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ONSOZ

Bu tezin konusu, Giilhane Askeri Tip Akademisi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dah
Bagkanliginin 01.10.2003 tarih ve 0530-16-03/278 sayili emri ile verilmis ve g¢aligmaya
baglanmagtir.

Koklear implant ileri derecede sensorindral igitme kaybi bulunan gocuk ve erigkinlerde
isitmenin yeniden saglanmasina olanak veren ve bu bireylerde igitmeye dayal iletigim yolunu
agan bir igitme protezi sistemidir. Bu sistem, sese ve konugmaya iligkin bilgileri elektrik
sinyallerine doniigtiirerek igitme sinirinin dogrudan uyarilmasini ve bdylece beyin tarafindan
yorumlanarak anlamli hale getirilmesini saglamaktadir. Ancak, dogustan isitme kaybi olan
¢ocuklar ve lisan geligimi tamamlandiktan sonra uzun siireli ileri derecede isitme kaybi olan
erigkinlerde, spiral gangliyon yoluyla isitme siniri uyarilsa da, isitme algist tam olarak
meydana gelmemektedir. Bu gibi durumlarda implant aday1 se¢iminde ve implantasyon
sonrast performansin objektif olarak degerlendirilmesinde, elektrofizyolojik testlerden
yararlanilabilir.

“Koklear implanthilarda isitsel vé algisal performaﬁsm elektrofizyolojik testlerle
degerlendirilmesi” konusunda ¢aligmami saglayan, tez ¢aligmam siiresince beni yonlendiren,
her tiirlii yardim ve bilimsel destegini esirgemeyen tez damigmanim, saygideger hocam
Anabilim Dali Baskam1 Do¢.Dr. A.Sertag YETISER’e, klinik egitimimde bilgi ve
becerilerimin artmasindaki katkilarindan dolayr Anabilim Dalimizin degerli §gretim tiyeleri
Do¢.Dr. Mustafa GEREK ve Dog¢.Dr. Fuat TOSUN’a, tezimi hazirlarken koklear
implantasyon konusundaki engin bilgisinden son derece yararlandifim ve her zaman degerli
yardimlarim1 gérdiigiim Dog.Dr. Biilent SATAR’a ve egitimimin her noktasinda emekleri olan
Yrd.Dog.Dr. M.Timur AKCAM, Yrd.Dog.Dr. Serdar KARAHATAY ve Yrd.Do¢.Dr. Hakan

BIRKENTe, kendilerinden ¢ok sey Ogrendigim mezun olmus agabeylerime, daima



desteklerini yanimda hissettifim doktor arkadaslarima, tezimin hazirlanmasinda bilgisini ve
emegini benimle paylagan Anabilim Dalimizin klinik odyologu Iclal ERTAS’a ve GATA
KBB Kliniginde gorevli tiim hemgire, odyometrist ve diger personele siikranlarimi sunmay1
bir borg bilirim. Uzmanlik egitimim ve tez hazirliim sirasinda bana gosterdigi anlayig ve

yardimlarindan &tiirii sevgili esim Fulya KURNAZ’a tegekkiir ederim.

Dr.Murat KURNAZ
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GIRIS VE AMAC
Insanlar arasmndaki iletisim yollar1 i¢inde en 6nemlisi ve en sik kullanilani, konusarak
anlagma yoludur. Diger kosullarin varlig1 halinde, konusmanin &grenilmesinde en nemli unsur
isitmedir. Konusmanin normal gelismesi, normal isitmenin varlifina baghdir. Dil, yasamin ilk
aylarindan itibaren hizla gelismeye baglar, normal isiten bebekler 6 haftaliktan itibaren, insan
sesine diger seslerden daha fazla tepki verirler. Alt1 aylik bir bebek, dili analiz etmeye baglar, onu
pargalara boler, daha sonra tekrar birlestirebilmek {izere dili bellegine kaydeder. Bebekler ilk bir
yilt deneyim yoluyla gevrelerini 6grenmekle gegirir. Bu dénemde konugmay1 ve dili anlamay1
Ogrenirler. Bir yasindan itibaren beyin sapindaki ndronlar olgunlagir, noronlar arasinda
milyonlarca baglant1 yapilir. Isitsel beyin sap1 ve talamus, isitsel kortekse baglanmaya baglar.
Isitme kaybi, derecesi ne olursa olsun, gocugun konusma ve dili dgrenmesini etkiler, sosyal
ve duygusal sorunlara yol agar. Isitsel sinir sistemine duyu girisi kesintiye ugradiginda, 6zellikle
erken gelisim doneminde, merkezi isitme sistemindeki noronlarm morfolojik ve fonksiyonel
Ozellikleri bozulur. Bazi hallerde ses uyaraninin kortekse ulagamamasinin zararli etkileri,
uyaranin tekrar saglanmasi ile diizeltilebilir. Ancak, miidahale igin kritik bir dénem vardir. Isitme
kaybi saptanan yenidoZanlar amplifikasyondan yararlanirlar, hemen yapllan- miidahale konusma
ve dil gelisimini saglar. Ancak ¢ok ileri derecede igitme kaybi olanlarda, amplifikasyon yeterli
olmayacagindan, 1 yasindan sonra en kisa zamanda koklear implantasyon gibi isitmenin yeniden
saglanabilecegi ileri yontemlere ihtiyag vardir.
Sesi tanima ve cevap vermedeki tecriibesizlikleri nedeniyle prelingual koklear implant
adaylarinin degerlendirilmesinde, daha iist diizeylerdeki isitsel yollarin objektif olarak
degerlendirilmesi kaginilmaz bir ihtiyag olma yolundadwr. Orta ve ge¢ latansh uyarimis

potansiyellerin yeni bir uygulama alani, koklear implanta adayligim belirlenmesinde isitsel yol



biitlinliiglintin degerlendirilmesidir. Buna ilave olarak, bu potansiyeller bir koklear implant
sisteminin fonksiyon gordiigiinii dogrulayabilir ve koklear implant hastalarinin esik degerleri ve
dinamik aralik dagilimlarmnin belirlenmesine de katk: saglayabilir.

Koklear implant kullanan gocuklar, santral isitme mekanizmalarindaki iletim eksikligine
bagli olarak subkortikal ve kortikal noronlarin yeterince gelismemesi sonucu, 6zellikle yliksek
frekanslardaki uyarimlan algilamakta giigliik gekerler. Isitme kaybinin derecesi, frekanslara gére
isitme gekli, kaybin sabit veya ilerleyici olmasi, baglangi¢ zamani, ¢ocuklarin dili 8grenmelerini
ve kullanmalarim etkiler. Isitme durumunun yam sira tani zamani, amplifikasyon veya isitme
protezi ile egitime baglanma zamani, verilen egitimin sekli ve yogunlugu, ailenin, Szellikle
annenin tutumu, gocugun zekasi ve duygusal durumu da konusma ve dilin 6grenilmesinde Snem
tagir.

Isitsel asosiasyon alanlarindaki konugma algsi ile ilgili néral agin, lisan becerisi bir kez
kazanildiktan sonra uzun bir siire fonksiyonel bir diizeyde korundugu tespit edilmistir. Bu,
postlingual koklear implant hastalarinda performansin yiiksek olmasinin temel nedenidir. Diger
taraftan, prelingual igitme kaybi olan hastalar, eger 8 yagindan sonra koklear implant
kullanmaya baglarlarsa, ayn1 bolgelerdeki aktivasyon, postlingualler ve normal kisilerdekinden
diistik olmaktadir. Bunun nedeni, bu hastalarda kortikal agin uzun siireli uyaransizlifa bagh
olarak tam gelismemis olmasidir. Bu nedenle, 5 yasindan sonra prelingual isitme kayiph
hastalara implantasyon diisiiniiliiyorsa, santral isitsel yollar ve &6zellikle de isitsel korteks
gelisim diizeyi iyi degerlendirilmelidir.

Biz bu galigmamizda, ileri derecede igitme kayipli ¢ocuk ve eriskinlerde koklear implant
adayligina uygunlugun degerlendirilmesi ve implante hastalarda ise isitsel performans testleri ile
elektrofizyolojik testlerin uyumunun aragtirilmasinda isitsel orta ve geg latansh yanitlarin yerini

ve 6nemini aragtirdik.



.GENEL BILGILER

IC KULAK EMBRIYOLOJiSi, CERRAHI ANATOMISI VE FiZYOLOJIiSi

IC KULAK EMBRIYOLOJiSi

Kulagin ti¢ kismindan en 6nce gelisimini tamamlayan pargasi olan i¢ kulak, 5. haftada
otik vezikiilden gelisir. Otik vezikiil ikiye ayrilarak ventral kismi pars inferior, dorsal kismi pars
stiperior admni alir. Pars inferiordan duktus koklearis ve sakkulus, pars stiperiordan ise utrikulus,
semisirkiiler kanallar ve endolenfatik duktus geligir.

Otik vezikiilii olusturan fossa otikadan bir kisim epitel hiicresi ayrilarak statoakustik
gangliyonu olusturur. Bu yap1 daha sonra drdiincti ve besinci haftalarda ikiye ayrilarak spiral ve
vestibiiler gangliyonlar1 olusturur. Bu gangliyonlardan gelisen sinir lifleri Corti Organi, makiila
ve kristaya ulasirlar.

Corti Organinin gelismesi bazal turdan apekse dogru olur. Otik kapsiilin membranoz
labirentin ¢evresindeki on dort noktadan baslayan ossifikasyonu altinci ayin sonunda
tamamlanmigtir. Duyusal epitelin matiirasyonu ise ikinci trimesterin sonu ve {igiincii trimesterin
basinda meydana gelir. Gestasyonun 26 - 28. haftalarinda sagh hiicreler ve isitme sinirinin
gelisimi biiylik oranda tamamlanmigtir. Bylece normal insan fetiisti dogumdan 2.5 - 3 ay oOnce
isitme yetenegini kazanmis olur (28).

IC KULAGIN CERRAHI ANATOMISI

Koklea, yaklagik 35 mm uzunlugunda, ekseni olan modiolus etrafinda 2% - 2% doniis
yapan ve isitmenin reseptdr organini tasiyan otik kapsiiliin bir komponentidir. Kokleanin
timpanumla baglantisini promontoryumun arkasinda birer kemik nisinin dibinde bulunan iki

kemik pencere saglar. Oval pencere, yukarida ve sagittal planda yerlesmis olup, stapes tabanini



igerir. Yuvarlak (koklear) pencere ise transvers planda ve daha agagida yerlesmistir ve sekonder
timpanik membran adi verilen ince bir zarla ortiiliidiir.

Koklear implant cerrahisinde, elektrodun yerlestirilme yollarindan biri yuvarlak pencere
yoludur. Yuvarlak pencerenin yeri, her hastaya gore degisiklik gdstermektedir. Hiicreden zengin
mastoid kemikler de hipotimpanik hiicreler ile karigarak sorun yaratabilmektedir.
Projeksiyonunun nisin tist bsliimiinde olmasi ve alt kenarinda ‘krista semilunaris’ adi verilen bir
kemik yapmin varlifi, elektrodun yerlestirilmesi sirasinda sorunlar yaratabildigi gibi bazi
hastalarda yuvarlak pencere niginin goriilebilmesi igin korda timpaninin feda edilerek
genisletilmis posterior timpanotomi yapilmasim gerektirmektedir.

Kokleaya elektrot insersiyonunda giiniimiizdeki popiiler teknik, prbmontoryum
kokleostomisidir. Bu yolla bazal kivrimdan skala timpaniye direkt ulasim saglanir. Kokleostomi
stapedial tendonun goriiliip yuvarlak pencere nisinin 6n-iist kenarinin belirlendigi noktadan
yapilmaktadir. Yuvarlak pencere niginin 6n kenarmin goriilemedigi durumlarda stapedial
tendonun 2 mm alt1 kokleostomi i¢in uygun bir noktadir. Topografik olarak bu nokta, inkus uzun
kolu g¢apmnin iki kat biiyiikliigiindeki bir mesafenin stapedial tendondan laterale dogru olan
uzaklhifina esittir,

Koklea, ortasindan, modiolus ad1 verilen ve otik kapsiile bir septum aracilifiyla tespit
edilmis santral bir kemik spiral ile desteklenir. Membrandz labirenti inceleyebilmek igin
modiolus seviyesinden gegen bir kesitte koklea ii¢ b6liime ayrilir. Bunlardan skala vestibiili, oval
pencereden baglar ve koklear apekse uzanir, helikotrema vasitasiyla skala timpani ile iligkilidir.
Skala timpani, yine helikotrema vasitasiyla skala vestibiili ile koklear apekste devamlilik gosteren
ve kokleanin bazal kivrimi civarinda yuvarlak pencere membranina kadar uzanan bir bdlmedir.
Kesitte bu iki perilenfatik skala arasinda kalip endolenf igeren bolme ise skala media (duktus

koklearis) adin1 alir. Skala media iiggen seklinde, bir fibroz doku bandi aracihgiyla kemiksi spiral



laminadaki dar bir tutunma yerinden otik kapsiiliin digindaki genis tutunma yerine dogru uzanan,
spiral bir ligamandir. Duktus koklearisin medial kenari, kemik kokleayr déseyen kalinlagmis bir

periost olan ossedz spiral laminaya tutunur.

Sekil 1. Kokleanin enine kesiti.

Reissner membrani, skala media ile skala vestibuliyi birbirinden ayirir. Uzunlugu 31.5
mm olan bazal membran ise skala media ile skala timpaniyi birbirinden ayirir. Genisligi bazal
turdan baglayarak apikale dogru artar. Kemiksi spiral lamina burada ¢engele benzer bir sekilde
sonlanarak hamulus adin1 alir ve modiolusun tepesiyle birlikte helikotrema denen yuvarlak
agiklikta skala vestibiili ve skala timpani birlesir. Skala timpani proksimalde kor bir kese seklinde
sonlanir ve burasi ayn1 zamanda yuvarlak pencerenin agildig: yerdir. Skala vestibuli direkt olarak

vestibille agilir. Akuaduktus koklea denilen kemiksi bir gegis, skala timpaninin sonlanma



noktastyla subaraknoid boslugu birlestirir ve BOS ile perilenf arasinda madde degisimini
saglayan trabekiiler bir bag dokusu olusturur.

VIII’inci sinire ait liflerin hiicre govdelerinin yer aldigi spiral gangliyon, Rosenthal kanali
olarak adlandirilan modiolar kemik igindeki bir alana yerlesmistir ve ossedz spiral lamina ve
modiolus arasinda koklear duktus boyunca uzanir. Bazal membran 2% doniis yaptigi halde spiral
gangliyon sadece 1% doniis tamamlar. Boylece apikal kisimdan gelen periferik uzantilar, daha
agafida yerlesmis gangliyon hiicrelerine ulagirlar. Bu nedenle, koklear implanta ihtiyag duyan
hastalarda, diisiik frekans hiicrelerini uyarmak igin elektrot dizisini bu bélgeden daha yukari
uzatmak gerekli degildir. Spiral gangliyondaki bipolar noronlar, koklear reseptorleri santral sinir
sistemine baglar. Bipolar néronlar bir uglari ile habenula perforata denen agikhiklardan sensoriyel
epitele ulagirken, diger uglari ile de fasikiil halinde gruplanmis aksonlar olarak Rosenthal
kanalindan gikarlar ve VIIinci sinirin akustik komponentini olustururlar. Spiral gangliyon, bu
afferent liflere ilaveten stiperior olivar kompleksteki niikleustan uzanan efferent noronlara ait
aksonlar da igerir.

Koklear duktus, histolojik olarak birbirinden farkli dért yap: igerir. Reissner membrani
(vestibiiler membran), stria vaskiilaris, baziler membran ve Corti Organi. Reissner membrani,
spiral ligamentten spiral limbusa uzanirken koklear duktusun iist g¢atisini olusturur. Bu
membrandz yapi, endolenfle perilenfin birbirine karigmasini dnleyen iki tabaka epitel hiicre
dizisinden meydana gelir. Baziler membran, ossedz spiral ligamentin alt kismindan spiral
ligamente horizontal olarak uzanarak koklear duktusu skala timpaniden ayiran ve iizerinde Corti
Organmi barindiran bir yapidir. Histolojik olarak ince filamanlardan ve ekstraselliiler
materyalden olusur. Baziler membranin genisligi kokleanin bazal kivrimindan apeksine dogru
artar. Stria vaskiilaris, koklear duktusun lateral duvarini yapar ve yogun bir kapiller ag ile ii¢ sira

epitel hiicre tabakasindan olusur. Stria vaskiilarisin duktus koklearisin liimenine bakan ucunda en



i¢ kisimda endolenfe temas edecek sekilde yerlesmis dark hiicre tabakasi bulunur. Diger iki
tabaka intermediate ve bazal tabaka adini alir. Intermediate tabakadaki hiicreler fagositik aktivite
gosterirler ve karbonik anhidraz enzimi igerdikleri bildirilmistir. Stria vaskiilaris, endolenfin
iyonik kompozisyonunun aktif olarak devamini saglar. Bu fonksiyonda, sodyum-potasyum
ATPaz pompasi ile skala mediadan sodyumu alip potasyum veren dark hiicre tabakasi rol oynar.
Bu aktif transportun fonksiyonel sonucu, 60-100 mV seviyesinde pozitif endokoklear potansiyel

olusumudur.

Sekil 2. Corti Organi.

Bazal membran iizerinde bulunan Corti Organi i¢inde olusan elektriksel aktivite, modiolus
iginde bulunan spiral gangliyondaki sinir hiicrelerinin dendritleri tarafindan algilanir. Corti
Organi, isitmenin reseptor organidir ve sensoriyel ve destek hiicrelerinden olusur. Bu hiicreler,
baziler membran tarafindan desteklenir ve iizerlerinde tektoryal membran bulunur. Corti
Organinin primer fonksiyonu, baziler membranin mekanik titresimlerini, beyne iletilen noral
impulslara gevirmektir. Corti Organi lateralden mediale dogru su yapilardan olusur: Hensen
hiicreleri, Corti’nin dig tiineli, dig sagh hiicreler, Deiters hiicreleri, Nuel bosluklari, dig pilar

hiicreler, Corti’nin ig tiineli, i¢ sagh hiicreler, ig falangeal hiicreler ve i¢ sinir hiicreleri. Isitme



fizyolojisi agisindan i¢ ve dis sagh hiicreler ile bunlarin iizerindeki sterosilyalar 6nemlidir. Dig
sagl hiicreler silindir seklindedirler ve Corti Organi ile Deiters hiicreleri vasitasiyla iligkilidir.
Insanda yaklagik 13400 dis sagh ve 3000 i¢ sagli hiicre bulunur. Hiicrelerin uzunluklari apekse
dogru artar. Ig sagli hiicreler birgok noktada dig saglt hiicrelerden ayrilir. Bazal uglarinda ¢ok
sayida sinaptik ug bulunur. Sinapst % 90-95 oraninda afferent sinir uglari iledir. Buna kargin, dis
saglt hiicreler ayni oranda efferent sinir uglari ile de sinaps yapar.

I¢ ve dis sagh hiicrelerin her ikisi de apikal sterosilyalar igerir ki, bunlar sinirsel iletim igin
¢ok dnemlidir. Sterosilyalarin uzunlugu apekse gidildikge artar. Ig sagli hiicrelerin sterosilyalart,
dis sagh hiicrelerinkinden yaklasgtk olarak iki kat daha kalindir. Genel olarak sterosilyalar
birbirleriyle filamanlar aracilif ile baglidir. Bu sinir hiicrelerinin aksonlari nervus koklearis adini
alarak bu elektriksel aktiviteyi beyin sapina gotiiriir. Nervus koklearis, ponstaki koklear
niikleuslarda (ventral ve dorsal) sonlanir.

Koklear Sinir

Kesit alani 1.74 mm® olan VIDinci kraniyal sinirin dért pargast vardir: Siiperior
vestibiiler sinir, sakkiiler sinir, inferior vestibiiler sinir ve koklear sinir. Bu sinirler otik
kapsiili degisik kanallardan gegerek i¢ kulak yoluna girer ve burada nervus
intermediofasiyalis ile birlikte seyrederler. I¢ kulak yolu fundusu krista falsiformis denen
transvers bir gikinti ile iist ve alt olmak iizere iki pargaya boliiniir. Ust béliimde dnde nervus
fasiyalis ve arkada nervus vestibiilaris siiperior bulunur. Bu iki sinir birbirlerinden vertikal
krest ile ayrilmiglardir. Transvers krestin altinda kalan boliimde ise dnde nervus koklearis,
arkada nervus vestibiilaris inferior ve nervus singularis bulunur.

Koklear sinir ig kulak yolunun porus kisminda vestibiiler sinirin sakkiiler dali ile
birlesir. Sakkiiler sinirin dali koklear sinirin longitudinal fissiiriine girer, buna

vestibiilokoklear anastomoz ya da Oort anastomozu denir. Iki sinirin birlesmesine karsin yine



de bir klivaj hatt1 fark edilir. Koklear sinir spiral bir seyir izler ve kokleanin turlarini fark
etmek olasidir. Bazal kivrim lifleri ¢evrede, yiizeyel apikal turun lifleri ise ortada ve
derindedir.

VIIT'inci kraniyal sinir beyin sapmna girmeden hemen 6nce iki pargaya ayrilir ve
daha sonra pontomediiller kavsaktan igeri girer. Koklear siniri, vestibiiler sinirden
serebellar  pedinkiil aymrir. Koklear sinir, restiform cisimcigin iistiinden gegerek
anteroventral koklear niikleusun 6n ve i¢ tarafindan girer. Her bir lif iki pargaya ayrilir;
inen ve gikan dallar. Inen dallar posteroventral ve dorsal koklear gekirdeklere, gikan lifler
ise anteroventral g¢ekirdege dal verir. Vestibiiler lifler ise restiform cisimcigin altindan
gegerek trapezoid cisimcige ulagir, burada arkaya kivrilir ve beyin sapina ilerler. Isitsel
sinir, baziler membran eksitasyonunun oldugu tarafta beyin sapina frekans igin temel
bilgi iletimi yaninda, temporal bilgiyi de iletir. Siddet bilgisi ise atesleme hizinda bir

artis veya daha fazla sinir popiilasyonunun uyarilmasi ile saglanir.

SANTRAL iSITME YOLLARI

Isitsel bilginin islenmesi igin santral isitme yollarinda yedi ana merkez
mevcuttur. Asagidan yukariya dogru bunlar; medulla oblongatada koklear
nitkleus, ponsta siperior olivar kompleks, mezensefalonda lemniskiis lateralis,
inferior kollikulus ve siiperior kollikulus, talamusta medial genikiilat cisim ve

bilginin son olarak islendigi yer olan isitsel korteks.

1. Koklear Cekirdekler ve Akustik Stria: Koklear gekirdekler biitiin isitme sinir

lifleri igin zorunlu ilk ugrak yerini olusturur. Cekirdekler pontomediiller kavsakta bulunup



simetriktirler, VIII’inci kraniyal sinirin girisine gore dis tarafta kalirlar. Ancak serebellar
hemisfer kaldirilacak olursa, 4. ventrikiiliin dis resesine yerlestikleri goriilebilir.

Koklear niikleuslar iki biiyiik alt gruba ayrilir: Ventral koklear niikleus ve dorsal
koklear niikleus. Ventral koklear niikleus da kendi iginde yapisal olarak én ve arka olmak
iizere iki pargaya ayrilir. Bunlara anteroventral koklear niikleus ve posteroventral koklear
niikleus isimleri verilir. Anteroventral koklear niikleus da kendi iginde 6n ve arka olarak
ikiye ayrilir.

Her alt grup farkli hiicre gruplari igerir ve isitme sinirinden topografik olarak degisik
sinir lifleri alir. Hiicreler yapilarina gore bes degisik bigime sahiptir: Sferik hiicreler,
globiiler “bushy” hiicreler, multipolar (stellat) hiicreler, “octopus” hiicreleri ve graniiler
hiicreler. Anteroventral koklear niikleus esas olarak ¢ah tipi hiicrelerden olusur. Bunlar
cekirdegin oniinde sferik ve arkasinda globiiler bigimdedir. Ventral koklear niikleusun
santral kisminda yerlesmis hiicrelerin ¢gogunlugunu multipolar hiicreler olusturur. Posterior
ventral koklear niikleus ise stellat hiicrelerin yaninda farkli olarak “octopus” hiicrelerinden
olusur. Bu hiicrelerin gdvdeleri, gelen koklear sinir liflerine diken seklinde yerlesmis olup
dendritleri uzundur.

Bu hiicrelerin her biri, farkli frekanslari temsil eden sinir liflerini alirlar ve bu yiizden
farkli fizyolojik yanit karakteristikleri vardir. Kokleanin bazal bolgesinden gelen lifler
¢ogunlukla dorsal gekirdeklerde, apeksten gelenler ise ventral ¢ekirdeklerde sonlanir. Her
hiicrenin en hassas oldugu tek bir frekans vardir. Buna ‘karakteristik frekans’ adi verilir. Bu
durum frekans kodlamanin yer teorisiyle uyumludur.

Hiicrelerden ¢ikan aksonlar ii¢ demet olusturur: Ventral akustik stria (trapezoid

cisim), intermediate akustik stria (Helde striasi) ve dorsal akustik stria (Monakow striasi).



Ventral akustik stria, medullay1 gecerek siiperior lateral oliva, siiperior medial oliva,
trapezoid cismin medial niikleusu ve inferior kollikulusta sonlanir.

intermediate akustik stria genellikle “octopus” hiicrelerinden ¢ikar ve hem ayni taraf
hem de karsi tarafta olmak iizere trapezoid cisimde ve siiperior lateral oliva bolgesinde
sonlanir. Dorsal akustik striadan ¢ikan lifler ise lateral lemniskus ve inferior kollikulusun
santral niikleusunda sonlanir.

Koklear niikleuslarda bilgi islemlenmesi VIII'nci sinirdekinden daha karmasik olup,
hiicre govdeleri (soma), dendritik uzantilari, hiicresel baglantilari ve membranlarmin

biyofizik 6zelliklerindeki farklilikla saglanir.

inferior kollikulusa dorsal koklear inferior kollikulus
A A niikleusa dorsal
<12 ateral lemmiskiis_<T> koklear
T i nitkleus
- ventral koklear
koklear niikleus
nikleusa
A 7\
VIIT'inci VII_I‘?nci
sinir sinir
(a) (b)

Sekil 3. Santral isitme yollarinin beyin sapindaki kismi: a) Ventral koklear niikleus yolu,

b) Dorsal koklear niikleus yolu.

