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Ozet

KOHLEA BOYUTLARININ MANYETIK REZONANS GORUNTULEME iLE
3 BOYUTLU OLARAK OLCULMESI GUVENILIR VE TEKRAR
EDILEBILIR Mi?

Giris: Bu ¢aligmanin amaci daha once bilgisayarli tomografi ile yapilmis olan kohlea
boyut Ol¢limlerinin manyetik rezonans goriintiileme ile tekrar edilebilirligini ve

giivenilirligini test etmekti.

Gere¢ ve Yontem: Calisma retrospektif, gozlemsel, analitik kurguya sahiptir.
Postlingual isitme kayipli hastalarin kohlea boyutlarinin bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemeleri elde edildi. Bu goriintiiler iki gézlemci
tarafindan 3 boyutlu olarak BT ve MR ile olgiildii. Yapilan 3 boyutlu kohlea
Ol¢ciimiiniin gozlemci-igi tutarlilik 6lgiimleri ve gozlemciler-arasi tutarlilik 6l¢iimleri

Smif-i¢i korelasyon katsayisi (ICC) kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Dahil edilen 35 hastanin 21’1 (%70°1) erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi
39,85+16,60 yild1. Gozlemci 1 ortalama kohlea boyutlarint BT de 41.52+2.25 mm ve
MR’da 41.44+2.18 mm olarak 6l¢tii, ortalama fark 0.08 (%95 GA: -0.11 - 0.27) mm
olarak bulundu. Gézlemci 2 ortalama kohlea boyutlarin1 BT de 41.744+2.69 mm ve
MR’da 42.33 £2.53 mm olarak 0lgtii, ortalama fark -0.59 (%95 GA: -1.00 ve -0.20)
mm olarak bulundu. Tam tur kohlea uzunlugu i¢in yapilan gézlemeciler arasi uyum ICC
ile BT i¢in 0,90 (%95 GA: 0,84 — 0,94) iken MR’da ICC 0,69 (%95 GA: 0,46 — 0,82)

olarak bulundu.

Sonug¢: Bu c¢alismanin sonuglar1 BT ile yapilan 3 boyutlu kohlea boyut dl¢timlerinin
gozlemciler-i¢i ve gozlemciler-arasi uyumunun miikemmel oldugunu gosterdi. MR ile
yapilan oOl¢iimlerde gozlemciler-igi tekrar edilebilirlik ozellikle tam tur kohlea
uzunlugu i¢in “iyi” ve “mitkemmelken”, gozlemciler-arast uyum orta diizeyde kaldu.
Bu sonu¢ BT goriintiileme kullanilan 3 boyutlu kohlea 6l¢iim yonteminin referans

method oldugunu bir kez daha teyit etmis oldu.

Anahtar kelimeler: Kohlear kanal, Korti organi, Isitme kaybi, Manyetik rezonans

goriintiileme, Bilgisayarli 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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BOLUM 1

1. GIRIS VE AMAC

Kohlea boyut 6l¢iimlerinin amaci ilk arastirmacilar i¢in kohleanin anatomisini, isitme
ve denge organlarinin fizyolojisini anlamakti (1,2). 20. yiizy1l ortalarinda kohlear
implant cerrahisi yapilmaya bagslandi (3). 21. yiizyil basinda hizla gelisen goriintiileme
teknolojisi ¢ok sayida hastanin operasyon dncesi goriintiilemesinin yapilmasini sagladi
(4-9). Ozellikle son 20 yilda kohlea boyutu &lgiimleri ile ilgili pek ¢ok arastirma
yapildi (4-16). Bu olglimlerin nihai amaci kohlear implant aday1 hastalara hastanin
anatomi ve fizyolojisine en uygun kohlear implanti se¢mektir (9,17-20). Yakin
gelecekte kohlear implant hastasinin spesifik anatomi ve tonotopisine uygun 6zel
tasarim kohlear implantlar bu 6l¢iimlerin miitkemmellesmesi ile miimkiin olabilecektir

(21-23).

1.1. KOHLEA BOYUT OLCUMLERININ TARIHCESI

Kohlea anatomisi anlamak i¢in yapilan ilk gézlemler anatomik diseksiyon yonteminin
ve 151k mikroskopunun gelismesi ile miimkiin olmustur. Kohleanin boyutlari ve yogun
kortikal kemikle ¢evrili oldugu g6z oniine alindiginda bu durum kaginilmazdi. Kayda
gecen ilk gozlemler 1865 yilinda Hensen, 1873 yilinda Waldeyer ve 1876 yilinda
Krause tarafindan yapilmustir (1). Ug arastirmacinin dort gozleminde Korti orgam
uzunlugu 28,0 ile 33,5 mm arasinda degismekteydi. Daha sonra 1884°de Retzius 5
kulak tizerinde yaptig1 direkt mikroskobik olgiimlerde Korti organi uzunlugunu 33.5
mm buldu (24). Retzius insan kohleasinin boyutlarinin ¢ok varyasyon gostermedigini
diisiiniiyordu. Direkt histolojik yontemin avantaji en dogru sonucu vermesidir,
dezavantaj1 ise sadece histolojik spesimen kullanilarak Sl¢tim yapildig: ig¢in gozlem
sayisinin kisitli olmasidir. Bununla birlikte 3 boyutlu spiral sekilli kohleanin 2 boyutta
Ol¢iilmesi Ol¢lim giivenilirligini etkilemektedir (1). Bu yontemle yapilan ¢aligsmalar

incelendiginde gozlem sayisinin 6 ile 50 arasinda oldugu goriilecektir (2).
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1921°de Guild direkt histolojik yontemdeki dezavantajlar1 gidermek i¢in 2 boyutlu
indirekt bir 6l¢iim yontemi 6nerdi fakat yontemde onceki yontem gibi kohleanin 3
boyutlu spiral yapisin1 6lgmek konusunda yetersizdi (25). Bu nedenle bu ilk donem
Olciimlerin kohlea boyutlarini oldugundan hafif kisa 6l¢tiikleri 6ne siiriilebilir. Bu
olumsuzluklar1 gidermek icin Schuknecht 1953’te indirekt yontemi kohleanin 3
boyutlu yapisini géze alarak yeniden diizenledi (26).

