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Özet 
KOHLEA BOYUTLARININ MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME İLE 

3 BOYUTLU OLARAK ÖLÇÜLMESİ GÜVENİLİR VE TEKRAR 

EDİLEBİLİR Mİ? 

Giriş: Bu çalışmanın amacı daha önce bilgisayarlı tomografi ile yapılmış olan kohlea 

boyut ölçümlerinin manyetik rezonans görüntüleme ile tekrar edilebilirliğini ve 

güvenilirliğini test etmekti.  

Gereç ve Yöntem: Çalışma retrospektif, gözlemsel, analitik kurguya sahiptir. 

Postlingual işitme kayıplı hastaların kohlea boyutlarının bilgisayarlı tomografi (BT) 

ve manyetik rezonans (MR) görüntülemeleri elde edildi. Bu görüntüler iki gözlemci 

tarafından 3 boyutlu olarak BT ve MR ile ölçüldü. Yapılan 3 boyutlu kohlea 

ölçümünün gözlemci-içi tutarlılık ölçümleri ve gözlemciler-arası tutarlılık ölçümleri 

Sınıf-içi korelasyon katsayısı (ICC) kullanılarak değerlendirildi. 

Bulgular: Dahil edilen 35 hastanın 21’i (%70’i) erkekti. Katılımcıların yaş ortalaması 

39,85±16,60 yıldı. Gözlemci 1 ortalama kohlea boyutlarını BT’de 41.52±2.25 mm ve 

MR’da 41.44±2.18 mm olarak ölçtü, ortalama fark 0.08 (%95 GA: -0.11 - 0.27) mm 

olarak bulundu. Gözlemci 2 ortalama kohlea boyutlarını BT’de 41.74±2.69 mm ve 

MR’da 42.33 ±2.53 mm olarak ölçtü, ortalama fark -0.59 (%95 GA: -1.00 ve -0.20) 

mm olarak bulundu. Tam tur kohlea uzunluğu için yapılan gözlemciler arası uyum ICC 

ile BT için 0,90 (%95 GA: 0,84 – 0,94) iken MR’da ICC 0,69 (%95 GA: 0,46 – 0,82) 

olarak bulundu. 

Sonuç: Bu çalışmanın sonuçları BT ile yapılan 3 boyutlu kohlea boyut ölçümlerinin 

gözlemciler-içi ve gözlemciler-arası uyumunun mükemmel olduğunu gösterdi. MR ile 

yapılan ölçümlerde gözlemciler-içi tekrar edilebilirlik özellikle tam tur kohlea 

uzunluğu için “iyi” ve “mükemmelken”, gözlemciler-arası uyum orta düzeyde kaldı. 

Bu sonuç BT görüntüleme kullanılan 3 boyutlu kohlea ölçüm yönteminin referans 

method olduğunu bir kez daha teyit etmiş oldu. 

Anahtar kelimeler: Kohlear kanal, Korti organı, İşitme kaybı, Manyetik rezonans 

görüntüleme, Bilgisayarlı tomografi 
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Abstract 
MEASURING 3D COCHLEA SIZE ON MRI: IS IT RELIABLE AND 

ACCURATE? 

Introduction: This study aimed to test the repeatability and reliability of cochlea 

lateral wall length (LWL) using 3D magnetic resonance imaging. 

Materials and Methods: This study was retrospective and observational. Two 

observers measured the cochlea LWL of patients with post-lingual hearing loss using 

computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI). Intra-class 

correlation coefficient (ICC) was used to test the intra and inter-observer agreement of 

the 3D cochlea measurements. 

Results: Of the 35 patients included, 21 (70%) were male. The mean age of the 

participants was 39.85 ± 16.60 years. Observer 1 measured the mean LWL as 41.52 ± 

2.25 mm on CT, and 41.44 ± 2.18 mm on MR, and the mean difference was found to 

be 0.08 (95% CI: -0.11 - 0.27) mm. Observer 2 measured the mean LWL as 41.74 ± 

2.69 mm on CT, and 42.33 ± 2.53 mm on MR, and the mean difference was found to 

be -0.59 (95% CI: -1.00 and -0.20) mm. In the inter-observer agreement for LWL was 

0.90 (95% CI: 0.84 - 0.94) for CT, while ICC was 0.69 (95% CI: 0.46 - 0.82) in MRI 

was found. 

Conclusion: This study showed that the 3D measurements of cochlea made by CT 

showed “excellent” intra-observer and interobserver agreement. Intra-observer 

agreement for LWL measurements by MRI, was "good" to "excellent," while the 

interobserver agreement was "moderate." These results confirmed that the 3D cochlea 

measurement method using CT imaging is the reference method. 

Keywords: Cochlear duct, Organ of Corti, Hearing loss, Magnetic resonance imaging, 

Computed tomography. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 
Kohlea boyut ölçümlerinin amacı ilk araştırmacılar için kohleanın anatomisini, işitme 

ve denge organlarının fizyolojisini anlamaktı (1,2). 20. yüzyıl ortalarında kohlear 

implant cerrahisi yapılmaya başlandı (3). 21. yüzyıl başında hızla gelişen görüntüleme 

teknolojisi çok sayıda hastanın operasyon öncesi görüntülemesinin yapılmasını sağladı 

(4–9). Özellikle son 20 yılda kohlea boyutu ölçümleri ile ilgili pek çok araştırma 

yapıldı (4–16). Bu ölçümlerin nihai amacı kohlear implant adayı hastalara hastanın 

anatomi ve fizyolojisine en uygun kohlear implantı seçmektir (9,17–20). Yakın 

gelecekte kohlear implant hastasının spesifik anatomi ve tonotopisine uygun özel 

tasarım kohlear implantlar bu ölçümlerin mükemmelleşmesi ile mümkün olabilecektir 

(21–23). 

 

1.1. KOHLEA BOYUT ÖLÇÜMLERİNİN TARİHÇESİ 

 

Kohlea anatomisi anlamak için yapılan ilk gözlemler anatomik diseksiyon yönteminin 

ve ışık mikroskopunun gelişmesi ile mümkün olmuştur. Kohleanın boyutları ve yoğun 

kortikal kemikle çevrili olduğu göz önüne alındığında bu durum kaçınılmazdı. Kayda 

geçen ilk gözlemler 1865 yılında Hensen, 1873 yılında Waldeyer ve 1876 yılında 

Krause tarafından yapılmıştır (1). Üç araştırmacının dört gözleminde Korti organı 

uzunluğu 28,0 ile 33,5 mm arasında değişmekteydi. Daha sonra 1884’de Retzius 5 

kulak üzerinde yaptığı direkt mikroskobik ölçümlerde Korti organı uzunluğunu 33.5 

mm buldu (24). Retzius insan kohleasının boyutlarının çok varyasyon göstermediğini 

düşünüyordu. Direkt histolojik yöntemin avantajı en doğru sonucu vermesidir, 

dezavantajı ise sadece histolojik spesimen kullanılarak ölçüm yapıldığı için gözlem 

sayısının kısıtlı olmasıdır. Bununla birlikte 3 boyutlu spiral şekilli kohleanın 2 boyutta 

ölçülmesi ölçüm güvenilirliğini etkilemektedir (1). Bu yöntemle yapılan çalışmalar 

incelendiğinde gözlem sayısının 6 ile 50 arasında olduğu görülecektir (2). 
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1921’de Guild direkt histolojik yöntemdeki dezavantajları gidermek için 2 boyutlu 

indirekt bir ölçüm yöntemi önerdi fakat yöntemde önceki yöntem gibi kohleanın 3 

boyutlu spiral yapısını ölçmek konusunda yetersizdi (25). Bu nedenle bu ilk dönem 

ölçümlerin kohlea boyutlarını olduğundan hafif kısa ölçtükleri öne sürülebilir. Bu 

olumsuzlukları gidermek için Schuknecht 1953’te indirekt yöntemi kohleanın 3 

boyutlu yapısını göze alarak yeniden düzenledi (26). 

 

Şekil 1.1. Korti organı ölçümü ilk kez Retzius tarafından 1884 direk yöntemle ışık mikroskopisi 

yapılmıştır. Günümüzde plastik kastlardan, çeşitli CT ve MR görüntüleme yöntemlerine her türlü 

materyalle ölçüm yapılmıştır (27).  

Daha sonra Bredberg 1965 ve 1968 tarihli çalışmalarında öncelikle kohleanın vasküler 

ve nöral desteğini incelediği çalışmalarında, 20 hafta üstü fetüsleri de dahil ederek bu 

örneklerin de yetişkin hastalar ile benzer boyutlarda kohlealara sahip olduğunu 

gözlemledi (28,29). 

1989 yılına kadar yapılan tüm gözlemler direkt veya indirekt histolojik yöntemleri ve 

mikrometreyi kullanmışlardı. Bu yılda yapılan bilgisayar destekli ilk 3 boyutlu 

yeniden modelleme çalışmasında kohlea spiral şekli ile başarılı bir şekilde modellendi 

(30). Kawano ve ark. 1996 yılında 6 örnekte yaptığı 3 boyutlu incelemede hem Korti 

organını hem de kohlea dış duvarını ölçtü (31).  

Marsh ve ark. Kohlea bazal dönüşünün düzlemini görüntülemek üzere “kohlear view” 

olarak tanımladıkları oblik açı ile direk grafi yöntemini önerdiler (32). Bu 

görüntülemede kohlear implant cerrahisi geçiren hastalarda implantın pozisyonu direk 

Measuring Organ of the Corti
Direct Method

(Always Cadaveric specimen were used)

First Retzius 1884
Stakovskaya et al. 2007

Indirect Method
(Use cadaveric specimen and imaging)

Material: Cadaveric specimen
First Guild 1921
Revised by Schuknecht

Material: Cadaveric specimen
3D Reconstruction
First Takagi Sato 1987

Material: CT imaging
Spiral Coefficients
First Ketten 1998

Material: Cadaveric specimen
Plastic Casts
First Erixon 2009

Material: HRCT, CBCT
3D Reconstruction
First Würfel 2014

Material: CT imaging (UHRCT?)
3D Reconstruction
Artificial intelligence, Future…
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grafi yöntemiyle net bir şekilde gösterilebiliyordu. 1990’lı yılların sonunda kronik otit, 

kohlear implant cerrahisi önce multi-dedektör BT (MDBT) kullanımı arttı (4,5). Bunu 

görüntüleme kesit kalınlıklarının submilimetrik boyutlara inmesi ve 3 boyutlu 

rekonstrüksiyonun uygulanması takip etti (7,33). Bu teknolojik gelişmeler Ketten gibi 

araştırmacıların kohlear view’da alınan bazal dönüş çapı ve spiral formülü ile kohlea 

uzunluğunu tahmin etmesinin önünü açtı (4). Daha sonra Escude ve ark. “A” değerini 

tarifledi. “A” değeri bugün kohlear implant cerrahisi öncesinde kohlea boyutunu 

değerlendirmede en sık kullanılan yöntemdir (5).  “A” değeri şekil 1.2.’de 

gösterilmiştir. Bunu takip eden zamanda Erixon ve ark. plastik modeller kullanarak 

kohlea dış duvarını ölçtüler (14,34).  