2. Siiperior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet: Siiperior olivar kompleks,
ponsun gri cevherinin hemen arka alt kisminda yerlesmistir. Birkag cekirdekten olusur:

Siiperior olivanin medial gekirdegi, siiperior olivanin lateral ¢ekirdegi, trapezoid cismin



medial gekirdegi ve periolivar gekirdek. Siiperior olivar kompleks, her iki koklear ¢ekirdekten
lifler alir; bu sayede her iki kulaga seslerin gelis zamani ve seviyelerini monitorize ederek sesi yer
tespiti i¢in siralar. Akustik algi, daha yiiksek ses veya daha erken gelen ses tarafina yerlesiktir. Bir
biitiin olarak sfiperior olivar kompleks, binaural siirecin yer aldigi isitme sisteminde en diisiik
seviyeyi temsil eder. Trapezoid cisim {izerindeki isitsel uzanimin tiim seviyelerinde binaural seviye
ve zaman farkliliklarina duyarli tiniteler vardir.

Periolivar ¢ekirdek birkag pargadan olusur ve diger ¢ekirdeklerin gevresini sarar.
Insanlarda siiperior medial gekirdekler iridir ve lateral gekirdek ise kalnt1 seklindedir.
Siiperior olivanin medial gekirdegi bipolar ndronlardan yapilmistir. Buna karsilik lateral
¢ekirdeginde ise multipolar nronlar bulunur. Siiperior olivar kompleks, lateral lemniskus
ve inferior kollikulusa ¢ikan lifler gonderir. Bu lifler lateral lemniskus yolu ile gergeklesir.
Siiperior olivar kompleksin inen lifleri ise Corti Organmnn titrek tiiylii hiicrelerine gider.
Olivokoklear demet, myelinli liflerden olusan i¢ ve myelinsiz liflerden olusan dis olmak
iizere iki demetten meydana gelmistir.

3. Lateral Lemniskus: Lateral lemniskus en 6nemli ¢ikan yoldur. Beyin sapinin yan
tarafinda bulunur. Koklear gekirdekleri ve siiperior olivar kompleksi, inferior kollikulusa
baglar. Lateral lemniskusta {i¢ ¢esit hiicrenin olusturdugu ii¢ ¢ekirdek bulunur: Ventral,
intermediate ve dorsal. Kokleadan gelen pes (algak) frekanslar lateral lemniskusun dorsal
¢ekirdegine, tiz (yliksek) frekanslar ise ventral gekirdegine giderler. Binaural interaksiyon
dorsal komponent boyunca aktarilirken, temporal ve spektral frekans bilgisi ventral kisim
yoluyla aktarilir. Lateral lemniskusun efferent projeksiyonu ise inferior kollikulusun santral
kisminadir.

4. Inferior Kollikulus: Iki taraflidir ve mezensefalonda bulunur. Beyin sapinin

tavaninin bir kismin1 yapar. Cikan isitme lifleri igin belli basli konag1 olusturur ve akustik
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bilgileri hazirlar. Stiperior olivar kompleksin yer tespit yetenegi ile dorsal koklear niikleusun
frekans analizi Ozelligini birlestirir. Alt beyin sapindan gelenleri tist kisimdaki medial
genikiilat cisme ve igitme korteksine gonderir. Inferior kollikulus belli bash ii¢ hiicre
grubundan olusur: Santral niikleus, eksternal niikleus ve dorsal korteks. Bunlar iginde,
distik frekanstan yiiksek frekansa diizenli bir tonotropik organizasyon gosteren santral
niikleus, en belirgin olanidir ve kendi i¢inde dorsomedial ve ventrolateral olmak iizere iki
kisma bdlliniir. Inferior kollikulusun baslica projeksiyonu, medial genikiilat cisimcige dogru
uzanir. Diger projeksiyonu ise zayif liflerden olusur ve siiperior kollikulusun derin
kisimlarina ulagir; ayrica posterior talamik grupla da baglantisi vardir. Stiperior kollikulusta

uzaydaki sesin pozisyon bilgisi gdrme alani ile entegre edilir.

Sekil 4. Santral igitme yollarinin kortikal uzanimi.
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6. Medial Genikiilat Cisim: Medial genikiilat cisim talamusta bulunur ve lateral
genikiilat cismin i¢ tarafina yerlesmistir. Burasi inferior kollikulus ile isitme korteksi
arasinda, ¢ikan liflerin konak yaptigi bir ara istasyondur. Medial genikiilat cisim, orta
ebatta, siki dizilmis hiicrelerden olusan dorsolateral (esas) ile daha gevsek yerlesimli biiyiik
hiicrelerden olugsan medial (magnoselliiler) olmak iizere iki kisimdan olusur. Esas kisim,
dorsal ve ventral olmak iizere ayrica iki alt pargaya ayrilir. Bu ii¢ parg¢a da inferior
kollikulustan g¢ikan lifler, igitme korteksinden ise inen lifler alir. Medial genikiilat cisim
isitsel korteks yaninda gorsel ve dokunsal duyulardan da girdi alir.

7. Isitme Korteksi: isitme korteksi, primer isitme korteksi ve asosiye sahalar olmak
lizere iki kisma ayrilir. Brodmann’in 41 ve 42 numarali sahalarini kapsayan primer isitme
korteksi (isitsel korteksin birincil akustik bélgesi-Al), anterior transvers temporal girusu
(Heschl girusu) olusturur ve lateral sulkus i¢inde uzanir. Spesifik ve nonspesifik asosiye
sahalar ile ¢evrelenen bu alan, bir miktar siiperior temporal girusa da tasar. Hem akustik,
hem de diger duyusal girdileri alan ikincil akustik b6lge (AIl) ise siiperior temporal girusta,
Al’in altinda uzanir. Burasi Brodmann’in 22 ve 52 numarali sahalarina denk gelir.
Asosiasyon sahalar1 primer korteksi, konusma ve kelime hazneleri ve gdrmeyle ilgili olan
frontal ve temporoparietal bolgeye baglar. Bazi yazarlara gore Ep adi verilen yakin olmayan
bir uzanim alani da tanimlanmugtir.

Kortekste iki ¢esit hiicre bulunur: kiigiik stellat graniiler hiicreler ve hem biiyiik hem
kiigiikleri bulunan piramidal hiicreler. Bu bolgeler de diger duyusal kortekste oldugu gibi 6
hiicre tabakasi seklinde dizilmistir. AI ve AIl bdlgeleri, medial genikiilat cisimcikten
akustik radyasyon yoluyla, kars1 korteksten ise korpus kallozum yoluyla afferent lifler alir.
Primer isitsel korteksin AI bdolgesinin tonotropik olarak organize oldugu, makak

maymunlarinda gosterilmistir. Diigiik frekans bolgeleri rostrolateral, yiiksek frekans

14



bolgeleri ise kaudomedial olarak yerlesmistir. Insanlarda pozitron emisyon tomografisi
(PET) ile yapilan izotop galimalar1 ve manyetik alan taramas: dlglimleri, maymunlardaki
bu sonuglari onaylar niteliktedir. Aitkin (1990) tarafindan kapsamli olarak incelenen igitme
korteksi, belli basli ii¢ inen lif verir (1). Bunlar talamusa, orta beyne ve ponsa gider. Her
kortikal bolge medial genikiilat cisme efferent lifler gonderir. Ayrica primer isitme
korteksi, hem ipsilateral hem de bilateral olarak inferior kollikulusun perisantral ntikleusu
ile baglant1 kurar. Asosiasyon alanlari, anlamanin yiiksek diizeyleri yaninda konugma
algilama ve tiretiminde isitsel ve gorsel bilginin iliskilendirilmesini de saglar. Isitsel
kortekste bilgi bir hemisferden digerine korpus kallozum araciligiyla aktarilir. Bu sayede
bilginin, igitsel algi icin lisan agisindan nondominant olan hemisferden dominant olan
hemisfere aktarilmas: saglanmig olur. Konugsma dominant hemisferde, miizik ise
nondominant hemisferde islenir. Bu baglantilarin organizasyonunda, dogumla birlikte sese
temasla baglayan, plastisite mevcuttur. Daha iist diizeylerde, diger duyusal sistemlerle de
baglantilar mevcuttur. Isitsel bilgi serebelluma da ulagarak diger duyusal bilgilerle etkilesir.
Isitsel sistemin tiim diizeylerinde her iki kulaktan da girdi mevcuttur. Bu durum giiriltiide
isitme yaninda, ses lokalizasyonuna da katkida bulunur.

Afferent sensoriyel sisteme ek olarak ayrica, korteksten baglayip koklear niikleuslar
ve kokleaya inen efferent noral sistem de mevcuttur. Bu efferent sistem dikkatle iligkili

olup, isitsel sistemde yukar1 ¢gikan uyarimlarin geri beslemesini saglar.

ISITME FiZYOLOJIiSI
Atmosferden gelen ses dalgalarmin, beyin sap1 ve kortikal merkezlerde algilanip, karakter
ve anlamimnin anlasilabilmesi igin bir takim degisikliklere ugramasi gerekmektedir. Bu degisim

basamaklari, isitme fizyolojisinin ana konusunu olusturmaktadir. I¢ kulakta sesin algilanmast ile
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ilgili gesitli teoriler ortaya atilmistir. Giiniimiizde en fazla kabul goren ve gegerli olan von
Békésy’nin ‘Traveling Wave (ilerleyen Dalga) Teorisi’dir. Bu teoriye gore, stapes hareketi ile
baslayan ve perilenf ile iletilen mekanik dalga, bazal membrani koklea tabanindan helikotremaya
(apekse) dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi, amplitiidiin giderek artmasi ve titresimlerin
belli bir bélgede maksimum amplitiide ulastiktan sonra birden sénmesidir. iletim dalgasi, bazal
membran iizerinde, uyaranin tagidigi frekansa denk gelen bolgede maksimum amplitiide ulasir ve
bu bolgeyi hareket ettirerek Corti Organmna ulasir. Corti Organina gelen mekanik uyaran
elektriksel uyarana gevrilip, akustik noronlarin dendritlerini uyarir. Akustik uyaran kortekse

ulastif1 zaman nceki ses deneyimlerine gore bellek tarafindan hatirlanarak algilanir.

__ oval pencere

C
—> D) > shala vestibuli

~ e,
stapes skala media
la/kqi {4- skala timpani
yuvar]
pencere endolenf

Sekil 5. Von Békesynin ‘ilerleyen Dalga’ Teorisine gore isitme mekanizmasi.

isitsel bilgi noral cevaba iki yolla kodlanir; bunlar temporal (zamansal) kodlama ve yer
(frekans) kodlamasidir. Temporal kodlama, konusma seslerinin uzunlugu, hece sayisi, vurgu ve
tonlama (6rnegin ifade ve soru ciimleleri) temeline dayal bilgileri tasir. Bu karakteristikler, temel
frekans ozelligi, siddet ve konusma sesinin siiresini degistirerek degistirilebilir. Zamansal
ozellikler ayni zamanda konusmacinin ruhsal durumu, ses iiretimine ait yoresel karakteristikler
(0rnegin sive), cinsiyet, yas ve kisiligi de yansitir. Bilginin temporal kodlanmasi 400 Hz’in

altindaki frekanslara sinirlidir ve biitiin koklear lokalizasyonlarda benzer gibi goriinmektedir.
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Konusmanin sadece bu yoniiniin algilanmasi, tek bagma konugmay: anlayabilmek igin yeterli
degildir.

Yer (frekans) kodlamas:i ise, noronlarin koklear lokalizasyonundan kaynaklanan sesin
perdesi gibi spesifik algisal 6zelliklerini yansitir. Ozel konusma seslerinin ayirimi igin en Snemli
ipuglari, frekans temeline dayanir. Vokal yolun titresimi tarafindan {tiretilen enerji
yogunlagmalari, formant piklerine béliiniir. ilk formant (F;) 1.2 ile 1 kHz arasiny, ikinci formant
(F2) 1 ile 2 kHz arasim ve iigiincii formant (F3) ise 2 ile 3 kHz arasimi kapsar. 400 Hz’in
tizerindeki frekanslarda perde (pitch) algisi, tonotropik olarak dizilmis ndronlarin aktivasyonu
tarafindan belirlenen yiiksekten al¢aga ses frekansi algisini temsil eder.

Hem tek hem de gok elektrotlu koklear implant sistemleri, sesin temporal 6zelliklerini iletir,
ancak sadece ¢ok kanalli implant sistemleri yer kodlamasinin avantajindan yararlanabilmeyi
saglar. Bir elektrodun elektriksel stimiilasyonla olusan perde algisi, elektrodun tonotropik
lokalizasyonu ve stimiilasyon hizi ile belirlenir. Her elektrodun karakteristik bir frekans sahasi
vardir. Konugmanin anlagilabilmesi igin frekans bilgisi veren en az 4 kanal gereklidir. Yillar
icinde koklear implantlarin elektrot sayis1 fazlalastik¢a isitsel performanslar da artmaya
baslamistir. Bunun nedeni artan elektrot sayisi oldugu kadar, sinyal iglemlemedeki iyilesmedir.
Farkli koklear implant iireticileri, farkli kelime kodlama stratejileri, farkli kanal sayilar1 ve

stimiilasyon modlari ile ¢esitli sinyal iglemleme ySntemleri gelistirmislerdir.

ISITSEL UYARILMIS ELEKTROFIZYOLOJIK CEVAPLAR

A. Elektrokokleografik Cevaplar (ECoG): Koklea iginde meydana gelen sumasyon

potansiyeli (SP), koklear mikrofonik (CM) ve isitme sinirinden kaynaklanan bilesik aksiyon
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potansiyelini (AP) igeren objektif bir testtir. Kayit timpanik veya ekstratimpanik elektrotlaria

yapilir.

B. Verteks Kayith Isitsel Uyarilmis Potansiyeller : Bir elektrot vertekse, diger elektrot
dis kulaga yakin (mastoide veya kulak lobiilline) yerlestirilir. Vertekste olusan yukari
defleksiyon, mastoiddeki bir elektrot referansina gére negatif voltaji temsil etmektedir.

1. Erken Latansh Cevap (Auditory Brainstem Response Audiometry - ABR, BERA) :
0 - 8 ms arasim goriintiiler. I - VII’nci dalgalar: igerir. V’inci dalga en genis ve potansiyeli en
glivenilir olandir. Ses uyaranlari ile baziler membranin titresmesi, Corti Organinda yer alan sagh
hiicreler tarafindan elektriksel enerjiye gevrilir. Bu aktivite, sinir lifleri ile beyin sap1 ve kortikal
isitme merkezlerine kadar tasinir. Bu gekilde igitme siniri ve beyin sapinda meydana gelen
elektriksel aktivitenin saptanmasi ve kaydedilmesi, ABR’nin temelini olusturur.

Bir ABR kaydinda 7 dalga saptanir. I’inci dalga isitme sinirinin distaline, II’nci dalga
isitme sinirinin proksimaline, [I’iincii dalga dorsal koklear gekirdege, IV’uincii dalga siiperior
olivar komplekse, V’inci dalga lateral lemniskusa, VI’nci ve VID’inci dalgalar ise inferior
kollikulusa ait elektriksel aktiviteleri gosterir. ABR bir tamn degil, tarama testi olarak
Onerilmektedir. Yogun bakima alinan yenidogan bebeklerde, yliksek risk faktdrii tagiyan, isitme
davranig bozuklugu gosteren, siiphe verici bir hastalik gegiren ya da herhangi bir nedenle isitme

kaybindan stiphelenilen gocuklarda mutlaka yapilmasi gerektigi belirtilmektedir.

2. Orta Latansh Cevaplar (Middle Latency Response - MLR) : Isitme uyarimindan
sonra 8 - 40 ms arasinda ortaya gikan dalgalardir. No, Py, N,, P, Ny dalgalarini igerir. P, her iki
hemisferde monontral uyari ile bile gézlenebilir ve kortikal haritalamada bu dalga Sylvian fissiir

bolgesine uyar. Uyku durumu ve uyku MLR dalgalarmin amplitiidlerini azaltir. Lezyon
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caligmalari, N, dalgasinin ise medial genikiilat ve talamokortikal uzanimlari igeren orta beyinden
koken aldigim1 gSstermektedir. ABR ile birlikte MLR cevabindan faydali klinik bilgi elde
edilebilir. 1000 Hz’in altindaki frekanslarda da giivenilir olan MLR, yiiksek ve algak frekanslar
icin tamamlayic1 bir bilgi saglar (6). Kii¢lik ¢ocuklarda objektif esik tayini, en gok ABR’nin
yiiksek frekanslarda isitme kaybi gosterdigi vakalarda gereklidir. Bu durumda uygun isitme
cihazi ayan igin diigiik frekanslara ait spesifik bilgi gerekecektir. Bu durumda MLR’de tekrar
edilebilir bir dalga elde edildiginde, klinisyen isitme duyarlilifinin o seviye igin tespit edilenden
daha kotii olmadigimi diisiinebilir. Aksine, bir cevabin bulunmamasi igitmenin o diizeyde
kesinlikle olmadigi anlamma gelmez. MLR, ayrica merkezi isitme sistemi hastaliklarinda,
norolojik degerlendirmede ve koklear implant degerlendirmesinde de kullanmilmaktadir.
Erigkinlerde konusma testlerinden ¢ikan sonuglarin, objektif ¢apraz kontrolii i¢in de MLR
kullanilabilir. Aragtirmalar, beyin sap1 ve beyne ait isitsel islemleme ile ilgili elektrofizyolojik
testlerin, 11 yagin altina inildikge artan diizeyde degiskenlik gdsterdigini ortaya koymustur.
Normal skor dagilimindaki bu durum, bu testlerin duyarlilifini diisiirmekte ve farkli sonuglarmn
degerlendirilmesini giiglestirmektedir. Fifer ve arkadaglarinin ¢aligmasinda duyarli konusma
testlerinde anormal performans skoru ile MLR anormalligi arasinda belirgin iligki saptanmugtir
(6). Orta latansh cevaplar, bir hastanin norolojik durumunu degerlendirmede, total uyarilmig
yanitlar test bataryasina degerli bir katki saglar. Simdiye kadarki tecriibelere gére ABR, multipl
skleroz gibi nérolojik antitelerin ayirici tanisinda kullanilan tek isitsel uyarilmig yanit testidir.
Ancak anatomik bolgelerin dagilimi diigliniildiiglinde MLR, ABR’nin nemli bir tamamlayicisi
olacaktir (21). Nborolojik hastaliklarin ¢ofunda klinik olarak agikar olmayan bozukluklar
mevcuttur, ayrica bu hastaliklarin ¢ogunun yaygin olmasi beklenmekle birlikte sensoriyel
sistemin bir kismma smirli da olabilir. Ornegin, MS tanisi olup isitsel yakinmasi olmayan birgok

hastanin ABR’si normalken, MLR kayitlar1 anormal olabilir. Son zamanlarda MLR uygulamalari,
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serebrovaskiiler bozukluklar ve neoplazmlar iizerine yogunlagsmistir. Bu vakalarda, uyarilmig
potansiyel verileri, medikal ve cerrahi tedavinin belirlenmesi, sonuglarinin dokiimentasyonu ve

Ozellikle kafa travmalarindan sonra prognoz hakkinda bilgi saglamak agisindan yararlidir.

3. Ge¢ Latansh Cevaplar (Late Latency Response-LLR, Cortical Evoked Response
Audiometry-CERA) : 50 - 250 ms arasinda ortaya ¢ikan korteks kaynakh dalgalardir. P;, Ny, P,
ve N; dalgalarindan olugur. Elektrotlar ABR testindeki gibi yerlestirilir. 0.5 - 2 sn aralikli saf ses
uyaranlar kullanilir ve art arda 50 - 60 uyaran verilir. Isitmesi normal olan bir eriskinde elde
edilen potansiyelde, 50 - 60 ms’de kiigiik bir pozitif zirve (P;), yaklagik 100 ms’de biiyiik bir
negatif zirve (Nj) ve yaklasik 175 ms’de biiyiik bir pozitif zirve (P2) bulunur. Tiim isitsel
uyarilmis potansiyeller iginde esik degeri saf ses isitme egigine en yakin olarak saptanan
potansiyellerdir.

Sadece birincil isitme korteksinden {iretilmedigi, daha ¢ok kortikal asosiasyon
alanlarindan koken aldig1 igin latansi gegtir. Beynin beg birincil duyusundan her biri, beyne iki
farkl1 yol ile bilgi gonderir: 6zel (direkt) ve 6zel olmayan yol. Ozel olmayan yol ‘retikiiler sistem’
olarak bilinen yapilar1 igeren noraksis igindedir. Retikiiler sistemde tiim duyu sistemleri ayn1 bliyitk
noral yapilan paylastr, yani 6zel olmayan yapilan: igerir. Ozel olmayaﬁ yollar ile yukari ¢ikis
multisinaptiktir ve bdylece uzun gecikme zamanlari ile karakterizedir.

Kortikal n6éronlar biling durumu, anestezi ve dikkat derecesinden etkilendikleri igin, testin
klinik durumlarda kullanim sinirhidir. Ayrica kas hareketleri de bu testin netligini bozdugundan
isbirligi 6nemlidir. LLR, eriskinler ve bityiik gocuklarda isitme esiginin objektif 6l¢iimiine olanak
saglar ve hastaya rahatsizlik vermez. LLR’nin igitme esiklerini belirlemek igin kii¢iik ¢gocuklarda
kullanimt sinirhidir. Ciinkii, gocuklarda isbirligi zor oldugundan tekrarlanan Slgiimlerde benzer

kayitlar elde edilemeyebilir ve sonuglarin yorumunu riskli hale getirebileceginden sedasyon
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yapilamaz. LLR, sese daha fist diizeylerin (korteksin) cevaplarm: gdstermede, ABR isitsel
noropatiyi diislindiirdiigiinde, gok kullamghidir. Ayn1 zamanda, LLR’deki anormallik, intakt erken

cevaplarla (ABR ve MLR) birlikteyse iist seviyelerdeki disfonksiyonu gosterir.

SENSORINORAL ISITME KAYIPLARI

Sensorindral isitme kayiplar1 (SNiK), ya kokleanin sensoriyel ug organindaki ya da
merkezi sinir sistemine uzanan noral iletim yolundaki defektlere baghdir. Bu defekt, Corti
Organinin akustik enerjiyi elektrik enerjisine doniistiirmesi veya noral impulslarin merkeze
iletimi siirecinde ortaya gikar. Sensoriyel kayip kokleanin dejeneratif, toksik, immiin kdkenli,
infeksiy6z veya travmatik zarara ugramasina, ayrica genetik veya vaskiilopatik etyolojilere
bagli olabilir. Noral iletimin bozulmasi, en sik travmatik sinir hasarina veya bir neoplazmdan
kaynaklanan sinir lezyonuna baglidir. Santral noral iletim, her iki kulaktan gelen bilateral
yollar1 kapsar. Bu yiizden, santral defektlerin belirlenmesi gli¢ olup, genellikle ses
idkalizasyonunun bozulmas! gibi muglak bulgulara neden olur. SNIK’lerin tedavisinde en sik
isitme cihazlar1 kullanilir. Miimkiin oldugunda nedene yonelik tedaviye (perilenf fistiilii
tamiri, akustik norinomun cerrahi eksizyonu veya sifilis enfeksiyonu igin antibiyotik ve
kortikosteroid tedavisi gibi) basvurulur. Immiin k&kenli igitme kaybi ve idiopatik ani SNIK
icin steroid tedavisi onerilmektedir. Bilateral ¢ok ileri sensorindral sagirlik vakalarinda

koklear implantasyon tek etkili segenektir.
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SENSORINORAL iSITME KAYIPLARINDA ETiYOLOJI

1) Kalhitimsal (herediter) nedenler :

Senstrindral igitme kayiplarim kalitimsal ve kalitimsal olmayan nedenler seklinde
inceleyebiliriz. Kalitimsal nedenler dogumsal veya sonradan olabilecegi gibi kalitimsal
olmayan nedenler de dogumsal veya sonradan olabilir. Dogumsal terimi, bozuklugun dogumda
mevcut oldugunu gosterir, etiyolojisi ile ilgili bilgi vermez. Kalitimsal (herediter) terimi ise
bozuklugun daha 6nceki kusaklardan DNA, genler ve/veya kromozomlar araciliiyla gegtigini
belirtir.

Dogumsal isitme kayiplarinin %60’tan fazlasmnin genetik faktdrlere bagh oldugu
diisiiniilmektedir. Kalitimsal igitme kayiplarinin yaklasik %70°i sendromik olmayan, geri kalan
%30’u ise diger anomalilerle birlikte goriilen sendromik isitme kayiplaridir. Prelingual
sendromik olmayan isitme kayiplarinin %75°1 otozomal resesif, %10-20’si otozomal dominant,
%2-31i X’e bagli, %1°den az1 ise mitokondriyal gegislidir.

Sendromik olmayan isitme kaybu, heterojen bir yelpaze arz eder. Isitme kaybina yol agan
40’1n lizerinde gen lokalize edilmistir ve yaklasik 100 - 300 genin isitme kaybindan sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Dogumsal isitme kayiplarinin bilyiik bir kisminda gen defektinin
resesif gegis gosterdigi belirtilmektedir.

Genetik isitme kayiplari gogunlukla ¢ift taraflidir, ancak tek tarafli konjenital igitme
kayiplar1 da vardir. Isitme kayiplari giderek artiyorsa, bu dominant karakterli bir gen ile
gectiginin igareti olabilir. Resesif karakterli genlerle gegen isitme kayiplari ise sabit kalir.

Otozomal Resesif Gegisli Kalitimsal isitme Kayiplar::

Otozomal resesif gegiste dogumsal, ileri-cok ileri derecede sensorindral isitme kaybi

goriilmekte ve kayip, tiim frekanslar etkilemektedir. Nadiren 10 - 12 yaslarinda ge¢ dénemde
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baglayan, 4 - 5 sene iginde gok ileri derecede kayba kadar ilerleyen isitme kayiplar1 da
goriilmektedir.

