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OZET

Amag: inkomplet partisyon tip II (IP-II) anomalisi koklear implant adaylarinda en sik
karsilagilan konjenital i¢ kulak malformasyonlarindandir. IP-11 anomalisi modiolar
hipoplazi ve interskalar septum (ISS) defekti ile karakterizedir. Kiigiik labirintin
yapilarda meydana gelen bu degisikliklerin ozellikle deneyimsiz goézlemciler
tarafindan tanmmmasi ve IP-II anomalisinin radyolojik teshisi zor olabilir.
Calismamizda IP-1I  anomalisinin  tanisina katki saglayabilecek kantitatif

radyoanatomik dl¢iimlerin belirlenmesi amaglanmaistir.

Gere¢ ve yontem: Calismamiz retrospektif vaka kontrol ¢aligmasi olup, sensorinoral
isitme kayb1 (SNIK) olan 34 IP-11 anomalili hasta (66 kulak) ve kontrol grubu olarak
labirintin yapilar1 etkilemeyen inflamatuar durumlar veya travma i¢in temporal BT
goriintiileme yapilan 24 hastayr (48 kulak) icermektedir. I¢ kulak yapilari igin
belirlenen dlgiimler 2 gozlemci (deneyimli bas boyun radyologu, asistan radyolog)
tarafindan ayr1 olarak yapildi. IP-II ve kontrol grubunda o6lciilen parametreler

karsilastirildi ve gézlemciler aras1 uyum hesaplanda.

Bulgular: Lateral interskalar c¢entik agisi, lateral skalar yiikseklik, medial skalar
yiikseklik, vestibiiler akuaduktus (VA) genisligi-orta seviyede, VA genisligi-operkiiler
seviyede, vestibiil yilikseklik ve vestibiil genislik degerleri IP-1I grubunda daha yiiksek,
lateral interskalar ¢entik derinligi ve lateral semisirkiiler kanal kemik adasi yiizey alam
degerleri ise IP-II grubunda daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
Bu bulgular, 6zellikle lateral koklear dl¢limler, modiolus ve ISS defektine ikincil

yapisal degisiklikleri degerli bir sekilde gostermektedir.

Sonug: SNIK’li olgularin BT incelemelerinde i¢ kulak yapilarinin dl¢iimii, 6zellikle
stipheli odyolojik ve radyolojik bulgular1 olan hastalarda IP-II anomalisinin teshisine

yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Inkomplet partisyon tip II anomalisi, bilgisayarli tomografi,

sensorindral isitme kaybi



ABSTRACT

Purpose: Incomplete partition type 11 (IP-11) is one of the most frequently encountered
congenital inner ear malformations in cochlear implant candidates. It is characterized
by modiolar hypoplasia and interscalar septal (ISS) defect. Radiological diagnosis of
IP-11 anomaly could be difficult with equivocal changes in tiny labyrinthine structures,
especially with inexperienced viewers. In our study we aimed to determine quantitative

radioanatomical measurements that may contribute to the diagnosis of IP-I1 anomaly.

Materials and Methods: Our study was a retrospective case-control study including 34
sensorineural hearing loss (SNHL) patients with IP type 11 (66 ears) and 24 patients
(48 ears) who underwent temporal CT imaging for inflammatory conditions or trauma
not involving labyrinthine structures. Measurements of defined inner ear structures
were performed by two observers (senior head and neck radiologist and novice
radiologist) separately. The parameters measured in patient and control groups were

compared and interobserver reliability was calculated.

Results: Lateral interscalar notch angle, lateral scalar height, medial scalar height,
vestibular aqueduct (VA) width at the middle, VA width at operculum level, vestibular
height and width were found to be significantly larger while lateral interscalar notch
depth and lateral semicircular canal bone island surface area were significantly smaller
in the IP-Il group (p<0.05). These findings especially the lateral cochlear
measurements are valuably showing structural changes secondary to modiolus and ISS

deficiency.

Conclusion: CT measurements of inner ear structures in SNHL could help to diagnose
IP-11 anomaly especially in patients with equivocal audiological and radiological
findings.

Key words: Incomplete partition type Il anomaly, computed tomography,

sensorineural hearing loss



KISALTMALAR

SNIK: Sensérindral isitme kaybi

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
IP-1I: inkomplet partisyon tip II

IS: Interskalar septum

GVA: Genis vestibular akuaduktus

SSK: Semisirkiiler kanal

VA: Vestibiiler akuaduktus

BT: Bilgisayarli tomografi

MR: Manyetik rezonans

KLA: Komplet labirintin aplazi

[AK: Internal akustik kanal

KH: Koklear hipoplazi

IP: inkomplet partisyon

IP-I: Inkomplet partisyon tip-I

BOS: Beyin omurilik s1visi

IP-111: Inkomplet partisyon tip-lI1

KA: Koklear apertiir

LSSK: Lateral semisirkiiler kanal

PACS: Picture Archiving and Communication Systems

ROC: Receiver Operating Characteristic
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GIRIS VE AMAC

Konjenital sensdrindral isitme kaybr (SNIK) 1:1000 ile 2:1000 oraninda
goriilmektedir (1,2). Konjenital SNiK’e i¢ kulaktaki gelisimsel, yapisal veya
fonksiyonel anomalilerin neden oldugu diisiiniilmektedir (3). SNIK’li olgularin
degerlendirilmesinde radyolojik goriintiilleme O6nemli bir role sahiptir ve temporal
kemik yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) inceleme i¢ kulak kemik
labirentinin ve internal akustik kanalin goriintilenmesinde temel yontemdir.
Konjenital SNIiK’li olgularin temporal kemik YRBT incelemelerinde %20-25
oraninda i¢ kulak kemik labirintin yapilarinda malformasyonlar saptanmistir (4,5).
Giiniimiizde SNIK tedavisinde koklear implant uygulamas: standart cerrahi yaklagim
olarak kabul edilmektedir ve basarili sonuglar elde edilmektedir (6-8). Bu nedenle
SNIK’li olgulardaki i¢ kulak malformasyonlarinmn radyolojik olarak saptanmasi ve
dogru sekilde siniflanmasi koklear implant uygulamasi i¢in uygun hasta se¢iminde,
cerrahi yaklasimi belirlemede ve operasyon sonrasi sonucglarin 6ngoriilmesi igin

Onemlidir.

Inkomplet partisyon tip Il (IP-11) anomalisi koklear implant adaylarinda en sik
karsilasilan i¢ kulak malformasyonlarindandir (9,10). IP-11 anomalisi histolojik olarak
hipoplastik modiolus ve interskalar septum (IS) defekti ile karakterizedir. Bu durum
orta ve apikal koklear donisiin birlesmesine ve koklear apeksin kistik goriiniim
kazanmasina neden olur (11). IP-II anomalisi izole veya Mondini triadinin bir pargasi
olarak dilate vestibiil ve genis vestibular akuaduktus (GVA) ile prezente olabilir
(11,12).

