51+0.19’dur. Yine, kontrol grubu bireylerinin e-ABR
(500CL) olgiim degerlerinin ortancas1 4.88 (min=4.42, mak=5.21) ve ortalamasi
4.89+0.25°dir. Calisma grubu olan bireylerin e-ABR (700CL) 6l¢im degerlerinin
ortancasi ise 5.29 (min=5.21, mak=5.42) ve ortalamas1 5.31+0.11’dur. Calisma grubu
olan bireylerin e-ABR (900CL) ol¢iim degerlerinin ortancasi 5.33 (min=5.25
mak=5.41) ve ortalamas1 5.3340.11°tir.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 11.elektrot (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 5.75 (min=5.25, mak=>5.98) ve ortalamas1 5.66+0.37 dir. Yine, kontrol grubu
bireylerinin e-ABR (500CL) 6l¢iim degerlerinin ortancasi 5.18 (min=4.78, mak=5.71)
ve ortalamasi 5.24+0.28’dir. Calisma grubu olan bireylerin e-ABR (500CL) 6lgiim
degerlerinin ortancasi ise 5.12 (min=4.51, mak=5.92) ve ortalamas1 5.174+0.61 dur.
Kontrol grubu bireylerinin e-ABR (700CL) o6lgiim degerlerinin ortancas1 5.07
(min=4.96, mak=5.12) ve ortalamas1 5.05+0.07’dur. Calisma grubu olan bireylerin e-
ABR (700CL) 6l¢tim degerlerinin ortancasi 4.29 (min=4.17, mak=5.71) ve ortalamasi
5.17+0.59°tir. Kontrol grubu bireylerinin e-ABR (900CL) olgiim degerlerinin
ortancasi 5.02 (min=4.92, mak=5.12) ve ortalamasi 5.02+0.14’dur. Calisma grubu
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olan bireylerin e-ABR (900CL) o6l¢iim degerlerinin ortancasit 5.23 (min=5.12,
mak=5.33) ve ortalamas1 5.2340.15°tir.

Tablo 4.11. Kontrol grubunda e-ABR 11l. Dalga latans siiresi dagilimlari

Kontrol Grubu

Ortanca (Min-Mak) Ort+SS
e-ABR 2.e (300) 2.92 (2.87-3.04) 2.94+0.08
e-ABR 2.e (500) 2.80 (2.46-2.96) 2.76+0.21
e-ABR 4.e (300) 2.95 (2.87-3.12) 2.97+0.09
e-ABR 4.e (500) 2.93 (2.75-3.08) 2.90+0.14
e-ABR 6.e (300) 2.82 (2.42-3.21) 2.82+0.39
e-ABR 6.e (500) 2.85 (2.33-3.08) 2.78+0.28
e-ABR 8.e (300) 3.04 (2.87-3.21) 3.04+0.24
e-ABR 8.e (500) 2.86 (2.79-3.17) 2.92+0.17
e-ABR 11.e (500) 3.08 (2.79-3.25) 3.05+0.19

Tablo 4.12. Calisma grubunda e-ABR III. Dalga latans siiresi dagilimlart

Calisma Grubu
Ortanca (Min-Mak) Ort£SS
e-ABR 2.e (500) 2.71 (2.58-2.83) 2.71+0.18
e-ABR 2.e (700) 2.71 (2.54-2.87) 2.71+0.23
e-ABR 6.e (700) 2.85 (2.83-2.88) 2.85+0.04