Isitme kaybma neden olan gen bozukluklarinin tam olarak hangi genleri icerdigi
bilinmemektedir. 3q11-12’de yerlesen konneksin 26 (GJB2) gen mutasyonunun, sendromik
olmayan prelingual sensorinoral igitme kayiplarinin yaklagik %50-80’inde rol oynadig:
belirlenmistir. Konneksinler transmembran proteinler olup iyonlar ve kiiglik molekiillerin
hiicreler arasinda hizh gegisini saglayan kanallar seklindedir. Alfa (GJA) ve beta (GIB) olmak
tzere iki tip konneksin vardir. Birgok laboratuvarda konneksin 26 mutasyon taramasi ilk
genetik test olarak uygulanmaya baglanmistir.

Otozomal Dominant Gegisli Kahtimsal Isitme Kayiplan

Otozomal dominant gegisli kalitimsal isitme kayiplari, ge¢ donemde baglayip ilerleyici
bir seyir izler. ilerleme paterni, ailenin diger tiyelerine benzer. Algak frekanslarda isitmenin
normal oldugu, yiiksek frekanslara dogru isitme kaybmnm arttigi ve presbiakuzideki gibi
odyogram konfigtirasyonu gbrilliir. Isitme kaybinin miktari, resesife oranla daha azdir, orta,
ileri veya ¢ok ileri derecede isitme kayiplari goriilebilir. Pek gok dominant gegisli isitme
kaybinda, postlingual dsnemde kayip basladigindan, bu ¢ocuklarda konusma daha iyidir. Genel
egilim, yiiksek frekanslara dogru egimli odyogram sekli olmakla birlikte, isitme kayb1 algak
frekanslarda da baglayip zamanla ilerleyerek tiim frekanslan etkileyebilir. Nadiren dalgali fakat
ilerleyici sensorinoral isitme kaybi da goriiliir. Kayip yiiksek frekanslarda baglayip ilerler,
zaman iginde algak frekanslari da etkilemeye baglar. 20°li yaslarda baglayan isitme kaybi 40
yasina kadar ileri derecede igitme kaybi haline gelir.

X'e Bagh Sendromik Olmayan isitme Kayiplani

Bunlar otozomal dominant veya resesif sendromik olmayan kalitimsal igitme kayiplarmna

ve sendromik X’e bagli isitme kayiplarina gore daha seyrek goriiliir. Isitme kaybi, genellikle
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prelingual déSnemde baglar,stabildir, nadiren ilerleme gsterir. Hafif derece ile gok ileri derece
arasinda genis bir aralikta, ancak siklikla gok ileri derece kayip seklinde gbzlenir. Isitme kayb1
tiim frekanslari kapsar.

Sendromik herediter isitme kayiplari:

1) Waardenburg Sendromu

i) Alport Sendromu

iii) Usher Sendromu

iv) Albinizm

v) Pendred Sendromu

vi) Jervell-Large-Nilsen Sendromu

vii) Trizomi 13 (Patau Sendromu), trizomi 18 (Edward Sendromu) ve trizomi 21

(Down Sendromu)

I¢ kulak anomalileri:

1) Michel aplazisi

ii) Mondini displazisi

iii) Scheibe displazisi

iv) Genig vestibiiler akuadakt sendromu

v) Ortak kavite deformitesi

2) Enfeksiyoz hastabklar : Cocuklarda sensSrindral isitme kaybinin en sik nedenidir.
Eriskinlerde de goriilebilir,

i) Labirentit

it) Otitis media

iii) Viral enfeksiyonlar: Herpes simpleks viriisii, Herpes zoster oticus, kizamik,

kabakulak ve Sitomegaloviriis
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iv) Sifilis

v) Diger: Lyme Hastali1, konjenital toksoplasmozis, neonatal sepsis, vs.

3) Farmakolojik toksisite :

i) Aminoglikozidler, vankomisin ve eritromisin

i) Loop ditiretikleri: Etakrinik asit, bumetanid ve furosemid

iv) Antimalaryal ilaglar: Kinin ve klorokin

V) Nonst?roid antienflamatuarlar

vi) Antineoplastikler: Nitrojen mustard, vinkristin ve vinblastin

vii) Diger: Deferoksamin

4) Renal bozukluklar :

Alport Sendromu, kronik bobrek yetmezligi, 6zellikle de renal transplantasyon veya
hemodiyaliz uygulanan hastalar.

5) Travma :

a) Kafa travmasi

b) Giiriiltiiye bagli igitme kaybi1 ve akustik travma

c) Perilenf fistiilii

6) Norolojik bozukluklar :

a) Multipl skleroz (MS)

b) Benign intrakraniyal hipertansiyon (Psédotiimér serebri)

7) Vaskiiler ve hematolojik bozukluklar:

a) Migren

b) Vertebrobaziler arter okliizyonu

c¢) Hematolojik bozukluklar ve kan diskrazileri

d) Orak hiicreli anemi, 16semi ve lenfoma
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¢) Kardiyopulmoner by-pass

f) Vaskiiler loop’lar

8) immiin sistem hastahklar :

a) Sistemik otoimmiin hastaliklar: Cogan Sendromu, Poliarteritis nodoza, tekrarlayan
polikondrit, Wegener graniilomatozu, skleroderma, temporal arterit, sistemik lupus
eritematosus, sarkoidoz, vb.

b) Primer otoimmiin i¢ kulak hastaligi
c) AIDS

9) Neoplaziler : Vestibiiler schwannom (akustik nérinom), menenjiomlar, dermoid
kist, lipom, hemanjiom, metastatik adenokarsinom, vb.

10)Endokrin ve metabolik bozukluklar : Diabetes mellitus, konjenital
hipotirodizm ve hipoparatiroidizm.

11) Etiyolojisi bilinmeyen hastaliklar :

1) Presbiakuzi

ii) Méniére hastahig1

Tiim bu nedenlerden en sik goriilen ve bilateral tutulum yaparak koklear implant
endikasyonu olusturanlar sunlardir: Bakteriyel ve viral labirentitler, kabakulak, kizamik,
menenjit, Méniere Hastalig1, otoskleroz, ototoksik ilaglar, perilenfatik fistiil, travma, vaskiiler

nedenler, Cogan sendromu konjenital sifiliz ve nedeni bilinmeyen ani igitme kayb.
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ISITME KAYIPLARININ SIDDETLERINE GORE

SINIFLANDIRILMASI

Isitme kaybinin derecesini tanimlamada, konusma frekanslarindaki (500 Hz, 1 kHz ve 2
kHz; ANSI - 1989) saf ses hava yolu isitme egikleri ortalamasina gére Goodman tarafindan
gelistirilmis olan simiflandirma, tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Buna gore:

0-25 dB’e kadar olan kayiplar: Normal,

26-40 dB’e kadar olan kayiplar: Hafif,

41-55 dB’e kadar olan kayiplar: Orta,

56-70 dB’e kadar olan kayiplar: Ciddi,

71-90 dB’e kadar olan kayiplar: Ileri,

90 dB’in uistiindeki kayiplar: Cok ileri (derin) isitme kaybi olarak tanimlanir.
SENSORINORAL ISITME KAYIPLARININ REHABILITASYONU

‘ Cerrahi ve medikal tedavinin etkili olamadigi yerlesmis SNIK’lerin rehabilitasyonunda
isitmeyi saglamak igin isitme cihazlar1 kullanilir. Giiniimiizde kullanilan igitme cihazlari, sesleri
yiikselterek esik diizeyi tizerine gikarip, hava veya kemik yolundan kulaga vererek algilanmasini
saglamaktadir. Bu cihazlarin fonksiyon gorebilmesi igin rezidiiel isitmenin bulunmasi ve
fonksiyonlar1 azalmig bile olsa sag¢lt hiicrelerin varlig1 gerekmektedir. Rezidiiel isitmesi olmayan

veya ¢ok az olan igitme kayiplarinda igitme cihazlari yeterli olmamaktadir.
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KOKLEAR IMPLANTASYONUN TARIHCESI

Isitme sinirinin ilk elektriksel stimiilasyonu 18. yiizy1l sonlarinda Kont Alessandro Volta
tarafindan gergeklestirilmigtir. Volta, kulaklarina soktufu metal gubuklara 50 Volt akim
uygulamis ve ‘koyu bir ¢orbanin kaynama sesi’ne benzer bir ses duymustur. Bazi kulak
hastaliklarinda elektriksel stimiilasyonun kullanildigi 19. yiizyil sonlarina kadar, bu ¢aligmalara
ara verilmigtir. 1957°de iki Fransiz Eyries ve Djourno, fasiyal paralizi nedeniyle cerrahi
mildahale gegirecek iki ileri derecede igitme kayipli iki hastanin igitme sinirini ameliyat sirasinda
uyarmi§ ve hastalar rulet garkinin donlis sesine benzer bir ses duyduklarini ifade etmiglerdir.
1961°de House ve Doyle, skala timpaniye elektrot yerlestirerek igitme siniri uyarilmasi
yaklagimini tammladilar. 1964 yilimda Stanford Universitesi’nden Simmons, Mongeon, Lewis ve
Huntington sagir kisilerde koklear siniri bipolar elektrotlarla uyarmislar, fakat sonuglari umut
kirict oldugu ve kokleanin uzun siireli olarak elektriksel stimiilasyonunun koklear hasara yol
agacagini ileri stirmiiglerdir.

1968’de Dr. Robin Michelson, uzun siireli hayvan deneyleri ile elektrotlarn zararh
etkilerinin olmadigimi bildirmistir. Dr. William House ve bir elektrik mithendisi olan Jack Urban
kendi ¢abalar: ile bir implant sistemi ve hasta tarafindan taginabilen bir sinyal iglemleyicisi
gelistirmislerdir. 1973 yilinda House ve ekibi hasta segimi kriterlerini belirlemigler ve ayrica
rehabilitasyon programi hazirlamiglardir. FDA onay: alan ilk implant olan 3M/House implanti
1985 yilinda 3M firmas: tarafindan piyasaya siiriilmiigtiir (18,19).

70°1i yillarda Melbourne Universitesi’nden Dr. Graeme Clark ¢ok kanalli implantlar
lizerine galigmaya baslamistir. Fransiz Dr. Chouard ise dis diizenekten i¢ cihaza bilgi ve glicti

radyofrekans dalgalarint kullanarak iletmeyi bagardi. Dr. Clark, Nucleus Sirketi ile birlikte
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yaptif1 c¢alismalar sonrasinda, 1984 yilinda ilk multikanal implanti uygulamis ve bunlarin
monokanal implantlara iistiinliigiinii gbstermigtir. 1980’lerin sonlarinda koklear implant cihazlar1
¢ok ileri derecedeki igitme kayiplarinin tedavisinde giivenilir cihazlar haline gelmislerdir.

1990’1 yillarda koklear implantlardaki teknolojik gelisme hiz kazanmig ve elektrot sayisi
8°den 24’e yiikselmistir. Giiniimiizde 4 major koklear implant fireticisi firma mevcuttur: Cochlear
Corporation, Avustralya (Nucleus), Advanced Bionics, ABD (Clarion), Medical Electronics,
Avusturya (Combi 40+), Laboratoires MXM, Fransa (Digisonic). Yeni cihazlar1 gelistirirken
amag, kelime ayirt etme skorlarini yiikseltmek ve konusma iglemcisini kiigiilterek kozmetik

agidan daha iyi sonuglar elde etmektir.

KOKLEAR iIMPLANTLARIN GENEL OZELLIKLERI

Koklear implant, ileri derecede sensorindral isitme kaybi bulunan kisilerde isitmenin
yeniden saglanmasina olanak veren ve bu bireylerde isitmeye dayal iletisim yolunu yeniden agan
bir igitme protezi sistemidir. Bu sistem, sese ve konugmaya iligkin bilgileri elektrik sinyallerine
doniigtiirerek isitme sinirinin dogrudan uyarilmasini ve bdylece beyin tarafindan yorumlanarak
anlamli hale getirilmesini saglamaktadir.

Cesitli nedenlerle agir koklear hasari bulunan hastalarda, i¢ sagh hiicreler gorevini
yapamamaktadir. Koklear implantin teorik temeli, akustik sinyalin, spiral gangliyonun koklea
icindeki yerlesimine bagli olarak koklear sinirde bir dereceye kadar temsili {izerine kurulmustur.
Koklear implantlar aslinda sadece hasarli sagh hiicrelerin yerine gegerek seslerin kodlanmasini

saglamak iizere rezidiiel koklear sinir fibrillerini elektriksel olarak uyarmaktadir. Bu uyarim daha
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sonra isitme iglemini tamamlamak iizere iist merkezlere tagmnmaktadir. Bir isitsel sinir lifi
uyarildiginda meydana gelen alginin niteligi, bu lifin merkezi sinir sistemi ile iligkili oldugu alana
baglidir. Yani bu lif ne gekilde uyarilirsa uyarilsin, bu mesajin ne tiir bir duyum olugturacagi ve
ne anlam tasiyacagi, bu lifin korteksle iliskili oldugu bélgeye gore degisecektir. Bu durumda,
isitme siniri lifleri, ister Corti Organindaki sagh hiicreler tarafindan uyarilsin, isterse dogrudan
elektrik sinyalleri ile uyarilsinlar, korteksteki isitme alani ile iligkili olduklarindan, iki tiir
uyarimin sonucunda da bir isitme duyumu yaratilmis olacaktir. Koklea ve spiral gangliyonun
tonotropik olarak diizenlenmis olmast ve spiral yapisi sayesinde, bu diizene uygun elektrot
insersiyonuna izin vermesi, koklear implantasyonun teorik temellerini olugturur (26).

Birgok c¢alisma, ileri derecedeki sensorindral isitme kayiplarinda patofizyolojik
mekanizmada noralden gok senstriyel kaybin etkili oldugunu gostermigtir. Bu durum koklear
implant gelistirilmesinin temelini teskil etmistir. Normalde spiral gangliyondaki bipolar ndron
sayis1 35 - 40 bin arasindadir. Cok ileri derecede isitme kayiplarinda ise, isitme kaybinin
etyolojisine gore degismekle birlikte, bu nronlardan %10 ila %70 kadarinin korundugu tespit
edilmistir (39). Canli noron sayisi ototoksisiteye bagh sagirlikta en fazla, menenjite bagh olanda
ise en azdir. Kerr ve Schucknecht konugmay: tanima kapasitesinin korunmasi igin yuvarlak
pencereden 15 - 22 mm &tede, iist bazal ve ikinci kivrimdaki néronlarin en kritik Sneme sahip
olduklarini bildirmiglerdir (23). Otte ve arkadaslari, ciddi sensorindral igitme kaybi olan
vakalarda konugmay: ayirt etmenin korunabilmesi igin, 3000 veya daha fazlasi kokleanin apikal
10 mm’sinde olmak {izere, en az 10000 spiral gangliyon hiicresinin gerekli oldugunu
belirtmislerdir. Ayni yazarlar ¢ok ileri derecede SNIK bulunan hastalarin %45°inde, gangliyon
hiicre popiilasyonundan normalin iigte biri veya daha fazlasinin korundugunu tespit etmislerdir
(37). Gangliyon hiicreleri sayica her on yilda bir yaklasik 2000 azalir. Bu nedenle yash

kimselerde koklear implantin bagarist genglere gére daha azdir. Nadol ve arkadaglari, ¢ok ileri
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derecede SNIK bulunan insanlara ait 93 kokleada yaptiklart aragtirmada ana spiral gangliyon
popiilasyonunun yarisinin normal oldugunu bildirmisler; kaybin daha yagh hastalarda, daha uzun
siireli igitme kaybi olanlarda ve bazal kivrimda daha fazla oldugunu gdstermislerdir (35). Spiral
gangliyon hiicresi sayisi ile koklear implant performansi arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini
ifade eden yazarlar da mevcuttur.  Patolojinin Corti Organindan daha proksimalde, her iki
isitme sinirinde oldufu ndrofibromatozis tip-II vakalarinda direkt olarak koklear niikleuslari
beyin sapmnda uyaracak olan ‘beyin sap1 implant’ gelistirilmistir. Bu cihazlarin kullanimi ise

hentiz yayginlagmamustir.
KOKLEAR iIMPLANT TiPLERI

Koklear implantlar koklea igine sokulan elektrot sayisina gore tek kanalli ve ¢ok kanalli
olmak iizere iki tipe ayrihir. Akustik sinyalin tek bir elektrot tizerine kodlandig: tek kanalli
implantlar giiniimiizde artik kullanilmamaktadir. Cok kanall1 implant performans sonuglarinin
daha iyi oldugunu gsteren bir¢cok ¢aligma mevcuttur (45, 8, 51). Giintimiize kadar gelistirilmis
implantlar sunlardir:

A. Tek kanalli implantlar:

1) House/3M
2) Vienna/3M

B. Cok kanall1 implantlar:

1) Nucleus
2) Clarion

3) Med-El
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4) Digisonic

5) Inneraid

KOKLEAR IMPLANTLARIN AKSAMLARI

Koklear implantlar i¢ ve dis olmak tizere iki ana pargadan olusur.

A.DIS PARCA:
1) Mikrofon: Bazi isitme cihazlarinda da oldugu gibi kulak arkasindaki parga iizerinde
bulunur ve sesleri toplar. Mikrofon bir veya iki adet olabilir.

2) Konusgma islemcisi (speech processor): Mikrofondan gelen sinyalleri analiz eder.

Analog sistemlerde, konusma islemcisine gelen bilgi aslina benzer bigimde iletilir. Bazi
cihazlarda ise sinyaller daha komplike iglemlerden gegirilmekte ve sesin olugumunda Szelligi
olan unsurlar segilerek iletilmektedir. Eski cihazlarda viicutta tasinan bir walkman
biiyiikliigtindeyken, giiniimiizde artik mikrofona entegre bigimde kulak arkasinda tasinmaktadir.
I¢inde implantin enerjisini saglayan piller bulunur.

3) lletici bobin (transmitting coil): Analiz edilen sinyalleri ciltten elektromanyetik

indiiksiyon/radyofrekans yoluyla alictya ulastirir. ilk cihazlarda sinyaller elektrotlara perkiitan
baglanti ile dogrudan gonderilirken, bu yontemin enfeksiyoz komplikasyonlara yol agmasi
nedeniyle, giiniimiizde iletici bobin i¢indeki miknatis aracilifiyla, kranyum igine yerlestirilmis

olan alic1 iiniteye takilmakta ve uyarilar transkiitan yolla iletilmektedir.
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B. iC PARCA:

1) Alict iinite (internal receiver): Kulak arkasinda kemik igine agilan kaviteye yerlestirilir.

Uzerindeki miknatis sayesinde iletici bobini, manyetik kuvvetle kafa cildi iizerinde tutar. fletici
bobinden gelen bilgileri cilt yoluyla alip elektrotlara gdnderen bir mikroislemcidir.

2) Elektrot dizisi: Alici {initenin diizenledigi uyarilan kokleaya naklederler. iki tip elektrot
yerlestirme bi¢imi mevcuttur:

a. Ekstrakoklear: Burada elektrotlar yuvarlak pencere iizerine veya koklea
modiolusuna yerlestirilir (Hochmair, Banfai, Fraser ve Douck tipleri).

b. Intrakoklear: Elektrotlar yuvarlak pencere yoluyla skala timpani igine
yerlestirilir. Asil kullanilan bu yoldur, ¢iinkii burada elektrotlar koklea uzunluu boyunca
yerlesmis olan spiral gangliyona en yakin hale gelir.

Elektrot stimiilasyonunun sekli baslangigta monopolard:r. Yani aktif elektrot intrakoklear,
toprak elektrot ise ekstrakokleardi. Bu tipte siniri uyarmak igin daha diisiik akima ihtiyag
duyuluyordu. Bipolar stimiilasyonda ise aktif ve toprak elektrotlar koklea igindedir, daha sinirh
bir bolgeyi stimiile ederler ve kanallar arasi etkilesim, monopolar olanlardan daha azdir.

Stimiilasyon sekli mapping sirasinda programci tarafindan degistirilebilir.

KOKLEAR IMPLANTLARDA AKUSTIK SINYALLERIN ISLENMESI

(SIGNAL PROCESSING)

Koklear implant ile konusmanin anlagilabilmesi igin insan sesleri fizyolojik bakimdan
anlagilabilir bi¢imde kodlanmali ve elektrot sistemine aktarilmalidir. Buna ‘sinyal islemleme’
denir. Isitsel rehabilitasyonda etkili bir sinyal islemleme i¢in konusma sinyalinden en Snemli

temporal ve frekans ipuglari se¢ilmelidir. Burada amag bir konusmay! anlayabilmek igin bu
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konusmanin en dnemli karakteristiklerini, yani frekans enerjilerini ve bunlarin siirelerini segmek
ve bunlar sinir sistemine aktarmaktir. Sinyal islemlemede ses yeterli bir hizda ve yiiksek
glivenilirlikle formantlarina ayrilir. Bagarili bir islemleme igin sinir sisteminin de yeterli olmasi
gerekir. Bunun igin gangliyon hiicrelerinin sayist higbir zaman normalin %10’unun altinda
olmamalidir. Saglam gangliyon hiicrelerinin apikal ve median koklea turlarina, yani konusma
frekanslarina uyan bolgede bulunmas: ikinci Snemli gerekliliktir.

Normal kisilerde ses sinyalleri kokleadaki hiicreler tarafindan hazirlanir ve kodlanir.
Ancak koklear implant kullanan bir kimsede bu hiicreler bulunmadigindan, kodlama isi koklear
implantin konusma iglemcisine kalmaktadir. Koklea ve daha iist merkezlerde isitsel bilgilerin
hazirlanmasi konusundaki bilgilerimiz yetersizdir. Son zamanlarda beyin sap1 implantlarinin
uygulanmaya baglamasiyla bu konudaki bilgilerimiz artmaya baslamistir. Giintimiizde kullanilan
li¢ temel strateji mevcuttur:

1) Analog Filter Bank Stratejisi: Elektrotlar, yliksek yogunluktaki sinyallerin
sikistirilmasiyla elde edilen siniizoidal akimlarla stimiile edilir. Her elektrot kanali igin ayri
‘frekansa gbre kodlanmig filtre’ kullamilir ve siniizoidal uyaran intrakoklear elektrotlara
tonotropik tarzda verilir. Bu sekildeki uyarilma ile konusma tek kanalli cihazlardan daha iyi
anlagilir. Ancak biitiin elektrotlar ayn1 anda uyarildig1 igin elektrotlar arasinda ortaya gikan
etkilesim dnemli sakincalar dogurabilir (39). Gangliyon hiicrelerinin sayis1 normalden ne kadar
azsa ve ne kadar yiiksek frekanslar kullanilirsa kanallar aras: etkilesim de o kadar fazla olur. Bu
nedenle elektrotlarin farkli zamanlarda uyarimi glindeme gelmistir.

2) ‘Feature extraction’ stratejisi: Ses sinyalleri kodlanir ve konusmanin anlasilabilmesi
igin kritik olan frekans bilgisi konugma sesinden ayiklanir. Temel formant (Fo) ile diger formant
frekanslari (Fy, F, ve devami) konugma sinyalinden ayrilir ve tonotropik olarak belirli elektrotlara

gonderilir. F, ve daha yiiksek frekanslar bazal elektrotlara gonderilirken, F; ve Fy formantlari
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median ve apikal elektrotlara gonderilir. Son zamanlardaki gelismelerle sadece frekans degil,
ayn1 zamanda sesin giddeti de uyarimda yansitilabilir olmustur. Elektrotlar kokleanin digina
yerlestirilmis bir toprak elektrot sayesinde monopolar olarak uyarilabilir. Bu gii¢ tiiketimi
agisindan avantajlidir. Birbirine yakin elektrot ¢iftleri seklindeki bipolar uyarim ise daha
avantajlidir. Ancak uyarim sekli hastanin bireysel tercih ve performansina gore uyarlanabilir.
Nucleus Mini 22 cihazi ile birlikte kullanima giren SPEAK (Spectral peak) stratejisinde, ses
sinyalinin 22 kanal igin kisa siireli spektral analizi yapildiktan sonra en yiiksek amplitiidlii 6
kanal belirlenmekte ve bunlar birbirlerinden farkl: zamanlarda uyarilmaktadir. Burada konusma
ve seslerin anlagilmasini saglayan spektral tepeler otomatik olarak ortaya ¢ikmaktadir.

3) Filtre Bankas1 Stratejisi: En son gelistirilmis olan bu islemleme stratejisinde ig
pargadaki alici-uyarici yiiksek siddetteki sesleri filtre eder ve konugma seslerindeki karakteristik
Ozellikleri siddetlerine gore aywrir ve bunlart ayri ayri zamanlarda (interleaved) elektrotlara
gonderir. Boylece kanallar aras: etkilesim en aza inmis olur ve elektrot yoluyla alian bilgi en
yliksek diizeye ¢ikar. Elektrotlarin uyarimi tonotropiktir. Ses spektrumu milisaniyeler iginde
analiz edilir, maksimal galigma sirasinda 10’a kadar kanal birden uyarilabilir. Bu islem,

devamlilik i¢in 4 ms’lik zaman pencerelerinde yenilenir.

KOKLEAR IMPLANT MODELLERI

TEK KANALLI KOKLEAR IMPLANT SISTEMLERI

1. House/3M Koklear implanti: ilk olarak William House tarafindan 1970’lerin baginda

gelistirilen bu sistem 3M sirketi tarafindan diizenlenerek House/3M koklear implant sistemi adin1
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almigtir (18). Burada mikrofondan alinan akustik sinyal, 340 - 2700 Hz bant gegisli filtrede
islenir. Daha sonra bu islenmis sinyal 16 kHz tasiyici sinyal ile diizenlenir. Diizenlenmis sinyal
amplifiye edilerek dig indiiksiyon kablosuna iletilir. Sinyal ¢ikti amplifikatdrii hastanin
stimiilasyon diizeyini kontrol edebilmesini saglar. Sonunda sinyal degisiklie ugramadan aktif
elektroda taginir. House/3M sinirl temporal bilgi sunmast nedeniyle hastalarin ¢ogu agik uglu
konusma testlerinde basarili olamamigtir. Rosen ve arkadaglarinin ¢aliymasinda dort hastada

iinsiizleri dogru tanima skoru %37 olarak bulunmustur (46).