Measuring Organ of the Corti
First Retzius 1884

Direct Method
(Always Cadaveric specimen were used) Selowlaatell 20y
Indirect Method
(Use cadaveric specimen and imaging)

Material: Cadaveric specimen Material: Cadaveric specimen
First Guild 1921 Plastic Casts —
Revised by Schuknecht First Erixon 2009
Material: Cadaveric specimen Material: HRCT, CBCT
=" 3D Reconstruction 3D Reconstruction e
First Takagi Sato 1987 First Warfel 2014
Material: CT imaging Material: CT imaging (UHRCT?)
> Spiral Coefficients 3D Reconstruction <
First Ketten 1998 Artificial intelligence, Future...

Sekil 1.1. Korti organi 6l¢iimii ilk kez Retzius tarafindan 1884 direk ydntemle 151k mikroskopisi
yapilmustir. Giiniimiizde plastik kastlardan, cesitli CT ve MR goriintiileme yontemlerine her tiirlii
materyalle 6lgiim yapilmistir (27).

Daha sonra Bredberg 1965 ve 1968 tarihli caligsmalarinda 6ncelikle kohleanin vaskiiler
ve noral destegini inceledigi ¢alismalarinda, 20 hafta tistii fetiisleri de dahil ederek bu
orneklerin de yetiskin hastalar ile benzer boyutlarda kohlealara sahip oldugunu
gozlemledi (28,29).

1989 yilina kadar yapilan tiim gézlemler direkt veya indirekt histolojik yontemleri ve
mikrometreyi kullanmiglardi. Bu yilda yapilan bilgisayar destekli ilk 3 boyutlu
yeniden modelleme ¢alismasinda kohlea spiral sekli ile basarili bir sekilde modellendi
(30). Kawano ve ark. 1996 yilinda 6 6rnekte yaptigi 3 boyutlu incelemede hem Korti
organini hem de kohlea dig duvarini dlgtii (31).

Marsh ve ark. Kohlea bazal doniisiiniin diizlemini goriintiilemek tizere “kohlear view”
olarak tamimladiklart oblik ag¢1 ile direk grafi yOntemini Onerdiler (32). Bu

goriintiilemede kohlear implant cerrahisi geciren hastalarda implantin pozisyonu direk
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grafi yontemiyle net bir sekilde gosterilebiliyordu. 1990’11 yillarin sonunda kronik otit,
kohlear implant cerrahisi 6nce multi-dedektér BT (MDBT) kullanimi artt1 (4,5). Bunu
goriintiileme kesit kalinliklarinin submilimetrik boyutlara inmesi ve 3 boyutlu
rekonstriiksiyonun uygulanmasi takip etti (7,33). Bu teknolojik gelismeler Ketten gibi
arastirmacilarin kohlear view’da alinan bazal doniis ¢ap1 ve spiral formiilii ile kohlea
uzunlugunu tahmin etmesinin Oniinii act1 (4). Daha sonra Escude ve ark. “A” degerini
tarifledi. “A” degeri bugiin kohlear implant cerrahisi dncesinde kohlea boyutunu
degerlendirmede en sik kullanilan yontemdir (5). “A” degeri sekil 1.2.°de
gosterilmistir. Bunu takip eden zamanda Erixon ve ark. plastik modeller kullanarak

kohlea dis duvarini olgtiiler (14,34).
A

COCHLEAR OUTER
WALL

SCALA VESTIBULI

OCHLEAR IMPLAN

SCALATYMPANI /

Sekil 1.2 Klinik BT goriintiisii iizerinde en ¢ok odlgiilen kohlea metrikler gdsterilmistir. Kirmizi
devamli ¢izgi kohleanin dis duvarmi gostermektedir, yesil devamli ¢izgi Korti organimi temsil
etmektedir. Kohlear bakista kesikli mavi ¢izgi “A” degerini gostermektedir. Bu metriklerden klinik
goriintiiler iizerinde kohlea dis duvar1 ve “A” degeri kohlear kanal uzunlugunu degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (2).

Wiirfel ve ark. konik 151nl1 BT ve Meng ve ark. MDBT ile yaptiklar1 3 boyutlu kohlea

(Sekil 1.3. ve 1.4.) o6l¢iim ¢alismalarinda ilk 2 doniis i¢in literatiir ile oldukg¢a benzer
sonuclar elde ederken apikal doniis i¢in elde edilen sonuglar Onceki literatiirden

oldukea kisaydi (6,7).
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Sekil 1.3 Ug boyutlu olarak rekonstriikte edilmis Kohlea (Mor), Korti organi (Turuncu) ve Spiral
ganliyon (Mavi) (35).

En giincel goriintiileme yontemleri olan mikro-BT ve sinkrotron radyasyon faz-
kontrast goriintiileme yontemleri ile ¢ok yliksek ¢oziiniirliikkli goriintiiler gectigimiz
birka¢ yilda elde edildi (36-43). Bu yiiksek ¢oziiniirliik Korti organmin direk
goriintiilenmesine olanak verirken, en biiyiik kisitlilig1 ise goriintiilenebilecek materyal
hacminin ¢ok sinirli olmasidir. Bu yontemler kullanilarak insanda in vivo goriintiileme
yapmak spesimen hacmi kisitlamasi nedeniyle miimkiin degildir. Aragtirmacilar bu
zorlugun istesinden kadavradan elde edilen temporal kemik spesimenleri iizerinde
gozlem yaparak gelmislerdir (40,42). Bu ¢6ziim daha once direkt-indirekt histolojik
yontemlerde oldugu gibi gozlem sayisinin kisitl kalmasina sebep olmustur. Yine de
bu yontemle yakin zamana kadar apikal doniisiin proksimalinde sonlandig diisiiniilen
korti organinin neredeyse apikal sonlanim noktasina kadar uzandigi gosterilmistir

(10,44).
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Sekil 1.4 Ug boyutlu olarak rekonstriikte edilmis Kohlea (Mor), Korti orgami (Turuncu) ve Spiral
ganlipn (Mavi). Bu sekilde goriilen kohleanin bazal doniisten apikale dogru gidildikge yiikseklik ve ¢ap
kaybettigidir. Ozellikle ikinci déniis ve apikal déniisiin sinirlart bu yakinlastirilmis goriintiide bile

birbirinden giicliikle ayriimaktadir (35).