Radyolojik IP-Il tanisinda IP-II’ye eslik eden ek anomaliler tan1 koymay1
kolaylastirsa da izole olgular ozellikle deneyimsiz okuyucular tarafindan gbzden
kagirilabilir (12). Yapilan ¢alismada i¢ kulak anomalilerinin radyolojik tanisinda
yalnizca gorsel incelemenin yetersiz oldugu gosterilmistir (13). Bu nedenle, gorsel
incelemeyi tamamlamak i¢in standartlastirilmis dlgiimlerin gelistirilmesi, radyolojik
caligmalarin tanisal dogrulugunu ve yorumlanmasini iyilestirmektedir (14,15)

Calismamizda IP-11 anomalisinde IS defekti nedeniyle i¢ kulak labirintin

yapilarinda meydana gelen yapisal degisiklikleri temporal kemik YRBT’de saptamaya



yardimer olabilecek ve IP-1I anomalisinin tanisina katki saglayabilecek kantitatif

radyoanatomik dl¢iimlerin belirlenmesi amaglanmistir.

GENEL BILGILER

1. IC KULAGIN ANATOMISI

I¢ kulak temporal kemigin petréz pargasinda gomiilii olup kemik labirent ve
membrandz labirent olmak tizere iki kisimda incelenir.

Kemik labirent otik kapsiil igerisinde yer alan koklea, semisirkiiler kanallar
(SSK) ve vestibiilden meydana gelir (Sekil 1). Koklea spiral sekilli bir yap1 olup
ortasinda, igerisinde koklear sinirin ve damarlarin gecisini saglayan kanallarin
bulundugu koni seklinde olan modiolus ve spiral kanal yer alir. Spiral kanal

vestibiilden baglayip modiolus etrafinda 2.5- 2.75 tur doniis yapar (16,17).
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Sekil 1: Otik kapsiil, anterolateral goriiniis (16)



Kokleanin birbirini takip eden dontisleri IS’ler ile ayrilmistir. IS’ler 3 kisimdan
olusup kokleanin dig konturunda 3 adet gentik veya girinti olustururlar. IS nin 1. kismi
alt bazal doniisii alt orta doniisten, IS’ nin 2. kismu iist bazal doniisii tist orta doniisten,
IS’nin 3. kismu alt orta doniisii apikal doniisten ayirir (12). Diger bir degisle bazal
koklear doniise ait skala vestibuli, orta doniise ait skala timpaniden IS araciligiyla
ayrilir (18) (Sekil 2). Kemik labirentin kii¢iik ve oval bir oda seklinde olan vestibiil
kisminda dengeyle ilgili utrikiil ve sakkiil bolimleri yer alir. Vestibiil 6nde koklea,
arkada SSK’ler ve vestibular akuaduktus (vestibiiler kanal) araciligi ile posterior
kranial fossa ile baglanti kurar. Vestibiiler akuaduktus (VA) internal akustik meatusun
posterolateraline acilir ve i¢cinden endolenfatik duktus ve bir ya da birkac kiiglik
vaskiiler yap1 geger. SSK’ler anterior (superior), posterior ve lateral (horizontal) olmak
tizere 3 adet olup birbiriyle dik a¢1 olusturan ii¢ ayr1 diizlemde bulunurlar. Her bir SSK
dairenin yaklasik tigte ikisi kadardir. Kanallarin uzunluklari esit olmasa da her birinin
cap1 yaklasik 1.5 mm’dir. Her bir kanalin ucunda ampulla adi verilen bir genisleme
bulunur. SSK’lerin igerisinde zar labirentin bolimleri olan semisirkiiler duktuslar yer

alir.
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Membrandz labirent, kemik labirent igerinde yer alan ve birbiriyle devamlilik
gosteren igleri endolenf ile dolu olan kese ve kanallardan olusur (Sekil 3). Vestibiil,
semisirkiiler duktuslar ve koklear duktus olmak {izere 3 bolimden olusur. Koklear
duktus spiral kanal boyunca uzanim gosteririr. Modiolustan uzanim gdsteren ince
osse0z spiral lamina spiral kanali parsiyel olarak boler. Ossedz spiralin iginde
membrandz kohlear duktus (skala media) bulunup i¢te modiolusa dista da koklear
duvara tutunarak spiral kanali iistte skala vestibuli ve altta skala timpani olmak {izere
2 kanala boéler. Bu iki kanalin i¢i perilenf ile dolu olup kokleanin apeksinde
helikotrema adli yapida birlesirler. Koklear duktus kor u¢lu olup kokleanin apeksinde
sonlanir. Koklear duktusun st ve alt smirlarmi 2 adet esnek membran olusturur.
Ustteki vestibular membran (Reissner membrani) koklear duktusu skala vestibuliden,
alttaki baziler membran ise koklear duktusu skala timpaniden ayirir. Isitmeyle ilgili
uyarilart alan korti organi baziler membranin i¢ yiiziinde bulunur (Sekil 4). Skala
vestibulinin bazal ucunda oval pencereye (fenestra vestibuli) oturan stapesin tabani yer
alir. Skala timpani yuvarlak pencere (fenestra koklea) araciligi ile orta kulak boslugu

ile komsuluk yapar (16,17).
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2. iC KULAGIN EMBRIiYOLOJiSi

Ic kulak diger ii¢ kulak boliimii arasinda ilk gelisendir (19). Embriyoda
gelismekte olan kulagin ilk belirtisi 4. hafta baslarinda rombensefalonun her iki
tarafindaki yiizey epitelinin kalinlagmasiyla olusan otik plakodlardir. Otik plakodlar
altindaki mezensime invajinasyon gostererek otik ¢ukuru ve ardindan otik vezikdilii
(otokist) olusturlar. Her vezikiiliin ventral kismindan sakkiil ve kohlear duktus, dorsal
kismindan utrikiil, semisirkiiler kanallar ve endolenfatik kese olusur ve bu yapilarin
hepsi birlikte membrandz labirenti meydana getirir. Primordial membranéz labirentin
utrikiiler boliimiinden 3 adet divertikiil olusur. Bu divertikiillerin santral kisimlari
birleserek yok olur. Divertikiillerin periferal birlesmeyen kisimlarindan ise utrikiile
acilan semisirkiiler kanallar olusur. Her bir semisirkiiler kanalin bir ucunda ampulla
olarak adlandirilan lokalize dilatasyonlar meydana gelir. Ampulla, utrikiil ve sakkiil
icerisinde krista ampullaris ve makula isimli duyu reseptor bolgeleri gelisir (19,20).
Gelisimin 6. haftasinda sakkiiliin alt ucundaki tiibiiler ¢ikintidan koklear duktus olusur.
Koklear duktus 8. haftanin sonuna kadar kendisini g¢evreleyen mezengime spiral
konfigiirasyonda penetrasyon gostererek 2.5 turluk doniisinii tamamlar. Koklear
duktusu gevreleyen mezensim kikirdak otik kapsiile farklilasir ve 10. haftada kikirdak