 

Şekil 1.2 Klinik BT görüntüsü üzerinde en çok ölçülen kohlea metrikler gösterilmiştir. Kırmızı 

devamlı çizgi kohleanın dış duvarını göstermektedir, yeşil devamlı çizgi Korti organını temsil 

etmektedir. Kohlear bakışta kesikli mavi çizgi “A” değerini göstermektedir. Bu metriklerden klinik 

görüntüler üzerinde kohlea dış duvarı ve “A” değeri kohlear kanal uzunluğunu değerlendirmek için 

kullanılmaktadır (2).  

Würfel ve ark. konik ışınlı BT ve Meng ve ark. MDBT ile yaptıkları 3 boyutlu kohlea 

(Şekil 1.3. ve 1.4.) ölçüm çalışmalarında ilk 2 dönüş için literatür ile oldukça benzer 

sonuçlar elde ederken apikal dönüş için elde edilen sonuçlar önceki literatürden 

oldukça kısaydı (6,7). 
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Şekil 1.3 Üç boyutlu olarak rekonstrükte edilmiş Kohlea (Mor), Korti organı (Turuncu) ve Spiral 

ganliyon (Mavi) (35). 

En güncel görüntüleme yöntemleri olan mikro-BT ve sinkrotron radyasyon faz-

kontrast görüntüleme yöntemleri ile çok yüksek çözünürlüklü görüntüler geçtiğimiz 

birkaç yılda elde edildi (36–43). Bu yüksek çözünürlük Korti organının direk 

görüntülenmesine olanak verirken, en büyük kısıtlılığı ise görüntülenebilecek materyal 

hacminin çok sınırlı olmasıdır. Bu yöntemler kullanılarak insanda in vivo görüntüleme 

yapmak spesimen hacmi kısıtlaması nedeniyle mümkün değildir. Araştırmacılar bu 

zorluğun üstesinden kadavradan elde edilen temporal kemik spesimenleri üzerinde 

gözlem yaparak gelmişlerdir (40,42). Bu çözüm daha önce direkt-indirekt histolojik 

yöntemlerde olduğu gibi gözlem sayısının kısıtlı kalmasına sebep olmuştur. Yine de 

bu yöntemle yakın zamana kadar apikal dönüşün proksimalinde sonlandığı düşünülen 

korti organının neredeyse apikal sonlanım noktasına kadar uzandığı gösterilmiştir 

(10,44). 
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Şekil 1.4 Üç boyutlu olarak rekonstrükte edilmiş Kohlea (Mor), Korti organı (Turuncu) ve Spiral 

ganlipn (Mavi). Bu şekilde görülen kohleanın bazal dönüşten apikale doğru gidildikçe yükseklik ve çap 

kaybettiğidir. Özellikle ikinci dönüş ve apikal dönüşün sınırları bu yakınlaştırılmış görüntüde bile 

birbirinden güçlükle ayrılmaktadır (35). 

Koch ve ark. 2017 yılında bu ölçüm yöntemlerinin tarihçesini özetlemişlerdi (1). Takip 

eden yıl Schurzig ve ark. tarafından 7 farklı spiral metod ve 3 boyutlu yeniden 

modelleme karşılaştırılmış ve en güvenilir yöntemin 3 boyutlu yeniden modelleme 

olduğu gösterilmiştir (18). Atalay ve ark. çok yakın zamanlı meta-analizlerinde 63 

çalışma ve 4708 kohleadan gelen veriler ile Korti organ uzunluğunun ortalama 32.94 

mm ve kohlea lateral duvar uzunluğunun 40.03 mm olduğunu gösterdi (2). Bununla 

birlikte yöntem olarak hemen tüm in vivo çalışmalar radyasyon içeren MDBT, konik 
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ışınlı-BT gibi yöntemler kullanmaktaydı. Bu meta-analize dahil edilen çalışmalar 

arasında yalnızca bir çalışma “A” değerinin tekrar edilebilirliğini MR görüntüleme ile 

test etmişti. Bu çalışma dışında MR görüntüleme ile 3 boyutlu ölçüm yapmayı deneyen 

sınırlı çalışmalar mevcuttu (45,46).  

Kohlear implant öncesi görüntülemede kemik yapıların, fasiyal sinir seyrinin ve iç 

kulak anomalilerin değerlendirilmesinde referans yöntem BT’dir, MR görüntüleme ise 

internal akustik kanalda kohlear sinir varlığını değerlendirmede referans yöntemdir 

(47–49). Günümüzde kohlear implant cerrahisi öncesinde her iki görüntüleme yöntemi 

birlikte kullanılmaktadır. BT’nin iyonizan radyasyon kullanarak görüntüleme yapması 

en önemli dezavantajıdır, yakın gelecekte zero TE gibi MR sekansları implant öncesi 

BT ihtiyacını ortadan kaldırabilir (50,51). Kohlear implant adayı hastaların bir 

kısmının prelingual işitme kayıplı bireyler olduğu düşünüldüğünde radyasyondan 

korunmanın gerekliliği ortadadır.  

 

1.2. AMAÇ 

 

Bu çalışmanın amacı daha önce bilgisayarlı tomografi ile yapılmış olan kohlea boyut 

ölçümlerinin manyetik rezonans görüntüleme ile tekrar edilebilirliğini ve 

güvenilirliğini test etmekti.



 

BÖLÜM 2 
 
 

2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. İÇ KULAK VE KOHLEA EMBRİYOLOJİSİ 

 

Temporal kemik denge ve işitme organlarının yerleşim yeridir (48). İlkel canlılarda 

temporal kemik sadece denge için mevcutken yüksek canlılarda işitme fonksiyonu da 

mevcuttur. Bu tez çalışmasının odağı iç kulak ve özellikle kohlea olduğu için daha çok 

bu pencereden embriyoloji özetlenecektir.  

Üçüncü haftanın sonunda iç kulağın oluşumu otik plakodun oluşumu ile başlar (48). 

Bunlar gelişen beynin her iki yanında tabak biçimli ektodermal yapılardır. Bu gelişim 

çeşitli transkripsiyon faktörleri ve fibroblast büyüme faktörlerinin etkisi ile olur. Aynı 

anda nöral krest fasiyal sinirin motor liflerini oluşturmak üzere şekillenmeye başlar. 

Dördüncü haftanın başlarında yüzey ektoderminden otik plakodun mediale doğru 

çökmesi ile otik çukur oluşur, dördüncü haftanın sonların bu çukur lateralden 

kapanarak otik kisti oluşturur. Eğer otokist oluşmazsa komplet labirintin aplazi ile 

sonuçlanır ki Michel deformitesi olarak da bilinir (52,53). Sıklıkla bu duruma kohlear 

sinir yokluğu eşlik eder (48,52).  

Beşinci haftanın başında nöral krestte steoakustik ve fasiyal sinir hücreleri ayrışır, 

sonrasında genikulat ve steoakustik gangliyonlar farklılaşır (48). Otokist yüzey 

ektodermi ile döşelidir, buradan iç kulaktaki tüm hücreler farklılaşır. Otokist bu 

aşamada iki bölüme ayrılır, süperior segmentinden; endolenfatik kanal, utrikül ve 

yarım daire kanalları, inferior segmentinden; sakkül ve kohlear kanal gelişir. Bu 

ayrışmanın olmaması veya duraklamasıyla rudimenter otokist, ve ortak kavite 
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anomaliler gelişir  (48,52).

 

Şekil 2.1. Kohleanın embriyolojik gelişiminin en önemli aşaması olan 8. ve 20. haftadaki gelişim 

şematize edilmiştir (48).   

Kohlear kanal sekizinci haftada ilk turunu, onuncu haftada ikinci turunu tamamlar ve 

tam 2.5 tam tur uzunluğuna 22-25. haftada ulaşır (48). Bu noktadan sonra herhangi bir 

boyut değişikliği göstermeyen kohlear kanal uzunluğu erişkin halini almış olur. Korti 

organı bazal dönüşten apikal dönüşe doğru dokuzuncu haftada şekillenmeye başlar, 

20. haftada skala timpani, skala vestibuli, skala media, korti organı ve spiral gangliyon 

şekillenmiştir. 
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Tablo 2.1: Kulağın embriyolojik gelişimi 

Yaş 

(Hafta) 

Dış Kulak Orta Kulak İç Kulak 

3   Otik plakod, statoakustik 

gangliyon hücreleri belirir. 

4 Dış kulak kanalı alçalmaya 

başlar. 

İlk boşluk oluşur. Otokist oluşur. 

5 Kartilajı oluşturacak 

tepecikler belirir. 

Kemikçikler mezenkimden 

farklılaşmaya başlar. 

Otokistden vestibül, 

kohlea, yarım daire 

kanalları ayrışmaya başlar. 

6 Tepeciklerin 6’sı da 

mevcuttur. 

Kartilaj şekillenir. İncus ve 

malleus mevcuttur. 

Superior yarım daire 

kanalı,utrikul ve sakkul 

tamamlanır. Kohlear kanal 

gelişmeye başlar.  

7   Makula mevcuttur. 

Kohlear kanalda sensöryal 

çıkıntı oluşmaya başlar. 