Koch ve ark. 2017 y1linda bu 6l¢lim yontemlerinin tarihgesini 6zetlemislerdi (1). Takip
eden yil Schurzig ve ark. tarafindan 7 farkli spiral metod ve 3 boyutlu yeniden
modelleme karsilagtirllmis ve en gilivenilir yontemin 3 boyutlu yeniden modelleme
oldugu gosterilmistir (18). Atalay ve ark. ¢ok yakin zamanli meta-analizlerinde 63
caligsma ve 4708 kohleadan gelen veriler ile Korti organ uzunlugunun ortalama 32.94
mm ve kohlea lateral duvar uzunlugunun 40.03 mm oldugunu gosterdi (2). Bununla

birlikte yontem olarak hemen tiim in vivo ¢aligsmalar radyasyon igeren MDBT, konik
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151l1-BT gibi yontemler kullanmaktaydi. Bu meta-analize dahil edilen ¢aligmalar
arasinda yalnizca bir ¢aligma “A” degerinin tekrar edilebilirligini MR goriintiileme ile
test etmisti. Bu ¢calisma disinda MR goriintiileme ile 3 boyutlu 6l¢lim yapmay1 deneyen
sinirl ¢alismalar mevcuttu (45,46).

Kohlear implant dncesi goriintiilemede kemik yapilarin, fasiyal sinir seyrinin ve i¢
kulak anomalilerin degerlendirilmesinde referans yontem BT dir, MR goriintiileme ise
internal akustik kanalda kohlear sinir varligin1 degerlendirmede referans yontemdir
(47-49). Giinlimiizde kohlear implant cerrahisi 6ncesinde her iki goriintiileme yontemi
birlikte kullanilmaktadir. BT nin iyonizan radyasyon kullanarak goriintiileme yapmasi
en 6nemli dezavantajidir, yakin gelecekte zero TE gibi MR sekanslar1 implant dncesi
BT ihtiyacim1 ortadan kaldirabilir (50,51). Kohlear implant aday1 hastalarin bir
kisminin prelingual isitme kayipli bireyler oldugu diisiiniildiiglinde radyasyondan

korunmanin gerekliligi ortadadir.

1.2. AMAC

Bu caligmanin amaci daha 6nce bilgisayarli tomografi ile yapilmis olan kohlea boyut
Olglimlerinin manyetik rezonans goriintilleme 1ile tekrar edilebilirligini ve

giivenilirligini test etmekti.



BOLUM 2

2. GENEL BILGILER

2.1. iIC KULAK VE KOHLEA EMBRIYOLOJiSI

Temporal kemik denge ve isitme organlarinin yerlesim yeridir (48). Ilkel canlilarda
temporal kemik sadece denge i¢in mevcutken yiiksek canlilarda isitme fonksiyonu da
mevcuttur. Bu tez calismasinin odagi i¢ kulak ve 6zellikle kohlea oldugu i¢in daha ¢ok

bu pencereden embriyoloji 6zetlenecektir.

Ucgiincii haftanin sonunda i¢ kulagin olusumu otik plakodun olusumu ile baslar (48).
Bunlar gelisen beynin her iki yaninda tabak big¢imli ektodermal yapilardir. Bu gelisim
cesitli transkripsiyon faktorleri ve fibroblast biiyiime faktorlerinin etkisi ile olur. Ayn
anda noral krest fasiyal sinirin motor liflerini olusturmak iizere sekillenmeye baslar.
Dordiincti haftanin baslarinda yiizey ektoderminden otik plakodun mediale dogru
¢okmesi ile otik ¢ukur olusur, dordiincii haftanin sonlarin bu c¢ukur lateralden
kapanarak otik kisti olusturur. Eger otokist olusmazsa komplet labirintin aplazi ile
sonuclanir ki Michel deformitesi olarak da bilinir (52,53). Siklikla bu duruma kohlear
sinir yoklugu eslik eder (48,52).

Besinci haftanin basinda noral krestte steoakustik ve fasiyal sinir hiicreleri ayrisir,
sonrasinda genikulat ve steoakustik gangliyonlar farklilasir (48). Otokist ylizey
ektodermi ile doselidir, buradan i¢ kulaktaki tiim hiicreler farklilasir. Otokist bu
asamada iki boliime ayrilir, siiperior segmentinden; endolenfatik kanal, utrikiil ve
yarim daire kanallari, inferior segmentinden; sakkiil ve kohlear kanal gelisir. Bu

ayrismanin olmamasi1 veya duraklamasiyla rudimenter otokist, ve ortak kavite
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anomaliler geligir (48,52).
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Sekil 2.1. Kohleanin embriyolojik gelisiminin en énemli asamasi olan 8. ve 20. haftadaki gelisim
sematize edilmistir (48).

Kohlear kanal sekizinci haftada ilk turunu, onuncu haftada ikinci turunu tamamlar ve
tam 2.5 tam tur uzunluguna 22-25. haftada ulasir (48). Bu noktadan sonra herhangi bir
boyut degisikligi gostermeyen kohlear kanal uzunlugu erigkin halini almis olur. Korti
organi bazal doniisten apikal donilise dogru dokuzuncu haftada sekillenmeye baslar,
20. haftada skala timpani, skala vestibuli, skala media, korti organ1 ve spiral gangliyon

sekillenmistir.
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Tablo 2.1: Kulagin embriyolojik gelisimi

Yas D1s Kulak Orta Kulak I¢ Kulak

(Hafta)

3 Otik plakod, statoakustik
gangliyon hiicreleri belirir.

4 Dis kulak kanali algalmaya | ilk bosluk olusur. Otokist olusur.

baslar.
5 Kartilaj1 olusturacak Kemikgikler mezenkimden | Otokistden vestibiil,
tepecikler belirir. farklilagsmaya baglar. kohlea, yarim daire
kanallar1 ayrismaya baglar.
6 Tepeciklerin 6’s1 da Kartilaj sekillenir. Incus ve | Superior yarim daire
mevcuttur. malleus mevcuttur. kanali,utrikul ve sakkul
tamamlanir. Kohlear kanal
gelismeye baglar.

7 Makula mevcuttur.
Kohlear kanalda sensoryal
¢ikintt olugsmaya baslar.

8 Dis kulak yolu ve heliks Incumalleolar ve Kohlear kanal 1,5 turn

forme olmustur. inkudostapedial eklem uzunlugundadir. Krista
formedir. mevcuttur. Otik kapsiilden
prekartilaj vakaoller
gelisir.
9 Timpanik membran {i¢ Sinir lifleri sensoryal
katl yapisina kavusur. epitele giris yapar. Oval
pencere belirir.