otik kapsiiliin vakuolizasyonu sonucu perilenfatik bosluklar olan skala vestibuli ve



skala timpani olusur. Sonrasinda koklear duktus skala vestibuliden vestibular
membranla ve skala timpaniden baziler membranla ayrilir. Koklear duktus kikirdak
kapsiile ve kemik kokleanin eksenini olusturacak olan modiolusa tutunur. Koklear
duktusun icindeki epitel hiicrelerin gelismesiyle tektoriyal membranla ortiilii olan
spiral limbus ve duyu hiicreleri olan kil hiicreleri olusur. Duyu hiicreleri ve tektoriyal
membran birlikte korti organin1 meydana getirir (19). 4. ve 5. aylarda membranz
labirent gelisip nihai boyut ve sekline ulastiktan sonra kikirdak kapsiil ossifiye olarak
i¢ kulagin kemik labirentini olusturur. 14 ayr1 ossifikasyon merkezi bulunur.
Ossifikasyon yuvarlak pencerenin etrafinda baslayip oval pencere etrafinda sonlanir.
Ancak otik kapsiiliin baz1 kesimleri ossifiye olmayip kikirdak yapida kalir. Bu bolgeler
lateral semisirkiiler kanalin bir boliimiinii, oval pencere etrafinda bir alan1 ve fissula
ante fenestrami igerir. Kemik labirentin ¢ogu enkondral ossifikasyonla olugsa da
modiolus ve interskalar septumun 2. ve 3. pargalart membrandz ossifikasyonla

meydana gelmistir (18).
3. IC KULAK ANOMALILERININ SINIFLANMASI

I¢ kulak anomalileri konjenital isitme kayb1 nedenlerinden biridir. i¢ kulak
anomalileri kemik ve membranéz labirenti etkileyen anomaliler olmak iizere 2 gruba
ayrilir. Cogu i¢ kulak anomalisi membran6z anomaliler nedeniyle kaynaklanmaktadir.
Bu grupta yer alan anomaliler hiicresel diizeyde oldugundan yalnizca histolojik olarak
saptanabilirler. Kemik labirenti etkileyen anomaliler ise konjenital SNIK olgularmin
yaklasik %20’sini olusturup bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)
inceleme ile radyolojik olarak tespit edilebilir (11,21).

Carlo Mondini 1971 yilinda SNIK’li bir olgunun kokleasindaki anomalileri
histopatolojik bulgulara gore tanimlamistir. Bu tanimlamadan sonra ‘’Mondini
displazisi’’ terimi radyografik incelemeyle saptanabilen neredeyse herhangi bir kemik
labirent anomalisi i¢in yaygin ve ¢ogunlukla yanlis olarak kullanilmigtir (22).

I¢ kulak anomalileri igin ilk siniflama 1987°de Jackler ve arkadaslar (22)
tarafindan yapilmistir. Embriyogenez sirasinda cesitli asamalardaki duraklamalar
lizerine dayali bu siniflamada farkli haftalardaki duraklamalarin farkli anomalilere
neden oldugu diislinlilmiistiir. Politomografi kullanilarak yapilan siniflamada, koklear
anomaliler, komplet aplazi (Michel deformitesi), koklear aplazi, koklear hipoplazi,

inkomplet partisyon ve ortak kavite olarak 5 gruba ayrilmistir.



Gortintlileme tekniklerinin gelismesi ve koklear implantla ilgili deneyimlerin
artmasiyla i¢ kulak anomalileri i¢in yeni siniflamalar gelistirilmistir. 2007 yilinda
Sennaroglu ve arkadaslar1 (11) i¢ kulak anomalilerinde ortak bir dil olusturmak ve
koklear implant adaylarindaki i¢ kulak anomalilerini dogru sekilde siiflayarak
koklear implant sonrasi tedavi sonuclari anlamak ve karsilastirmak i¢in yeni bir
smiflama sistemi tanimlamistir. Bu simiflamada benzer goriiniime sahip olan
anomaliler birlikte gruplandirilmistir.

3.1. Sennaroglu Simiflamasi, 2017 (11)

3.1.1. i¢ kulak malformasyonlari
1. Komplet labirintin aplazi (Michel deformitesi)
Komplet labirintin aplazi (KLA), koklea, vestibiil, SSK’leri vestibiiler ve
koklear akuaduktuslarin yoklugu ile karakterizedir. Otik kapsiil hipoplastik
veya aplastik olabilir. Radyolojik olarak 3 alt tipi vardir.

a. Hipoplastik veya aplastik petroz kemikli KLA: KLA’ya petr6z
kemik hipoplazisi veya aplazisi eslik eder.

b. Otik Kkapsiilsiiz KLA: Petr6z kemik normalken otik kapsiil
hipoplastik ve aplastiktir.

c. Otik kapsiillii KLA: Petr6z kemik ve otik kapsiil normaldir. KLA
grubu arasinda fasiyal sinirin labirentin segmentinin yerinin normal
oldugu tek alt tiptir. Bu da fasiyal kanalin normal yerinde olabilmesi
i¢in otik kapsiil olusumunun gerekli oldugunu gosterir.

2. Rudimenter otokist

Rudimenter otokist, otik kapsiilii temsil eden inkomplet milimetrik yapilar
tammlar ve internal akustik kanal (IAK) bulunmaz. SKK parcalari
rudimenter otokiste eslik edebilir. Bu patoloji Michel deformitesi ve ortak
kavite arasindaki bir anomaliyi temsil eder.

3. Koklear aplazi

Koklear aplazide koklea yoktur. Fasiyal sinir 6ne dogru yer degistirmis
olup kokleanin lokalizasyona yerlesmistir. Vestibiil ve SSK’ler, IAK nin
posterolateralinde normal anatomik lokalizasyonlarindadir. Koklear
aplazi, eslik eden vestibiiler sistem yapilarinin normal veya dilate

olmasina gore 2 alt tipe ayrilir.



a. Normal labirentli koklear aplazi: Vestibiil ve SSK’lerin
normal gelistigi normal labirentli koklear aplazi genelde
simetrik olup etiyolojisinde genetik nedenlerin oldugu
distindliir.

b. Dilate vestibiillii koklear aplazi: Vestibiil ve SSK’lerin dilate
oldugu koklear aplazi ise asimetrik olarak gelisebilir. Genetik
veya ¢evresel faktorlerden kaynaklanabilir.