8 Dış kulak yolu ve heliks 

forme olmuştur. 

İncumalleolar ve 

inkudostapedial eklem 

formedir. 

Kohlear kanal 1,5 turn 

uzunluğundadır. Krista 

mevcuttur. Otik kapsülden 

prekartilaj vakaoller 

gelişir.  

9  Timpanik membran üç 

katlı yapısına kavuşur. 

Sinir lifleri sensöryal 

epitele giriş yapar. Oval 

pencere belirir. 

10  Stapes şekillenir. Fasiyal 

sinir orta kulaktan geçer. 

Kohlea 2,5 dönüş 

uzunluğundadır. 

11   Sinaptik bağlantıları 

bulunan tüylü hücreler 

belirir. 

12  Timpanik ring kemikleşir. Otokonal membran 

mevcuttur.  

16  Malleus, İnkus ve Stapes 

kemikleşir. 

Otik kapsül kemikleşmeye 

başlar. 
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18 Dış kulak neredeyse 

yetişkin formunu almıştır. 

  

20 Dış kulak yolunu kapatan 

plug çözülmeye başlar. 

Timpanik kavite açılmaya 

başlar. 

Kohlear kanal ve 

membranöz labirent son 

boyutuna ulaşır. 

22  Mastoid antrum gelişmeye 

başlar. 

Kohlear kanal her 

seviyede mevcut olup 

bazal dönüş tamamen 

fonksiyoneldir. 

23   Otik kapsül tamamen 

kemikleşmiştir. 

24   Perilenfatik boşluk 

tamamlanmıştır. 

26  Fasiyal sinir ikinci diz 

olarak bilinen kıvrımını 

yapar ve yetişkin 

pozisyonuna gelir. 

 

28 Dış kulak yolu tamamen 

açılır. 

  

30  Malleus ve inkus tamamen 

kalsifiye olmuştur. 

 

34  Kemikçikler orta kulakta 

tamemen serbestleşmiştir. 

Mastoid hava hücreleri 

gelişmeye başlar. 
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2.2. İÇ KULAĞIN FİZYOLOJİ VE ANATOMİSİ 

 

İç kulak kemik labirentten oluşur ve bu yapı insanda bulunan en yoğun kemik yapıdır 

(47,54–56). İşitme ve dengeden sorumlu organlar; kohlea, vestibül ve yarım daire 

kanalları olarak sıralanabilir (48). Bu yoğun kemik yapı içerisinde perilenf denen sıvı 

bulunur ve çeşitli membranlar ile birbirinden ayrılır. Bununla birlikte bu membranlar 

görüntülemede bugünkü teknoloji ile in vivo olarak ayırt edilemezler. Yoğun kemik 

yapı BT’de oldukça hiperdens ve perilenf oldukça hipodens görünür. Bununla birlikte, 

T2 ağırlıklı MR’da ise perilenf hiperintens ve kemik yapı yoğun kalsifiye yapısı 

nedeniyle hipointens görünür. Bu denli yüksek bir dansite-intensite farkı hem BT hem 

de MR’da bir parsiyel volüm artefaktına neden olur (9). BT’de hiperdens kemik yapı 

perilenf sınırını silerek kohleanın lateral duvarının olduğundan daha kısa ölçülmesine 

neden olabilir. MR’da ise tam tersine ölçülenin hiperintens perilenf sıvısı olması 

nedeniyle hipointens kalın kortikal kemik sınırı silinir ve perilenf lehine parsiyel 

volüm artefaktı oluşur. Bu sebeplerle BT ve MR ölçümleri arasında bir farkın olması 

doğaldır, önemli olan bu farkın istatistiksel ve klinik olarak ne kadar anlamlı 

olacağıdır. Biz bu çalışmada bu farkların ölçümü ne kadar etkilediğini de gözlemlemiş 

olacağız. 

Sesin orta kulak kemikçikleri boyunca iletilerek iç kulağa ilk giriş yaptığı yer oval 

penceredir (48). Görüntülemede oval pencere stapesin iki bacağının oturduğu alan 

olarak tespit edilebilir. Ses dalgası skala vestibüle girer ve kohlear kanal boyunca 

helikotremaya ilerler (54,55). Bu ilerleme sırasında kohlear kanalda bulunan endolenfi 

de titreştirerek Korti organındaki titrek tüy hücreleri ile fiziksel etkileşime girer ve 

onların fiziksel olarak dik pozisyondan yatay pozisyona geçmesine neden olur. Bu 

fiziksel etkileşim bir dizi kimyasal yol ve yolağı aktive ederek nihayetinde vestibüler 

sinirde işitme duyusunun oluşmasını sağlar. İşitme verisi ilk olarak spiral gangliyona 

oradan da pons yerleşimli vestibüler çekirdeğe ulaşır. Vestibüler çekirdekten işitme 

reflekslerini kontrol eden inferior kollikulus ve medial genikulat cisimciğe afferent ve 

efferent yolaklar uzanır (48). İşitme duyusu temporal lobda Broadman’ın 41. alanında 

yerleşmiştir. Sesin iç kulaktaki yolculuğuna devam edecek olursak; helikotremeya 

ulaşan ses dalgası buradan skala timpaniyi takip eder ve titreşim yuvarlak pencerede 
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sonlanır. Böylece işitme yolağı tamamlanmış olur. Kohlea anatomisi ve ses dalgasının 

kohleada izlediği yol şekil 2.2’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.2. Gelişimi normal olarak tamamlamış 2.5 tam tur kohlea şematize edilmiştir. Kırmızı oklar 

sesin stapes, oval pencere ve skala vestibülü boyunca iletimini gösterirken, helikotremedan itibaren 

skala timpaniye boyunca iletilen ses dalgası yuvarlak pencerede sönümlenir (48).  

 

2.3. İŞİTME KAYBI VE COCHLEAR İMPLANT TEDAVİSİ 

 

İşitme kaybı işitme duyusunun kısmen veya tamamen kaybı olarak tanımlanabilir (3). 

İşitme kaybının mekanizması ele alındığında işitme kaybı ileti tipi, sensörinöral tip ve 

mikst tip olarak sınıflanabilir. İleti tipi kayıp daha çok dış kulak ve orta kulakla ilgili; 

dış kulak yolunda serumen, timpan membranda yırtılma-kalsifikasyon, akut ve kronik 

otit, dış kulak yolunda ekzositoz gibi nedenlerle ilişkilidir (9,57–65). Sensörinöral 

işitme kaybı ise yaşlanmaya bağlı presbiakuzi, gürültüye maruz kalma ile ilişkili işitme 

kaybı, ilaç etkileşimleri gibi nedenlerle ortaya çıkabilir. Mikst tip işitme kaybının 

sebepleri arasında genetik nedenler, enfeksiyonlar ve travma sıralanabilir. İşitme 

kaybının hasta açısından zamanlaması aynı şekilde önemlidir ve bu zamanlama da 

sınıflandırılmıştır. Bu ikinci sınıflamada konuşmanın evresi önemlidir. Prelingual 
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dönem konuşma öncesi dönemi tanımlar ve 0 – 2 yaş arasında gerçekleşen işitme 

kayıplarını tarifler (66,67). Bu grupta bir alt grup olarak konjenital işitme kayıplı 

hastalar mevcut olup bu hastaların %20’si konjenital iç kulak anomalileri ile karşımıza 

çıkar, bununla birlikte hastaların %80’inde hiçbir kulak anomalisi yoktur (68). Yakın 

zamanda iç kulak anomalisi göstermeyen hastaların kohlea boyutlarının normalden 

küçük olduğu gösterilmiştir (9). İkinci grup konuşmanın şekillendiği dönemde oluşan 

işitme kayıplarını tarifleyen perilingual işitme kaybı grubudur ve bu hastaların işitme 

kaybı 2 – 5 yaş aralığında gerçekleşir. Postlingual işitme kaybı ise dil gelişiminin 

tamamlanmasından sonra gerçekleşen işitme kayıplarını tariflemektedir (69).  

İşitme kaybının değerlendirilmesinde sıklıkla odyometrik tetkikler kullanılmaktadır. 

yenidoğan ve infantta daha çok Auditory Brainstem Response (ABR) kullanılırken 

yetişkinde işitme kaybının derecesini tespit etmek için saf ses odyometrisi kullanılır, 

0 – 20 desibel (db) normal işitme eşiği kabul edilir. Odyometrede 21 – 40 db hafif 

işitme kaybını, 41 – 60 db orta işitme kaybını, 61 – 80 db ciddi işitme kaybını, 80 db 

üzeri ise derin işitme kaybını işaret eder (70). 80 db’e kadar olan işitme kayıplarında 

kulak içi işitme cihazları sıklıkla kullanılır. Derin işitme kaybının tedavisinde ise 

kohlear implant bir seçenektir. Ülkemizdeki kohlear implant uygulaması için güncel 

sağlık uygulama tebliğine göre yetişkinlerin bilateral derin işitme kayıplı olması ve 3 

ay süreyle kullandığı bilateral kulak içi işitme cihazından fayda görmediğini sağlık 

kurulu raporu ile belgelendirilmesi gerekmektedir.  Prelingual hastalarda 1 yaş öncesi 

kohlear implant uygulanamamakta ve yeterli iç kulak gelişimi şart olarak ortaya 

koyulmaktadır. Kohlear implant uygulanan prelingual hastaların tedaviye mükemmel 

yanıt verdiği literatürle ortaya konmuştur (71–75). Yetişkinlerde implantın uygulanma 

yaşı ve kişinin implant öncesi kognitif durumunun implant başarısına etkisi olabileceği 

öne sürülmüştür (69,76–79). 