10 Stapes sekillenir. Fasiyal Kohlea 2,5 doniis

sinir orta kulaktan geger. uzunlugundadir.

11 Sinaptik baglantilar
bulunan tiiylii hiicreler
belirir.

12 Timpanik ring kemiklesir. | Otokonal membran
mevcuttur.

16 Malleus, inkus ve Stapes Otik kapsiil kemiklesmeye

kemiklesir.

baslar.
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18 D1s kulak neredeyse
yetigkin formunu almistir.
20 Dis kulak yolunu kapatan | Timpanik kavite agilmaya | Kohlear kanal ve
plug ¢oziilmeye baslar. baslar. membranoz labirent son
boyutuna ulagir.
22 Mastoid antrum gelismeye | Kohlear kanal her
baslar. seviyede mevcut olup
bazal doniis tamamen
fonksiyoneldir.
23 Otik kapsiil tamamen
kemiklesmistir.
24 Perilenfatik bosluk
tamamlanmisgtir.
26 Fasiyal sinir ikinci diz
olarak bilinen kivrimini
yapar ve yetiskin
pozisyonuna gelir.
28 Dis kulak yolu tamamen
acilir.
30 Malleus ve inkus tamamen
kalsifiye olmustur.
34 Kemikgikler orta kulakta

tamemen serbestlesmistir.
Mastoid hava hiicreleri

gelismeye baglar.
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2.2. iIC KULAGIN FiZYOLOJi VE ANATOMISi

I¢ kulak kemik labirentten olusur ve bu yap: insanda bulunan en yogun kemik yapidir
(47,54-56). Isitme ve dengeden sorumlu organlar; kohlea, vestibiil ve yarim daire
kanallar1 olarak siralanabilir (48). Bu yogun kemik yap1 igerisinde perilenf denen sivi
bulunur ve ¢esitli membranlar ile birbirinden ayrilir. Bununla birlikte bu membranlar
goriintiilemede bugiinkii teknoloji ile in vivo olarak ayirt edilemezler. Yogun kemik
yapt BT de oldukca hiperdens ve perilenf olduk¢a hipodens goriiniir. Bununla birlikte,
T2 agirliklih MR’da ise perilenf hiperintens ve kemik yap1 yogun kalsifiye yapisi
nedeniyle hipointens goriiniir. Bu denli yiiksek bir dansite-intensite farki hem BT hem
de MR’da bir parsiyel voliim artefaktina neden olur (9). BT de hiperdens kemik yap1
perilenf sinirin1 silerek kohleanin lateral duvarinin oldugundan daha kisa 6l¢iilmesine
neden olabilir. MR’da ise tam tersine Olgiilenin hiperintens perilenf sivisi olmasi
nedeniyle hipointens kalin kortikal kemik smirt silinir ve perilenf lehine parsiyel
voliim artefakti olusur. Bu sebeplerle BT ve MR 0l¢limleri arasinda bir farkin olmasi
dogaldir, 6nemli olan bu farkin istatistiksel ve klinik olarak ne kadar anlamli
olacagidir. Biz bu calismada bu farklarin 61¢iimii ne kadar etkiledigini de gézlemlemis

olacagiz.

Sesin orta kulak kemikgikleri boyunca iletilerek i¢ kulaga ilk giris yaptig1 yer oval
penceredir (48). Gorlintiilemede oval pencere stapesin iki bacaginin oturdugu alan
olarak tespit edilebilir. Ses dalgas1 skala vestibiile girer ve kohlear kanal boyunca
helikotremaya ilerler (54,55). Bu ilerleme sirasinda kohlear kanalda bulunan endolenfi
de titrestirerek Korti organindaki titrek tiiy hiicreleri ile fiziksel etkilesime girer ve
onlarin fiziksel olarak dik pozisyondan yatay pozisyona ge¢gmesine neden olur. Bu
fiziksel etkilesim bir dizi kimyasal yol ve yolag: aktive ederek nihayetinde vestibiiler
sinirde isitme duyusunun olugmasini saglar. Isitme verisi ilk olarak spiral gangliyona
oradan da pons yerlesimli vestibiiler ¢ekirdege ulasir. Vestibiiler ¢ekirdekten isitme
reflekslerini kontrol eden inferior kollikulus ve medial genikulat cisimcige afferent ve
efferent yolaklar uzanir (48). Isitme duyusu temporal lobda Broadman’m 41. alaninda
yerlesmistir. Sesin i¢ kulaktaki yolculuguna devam edecek olursak; helikotremeya

ulagan ses dalgas1 buradan skala timpaniyi takip eder ve titresim yuvarlak pencerede
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sonlanir. Boylece isitme yolagi tamamlanmis olur. Kohlea anatomisi ve ses dalgasinin

kohleada izledigi yol sekil 2.2°de gdsterilmistir.

a ‘ "}i i Wi 4 elicotrema where the
A ¢ — . scala vestibuli joins the
Bor scala tympani

Scala tympani of
2nd chochlear turn Modiolus

Osseous spiral lamina
Scala vestibuli of
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Sekil 2.2. Gelisimi normal olarak tamamlamis 2.5 tam tur kohlea sematize edilmistir. Kirmizi oklar

. \Statoacoustic (vestibulocochlear) nerve

sesin stapes, oval pencere ve skala vestibiilii boyunca iletimini gosterirken, helikotremedan itibaren

skala timpaniye boyunca iletilen ses dalgas1 yuvarlak pencerede soniimlenir (48).