4. Ortak kavite

Koklea ve vestibiili temsil eden tek bir kavite vardir. Fakat bu kavite
koklea veya vestibiil yoniinde farklilagmamistir. Teorik olarak bu yapi
koklear ve vestibiiler ndral yapilara sahip olup SSK’ler veya SSK’lerin
rudimenter parcalari eslik edebilir. IAK ortak kaviteye genelde kavitenin
ortasindan giris yapar.

5. Koklear hipoplazi

Koklea ve vestibiilii olusturan yapilar farklilagsmis ve birbirinden ayirt
edilebilir durumdadir. Kokleanin boyutlart normalden kii¢lik olup cesitli
yapisal deformitelerle birliktedir. Koklear hipoplazi (KH) tanimi 1.5 tur
doniise sahip olan koklea i¢in kullanilir. Koklear hipoplazinin 4 tipi vardir.

a. KH-I (tomurcuk benzeri): Koklea IAK’den ¢ikan tomurcuk
benzeri bir yapidadir. i¢ yapisi ciddi sekilde deforme olup
modiolus ve interskalar septumlar se¢ilemez.

b. KH-II (kistik hipoplastik koklea): Koklea normalden kii¢iik
boyutlarda olup modiolus ve interskalar septumlar defektiftir.
Ancak kokleanin dig hattt normal gériiniimdedir. Modiolusun
hi¢ olmamas1 durumunda [AK ile genis bir baglant1 olusur. VA
ve vestibiil genis olabilir.

c. KH-TII (ikiden az doniisii olan koklea): Kokleanin 2’den
daha az sayida doniisii vardir ve modiolus normalden kisadir.
Interskalar septumlarm uzunlugu azalmistir. Kokleann i ve dis
konturu normal kokleaya benzemesine ragmen doniis sayisi
normalden az ve boyutlar1 kiigiiktiir. Vestibiil ve SSK’ler
genelde hipoplaziktir.



d. KH-1V (orta ve apikal doniisii hipoplastik olan koklea):
Kokleanin bazal doniisii normaldir. Ancak orta ve apikal
doniisleri ciddi derecede hipoplastik olup normal santral
pozisyonu yerine anterior ve mediale yerlesmistir.

6. Kokleanmin inkomplet partisyonu
Inkomplet partisyon (IP) anomalilerinde koklea ve vestibiilii olusturan
yapilar farklilasmistir. Bu grupta kokleanin boyutlari normal olup
cesitli i¢c yapisal deformitelerle birliktedir. Modiolus ve interskalar
septumlardaki defektlere gére 3 farkli tipi vardir.

a. Inkomplet partisyon tip-1 (IP-1): IP-I anomalisi 2002 y1linda
Sennaroglu ve arkadaglari tarafindan kistik kokleovestibiiler
malformasyon olarak adlandirlmistir (23). Koklea olagan
lokalizasyonunda bulunur ve boyutlari normaldir. Kokleadaki
modiolus ve IS’ler olmadigindan koklea bos bir kistik yapi
goriiniimii kazanmistir (Sekil 5). Dilate vestibiil eslik edebilir.
IAK ve koklea arasinda defekt olmasi durumunda beyin
omurilik sivist  (BOS) kokleayr tamamen doldurabilir,

tekrarlayan menenjite neden olabilir.

Sekil 5: iInkomplet partisyon tip I; kistik goriiniime sahip koklea
(ok) eslikli dilate, genis vestibiil (ok bas1)



b. Inkomplet partisyon tip-11 (IP-I1): IP-1l anomalisinde
modiolusun apikal kism1 ve eslikli interskalar septumu defektif
oldugundan orta ve apikal doniis birlesir ve kokleanin
apeksinde kistik bir goriinime neden olur (Sekil 6). IP-1I,
minimal dilate vestibiil ve GVA ile birlikte bulundugunda
Mondini deformitesi triadi olarak tanimlanir. Sennaroglu ve
arkadaglarinin (24) calismasina gore modiolar defektlerin,
GVA'nin bir sonucu olarak, i¢ kulaga yiiksek BOS basinci
iletiminden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Patolojinin
siddeti ve zamanma gore koklea ve modiolusta cesitli
anomaliler goriilmekle birlikte tiim olgularda karsilasilan bulgu
skala vestibiilideki yiiksek basing nedeniyle IS’nin yukari

dogru bombelesmis olmasidir.

Sekil 6: Inkomplet partisyon tip-II; (a) kistik koklear apeks (ok), (b) eslikli dilate

vestibiil (ok basi) ve genis vestibiiler akuaduktus (y1ldiz)
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c. Inkomplet partisyon tip-111 (IP-111): IP anomalilerinin en
nadir olan1 ve X’e bagh sagirlikta goriilen koklear anomali
tipidir. IP-IIT anomalisinde kokleada IS’ler mevcut olup,

modiolus yoktur (Sekil 7).

Sekil 7: Inkomplet partisyon tip-111; kokleadaki interskalar
septumlar (oklar) mevcut iken, modiolus izlenmiyor

7. Genis Vestibular Akuaduktus (GVA)
Posterior labirent ve operkulum arasindaki mesafenin orta
noktasindan Ol¢imii 1.5 mm’nin iizerindeyse GVA olarak
tanimlanir. GVA’da normal koklea, vestibiil ve SSK yapist
vardir.

8. Koklear apertiir (KA) anomalileri
Koklear apertiir (KA) veya kemik koklear sinir kanali, koklear
siniri kokleadan IAK’ye iletir. YRBT incelemede, KA mid-
modiolar ve koronal kesitte vizualize edilebilir. KA genisligi 1.4
mm’nin altindaysa hipoplastik, eger kanal tamamen kemik
tarafindan replase ise veya mid-modiolar kesitte kanal
secilemiyorsa aplastik olarak isimlendirilir. KA anomalilerine

dar IAK eslik edebilir. Dar IAK’de, IAK orta hat genisligi 2.5
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mm’nin altindadir. Dar IAK varhiginda koklear sinir aplazik

veya hipoplazik olabilir.