Alessandro Volta iç kulağın elektirik uyarımını 1790 yılında kendi üzerinde yaptığı 

deneylerde gösterdi (3). İlk kohlear implantlar 20. yüzyıl ortalarında 1957’de Djourno 

ve Eyries tarafından icat edildi. William House 1960’lı yıllar boyunca kohlear implant 

tasarımları üzerinde çalıştı. Basit tel ve top şekilli elektrotlar ile skala timpaniden Korti 

organının elektiriksel olarak uyarılabileceğini gösterdi. İlk ticari kohlear implantların 

klinik denemelerinin başlaması 1972 yılını buldu. Tek kanallı olan bu cihazların 

işitmeye katkısı sınırlıydı. Clark 1977’de çok kanallı kohlear implant teknolojisini 
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geliştirdi ve bu tasarıma Amerikan gıda ve ilaç dairesi tarafından kullanım onayı 

verildi. Bugün ideal kohlear implant (Şekil 2.3.) hastanın kohlear kanal anatomisine 

en uygun uzunlukta olan ve hastanın tonotopisi ile en uyumlu implant olarak 

tariflenebilir (21,80–83). Bu implantın tespitinde en önemli araç günümüzde implant 

cerrahisi öncesi yapılan görüntülemede kohlear kanal uzunluğunun ölçülmesi ile 

bulunur. 

Günümüz kohlear implant cihazlarından beklenen akustik uyaranları tespit etmesi ve 

yakalaması (mikrofon), işlenmesi (konuşma işleme yazılımı ve devre), spiral 

gangliyon nöronlarına iletmesi (elektrot dizisi ve spiral gangliyon nöronları), ileti 

elektrik sinyallerine (bobin, alıcı / uyarıcı) dönüştürmesidir. Bu ileti spiral gangliyon 

nöronlarından aksiyon potansiyelleri olarak işitme merkezlerine iletilecektir ve işitme 

bu yolla gerçekleşmiş olacaktır (3). 

 

Şekil 2.3. Ortalama uzunlıkta insan kohleası için Greenwood fonksiyonu ve uygun kohlear implant 

gösterilmiştir. Kohlear kanal uzunluğu hem milimetre hem de açı cinsinden verilmiştir. Elektrod benzer 

bir hastaya bu şekilde yerleştirilde 20.000 Hertz ile 100 Hertz arasını kapsayacaktır ki bu ideal bir 

implantı yerleşimidir (21).     

Gelecekte tamamı ile implante edilebilir kohlear implant geliştirme çalışmaları devam 

etmektedir, çünkü dış ünitenin duş ve yüzme gibi aktivitelerde çıkarılması 

gerekmektedir (3). Tabi ki bu ilerlemeyi mümkün kılabilecek en önemli gelişme 

kohlear implantın uzaktan programlanabilir olması olacaktır, implant ne kadar iyi 

yerleştirilmiş olursa olsun zamanla skala timpani içinde hareket edebilir ve tonotopiye 

uygun şekilde tekrar programlanması gerekebilir. Günümüzde bunu yapabilmek için 

fiziksel hasta viziti gereklidir, oysa ki bu yeniden programlama tele tıp ve uzaktan 

erişim ile yapılabilirse hastanın implant kullanım kalitesi maksimize olabilecektir. 

Bunlara ek olarak intranöral kohlear implantlar geçmişte denenmiş olup intra ve 

postoperatif nöral hasar nedeniyle yaygın ticari bir ürüne dönüşememiştir (3). Rezidüel 

işitmenin korunması bugünün ve yarının sıcak başlıklarındandır (84–92). Günümüzde 
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derin implantasyon tercih edilen yöntemdir (17,93–99). Bununla birlikte derin 

implantasyon apikal dönüşte travma riskini arttırmaktadır ve bu alanda mevcut olan 

işitme bu travma nedeniyle zarar görebilir (100–104). Bu durumu önlemek için 

rezidüel işitmesi olan hastalarda daha kısa elektrodlar ve implant derinliğinin 

sınırlanması yaklaşımları mevcuttur (3). Geleceğin kohlear implantlarında daha çok 

elektrot bulunacaktır, kanal karışmasını engellemek için elektrod aralıkları daha geniş 

tutulacaktır ve rezidüel işitmeyi korumak için elektrod boyutları daha kısa olacaktır.  

 

2.4. İÇ KULAĞIN BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ GÖRÜNTÜLEMESİ 

 

1999 yılında 4 kesitli tomografinin tek dönüşünü 0,5 saniyede gerçekleştirmesi büyük 

bir ilerleme olarak değerlendirilmişti (105). Saniyede 8 kesit alan bu cihazlarla 3 

boyutlu rekonstrüksiyonda atılım yapıldı. Bugün tek dönüşte 0,275 saniyelik tek 

dönüşte 640 kesit alan teknolojinin geldiği nokta bilgi birikiminin son 20 yılda 

logaritmik artış gösterdiğini kanıtlamaktadır. Kesit kalınlıkları günümüzde ultra-

yüksek-çözünürlüklü BT ile artmıştır, örnek olarak matriks genişliği 1024x1024 olup 

kesit kalınlığı 0.25 mm’dir, üstelik bu görüntü 0,045 mm rekonstrükte edildiğinde elde 

edilen görüntü bir önceki teknolojiden yaklaşık 2700 kat yüksek uzaysal çözünürlüğe 

sahiptir (33). Bu mükemmel çözünürlük günümüzde yapay zeka ile birleşerek her 

hastanın iç kulağının 3 boyutlu olarak rekonstrükte edilmesine ve boyut ölçümüne izin 

vermektedir (33,106). Daha yüksek çözünürlük sağlayan fakat klinik olarak 

kullanılamayan mikro-BT görüntüleme mevcuttur (Şekil 2.4.).  

Kohlear implant adayının değerlendirilmesinde günümüzde ilk tetkik BT’dir 

(107,108). Widmann ve ark. yakın zamanlı derlemesinde BT’nin teknik özellikleri, 

preoperatif ve postoperatif değerlendirme ayrıntılı olarak tartışılmıştır. Teknik ile 

başlamak gerekirse önerilen tüp voltajı 120 – 140 kVp, akım 100 mAs, pitch 0,8 – 0,9, 

görüntüleme alanı 15 – 16 (Çocuklarda daha dar tutulabilir), kesit kalınlığı 0,5 – 0,6, 

pencere aralık değeri 4000/500 olmalıdır (108). İncelemede aksiyel ve koronal kesitler 

bulunmalıdır. Çocuklarda gereklilik halinde sedasyon uygulanabilir bu durumda 

tercihen MR ve BT’nin aynı anda planlanması daha uygun olacaktır.  
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Şekil 2.4. Bu görselde sadece mikro-CT görüntüsü üzerinden modiolusun, kohlea dış duvarının hatta 

Korti organının ne kadar net ayırt edildiği görülmektedir, bununla birlikte, klinik BT görüntülerinden 

yalnızca kohlea dış duvarı ve “A” değeri ölçülebilmektedir (35).    

Çekim sonrası değerlendirmede ilk olarak bakılması gerekenler; komplet labirent 

aplazisi, kohlear aplazi ve tam kohlear ossifikasyondur (52,108). Çünkü bu patolojiler 

kohlear implantasyon için mutlak kontraendikasyon oluştururlar (108). Sendromik 

vakalara eşlik edebilecek nörolojik gerilik implant başarısına etkili olacağından bu 

durumlarla ilişkili radyolojik görünümler akılda tutulmalıdır. BT’de tespit edilebilecek 

kohlear malformasyonlar tablo 2.2.’de verilmiştir. Modiolar tabanın gelişimi 

tamamlamadığı inkomplet partisyon tip I’de, tip III’de ve geniş vestibüler kanalda 

operasyon sırasında serebrospinal sıvı kaçağı riski daha yüksektir (52,108). Bu 

durumlar özellikle değerlendirilmeli ve mutlaka raporlanmalıdır. Bu anomaliler 

dışında değerlendirilmesi gereken en önemli yapılardan biri fasiyal sinirdir, çünkü 

anomalili kulaklarda normal pozisyondan farklı pozisyonda yerleşen fasiyal sinir 

operasyon sırasında fasiyal sinir yaralanma riskini arttırır (52,108–110). Bu nedenle 

bu farklı fasiyal sinir seyirlerinin rapor edilmesi operasyon yaklaşımını değiştirerek 

fasiyal sinirin korunmasını sağlar. BT’de değerlendirilmesi gereken diğer durumlar 

dar oval ve yuvarlak pencere varlığı, kohlear fibrozis, otoskleroz, kronik otit ve 

koleastatom varlığı olarak sıralanabilir (86,108,111). Özetle BT’de dıştan içe olacak 

şekilde kulağın kemik yapıları kontrol edilmelidir (108). Mastoid havalanması, 

sigmoid sinüs ile komşu kemik duvarın kalınlığı, orta kulakta kemik zincir, skutum, 

yumuşak doku varlığı, tegmenin yerleşimi ve dehisans olup olmadığı kontrol 

edilmedir. Kohlea değerlendirmesinde anomaliler değerlendirilmeli, boyutu ölçülmeli, 

kohlear kanalda kalsifikasyon varlığı değerlendirilmelidir. Yarım daire kanalların 

devamlılığı kontrol edilmelidir, vestibüler kese büyüklüğü ve kanal genişliğine 

bakılmalıdır (112). Fasiyal sinir trasesi özellikle timpanik segmentte düşük yerleşim 
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açısından kontrol edilmelidir (109). Son olarak yüksek yerleşimli jugular bulbus ve 

kemik korteks dehisansı kontrol edilmelidir (108). 
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Tablo 2.2. Kohlear malformasyon tiplerinde izlenen radyolojik bulgular 

Kohlear Malformasyon Tipi İzlenen Radyolojik Bulgular 

Komplet labirintin aplazi 

(Michel deformitesi) 

Kohlea, vestibül, kohlear ve vestibüler kanal 

yokluğu izlenir. 

Kohlear aplazi Kohlea yokluğu izlenir. 

Rudimenter otokist Milimetrik kalın korteksle çevrili otik kapsül 

kalıntısı görülür. 

Ortak kavite Ayrışmamış kohlea ve vestibül ortak ve 

rudimenter otokistten büyük kistik bir yapı olarak 

görülür. 

İnkomplet partisyon Üç alt tipi mevcuttur (Şekil 2.5. ile gösterilmiştir). 

Tip I, modiolus ve skalar arası bölme göstermez. 

Tip II, apeks kistik görünümdedir, kohleanın tepe 

noktası ve modülün sadece bazal kısımları 

mevcuttur. 

Tip III, X'e bağlı işitme kaybı ile ilişkilidir. Skalar 

arası septa mevcuttur, ancak modiolus tamamen 

yoktur. 