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 2.elektrottaki (300CL) dl¢iim degerlerinin
ortancasi 2.92 (min=2.87, mak=3.04) ve ortalamasi 2.94+0.08’dir. Yine, kontrol grubu
bireylerinin e-ABR 2.elektrottaki (500CL) o6l¢iim degerlerinin ortancasit 2.80
(min=2.46, mak=2.96) ve ortalamasi 2.76+0.21°dir. Calisma grubundaki bireylerin e-
ABR 2.elektrottaki (500CL) o6l¢iim degerlerinin ortancasi ise 2.71 (min=2.58,
mak=2.83) ve ortalamasi 2.714+0.18’dir. Calisma grubundaki bireylerin e-ABR
2.elektrottaki (700CL) 6lgiim degerlerinin ortancast 2.71 (min=2.54, mak=2.87) ve
ortalamasi 2.71+0.23 tiir.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 4.elektrottaki (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 2.95 (min=2.87, mak=3.12) ve ortalamas1 2.97+0.09’dir. Benzer sekilde,
kontrol grubu bireylerinin e-ABR 4.elektrottaki (500CL) 6l¢tim degerlerinin ortancasi
2.93 (min=2.75, mak=3.08) ve ortalamas1 2.90+0.14’dur.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 6.elektrottaki (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 2.82 (min=2.42, mak=3.21) ve ortalamasi 2.82+0.39°dir. Yine, kontrol grubu
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bireylerinin e-ABR 6.elektrottaki (500CL) o6l¢iim degerlerinin ortancast 2.85
(min=2.33, mak=3.08) ve ortalamasi1 2.78+0.28’dir. Calisma grubunda olan bireylerin
e-ABR 6.elektrottaki (700CL) 6l¢iim degerlerinin ortancasi ise 2.85 (min=2.83,
mak=2.88) ve ortalamas1 2.85+0.04"dir.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 8.elektrottaki (300CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 3.04 (min=2.87, mak=3.21) ve ortalamasi 3.04+0.24"dir. Yine, kontrol grubu
bireylerinin e-ABR 8.elektrottaki (500CL) o6l¢iim degerlerinin ortancasit 2.86
(min=2.79, mak=3.17) ve ortalamas1 2.92+0.17"dir.

Kontrol grubu bireylerinin e-ABR 11.elektrottaki (500CL) 6l¢iim degerlerinin
ortancasi 3.08 (min=2.79, mak=3.25) ve ortalamas1 3.05+0.19°dir.
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5. TARTISMA

Koklear implantasyon, isitme cihazlarindan yeterli faydayr gérmeyen ileri ve
cok ileri derecede isitme kayipli bireyler i¢in etkili bir isitsel rehabilitasyon
yontemidir. Konjenital sensorindral isitme kaybi olan ¢ocuklarin yaklasik %20'sinde
koklear malformasyonlarin gériildiigii bildirilmistir (9,51). I¢ kulagin embriyolojik
gelisimindeki herhangi bir gecikme, eksik i¢ kulak yapilarina veya normalden daha
kiigiik bir kokleaya neden olabilir (25,51,52).

Ic kulak anomalileri ilk olarak Jackler tarafindan siniflandirilmistir(51).
Sonrasinda teknolojik gelismelere bagli olarak yeniden siniflandirilmalar yapilmistir.
Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan Sennaroglu ve Saat¢i (9) manyetik rezonans
goriintiileme ve bilgisayarli tomografiye dayali koklear malformasyonlart Michel
deformitesi, koklear aplazi, ortak kavite deformitesi, koklear hipoplazi ve IP tip I, 1l
ve III olmak iizere 7 grupta siniflandirmistir (8,23,53). Sonrasinda Sennaroglu yeniden
smiflandirmistir ve inkomplet partisyon tip | (IP-I) malformasyonunda, kokleanin
modiolus ve cribriform alanin tamamen yoklugu ile kistik bir goriinlime sahip
oldugunu belirtmiglerdir. Kistik kokleaya biiylik bir kistik vestibiil eslik eder. IP tip
II'de (IP-11), kokleanin i¢ yapilar1 daha farklilagir. Kokleanin 1.5 tur doniisii ve kistik
bir tepe noktasi vardir. IP-lI'de biiyilk bir LVA ve dilate vestibiil bir arada
goriilmektedir.