4. TEMPORAL KEMIK BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarli  tomografi  (BT) inceleme kemik yapiytr iyi
goriintlileyebilmesi nedeniyle temporal kemik icin temel goriintiileme
yontemidir (25). Temporal kemik BT, i¢ ve orta kulaktaki kemik yapilarin
anatomisinin detayli incelenmesine, mastoid pnomatizasyonun ve orta kulak
havalanmasinin degerlendirilmesine olanak saglar. Bu kii¢iik bolgenin yeterli
ayrintisini elde edebilmek i¢in 6zel yiiksek ¢oziintirliiklii teknikler gereklidir
ve goriintiileme genellikle ince kolimasyon, submilimetrik kesit kalinlig1 ve
0zel kemik algoritmalar1 kullanilarak olusturulur (26). Temporal kemik BT
incelemesinin elde edilmesinde 4 farkli projeksiyon kullanilabilir. Aksiyel
veya horizontal projeksiyon elde etmesi en kolay projeksiyon oldugundan
temel yontem olarak kabul edilir. Supin pozisyonda kantomeatal diizlem
masaya dik olacak sekilde cekim yapilir. Arkuat eminensten baslanarak
hipotimpanum ve juguler fossa tabanina dek kesitler alinir. Diger
projeksiyonlar ise koronal veya frontal, 20° koronal oblik, sagittal veya lateral
projeksiyondur (27). Gliniimiizde ¢ok kesitli BT ile reformat goriintiiler elde
etmek miimkiindiir(26). Temporal kemik YRBT inceleme koklear implant
adaylarin1 degerlendirmede tercih edilen ilk goriintiileme yontemidir. YRBT
incelemede i¢ kulak malformasyon varligina karar verebilmek i¢in normal
anatomiyi bilmek 6nemlidir. Kokleanin 2.5-2.75 tur doniis yapar ve santralinde
modiolus yer alir. Modiolus ve kokleanin i¢ duvari arasinda yer alan interskalar
septumlar kokleay1 bazal, orta ve apikal doniise ayiran yapilardir (Sekil 8).
Mid-modiolar kesit kokleanin i¢ yapisi degerlendirmek, normal koklea ve IP
anomalilerini ayirt edebilmek i¢in en 6nemli kesittir. Mid-modiolar kesitin
altindaki yuvarlak pencere nisi diizeyinden gegen kesitte kokleanin bazal, orta
ve apikal doniisleri goriilebilir. Bu kesit KH-IV ve IP-1l anomalilerini ayirt

etmek i¢in 6nemlidir (11).
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Sekil 8: Temporal kemik BT inceleme, aksiyel kesit, sar1 ok: modiolus, mavi oklar:
interskalar septumlar

GEREC VE YONTEM

Calisma retrospektif vaka-kontrol calismasi olup Saglik Bilimleri Universitesi
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

onaylanmuistir.

1. HASTA POPULASYONU

Calismamizda 2017-2021 yillar1 arasinda koklear implantasyon i¢in preoperatif
degerlendirme amaciyla g¢ekilen temporal kemik YRBT incelemeleri hastanemiz
PACS’indan (Picture Archiving and Communication Systems) retrospektif olarak
tarandi. Hastalarin odyolojik verilerine klinik veri tabanindan ulasildi. Radyolojik IP-
IT tanis1 olan hastalarin temporal kemik YRBT ’leri incelendi. Goriintiilerinde artefakt
bulunan hastalar ¢alismadan hari¢ tutuldu. Calismaya SNIiK’1i ve IP-11 anomalisi olan
34 hasta dahil edildi.

Kontrol grubu olarak vaka grubuyla yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis, SNIK
disindaki otolojik nedenlerle temporal kemik YRBT c¢ekilen ve i¢ kulak yapilarinda
patoloji saptanmayan 24 olgu dahil edildi.
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2. GORUNTULEME

Calismaya dahil edilen tiim olgularin temporal kemik BT incelemesi 128 kesitli
BT cihazi (Philips Ingenuity, the Netherlands) ile yiiksek rezoliisyonlu temporal kemik
algoritmas1 kullanilarak hasta nétral supin pozisyonda iken gerceklestirildi. Inceleme
tarama alani {istte arkuat ¢ikintidan altta mastoid tepeyi icerecek sekilde orbitomeatal
cizgiye paralel olacak sekilde aksiyel planda yapildi. Goériintiilleme parametreleri
olarak; 120 kV, 250 mAs, 0,675 mm kesit kalinlig1 ve 160 mm FOV kullanildi.

3. OLCUMLER

IP-11 ve kontrol grubu randomize edildi. Calismaya dahil edilen temporal kemik
YRBT incelemeleri is istasyonuna (Syngovia; Siemens Healthcare) aktarildi. Aksiyel
planda goriintiiler 2-3 kez biiyiitiilerek 2 ayr1 gézlemci tarafindan (gozlemci 1: Y.K. 8
yil bas-boyun radyoloji deneyimi, gozlemci 2: 1.S. 5 yil genel radyoloji deneyimi)
bagimsiz olarak i¢ kulak yapilari igin 11 6l¢iim gergeklestirildi. Lateral interskalar
centik (R2) acis1, medial interskalar ¢entik (R3) agisi, lateral interskalar ¢entik (R2)
derinligi, medial interskalar ¢entik (R3) derinligi, lateral skala yiiksekligi, medial skala
yiiksekligi, vestibiiler akuaduktus genisligi-orta seviyede, vestibiiler akuaduktus
genisligi-operkiiler seviyede, vestibiil uzunlugu ve genisligi, lateral semisirkiiler kanal

(LSSK) kemik adas1 yiizey alani ol¢iildii.
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Olgu Ornekleri

[P-II Kontrol

Sekil 9: (a,b) IP-11 grubunda (a) ve kontrol grubunda (b) medial interskalar gentik agisi
Ol¢timii. (b) Kontrol grubunda lateral interskalar gentik agis1 6lgtimii. IP-11 olgusunda
lateral interskalar ¢entik goriilemediginden a¢1 180 © olarak kabul edildi.