Kohlear Hipoplazi Dört alt tipi mevcuttur (Şekil 2.6. ile 

gösterilmiştir). 

Tomurcuk benzeri koklea (tip I),  

kistik hipoplastik koklea (tip II),  

İkiden az dönüşlü (tip III) ve  

Normal bazal dönüşlü, ancak ciddi derecede 

hipoplastik orta ve apikal dönüşlü (tip IV) koklea. 

Geniş vestibüler akuadukt 

sendromu 

Kohlea, vestibül ve Yarım daire kanallar normal 

görünümde olup vestibüler kanal genişlemiştir. 

Kohlear apertür anomalileri Kohlear sinir aplazi ve hipoplazisi ile ilişkili dar 

kohlear apertur, dar internal akustik kanal gibi 

anomaliler. 
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Şekil 2.5. Vestibül ve kohleanın hiç gelişmemesi Michel deformitesi olarak bilinir. Tamamlanmamış 

ayrışma Tip I, modiolus ve skalar arası bölme göstermez. Tip II, apeks kistik görünümdedir, kohleanın 

tepe noktası ve modülün sadece bazal kısımları mevcuttur. Tip III, X'e bağlı işitme kaybı ile ilişkilidir. 

Skalalar arası septa mevcuttur, ancak modiolus tamamen yoktur (113). 

 

Şekil 2.6. Görselde kohlear hipoplazi alt tipleri şematik olarak gösterilmiştir. Tomurcuk benzeri 

kohlea (tip I), kistik hipoplastik kohlea (tip II), İkiden az dönüşlü (tip III) ve normal bazal dönüşlü, 

ancak ciddi derecede hipoplastik orta ve apikal dönüşlü (tip IV) kohlea (114). 
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2.5. İÇ KULAĞIN MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEMESİ 

 

BT her ne kadar kemik yapıların değerlendirilmesinde ilk görüntüleme yöntemi olsa 

da kohlear sinirin ve yumuşak dokuların görüntülemesinde MR belirgin bir üstünlüğe 

sahiptir (46,108,115). Bu nedenle günümüz teknolojisi ile her iki tetkik kohlear 

implantasyon öncesi görüntülemede birbirinin tamamlayıcısıdır. Teknik olarak 

görüntüleme 2 mm kesit kalınlığına sahip T2 ağırlıklı axial ve koronal, 2 mm kesit 

kalınlığına sahip T1 ağırlıklı yağ baskılı kontratsız ve kontrastlı seriler (inflamasyon 

ve infeksiyon öyküsü bulunan hastalarda), 2 mm kalınlıkta non-ekoplanar-diffüzyon 

ve 0,8 mm kesit kalınlığında constructive interference in steady state (CISS) sekans 

veya eşdeğer sekansla çekim yapılmalıdır (108). Ek olarak cochlear sinir internal 

akustik kanalda değerlendirilmek isteniyorsa her iki internal akustik kanala dikolacak 

şekilde oblik sagittal çekimler yapılmalıdır. Bu ağır T2 sekans görüntülemede sıvı 

hiperintens iken kohlear sinir hipointens olarak ayırt edilir. Özellikle internal akustik 

kanala paralel oblik kesitler beyin sapından modiolusa kadar uzanan vestibülokohlear 

sinir ve eşlik eden fasiyal sinirin değerlendirilmesinde en faydalı tetkiktir. 

Serebellopontin köşenin değerlendirilmesini MR mümkün kılar. Kohlear fibrozis 

değerlendirmesinde yine gerekli tetkik MR olarak öne çıkmaktadır, ileri derecede 

kohlear fibrozis BT’de de ayırt edilebilir fakat erken fibrozis görüntülemesinde MR’ın 

üstünlüğü mevcuttur (108). MR’da değerlendirme içten dışa doğru yapılmalıdır, ilk 

olarak beyin sapı kontrol edilmeli daha sonra serebellopontin köşeden itibaren sinirler 

aksiyel, koronal ve özellikle oblik sagittal planlarda kontrol edilmelidir. 

Serebellopontin köşe ve internal akustik kanal boyunca herhangi bir kitlenin varlığı 

araştırılmalı diffüzyon ve varsa kontrastlı serilerde kontroller yapılmalıdır. Yarım 

daire kanallarının şekilleri ve pozisyonu kontrol edilmeli bu yapıları çevreleyen kemik 

korteks bütünlüğü değerlendirilmedir. Son olarak endolenfatik kese ve kanal 

boyutlarının normal olup olmadığı kontrol edilmelidir (108).  

Bu bölümde tartışılan anomalilerden ortak kavite (Şekil 2.7.) için daha kısa elektrod 

seçimi önerilmektedir, yine serebrospinal sıvı kaçağı riski yüksek olan hastalarda 

mantar tıpa tipi stoperi bulunan elektrodların (Şekil 2.8.) tercihi önerilmektedir 

(3,116). Anomali içermeyen hastaların da kohlear implant cerrahisi öncesi kohlea 

boyut ölçümü en uygun implant seçimi için önerilmektedir (6,7,9,83,117). 
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Şekil 2.7. Ortak kavite hastasına yapılan implant cerrahisinde elektrodun yerleştirilmesi şematize 

edilmiştir. Elektrodun ilk yerleştirmede dışarı alınırsa kaviteyi tam olarak saracaktır ve internal akustik 

kanala yerleşmesine engel olacaktır (21).  

 

 

Şekil 2.8. Mantar tıpa tipi stoperi bulunan elektrodların ve uygulanışı şematize olarak gösterilmektedir 

(21).



 

BÖLÜM 3 
 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Bu araştırma İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Radyoloji ve Kulak, Burun, Boğaz Hastalıkları Anabilim Dallarında 01/01/2014 – 

31/12/2020 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 

3.1. ETİK KURUL ONAYI           

 

Çalışma için İstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Klinik Araştırmaları Etik Kurulu’na başvurularak, 03/07/2019 tarihinde 2019/0269 

karar numarası ile etik kurul onayı alınmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların 

manyetik rezonans ve bilgisayarlı görüntüleme öncesi çekim için onamları alınmıştır. 

Etik kurul hastaların görüntülerinin kör olarak kullanılması nedeniyle hastalar için 

tekrar çalışmaya katılım onamı talep etmemiştir.  

                                 

3.2. ÇALIŞMANIN KURGUSU 

 

Çalışma retrospektif, gözlemsel, analitik kurguya sahiptir. Postlingual işitme kayıplı 

hastaların kohlea boyutlarının bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

görüntülemeleri elde edildi. 3 boyutlu kohlea ölçümü bilgisayarlı tomografi ve 

manyetik rezonans görüntüleme ile bağımsız iki gözlemci tarafından yapılarak 

güvenilirliği ve tekrar edilebilirliği test edildi.  

 

3.3. OLGULAR 

 

Belirtilen 7 yıllık zaman aralığında hastanemizde opere edilen post lingual işitme 

kayıplı hastalardan takip eden dahil olma kriterlerini karşılayan ve dışlama kriterlerini 

içermeyenler çalışmaya dahil edildi. 
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Dahil Olma Kriterleri: 

1) 01.01.2014 - 31.12.2020 tarihleri arasında İstanbul Medeniyet Üniversitesi Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Kulak, Burun, Boğaz Hastalıkları Kliniği’nde 

postlingual işitme kaybı nedeniyle kohlear implant cerrahisi uygulanmış hastalar 

2) Manyetik rezonans ve bilgisayarlı tomografi görüntülemelerinin her ikisi de 

hastanemizde yapılan hastalar 

3) Görüntülemede yuvarlak pencere nişi, kohlea dış duvarı ve kohlea apikal dönüş 

sonlanım yeri net olarak ayırt edilebilen hastalar 

4) BT ve MR görüntülemede iç kulağa ait konjenital bir anomalisi bulunmayan 

hastalar 

Dışlanma Kriterleri  

1) Hastanemizde opere olduğu halde başka bir hastanede görüntülemesi yapılan 

hastalar  

2) Görüntü kalitesi ölçüm için yeterli olmayan hastalar 

3) Konjenital iç kulak anomalisi bulunan hastalar  

4) Kronik otit, kohlear otoskleroz gibi hastalıklar nedeniyle kohleanın ölçümüne izin 

vermeyen kalsifikasyonlar izlenen hastalar. 

 

3.4. TEMPORAL BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ ÇEKİM PROTOKOLÜ 

 

Bütün BT çekimleri üniversite hastanemizde bulunan GE Optima CT660 (General 

Electric, Chicago, Illinois, USA) kullanılarak temporal kemik algoritması ile çekildi. 

Tüm katılımcıların çekimleri supin pozisyonda yapıldı ve gantriye açı verilmedi. 

Görüntüleme tüm temporal kemiği içerecek şekilde yapıldı. BT verisi GE firmasına 

ait 512x512 matris detektör ile toplandı. Kesit kalınlığı 0.625 mm. 110 kV 250 mAs 

ekspojur için kullanıldı. Pencere aralığı 3,000 HU ve pencere seviyesi 500 HU olarak 

ayarlandı. Görüntüleme aralığı 10-13 cm olarak alındı ve görüntüleme yüksek 

çözünürlüklü kemik algoritma ile yapıldı.  
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3.5. İNTERNAL AKUSTİK KANAL MANYETİK REZONANS ÇEKİM 

PROTOKOLÜ 

 

Dahil edilen hastaların MR çekimleri hastanemizde bulanan GE Optima 450w 1.5 T 

(General Electric, Chicago, Illinois, USA) cihaz kullanılarak yapıldı. Kohlear implant 

cerrahisi öncesi yapılan bu görüntüleme aksiyal T2 ağırlıklı fast spin eko propellar, 3 

boyutlu aksiyal, koronal ve sagital oblik (internal akustik kanala paralel) düzeltilmiş 

Fast Imaging Employing Steady-state Acquisition Corrected (FIESTA-C), aksiyal ve 

koronal T1 ağırlıklı fast spoiled gradient echo (FSPGR) ve non-eko-planar diffüzyon 

sekanslardan oluşmaktaydı. Bu sekanslarla ilgili detaylar tablo 3.1’de verilmiştir. 
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Tablo 3.1. İnternal akustik kanal MR protokolü. 