Mangaberia-Albernaz 1983 yilinda ilk implantasyon vakasini bildirene kadar
i¢ kulak malformasyonlar1 implantasyon i¢in kontrendikasyonlardi (8). Bu ameliyattan
sonra, i¢ kulak malformasyona sahip hasta grubuna koklear implantasyon
uygulanmaya baglandi. Ancak bu grup icinde ameliyat sonrasi takiple ilgili bazi
sorunlar ortaya c¢ikmusti. I¢ kulak malformasyonu olan hasta grubunda ameliyat
sirasinda ve sonrasinda normal i¢ kulak yapilarina sahip hasta grubuna kiyasla baz
farkliliklar ortaya ¢ikmaktadir. Fasiyal uyarim ve genellikle internal akustik kanalin
lateral fundusuyla koklea arasinda dehissans olmasina bagli olarak gozlenen beyin
omurilik s1v1 kacagi (gusher) i¢ kulak malformasyonu olan hasta grupta yaygin olarak
gozlenmektedir(82,83). S6z konusu kacaga yapilan intraoperatif miidahalenin yetersiz
kalmas1 durumunda ise postoperatif intrakranial enfeksiyona bagli komplikasyonlar
gelisebilecegi belirtilmektedir (82). Implant olan hastalarda ek bir engelin bulunmast,

aile katilim1 gibi ¢esitli faktdrlerin yani sira i¢ kulak yapisi ve isitme siniri durumunun
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postoperatif siirecte koklear implantasyon performansini dogrudan etkiledigi
diisiiniilmektedir(89). I¢ kulak malformasyonlarindan LVA, IP 1l ve IP lII’lerde
koklear implant performansi, normal koklea gelisimine benzer sonuglar ¢gikmaktadir.
Ancak diger malformasyonlarda ise smirli gelisim gosterdigi literatlirde
bildirilmektedir (84, 85,89).

Koklear implant ameliyatindan sonrasindaki siiregte, implantin deneyimli bir
odyolog tarafindan etkinlestirilmesi gerekir. Normal isiten bireylerde, isitmenin
saglanabilmesi i¢in gelen akustik sinyallerin bireyin, bireysel isitsel dinamik alaninda
olmast gerekmektedir. Bu durum g6z Oniline alindginda, koklear implant
kullanicilarinda da isitilebilirlik elektriksel dinamik aralik ile saglanabilmektedir.
Kokelar implant kullancilarinda dinamik aralik, kullanicisinin algilayabilecegi en
zayif uyaran olan “esik-T” ve kullaniciy1 rahatsiz etmeyen maksimum siddet olan “En
Rahat Ses Yiiksekligi-C” (54,55) seviyesi belirlenir. T ve C seviyeleri, ClI
kullanicisinin davranigint gézlemleyerek subjektif olarak veya isitsel sinirin noral
yanitina dayal1 tekniklerle objektif olarak belirlenebilir (56). Postlingual bireyler i¢in
T ve C seviyeleri, sozel cevaplara gore oldukga giivenilir bir sekilde belirlenebilir (57).
Implantasyon yasinin kiiciilmesiyle birlikte, CI kullanicilar1 klinisyene yeterli geri
bildirim saglama konusunda yeterli dinleme ve sozlii becerilere sahip degildir. Bu
durum nedeniyle bebek ve ¢ocuklara uygun, T ve C diizeylerini belirlemeye yonelik
objektif teknikler tercih edilmektedir. Uyarilmig potansiyellere dayanan bu objektif
teknikler, elektriksel uyarilmis bilesik aksiyon potansiyelleri (e-CAP'ler), elektriksel
uyarilmis stapedius refleks esigi (e-SRT) ve elektriksel uyarilmis isitsel beyin sap1
yanitidir (e-ABR). Objektif tekniklerin kullanimi ile beraber, CI programlamasini
diizenlemek odyologun takip ve ayarlama diizenini kolaylastirmaktadir.