[2] Distance Line
005¢cm

Kontrol

Sekil 10: (a,b) IP-II grubunda (a) ve kontrol grubunda (b) medial interskalar ¢entik
derinligi 6l¢timii. (b) Kontrol grubunda lateral interskalar ¢entik derinligi 6l¢timii. IP-
IT olgusunda lateral interskalar ¢entik goriilemediginden derinlik 0 olarak kabul edildi.
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-

[2] Distanee
(¥34 cm

IP-1I Kontrol

Sekil 11: (a,b) IP-11 grubunda (a) ve kontrol grubunda (b) lateral skalar yiikseklik ve
medial skalar yiikseklik dl¢timii

Oy ¥ 4] Distance Line
[1] Bistance Line 0:04' cm

0:31 cm

IP-1I Kontrol

Sekil 12: (a,b) IP-II grubunda (a) ve kontrol grubunda (b) vestibiiler akuaduktus
genisliginin orta seviye ve operkiiler seviyede dl¢limii
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IP-I1 Kontrol

Sekil 13: (a,b) IP-11 grubunda (a) ve kontrol grubunda (b) vestibiiler genislik ve
yiikseklik, lateral semisirkiiler kanal kemik adasi yiizey alani 6l¢timii

4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS  versiyon 25.0 programi  yardimiyla
gergeklestirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama,
standart sapma, ortanca degerler kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen
(nonparametrik) degiskenler iki grup arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U
Testi kullanilmistir. Gozlemciler aras1 uyuma Intraclass Correlation ile bakilmistir.
Yapilan Ol¢iimlerin hastalar1 predikte edebilmeleri ROC analizi ile incelenmistir. P-
degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde

degerlendirildi.
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BULGULAR

IP-II grubuna 34 hasta dahil edildi. Hastalarin 18’1 erkek, 16’s1 kadindi.
Hastalarin yaslar1 1-23 arasinda olup yas ortalamasi 6.5 + 6.14’tiir. 2 hastada IP-11
anomalisi tek tarafli oldugundan 66 kulakta 6lgtim yapildi.

Kontrol grubunda 24 olgu bulunup 11’1 erkek, 13’1 kadindi. Kontrol grubunun
yaglar1 1-23 arasinda olup yas ortalamasi 8.4 + 7.2’dir. Bu grupta 48 kulakta 6lglim
gergeklestirildi.

IP-11 ve kontrol gruplar1 arasinda gézlemci 1 tarafindan yapilan olgiimler
karsilagtirilmistir. Buna gore lateral interskalar ¢entik (R2) agisi, medial interskalar
gentik (R3) derinligi (mm), lateral skalar yiikseklik (mm), medial skalar yiikseklik
(mm), VA genisligi-orta seviyede (mm), VA genisligi-operkiiler seviyede (mm),
vestibiil yilikseklik (mm) ve Vestibiil geniglik (mm) degerleri IP-Il grubunda daha
yiiksek olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Lateral interskalar ¢entik (R2)
derinligi (mm) ve LSSK kemik adas1 ylizey alan1 (mm?) degerleri daha distiktiir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Medial interskalar ¢entik (R3) agis1 IP-1l
grubunda kontrol grubuna gére daha kiigiik olup istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: IP-I1 ve kontrol gruplart arasinda gozlemci 1 tarafindan yapilan dl¢iimlerin
karsilastirilmasi

Gozlemed 1 IP-11 Kontrol
0zlemcl
Ort, 5,5, |Medyan| Ort, s,5, |Medyan

I(_:]t:]r)al interskalar ¢entik (R2) derinligi 013 | £0.15 010 | 049 | 20,09 | 050 k0,001
Lateral interskalar ¢entik (R2) agis1 163,80 +£18,12 | 168,00 {113,13| +7,70 | 112,50 [<0,001
I(\:Inergl)al interskalar ¢entik (R3) derinligi 081 | +0.16 | 080 | 073 | +0.11 | 0,70 |0,004
Medial interskalar ¢entik (R3) agis1 90,23 | +8,25 | 90,50 |90,75| +7,01 | 91,00 |0,722
Lateral skalar yiikseklik (mm) 3,39 | +0,26 | 3,40 | 3,03 | +0,15 | 3,00 [<0,001
Medial skalar yiikseklik (mm) 1,83 | 0,25 185 | 1,61 | 0,28 | 1,60 [<0,001
VA genislik-orta seviye (mm) 1,77 | +0,79 1,70 | 0,50 | 0,27 | 0,55 [<0,001
VA genislik-operkiiler seviye (mm) 3,67 | +1,36 3,80 0,84 | £0,50 | 0,85 [<0,001
Vestibiil yiikseklik (mm) 599 | +0,51 | 6,00 | 573 | +0,38 | 580 [<0,001
Vestibiil genislik (mm) 3,35 | +0,41 | 3,30 | 3,01 | +0,28 | 3,00 [<0,001
LSSK kemik adas1 yiizey alan1 (mm?) 7,74 | £1,55 7,69 9,68 | £2,46 | 9,52 [<0,001

Mann Whitney U Testi
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IP-11 ve kontrol gruplar1 arasinda gozlemci 2 tarafindan yapilan olgiimler

karsilagtirillmistir. Lateral interskalar ¢entik (R2) agisi, lateral skalar yiikseklik (mm),

medial skalar yiikseklik (mm), VA genisligi-orta seviyede (mm), VA genisligi-

operkiiler seviyede (mm), vestibiil yiikseklik (mm) ve vestibiil genislik (mm) degerleri

IP-11 grubunda daha yiiksek, lateral interskalar ¢entik (R2) derinligi (mm) ve LSSK

kemik adasi yiizey alan1 (mm?) degerleri ise daha diisiik olup istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05). Medial interskalar ¢entik (R3) agis1 ve derinligi IP-11 grubunda

kontrol grubuna gore daha yiiksek olup anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo2).

Tablo 2: IP-I1 ve kontrol gruplar1 arasinda gozlemci 2 tarafindan yapilan dl¢timlerin

karsilastirilmasi
Gl 5 IP-11 Kontrol
mci
ozieme Ort, s,5, |Medyan| Ort, s,5, |Medyan

I(_:]trfra]r)al interskalar gentik (R2) derinligi 012 | +0.14 0,00 051 | 0,09 | 050 [<0,001
Lateral interskalar ¢entik (R2) agis1 163,94| £18,69 | 180,00 ({111,52| +7,07 | 111,00 [<0,001
I(\:Iner?]l)al interskalar ¢entik (R3) derinligi 073 | +012 | 070 | 070 | 0,10 | 0,70 |0,076
Medial interskalar ¢entik (R3) agis1 92,42 | +7,35 | 93,00 91,48 | +4,60 | 93,00 |0,363
Lateral skalar yiikseklik (mm) 3,38 | +0,23 3,30 | 2,97 | £0,16 | 2,90 [<0,001
Medial skalar yiikseklik (mm) 1,77 | +£0,23 1,80 | 1,55 | £+0,15 | 1,50 [<0,001
VA genislik-orta seviye (mm) 1,77 | +0,82 1,70 | 0,45 | £0,21 | 0,50 [<0,001
VA genislik-operkiiler seviye (mm) 3,66 | £1,35 3,70 | 0,89 | £0,51 | 0,90 [<0,001
Vestibiil yiikseklik (mm) 6,12 | +0,43 6,20 | 5,83 | £0,27 | 5,90 [<0,001
Vestibiil genisglik (mm) 3,11 | £0,41 3,05 2,89 | £0,24 | 2,90 {0,002
LSSK kemik adas1 yiizey alan1 (mm?) 760 | +1,61 7,53 944 | £240 | 9,44 |<0,001

Mann Whitney U Testi
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Gozlemcilerin yaptiklari dl¢limler arasindaki uyuma, hastalarda ve kontrollerde

ayr1 olacak sekilde bakilmig ve yapilan tiim olglimlerde gdézlemciler anlamli uyum

oldugu goriilmiistiir (Tablo 3).