2. Vienna/3M Koklear implanti: Vienna Teknik Universitesi’nde 1980’lerin basinda
gelistirilmistir. Amplifiye edilen sinyal kisa atak siiresi (0.5 ms) kazang kontrollii bir yiikseltici
kullanilarak sikigtirilmaktadir. Sonra bu sikigtirilmig sinyal 100 - 4000 Hz araligi digindaki
frekanslar1 baskilayan bir frekans esitleme filtresi yoluyla desteklenmektedir. Radyofrekans
yoluyla implante edilmis olan aliciya transkutantz olarak iletilen sinyal sonugta intrakoklear
elektroda iletilir. Vienna/3M cihazt konusma sinyalindeki temporal degisiklikleri korur.
Hochmair ve ark. 22 hastalik bir ¢alismada (1983) tek heceli kelimelerde %30 dogru yanit,
ciimlelerde ise ortalama %45 yanit aldiklarin1 bildirmislerdir. Bununla birlikte hastalarin tiimiinde

bagarili olamamuslardir (15).

COK KANALLI KOKLEAR iMPLANT SiISTEMLERi

Cok kanalli implantlar degisik sayilarda intrakoklear elektrot dizisine sahip olduklarindan
koklea i¢inde pek gok noktadan tonotropik stimiilasyon saglar.
1) Nucleus ¢ok kanalh koklear implanti: Avustralya Melbourne Universitesi’nde

Clark ve arkadaglar tarafindan gelistirilen bu sistem Nucleus Sirketi tarafindan pazarlanmaktadir.
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Caligmalar 1978 yilindan baglamig, 1982 yilinda ise ilk Nucleus 22 koklear implanti
uygulanmigtir. Nucleus 22°nin erigkinlerde kullanimi 1985°te uygun goriilmiistiir. Ik konusma
islemcisi olan MSP (Mini Speech Processor) gelistirilmistir. Nucleus 22 gocuklarda kullanim
onaymi 1990°da almistir. 1994°te Spectra konusma iglemcisi firetilmig, 1996’da Nucleus 24
implant: kullanima girmistir. 1996’da viicuda takilan bir iglemci olan SPrint geligtirilmis, 1998°de
ise ilk kulak arkasi islemci olan ESPrit gelistirilmigtir. 2000 yilinda Nucleus 24 Contour ve

ESPrit3G kulak arkasi konugma islemcisi uygulanmaya baglanmugtir.

Sekil 6. Cochlear firmasinin iirettii Nucleus marka CI24(CS) modeline ait i¢ kisim.

Cochlear firmasi tarafindan iiretilen Nucleus marka koklear implant sistemi diinyada 20
binin lizerinde hastaya uygulanmis en sik kullanilan implant sistemidir. En son modeli
CI24(CS)y’dir ve ESPrit3G kulak arkas1 konugma iglemcisini kullanir. Nucleus implant sisteminin
elektronik devreleri titanyum ve seramikle kaplanmistir. Bu kalibn diginda platinden yapilmig
alici1 ve miknatis bulunmaktadir. Tiim bu elemanlar silikon lastikle kihflanmigtir. 22 adet
intrakoklear elektrot mevcuttur. Bu elektrotlar silikon bir tagiyicinin distal 17 mm’si boyunca
dizilmis olup kalinli§1 proksimalde 0.6 mm, distal ugta ise 0.4 mm’dir. Ayrica izolasyonlu platin-
iridyum bir tel her bir elektroda kaynak yapilmistir ve tagiyict boyunca yerlesen bu kablolar her

bir elektrodu alici/uyariciya ayr ayr1 baglamaktadir. Silikon tagiyicimin proksimal 8 mm’lik
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kisminda 10 ayn stimiile edilmeyen platin bant da mevcuttur. Bunlar elektroda sertlik saglayarak
insersiyonu kolaylagtirmaktadir. Yine intrakoklear elektrodun silikon kilifinda bulunan titanyum

stile, insersiyondan sonra gekilerek elektrotlart modiolusa yaklastirmaktadir.

(@) (b) ©

Sekil 7. Nucleus koklear implantina ait kelime iglemcileri: a) SPrint, b) ESprit22,
c) ESprit3G.

2) Clarion ¢ok kanalli koklear implanti: Advanced Bionics Corporation tarafindan
iiretilen Clarion ¢ok stratejili koklear implant sistemi, Kaliforniya San Fransisco
Universitesi koklear implant proje biriminde yapilan arastirmalar sonucunda tiretilmigtir.

Sistemin internal kismi, kivrik intrakoklear elektrot dizini, alic1 bobin ve elektronik paket
icermektedir. Alic1 bobin ve elektronikler, seramik koruyucu igine yerlestirilmiglerdir. Eksternal
parcayla uyumlu bir miknatis da mevcuttur. ICS’nin implant paketinin etrafini saran platin bir
banttan olusan ekstrakoklear bir toprak elektrodu bulunmaktadir. Elektrot dizininin silikon lastik
tagiyicisi, kokleanimn gekline uymasi igin kivrimlandirilmig olmasi nedeniyle sag ve sol kulak igin
tasarlanan koklear implantlar ayridir. Elektrot dizini, her bir ¢ift birbirinden 0.5 mm mesafede
olacak sekilde ve 8 ¢ift halinde diizenlenmistir. Elektrot kontaktlari, kalan saglikli igitsel noral
elemanlara daha yakm elektriksel stimiilasyonu saglayacak sekilde diizenlenmigtir. Clarion

sistemi 8 kanalli bir sistemdir ve sekanslar halinde veya simultane olarak monopolar veya
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bipolar uyarim saglayabilmektedir. Monopolar stimiilasyonda aktif veya uyarici elektrot -
intrakokleardir, toprak veya referans elektrodu ise kokleanin digindadir. Bipolar stimiilasyon,
aktif ve toprak elektrodun her ikisinin de koklea iginde oldugu, iki elektrot arasinda akimin
iletilmesine dayanir. Clarion sisteminin ilk versiyonu (1.0), 1996’da erigkinler igin
kullanilabilir hale gelmistir. Kisa bir siire sonra gocuklar i¢in tasarlanmig, daha kiiglik bir
implant ve islemcisi olan 1.2 versiyonu piyasaya siiriilmiis, FDA tarafindan Haziran 1997°de
onaylanmigtir.

En son iiretilen Clarion S serisinde, radyal bipolar elektrotlar arasindaki mesafeyi
genigletmek lizere, elektrotlarin elektriksel baglantilari degistirilmistir. “Yilkseltilmis bipolar
eslesme” olarak adlandirilan ’biqimde, ciftlerden birinin elektrodu, yakindaki ¢ifte elektriksel
olarak baglanmustir. Yiikseltilmis bipolar eslesme, bipolar giftlerin aktif ve toprak elektrotlar
arasindaki mesafeyi arttirmaktadir. Amag, daha fazla sayida néral eleman: stimiile etmek ve
nakledilen akim miktar1 arttirildigi igin hastanin algilanan ses yiiksekligi duyumunu
ylikseltmektir. Bununla birlikte, bu stimiilasyon gekli monopolar stimiilasyonla
karsilastirildiginda, bipolar uyarim kullanilan kanal sayisini 8’den 7’ye indirmistir.

Her ii¢ versiyon da (1.0, 1.2 ve S-serisi), Implantable Cochlear Stimulator (ICS)
durumunu ve elektrot empedans bilgisini eksternal islemciye geri gonderen telemetri
fonksiyonuna sahiptir. Odyologlar, cihazi programlarken bu bilgiyi kullanirlar.

Belde kemere takilan konusma islemcisi, kulak arkasi cihaz kismi, bobin ve implanta
gii¢ veren pil kutusundan olusur. Ayrica konugma islemcisine tek bir kabloyla bagl olan kafa
par¢asini koklear implant iizerinde tutmak i¢in bir miknatis da bulunur. Mikrofon sesi alir ve
elektriksel sinyal konugma iglemcisine bobin yoluyla iletilir. Islemci 250 - 5500 Hz arasinda
dalga aralifina sahiptir. Sinyali maksimum 8 adet programlanabilir bant gegisli filtre yoluyla

isler, bilgiyi dijitalize eder ve sonra radyofrekans iletimiyle kafa iizerinden dijital kodun
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gonderildigi iletici bobine gonderir. Versiyon 1.0’mn konusma islemcisi daha bilyiiktiir ve iki
program igerir. 1.2 ve S serisi iglemcileri minyatiirize edilmistir ve kullanici tarafindan
secilebilen en fazla 3 program yilklenmigtir. Islemciler ayrica kullanici tarafindan
diizenlenebilir mikrofon duyarlilig1 ve voliim kontrolii de saglamaktadir.

Clarion islemcisi, hem CA (Continuous Analogue) stratejisi, hem de CIS
(Continuous Interleaved Sampling) stratejisini kullanabilmektedir. CA modunda
akustik sinyaller 8 filtre yoluyla iglenir, sikistirilir ve 8 elektrot ¢iftine simultane olarak
ulagtirilir. Analog dalga formlari, her bir elektroda, kanal basina 13000 Hz hizda
sunulmaktadir. CA stratejisi, simultane uyariya bagli olarak azaltilmis bolgesel selektivite
hesabinda detayli temporal bilgi saglamaktadir. Bazi hastalar igin, simultane uyar
kullantlmasi, kanallar arasi etkilesimden dolayr konusmay:r ayirt etmede kayipla
sonuglanabilmektedir. Bu problem, ara birakan (interleaved) yaklasimla 8 elektrodun her
birine bifazik atimin iletilmesini saflayan CIS moduyla kismen giderilmistir. CIS
modunda, sinyal ilk olarak 8 dalga gegis filtreli bir bankadan gegirilmektedir. Daha sonra
filtre edilen dalga formu igerigi, dogru akim geviricisi ve diigiik gegis filtresi yoluyla
ayrigtirilmaktadir. Igerik ¢iktilari son olarak hastanin dinamik araligina uyacak sekilde
stkigtirtlarak kullanilmaktadir. Uyaranlar, 8 elektroda ara birakan diizende, kanal basina
maksimum 833 Hz hiziyla verilmektedir.

Clarion 1.0 islemcisine iliskin a¢ik u¢lu konusmay: ayirt etme skorlari oldukga
cesaret vericidir. Clarion implant sisteminde yapilan bazi degisikliklerle Clarion 1.2
iretilmigtir. Bu degisikliklerden bazilari: 1) Daha kiigik konusma islemcisi, 2)
Gelistirilmis filtre 5zelligi, 3) Yiikseltilmis 6nceden islemedir. Implantasyondan 6 ay sonra
yapilan caligmalarda bu degisikliklerin performansta belirgin ilerleme sagladig:

gOritlmiistiir,
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Clarion S serisinde, bir yiikseltilmis bipolar esleme modu eklenmesi ile elektrot gifti
konfigiirasyonu degistirilmigtir. Clarion S serisi islemcisi, ‘¢iftlenmis pulsatil drnekleme’
olarak adlandirilan yeni bir stimiilasyon stratejisi kullanarak ve atimlari iki kanala

simiiltane olarak sunar ve kanal basina maksimum atim hizin1 1666/sn’ye ¢ikarir.

3) Med-El ¢ok kanalli koklear implanti: Avusturya’da Med-El Anonim
Sirketi tarafindan pazarlanan Med-El koklear implant islemcisi, yliksek hizli CIS veya
SPEAK stratejilerini kullanarak programlanabilmektedir. Med-El koklear implanti
(Combi 40), elektrodun kokleada daha derine yerlestirilmesini saglayan ¢ok yumusak bir

elektrot tagiyicist kullanir.

Sekil 8. Med-El Combi 40+ koklear implantinin i¢ pargasi.

Combi 40 implantinin kemige yerlestirilen mikroelektronik devrelerini barindiran
i¢ kismi, seramikten yapilmistir. Iginde alici bobin ve miknatis sistemi de yer
aldigindan, tiim sistem tek bir seramik koruyucu igine yerlestirilmistir. Seramik
implantlar gok pahali olmalarina karsin, sinyal iletimini etkilememesi ve diigik enerji
gerektirmesi gibi avantajlara sahiptir. Ayrica seramigin mekanik direnci yiiksek olup,

cevresindeki kemik yapiya esit sertliktedir. Kokleanin ossifiye oldugu ve derin
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yerlestirmenin miimkiin olmadig hastalarda elektrot araliklarimin daha kisa oldugu
‘sikistirilmig elektrot sistemi’ de kullanilabilir.

Silikondan yapilmis elektrot dizini, kokleanin degisik yerlerini uyaran 8 ¢ift
platin elektrottan meydana gelmistir. Daha derine (30 mm) elektrot yerlestirebilme
kapasitesi nedeniyle, elektrotlar diger implant sistemlerine oranla koklea i¢inde daha
genis mesafeye (20.6 mm) ulasacak sekilde birbirine 2.8 mm uzaklikta yerlestirilmiglerdir.
Elektrot ¢ap1 apikal ugta 0.5 mm, bazal ugta ise 0.6 mm’dir. Elektrotlar arasindaki mesafeyi
arttirmaktaki amag algilanabilir kanal sayisim arttirmaktir.

Med-El islemcisi, CIS stratejisini kullanarak yiiksek hizda (12500 atim/sn) uyari
iiretebilme kapasitesine sahiptir. Elektrot dizininin yumusak ve ¢apinin oval olmasindan
dolay1, kokleaya yerlestirilme sirasinda istenilen sekli vermek de miimkiin olabilmektedir.
Seklinin oval olmasinin bir avantaji da koklear sinir uzantilari ile elektrotlar arasinda

uygun bir temas yiizeyi saglamasidir.

Sekil 9. Med-El koklear implantina ait Tempo+ kelime islemcisi.

Giintimiizde bu implantin bir {ist modeli olan C40+ (standart electrode) modelinde
elektrot sayis1 12’ye g¢ikarilmigtir. C40+ S (compressed electrode) adi verilen kisa elektrot

disinda, yine kokleanin ossifiye oldugu durumlarda daha fazla elektrot temasinin
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saglanmasina olanak saglayan C40+ GB (split electrode) modeli de dahil ii¢ degisik segenek
bulunmaktadir.

Med-E1 Tempo+ Konusma Islemcisi 1999°da piyasaya sunulmugtur. Tempo+ kulak
arkasi olarak kullanilip, viicuda takilan CIS Pro+ islemcisi ile ayni seviyede ve hizda
stimiilasyon saglamaktadir. Bu durum, konugmay: isleme igin gerekli enerjiyi, %95 kadar

azaltacak Ozel bir metodla saglanmigtir.

4) Digisonic ¢ok kanalli koklear implanti: MXM Laboratoires, Vallauris,
France tarafindan iiretilen bu implantin iki referans elektrodu igeren
alict/uyaricisinin uzunlugu 28.5 mm, maksimum kalinlig:1 ise 5.5 mm’dir.
Bazalde 0.9, apikalde 0.5 mm g¢apinda olan intrakoklear elektrodun aktif
uzunlugu, 18 mm’dir. 20 intrakoklear elektrottan 15’i aktif, 5’i ise inaktiftir.
Cift mikrofonu bulunan kelime islemcisi, 8-10 giin 6mrii olan iki pille ¢galigir ve
farkl1 kosullarda kullanilmak iizere iki program yiiklenebilir. Islemcinin,
giiriiltiide konugsmadaki zitliklarin algilanabilmesi igin, bas ve tiz seslerin ayri
ayr1 kontrol edilebildigi hassaslik kontrolii mevcuttur. Kelime kodlama stratejisi

olarak CIS veya ASR (Adaptive Stimulation Rate) kullanilir.

KOKLEAR IMPLANT ENDIiKASYONLARI

A. Eriskin adaylar icin implantasyon kriterleri:

1. Bilateral ¢ok ileri derecede sensorindral isitme kaybi1 (500, 1000, 2000 Hz isitme egik

ortalamasi 80 dB HL ve daha fazla) olmasi,
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Isitme cihaziyla yapilan testte, 6zellikle 2000 ve 4000 Hz’de 55 dB HL’nin iizerinde
isitme egigi saptanmasi,
Bilateral isitme cihazi kullanarak 65 dB HL’de yapilan konugmayi ayirt etme testinde

%30 ve altinda skora sahip olmak.

B. Cocuk adaylar icin implantasyon kriterleri;

1.

2.

Bilateral ileri derecede senstrindral igitme kaybi,

Hastanin isitme cihaziyla ses deneyiminin olmast,

Isitme cihazindan gok az yarar saglanmasi veya hi¢ yarar saglanamamast (hasta en az
6 ay izlenmelidir; menenjit i¢in bu siire daha kisa tutulabilir),

Ailenin motivasyonunun ve beklentilerinin uygun olmasi,

Ailenin ameliyat sonrast donemde gergeklestirilecek egitim programlarini
izleyebilecek yapida olmasi,

Isitme cihaziyla yapilan uygun konusma testlerinde ve rehabilitasyon programinda

¢ocugun yeterli performans gosterememesi.

Ayrica, radyolojik ve medikal kontrendikasyon bulunmamasi, lisan gelisim yas1 ile

kronolojik yas arasindaki farkin en fazla 3 civarinda olmasi gereklidir. Mental retarde gocuklarda

isitsel performanslari diigiik oldugu i¢in koklear implantasyon kontrendikedir (43).



KOKLEAR IMPLANTASYON UYGULANAN GRUPLAR

1. Postlingual donemde sagir olan ¢ocuklar: 5 yasindan sonra isitmesini kaybeden g¢ocuklardir.
Aslinda konugma dilinin birgok y6niinti 6grenmislerdir ancak isitsel uyari ve geri beslemeyi
kaybettiklerinden, konugmalarinin anlasilabilirliginde hizla kayip meydana gelir. Bu nedenle, bu
grup erken implante edilmelidir. Pediatrik yas grubunda bu tarz postlingual sagirlik nadirdir. 6
yas oOncesinde isitmesini kaybeden ¢ocuklarin konugmalari zamanla taninamayacak kadar
bozulur. 6 - 12 yas arasinda isitmelerini kaybedenlerinkinde ise belirgin ses hatalar1 olugur. 12
yasindan sonra kaybedenlerde ise konusma yetenegi korunur. Bu olgularda en sik etyolojik faktsr

menenjittir.

2. Akkiz preligual isitme kaybi olan gocuklar: Isitsel gelisim agisindan davranislari, konjenital
isitme kayiplilar gibidir. Ancak bu grupta santral isitme yollarinin intakt oldugu ve kortikal igitme
merkezlerinin seslere karsi agina oldugu kabul edilir. Yine de bu hastalarda, kulagin potansiyel
olarak sesi algilama kapasitesinin olup olmadifini anlamak igin gerekli testler dikkatle

yapilmalidir.

3. Konjenital isitme kaybi olan ¢ocuklar: Iki grup altinda incelenebilir: a)Herediter b)Akkiz.
Herediter isitme kaybinda &zellikle birinci trimesterde meydana gelen patolojilerde otik kapsiil
anomalileri de birlikte bulunabilir. Ornegin koklear aplazinin bulundugu Michel deformitesinde
koklear implantasyon kontrendikedir. Akkiz kayiplarda ise koklea ve isitme yollarinin saglam
oldugu kabul edilir. Santral isitme yollarinin devamlilif1 bilinemediginden radyolojik inceleme

sarttir. Birgok galismada 2 yagindan 6nce koklear implantasyon uygulanan hastalarin konugma
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gelisimi, normal isiten ¢ocuklarinkiyle esit seviyede bulunmus ve bu hastalarda daha ge¢ koklear

implantasyon uygulananlara gére daha fazla komplikasyonla karsilagiimamgstir (31, 50, 48).

4. Konjenital veya erken donemde isitmesini kaybetmis adolesan ve gen¢ eriskinler: Bu
grupta isitsel sistemin elektriksel uyarim ile yiiksek basari elde edilememistir. Bu hastalar
genellikle sesi baska bir vibrasyon hissi seklinde algilar ve koklear implanttan sadece ¢ok kisith
bir temporal bilgi elde edebilirler. Prozodik bilgide konusma anlagilamaz, ancak ses frekansmmmn
ylikselme ve diismesi, siire ve siddeti algilanabilir. Bu grup hastalarda bunun igin bile yogun bir
rehabilitasyon programina ihtiyag vardir. Uzun siireli igitsel yoksunluga maruz kalan
addlesanlarda gelisim yavas olmaktadir. Implanti reddetme ve kullanmama durumuna da, en fazla
bu grupta rastlanmaktadir. Hasta ve yakinlarinin hayal kirikligint onleyebilmek igin ¢ok iyi
bilgilendirilmeleri gerekir. Ayrica preoperatif degerlendirme dikkatle yapilmali, hastanin sese

kars1 ne gibi reaksiyon verecegini saptamak i¢in promontoryum stimiilasyon testi yapilmalidir.

5. AKkiz postlingual total isitme kaybi olan erigkinler: 12 yagindan sonra isitmesini kaybeden
kisiler, genellikle lisanlarin1 korurlar ve konusmalar1 da, zamanla artikiilasyonlar1 bozulmakla
birlikte, kolay anlagilir. Bu hastalar diger gruplardan daha az rehabilitasyona ihtiya¢ duyarlar ve
bunlarda belirli bir yas sinirlamasi yoktur. Koklear implantasyondan en fazla fayda gorenler

bunlardir.
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KOKLEAR IMPLANTASYON EKIiBi

Koklear implantasyon, hasta se¢iminden rehabilitasyon programma kadar -ekip
gozetiminde yapilmasi gereken bir uygulamadir. Bu ekipte;

1. Tibbi degerlendirme ve cerrahi igin koklear implantasyon konusunda kendini
yetistirmis bir kulak burun bogaz uzman.

2. Ameliyat oncesi odyolojik degerlendirme, ameliyat sirasinda monitdrizasyon ve
ameliyat sonrasinda koklear implantin programlanmas: ve izlenmesi igin bir uzman odyolog.

3. Ameliyattan 6nce gocuk yas grubundaki adaya bireysel egitim verilmesi, dil gelisiminin
degerlendirilmesi ve implantasyon sonrasi rehabilitasyon igin bir egitim odyologu.

4. Hastalarin ve ailelerinin psikolojik durumunun incelenmesi i¢in bir psikolog veya
psikiyatrist.

5. Radyoloji uzmani.

KOKLEAR IMPLANTASYONA ADAY HASTANIN

DEGERLENDIRILMESI

1. ANAMNEZ

Ayrintili bir anamnez alinmasi Snemlidir. Hastalifin ne zaman bagladigi, yani dogumsal
mi1 yoksa akkiz mi oldugu bilinmelidir. Esas olarak iletim tipi isitme kaybina yol agan, ancak
sensorindral isitme kaybina da neden olabilen kronik orta kulak enfeksiyonlar ve otosklerozda da
koklear implantasyon gerekebilir. Retrokoklear patolojiler ise koklear implantasyona

kontrendikasyon olusturur. Bu hastalar beyin sapi implanti i¢in adaydirlar. Isitme kaybindan
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sonra gegen siire, koklear implantasyon bagarisindaki en Snemli faktSrlerden biridir. Bilateral
ileri derecede isitme kaybi tanis1 almig olan gocuklar, fasiyal resesin gelisimini tamamladig: 1
yasindan itibaren implante edilebilirler. Koklear implant endikasyonu mevcutsa hastalar,
miimkiin olan en kisa zamanda ameliyat edilmelidir. Bes yagindan sonra hi¢ cihaz kullanmamis
bir prelingual hastaya implantasyon yapildiginda, beyin plastisitesi tam olarak gelismedigi igin
ayn1 derecede yarar saglanamayacaktir. Bu durumun sonucu hastanin cihazi kullanmamasidir.
Postlingual hastalarda da isitme kaybindan sonra ¢ok uzun slire ge¢migse, basar1 sansi
azalmaktadir. Bunun nedeni, muhtemelen, uzun siireli igitmemeye bagh olarak santral sinir
sisteminde meydana gelen yoksunluk sonucu, iletilen bilgilerin kullanilamamasidir. Ozellikle
¢ocuk hastalarin koklear implantasyon Oncesinde en az altr aylik igitme cihazi deneyiminin
olmas: gereklidir. Bu siire i¢inde hastanin yogun bireysel terapi almasi hem g¢ocugu koklear
implantasyona hazirlama, hem de g¢ocugun isitme cihazindan yeterince yararlanip
yararlanmadigini gbrme agisindan sarttir. Menenjit gegiren hastalarda ise, eger i¢ kulakta

ossifikasyon baglarsa bu alt1 aylik siire beklenmeden cerrahi uygulanmalidir.

2. FIZIK MUAYENE

Dis kulak yolunda ve orta kulakta herhangi bir enfeksiyon olmamalidir. Hastada
efflizyonlu otit varligi durumunda igitme cihaz ile izleme doneminde bu hastalik tedavi edilmeli,
medikal tedaviden yanit allmamazsa en kisa zamanda ventilasyon tiipli uygulanmalidir. Takilan
tiipler, koklear implantasyon ©ncesinde -veya ameliyat sirasinda ¢ikartilabilir. Ancak zardaki
perforasyonuin kapanmasindan sonra implantin yerlestirilmesi, daha uygun bir yaklagimdir.
Koklear implantasyon ameliyati sirasinda da ventilasyon tiipti yerlestirilebilecegini savunanlar
vardir. Kronik otitis media olgularinda implantasyon 6ncesinde yapilacak timpanomastoid cerrahi

ile saglikli bir orta kulak ve kulak zar1 elde edilmelidir. Gegirilmis mastoidektomi konusunda
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degisik goriisler mevcuttur (13). Iki seansi savunan yazarlara gore, radikal mastoidektomi
distiniilenlerde, ilk seansta kavite enfeksiyondan tamamen temizlenip yag dokusu ile oblitere
edilir ve dis kulak kanali kapatilir, ikinci seansta ise koklear implant yerlestirilir. Diger goriige
gore enfeksiyon yoksa implantasyonla ayni seansta dig kulak yolu ve kavite obliterasyonu

yapilarak koklear implant yerlestirilir.