 

 

FSPGR: Fast spoiled gradient echo, T2W-PROP: T2 ağırlıklı propellar, FIESTA-C: Fast ımaging 

employing steady-state acquisition corrected, NON-EPI-DWI: Non-eko-planar diffüzyon 

görüntüleme. 

 

 

 

 

 

 

 

 
T1W-FSPGR 

(+C) 

T2W-PROP 3D FIESTA-C  NON-EPI-

DWI 

Plane Axial + Coronal Axial  

Axial + Coronal 

+ Sagittal 

Oblique 

Axial 

Fat suppression +/- + + + 

Repetition time (ms)* 1 5678 6.9 4090 

Echo time (ms) Inphase 111 Min 85 

Flip Angle (°) 15 160 55 - 

Slice thickness (mm) 1 3 1 4 

 Field of view (mm) 288x224 288x288 320x320 128x128 

Bandwidth (Hz) 31,25 41,67 90 62,5 

Matrix (mm X mm) 384x256 256x192 256x192 96x160 

Scan time (sn) 88 131 246 113 
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3.6. VERİLERİN KAYIT EDİLMESİ VE İŞLENMESİ 

 

Çalışmaya alınan hastaların yaş cinsiyet gibi temel demografik verileri bir MS Excel 

dosyasına kayıt edildi. Hastalara ait görüntüler körlenerek hastane görüntüleme 

arşivinden bir Mac Os X (10.15.7) bilgisayara aktarıldı. 

Ham görüntüleme verisi data HOROS PACS (Horos TM The Horos Projesinin ticari 

markasıdır) programında kayıt edildi ve ihtiyaç duyulan 3 boyutlu (3D) görüntüler bu 

program üzerinde oluşturuldu. Bu ölçüm için özellikle (3D) multi-plan 

rekonstrüksiyon (3D-MPR) yapıldı. 3D eğri MPR aplikasyonu tüm kohlea ve alt 

turların ölçümünde kullanıldı. HOROS Mac OS X için ücretsiz lisans sağlayan bir 

görüntüleme programıdır.  

İki gözlemci (Gözlemci 1: M.B.E. çalışma öncesi kohlea ölçüm gözlem sayısı: 387, 

Gözlemci 2: M.B.D. çalışma öncesi kohlea ölçüm gözlemi yok) BT ve MR görüntüleri 

üzerinden, önce BT ve 2 hafta sonra MR olacak şekilde birbirinden bağımsız şekilde 

ölçümleri yaptı ve kayıt etti. Gözlemler öncesi ikinci gözlemci deneyimi olmaması 

nedeniyle örnek vakalar ile 1 saatlik eğitim verildi.  BT ölçümleri için Eser ve ark. 

tariflediği yöntem kullanıldı (9). Ölçüm ‘kohlear view’den başlayıp kohlea takip 

edilerek tüm kohlea dış duvarını kapsayacak şekilde yapıldı. Ölçümün başlangıç 

noktası daha önce kabul gören yuvarlak pencerenin orta noktasıydı. Yine ‘kohlear 

view’ x ekseni kabul edilerek, y ve z eksenleri de bu eksene dik ve kohlear apertür ve 

modiolus takip edecek şekilde oluşturuldu. Gözlemciler her noktayı parsiyel volüm 

etkisi ve ışın sertleşmesi artefaklarından korunmak için mümkün olan en dış 

koordinattan seçmeye özen gösterdi (Şekil 3.1.).  
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Şekil 3.1. Beyaz oklar Ölçümün başlangıç noktası olan yuvarlak penceri nişini koronal oblik (b) ve 

aksiyel oblik (c) planlarda göstermektedir. Koronal oblik planda mor ve turuncu planların kesişim 

noktasında ölçümün sonlanma noktası gösterilmektedir. Sağ alt köşedeki d planında spiral şekilli kohlea 

düz bir çizgi halinde izlenmedir ve belirteçler kaydırılarak 3 boyutlu model üzerinde mesafe ölçümü 

yapılabilmektedir.  

 

 MR ölçümleri için bu yöntem yuvarlak pencere nişi bulunarak hiperintens kohlea sıvı 

sınırı takip ederek modifiye edildi (Şekil 3.2.). Önceki çalışmadan farklı olarak hem 

BT hem MR ölçümlerinde apikal dönüşteki kanca kısmı dahil edilmedi (9).   

 

Şekil 3.2. MR ölçümüne ait ekran görüntüsü. Kohlear kanaldaki perilenf hiperintens olarak 

görülmektedir. Ölçümün başlangıç noktası koronal oblik planda görülmekte 3 boyutlu olarak apikal 

dönüşe kadar uzanan kırmızı çizgi ölçüm noktalarını göstermektedir.  
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3.7. İSTATİSTİK YÖNTEMLER 

 

Yapılan ölçümlerin dağılım özelliği Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi.  

Normal dağılım gösteren veriler ortalama (Ort.) ve standart sapma (SS.) ile sunuldu. 

Her bir ölçüm modalitesi için ortalama farkları belirlemek için eşlendirilmiş t test 

kullanıldı. BT ve MR ölçümleri için gözlemçi-içi tutarlılık ölçümleri ve gözlemciler-

arası tutarlılık ölçümleri Sınıf-içi korelasyon katsayısı (ICC) kullanılarak dökümante 

edildi. ICC, Koo ve ark. tariflediği şekilde yapıldı (iki yönlü mikst etki, kesin anlaşma, 

tek ölçüm) (118). ICC değeri 0,49 ve altında ise anlaşma “zayıf”, 0,50 – 0,74 arasında 

ise “orta”, 0,75 – 0,89 arasında ise “iyi” ve 0,90 ve üzerinde ise uyum “mükemmel” 

kabul edildi.  İstatiksel anlamlılık düzeyi olarak p <0.05 idi. Veriler IBM SPSS 

Statistics for Mac Os X (Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ile değerlendirildi.  



 

BÖLÜM 4 
 

 

4. BULGULAR 
 

 

4.1. DEMOGRAFİK BULGULAR 

 

Dahil edilen 35 hastanın 21 %70’i erkekti. Tüm katılımcıların yaş ortalaması 

39,85±16,60 yıl iken, erkek katılımcıların yaş ortalaması 36,71 ±15,02 yıl ve kadın 

katılımcıların yaş ortalaması 44,57±18,26 yıldı. Bir hastanın sol kulağında kronik otite 

ikincil oluşan yoğun kalsifikasyonlar nedeniyle BT ve MR da ölçüm yapılamadı ve 

elendi. İki hastanın MR görüntülemeleri hasta hareketi kaynaklı artefaktlar nedeniyle 

çalışmaya dahil edilemedi. Gözlemciler-arası uyum BT için yapılan analizler 69 kulak, 

MR için 65 kulak dahil edilerek yapıldı. Gözlemci-içi tutarlılık analizi yine 65 

kulaktan gelen veriler ile yapıldı.  

 

4.2. KOHLEA BOYUTLARI VE GÖZLEMCİLER-İÇİ UYUMU 

 

Gözlemci 1 ortalama kohlea boyutlarını BT’de 41.52 ± 2.25 mm ve MR’da 41.44 ± 

2.18 mm olarak ölçtü. Bu iki gözlem seti arasında tüm kohlea uzunluğu için ortalama 

fark 0.08 (%95 GA: -0.11 - 0.27) mm olarak bulundu. İki gözlem arasında 

eşlendirilmiş t-test’de korelasyon r = 0.94 bulundu (p <0.001). Bu gözlemcinin 

ortalama ölçüm değerleri tablo 4.1’de %95 güven aralıkları ile verilmiştir. Ayrıca bu 

tabloda ICC katsayıları yine %95 güven aralıkları ile verilmiştir. 
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Tablo 4.1. Gözlemci 1’e ait kohlea ölçüm gözlemlerinin BT ve MR görüntüleme 

arasındaki uyumu 

 
BT±SS 

(%95 GA) 

MR±SS 

(%95 GA) 

ICC (%95 

GA) 
P değeri 

Kohlea bazal dönüş 

uzunluğu (mm) 

22,95 ± 1,21 

(22,65 – 

23,25) 

23,37 ± 1,12 

(23,09 – 

23,65) 

0,70 

(0,48 – 

0,82) 

<0,001* 

Kohlea ilk iki dönüş 

uzunluğu (mm) 

35,92 ± 1,98 

(35,43 – 

36,41) 

36,27 ± 1,77 

(35,83 – 

36,71) 

0,85 

(0,75 – 

0,91) 

<0,001* 

Tam kohlea 

uzunluğu (mm) 

41,52 ± 2,25 

(40.96 – 

42.08) 

41,44 ± 2,18 

(40,90 – 

41,98) 

0,94 

(0,90 – 

0,96) 

<0,001* 

BT: Bilgisayarlı tomografi, SS: Standart sapma, MR: Manyetik rezonans, ICC: Sınıf-içi korelasyon 

katsayısı, *Gözlem-içi uyum için yapılan analizde ölçüm yapılan her seviyede p değeri istatiksel 

olarak anlamlıdır. 

Gözlemci 2 ortalama kohlea boyutlarını BT’de 41.74±2.69 mm ve MR’da 42.33 ±2.53 

mm olarak ölçtü. Bu iki gözlem seti arasında tüm kohlea uzunluğu için ortalama fark 

-0.59 (%95 GA: -1.00 ve -0.20) mm olarak bulundu. İki gözlem arasında eşlendirilmiş 

t-test’de korelasyon r = 0.81 bulundu (p <0.001). Bu gözlemcinin ortalama ölçüm 

değerleri ve ICC sonuçları tablo 2 de %95 güven aralıkları ile verilmiştir.  
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Tablo 4.2. Gözlemci 2’ye ait kohlea ölçüm gözlemlerinin BT ve MR görüntüleme 

arasındaki uyumu 

 
BT±SS 

(%95 GA) 

MR±SS 

(%95 GA) 

ICC (%95 

GA) 
P değeri 

Kohlea bazal dönüş 

uzunluğu (mm) 

22,57 ± 1,21 

(22,28 – 

22,88) 

22,91 ± 1,18 

(22,61 – 

23,20) 

0,69 

(0,52 – 

0,80) 

<0,001* 

Kohlea ilk iki dönüş 

uzunluğu (mm) 

35,51 ± 2,17 

(34,98 – 

36,05) 

36.37 ± 2,08 

(35,85 – 

36,88) 

0,79 

(0,66 – 

0,87) 

<0,001* 

Tam kohlea 

uzunluğu (mm) 

41,74 ± 2,69 

(41,07 – 

42,40) 

42,34 ± 2,53 

(41,71 – 

42,97) 

0,86 

(0,73 – 

0,92) 

<0,001* 

 BT: Bilgisayarlı tomografi, SS: Standart sapma, MR: Manyetik rezonans, ICC: Sınıf-içi korelasyon 

katsayısı, *Gözlem-içi uyum için yapılan analizde ölçüm yapılan her seviyede p değeri istatiksel 

olarak anlamlıdır. 