Tablo 3: Gozlemciler arasi uyum

IP-11 Kontrol
R P R P
I(_r?]trir)al interskalar gentik (R2) derinligi 0,947 <0,001 0,858 <0,001
Lateral interskalar ¢entik (R2) agisi 0,956 <0,001 0,830 <0,001
I(\r/lner?]l)al interskalar ¢entik (R3) derinligi 0,619 <0,001 0,686 <0,001
Medial interskalar ¢entik (R3) agisi 0,739 <0,001 0,593 0,001
Lateral skalar yiikseklik (mm) 0,939 <0,001 0,928 <0,001
Medial skalar yiikseklik (mm) 0,788 <0,001 0,550 0,004
VA genislik-orta seviye (mm) 0,987 <0,001 0,892 <0,001
VA genislik-operkiiler seviye (mm) 0,996 <0,001 0,920 <0,001
Vestibiil yiikseklik (mm) 0,815 <0,001 0,732 <0,001
Vestibiil geniglik (mm) 0,772 <0,001 0,899 <0,001
LSSK kemik adas1 yiizey alan1 (mm?) 0,963 <0,001 0,972 <0,001

Intraclass Correlation

Gozlemciler tarafindan kokleada yapilan oOlglimlerin hastalar1 predikte

edebilmeleri incelenmis ve hesaplanan optimum cut-off degerleri i¢in duyarlilik ve

Ozgiilliik oranlar1 verilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Her iki gézlemci i¢in ROC analizi

95% G.A.

ROC Model Alan| S9 | p [Tar | ost | S [DuyarliikOzgillik
Hata off
sinir Sinir

Gozlemci 1
|ateral interskalar gentik (R2) 0,078 0,010 |<0,001 0,958 | 0,098 |<0.35| 89.39 | 9583
derinligi (mm)
Lateral interskalar centik (R2) agis1  [0,996] 0,003 |<0,001| 0,991 | 1,000 [>129,5| 93,94 | 100,00
Lateral skalar yiikseklik (mm) 0,893 0,028 |<0,001] 0,838 | 0,948 |>3,15| 80,30 | 81,20
Gozlemci 2
Lateral interskalar gentik (R2) 0,989 0,006 |<0,001| 0,977 | 1,000 |<0,35| 9545 | 9583
derinligi (mm)
Lateral interskalar centik (R2) acist  |0,998 0,002 |<0,001| 0,995 | 1,000 | >130 | 96,97 | 100,00
Lateral skalar yiikseklik (mm) 0,935 0,021 |<0.001] 0,894 | 0,976 |>3,15| 86,36 | 8333

ROC (Receiver Operating Characteristic) Analizi
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TARTISMA

Sensorinodral isitme kaybi olan olgularin %20’sinde radyolojik incelemede i¢
kulak anomalileri saptanmaktadir (11). Koklear implantasyonlar bu olgularin iletisim
becerilerini kazanmasi agisindan umut verici bir tedavi yontemidir. Koklear
anomaliler taninmas1 kolay koklear aplazi gibi ciddi malformasyonlardan daha hafif
formdaki IP-II anomalisi gibi farkli spektrumda prezente olabilirler. IP-11 anomalisi
SNIK’li olgularda en sik saptanan i¢ kulak anomalilerindendir (28) . Temporal YRBT
inceleme koklear anomalilerin uygun smiflandirilmasi, koklear implantasyonun
prognozunu ve potansiyel komplikasyonlar1 degerlendirmede 6nemlidir. Giiniimiizde
temporal YRBT inceleme modiolus ve IS’ler dahil olmak tizere kemik labirintin
yapilarin detayli sekilde goriintiilenmesine olanak saglar (29).

Interskalar septumlar kokleanin her bir doniisiinii birbirinden ayiran yapilardir.
3 kisimdan olusup (IS1, IS2, IS3) kokleanin i¢ liimenine yapistig1 yerde 3 adet ¢entik
veya girinti (sirastyla R1, R2, R3) meydana getirirler. IS’ler proksimalde kalin olup
distale dogru incelirler. R1 ve R3 kokleanin medial duvarinda, R2 kokleanin lateral
duvarinda bulunur. IS1, en proksimal kisim olup alt bazal doniisii alt orta doniisten,
IS2 iist bazal doniisii iist orta doniisten, IS3 alt orta doniisii apikal doniisten ayirir (12).

Inkomplet partisyon tip II anomalisi histolojik olarak hipoplastik modiolus ve
orta ve apikal doniis arasindaki IS’lerin defektif olmasiyla karakterizedir. Bu durum
orta ve apikal doniisiin birleserek apeksin kistik konfigurasyon kazanmasina neden
olur. IP-II anomalisinde kokleanin bazal doniisii ve koklea boyutlari normaldir (11,23).
IP-II olgularinin patofizyolojisini anlamak i¢in Oncelikle i¢ kulagin normal
embriyolojisi hakkinda fikir sahibi olmak gerekir. Septumun apikal kisimlari olan IS2
ve IS3’1in, embriyolojik orijini IS1’den farklidir. IS2 ve IS3 membrandz osifikasyonla
olusurken, IS1 enkondral osifikasyonla meydana gelir. IP-1I"de, IS2 ve IS3’{in defektif
olma nedeni membrandz kemik olusumundaki defektten veya agresif mezensim
resorpsiyonundan kaynaklanabilir (12).

Literatlirde IP-II anomalisinde i¢ kulak labirintin yapilarin kantitatif olarak
Olctilmesiyle ilgili yalnizca birkag¢ ¢alisma bulunmaktadir.

Histolojik olarak yapilan bir ¢alismada IP-II olgularinin ve kontrol grubunun
temporal kemik spesimenlerinde R2, R3 agilari, R2 derinligi, koklea ve modiolus

alani, IS2’nin R2’ye yapisma yerinden (A), alt ve {ist bazal doniisii birlestiren ¢izgiye
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olan dik uzaklik (AC uzunlugu) kantitatif olarak incelenmistir. Buna gore IP-II
grubunda R2 ve R3 ag1 degeri kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek, modiolus
alani, R2 derinligi degeri ise anlamli olarak diisiik bulunmustur. Koklea alan1 ve AC
uzunlugu her iki grupta da ayni olarak saptanmustir (12).