3. ODYOLOJIK DEGERLENDIRME

Koklear implantasyona uygunlugun degerlendirilmesinde en Onemli yontemdir.
Degerlendirmede su asamalar izlenir:

1. Isitme cihazsiz isitme esiklerinin tespiti.

2. Isitme cihaz ile isitme esiklerinin tespiti.

3. Isitme cihaz1 ile konugma testlerinin (yasa uygun testlerle) yapilmasi.

4. Akustik empedansmetre.

5. Otoakustik emisyon ve ABR (6zellikle 5 yasindan kiigiiklerde).

6. Ozellikle gocuklarda 6 ay siire ile isitme cihazi veya vibrotaktil cihazlar ile deneyim
kazandiriimast.

7. Promontoryum stimiilasyon testi (6zellikle 10 yasin iizerindeki hastalarda ve VIIL
kranyal sinirin etkilendigi diistiniilen durumlarda).

Cocuklarda isitme kaybmin erken taninmasi, rehabilitasyonun basarisi i¢in Snemlidir. Bu
nedenle, g¢ocuklara yonelik odyolojik galigmalar lizerinde durulan Snemli bir konudur. Yas
kiiciildiikge isitmenin degerlendirilmesi daha zor olmaktadir. Oncelikle yiiksek risk faktorleri
bulunan yenidoganlar ilk 3 ay igerisinde tarama testlerine tabi tutulmalidir. Bu siire higbir zaman
alt1 ayr gegmemelidir. Tarama testleri her zaman giivenilir olmadigindan bu hastalar takip

programmna alinmalidirlar.
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Iki aya kadar olan g¢ocuklarda sesli uyarana kars1 goz kirpma cevabiyla olugan
auropalpebral refleks isitme degerlendirilmesi igin ¢ok Onemlidir. Ayrica sesli uyaran
verildiginde cocugun uyanmasi veya sigramasi isitmenin varligini gosterir. Ancak bu donemdeki
¢ocuklarda yanit alabilmek i¢in 85 - 90 dB’in iizerinde sesli uyaran vermek gerekir. Norolojik
gelisimin tamamlandig1 2. aydan 1 yasina kadar olan gocuklar, daha diisiik siddetteki seslere,
6zellikle ebeveynlerinin seslerine yanit verirler, sese karg1 gosterdikleri tepki ile isitme esikleri de
kabaca belirlenebilir.

1 yasin iizerindeki ¢ocuklar, anne-babalarini ve organlarini tanir, iki kelimelik konusmalar
yapabilirler. Bu yeteneklerin olmayisi, igitme kaybi agisindan arastirilmayi gerektirir. Cocuk
seslere bagimi veya gozlerini gevirerek yanit verir. Cocugun isitmesi bu dénemde konugma
seslerine verdigi yanitla da degerlendirilmektedir. Cocugun ses duydugunda oynadi1 oyunu,
konusmay1 ya da aglamay1 durdurmas1 &nemlidir. Ismi sdylendiginde verdigi reaksiyona da
dikkat edilmelidir.

Oyun odyometrisi 3 yasindan itibaren yapilir. Cocugun iki tarafina koyulan hoparlorler
aracilityla ses verilir. Cocuk seslere yanit olarak degisik oyuncaklar1 kullanmaya sartlandirilir.
Buna gore hangi seviyede sese yanit verdigi isitme esigi hakkinda bilgi verir. 5 yagindan itibaren
¢ocuklarda konvansiyonel odyometri kullanilabilir.

Objektif odyometri testleri olarak stapes refleksi, otoakustik emisyon ve ABR kullanilir.
ABR infantlarda yetigkinlerdekinden farklidir. V. dalga olgunlagsmamis olup latansi uzundur, 6.
haftada ve 6 - 12. aylar arasinda iki kez kisalma izlenir. Bu nedenle ABR’nin 6 - 12 ayliktan

itibaren kullanilabilecegi unutulmamaldir.
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4. DIL DEGERLENDIRILMESI

Cok ileri derecede isitme kaybi olanlar, isitsel kapasite agisindan farklilik gosterir. Isitsel
kapasite, ses yapilarini fark ve ayirt edebilme anlamina gelir. Koklear implantasyon uygulanacak
olgularda isitsel performans da degerlendirilir. Isitme cihazlari, sadece ses yapilarimin fark
edilmesini saglar. Dinlemeyle ilgili deneyimler ise ses yapilari ve ait olduklar1 nesne ve olaylarla
iliskilerinin &grenilmesini saglar. Cocugun isitme kaybindan &nce kazanilmig yeterli deneyimi
varsa igitsel kapasitenin degerlendirilmesi, isitsel performansin da degerlendirilmesi anlamina
gelebilir. Ancak kiiciik ¢ocuklar ve yeterli igitsel deneyimi olmayanlarda implantasyon &ncesi
degerlendirme isitsel performansi da kapsamalidir. Amplifikasyon ve rehabilitasyon programina
ragmen smirli isitsel performans gosteren g¢ocuklarda santral patolojiler bulunabileceginden
koklear implantasyon endikasyonu verirken temkinli olunmalidir. Isitme kaybinin meydana
geldigi yas implantasyon sonucunu Onemli &lglide etkiler. Ancak Onemli olan isitme kaybi
oldugunda kisinin ka¢ yasinda oldugu degil, degerlendirme sirasindaki gelisim diizeyidir.

Bu degerlendirme sonuglart ¢ocugun implantasyona uygun olup olmadiina karar
vermede ve implantasyon sonrasi rehabilitasyon programlarinin sekillendirilmesinde Snemli rol
oynar. Koklear implantasyon, ¢ocufun igitsel geri besleme mekanizmalarini gelistirip
konusmasinin anlagilabilirliginin artmasini saglayacagindan, ¢ocugun mevcut performansi ortaya
cikartilarak implantasyon sonrasindaki konugma terapisi sekillendirilir. Cocugun kronolojik yas1
linguistik yasina esitse implantasyondan oldukga yararlanacak bir aday oldugu diisiiniilebilir.
Eger kronolojik yas ve dil/konugma yas1 arasinda 3 yil veya daha fazla fark varsa ve formel dil

sistemi olusmamigsa implantasyon karari risklidir.
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5. PSIKOLOJIK DEGERLENDIRME
Koklear implant aday1 ve ailesinin bu islemden beklentileri uzman kisilerce gergekei bir

bigimde ortaya koyulmalidir. Implant aday: psikolojik olarak stabil ve iglem igin istekli olmalidur.

6. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Koklear implantasyon 6ncesinde yapilacak radyolojik incelemeyle bu isleme engel bir
durumun bulunup bulunmadig1 ve ameliyat sirasinda karsilastlabilecek olasi patolojileri saptamak
miimkiin olur. Ayrica kulak segiminde de Snemlidir. Koklear implant i¢in asil radyolojik
inceleme yoOntemi bilgisayarli tomografidir (29). Bununla birlikte manyetik rezonans
goriintiilemenin tek basina veya bilgisayarli tomografiyle birlikte yapilmas: gerektigini
savunanlar da vardur.

Aksiyel ve/veya koronal plandaki yiiksek ¢oziiniirliklii bilgisayarli temporal kemik
tomografisi, 6zellikle kokleanin yapisi, ossifikasyon veya dogumsal malformasyonlarin varligi,
internal akustik kanalin ¢ap1 ve modiolus defektinin varhg: gibi kemik yapilarla ilgili 6nemli
bilgiler verir. Ayrica bu incelemeyle mastoid pndmatizasyon, sigmoid siniis lokalizasyonu,
fasiyal sinirin seyri ve kemik kanalinin yapisi ve juguler bulbus yerlesimi de degerlendirilebilir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG), i¢ kulak sivilart ve internal akustik kanaldaki
sinirlerle ilgili ayrintih bilgiler verir. Turbospin-eko teknigiyle yapilan MRG ile koklear sinirin
varligi aragtirilabilir. Labirentin i¢ini dolduran yumusak dokular T>-agirlikli MRG’de endolenf ve
perilenf kaybini gsterecektir. Koklear ossifikasyon koklear implantasyon i¢in kontrendikasyon
olusturmaz. Ancak yerlestirilecek olan elektrodun boyunu kisitlayabilir. Radyolojik olarak
koklear agenezis (Michel deformitesi), internal akustik kanalin yoklugu ve akustik norinom gibi

baska bir retrokoklear patolojinin saptanmasi koklear implantasyona kontrendikasyon teskil eder.
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KOKLEAR IMPLANTASYONDA CERRAHI TEKNIK

Preoperatif Hazirhk

Koklear implant endikasyonu koyulduktan sonra implantin hangi kulaga uygulanacagina
karar verilmelidir. Ik baslarda kotii kulak tercih edilmigse de zamanla elde edilen sonuglar
degerlendirildiginde, isitme agisindan daha iyi olan kulagmn tercih edilmesi giiniimiizde kabul
gormektedir. Ornegin bir kulaginda dogumsal, diger kulaginda edinsel isitme kaybi olan bir
hastada, daha fazla isitsel uyaran aldif1 i¢in edinsel kayip olan kulak segilmelidir. Farkli
zamanlarda olugmug esit miktarda isitme kaybi varsa, daha kisa siireli isitme kaybi olan kulak
tercih edilmelidir. Her iki kulaginin isitme kaybi etiyoloji ve siireleri esit olan bir hasta, eger tek
kulagina isitme cihazi1 kullanmigsa ayni kulagina koklear implant uygulanmalidir. Ancak bu
karar1 verirken o kulagina ameliyattan sonra isitme cihazi kullanamayacag1 hastaya ve ailesine
anlatilmalidir.

Ameliyat 8ncesinde kulak bolgesindeki akut ve kronik enfeksiyonlar kontrol altina
alinmali, kulak zar1 saglam olmalidir. Péroperatif olarak antibiyotik profilaksisi uygulanmah,
saglar aurikulanin 5 - 6 cm iist ve arkasina kadar tras edilmeli, cilt povidon iyot soliisyonu ile

silinmelidir (4).

Cerrahi Teknik
Ameliyat genel anestezi altinda yapilir. Insizyon bélgesine cilt alti lokal anestezik madde
infiltre edilir. Koklear implant cerrahisinde degisik insizyonlar kullanilmaktadir. Ik kullanilan

postaurikiiler “C” seklindeki insizyon, flebe bagh sorunlarin ¢goklugu nedeniyle gliniimiizde artik
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pek kullaniimamaktadir. Glinlimiizde en ¢ok kullamilan insizyonlar; uzatilmig endaural insizyon,

postaurikliler insizyon ve postaurikiiler ters “U” geklindeki insizyondur.

(a) (b)

Sekil 10. Koklear implant cerrahisinde kullanilan insizyon sekilleri: a) Postaurikiiler ters ‘U’

seklindeki insizyon, b) Uzatilmig endaural insizyon.

Postaurikiiler insizyonda, uzun kolu retroaurikiiler sulkusa yakin, kisa kolu ise temporal
hat boyunca uzanan ters “L” seklinde cilt kesisi yapilir. Cilt alti dokular gegilerek periosta
ulagilir. Muskiiloperiostal flep i¢in horizontal bacag: inferiorda ters “L” seklinde cilt kesisi
yapilir. Burada amag, periost ve cilt flebinin iist liste gelmesini dnlemektir. Alici-uyaricinin
¢ikintili kenarmi sabitlemek amaciyla posterosiiperiorda genig bir sahada periost kemikten
kaldirilir. Parietoskuaméz periost kaldirildiktan sonra genis bir ekspojur saglanmis olur. implant
kalib1 sayesinde alici/uyaricinin sinodural aginin arkasinda temporal kemik igine yerlestirilecegi
dairesel yatagmn yeri ve bliylikliigli saptanir. Daha sonra, sigmoid siniis ve digastrik kas: ortaya
koyacak sekilde mastoidektomi yapilir. Bu mastoidektominin kronik otittekinden farki, kavitenin
tist ve arka kenarlarmin saglam ve dik olarak korunmasidir. Clink{i, i¢ pargay: tutturmak icin bu

kemige delikler agilacaktir. Lateral semisirkiiler kanal ve inkusun kisa kolu ortaya konur. Fasiyal
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sinirin mastoid pargas1 posterior semisirkiiler kanal seviyesine kadar belirginlestirilir. Fasiyal
sinirin ortaya konulan piramidal bSltimii ile korda timpani arasindan posterior timpanotomi
yapilir. Ameliyatin bu asamasinda yuvarlak pencere ekspojurunun ¢ok iyi saglanmasi
gerekmektedir. Sira kokleostomi asamasina gelmigtir. Skala timpaniye iki yolla girilebilir:
Yuvarlak pencere ve yuvarlak pencerenin hemen 8niinde promontoryuma agilan bir delikten.
Yuvarlak pencereden giris onceleri daha gok tercih edilmekteydi. Ancak bu yolda elektrot skala

timpani igerisinde daha kivriml bir yol izler.

(@) (b)

Sekil 11. Koklear implant cerrahisi agamalari: a) Alici-uyarici i¢in parietoskuamdz kemikte

agilmis yuva ve basit mastoidektomi kavitesi, b) Posterior timpanotomi penceresinden

kokleostomi asamasi.

Implantin alici/uyaric1 pargas: kranyumda agilan oyuga yerlestirildikten sonra, dakron
veya ipek iplikler, implant yuvasmm ¢evresinde turla agilan deliklere diigiimlenerek sabitlenir.
Toprak (ball) elektrot, temporal kasin altina periost ile kemik arasma yerlestirilir. Daha sonra
intrakoklear elektrot dizisi, penset ile ucundan tutularak kokleostomi deligine yerlestirilir.

Elektrot, skala timpani ig¢ine implant modeline gore degisen itici (claw/inserter) denilen aletle
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itilir. Elektrot insersiyonu sirasinda elektrodu ezecek alligator gibi aletler kullamlmamalidir.
Elektrot skala timpani igine itilirken normalde herhangi bir direngle karsilasiimaz. Bir direngle
karsilagilirsa elektrot cekilip tekrar itilir. Bazi tip implantlarda [6rnegin Nucleus CI24(CS)],
yerlestirildikten sonra kokleostomi bdlgesinde elektrot c¢evresindeki agiklik temporal kastan
alman kas dokusu ile kapatilir. Ameliyat sirasinda koklear implant bilgisayar sistemine
baglanarak empedans Olgiimii, stapes refleksi ve Nucleus marka cihazlarda neural response
telemetry (NRT) dl¢timleri yapilir.

Elektrot empedans telemetri, aktif elektrotlardaki voltaji lgerek elektrot anormalliklerini
gosterir. Kompliyans telemetride ise ¢evre dokularin empedans: degerlendirilir. Bu iki telemetri
yontemi ile elektrot fonksiyonlari hakkinda bilgi edinilir. Neural Response Telemetry (NRT),
elektriksel olarak uyarilmig sinir aksiyon potansiyeli olup, isitme sinirinin elektriksel uyartya
verdigi elektrofizyolojik yamitin dlgiilmesidir. Ameliyat sirasinda elde edilen NRT, ozellikle
cocuk hastalarda ameliyat sonrasinda programlama sirasinda esiklerin belirlenmesi i¢in yararhdir.
Stapes refleksi ise her elektrot igin bakilarak VIII-VII refleks ark: kontrol edilir. Bu ark
tamamlanmigsa, isitme siniri stimiile edildiginde mikroskoptan stapedius kasinim kontraksiyonlar
goriilebilir.

Testlerde sorun gikmazsa kapatma islemine gegilir. Ustten muskiiloperiostal flep, implanti
tamamen kapatacak sekilde yerine yatirilarak siitiire edilir. Cilt altt ve cilt usuliine uygun olarak
kapatilir. Ameliyat sonrasinda bir hafta siireyle genis spektrumlu bir antibiyotik verilir. Stitiirler
7-10 giin sonra alintr. Postoperatif birinci giin elektrodun intrakoklear yerlesimi Stenvers grafisi
veya transorbital petr6z grafi ile kontrol edilir.

Koklear implantasyonda farkli cerrahi teknikler de tamimlanmustir. Suprameatal

yaklagimda, mastoidektomi yapilmadan dig kulak yolunun siiperiorunda agilan tiinelden
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elektrotlar ilerletilir (27). Pediatrik koklear implantasyon ig¢in tanimlanan bir ySntem olan
minimal girig cerrahisinde ise, sa¢ trag edilmeden yapilan kisa, oblik bir insizyondan girilerek,

kiigtik bir subperiostal flep yoluyla kemikte gukur agilir (36).

KOKLEAR IMPLANTASYON KOMPLIKASYONLARI

Koklear implantla iligkili komplikasyonlar, major ve mindr olmak {izere iki baslik altinda
degerlendirilebilir. Major komplikasyonlar, operasyon sirasinda meydana geldiginde
Onlenebildigi gibi, daha sonra ortaya ¢ikip revizyon cerrahisi gerektirebilir. Bir seride
komplikasyonlarin %27’si erken postoperatif dsnemde goriiliirken, %73’ii ortalama 11.2 ay sonra
meydana gelmistir (4, 52).

A. Ameliyat Sirasinda Ortaya Cikabilen Komplikasyonlar:

Koklear implant cerrahisinde, genel anestezi ve otolojik cerrahi ile iligkili
komplikasyonlarin hepsi meydana gelebilir. Asagida koklear implatasyonla 6zel olarak iligkili
komplikasyonlara deginilmisgtir.

1- Fasiyal sinir veya korda timpani zedelenmesi

2- Kulak zar1 perforasyonu

3- Perilenf kagag1 (gusher)

4- Kanama

5- Elektrot hasar1 ve yanlis yerlestirilmesi

B. Ameliyat Sonrasinda Olusabilen Komplikasyonlar:

I. Major Komplikasyonlar:

1- Perilenf fistiiliine bagli postoperatif siirekli vertigo

2- Dolasim bozukluguna bagl cilt flebi nekrozu ve yara agilmasi
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3- Alict/uyarict bobinin atilmasi

4. implantin arizalanmasi

II. Mindr Komplikasyonlar:

1- Yiiz veya boyunda istemsiz kasilmalar
2- Bag donmesi

3- Tinnitus

4- Tat duyusunda degisiklikler

5- Hematom ve enfeksiyon

6. Aerosel

7. Labirentit ve menenyjit

8. Agnt

9. Cilt flebinin kalin olmasi

KOKLEAR IMPLANTIN AYARLANMASI (FITTING) VE REHABILITASYON

Koklear implantin ilk ¢alistirilmasi, yara yerinde yeterli iyilesmenin saglandigi,

genellikle operasyondan sonraki 4 ila 6’nc1 haftalarda yapilmaktadir. Telemetrik islem

operasyon sirasinda oldugu gibi tekrar

belirlenmektedir. Bu iglem sirasinda ayrica elektrotlar arasinda kisa devre olup olmadigi
ve elektrot direngleri saptanmaktadir. Konugma iglemcisi bilgisayara baglanarak degisik
elektrotlardan kokleaya sinyaller gonderilir. Bu sinyaller farkli perdede ve siddette sesler
olusturur. Hastadan bu sesleri, en az (Treshold/T-level) ve en rahat (Comfort/C-level)
duydugu sesler seklinde siralamasi istenir. Fitting sonunda degisik sinyaller ile bunlarin

meydana getirdigi seslerin siddeti arasindaki korelasyon konugma islemcisine yiiklenir.
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Bu bilgi ileride islemci ve implant tarafindan giinliik seslerin, rahat ve yararh isitmeyi
saglayacak sinyallere doniistiiriilebilmesi i¢in kullanilacaktir. Bdylece dinamik igitme
ayar1 yapilarak her elektrotun diger elektrotlar ile olan tizlik ve siddet iligkileri de
belirlenebilmektedir.

Bilgisayar yazilimlar: ile yapilan bu islem uyum saglayan yetigkinlerde gergege
son derece yakin degerlerde ve kolaylikla miimkiin olabilmekte, esik ve rahat dinleme
seviyesine ait degerlerde degisiklikler (mapping) kolaylikla yapilabilmektedir. Yetigkin
hastalarda hastanin uyumu ve katkilar1 ile yapilan bu degisiklikler sonucu konusmanin
en iyi anlagildig esikler elde edilebilmektedir. Ancak 2 yas civarindaki prelingual igitme
kayipli ¢ocuklarda bu iglem giigtiir.

Postlingual ve isitmeden yoksunluk siiresi kisa olan hastalarda, koklear implant ile
en iyi sonuglarin alinmasinin yani sira rehabilitasyon gereksinimi de ¢ok azdir. Hastalar
i¢in yeni bir tecriibe olan bu farkli sese aligma ve beynin bu sinyalleri etkili bir sekilde
algilamasi igin gecen siire hastadan hastaya farklilik gostermekte ve bazen birkag ay
siirebilmektedir.

Baslangigta islemciye siddet ayarlari farkli iki ayr1 program yliklenmekte ve
boylece hastaya segme olanagi saglanmaktadir. Bu sayede hasta degisik ses ortamlarinda
en rahat ettigi programi se¢gme imkanina sahip olacaktir. Genelde konusma islemcisinin
programlanmasi ve ince ayarlari ilk aylarda birka¢ kere, daha sonra yilda 1 kez
yapilmaktadir.

Koklear implant uygulandiktan sonraki egitim programi belirli basamaklari
icermektedir. Cocuklarda koklear implant sonrast egitim 6zellikle prelinguallerde biiyiik
gliclikler gostermektedir. Egitimin uygulanmasi ve uygun fitting’in saglanabilmesi

deneyimli ekiplerde bile uzun zaman almaktadir.
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Prelingual g¢ocuklarda endikasyon koyarken de bazi testlerin uygulanmasi
gerekmektedir. Burada g¢ocugun duygusal durumu ve ¢evreye olan ilgisi de
degerlendirilmektedir. Egitimde ise fitting’i yapacak uzman, egitim odyologu ile birlikte

caligmaktadir.

Rehabilitasyon basamaklari:

* Tonlar ve sesleri dinleme

Baslangigta oncelikle hastanin dikkati sese ¢ekilmektedir. Hastanin, sesin baslama ve
bitisini fark edebilmesi gerekmektedir. Daha sonra belirli araliklarla sesler verilmekte ve
hasta ka¢ adet ses stimiilasyonu oldugunu ayirt etmektedir. Bu asamalardan sonra hastanin,
seslerin kisa ya da uzun, zayif ya da siddetli, ince ya da kalin oldufunu ayirt etmesi
gerekmektedir.

* Cevre ve insan seslerini dinleme

Bu agamay: gegtikten sonra ¢evre ve insan seslerine yonelik ¢alismalar yapilmakta ve
hastanin bu sesleri tanimasi istenmektedir (davul, su akmas, kaza sesi gibi). Eger bu sesler
hastaya bir liste halinde verilirse buna “kapali set” (closed-set) denir. Hastaya listede
olmayan bir ses verilirse buna “agik set” (open-set) denir. Bu ses drnekleri daha sonra ikili
tiglii dortlti gruplar halinde verilerek hasta ¢aligtiriimaktadir. Daha sonra insan seslerinin ayirt
edilmesi ve taninmasina gegilmektedir. Burada ses 6rnekleri kadin, erkek ve gocuk sesleriyle
verilmekte, daha sonra degisik kisi sesleriyle drnekler zenginlestirilmektedir. Hasta sadece
konusmay1 yapan sesin kime ait oldugunu tanimlamaya ydnlendirilmektedir.

* Suprasegmental §zellikler — Tanima

Daha sonra kelime ve uzunlugunun algilanmasi egzersizlerine gegilmektedir. Bu

asamadan sonra, ciimle iginde vurgu yapilan kelimenin aywrt edilmesi egzersizlerine
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gecilmektedir. Ayirt etme egzersizlerinde tek ve ¢ift heceli kelimeleri ayirt etmesi
istenmektedir. Bu 6rnekler dért kelimeye kadar ¢ikarilabilmektedir.

» Suprasegmental dzellikler — Ayirt etme

Egitimin ilerleyen d6nemlerinde kelime setleri okunarak hastadan, dnceden verilen
kelimeyi bulmas: istenmektedir. Daha sonra sesli ve sessiz harfleri ayirt edebilmesi igin
ikili kelime setleri verilerek bunlar1 ayirt etmesi istenmektedir.

« Isitsel anlama

Isitsel olarak ayirt etme igin oncelikle sayilar, daha sonra “merhaba, gilnaydin” gibi
¢ok kullanilan sesleri tanimasi istenmektedir. Sonra kelime listeleri ile 8nce kapali listeler,

daha sonra da agik listeler kullanilarak anlama yetenegi dl¢iilmektedir.

ERiISKINLERDE POSTOPERATIF iSITMENIN DEGERLENDIRILMESI

Koklear implanttan faydanin degerlendirilmesi konusmayi anlamadaki kazangla &lgiiliir.
Koklear implantla konugmanin anlagilma diizeyini belirlemek i¢in, ¢ok degiskenli bir analiz
gereklidir. Hasta ve cihazla iliskili bu degigkenler arasinda:

e Hasta ile ilgili degiskenler: Isitme kaybinin baglama yagi, implantasyon yasi, sagirhk
sliresi, preoperatif isitme diizeyi, spiral gangliyon hiicrelerinin say1 ve yerlesim yeri, skala
timpaninin agik olmasi, biligsel beceriler, kisilik, gorsel dikkat, motivasyon, iletisim
bi¢imi ve isitsel hafiza.

e Cihazla ilgili degiskenler: Islemci, implant, elektrot bigimi ve sayisi, implant kullanim

stire ve tarzi ve konusma islemcisi stratejisi.
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Caligtlan popiilasyona gore bu degiskenlerin Onemleri olduk¢a degismekle birlikte,
yapilan arastirmalar isitsel sonuglarin bu degiskenlerin ¢ogundan etkilendigi ortaya koymustur.
Konusmay: anlama diizeyinde en etkili degiskenin implant kullanim stiresi oldugu saptanmigtir.