 

4.3. GÖZLEMCİLER ARASI UYUM 

 

Tam kohlea uzunluğu için yapılan gözlemciler arası uyum karşılaştırmasında ICC BT 

için 0,90 (%95 GA: 0,84 – 0,94) iken MR’da ICC 0,69 (%95 GA: 0,46 – 0,82) olarak 

bulundu. İki gözlemcinin ICC ile değerlendirilen uyumu tablo 3’de verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Kohlea ölçümlerinin gözlemciler arası BT ve MR görüntülemedeki 

uyumu 

 
BT ICC 

(%95 GA) 
P değeri 

MR ICC 

(%95 GA) 
P değeri 

Kohlea bazal dönüş 

uzunluğu (mm) 

0,86 

(0,73 – 0,92) 
<0,001* 

0,72 

(0,45 – 0,85) 
<0,001* 

Kohlea ilk iki 

dönüş uzunluğu 

(mm) 

0,87 

(0,79 – 0,92) 
<0,001* 

0,77 

(0,64 – 0,85) 
<0,001* 

Tam kohlea 

uzunluğu (mm) 

0,90 

(0,84 – 0,94) 
<0,001* 

0,69 

(0,46 – 0,82) 
<0,001* 

 BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Manyetik rezonans, ICC: Sınıf-içi korelasyon katsayısı, GA: Güven 

aralığı. *Gözlemciler arası uyum için yapılan analizde ölçüm yapılan her seviyede p değeri istatiksel 

olarak anlamlıdır.



 

BÖLÜM 5 
 
 

5. TARTIŞMA  

 
 

Bu çalışma BT görüntüleme ile kohlea boyutlarının 3 boyutlu rekonstrüksiyon 

yöntemiyle ölçümünün tekrar edilebilirliğini ve güvenilirliğini test etti. Sonuç olarak 

gözlemci-içi ve gözlemciler-arası yüksek tekrar edilebilirlik tespit edildi. MR için 

yapılan değerlendirmede ise gözlem-içi tekrar edilebilirlik yüksekken, gözlemciler-

arası tekrar edilebilirlik “orta-iyi” düzeyde bulundu. Bu bölümde kohlea ölçümlerinin 

klinik gereklilikleri, MR gözlemlerindeki tekrar edilebilirliğin düşük olmasının 

muhtemel sebepleri ve çalışmanın kısıtlılıkları tartışılacaktır. 

 

5.1. KOHLEA BOYUT ÖLÇÜMLERİNİN KLİNİK GEREKLİLİĞİ 

 

Greenwood 1961 yılında kendi adıyla anılan bir formül geliştirdi (119). Bu formülle 

memelilerde iç kulakta yerleşimli titrek tüylü hücrelerin hangi pozisyonda hangi işitme 

frekansı ile bağlantılı olduğunu gösterdi (119). Aynı yıllarda ilk kohlear implantlar 

kullanıma girmişti (3). Bu iki gelişmenin derin işitme kayıplı hastalar için kohlear 

implant cerrahisi ile işitmenin kapısını açtı. Greenwood tariflediği fonksiyon formülü 

ile başta daha çok türler arası çeşitliliği tariflemek istemiş olsa da bugün biz biliyoruz 

ki insanda kohlea boyutları arasında da büyük bir varyasyon mevcuttur (119,120). 

Atalay ve ark. yakın zamanlı meta-analiz çalışmalarında taradıkları çalışmalarda en 

kısa ortalama Korti organı boyutunun 28.40 mm ve en uzun Korti organı boyutunun 

35.30 mm olduğunu gösterdiler (2).  Greenwood fonksiyonu ve yakın zamanda yapılan 

Atalay ve ark. meta-analiz çalışması birlikte değerlendirildiğinde kohlear implant 

adayı her hastanın implant öncesi boyut ölçümü ile değerlendirilmesi günümüzde 

giderek artan sıklıkta önerilmektedir (1,2,17,82,121–124). Yakın zamanda operasyon 

öncesi görüntülemenin standart bir parçası haline gelmesi kaçınılmaz olacaktır. Bu 

durumun sebeplerini inceleyecek olursak ilk araştırmacıların iddia ettiğinin aksine 

bugün kohleanın hem uzunluk hem şekil hem de uzaysal konum olarak çok varyasyon 
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gösterdiğini biliyoruz (2,24). Bu varyasyonların implantasyon cerrahisi öncesinde 

değerlendirilmesi ve cerraha bildirilmesi önemlidir. Cerrahinin planlanmasında kohlea 

boyutunun bilinmesi kohlear implant seçimine yardımcı olacaktır (17,21,80,121). 

Hastanın spesifik tonotopi ve anatomisine en uygun implantın seçilmesi en iyi işitme 

sonucu elde edilmesini sağlayacaktır. Kural olarak kısa kohlealar için kısa implantlar, 

uzun kohlealar için daha uzun implantlar seçilmelidir. Bunun belirlenmesinde en 

doğru ve etkili yöntem temporal kemik BT üzerinde yapılan 3 boyutlu ölçümlerdir, 

fakat bu yöntem günümüzde kullanılan en yaygın yöntem değildir. Günümüzde 

kullanılan en yaygın yöntem bazal dönüşün uzun çapını ölçen “A” değeri yöntemidir 

(5,42,81,125–127). Ölçüm sonucu bulunan “A” değeri ile çeşitli spiral formülleri 

kullanılarak kohlea uzunluğu tahmin edilmektedir. Bu yöntemin kısıtlılığı kohleanın 

gösterdiği geniş varyasyonu tam olarak yansıtacak bir formülün henüz ortaya 

koyulmamış olmasıdır (18).  

 

5.2. ÜÇ BOYUTLU KOHLEA ÖLÇÜMLERİNİN GÜVENİLİRLİĞİ 

 

Deneyimli gözlemcinin BT ve MR karşılaştırmasında kohlea bazal dönüş 

ölçümlerinde orta, ilk iki turda “iyi” ve tam kohlea ölçümünde “mükemmel” uyum 

olduğunu gösterdi. MR için yapılan daha önce benzer birkaç çalışma bulunmaktaydı 

(45,46). Bu çalışmalardan ilki “A” değerinin gözlemciler arası uyumunu ölçmüştü, 

diğer çalışma ölçüm hedefi olarak spiral gangliyonu belirlemişti. BT için yapılan pek 

çok çalışma olmakla birlikte bunların yine çoğunluğu “A” değerini ölçmüştü (5–

7,9,14,42,81,125–127). Bu çalışmalardan Schurzig ve ark. ait olan çalışma 3 boyutlu 

ölçümlerin spiral formüllerine üstünlüğünü ortaya koymuştu (18). Daha önce Eser ve 

ark. 3 boyutlu BT çalışmasında da tek gözlemcinin 3 gözlemi karşılaştırılmıştı ve ICC 

0,87 seviyesinde bulunmuştu (9). Bu sonuçlar birlikte değerlendirildiğinde deneyimli 

gözlemci için ölçümlerin güvenilir ve tekrar edilebilir olduğu açıkça görülmektedir. 

İkinci gözlemcinin 3 yıllık Radyoloji tecrübesi dışında temporal kemik görüntülemesi 

konusunda özel bir tecrübesi yoktu ve yalnızca ölçümler öncesi bir saatlik bir 

eğitimden geçirildi. Yazarların daha önceki çalışmalarında hakemlerden gelen ölçüm 

yönteminin zor olduğuna yönelik eleştiriler nedeniyle bu kısa eğitim süresi tercih 

edildi, bu noktada kısa eğitim süresi ile bile yüksek güvenilirlik ve tekrar edilebilirlik 
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olacağı hipotezi mevcuttu. Bu hipotez BT için doğrulanmış oldu. İki gözlemcinin BT 

ölçümleri arasında “iyi” ve “mükemmel” uyum gözlenirken MR’da ise gözlemciler 

arası uyum “orta” ve “iyi” seviyede idi. Gözlemci içi uyum her iki gözlemci için “iyi-

mükemmel” olarak bulundu. Bunun muhtemel sebebi kemik anatomik yapıların BT 

de yüksek çözünürlükle net olarak görüntülenebilirken, MR’da kesit kalınlığının daha 

fazla olması, ayrıca kemik anatomik belirteçleri tespit etmek ve konsensüs sağlamanın 

daha zor olmasıdır (108).  

Bir diğer dikkat çeken bulgu, ilk gözlemcinin ortalama MR ölçümleri ortalama BT 

ölçümleri ile benzerken, ikinci gözlemcinin MR ölçümlerinin BT ölçümlerinden daha 

uzun olmasıdır. Ölçümlerin farklı deneyime sahip araştırmacılar tarafından yapılması 

bir nedenlerden biri olabilir. Beklendiği üzere deneyimli gözlemcinin BT ve MR 

ölçümleri tam tur kohlea için 0,94 gibi yüksek bir ICC uyumu gösterirken, deneyimsiz 

gözlemci de son derece kabul edilebilir yüksek bir değer olan 0,86’ya ulaştı. 

Gözlemciler arası ICC; BT için 0,90 gibi mükemmel bir değere ulaşırken, çalışmada 

daha önce belirtilen nedenlerden dolayı 0,69 gibi orta bir değerde kalmıştır. 