Koklear implant cerrahisi sirasinda, intraoperatif Olgiimleri kullanma
amacimiza baktigimizda, isitme sinirinin elektriksel uyarana cevabinin varligini
gormek, koklear implantin i¢ pargasinin ¢alistiginin objektif olarak dogrulanmasi,
giivenilir davranigsal cevaplar1 olmayan bireylerde konusma islemcisi programlamada
ve ameliyat sonrasi programlamada, siipheli davranigsal cevaplarin dogrulanmasi igin
kullanilmaktadir (79). Objektif degerlendirmelerin postoperatif donemde kullanilmasi,
normal i¢ kulak yapisina sahip koklear implant uygulanan ¢ocuklar igin, literatiirdeki

calismalar e-ABR ve e-SRT'nin, T ve C seviyesi ile korele oldugunu ve
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programlamaya rehberlik etmek igin kullanilabilecegini gostermistir (58,61). Bu
nedenle, bu degerlerin arastirilmasina ayrica e-ABR ve e-SRT'min i¢ kulak
malformasyonlar1 olan koklear implantli ¢ocuklar i¢in ne derecede yararli olup
olmadigini belirlemeye ihtiyag vardir.

Basarili bir koklear implant operasyonundan sonra intraoperatif e-ABR ve
diger objektif test bulgularinin i¢ kulak anomalisi bulunan bireylerde normalden farkli
olup olmadigini tespit etmek amaciyla yapmis oldugumuz g¢alismadan elde edilen
sonuclar verilmis ve bu sonugclar literatiir ile karsilastiriimistir.

Kontrol grubu bireyleri i¢in ay ortalamasi 45.69+21.45, calisma grubu bireyleri
icin ay ortalamasi 33.63+26.87 olarak elde edilmistir. Bireylerin %55.2’sinde i¢ kulak
anomalisi vardi. Isaiah ve arkadaglar1 (62) tarafindan yapilan ¢alismada i¢ kulak
anomalisi prevalansinin %27 oldugu bildirildi. Sennaroglu (63) tarafindan yapilan
calismada i¢ kulak anomalisi oran1 %20 olarak bildirilmistir. Diger bazi ¢aligmalarda
(64,66) da i¢ kulak anomali oraninin %20-30 arasinda degistigi tespit edilmistir.
Goriintiileme teknikleri ile belirlenen anomalilerin spektrumu, embriyolojik gelisimde
meydana gelen gelisimin durmasi veya tamamlanmamast seklinde, i¢c kulak
anatomisindeki anormallikleri yansitir (51). Yapilan bu galismada, en sik goriilen
anomali tiirleri Cochlear Hipoplazi Tip II (n = 4; %25) ve ortak kavite (common
cavity) (n = 4; %25) idi. Koklear malformasyonlarin karsilastirmali insidansi
incelendiginde inkomplet partion (Mondini) (%55), ortak kavite (%26), koklear
hipoplazi (%15), koklear aplazi (%3), tam labirent aplazisi (Michel) (%1) seklinde
oldugu goriilmektedir (67). Bununla birlikte farkli sonuglarin oldugu ¢alismalar da
mevcuttur. Isaiah ve arkadaslar1 (62) yapmis olduklar1 caligmada hastalarin %30’unda
koklear hipoplazi, %18’inde vestibiiler displazi oldugunu bildirmislerdir.

Koklear implantasyon sirasinda kullanilabilecek objektif test yontemlerinden
biri ‘e-SRT’ yontemidir. Elektriksel uyarilmis stapes refleks esigi, elektriksel uyarana
kars1 elde edilen, gézlenebilen refleks esigidir. Yapmis oldugumuz ¢alismada i¢ kulak
anomalisi olmayan kontrol grubundaki bireylerin %84.6’sindan, ¢caligma grubunda ise
%42.9’undan e-SRT 2. elektrot Olglimiinden refleks yamiti alindigi, e-SRT 2.
elektrottaki lgiime verilen yanitlar agisindan her iki grup arasindaki farkin anlamh
diizeyde olmadigi goriildi. Buna karsin e-SRT 4., 6. ve 8. elektrotta kontrol