Olgiim Degiskenleri

Olgtim  depiskenleri miimkiin oldugunca standardize edilmelidir. Konusmanin
algilanmasi, dudak ve yiiz hareketlerindeki ipuglarindan da yararlanilarak, implant kaynakl
isitsel stimulus yoluyla meydana gelir. Testleri uygulayan kapali-uglu veya agik-uglu kelime veya
climle testlerini tercih edebilir. Kapal: uglu testlerde hastadan listedeki dort giktan birini segmesi
istenir. A¢ik uglu testte ise, sadece isitsel bilgi verilerek tekrari istenir. Kapali-uglu testler ve
(tekrar edilebilen kelime sayisi ile skorlanan) ciimle testlerinde, tipik olarak, agik-uglu testler
veya tek kelime testlerinden daha fazla dogru cevap yiizdeleri elde edilir. Bu durum, kapal uglu
ve climle testleri kullanildiginda, kavramsal biitlinliigiin algiy1 kolaylastirmasindan kaynaklanir.
Sesin sunum bi¢imi de konusmay1 anlama skorlarini etkileyebilir. Genel olarak canli sunumlar,
kayittan dinletilen sunumlardan daha yiiksek skorlar saglar.

Yeni implant teknolojilerinin gelisimi ve implant kullanim stirelerinin artmasiyla, agik-
uclu konusma algisinin iyilesmesi, algisal yetenegin daha hassas degerlendirilmesi gerekliligini
ortaya koymustur. Bir konusmay1 algilama testinin zorlugunun artirilmasi, basit, giinliik ifadelerle
test yapmaktan kaynaklanan kolaylastiric1 etkileri sinirlar. Testlerin zorlagmasi, karsilastirmalar
i¢in daha yararli verilerin elde edilmesini saglar.

Erigkin implant kullanicilarinin konugmay1 anlama yetenekleri oldukg¢a artmistir. Birgok
kullanici, agik-uglu formattaki bazi tek heceli kelime ve ciimleleri ayirt edebilmektedir. Kelime
ve climle testlerindeki ortalama skorlar sirasiyla %40 ve %75’tir, ancak performans degiskenligi
cok yiiksektir (hem kelime hem de ciimle testlerinde %0 ile %100 aras1). MSTB (The Minimum

Speech Test Battery for Adult Cochlear Implant Users), kullanilan implant modeli ve kelime
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kodlama stratejisine bakilmaksizin, erigkinlerde preoperatif ve postoperatif konugmayi anlama
performansini kapsamli olarak degerlendiren standart bir test dizisi saglar. Ancak, kelime
listelerinin 6grenilmesine bagli degerlendirme hatalarim1 azaltmak igin yeterli sayida liste
hazirlanmalidir. 10 ciimle listesinden olugan HINT (The Hearing in Noise Test) ise, hem sessiz

hem de giiriiltiilii ortamda verilen ciimleler igin konusmay1 anlama esiklerinin Slgtilmesini saglar.

COCUKLARDA POSTOPERATIF iSITMENIN DEGERLENDIRILMESI

Cocuklarda konugmayi anlama sonuglari ileri derecede degisken olup, temel olarak olgu
segiminden ¢ok fazla etkilenir. Cok erken igitmesini kaybeden ¢ocuklar, implant aracilikl: igitsel
uyaranla eslestirebilecekleri isitsel bellekten yoksundurlar ve bu nedenle lisan 6grenmelerini
engelleyecek diger problemlere de sahiptirler. Performans degiskenligini attiran bu durum,
implantasyon dncesi kapsamli incelemenin 8nemini ortaya koyar. Aile destegini degerlendirirken,
psikososyal egilimlerdeki biiyitk farkliliklar1 g6z Oniinde bulundurmak gereklidir. Cok erken
baglangigli sagirhig1 olan hastalara uygulanacak koklear implantasyonda basarili olabilmek igin
yapilacak girisimin erken olmasmmn onemi gittikge belirginlesmistir. Isitme kaybmn siiresi,
iletisim bic¢imi, igitme kaybinin baglangic yasi ve kullanilan konugma islemcisi, kapali-uglu
testlerdeki degiskenligin kabaca %35’inden sorumluyken, implant kullanim siiresi ise tek bagina
daha fazla yilizdeden sorumludur.

Implanth Cocuklara Uygulanan Testler

implantli ¢ocuklarin isitsel performans kapasiteleri genis bir dagilim gosterdiginden, bu
cocuklara uygulanacak testler de sesin basit olarak farkinda olmaktan, sesteki vurgu ayrimina,
kapali ugludan agik uglu konugma algisina kadar genis bir yelpazeyi degerlendirmelidir. Bu

testler postoperatif 3 ila 6. aylarda yapiimaya baslanmalidir. Cesitli kapali ve agik uglu testler
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mevcuttur. Ornegin 25 sorudan olusan bir testte, alti adet resim gosterilir ve birinin ad:
sOylenerek segmesi istenir. Resimlerin ¢ogu fonetik olarak birbirine yakindir. A¢ik uglu testler
ise, genellikle giinliik yasamda sik kargilagilan kelimelerden olusur. Agik uglu testler icinde en
zoru, ‘fonetik olarak dengeli-anaokulu testi’dir. Bu test fonetik olarak dengeli tek heceli
kelimelerden olusur, 4 yasin iizerindeki ¢ocuklar i¢in uygundur.

Archbold ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan CAP (Category of Auditory Performance
Score), koklear implant hastalarinin davranigsal degerlendirmesinde kullanilan standart testlerden
biri olup (Tablo 1), hastanin en son degerlendirilmesinde konusma terapisti veya odyolog
tarafindan yapilir. Bu testte, 0’dan 7’ye degisen bir skorlama mevcuttur. 0, ¢evresel seslerin

farkinda olmamaya, 7 ise bilinen bir kigiyle telefonda konusabilmeye karsilik gelir (2, 3).

Tablo1 Isitsel performans skorlamasi kategorileri

0 Cevresel seslerin farkinda olmama

1 Cevresel seslerin farkinda olma

2 Konugma seslerine yanit verme (6rnegin ‘git’)

3 Cevresel seslerin identifikasyonu

4 Konugma seslerinin ayirt edilmesi

5 Sik kullanilan ifadeleri, dudak okuma olmadan ayirt etme
6 Konusmayi, dudak okuma olmadan anlama

7 Tanidik birisiyle telefonda konusabilme
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GEREC VE YONTEM

HASTA SECIMi VE KLINIK PARAMETRELER

Bu ¢alisma, Ekim 2003 — Temmuz 2005 tarihleri arasinda yapilmis olup, Giilhane Askeri
Tip Akademisi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda Temmuz 2005°’¢ kadar bilateral ileri
derecede sensorindral isitme kaybi nedeniyle koklear implantasyon uygulanmis olan hastalarin
degerlendirilmesini kapsamaktadir. Poliklinige isitme kaybi nedeniyle basvuran bu hastalara,
KBB ve otondrolojik muayeneden sonra saf ses/serbest saha odyometrisi, timpanometri ve
akustik refleks Slgtimleri yapilmis, ¢ok ileri derecede isitme kaybi diistintilen ve odyometride tam
kooperasyon kurulamayan ¢ocuklara ABR testi ve DP-OAE testleri yapilarak tam
kesinlestirilmigtir. Odyometride Interacoustics Corporation, Danimarka tarafindan tiretilen ACS5,
AC30 ve AC40 klinik odyometri cihazlar1 ve hava yolu &l¢limlerinde Telephonics TDH 39
kulakliklari, kemik yolu 6lgiimlerinde Radioear B71 standart vibratorii, timpanometride yine ayni
firmaya ait AZ26 empedans odyometre cihazi, ABR testinde Nicolet Compact Auditory (Nicolet
Instruments Corp., Madison, Wisconsin), DP-OAE’da ise Smart-EP 'Multichannel Evoked
Potential System (Windows .'Version 2,0 THS Corp." FL, ABD) kullanilmistir. Elektriksel
stimiilasyonun, ses algisi saglayip saglamayacagindan siiphelenilen isitme kayipli eriskin
hastalara, preoperatif donemde promontoryum stimiilasyon testi uygulanmis ve hasta segiminde
promontoryum stimiilasyonuna cevap olma sarti aranmigtir. Implant adayr her hasta igin
implantasyona uygunluk agisindan uzman odyolog goriisii alinmig ve preoperatif isitsel algt ve dil
kullanma becerisi agisindan degerlendirme yapilmistir. Ameliyat 6ncesi her hasta i¢in temporal
kemik BT ve posterior fossa MR incelemesi yapilmis ve kontrendikasyon olusturabilecek diger

muhtemel patolojiler diglanmgtir.
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Koklear implant cerrahisinde genel anestezi altinda standart mastoidektomi ve fasyal
reses yaklagimi kullaniimistir. Uygulanan koklear implantlarin hepsi ¢ok kanallidir. Kullanilan
insizyon sekli 2 hastada genisletilmis endaural insizyon, 14 hastada ise genisletilmis
postaurikiiler insizyondur. Intraoperatif olarak empedansmetrik Slgiim yapilmis ve stapedial
refleks esigi belirlenmistir. Ayrica Nucleus marka ¢ok kanalli koklear implant kullanilan
hastalarda yapilan Neural Response Telemetry (NRT) &lgiimlerinde, Portable Programming
System (PPS) cihazi ve Nucleus NRT 3.0 yazilimi kullanilmistir. Implant yerlesiminin kontroli,
postoperatif erken dénemde gekilen Stenvers grafisi ve transorbital petrdz grafi ile yapilmigtir.

Klinigimizde 1999-2005 yillart arasinda koklear implantasyon uygulanan toplam 31
hastadan, ¢alismaya katilmay1 kabul edip klinigimize gelebilen ve elektrofizyolojik ¢alismalarin
yapilabildigi, Nucleus 22 elektrotlu cihazi olanlar i¢inde en az 15 elekrodun, Med-El marka
cihazlar iginse tiim elekrotlarin aktif olarak kullanildigi ve ¢alismanin yapildigi donemde
implantasyondan sonra en az 3 ay gegmis olan 16 hasta segilmistir. Hastalarin yaslar1 6 ile 48
arasinda (ortalama 19.75£15.7) degismekte olup 11°i kadn, 5°i erkektir.

Herhangi bir sikayeti bulunmayan, kulak burun bogaz muayene bulgulari ve odyolojik
inceleme sonuglar1 normal olan yaglar1 18 ile 24 arasinda degisen (ortalama 21.1+0.99) hepsi

erkek 10 kisiden de kontrol grubu olusturulmustur.

KOKLEAR IMPLANTI PROGRAMLAMA

Yara yerinin tamamen iyilesmesi beklendigi i¢in ameliyattan 3-4 hafta sonra ilk cihaz
adaptasyonu yapilmustir. [k uygulamada empedansmetrik dlgiimlerle elektrotlarda problem olup
olmadig1 aragtirlmig, Nucleus marka cihazlarda Nucleus NRT 3.0 yazilimi ile NRT kayd:

alinmugtir. Nucleus marka cihazi olan hastalarda ACE (Advanced Combination Encoder), Med-FEl
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marka cihaz: olanlarda ise CIS kelime islemleme stratejisi kullamlmistir. Programlama sirasinda
hastanin sesi duydugu en diigiik elektriksel siddet olan T-diizeyi (threshold level) ve normal bir
isitmenin saglandig1 C-dlizeyi (comfort level) her bir elektrot i¢in ayr1 ayr1 belirlenmistir. T ve C
diizeyleri ile bunlarin arasindaki fark anlamina gelen dinamik ranj, adaptasyonun hizla saglandig:
ilk ay i¢inde haftalik araliklarla yeniden belirlenmistir. Daha sonra ilk alt1 ay ayda bir, ikinci alt1
ay 3 ayda bir ve daha sonra ilave bir ihtiya¢ olugsmadiktan sonra yilda bir programlama

yapilmistir.

ELEKTROFIZYOLOJIK TESTLERIN YAPILMASI

MLR ve LLR testleri ve isitsel performans testleri yapilmak tizere ¢agrilan tiim implanth
hastalardan 16’sina ulasilabildi. Bu hastalarda, maksimum test performansini elde edebilmek igin,
caligmanin sonuna en yakin dénemde MLR ve LLR testleri uygulandi. Elektrofizyolojik testler
ile ‘igitsel performanslarin degerlendirilmesi ve implantli odyolojik esik tayini aym giin i¢inde
yapilmaya caligildi, ayni giin yapilamayanlarda bu siirenin 1 haftay1 gegmemesine &zen
gosterildi.

Alin orta kisim ve her iki mastoid bdlge cildi alkolle temizlendikten sonra hastalar, isitsel
uyarilmis potansiyellerin alinmasi igin 6zel ses izolasyonlu odaya alinmigstir. Herhangi sedatif bir
ajan kullanilmayan hastalara, test siiresince hareketsiz kalmalar1 6giitlenmistir. Ilk asama olan
MLR testinde, hastadan isittigi sesleri pasif olarak dinlemesi, LLR testi sirasinda ise dikkatini
vermesi igin isittigi klikleri saymasi istenmis ve her frekanstan sonra kag saydifi sorulmustur.
Kii¢iik ¢cocuklar ise LLR strasinda sesleri takip etmeleri i¢in sartlandirilmigtir.

Kayitlar, Smart-EP Multi Channel Evoked Potential System (Windows Version 2,0 IHS

Corp. FL, ABD) cihazi ile altin cup elektrotlar iizerinden almmistir. Referans elektrot kayit
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yapilan mastoid kemik iizerine, toprak elektrot alin orta kismina ve pozitif elektrot ise vertekse
yerlestirilmis ve ciltle temasi arttirmak igin iletken jel kullanilmigtir. Elektrotlar arasinda, 7 kQ’u
gegmeyen empedans farki olmasina dikkat edilmistir. Koklear implantli hastalarda implantin
konusma islemcisi (Nucleus igin SPrint, ESPrit veya ESPrit3G, Med-El igin TEMPO+), TDH 39
marka kulakliklar iizerine yerlestirildi. Islemci mikrofonunun, kulakligin hoparldriine yakmn
olmasina 6zen gésterildi. Saglikli kontrol grubu hastalarinda ise ayn1 marka kulaklik, test edilen
kulaga yerlestirildi.

Testler esnasinda sirastyla 90, 80, 70, 60, 50 ve 40 dB siddetindeki alternan klik uyaran
kullamlmig ve her bir cevap en az 2 kere tekrar edilerek tutarhilik agisindan kontrol edilmistir.
MLR igin saniyede 9.7 olacak gekilde toplam 1000 uyaran, LLR igin saniyede 1.3 olacak sekilde
toplam 50 uyaran kullanilmistir. Elde edilen yanitlar MLR igin 10-100 Hz, LLR igin ise 1-30
Hz’lik band-pass filtreden gegirilmigtir. Amplifikasyon kazanci 50000% olup, maskeleme
yapilmamigtir. Sistemin artefakt rejeksiyon fonksiyonu test siiresince agik birakilmigtir. Ayni

testler, kontrol grubuna da yapilmistir.

Pl

PajAmplitiid

Pa Latans

(@) (b)

Sekil 12. MLR (a) ve LLR (b) dalgalarinin latans ve amplitiidlerinin Sl¢iimiinde

kullanilan ydntem.
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Tiim siddetlerde elde edilen cevaplardan dalgalarin en iyi rezoliisyonla identifiye
edilebildigi 80 dB temel alinmistir. MLR igin Ny, Po, N,, Pa, N, P, dalgalari; LLR iginse, Py, N,
P,, N, dalgalarinin latans ve amplitiidleri 6l¢tilmiigtiir. Latans Sl¢timiinde (+) ve (-) defleksiyonun
zirve noktasi referans olarak alinmigtir. Amplitiid 6l¢limlerinde ise bir dalganin zirve noktasindan

diger dalganin zirve noktasina kadar olan yiikseklik Sl¢iilmiistiir (Sekil 12).

KOKLEAR IMPLANT PERFORMANS DEGERLENDIRILMESI

Performanslan genel olarak daha iyi olan koklear implantl postlingual eriskin hastalara
gorsel ipuglu, kapali ve agik uglu, tek ve ii¢ heceli kelime testleri yapilmigtir. Performanslar1 daha
diisiik olan genellikle prelingual hastalara ise “patates kafa” adi verilen yardimci bir aragla
Tiirkge kapali uglu, gérsel ipuglu ciimle testi uygulanmugtir. Postoperatif implantli serbest saha
esikleri, klinik odyometri cihazi (AC40, Interacoustics Corp., Danimarka) kullanilarak uzman

odyolog tarafindan tespit edilmistir.

PARAMETRELER

80 dB’lik uyaranla elde edilen MLR ve LLR dalgalarina ait latans ve amplitiidler,
prelingual ve postlingual hastalarda ve saglam bireylerden olusan kontrol grubunda elde edilmis
ve prelingual ve postlingual hastalar arasinda ve igitsel performans: iyi ve kotii hastalar arasinda
kargilastinlmigtir. Isitsel performansa goére yapilan kiyaslamada, Archbold’a ait performans
kategorileri esas alinmigtir (2,3). Son olarak, tiim koklear implantli hastalar tek bir grup olarak

alinarak performans kategorileriyle MLR ve LLR latans ve amplitiidleri kiyaslanmigtir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hastalar, hem prelingual veya postlingual olmalarina gore, hem de isitsel alg:
performanslarina gére degerlendirilmistir. Istatistiksel degerlendirmede SPSS for Windows 10.0,
Chicago/IL-USA kullamildi ve 0.05’in altindaki p degerleri anlaml1 olarak kabul edildi.

Ilk degerlendirmede, 80 dB’de, MLR ve LLR testlerinde elde edilen potansiyellerin
amplitiid ve latans degerleri prelingual, postlingual isitme kayipli ve saglam kontrol grubu
arasinda Mann-Whitney-U testi ile karsilastirilmugtir. Ikinci degerlendirmede, Archbold ve
arkadaglar1 (1995, 1998) tarafindan implanth hastalar i¢in belirlenen ve 0 ile 7 arasinda kétiiden
iyiye degisen performans skalasina (Tablo 1) gére hastalar iyi (kategoriler 6-7) ve kotii (kategori
2-5) performansh olmak lizere ikiye ayrilmis ve saglam kontrol grubu ile birlikte bu ii¢ grup
ANOVA testini kullanarak karsilagtiriimigtir.

Ugiincti degerlendirmede, prelingual ve postlinguai hastalarda MLR ve LLR latans ve
amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki korelasyon, Pearson testiyle ayr1 ayri
aragtiriimistir. Dordiincii degerlendirmede, tiim prelingual ve postlingual hastalar bir arada olmak
lizere kategoriler ile MLR ve LLR yanitlari, total isitme kayb1 siiresi, implantasyondan sonra
gecen zaman ve isitsel performans testleri pararﬁetreleri arasinda Pearson testiyle korelasyon
aragtirlmistir.  Son degerlendirmede ise kategori se¢iminin dogrulugunu smamak ({izere
kategoriler ile igitsel performans testleri, odyometri, isitme cihazi kullanim siiresi, total isitme
kayb:1 sliresi ve implantasyondan sonra gegen zaman arasinda Pearson testiyle korelasyon

aragtiriimigtir.
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BULGULAR

Bu calisma, Mart 1999-Mayis 2005 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda bilateral ileri derecede sensorindral isitme kaybi
nedeniyle koklear implantasyon uygulanmig 31 hastadan, ulagilabilen ve hasta se¢im kriterlerine
uyan 16’sina uygulanmistir. Hastalarin yaglari 6 ile 48 arasinda (ortalama 19.75£15.7) olup, 11’
kadin, 5°i erkekti. Cocuk yas grubunda 8 hastada prelingual igitme kaybi, erigkin yas grubunda
ise 2 hastada prelingual, 6 hastada postlingual isitme kayb1 mevcuttu. Hastalarin ortalama isitme

kaybu siiresi erisgkin grupta 3.5 yil, gocuk grubunda ise 5.3 yild1.

MLR Latans Karsilastirmasi

Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve normal bireyler kargilastirildiginda 80
dB’deki MLR latanslarinin kontrol grubunda genel olarak en kisa, prelinguallerde ise en uzun
oldugu goriilmiistiir (Tablo 2). Gruplar arasinda latans ortalamalarinin farkinn istatistiksel
anlamlilig: arastirildiginda ise, anlamlihigin, prelingualler ile normal bireyler arasinda oldugu

goriilmiistiir (Tablo 3).

No | Pp | N | P. | Ny | Py

Ortalama = Standart sapma (ms)

Pre““g“z'rljg'l“e Kaybr | 15 4006137239 | 23241.5 | 36.4£1.77 | 438413 | 54216
P°s“i“g“g'rff;‘ume Kaybr | 11,14 |14.8+34 (208433 | 324469 |413272 | 51.145.5
Kontrol Grubu 81422 | 12.841.5 | 19442 | 33.745.7 | 47+10.6 | 60.8+15.2

Tablo 2. Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve normal bireylerin MLR

latans ortalamalar1.
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P NO Po Na P 1 Nb P b

1-2 04 053 0.18 | 028|049 (0.23

1-3 | 0.05 [0.32]0.002|0.090.54| 04

2-3 | 026 [022] 022 |095(032|0.18

Tablo 3. Gruplar arasindaki MLR latans farki anlamliliklarinin istatistiksel olarak
karsilastirilmasi. Grup 1: Prelingual isitme kaybi grubu, Grup 2: Postlingual isitme kaybi grubu.
Grup 3: Kontrol grubu.

MLR Amplitiid Karsilastirmasi

Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve normal bireyler karsilastirildiginda 80
dB’deki MLR amplitiidlerinin, postlinguallerde prelinguallerden yiiksek oldugu tespit edilmigtir
(Tablo 4). Kontrol grubunda ise bu degerler en diisiik bulunmustur. Amplitiid ortalamalari
arasindaki farkin istatistikse! anlamliliginin, her iki koklear implant grubu ile kontrol grubu
arasinda, 6zellikle P,, N,, P, ve Ny, dalgalar: arasinda mevcut oldugu goriilmistiir. Her iki implant

grubu arasindaki farkin anlamli olmadig: anlagilmigtir (Tablo 5).

No Py Na P, Np
Ortalama + Standart sapma (uV)

Prelingual Isitme | 12+11.1 | 1324369 | 40.6+5.6 | 63+12.6 | 6.53+6.34
Kaybi Grubu

Postlingual Istme |, 5,601 | 174167 | 4472421 | 1542112 | 82467

Kaybi Grubu

Kontrol Grubu 0.9+1.3 2.1+2.1 1.1+0.8 2.846.7 0.7£0.5

Tablo 4. Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve kontrol grubunun MLR amplitiid

ortalamalari.
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P N(] Po N a Pa Nb

1-2106| 1 08 | 01 ] 09

1-310.5!0.06 | 0.001 | 0.26 | 0.012

2-304 | 0.2 | 0.01 | 0.01]|0.001

Tablo 5. Gruplar arasinda MLR amplitiidlerinin karsilagtirilmasi. Grup 1: Prelingual isitme kaybi
grubu, Grup 2: Postlingual isitme kayb1 grubu. Grup 3: Kontrol grubu.

LLR Latans Karsilastirmasit

Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve kontrol grubu karsilastirildiginda 80
dB’deki LLR latanslarinin kontrol grubunda (P ve N, harig) en kisa, prelinguallerde ise en uzun
oldugu bulunmugtur (Tablo 6). Latans ortalamalarinin gruplar arasindaki fark anlamliliklar
aragtirildiginda ise en fazla anlamliligin postlingualler ile normal bireyler arasinda P, dalgasinin

latansinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 7).

Py N; P, N;
Ortalama + Standart sapma (ms)

Prelingual isitme Kaybi Grubu | 66.2+£16.4 | 83.8£33.3 | 198.8£56 |252.7+44.7

Postlingual isitme Kaybi1 Grubu | 44+12.7 | 71.3+28.1 | 192.8445.8 | 251+59.5

Kontrol Grubu 52.2+11.3 | 85.7+15.2 | 152.3%15.1 | 236.2+29.4

Tablo 6. Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve kontrol grubunun LLR latans

ortalamalari.
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P P N | P

N;

12101} 03 | 1

0.6

1-3(03( 03 {00706

2-310.3(0.07|0.04 | 0.7

Tablo 7. Gruplar arasinda LLR latanslar: arasindaki farkin anlamlilik kiyaslamasi. Grup 1:

Prelingual isitme kayb: grubu, Grup 2: Postlingual isitme kaybi grubu. Grup 3: Kontrol grubu.

LLR Amplitiid Karsilagtirmasi

Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve kontrol grubu karsilagtirildiginda 80
dB’deki LLR amplitiidlerinin postlinguallerde (P, ve N; hari¢) en yiiksek, kontrol grubunda ise
en diisiik oldugu bulunmustur (Tablo 8). Amplitiid ortalamalarinin arasindaki anlamli farklarn,

prelingual koklear implant grubu ile normal bireyler arasinda, ozellikle P, ve N; dalgalan

arasinda mevcut oldugu goriilmiistiir (Tablo 9).

Py N; P, N,
Ortalama + Standart sapma (uV)
Prelingual isitme Kayb1 Grubu | 37208 | 1384125 | 3.12.1 | 4374237
Postlingual isitme Kaybi Grubu | 66528 | 139595 | 44£12 | 4.1+3
Kontrol Grubu 2.5£0.5 | 51412 |5.1£0.9 | 3.2+12

Tablo 8. Prelingual, postlingual koklear implant hastalar1 ve kontrol grubunun 80 dB’deki LLR

amplitiidleri.
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P | Nt | P2 | N,

12 03 1 0.2 [0.24

1-3 1 0.02 | 0.01 | 0.06 | 0.06

23010302023

Tablo 9. Gruplar arasinda LLR amplitiidleri arasindaki farkin anlamlhilik kiyaslamasi. Grup 1:
Prelingual igitme kaybi grubu, Grup 2: Postlingual.isitme kaybi grubu, Grup 3: Kontrol grubu.

Prelingual ve Postlingual Hastalarin Performans Kategorilerine Gore Dagilimi
Archbold ve arkadaglar tarafindan implantli hastalar igin belirlenen ve 0 ile 7 arasinda
kétiiden iyiye defisen performans skalasina gore olusturulan performans kategorilerinin,

prelingual ve postlingual hastalar arasindaki dagilimi, Tablo 10°da gosterilmistir (2, 3).

isitsel Performans Kategorileri

0|12 3 (45|67

Prelingual Hastalar | - | - | 1 1} 2 4|2

-

Postlingual Hastalar

-l f1l1]2]2

Tablo 10. Prelingual ve postlingual hastalarin performans kategorilerine gére dagilimi.