Muhtemelen MR ölçümleri BT’ye göre deneyimden daha fazla olumsuz etkilenmiştir. 

Bu durumun muhtemel diğer sebeplerini tartışmak gerekirse iki görüntüleme 

tekniğindeki temel farka dikkat çekmek gerekir. BT görüntülemede temel olarak 

görüntülenen yapı kohlea’yı çevreleyen kalın hiperdens izlenen kemik korteks iken 

MR’da görüntülenen kohleanın içerisinde bulunan hiperintens sıvıdır. Bu her iki 

görüntüleme modalitesi için bir parsiyel volüm artefaktına neden olmaktadır (9). Bu 

nedenle BT’de kohlea gerçekte olduğundan hafifçe küçük ve MR’da olduğundan 

hafifçe büyük gözlemleniyor olabilir. Bu durumun ikinci sebebi daha önce 

değindiğimiz ölçüm için gerekli anatomik noktaların BT’de daha net ayırt edilmesi 

olabilir (128). Yuvarlak pencere nişi BT’de ölçümün başlangıç noktası için önceki 

çalışmalarda konsensüs sağlanan bir anatomik belirteçtir ve kohlear bakıda kolaylıkla 

tespit edilibilir. Bu çalışmada MR’da her iki gözlemci bu anatomik belirteci bulmakta 

oldukça güçlük çekti, çünkü yuvarlak pencere nişi ince bir kemik yapıdır ve iç kulağın 

hiperintens sıvı sinyali nedeniyle MR’da güçlükle ayırt edilmiştir. Bu konudaki son 

zorluk da bitim noktasına karar vermede karşılaşılmıştır. Bu çalışmada önceki 

çalışmalar değerlendirilmiş ve apikal dönüşteki kanca segmentinin dahil edilmemesine 

karar verilmiştir. Çünkü apikal dönüşün ölçümü yüksekliğinin az olması ve orta kohlea 
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dönüşüne oturması nedeniyle kancayı ayırt etmek güçtür (9,14). Plastik kohlea 

modellerin kullanıldığı, kohlea dış duvarını ölçen, 2013 tarihli Erixon ve ark. çalışması 

bu segmenti ölçüme dahil etmiş ve apikal dönüşte iki gözlemci arasında yaklaşık 1 

mm varyasyon bulmuştu (14). Üstelik bu ölçümler kadavralardan elde edilen 

kohleaların plastik modellerinin son derece hassas mikrometre ile ölçülmesi ile 

bulunmuştu, bu nedenle sadece apikal dönüş uzunluğunu ölçmeyi hedeflemek oldukça 

zorlayıcı olacaktır. Biz bu çalışmada bazal dönüş, iki kohlea dönüşü ve tam tur 

kohleayı ölçerek karşılaştırmayı daha güvenilir bir uygulama olarak benimsedik. 

 

5.3. GÖZLEMCİLER-ARASI UYUMDAKİ FARKLILIKLAR KLİNİK 

OLARAK ANLAMLI MIDIR? 

 

Bu sorunun cevabını bulabilmek için değerlendirilmesi gereken sonuç eşlendirilmiş t-

testdir. Bu testi gözlem-içi ve gözlemciler-arası olarak değerlendirdiğimizde en 

yüksek farkın iki gözlemcinin tam tur kohlea için MR ölçümlerinde oluştuğunu 

görmekteyiz (-0,90 ± 1,71 mm %95 GA: -1,31’den -0,47’ye). Bu sonuç gözlemciler-

arasında ortalamada 1 mm bile fark olmadığını göstermektedir. Günümüzde kohlear 

implant boyutlarının 2 mm aralıkla üretildiği göz önüne alındığında bu fark kohlear 

implant seçimi için klinik olarak anlamlı değildir (3,21). Bu konuda Atalay ve ark. 

yakın zamanlı meta-analiz çalışmasında korti organı boyutu arasında genel 

popülasyondan gelen hastalar ve kohlear implant uygulanmış edinsel işitme kayıplı 

hastalar arasında benzer şekilde 0,61 ± 0,54 mm fark bulmuşlardı ve aynı gerekçe ile 

bu farkın anlamlı olmadığını belirtmişlerdi (2). Öte yandan spiral formüllerini 

karşılaştıran Schurzig ve ark. aynı “A” değeri için 29,2 ± 2.30 mm’den, 43.4 ± 3.40 

mm’ye değişen değerle bulmuşlardır (18). Implant seçiminde 2 mm’lik bir farkın 

önemli olduğu düşünülünce kabul edilebilir bir hata payı olmaktan oldukça uzaktır 

(18). Bu sonuçlar göz önüne alındığında kohlear implant seçiminde tercihen 3 boyutlu 

BT ile yapılan ölçümler dikkate alınmalıdır. Tekrarlayan BT çekimlerinde radyasyon 

maruziyeti nedeniyle MR güvenilir bir alternatif olarak kullanılabilir. 
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5.4. BT VE MR’DAKİ TEKNİK FARKLILIKLARIN ÖLÇÜMLER 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Günümüzde görüntülemede hızlı gelişmeler yaşanmaktadır. Kohlear implant öncesi 

değerlendirmede en sık kullanılan görüntüleme yöntemi multi-detektör BT’dir, bu 

modaliteyi konik-ışınlı BT takip etmektedir. Yakın zamanda kullanıma alınan Ultra-

yüksek-çözünürlüklü BT artan uzaysal çözünürlükle yapay zekanın ölçümlere daha 

kolay dahil olmasını sağlayacaktır. Bu konuda yapılmış güncel bir çalışmada klinik 

görüntülerde 0,25 mm izo-voksel çözünürlüğe ulaşıldı, bununla birlikte MR’da üç 

boyutlu sekanslarda bile çözünürlük 0,60 mm izo-voksel çözünürlüğün altına 

inememektedir (108). Bu voksel boyutu farklılığı çok büyük gibi görünmese de üç 

boyutlu görüntülerde BT, MR’a oranla yaklaşık 14 kat yüksek uzaysal çözünürlüğe 

sahiptir. Gözlemciler-arası uyumun BT’de yüksek olmasının muhtemel bir sebebi de 

bu uzaysal çözünürlük farkıdır. Bu teknik farkları azalmak için zero TE gibi yeni 

teknikler ile MR’da kemik görüntüleme ile yakın zamanda iyileştirmeler yapılmışsa 

da şu anda klinik olarak BT daha kullanışlıdır. Gelecekte geliştirilecek ve kemik yapıyı 

detaylı gösterecek MR sekansları ile hastaların kohlear implant öncesi görüntülemesi 

sadece MR ile yapılabilecek ve hastaların maruz kaldığı radyasyondan kaçınmak 

mümkün olabilir (50,51). Bu nedenle MR ile daha yüksek uzaysal çözünürlük elde 

etmeye ve kemik yapıyı detaylı görüntülemeye imkan verecek daha çok çalışmaya 

ihtiyaç vardır.  

 

5.5. ÇALIŞMANIN KISITLILIKLARI 

 

Çalışmamızın birkaç kısıtlaması mevcuttur. Bunların genel sebebi çalışmanın tek 

merkezli ve retrospektif olarak dizaynıdır. Çalışmada kullanılan BT ve MR cihazı şu 

anda en sık kullanılan cihaz teknolojileri olmakla birlikte, günümüzde BT için ultra-

yüksek-çözünürlüklü BT ve 3 Tesla Magnet gücünde MR cihazları kullanıma girmiştir 

(33,108). Muhtemelen bu yeni cihazlarla yapılacak incelemeler özellikle MR için daha 

yüksek bir gözlemciler-arası uyum sağlayacaktır. Bu nedenle gelecek çalışmaların bu 

cihazlarla yapılmasında fayda görüyoruz. Ek olarak MR’da çekimler kohlear bakı 

planında yapılabilmiş olsaydı muhtemelen rekonstrüksiyondan kaynaklanan 
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distorsiyon azaltılabilirdi ve bu da gözlemciler arası uyumun artmasına katkı 

sağlayabilirdi. Çalışmanın tek merkezli oluşu gözlemlerin iç validasyona sahip 

olduğunu gösterse de çok merkezli çalışma düzeni kullanabilseydik gözlemler için 

farklı cihazlardan gelen görüntüler kullanabilecektik ve dış validasyona da sahip 

olacaktık. Gelecek çalışmaların çok merkezli dizaynı kanıt düzeyini güçlendirecektir. 

Diğer bir kısıtlılık gözlemciler-arası deneyim düzeyinin farklı olması olarak 

değerlendirilebilir fakat biz bu çalışmada deneyimin de ölçümler üzerine etkisini test 

etmek istedik ve BT ölçümlerindeki yüksek uyum bize gözlemci deneyiminin uyum 

üzerinde minimal etkisi olduğunu gösterdi. Eşit deneyimde gözlemcilerin MR 

ölçümlerini karşılaştırmak MR ölçümlerinin potansiyelini tam olarak anlamamıza 

yardımcı olabilir. Son kısıtlılık çalışmaya dahil edilen bir kulağın BT’de 

kalsifikasyonlar nedeniyle, dört kulağın MR görüntülemede bu kulağa ek olarak 

hareket artefakları nedeniyle değerlendirilememesi olarak değerlendirilebilir. Yine de 

her analiz için yeterli kulak sayısı mevcuttur. 
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6. SONUÇLAR 
 

 
Bu çalışmanın sonuçları BT ile yapılan 3 boyutlu kohlea boyut ölçümlerinin 

gözlemciler-içi ve gözlemciler-arası uyumunun mükemmel olduğunu gösterdi. MR ile 

yapılan ölçümlerde gözlemciler-içi tekrar edilebilirlik özellikle tam tur kohlea için 

“iyi” ve “mükemmelken”, gözlemciler-arası uyum orta düzeyde kaldı. Bu sonuç BT 

görüntülemede kullanılan 3 boyutlu kohlea ölçüm yönteminin referans standart 

olduğunu bir kez daha teyit etmiş oldu. MR da ise çekim tekniğinin optimize edilmesi, 

yeni geliştirilecek sekansların kullanıma alınması ve ölçüm için kullanılacak referans 

noktaların standardize edilmesinin gözlemciler arası uyumu arttıracağını düşünüyoruz.  
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