grubundaki bireylerin tamamindan refleks cevabi alindigi, anomali grubunda yer alan
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bireylerin %42.9’unun e-SRT 4., 6. ve 8. elektrottaki Ol¢limlere cevap verdigi
goriilmiis olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur. Yine c¢alismamizda
kontrol grubundaki bireylerin %53.8’inden, ¢alisma grubundaki bireylerin ise
%42.9’undan e-SRT 11. elektrottaki dl¢iime yanit alinmis olup gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmamistir. Cinar ve ark (34) yapmis olduklart objektif test yontemlerinin
postoperatif olarak degerlendirildigi ¢alismada, i¢ kulak anomalisi olmayan kontrol
grubunda e-SRT’ye cevap oraninin (%90) i¢ kulak anomalisi olan gruba gore (%17.5)
anlamli sekilde yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde Qiao ve ark (68)
tarafindan postoperatif yapilan ¢alismada da i¢ kulak anomalisi olmayan kontrol grubu
hastalarinin e-SRT’ ye cevap oranlarinin i¢ kulak anomalisi olan hastalara gore anlamli
sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir. Calismamizda, e-SRT bulgularinin 2. ve 11.
elektrottaki bulgularin iki grup arasinda anlamli fark bulunmamasi, elektrot yerlesim
alanlari ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Weiss ve ark. (2021) orta bolgelerde yer
alan elektrotlardan daha fazla cevap elde edilme oranlari sebebiyle, e-SRT 6lglimiiniin
orta bolgelerde yer alan elektrotlardan yapilmasi fikrini 6ne siirmiistiir. Weiss ve ark.
(2021)’nin bulgular1 ve ¢alismamizdan elde edilen veriler stapedius motonéron tuning
egrisinin 1 kHz civarinda en diisiik esige sahip olmasiyla paralellik gostermektedir
(86).

Yapilan e-SRT ol¢timlerinde 4., 6. ve 8. elektrotta iki grup arasinda fark elde
edilmesi, intraoperatif dl¢lim protokolii olusturulurken, daha ¢ok orta bdlgelerde yer
alan elektrottan dl¢iim yapmanin daha faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. i¢ kulak
anomalisi olan grup icin medial bdlgeden 6l¢iim yapilabilecegi fikrini destekleyen
bulgular elde edilmistir. Koklear implantli gruplarda, e-SRT’nin elde edilemedigi
durumlar, koklear anomaliler ve koklear ossifikasyonlar olabilmektedir. Ayrica,
kokleanin normal olmasi durumunda bile bazen e-SRT elde edilememesi literatiirii
desteklemektedir. (75,76). I¢ kulak anomalisi olan grupta e-SRT elde edilememesinin
nedeni, i¢ kulagin farkli yapilarda olmasi ile iligkilendirilebilir. En sik karsilagilan yap1
bozukluklari; promontoryumun ve yuvarlak pencere nisinin olagan dis1 anatomisi, orta
kulak  hipoplazisi, ¢esitli  derecelerdeki modiolar bozukluk, mastoidin
hipopnomatizasyonu olarak belirtilmektedir (87). Bununla beraber, i¢ kulak
anomalilerine eslik eden fasiyal sinir anomalilerinin varligi da, eSRT’nin elde

edilmesine bir engel olarak karsimiza ¢ikmaktadir (77). Sadece i¢ kulak anomalisi olan
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grup ile calisilan bir e-SRT ¢alismasi literatiirde yer almamaktadir. Daha ¢ok
literatiirde e-SRT ile ilgili ¢alismalarin normal koklealarin yer aldigi ve e-SRT ile T
ve C seviyeleri arasindaki korelasyonlarin incelendigi ¢alismalar yer almaktadir (68,
71, 76).