Iyi ve kotii performansh hasta gruplar1 ve kontrol grubunun MLR latanslarinin
karsilagtirilmasi

Hastalar, prelingual ve postlingual olarak ayrilmalarimin yanisira, isitsel performans
kategorileri 6,7 olanlar ve 2-5 arasinda olanlar olmak {iizere ikiye ayrildi. Bu iki grup kendi

arasinda ve saghkli kontrol grubu ile, ANOVA testini kullanarak kargilastirildi. MLR latans
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ortalamalar1 degerlendirildiginde; P, digindaki iyi performansli olan 1. grubun tiim latanslarinin
kotii performansh olan 2. grubunkilerden kisa oldugu, kontrol grubunun ise Ny, ve Py, diginda tliim
latanslarinin koklear implant hastalarinkinden kisa veya esit oldugu izlendi (Tablo 11). Bunlarin
birbirleri ile olan iligkileri Mann-Whitney-U testi ile istatistiksel olarak degerlendirildiginde, tek
anlamh sonucun N, dalgas: i¢in kotii performansli 2. grup ile kontrol grubu arasinda oldugu

izlendi (Tablo 12).

Grup No Po Na Pa Nb Pb

Ortalama 11.8 13.1 21.8 34,5 41.9 52.7

1 + + + + + + +
St. Sapma 1.3 2.6 34 6.6 6.7 59
Ortalama 11.8 13.1 22,6 34.8 43.5 52.6

2 + £ |10063] £+ [0444 | £ [0.042| =+ 0917 | = 0408 | =+ 0.222
St. Sapma | P | 22 26 1.8 2.9 1.7 2
Ortalama 12.8 194 33.7 47 60.8

3 + 8.1 + + + + +
St. Sapma 1.5 2 5.7 10.6 15.2

Tablo 11. Performansa gore olugturulan gruplarin MLR latanslarinin ANOVA testi ile
istatistiksel degerlendirilmesi. 1: Performansi 6 veya 7 olan koklear implantl hastalar, 2:

Performansi 2 ile 5 arasi olan koklear implantlilar, 3: Saglam kontrol grubu.

Po Na Pa Nb Pb

1-2/0.31]052[0.93| 0.7 | 0.99

1-3,0.890.07|076| 0.2 | 0.15

2-310.25|0.01 0.69 | 0.37|0.13

Tablo 12. Performansa gore olugturulan gruplarin MLR latanslarinin birbirleri ile iliskilerinin

anlamliliklari.
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Iyi ve kotii performansh hasta gruplan ve kontrol grubunun MLR amplitiidlerinin
karsilastiriimasi

Performansa gore olusturulan gruplarin MLR amplitiid ortalamalar1 incelendiginde, en
yiiksek amplitiidlerin iyi performans gosteren 1. koklear implant grubunda oldugu, en diisiik
amplitiidlerin ise, muhtemelen stimuluslardaki nitelik farkina bagli olarak kontrol grubunda
oldugu izlendi (Tablo 13). Koklear implantli gruplarin amplitiid ortalamalari, P, ve Ny igin

istatistiksel olarak anlaml (p<0.05) bulundu (Tablo 14).

Grup N, P, N, P, Ny
Ortalama 4.9 19.2 57.6 15.1 10.6
1 + =5 + =+ + +
St. Dev. 2.1 5.3 39.9 10.2 5.8
Ortalama 2.3 13.1 29.6 4.9 4.1
2 * P|+ [0642| £ |0.132| + |0.004| £ |0.02| + |0.001
St. Dev. 1.9 14.8 33.2 4.8 5.2
Ortalama 0.9 2.1 1.1 2.8 0.7
3 + + + =+ + +
St. Dev. 1.3 2.1 0.89 6.7 0.5

Tablo 13. Performansa gore olusturulan gruplarin MLR amplitiidlerinin istatistiksel

degerlendirilmesi.

Grup Eslestirmesi Po Na Pa Nb
1-2 0.48 | 0.085| 0.04 | 0.019
1-3 0.075 | 0.001 | 0.007 | 0.001
2-3 0.12 | 0.056 | 0.622 | 0.13

Tablo 14. Performansa gre olusturulan gruplarin MLR amplitiidlerinin birbirleri ile iligkilerinin

anlamliliklar:.
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Iyi ve kotii performansh hasta gruplan ve kontrol grubunun LLR latanslarinmn
kargilastirilmasi

Performansa goére olugturulan gruplarin LLR latans ortalamalar1 degerlendirildiginde, iyi
performansl 1. grubun latanslari Ny ve N, dalgalari igin 2. grubunkilerden kisa, P; ve P; iginse
¢ok az uzun oldugu, kontrol grubunun latanslarimin ise N; hari¢ tiim dalgalarda
implantlilarinkinden kisa oldugu tespit edildi (Tablo 15). Bunlarin birbirleri ile olan iligkileri
istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamlilhigin, P, dalgas: igin her iki implantli grup ile

kontrol grubu arasinda oldugu (p<0.05) tespit edildi (Tablo 16).

Grup P, Ny P, N

Ortalama 56.6 69.8 197.2 245.5

1 + + + + +
St. Sapma 30 27.2 52.6 52.9
Ortalama 54.2 86.3 196 258.4

2 + + (0922 + |0.388 + 0.051 + 0.586
St. Sapma | P | 109 335 52.7 489
Ortalama 52.2 85.7 152.3 236.2

3 + + + + +
St. Sapma 113 15.2 15.1 29.4

Tablo 15. Performansa gére olusturulan gruplarin LLR latanslarinin istatistiksel

degerlendirilmesi.
Grup Eslestirmesi | P; | Nj P, N,
1-2 0.83 1022 095 | 0.58
13 0.69 {0.22 | 0.04 | 0.66
2-3 0.84 | 0.95|0.034| 03

Tablo 16. Performansa gore olugturulan gruplarin LLR latanslarinin birbirleri ile iliskilerinin

anlamliliklari.
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Iyi ve kotii performansh hasta gruplari ve kontrol grubunun LLR amplitiidleriniin
karsilagtirilmasi

Performansa gore olusturulan gruplarin LLR amplitiid ortalamalar karsilastirildiginda, 1.
grubun amplitiidlerinin tiim dalgalar i¢in 2. grubunkinden yiiksek oldugu, kontrol grubu
amplitiidlerinin P; ve N i¢in implantlilarinkinden diisiik, P2 i¢in yiiksek, N i¢in ise iki implantl
grubun ortasinda oldugu tespit edildi (Tablo 17). Bunlarin birbirleri ile olan iligkileri istatistiksel
olarak degerlendirildiginde, P; ve N; i¢in 1. grupla kontrol grubu, P i¢in 2. grupla kontrol grubu,

N i¢inse iki implant grubu arasindaki fark anlamli (p<0.005) bulundu (Tablo 18).

Grup P, N, P, N;
Ortalama 6.4 15.5 3.9 4.7
1 + + =+ + =3
St. Dev. 3 12.1 1.9 2.1
Ortalama 4.46 12.6 3.4 2.8
2 * p| £ (002 = [0.062]| = |0.108| £ |0.084
St. Dev. 2 10.9 1.8 1.4
Ortalama 2.5 5.1 5.1 32
3 + + + + +
St. Dev. 0.53 12 0.99 1.2

Tablo 17. Performansa gore olusturulan gruplarm LLR amplitiidlerinin istatistiksel

degerlendirilmesi.

Grup Eslestirmesi | P, Ni | P | N,
1-2 0.15 | 0.52 | 0.58 | 0.04
1-3 0.007 | 0.02 | 0.14 | 0.06
2-3 0.08 | 0.08 | 0.04 | 0.65

Tablo 18. Performansa gore olusturulan gruplarin LLR amplitiidlerinin birbirleri ile

iliskilerinin anlamliliklar1.
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Prelingual Hastalarda MLR Latans ve Amplitiidleri ile Performans Kategorilerinin
Korelasyonu

Prelingual hastalarda MLR latanslan ile igitsel performans kategorileri arasindaki
korelasyon incelendiginde, P, ve Py, dalgas1 disginda negatif korelasyon oldugu tespit edilmis,
ancak anlamli bulunmamigtir (Tablo 19). Yani hastanin isitsel performans: iyilestikge MLR
latanslar1 kisalmaktadir. Ayni analiz MLR amplitiidleri i¢in yapildiginda, MLR amplitiidleri ile
kategoriler arasinda pozitif bir korelasyon oldugu, ancak bunun istatistiksel agidan anlamli

olmadig1 anlagilmigtir (Tablo 20).

NO P0 Na Pa Nb Pb
Kategori ile Korelasyon (r) | -0.86 { -0.31 | -0.006 | 0.13 | -0.05 | 0.44
p 033 { 0.55 | 098 |0.76 | 0.89 | 0.31

Tablo 19. Prelingual hastalarda MLR latanslari ile performans kategorileri arasindaki korelasyon.

Po | Na | Pa | Nb
Kategori ile Korelasyon (r) | 0.24 | 0.35 | 0.04 | 0.06
p 0.750.42 {0.93 | 0.91

Tablo 20. Prelingual hastalarda MLR amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki

korelasyon.
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Asagidaki 13 ve 14. sekillerde, iyi ve kotii igitsel performansl prelingual koklear implant

hastalarina ait MLR traseleri goriilmektedir.

T 20 uV

|
_L "—\ Po
\&

Y

SOR(Bj) \

Sekil 13. Isitsel performansi iyi olan prelingual koklear implant hastasina ait Srnek MLR trasesi.
P, lat: 11.8 ms, P, amp: 33 pV, N, lat: 20.8 ms, N, amp: 28 uV, P, lat: 33 ms, P, amp: 15 pV, Ny
lat: 41.8 ms.

Sekil 14. Isitsel performansi kétii olan prelingual koklear implant hastasina ait 6rnek MLR
trasesi. N, lat: 12.4 ms, N, amp: 1.59 pV, P, lat: 17.2 ms, P, amp: 3.43 uV, N, lat: 23.2 ms, N,
amp: 5.78 uV, P, lat: 35 ms, P, amp: 2 nV, Ny, lat: 43.4 ms, Nj, amp: 1.92 uV, Py lat: 53 ms.
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Postlingual Hastalarda MLR Latans ve Amplitiidleri ile Performans Kategorilerinin
Korelasyonu

Postlingual hastalarda MLR latanslar1 ile performans kategorileri arasindaki korelasyon
incelendiginde Ny dalgas1 diginda negatif bir korelasyonun oldugu tespit edilmistir (Tablo 21).
Sadece Py dalgasindaki korelasyon anlamli bulunmustur (p<0.05). Yani hastanin isitsel
performansi iyilestikge MLR latanslar1 kisalmaktadir. Ayni istatistiksel c¢alisma MLR

amplitiidleri i¢in yapildiginda ise anlamli bir korelasyon tespit edilememistir (Tablo 22).

Kategori ile Korelasyon (r) | -0.89 | -0.41 | -0.28 | -0.4 | -0.27
p 0.03 | 041 | 0.57 | 042 | 0.6

Tablo 21. Postlinguallerde MLR latanslari ile performans kategorileri arasindaki korelasyon.

Po | Pa| Ny
Kategori ile Korelasyon (r) -0.8 | 0.6 | 0.47
p 09 (02} 041

Tablo 22. Postlinguallerde MLR amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki korelasyon.
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AsaBidaki 15 ve 16. sekillerde, iyi ve kotii isitsel performansl postlingual koklear implant
hastalarina ait MLR traseleri gériilmektedir.

Sekil 15. Isitsel performansi iyi olan postlingual koklear implant hastasina ait 6rnek MLR trasesi.
N, lat: 12 ms, P, lat: 17.4 ms, N, lat: 20.8 ms, N, amp: 21.1 pV, P, lat: 32 ms, P, amp: 14 uV, Np
lat: 43 ms, Ny amp: 5.3 pV, Py lat: 52.4 ms.

Sekil 16. Isitsel performansi kétii olan postlingual koklear implant hastasina ait 5rnek MLR
trasesi. P, lat: 17.6 uV, P, amp: 11.3, N, lat: 23 ms, N, amp: 29.1 uV, P, lat: 35.2 ms, N, lat; 43.2
ms, Py lat: 52.4 ms.
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Prelingual Hastalarda LLR Latanslar ile Performans Kategorilerinin Korelasyonu

Prelingual hastalarda LLR latanslar1 ile performans kategorileri arasindaki korelasyon
incelendiginde; sadece P; dalgasinda anlamli pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (Tablo 23).
[sitsel performans iyilestikge P; dalgasina ait latansin uzamasi olarak yorumlanan bu sonug,

sasirticidir. Ancak, P», anlamli olmasa da performans iyilestik¢e kisalma egilimi gostermektedir.

P] N 1 P2 N2

Kategori ile 0.96 0.07 -0.07 | 0.03
Korelasyon (r)

p 0.03 0.84 0.83 0.93

Tablo 23. Prelingual hastalarda LLR latanslari ile performans kategorileri arasindaki iliski.

Prelingual Hastalarda LLR Amplitiidleri ile Performans Kategorilerinin
Korelasyonu

Prelingual hastalarda LLR amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki korelasyon
incelendiginde, istatistilésel olarak anlamli bir korelasyon tespit edilememistir (Tablo 24). Ancak,

performans iyilestikge, anlamli olmasa da, N, amplitiidiinde artma egilimi goriilmtistiir.

P, N; P, N
Kategori ile Korelasyon (r) | -0.197 | -0.012 | -0.1 | 0.25
p 0.8 097 | 0.8 |0.51

Tablo 24. Prelingual hastalarda LLR amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki iligki.
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Asagidaki 17 ve 18. sekillerde, iyi ve kotii isitsel performansh prelingual koklear implant
hastalarina ait LLR traseleri goriilmektedir.

Sekil 17. [sitsel performans iyi olan prelingual koklear implant hastasina ait 5rnek LLR trasesi.
Pj lat: 56 pV, Py amp: 9.06 pV, N, lat: 71 ms, N; amp: 21.42 pV, P; lat: 185 ms, P; lat: 6.3 ms,
N lat: 203 ms.

Sekil 18. sitsel performansi kétii olan prelingual koklear implant hastasina ait Srnek LLR trasesi.
N; lat: 54 ms, N; amp: 12.1 pV, P, lat: 279 ms.
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Postlingual Hastalarda LLR Latanslari ile Performans Kategorilerinin Korelasyonu

Postlingual hastalarda LLR latanslar1 ile performans kategorileri arasindaki korelasyon
incelendiginde, tiim dalgalar igin, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte negatif bir
korelasyon tespit edilmistir (Tablo 25). Bu beklenen sonug, isitsel performans iyilestikge LLR

latanslarinin kisalmast anlamina gelmektedir.

P; N ) ) N3

Kategori ile Korelasyon (r) | -0.4 | -0.13 | -0.56 | -0.66
p 0.59( 0.7 | 024 | 0.15

Tablo 25. Postlinguallerde LLR latanslar ile performans kategorileri arasindaki korelasyon.

Postlingual Hastalarda LLR Amplitiidleri ile Performans Kategorilerinin
Korelasyonu

Postlingual hastalarda LLR amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki korelasyon
incelendiginde, istatistiksel olarak higbiri anlamli olmamakla birlikte, N; hari¢ olmak ve en

giicliisii N; i¢in olmak iizere pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (Tablo 26).

Pi | Ny P, | Ny

Kategori ile Korelasyon (r) | 0.2 | -0.24 | 0.02 | 0.43
p 079 064 | 0.7 | 0.4

Tablo 26. Postlinguallerde LLR amplitiidleri ile performans kategorileri arasindaki

korelasyon.
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Asagidaki 19 ve 20. sekillerde, iyi ve kotii igitsel performansli postlingual koklear implant
hastalarina ait LLR traseleri goriilmektedir.

Sekil 19. Isitsel performansi iyi olan postlingual koklear implant hastasina ait 5rnek LLR trasesi.
Py lat: 27 uV, P; amp: 14.2, N, lat: 53 ms, N; amp: 6.54 pV, P; lat: 133 ms, P, amp: 7.96, N; lat:
206 ms.

Sekil 20. Isitsel performansi kétii olan postlingual koklear implant hastasina ait 5rnek LLR
trasesi. P lat: 51 ms, P; amp: 5.7 uV, N lat: 68 ms, N; amp: 13.5 pV, P, lat: 184 ms.
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Tiim Koklear Implant Hastalarinda Isitsel Performans Kategorileri ile Diger
Parametreler Arasindaki Uyumun Arastirilmasi

Ttim koklear implantli hastalar: tek bir grup olarak alp, isitsel performans testleri ve bazi
parametreler ile kategori uyumu karsilastirildiginda; istatistiksel olarak anlamli korelasyonun,
(p<0.05) implantasyondan sonra gegen zaman ve saf ses odyometri testleri arasinda oldugu
saptanmigtir (Tablo 27). Performans arttikca odyometride iyilesme meydana gelmesi ve
implantasyondan sonra zaman gegtik¢e performansin iyilesmesi olarak yorumlanan bu sonuglar
anlamlidir. Kapali uglu tek heceli kelime testi disindaki parametrelerde ise korelasyonun anlamli

olmamakla birlikte beklendigi sekilde oldugu goriilmiistiir.

Total | .
isitme Impl.sonra . i
3 ecen AUTH | KUTH | AUUH | KUUH | TKUCT | Odyometri
Kayb1 &
., S zaman
Siiresi
Kategori ile
Korelasyon | -0.03 0.49 0.31 -0.08 0.26 0.66 0.8 -0.7
()
p 0.9 0.05 0.48 0.86 0.53 0.1 0.1 0.005

Tablo 27. Tiim koklear implantli hastalarda kategorileri uyumlarimn kargilastinlmasi. AUTH: A¢ik uglu
tek heceli kelime testi, KUTH: Kapali uglu tek heceli kelime testi, AUUH: Acik uglu ti¢ heceli kelime
testi, KUUH: Kapal uglu {i¢ heceli kelime testi, TKUCT: Tiirkge kapali uglu ctimle testi.

Tiim Koklear implanth Hastalarin Isitsel Kategorileri ile MLR ve LLR Latans ve

Amplitiidlerinin Kargilagtirilmasi
Tiim koklear implantli hastalar1 tek bir grup olarak alip, isitsel kategorilerle MLR ve LLR
latans ve amplitiidlerinin kiyaslanmasi Tablo 28-31°de g&sterilmistir. Beklendigi tizere tim MLR

ve LLR latanslarinda negatif korelasyon, amplitiidlerinde ise pozitif korelasyon saptanmistir;
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ancak higbirinde istatistiksel anlamlilik elde edilememistir. Sadece LLR’deki N; amplitiidiinde

beklenmedik bir negatif korelasyon saptanmugtir.

No | Po | Na | Po | Np | Py
Kategori ile Korelasyon (r) | -0.41 | -0.39 | -0.21 | -0.14 | -0.22 | -0.08
p 048 | 0.23 | 046 | 0.61 | 043 | 0.78
Tablo 28. Tiim koklear implantl: hastalarin, isitsel kategorileriyle MLR latanslarmnin
karstlagtirtimasi.
No | Po | Na | Pa | Ny
Kategori ile Korelasyon (r) | 0.98 | 0.26 | 0.28 | 0.36 | 0.23
p 0.11(0.56034|0.26| 0.5
Tablo 29. Tiim koklear implantli hastalarin, isitsel kategorileriyle MLR amplitiidlerinin
karsilastiriimas.
Ny P, N,
Kategori ile Korelasyon (r) | -0.03 | -0.19 | -0.12
p 0.88 | 0.46 | 0.67
Tablo 30. Tiim koklear implantli hastalarin, igitsel kategorileriyle LLR latanslarinin
karsilagtiriimasi.
Pi | Nt | P2 | N\;
Kategori ile Korelasyon (r) | 0.28 | -0.05 | 0.05 | 0.33
p 0.49| 0.82 | 0.85]0.26

Tablo 31. Tiim koklear implantl1 hastalarin, isitsel kategorileriyle LLR amplitiidlerinin

karsilagtirilmasi.
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Prelingual Koklear implant Hastalarinda Isitsel Performans Kategorileri ile Diger
Parametreler Arasindaki Uyumun Arastiriimasi

Prelingual koklear implant hastalarinda, isitsel performans testleri ve bazi parametreler ile
kategoriler arasindaki uyum arastirildifinda, implantasyon sonrasi ge¢en zaman, Tlirkge kapali
uclu ciimle testi ve odyometrik sonuglar ile isitsel performans kategorileri arasinda anlamli bir

korelasyon oldugu (p<0.05) tespit edilmistir (Tablo 32).

ICKull. | Total Kayip | Impl.Sonrasi .
Siiresi Zaman G.Zaman Yas | TKUCT | Odyometri
o egor lle 0.48 0.5 0.75 0.56| 091 -0.72
orelasyon (r)
p 0.15 0.14 0.01 0.09 0.03 0.04

Tablo 32. Prelinguallerde kategori uyumu. IC: Isitme cihaz.

Postlingual Koklear implant Hastalarinda Isitsel Performans Kategorileri ile Diger
Parametreler Arasindaki Uyumun Arastiriimasi

Postlingual koklear irh‘plant hastalarinda, isitsel performans testleri-ve bazi parametreler
ile kategoriler arasindaki uyum arastirildiginda, {i¢ heceli kelime testleri, agik uglu tek heceli
kelime testi ve implantasyon sonrasi gegen zaman arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte pozitif bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (Tablo 33). Odyometrik sonuglar ve total
kayip zamani ile kategori arasinda ise negatif korelasyon bulunmustur. Bu sonuglar kategori
segimini desteklemekle birlikte, kapali uglu tek heceli testlerdeki korelasyon beklenenin aksine

negatif olarak gergeklesmistir. Bunun nedeni test tekniginin subjektifligi olabilir.
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ic Total | impl.Sonras
Kullanim | Kayip Gegen AUTH | KUTH | AUUH | KUUH | Odyometri
Siiresi | Zamani Zaman
Kategori
ile
Kordsyon | 0484 | 0294 | 0359 | 03 |-0393| 0489 | 075 | -0.75
(r)
p 0.33 0.32 0.48 0.55 0.44 0.32 0.087 0.086

Tablo 33. Postlinguallerde kategori uyumu.
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TARTISMA

Sesi tanima ve cevap vermedeki tecriibesizlikleri nedeniyle gerek koklear implant aday
se¢imi, gerekse prelingual isitme kayipli hastalarda koklear implant sonrasi santral igitsel yollarin
objektif olarak incelenmesi, kagmilmaz bir ihtiyag olma yolundadir. Santral isitsel yollar,
uyarilmis potansiyeller agisindan orta ve ge¢ latanshi cevaplar olarak iki ayr1 bagslkta
incelenebilir. Bunlardan orta latansh uyarilmig potansiyellerin yeni bir uygulama alani, koklear
implant aday segiminde isitsel yol biitiinliiiiniin degerlendirilmesidir. Buna ilave olarak, EMLR
(Electrically Evoked Middle Latency Response) bir koklear implant sisteminin fonksiyon
gordiigiinii dogrulayabilir. Bu uygulama, prelingual yetigkinler ve ad6lesanlarin esik degerleri ve
dinamik aralik dagilimlarinin belirlenmesinde yararh olabilir (6).

Koklear implantli bireylerin konugmay ayirt etme becerilerini etkileyen diger bir faktor,
geg latansh cevaplar kapsaminda incelenen isitsel korteksin durumudur. Implantasyon sonrasi
donemde hastalar, daha dnce isitsel kortekste kodlayamadiklart veya algilayamadiklan isitsel
bilgileri, dudak okuma, mimik ve jestler gibi gorsel ipuglariyla tanimaya baslarlar. Cok ileri
derecede igitme kayb: bulunan koklear implant kullanicilarmin beyinleriride yapilan kortikal
lisan aglar ile ilgili ¢aligmalar, afferent igitsel sinyallerin, fizyolojik durumdan yapay bir
duruma degismesiyle tetiklenen beyin plastisitesi i¢in giizel bir 6rnek olusturur (17, 25).
Yapilan ¢aligmalarda koklear implant kullanicilarinin, siiperior ve orta temporal giruslar, Broca
alani ve sag hemisferdeki homologu, suplementer motor saha ve anterior singuler girusta
belirgin bilateral yiiksek aktivite gosterdikleri tespit edilmistir. Bu bulgular, koklear implant
tarafindan kodlanan az ve distorte sinyallerin anlagilabilmesi igin, tiim isitsel alanlarda daha

fazla bilginin islenmesi gerekliligini gostermektedir (17).
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Implant kullanicilari, implant araciligiyla gelen elektriksel uyarmmlari, akustik sinyaller
olarak algilayabilmek igin rehabilitasyona ihtiyag duyarlar. Cocuklarin birgogu, sesleri ve
sozciikleri tanimlamay1 kisa siirede &grenip, 6grendikleri bu sesleri de konusma gelisimlerine
yansitirlar. 10 yasindan kiigiik olan gocuklar bu gegisi birkag ay i¢inde kolaylikla yapabilirken, 10
yasin {iistiindekiler, yeni hissettikleri elektriksel uyarimlara adapte olmakta giiclik ¢ekerler. 15
yasin {istiindeki ¢ocuklarda ise bu adaptasyon giigliigii daha belirgin olarak gozlenir (14). Bunda,
belli bir yagin tizerinde beyin plastisitesindeki diigme egiliminin etkisi s6z konusudur.

Gibson (1997), adolesan grubu c¢ocuklarin implantasyon Oncesi ve sonrasi yiiksek
frekanslarda isitme esikleri olmasina ragmen, implantasyon sonrasinda konusmayi ayirt etme
becerilerinde belirgin degisiklikler olmadigina, ayn1 zamanda bu gocuklarin implantasyon
sonrasi giinliik yasamlarinda, dudak okuma becerisinin kullaniminda da azalmalar olduguna
dikkat ¢gekmistir (10).

Koklear implant kullanan g¢ocuklar, implantasyon sonrasi daha iyi isitme esiklerine
sahip olmalarina ragmen, santral igitme mekanizmalarindaki yoksunluk ve subkortikal ve
kortikal n6ronlarin yeterince gelismemesi sonucu nedeni ile yiiksek frekanslardaki uyarimlari,
algilamakta giigliik gekerler. Ancak uygun rehabilitasyon programlari ile yeterince motive olan
bu g¢ocuklardan bazilari, yiiksek frekans deneyimlerini kullanarak, erken yasta irﬁplante
olanlarin seviyesinde konusmayi ayirt etme becerisine ulagabilmektedir.