2.3. ISITME KAYBI VE COCHLEAR iIMPLANT TEDAVISI

Isitme kaybr isitme duyusunun kismen veya tamamen kayb1 olarak tanimlanabilir (3).
Isitme kaybimin mekanizmasi ele alindiginda isitme kayb ileti tipi, sensérindral tip ve
mikst tip olarak siiflanabilir. Ileti tipi kayip daha ¢ok dis kulak ve orta kulakla ilgili;
dis kulak yolunda serumen, timpan membranda yirtilma-kalsifikasyon, akut ve kronik
otit, dis kulak yolunda ekzositoz gibi nedenlerle iliskilidir (9,57-65). Sensorinoral
isitme kaybi ise yaslanmaya bagli presbiakuzi, giiriiltiiye maruz kalma ile iliskili isitme
kaybi, ilag etkilesimleri gibi nedenlerle ortaya c¢ikabilir. Mikst tip igitme kaybinin
sebepleri arasinda genetik nedenler, enfeksiyonlar ve travma siralanabilir. Isitme
kaybinin hasta agisindan zamanlamasi aynm sekilde dnemlidir ve bu zamanlama da

siniflandirilmistir. Bu ikinei smiflamada konugmanin evresi dnemlidir. Prelingual
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donem konusma Oncesi donemi tanimlar ve 0 — 2 yas arasinda gerceklesen isitme
kayiplarim tarifler (66,67). Bu grupta bir alt grup olarak konjenital isitme kayiph
hastalar mevcut olup bu hastalarin %20°’si konjenital i¢ kulak anomalileri ile karsimiza
c¢ikar, bununla birlikte hastalarin %80’inde hicbir kulak anomalisi yoktur (68). Yakin
zamanda i¢ kulak anomalisi gostermeyen hastalarin kohlea boyutlarinin normalden
kiiciik oldugu gésterilmistir (9). Ikinci grup konusmanin sekillendigi donemde olusan
isitme kayiplarini tarifleyen perilingual isitme kayb1 grubudur ve bu hastalarin isitme
kayb1 2 — 5 yas araliginda gerceklesir. Postlingual isitme kaybi ise dil gelisiminin
tamamlanmasindan sonra gerceklesen igitme kayiplarini tariflemektedir (69).

Isitme kaybimin degerlendirilmesinde siklikla odyometrik tetkikler kullanilmaktadur.
yenidogan ve infantta daha ¢ok Auditory Brainstem Response (ABR) kullanilirken
yetiskinde isitme kaybinin derecesini tespit etmek icin saf ses odyometrisi kullanilir,
0 — 20 desibel (db) normal isitme esigi kabul edilir. Odyometrede 21 — 40 db hafif
isitme kaybini, 41 — 60 db orta isitme kaybini, 61 — 80 db ciddi isitme kaybini, 80 db
iizeri ise derin igitme kaybini isaret eder (70). 80 db’e kadar olan igitme kayiplarinda
kulak ici isitme cihazlart siklikla kullanilir. Derin igitme kaybinin tedavisinde ise
kohlear implant bir secenektir. Ulkemizdeki kohlear implant uygulamas: igin giincel
saglik uygulama tebligine gore yetiskinlerin bilateral derin isitme kayipli olmas1 ve 3
ay siireyle kullandig: bilateral kulak i¢i isitme cihazindan fayda gérmedigini saglik
kurulu raporu ile belgelendirilmesi gerekmektedir. Prelingual hastalarda 1 yas 6ncesi
kohlear implant uygulanamamakta ve yeterli i¢ kulak gelisimi sart olarak ortaya
koyulmaktadir. Kohlear implant uygulanan prelingual hastalarin tedaviye miikemmel
yanit verdigi literatiirle ortaya konmustur (71-75). Yetiskinlerde implantin uygulanma
yas1 ve kisinin implant 6ncesi kognitif durumunun implant basarisina etkisi olabilecegi
one siirtilmiistiir (69,76-79).

Alessandro Volta i¢ kulagin elektirik uyarimini 1790 yilinda kendi iizerinde yaptig1
deneylerde gosterdi (3). 11k kohlear implantlar 20. yiizy1l ortalarinda 1957°de Djourno
ve Eyries tarafindan icat edildi. William House 1960’11 yillar boyunca kohlear implant
tasarimlari izerinde galigti. Basit tel ve top sekilli elektrotlar ile skala timpaniden Korti
organinin elektiriksel olarak uyarilabilecegini gosterdi. ilk ticari kohlear implantlarin
klinik denemelerinin baglamas1 1972 yilim1 buldu. Tek kanalli olan bu cihazlarin

isitmeye katkist sinirliydi. Clark 1977°de ¢ok kanalli kohlear implant teknolojisini
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gelistirdi ve bu tasarima Amerikan gida ve ilag dairesi tarafindan kullanim onay1
verildi. Bugiin ideal kohlear implant (Sekil 2.3.) hastanin kohlear kanal anatomisine
en uygun uzunlukta olan ve hastanin tonotopisi ile en uyumlu implant olarak
tariflenebilir (21,80-83). Bu implantin tespitinde en 6nemli ara¢ giiniimiizde implant
cerrahisi Oncesi yapilan goriintiilemede kohlear kanal uzunlugunun GSlgiilmesi ile
bulunur.

Gilinlimiiz kohlear implant cihazlarindan beklenen akustik uyaranlari tespit etmesi ve
yakalamasi (mikrofon), iglenmesi (konusma isleme yazilimi ve devre), spiral
gangliyon noronlara iletmesi (elektrot dizisi ve spiral gangliyon noronlar), ileti
elektrik sinyallerine (bobin, alic1 / uyarici) doniistiirmesidir. Bu ileti spiral gangliyon
ndronlarindan aksiyon potansiyelleri olarak isitme merkezlerine iletilecektir ve igitme

bu yolla gergeklesmis olacaktir (3).

Greenwoods NE8 1566 NH 6M 676 508 62 286 214 188 1 086 0 043 02 018 01 4
—’
froauency (K12} 1789 1361 02 77 B8 441 33 248 1M 13 1 02 051 0% 0B 0M 007 0
315 mm
COL(mm) wesssh o 1 2 3 4 5 67 89 0UNRBUBBHITBONNANRLBMUBRET7BENNLHBHNRB

Insertion depth angle’ 0 2 % 10 1R 167 24 45 20 B9 30 451 515 585 662 M6 &

Sekil 2.3. Ortalama uzunlikta insan kohleas1 igin Greenwood fonksiyonu ve uygun kohlear implant
gosterilmigtir. Kohlear kanal uzunlugu hem milimetre hem de ag1 cinsinden verilmistir. Elektrod benzer
bir hastaya bu sekilde yerlestirilde 20.000 Hertz ile 100 Hertz arasini kapsayacaktir ki bu ideal bir
implant1 yerlesimidir (21).