Booth ve arkadaslarinin ¢alismasinda (30) ikinci interskalar ¢entik agis1 ve
derinligi temporal manyetik rezonans incelemesinde 2 gozlemci tarafindan dlgiilmiis
ve IP-II grubu ve kontrol grubu arasinda karsilastirilmistir. IP-11 ve kontrol grubu
arasinda ikinci interskalar ¢entik a¢is1 ve derinligi ortalama degeri agisindan anlamli
fark bulunmustur. Ayni ¢alismada 2 gozlemci arasindaki uyuma da bakilmis ve
uyumun miikemmel oldugu saptanmustir. Ikinci interskalar ¢entik acis1 ve derinligi igin
IP-II anomalisi ve normal kulak ayriminda cut-off degerlerini ac1 ve derinlik icin
sirastyla >114° (duyarlilik %88, 6zgiilliik %100 ) ve <0.31 mm (duyarlilik %100,
ozgilliik %90) olarak bulmuslardir.

Bildigimiz kadariyla IP-1I anomalisi olan olgularda temporal kemik YRBT
kullanilarak kantitatif olarak yapilan ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda
da koklear 6l¢iimlerde her 2 goézlemeci i¢in IP-II grubu ve kontrol grubu arasinda diger
caligmalarla uyumlu olarak lateral interskalar ¢entik (R2) agisi ortalama degeri IP-II
grubunda daha yiiksek, lateral interskalar ¢centik (R2) derinligi ortalama degeri ise daha
diisiik bulundu. Ayrica ¢aligmamizda lateral skalar yiikseklik degeri IP-11 grubunda
anlamli olarak daha ytiksektir. Medial interskalar ¢entik (R3) derinligi degeri ise IP-
IT grubunda kontrol grubuna gore minimal yliksek olup her 2 grup icin anlamh fark

saptanmadi.

Literatiirde IP-II’ye eslik eden diger anomaliler (GV A, dilate vestibiil, kiiciik
lateral SSK yiizey adas1 alan1) bizim olgularimizda da mevcuttu. Toplam 66 kulaktan
57’sinde (%86) Mondini triadi saptandi. Ayrica koklea disindaki i¢ kulak labirintin
yapilar i¢in yapilan dlglimlerde VA genisligi-orta seviyede, VA genisligi operkiiler
seviyede, vestibiil genisligi ve yliksekligi degerleri IP-1I grubunda daha yiiksek iken,
lateral SSK kemik adasi yiizey alam1 degeri IP-II grubunda daha diisiiktii. IP-11
anomalisine bu eslik eden GVA gibi fark edilebilmesi daha kolay olan ek anomaliler
radyolojik IP-II tanisim1 kolaylagtirmaktadir. BT ve MR kullanilarak yapilan bir
calismada, incelenen kulaklarin %92’sinde IP-II ve GVA’nin birlikte bulundugu,

%38’inde ise IP-1l anomalisinin izole olarak prezente oldugu gosterilmistir (6). Diger
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yandan, Makary ve arkadaslarinin (12) histolojik olarak yaptiklari ¢alismada incelenen
temporal kemik spesimenlerinin %77’sinde izole IP-II anomalisi saptanmistir. Bu da
izole IP-II olgularinin fark edilmesinin zor olabilecegini ve bu olgularin 6zellikle
deneyimsiz gozlemciler tarafindan gozden kagirabilecegini gostermistir. Dolayisiyla

teshis i¢in daha objektif kriterlere ihtiya¢ vardir.

Calismamizda izole IP-II olgularimi tespit edebilmek i¢in koklear Olglimler
arasinda anlaml istatistiksel fark saptanan Olgiimler (lateral interskalar ¢entik agisi,
lateral interskalar c¢entik derinligi, lateral skalar yiikseklik) igin optimum cut-off
degerlerinde hassasiyet ve 0Ozgillik oranlari hesaplanmistir. Optimum cut-off
degerleri ,yiiksek hassasiyet ve Ozgiillik ile, lateral interskalar ¢entik agisi, lateral
interskalar ¢entik derinligi, lateral skalar yiikseklik icin her iki gdzlemci arasinda ayni
olarak saptanmustir (sirasiyla 129°/130°, 0,35/0,35 mm, 3,15/3,15). Lateral interskalar
centik agis1 degeri >130° veya lateral interskalar ¢entik derinlik degeri <0.35 mm veya
lateral skalar yiikseklik degeri >3,15 olmasi radyolojik IP-1I tanisin1 desteklemektedir.
Calismamizda i¢ kulak labirintin yapilarinda gerceklestirilen tiim Slgiimler icin her iki
gozlemci arasindaki uyum orta ile miikemmel arasinda degismekteydi. Bu da
Olglimlerin deneyimi olmayan gozlemci tarafindan da dogrulukla yapilabilecegini

gostermektedir.

Kantitatif nitelikteki IP-II anomalisiyle ilgili bir diger c¢alismada yazarlar
temporal MR incelemede {iist bazal doniisiin osse6z spiral lamina-baziler membran
kompleksi ile baziler membranin anteriorundaki muhmemel IS sanilabilecek ilk linear
sinyal void yap1 arasindaki mesafeyi 6l¢miislerdir. Bu mesafenin >1.2 mm olmasinin
IP-II tanisina yardimci olabilecegi sonucuna varmiglardir (31). Bizim ¢alismamizda
muhtemel IS sanilabilecek yap1 BT’de izlenmemistir. Histolojik olarak bu yapinin
kemik natiirde olmadigi, koklear noral doku veya fibroz banti temsil ettigi

gosterilmistir (32)

Calismamizin bazi kisithiliklar1 vardi. Diisiik prevalanst nedeniyle IP-11 vaka
sayimmiz ve pediatrik yas grubunda BT yaygin olarak kullanilmadig: i¢in kontrol grubu
olgu saymmiz rolatif olarak azdi. Ileride daha biiyiik 6rneklem gruplari ile yapilacak

caligmalar daha faydali olabilir.
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SONUC

Yiiksek ¢oziniirliiklii temporal kemik BT'de, interskalar septal defekt nedeniyle

meydana gelen ikincil yapisal degisiklikler lateral koklear 6l¢iimlerle gosterebilir.

Daha yiiksek lateral interskalar ¢entik agis1 degerleri ve/veya daha yiiksek
lateral skalar yiikseklik degerleri ve/veya daha diisiik lateral interskalar ¢entik derinligi
degerleri, hemen goze carpmayan izole IP-II olgularmin deneyimi daha az olan

gozlemciler tarafindan da taninmasina yardimei olabilir.
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