Reuter ve arkadaglarinin (1997) neonatal donemde sagirlastirilmis kedilerde yaptiklar
morfolojik bir g¢alismada, intrakoklear elektriksel stimiilasyonun, Ozellikle kortikal Al
bolgesindeki biiyiik piramidal hiicrelerde akustik yoksunlugun etkilerini geri dondirdtigiini
gostermislerdir. EABR (Electrically Evoked Auditory Brainstem Response) sonuglari ise, igitsel
yolun periferinin matiirasyon agisindan disaridan gelen isitsel uyarimdan bagimsiz oldugunu,

santral igitsel yollarin matiirasyonunun ise, akustik veya eksternal elektriksel stimiilasyona
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bagimli olduunu gostermistir. Buna ek olarak, yiiksek stimulus hizlarma sahip i¢ kulak
protezleri sadece fonksiyonu degil, santral igitsel yollarin matiirasyonunu da etkilemektedir (44).
Gordon ve arkadaglar1 (2003) ise yaptiklari bir ¢aliymada, implant aktive edildikten sonra sinirsel
iletim hizinda ve noral senkronizasyonda gelismeler oldugunu gostermisler, bunu sinaptik
iletimin iyilesmesi ve muhtemelen myelinizasyondaki artiga baglamislardir. Ayrica, EABR
verilerine gore isitsel beyin sapinda gosterilen gelisimsel plastisite i¢in gocukluk ¢agi sirasinda
kritik bir yas sinir1 olmadigin1 géstermiglerdir (12).

Geg implante olan adblesan hasta grubundan beklentiler, kiiglik yasta implante edilenler
gibi gorsel ipuglar1 kullanmadan iletisim kurma ve konugmada ani ve hizli ilerlemeler olarak
belirlenmemelidir. Bu sonuglarla iligkili olarak Shepherd ve arkadaglar1 (1997), koklear implant
ile isitsel uyarim restore edildikten sonra daha ©Once yiiksek frekanslarda isitsel deneyimi
olmayan ¢ocuklarin, bu uyarimlar1 6grenmelerinin gerektigini vurgulamislardir. Yag1 biyiik
olan g¢ocuklarda, bu 6grenmenin saglanabilmesi i¢in santral islemleme mekanizmalarinin ileri
yaslarda yetersiz kalabilecegine dikkat gekmistir (47). Tiim bu sonuglar, santral isitsel yollarin
degerlendirilmesinde, orta ve geg latanslt cevaplarin degerini ortaya koymaktadir.

Bir ¢alismada implantli bireylerin, bazi- konugmayi ayirt etme- testlerinde isitme.
cihazlilar kadar basarili olamamalarinin bir diger nedeninin, binaural uyarim eksikligi oldugu
da diisliniilmiistiir. Monaural ve binaural isitme cihazi kullanimmin konusmay: ayirt etme
iizerindeki etkisini aragtiran ¢aligmalar, igitme engelli bireylerin binaural dinleme durumlarinda
konusmay1 ayirt etme skorlarinda belirgin artig gézlemlediklerini vurgulamiglardir (11). Heniiz
deneme asamasinda olan bilateral implantasyonun sonuglar1 da bu dogrultudadir (9,33). Bu
caligmalar, bilateral implantli vakalarin 6zellikle sinyal-giiriiltii oraninin iyi oldugu ortamlarda
basin gblge etkisinden daha az etkilendiklerini, bu nedenle konusmay: aymrt etme ve

lokalizasyon becerilerinde artis g6zlendigini ortaya koymaktadir. Debruyne (1984), erken, orta
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ve geg isitsel uyarilmig potansiyellerde binaural interaksiyonu aragtirmis ve bunun ABR’nin V.
dalgasi ve MLR’de bulundugunu tespit etmigtir. En fazla binaural interaksiyon ise LLR’de
saptanmstir (5).

Isitsel stimulus-yanit karakteristiklerinin degerlendirilmesinde, elektriksel stimuluslarla
elde edilen elektriksel orta latansh yanitlar (EMLR), bir¢ok agidan elektrik ABR (EABR)’den
daha uygundur. EABR kayd: ile ilgili temel giicliik, stimulustan kaynaklanan artefakttir.
EABR’nin kisa latanslt olmas1 nedeniyle, artefakt dalgas: igitsel yaniti kismen veya tamamen
g6lgeler. Bu tip bir etkilenmeye EMLR de yatkin oldugu halde, cevabin ana pargasi olan P, dalga
latansi EABR’ye gore daha uzun oldugu igin, stimulus artefaktindan ayri olarak identifiye
edilebilir. Kileny ve Kemink (1987), koklear implant adaylifinin degerlendirilmesi igin
transtimpanik promontoryum stimiilasyonu yoluyla EMLR c¢aligmas: yaptiklar1 22 kulaktan
19’unda EMLR yaniti elde etmislerdir. EMLR cevabi alinamayan hastalarda davranigsal isitsel
esik de elde edememislerdir. Genel olarak, EMLR piklerini akustik MLR pikleri ile benzer
konfigiirasyonlu olarak tespit etmiglerdir. Vakalarin g¢ogunda, benzer promontoryum
stimiilasyonuna ‘verilen davramigsal esikleri hafif¢e diisiikk, EMLR esiklerini ise davranigsal
_esiklere ¢ok daha yakin olarak bulmuglardir. EMLR esikleri implantli esikler ile pozitif, dinamik
ranj ile ise negatif korelasyon gostermigtir (24).

Miyamoto (1986), koklear implantlilarda elektriksel uyarilmis potansiyellerin, 6znel yanit
belirleyicisi olarak kullanildigt bir dizi deney yapmistir. House-Urban tipi tek kanalli koklear
implant kullanicilarinin implante elektrodunu, stimulus kaynag olarak kullanarak EMLR elde
etmis, burada da aym stimulusa verilen davranigsal esiklerini EMLR esikleri ile esit bulmustur
(34). Fifer ve arkadaslar1 (1988), MLR sonuglar: ile dinleme skorlar1 arasinda iyi bir
korelasyon kurabilmek ve isitme kayipli hastalarn durumlarindaki potansiyel degigimleri

monitdrize edebilmek igin periyodik takibin gerekliligini ortaya koymuglardir (6).
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Maurer ve arkadaslarinin (2002) yaptig1 bir ¢aligmada, “iyi” ve “kotli” konugmayi tanima
skorlar1 gosteren postlingual koklear implant hastalarmin, geg elektriksel uyarilmis isitsel
potansiyelleri karsilagtiriimistir (32). Bu galigmada, Digisonic marka koklear implant kullanan,
15’inin konusmay1 anlama skoru “iyi” (dudak okumadan %89’un iizerinde dogru fonem tamima),
geri kalan 15’inin ise performanst “kotii” (%85’in altinda) olan 30 hastaya LLR uygulanmistir.
NP, amplitiidiindeki farkliliklar yaninda, P;, N; ve P, latanslar1 ve Nj-P; ve Nj-P, latans
araliklan test edilmistir. P, latansinin, iyi performansi olanlarda kotiilere gore anlamli derecede
daha erken oldugu tespit edilmistir (p=0.016). Ancak istatistiksel iligkinin glicii, ayni implant
cihaziyla EABR’de elde edilen farktan daha azdir. Bizim hasta serimizde de prelingual,
postlingual koklear implant hastalari ve normal bireyler karsilastinldiginda, 80 dB’deki LLR
latanslarinin beklendigi gibi normal hasta grubunda en kisa, prelinguallerde ise en uzun oldugu
bulunmustur. Gruplar arasindaki latans farkinin anlamliligi arastirildiginda ise en fazla
anlamhihgin postlingualler ile normal bireyler arasinda, P, dalgasmn latansinda oldugu
goriilmiistiir. Postlingual hastalarda, LLR latanslar1 ile performans kategorileri arasindaki
korelasyon incelendiginde, tiim dalgalar igin istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
negatif bir korelasyon tespit edilmigtir. Bu, performans arttikga LLR latanslarnin kisalmasi
anlamina gelmektedir.

Honjo ve arkadaslari (2000), pozitron emisyon tomografisi (PET) kullanarak, prelingual
ve postlingual koklear implant hastalar1 ve normal bireyler iizerinde yaptiklar1 galismada,
sagirlik baslangicinin beyin gelisim ve plastisitesi ve isitsel asosiasyon alanlarmin konusma ile
aktivasyonunu aragtirmiglardir. Sonugta, isitsel asosiasyon alanlarindaki konusma algisi ile
ilgili noral agn, lisan becerisi bir kez kazanildiktan sonra uzun bir siire fonksiyonel bir diizeyde
korundugunu tespit etmislerdir (16). Diger taraftan, prelingual isitme kaybi olan hastalar, eger 8

yasindan sonra koklear implant kullanmaya baglarlarsa, ayni bolgelerdeki aktivasyon,
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postlingualler ve normal kisilerdekinden diisiik olmaktadir. Bunun nedeni, bu hastalarda
kortikal agin uzun siireli deaferentasyona bagli olarak tam gelismemis olmasidir. Baska bir
elektrofizyolojik ¢aligmada ise, yeni koklear implant kullanicilarinda primer isitsel alana yakin
asosiasyon alanlarinda aktivasyon diigiikken, asosiasyon korteksinin periferinin daha fazla
aktive oldugu saptanmigtir (20). Calismamizda, korteksten kaynaklanan ge¢ latansh
elektrofizyolojik yanitlars inceledigimizde; prelingual ve postlingual koklear implant hastalar: ile
normal bireylerin kargilastirilmasinda, latanslarin kontrol grubunda en kisa, prelinguallerde ise en
uzun oldugu bulunmustur. LLR amplitiidlerinin ise postlinguallerde prelinguallerden yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglar Honjo tarafindan PET ile yapilan g¢alisma sonuglari ile
uyumludur.

Firszt ve arkadaglar1 (2002), erigkin koklear implant hastalarinda yaptiklar: elektriksel
uyarilmis isitsel potansiyel ¢alismasinda, agik uglu konusmay1 anlama performansi gésteremeyen
hastalarin, dalga morfolojilerinin bozuk oldugu veya dalga olmadigin: tespit etmislerdir. En iyi
performansa sahip olan hastalar ise, isitsel yollarin tim diizeylerinde (EABR, EAMLR ve ELAR
[Electrically Evoked Late Auditory Response]) uyarilmis yanit alinmasi ve N,-P, kompleksi i¢in
uyarilmig yanit esiklerinin daha diisiik olmasi ile ayrilmugtir (7).

Isitsel diskriminasyonun nérofizyolojik bir karsilig1 olan mismatch negatifligi (MMN) ve
retikiiler aktive-edici sistemden kaynaklanan LLR’nin P, dalgasi, ABR gibi erken g¢ocukluk
déneminde matiirasyonunu tamamlar (40). Bu durum, bu potansiyellerin matiirasyonunun sadece
isitsel beyinsap: yollarinin matiirasyonu ile sinirh oldugunu gosterir. Biz de galismamizda P;
dalgasinin prelingual ¢ocuklarda en stabil LLR dalgas1 konfiglirasyonuna sahip oldugunu ve
biitlin vakalarda elde edilebildigini tespit ettik. Buna zit olarak, iki diger ge¢ potansiyelin (P; ve
N,) latans ve amplitiidii, ok yavas matiire olup, 15 yasina kadar eriskin degerlerine ulasamaz

(40). Bizim hastalarimizda da 6zellikle P dalgasi genellikle prelingual koklear implantlilarda
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saptanamadi, N, dalgasinin amplitiidil ise olduk¢a diisiiktli. Sonugta eriskinlerinkine benzer P;-
N;-P, kompleksi gelistiren normal isiten g¢ocuklarin aksine, koklear implantli gocuklarmn
uyarilmis cevaplari, ge¢ adSlesansa kadar P, agirlikli olmaya devam etmektedir. Implanth
cocuklarin P, dalga latanslari ise saglikli yasitlarindakinden oldukg¢a uzundur (41).

Kelly ve arkadaglar1 (2005), yetiskin koklear implant hastalarinda konusma algis: ile
isitsel uyartlmig potansiyel Sl¢limlerinin iliskisini arasgtrmislar ve N, amplitiidiiniin isitme
kaybinin siiresiyle negatif korelasyon gosterdigini, yani diigiik amplitiidlerin daha uzun stireli
isitme kaybini yansittigini tespit etmigslerdir. Ayrica, N; amplittidiintin koklear implanthilarda
kontrol grubundan daha diisiik oldugunu, erken P, latanslarinin ise daha kisa siireli igitme kayb1
ve daha yiiksek performans skorlari ile iligkili oldugunu bulmuslardir (22). Bizim ¢alismamizda
da, prelingual ve postlingual koklear implant hastalar: kargilastirildiginda, 80 dB’deki MLR
amplitiidlerinin, genellikle daha iyi performansa sahip postlinguallerde daha yiiksek oldugu
bulunmugtur. Prelingual hastalarda performans kategorileri arasinda karsilastirma yapildiginda,
isitsel performans iyilestikce MLR latanslarmin kisaldig: goriilmustiir. Ayni istatistiksel ¢aligma
prelingual hastalarda MLR amplitiidleri i¢in yapildifinda, anlamli bir korelasyonun tespit
edilemedigi gorlilmiistiir. Postlingual hastalarda MLR latanslar1 ile performans kategorileri
arasmdaki- korelasyon incelendiginde ise, Ny dalgasi disinda negatif bir korelasyonun oldugu
tespit edilmis olup; sadece Py dalgasindaki korelasyon anlamli bulunmustur. Aym g¢aligma
postlingual hastalarda MLR amplitiidleri i¢in yapildiginda, yine anlamli bir korelasyon tespit
edilememigtir. Ayrica prelinguallerin LLR latanslarinin tiimii postlinguallerden ge¢ ve
amplitiidleri diisik olarak tespit edilmigtir. Istatistiksel olarak anlamli tek latans farki ise
postlingual hasta grubu ile saglam kontrol grubu arasinda, P, dalgasi i¢in tespit edilmigtir.

Makhdoum ve arkadaglarinin (1998) koklear implantlilarda konusmay anlama ile isitsel

uyarilmis cevaplar arasindaki iligkileri arastirmak i¢in yaptiklar1 ¢aligmada, 6zellikle EALR
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(electrically evoked auditory late latency response) amplitiidleri ile konugsmay1 anlama arasinda
orta dereceli, fakat anlamli bir korelasyon tespit edilmistir. Daha erken dalgalarin aksine
EALR’ye ait P; piki, konugmay: anlama ile belirgin bir bigimde iligkili bulunmugtur (30). Bizim
calismamizda da, LLR latanslarinin kontrol grubunda en kisa, prelingual ve kotii performansa
sahip koklear implant gruplarinda ise en uzun oldugu bulunmustur. Latans ortalamalarinin
gruplar arasindaki fark anlamliliklar1 aragtirildiginda ise en fazla anlamliligin postlingualler ile
normal bireyler arasinda P, dalgasinin latansinda oldugu goriilmistiir. Performansa gore
olusturulan gruplar agisindan degerlendirildiginde ise, hem iyi hem kotli performansa sahip
koklear implanth gruplar ile kontrol grubunun P, dalga latanslar1 arasindaki farkin anlamli
oldugu tespit edilmistir. Bu g¢aligmalardan LLR’ye ait P, dalga latansmimn iyi bir performans
gostergesi oldugu sBylenebilir. Isitsel kategorilerle MLR ve LLR latans ve amplitiidleri
kiyaslandiginda ise, beklendigi iizere tim MLR ve LLR latanslarinda negatif bir korelasyon
saptanmustir.

Teoh ve arkadaglar1 (2004), uzamis konjenital isitme kayiplilarda erken, orta ve geg isitsel
cevaplar iizerine yaptiklar1 bir ¢alismada, postimplant performanstaki temel sinirlayici faktoriin,
isitsel korteksin diger duyusal merkezler tarafindan isgali (kolonizasyonu) oldugunu tespit
etmislerdir. Performans diisiikliigii sebebinin ise, VIIL sinir, koklear niikleuslar ve isitsel beyin
sapindaki dejeneratif degisiklikler olmadifini saptamislardir. Yapilan ¢aligmalar, koklear
implantasyondan 6nce (igitme cihazlar1 ile) ve sonra, isitsel temelli egitim programlarinin
uygulanmasinin kortikal kolonizasyon fenomenini azaltmak ve uzun siireli prelingual isitme
kayb1 olan hastalarin postimplantasyon odyolojik performansini iyilestirmede katkis1 oldugunu
gostermigtir (49).

Pantev ve arkadaglarinin (2002) yaptig: bir ¢alismada, koklear implantin aktivasyonundan

hemen sonra daha 6nce saptanamayan LLR’ye ait N; dalgasi ortaya ¢ikmis, daha sonra implantin
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kullanimiyla birlikte bu dalganin komponentleri belirginlesmistir. Bu sonug, dogal ve yapay
yollarla olugan kortikal uyarilmis isitsel yanitlarin benzerligini gostermekte olup, koklear implant
fonksiyonunun yeterliliginin bir gbstergesi olarak diistiniilebilir (38).

Purdy ve arkadaglar1 (2002), 6grenme bozuklugu tanisi olan 7 ile 11 yagslar1 arasindaki 10
gocukta yaptiklar bir arastirmada, isitsel islemlemeyi degerlendirmek igin isitsel uyarilmisg
potansiyeller ve davramgsal testleri kullanmislardir. Iki grup arasindaki ABR latanslarinda mindr
farkliliklar saptamiglar, 8grenme bozuklugu olan grupta MLR’ye ait N, dalgasini geg, Ny, dalga
latansii ise kiigiik olarak tespit etmiglerdir. Kortikal cevaplardaki ana farkhilik ise &grenme
bozuklugu olan grupta P; dalgasinin erken, P, dalgasinin ise geg ve amplitiidiiniin kiigiik olmasi
olarak tespit edilmistir (42). Bizim serimizde 6grenme bozuklugu olan hasta olmamakla birlikte,
prelinguallerde performans kategorileri ile MLR latanslar1 arasinda, P, ve Py, dalgasi disinda,
negatif korelasyon oldugu tespit edilmis, ancak anlamli bulunmamustir. Postlinguallerde ise isitsel
performans iyilestikge MLR latanslar1 kisalmaktadir. Bu sonuglar Purdy ve arkadaslarininki ile
uyumludur. Pre- ve postlinguallerde MLR amplitiidleri ile kategoriler arasinda ise anlamh bir
korelasyon tespit edilememistir. Ayn1 galisma LLR igin prelinguallerde yapildiginda, isitsel
performans iyilestikge P; dalgasina ait latanslarinin kisaldigi, LLR amplitiidleri iginse istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon tespit edilemedigi goriilmiigtiir. Postlinguallerde ise isitsel
performans iyilestikge LLR latanslarinin kisaldigy; LLR amplitiidlerinin ise, istatistiksel olarak
higbiri anlamli olmamakla birlikte, N; hari¢ ve en fazla Ny’de olmak iizere, performans

iyilestikge artt131 tespit edilmistir.
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SONUC

Santral isitsel yollarn degerlendirilmesi, koklear implantasyon i¢in aday se¢imi ve
koklear implantasyon sonrasi isitsel performansin objektif olarak incelenmesinde kaginilmaz bir
ihtiyag olma yolundadir. Bunun igin en noninvazif ve ucuz yol uyanlmis elektrofizyolojik
yanitlarin degerlendirilmesidir.

Caligmamizda koklear implantli ve saglikli bireylerde 80 dB’de, MLR ve LLR testlerinde
elde edilen potansiyellerin amplitiid ve latans degerleri prelingual, postlingual isitme kayipli ve
saglam kontrol grubu arasinda ve Archbold ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen performans
skalasma gore iyi ve koti performanshi hastalar ve saglam kontrol grubu arasinda
kargilagtirilmistir. Ayrica, prelingual ve postlingual hastalarda MLR ve LLR latans ve
amplitiidleri ile performans Kkategorileri arasindaki korelasyon arastirilmistir. Tiim prelingual ve
postlingual hastalar bir arada olmak iizere kategoriler ile MLR ve LLR yanitlari, total igitme
kaybi stiresi, implantasyondan sonra gegen zaman ve isitsel performans testleri parametreleri
arasinda korelasyon aragtirilmigtir. Son degerlendirmede ise kategori segimimizin dogrulugunu
smarﬁak icin kategoriler ile isitsel performans testleri, odyometri, isitme cihazi kullanim siiresi,
total isitme kaybi siiresi ve implantasyondan sonra gegen zaman arasinda korelasyon
aragtirilmigtir.

Sonugta, MLR ve LLR latanslarmmn kontrol grubunda en kisa, kotli performansh ve
prelingual isitme kayipl koklear implantli hasta grubunda ise en uzun oldugu tespit edilmisgtir.
MLR ve LLR amplitiidleri degerlendirildiginde ise, postlingual ve iyi performans skorlarina
sahip koklear implanth gruplarda amplitiidlerin, prelingual ve kotii performansa sahip koklear

implanth gruplardakinden yiiksek oldugu saptanmigtir. En diisiik MLR ve LLR amplitiidlerinin
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saglikli kontrol grubunda saptanmasinin nedeni ise, bu grupta stimulusun, koklear
implantlilardaki elektriksel stimulasyondan farkli olarak akustik olarak verilmis olmasina
baglanmigtir. Sonug olarak, isitsel uyarilmig potansiyellerden elde edilen bulgularn, isitsel
performansa paralellik gosterdigi ileri siiriilebilir. Dolayistyla, gerek preoperatif hasta segimi,
gerekse postopeatif performansin  objektif degerlendirilmesinde MLR ve LLR’den

yararlanilabilir.
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OZET

Koklear implant ileri derecede senstrindral isitme kaybi bulunan ¢ocuk ve eriskinlerde
isitmenin yeniden saglanmasina olanak veren ve bu bireylerde isitmeye dayali iletisim yolunu
agan bir isitme protezi sistemidir. Ancak, dogustan isitme kayb1 olan g¢ocuklar ve lisan geligimi
tamamlandiktan sonra uzun siireli ileri derecede isitme kaybi olan eriskinlerde, santral isitsel
yollardaki plastisiteye baglh olarak implantasyon uygulansa da yeterli isitme algist
saglanamamaktadir. Bu nedenle, implant aday1 segiminde ve implantasyon sonrasi performansin
objektif olarak degerlendirilmesinde, elektrofizyolojik testlerden yararlanilabilir.

Bu ¢aligma, koklear implantasyon uygulanmis, yaslari 6 ile 48 arasinda degisen (ortalama
19.75+15.7) 10 prelingual, 6 postlingual hasta ve 10 kisiden olusan saglikli kontrol grubu
arasinda yapilmistir. Bu hastalara mikrofon yardimiyla 80 dB’de akustik klik uyaran verilmis ve
MLR ve LLR yanitlar1 cilt tizerine yerlestirilen 3 elektrot araciligtyla kaydedilmisitir. MLR ve
LLR dalgalarina ait latans ve amplitiidler tespit edilmistir. Daha sonra hastalar prelingual,
postlingual, iyi ve kotii isitsel performans skoru olanlar olmak lizere gruplara ayrilmigtir. 80
dB’de, MLR ve LLR testlerinde elde edilen potansiyellerin amplitiid ve latans degerleri
prelingual ve postlingual isitme kayipli hastalar, iyi ve kotit performansli hastalar ve saglam
kontrol grubu arasinda ayr1 ayr1 karsilagtirilmigtir.

Genel olarak, MLR ve LLR latanslarinin, kétii performansh ve prelingual igitme kayiph
koklear implanth hasta grubunda en uzun, saglikli kontrol grubunda ise en kisa oldugu tespit
edilmigtir. MLR ve LLR amplitiidleri degerlendirildiginde ise, postlingual ve iyi performans
skorlarina sahip koklear implantli gruplarda amplitiidlerin, prelingual ve kotii performansa sahip
koklear implantli gruplardakinden yiiksek oldugu saptanmustir. En diisik MLR ve LLR
amplitlidlerinin  saglikli kontrol grubunda saptanmasinin nedeni ise, bu grupta stimulusun,
koklear implanthlardaki elektriksel stimulasyondan farkli olarak akustik olarak verilmis olmasina
baglanmigtir.

Sonug olarak, isitsel uyartlmig potansiyellerden elde edilen bulgularin, isitsel performans
hakkinda fikir verdigi ileri siiriilebilir. Bu nedenle, preoperatif hasta segimi ve postopeatif
dénemde performansin degerlendirilmesinde objektif testler olan MLR ve LLR’den

yararlanilabilir.
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SUMMARY

Cochlear implant is an auditory prothesis system which provides hearing and brings
auditory communication skills back in patients with profound hearing loss. But, because of the
plasticity of the central auditory pathways, sufficient auditory perception may not be obtained in
children with congenital profound hearing loss and in adults with prolonged postlingual hearing
loss. For this reason, electrophysiological tests can be used in selection of cochlear implant
candidates and evaluation of postimplantation performance objectively.

This study was performed in 10 prelingual and 6 postlingual cochlear implant patients,
ages ranging from 6 to 48 (mean 19.75+15.7), and in 10 healthy control group subjects. All
subjects were given 80 dB acoustic click stimulus and MLR and LLR responses were recorded.
Latencies and amplitudes of MLR and LLR waves were measured. Patients were divided into
groups based on the age at which hearing loss was developed (prelingual and postlingual), and
also the auditory performance (good and poor). Mean latency and amplitude values of potentials
measured in MLR and LLR tests at 80 dB were compared among the prelingual and the
postlingual cochlear implant patients and the control group and also among the patients with
good and poor auditory performance scores and the control group.

MLR and LLR latencies were found to be longer in the prelingual cochlear implant group
and in the group with poor performance and shortest in the control group. MLR and LLR
amplitudes were higher in the postlingual cochlear implant group and in the group with good-
performance than the cochlear implant group with poor performance. The lowest MLR and LLR
amplitudes were attained in the healthy control group. This result was accounted for acoustic
stimuli used in the control group.

As a conclusion, it can be proposed that evoked potantials give knowledge about auditory
performance. For this reason, MLR and LLR, which are objective tests, can be used in choosing
cochlear implant candidates preoperatively and evaluating auditory performance of implant

patients postoperatively.
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