Gelecekte tamami ile implante edilebilir kohlear implant gelistirme ¢alismalar1 devam
etmektedir, ¢iinkii dis iinitenin dus ve ylizme gibi aktivitelerde c¢ikarilmasi
gerekmektedir (3). Tabi ki bu ilerlemeyi miimkiin kilabilecek en 6nemli gelisme
kohlear implantin uzaktan programlanabilir olmasi1 olacaktir, implant ne kadar iyi
yerlestirilmis olursa olsun zamanla skala timpani i¢inde hareket edebilir ve tonotopiye
uygun sekilde tekrar programlanmasi gerekebilir. Giinlimiizde bunu yapabilmek i¢in
fiziksel hasta viziti gereklidir, oysa ki bu yeniden programlama tele tip ve uzaktan
erisim ile yapilabilirse hastanin implant kullanim kalitesi maksimize olabilecektir.
Bunlara ek olarak intranéral kohlear implantlar gegmiste denenmis olup intra ve
postoperatif noral hasar nedeniyle yaygin ticari bir {iriine doniisememistir (3). Rezidiiel

isitmenin korunmasi bugiiniin ve yarinin sicak bagliklarindandir (84-92). Giiniimiizde

14



Genel Bilgiler

derin implantasyon tercih edilen yontemdir (17,93-99). Bununla birlikte derin
implantasyon apikal doniiste travma riskini arttirmaktadir ve bu alanda mevcut olan
isitme bu travma nedeniyle zarar gorebilir (100-104). Bu durumu o6nlemek igin
rezidliel isitmesi olan hastalarda daha kisa elektrodlar ve implant derinliginin
sinirlanmast yaklagimlart mevcuttur (3). Gelecegin kohlear implantlarinda daha ¢ok
elektrot bulunacaktir, kanal karismasini engellemek i¢in elektrod araliklar1 daha genis

tutulacaktir ve rezidiiel isitmeyi korumak i¢in elektrod boyutlar1 daha kisa olacaktir.

2.4. iIC KULAGIN BILGISAYARLI TOMOGRAFi GORUNTULEMESI

1999 yilinda 4 kesitli tomografinin tek doniisiinii 0,5 saniyede gergeklestirmesi biiyilik
bir ilerleme olarak degerlendirilmisti (105). Saniyede 8 kesit alan bu cihazlarla 3
boyutlu rekonstriiksiyonda atilim yapildi. Bugiin tek doniiste 0,275 saniyelik tek
doniiste 640 kesit alan teknolojinin geldigi nokta bilgi birikiminin son 20 yilda
logaritmik artig gosterdigini kanitlamaktadir. Kesit kalinliklar1 giiniimiizde ultra-
yiiksek-¢oziintirlikli BT ile artmistir, 6rnek olarak matriks genisligi 1024x1024 olup
kesit kalinlig1 0.25 mm’dir, tistelik bu goriintii 0,045 mm rekonstriikte edildiginde elde
edilen goriintli bir 6nceki teknolojiden yaklasik 2700 kat yiliksek uzaysal ¢oziintirlige
sahiptir (33). Bu miikemmel ¢oziiniirliik glinlimiizde yapay zeka ile birleserek her
hastanin i¢ kulaginin 3 boyutlu olarak rekonstriikte edilmesine ve boyut 6l¢iimiine izin
vermektedir (33,106). Daha yiiksek ¢0ziiniirlik saglayan fakat klinik olarak
kullanilamayan mikro-BT goriintiileme mevcuttur (Sekil 2.4.).

Kohlear implant adaymin degerlendirilmesinde giiniimiizde ilk tetkik BT’dir
(107,108). Widmann ve ark. yakin zamanli derlemesinde BT nin teknik 6zellikleri,
preoperatif ve postoperatif degerlendirme ayrintili olarak tartisilmistir. Teknik ile
baslamak gerekirse onerilen tiip voltaji 120 — 140 kVp, akim 100 mAs, pitch 0,8 — 0,9,
goriintliileme alan1 15 — 16 (Cocuklarda daha dar tutulabilir), kesit kalinlig1 0,5 — 0,6,
pencere aralik degeri 4000/500 olmalidir (108). incelemede aksiyel ve koronal kesitler
bulunmalidir. Cocuklarda gereklilik halinde sedasyon uygulanabilir bu durumda

tercihen MR ve BT nin ayn1 anda planlanmas1 daha uygun olacaktir.
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Sekil 2.4. Bu gorselde sadece mikro-CT gériintiisii lizerinden modiolusun, kohlea dis duvarinin hatta

Korti organinin ne kadar net ayirt edildigi goriilmektedir, bununla birlikte, klinik BT goriintiilerinden
yalnizca kohlea dis duvar1 ve “A” degeri 6l¢iilebilmektedir (35).

Cekim sonras1 degerlendirmede ilk olarak bakilmasi gerekenler; komplet labirent
aplazisi, kohlear aplazi ve tam kohlear ossifikasyondur (52,108). Ciinkii bu patolojiler
kohlear implantasyon i¢in mutlak kontraendikasyon olustururlar (108). Sendromik
vakalara eslik edebilecek norolojik gerilik implant basarisina etkili olacagindan bu
durumlarla iliskili radyolojik goriiniimler akilda tutulmalidir. BT de tespit edilebilecek
kohlear malformasyonlar tablo 2.2.°de verilmistir. Modiolar tabanin gelisimi
tamamlamadig1 inkomplet partisyon tip I’de, tip III’de ve genis vestibiiler kanalda
operasyon sirasinda serebrospinal sivi kagagi riski daha yiiksektir (52,108). Bu
durumlar ozellikle degerlendirilmeli ve mutlaka raporlanmalidir. Bu anomaliler
disinda degerlendirilmesi gereken en Onemli yapilardan biri fasiyal sinirdir, ¢linkii
anomalili kulaklarda normal pozisyondan farkli pozisyonda yerlesen fasiyal sinir
operasyon sirasinda fasiyal sinir yaralanma riskini arttirir (52,108—110). Bu nedenle
bu farkli fasiyal sinir seyirlerinin rapor edilmesi operasyon yaklagimini degistirerek
fasiyal sinirin korunmasini saglar. BT de degerlendirilmesi gereken diger durumlar
dar oval ve yuvarlak pencere varligi, kohlear fibrozis, otoskleroz, kronik otit ve
koleastatom varhig1 olarak siralanabilir (86,108,111). Ozetle BT de distan ige olacak
sekilde kulagin kemik yapilar1 kontrol edilmelidir (108). Mastoid havalanmasi,
sigmoid siniis ile komsu kemik duvarin kalinligi, orta kulakta kemik zincir, skutum,
yumusak doku varligi, tegmenin yerlesimi ve dehisans olup olmadigi kontrol
edilmedir. Kohlea degerlendirmesinde anomaliler degerlendirilmeli, boyutu dl¢iilmeli,
kohlear kanalda kalsifikasyon varligi degerlendirilmelidir. Yarim daire kanallarin
devamliligi kontrol edilmelidir, vestibiiler kese biiyiikliigli ve kanal genisligine

bakilmalidir (112). Fasiyal sinir trasesi 6zellikle timpanik segmentte diisiik yerlesim
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acisindan kontrol edilmelidir (109). Son olarak yiiksek yerlesimli jugular bulbus ve