Yapmis oldugumuz c¢alisma sonucunda kontrol grubundaki bireylerin
%69.2’si, galisma grubundaki bireylerin ise %50’si A-ART 2.elektrottaki dlglimden
elde edilen oranina verilen cevaplar sonucunda gruplar arasindaki farkin anlamli
diizeyde olmadigi; kontrol grubundaki bireylerin %92.3’liniin, ¢alisma grubundaki
bireylerin ise %50’sinin A-ART 4. elektrottaki Ol¢ciimden elde edilen cevaplar
dogrultusunda gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu elde edilmistir. Ayni
sekilde kontrol grubunda yer alan bireylerin %92.3’{inlin, ¢alisma grubundaki
bireylerin %43.8’inin A-ART 6. elektrottaki dl¢iimden elde edilme oranina verdikleri
cevaplara gore gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu; kontrol grubundaki
bireylerin  %84.6’sinin, calisgma grubundaki bireylerin %50’sinin A-ART 8.
elektrottaki o6l¢iimden elde edilme oranina verdigi cevaplar sonucunda gruplar
arasindaki farkin anlaml diizeyde olmadig: elde edilmistir. A-ART 6lctimleri ile ilgili
son olarak kontrol grubundaki bireylerin %92.3{iniin, ¢alisma grubundaki bireylerin
ise %43.8’inin A-ART 11. elektrottaki 6lgiimden elde edilme oranina gore gruplar
arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu goriildii. Bu sonuglar g6z Oniinde
bulunduruldugunda ¢alismamizda e-CAP elde edilme oraninin i¢ kulak anomalisi olan
calisma grubunda, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu, aym koklear implant
kullanicilarinda intrakoklear elektrotlar arasinda e-CAP elde edilme oraninin
degiskenlik gosterdigi sOylenebilir. Cinar ve ark. (11) yaptig1 postoperatit ¢calismada,
calismamiz ile paralellik arz edecek sekilde i¢ kulak anomalisi olan koklear implant
kullanicilarinda e-CAP elde edilme orani, i¢ kulak anomalisi bulunmayan kontrol
grubuna gore anlaml sekilde daha diistik oldugunu tespit etmislerdir. Benzer olarak
Thai-Van ve ark (69), Telmesani ve Said (70), Thai-Van ve ark (71) ve Gordon ve ark
(72) tarafindan yapilan ¢aligmalarda da i¢ kulak anomalisi olan grupta, e-CAP elde
edilme orani daha diisiik bulunmus olup ¢alismamiz ile de uyumludur.  Ayrica,
calismamizda kullandigimiz Medel firmasina tarafindan olusturulan intraoperatif ART
Olclimiiniin otomatik versiyonunu kullanarak zamani verimli kullanmak adina daha

hizl1 test sonuglarina ulasmay hedefledik. I¢ kulak anomalisi olan ve normal kokleaya
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sahip iki grup arasinda yapilan ¢alismamizda kullanilan otomatik 6l¢giim gdrece yeni
bir yazilim olup cerrahi sirasinda yapilan intraoperatif tetkikler i¢cinde hizli sonug
veren Olgiimlerden biridir. Bunun sonucunda, A-ART ol¢iimiini i¢ kulak anomalisi
olan bireylerde intraoperatif 6l¢iim yontemlerinden biri olarak kullanilabilecegini
gorebiliriz.

Koklear implantli bireylerde e-CAP’in elde edilmesi, bireyin postoperatif
takipleri agisindan, daha ¢ok pediatrik grupta, kolaylik sagladigi dikkate alinmalidir.
Ancak e-CAP’in elde edilemedigi zamanlarda, hastanin igitme sinirinin uyarilmadigi
fikrinin ortaya ¢ikmasi dogru degildir, ¢iinkii e-CAP ile sinir iletimi ya da santral
merkezlerden bagimsiz olarak elde edilen isitme siniririn perifere en yakin kismini
degerlendirmesidir. Yani, isitme yolunda periferik kismi1 olusturan alanlarda meydana
gelen aksiyon potansiyellerini degerlendirdigi i¢in i¢ kulak yapilarinin normal
olmamasindan etkilenebilmekte ve bununla beraber elde edilme olasilig1 azalmaktadir
(71).