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

Kohlear Malformasyon Tipi

izlenen Radyolojik Bulgular

Komplet labirintin aplazi

(Michel deformitesi)

Kohlea, vestibiil, kohlear ve vestibiiler kanal

yoklugu izlenir.

Kohlear aplazi

Kohlea yoklugu izlenir.

Rudimenter otokist

Milimetrik kalin korteksle ¢evrili otik kapsiil

kalintis1 goriiliir.

Ortak kavite

Ayrismamis kohlea ve vestibiil ortak ve
rudimenter otokistten biiyiik kistik bir yap1 olarak

goriiliir.

Inkomplet partisyon

Ug alt tipi meveuttur (Sekil 2.5. ile gosterilmistir).
Tip I, modiolus ve skalar aras1 bolme gostermez.
Tip 11, apeks kistik goriiniimdedir, kohleanin tepe
noktasi ve modiiliin sadece bazal kisimlar1
mevcuttur.

Tip III, X'e bagli isitme kaybu ile iliskilidir. Skalar
arasi septa mevcuttur, ancak modiolus tamamen

yoktur.

Kohlear Hipoplazi

Dort alt tipi mevcuttur (Sekil 2.6. ile
gosterilmistir).

Tomurcuk benzeri koklea (tip I),

kistik hipoplastik koklea (tip II),

Ikiden az doniislii (tip I1I) ve

Normal bazal doniislii, ancak ciddi derecede

hipoplastik orta ve apikal doniislii (tip IV) koklea.

Genis vestibiiler akuadukt

sendromu

Kohlea, vestibiil ve Yarim daire kanallar normal

goriinlimde olup vestibiiler kanal geniglemistir.

Kohlear apertiir anomalileri

Kohlear sinir aplazi ve hipoplazisi ile iligkili dar
kohlear apertur, dar internal akustik kanal gibi

anomaliler.
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Sekil 2.5. Vestibiil ve kohleanin hi¢ gelismemesi Michel deformitesi olarak bilinir. Tamamlanmamuis

NORMAL COCHLEA AND VESTIBULE

MICHEL DEFORMITY

ayrisma Tip I, modiolus ve skalar aras1 bolme gostermez. Tip II, apeks kistik goriinlimdedir, kohleanin

tepe noktas1 ve modiiliin sadece bazal kisimlart mevcuttur. Tip III, X'e bagli isitme kaybu ile iliskilidir.

»®
=2

CH-I CH-I CH-II CH-IV

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

Sekil 2.6. Gorselde kohlear hipoplazi alt tipleri sematik olarak gosterilmistir. Tomurcuk benzeri
kohlea (tip I), kistik hipoplastik kohlea (tip II), Ikiden az déoniislii (tip III) ve normal bazal doniislii,
ancak ciddi derecede hipoplastik orta ve apikal doniislii (tip IV) kohlea (114).

19



Genel Bilgiler

2.5. iC KULAGIN MANYETIiK REZONANS GORUNTULEMESI

BT her ne kadar kemik yapilarin degerlendirilmesinde ilk goriintiileme yontemi olsa
da kohlear sinirin ve yumusak dokularin goriintiilemesinde MR belirgin bir iistiinliige
sahiptir (46,108,115). Bu nedenle giiniimiiz teknolojisi ile her iki tetkik kohlear
implantasyon Oncesi goriintiilemede birbirinin tamamlayicisidir. Teknik olarak
goriintiileme 2 mm kesit kalinligina sahip T2 agirlikli axial ve koronal, 2 mm kesit
kalinligina sahip T1 agirlikli yag baskili kontratsiz ve kontrastli seriler (inflamasyon
ve infeksiyon Oykiisii bulunan hastalarda), 2 mm kalinlikta non-ekoplanar-diffiizyon
ve 0,8 mm kesit kalinliginda constructive interference in steady state (CISS) sekans
veya esdeger sekansla ¢ekim yapilmalidir (108). Ek olarak cochlear sinir internal
akustik kanalda degerlendirilmek isteniyorsa her iki internal akustik kanala dikolacak
sekilde oblik sagittal ¢ekimler yapilmalidir. Bu agir T2 sekans goriintiilemede sivi
hiperintens iken kohlear sinir hipointens olarak ayrt edilir. Ozellikle internal akustik
kanala paralel oblik kesitler beyin sapindan modiolusa kadar uzanan vestibiilokohlear
sinir ve eslik eden fasiyal sinirin degerlendirilmesinde en faydali tetkiktir.
Serebellopontin kodsenin degerlendirilmesini MR miimkiin kilar. Kohlear fibrozis
degerlendirmesinde yine gerekli tetkik MR olarak one ¢ikmaktadir, ileri derecede
kohlear fibrozis BT de de ay1rt edilebilir fakat erken fibrozis goriintiilemesinde MR’1n
iistiinliigi mevcuttur (108). MR’da degerlendirme icten digsa dogru yapilmalidir, ilk
olarak beyin sap1 kontrol edilmeli daha sonra serebellopontin kdseden itibaren sinirler
aksiyel, koronal ve oOzellikle oblik sagittal planlarda kontrol edilmelidir.
Serebellopontin kdse ve internal akustik kanal boyunca herhangi bir kitlenin varligi
aragtirtlmali diffiizyon ve varsa kontrastli serilerde kontroller yapilmalidir. Yarim
daire kanallariin sekilleri ve pozisyonu kontrol edilmeli bu yapilar1 ¢evreleyen kemik
korteks biitlinliigii degerlendirilmedir. Son olarak endolenfatik kese ve kanal
boyutlarinin normal olup olmadig1 kontrol edilmelidir (108).