Caligmamizdan elde edilen e-CAP verilerine gore, Hay-McCutcheon ve
ekibinin (2002) yapmis oldugu ¢alismada i¢ kulak anomalisinin oldugu durumda,
kokleanin yapisal farkliligindan dolayi, e-CAP degerlendirmesi sirasinda ortaya ¢ikan
artifact’in biiyiik ve atipik oldugu ve e-CAP’ten elde edilen cevaplari bastirabilecegi
vurgulanmustir (78). Baska bir ¢alismada kafa derisi {izerinden elektrotlarla kaydedilen
e-ABR’nin intrakoklear elektrotlarla kaydedilen e-CAP &l¢iimiinden daha az artifact
yaratacag belirtilmistir (88). Bu verilerden yola ¢ikarak i¢ kulak malformasyonu olan
hastalarda intraoperatif 6l¢iim protokolii olusturulurken e-ABR degerlendirmesinin e-
CAP o6l¢timiine kiyasla 6ncelikli olabilecegi diistiniilm{istiir.

Bu ¢alismada, normal kokleaya sahip ve i¢ kulak anomalisi olan koklear
implanth bireyler arasinda farkli siddet seviyelerinde ve farkli latans siirelerinde elde
edilen e-ABR bulgularinin degisikliklerini inceledik. Calismanin sonuglari, e-ABR
esiklerinin bu iki grup arasinda farkli siddet seviyelerinde ve farkli latans siirelerinde
oldugu ve ayrica aym egilimlerde degistigini ortaya koymustur. I¢ kulak
malformasyonu olan hastalarin her esigi, ayn1 degisme egilimini gostererek, kontrol
gruptaki hastalara gore daha yiiksek akim seviyesinde elde edildi. Apikalde yer alan
elektrot Ol¢iimlerinde daha diisiik esikler elde edilirken, bazalde yer alan elektrot

6l¢iimlerinde daha yiiksek esiklere genel bir egilim gozlendi. Qiao ve ark (68) yapmis
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olduklart ¢alismada, calismamizdan elde edilen sonuglar ile paralellik gdsterecek
sekilde normal koklea ve i¢ kulak anomalisi olanlar arasinda medial ve bazalde yer
alan elektrot diziliminde e-ABR esikleri agisindan farklilik oldugunu bildirmislerdir.
Calismaya gore; apikal, medial ve bazal bolgede yer alan elektrotlarda i¢ kulak
anomalisi olan hastalarda kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek ABR esikleri tespit
edilmistir. Qiao ve ark. (68)’nin ¢alismalarinda e-ABR latanslarina yer vermemesi ve
i¢ kulak anomalisi olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun tek bir anomaliye ait olmasi
(large vestibular aquaduct-%58) sinirlilik olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Calismamizda yer alan i¢ kulak anomalisi olan hastalar ise en yiiksek katilim
pay1 sahibi iki anomali grubu %25°1ik oranlarla koklear hipoplazi tip 2 ve ortak kavite
deformitesi olarak goézlenmistir. Calismamizdan elde edilen latans verileri
incelendiginde ¢alisma grubu olan bireylerde kontrol grubuna kiyasla latanslarda
uzama egilimi oldugu dikkati gekmektedir. ¢ kulak anomalisi olan grupta gérece daha
yiiksek esikler ve daha uzun latanslar elde edilmesinin modiolus deformitesine bagli
olarak olusabilecegi diisiiniilmistiir.

Elektriksel uyarilmis isitsel yanitlart etkileyen onemli bir faktdr kokleadaki
uyarim alani, intrakoklear elektrodun bulundugu yerdir. Literatiire bakildiginda,
Olctimlerin kaydedildigi elektrotlar1 belirlemek 6nemlidir ve elektriksel uyarim igin
kokleanin apikal, medial ve bazal bolgelerini temsilen farkli elektrotlar
secilmelidir(80,81). Calismamizda, protokol olustururken bu noktaya 6zellikle dikkat
edip her bolgeyi temsilen toplamda 5 elektrottan dl¢lim yaparak intraoperatif testler
uygulanmistir. Uyguladigimiz bu protokol ile literatiir ile uyumlu sonuglar elde edildi.

Yapmis oldugumuz g¢alismada e-ABR V. dalganin hem elde edilen siddet
seviyeleri hem de latans uzamasi, ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda farklilik
gosterdigi tespit edilmistir. Cinar ve ark (11) tarafindan yapilan postoperatif calismada
da benzer sonuglar elde edilmistir. e-ABR V dalga latansinin 3-4 ms arasinda oldugu
bildirilmistir (56,73). Calismamizda i¢ kulak anomalisi olan bireylerde V.dalga
latanslarindaki gecikmelerinin kontrol grubuna goére daha yiiksek oldugu goriildii. Bu
uzamis V. dalga gecikmeleri kokleanin yapisiyla ilgili olabilir. Orta kulak problemi
veya akustik norinom gibi bir patoloji oldugunda esik seviyesine yaklasildikca
ABR’nin latanslar1 da artmaktadir (56). I¢ kulak anomalisi patoloji olarak kabul

edilebilirse uzamis latanslar bununla agiklanabilir.
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Intraoperatif 6l¢iim yontemleri arasinda yer alan e-ABR, normal ve anomalili
kulak farketmeksizin, elektrotlarin kontrolii, esik tespitinde giivenilir bir yontemdir.
Ozellikle e-ABR, pediatrik grupta yer alan koklear implant kullanicilarmin koklear
implantasyon sonrasi esik tespitinde, konusma islemcilerinin programlamalari
yapilirken kullanilabilecek 6nemli yol gdstericilerden biridir.

Calismamizin limitasyonlar ile ilgili belirtilecek en énemli durum, i¢ kulak
anomali sayisinin ve ¢esitliliginin arttirilmasidir. Bununla beraber daha fazla kulakta

Olciim ve daha ¢esitli anomali tiirleri ¢aligma grubunu zenginlestirebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligma ile i¢ kulak anomalisi olan koklear implant kullanicilarinin normal
i¢ kulak yapisina sahip koklear implant kullanicilarindan bazi1 farkliliklar gosterdigi
gorilmistiir. Calismanin sonuglari asagida verilmistir.

1. e-CAP esiklerinin i¢ kulak malformasyon gruplari i¢in daha kiiciik tahmin
edici degeri vardir. e-CAP ile karsilastirildiginda, i¢ kulak anomali grubunda e-SRT
varlig1 daha yiiksek elde edilmistir.

2. Yapmis oldugumuz g¢alismada her ne kadar e-CAP ve e-SRT, koklear
implantta intraoperatif 6l¢iimlerde 6nemli goriinse de ki hala 6nemli testler arasinda
yer alir ancak i¢ kulak anomalilerinde de yapilacak ¢alisma sayisinin artmasi 6nemli
bulgular arasinda yer alir.

3. e-ABR, koklear implant uygulamalarinda e-CAP ve e-SRT’den daha etkili
bir sekilde kullanilabilir ayrica e-CAP ve e-SRT nin elde edilemedigi durumlarda e-
ABR’nin elde edilebildigi durumlar olmaktadir.

4. Kontrol grubundan farkl olarak, ¢alisma grubunda e-ABR siddet seviyeleri
daha yiiksek elde edilmistir. Her iki grup i¢in de V.dalga esiklerinin siddet seviyeleri
artti ve latans siireleri uzadi. Calisma grubunda V.dalganin latans siireleri, kontrol
grubuna gore daha uzun elde edilmistir.

Sonug olarak, 6zellikle kii¢iik ¢ocuklar olmak {izere i¢ kulak anomalisi olan
koklear implantli bireyler i¢in objektif test teknikleri dnem kazanmaktadir. Bu
caligsma, i¢ kulak anomalisi olan koklear implant grubu igin e-ABR'nin e-CAP veya e-
SRT'den daha giivenilir bir 6lgiim oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak, koklear
implantin  degerlendirilmesinde e-ABR, e-SRT ya da e-CAP intraoperatif
6l¢timlerinden birinin ekarte edilip digerinin kullanimi s6z konusu olmamalidir. Bu
degerlendirmelerin, avantajlari oldugu kadar dezavantajlar1 da bulunmaktadir. e-CAP
Klinik kullanim igin pratik oldugu diisiiniildiigiinden tercih edilebilirken, e-ABR
niteliksel bilgi sunmasi agisindan klinik arastirmalarda tercih edilebilir bir test yontemi

olarak diisiiniilebilir.
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