Bu boéliimde tartisilan anomalilerden ortak kavite (Sekil 2.7.) i¢in daha kisa elektrod
secimi Onerilmektedir, yine serebrospinal sivi kacagi riski yiiksek olan hastalarda
mantar tipa tipi stoperi bulunan elektrodlarin (Sekil 2.8.) tercihi Onerilmektedir
(3,116). Anomali icermeyen hastalarin da kohlear implant cerrahisi 6ncesi kohlea

boyut dl¢limii en uygun implant se¢imi i¢in onerilmektedir (6,7,9,83,117).
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(b)

Sekil 2.7. Ortak kavite hastasina yapilan implant cerrahisinde elektrodun yerlestirilmesi sematize
edilmistir. Elektrodun ilk yerlestirmede disar1 alinirsa kaviteyi tam olarak saracaktir ve internal akustik

kanala yerlesmesine engel olacaktir (21).

’:Q@ =
(a)

Sekil 2.8. Mantar tipa tipi stoperi bulunan elektrodlarin ve uygulanisi sematize olarak gosterilmektedir

@1).

(b)
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BOLUM 3

3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji ve Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dallarinda 01/01/2014 —
31/12/2020 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.1. ETIiK KURUL ONAYI

Calisma igin Istanbul Medeniyet Universitesi Gztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalart Etik Kurulu’na bagvurularak, 03/07/2019 tarihinde 2019/0269
karar numarasi ile etik kurul onay1r alinmistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin
manyetik rezonans ve bilgisayarli goriintiileme 6ncesi ¢ekim i¢in onamlart alinmistir.
Etik kurul hastalarin goriintiilerinin kor olarak kullanilmasi nedeniyle hastalar igin

tekrar caligmaya katilim onami talep etmemistir.

3.2. CALISMANIN KURGUSU

Calisma retrospektif, gézlemsel, analitik kurguya sahiptir. Postlingual isitme kayiplh
hastalarin  kohlea boyutlariin bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemeleri elde edildi. 3 boyutlu kohlea 6l¢iimii bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintilleme ile bagimsiz iki gozlemci tarafindan yapilarak

giivenilirligi ve tekrar edilebilirligi test edildi.

3.3. OLGULAR

Belirtilen 7 yillik zaman araliginda hastanemizde opere edilen post lingual igitme
kay1ipli hastalardan takip eden dahil olma kriterlerini karsilayan ve diglama kriterlerini

icermeyenler ¢alismaya dahil edildi.



Gerec ve Yontem

Dahil Olma Kriterleri:

1)01.01.2014 - 31.12.2020 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Prof. Dr.
Stileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’'nde
postlingual isitme kayb1 nedeniyle kohlear implant cerrahisi uygulanmis hastalar

2) Manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi goriintiilemelerinin her ikisi de
hastanemizde yapilan hastalar

3) Goriintiilemede yuvarlak pencere nisi, kohlea dis duvari ve kohlea apikal doniis
sonlanim yeri net olarak ayirt edilebilen hastalar

4) BT ve MR goriintiilemede i¢ kulaga ait konjenital bir anomalisi bulunmayan
hastalar

Dislanma Kriterleri

1) Hastanemizde opere oldugu halde baska bir hastanede goriintiilemesi yapilan
hastalar

2) Gorlintii kalitesi 0l¢iim i¢in yeterli olmayan hastalar

3) Konjenital i¢ kulak anomalisi bulunan hastalar

4) Kronik otit, kohlear otoskleroz gibi hastaliklar nedeniyle kohleanin 6l¢iimiine izin

vermeyen kalsifikasyonlar izlenen hastalar.

3.4. TEMPORAL BiLGISAYARLI TOMOGRAFI CEKIiM PROTOKOLU

Biitiin BT ¢ekimleri iiniversite hastanemizde bulunan GE Optima CT660 (General
Electric, Chicago, Illinois, USA) kullanilarak temporal kemik algoritmasi ile ¢ekildi.
Tiim katilimeilarin ¢ekimleri supin pozisyonda yapildi ve gantriye ag¢i verilmedi.
Goriintiileme tiim temporal kemigi icerecek sekilde yapildi. BT verisi GE firmasina
ait 512x512 matris detektdr ile toplandi. Kesit kalinligi 0.625 mm. 110 kV 250 mAs
ekspojur i¢in kullanildi. Pencere aralig1 3,000 HU ve pencere seviyesi 500 HU olarak
ayarlandi. Goriintiileme araligit 10-13 cm olarak alindi ve goriintiileme ytiksek

¢ozlniirliiklii kemik algoritma ile yapildi.
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3.5. INTERNAL AKUSTIK KANAL MANYETIK REZONANS CEKIM
PROTOKOLU

Dahil edilen hastalarin MR ¢ekimleri hastanemizde bulanan GE Optima 450w 1.5 T
(General Electric, Chicago, Illinois, USA) cihaz kullanilarak yapildi. Kohlear implant
cerrahisi Oncesi yapilan bu goriintiileme aksiyal T2 agirlikli fast spin eko propellar, 3
boyutlu aksiyal, koronal ve sagital oblik (internal akustik kanala paralel) diizeltilmis
Fast Imaging Employing Steady-state Acquisition Corrected (FIESTA-C), aksiyal ve
koronal T1 agirlikli fast spoiled gradient echo (FSPGR) ve non-eko-planar diffiizyon

sekanslardan olusmaktaydi. Bu sekanslarla ilgili detaylar tablo 3.1°de verilmistir.
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Tablo 3.1. internal akustik kanal MR protokolii.

T1W-FSPGR T2W-PROP 3D FIESTA-C NON-EPI-
+0) DWI
Axial + Coronal
Plane Axial + Coronal Axial + Sagittal Axial
Oblique

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

FSPGR: Fast spoiled gradient echo, T2ZW-PROP: T2 agirlikli propellar, FIESTA-C: Fast imaging
employing steady-state acquisition corrected, NON-EPI-DWI: Non-cko-planar diffiizyon

goriintiileme.
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3.6. VERILERIN KAYIT EDILMESI VE iSLENMESI

Calismaya alinan hastalarin yas cinsiyet gibi temel demografik verileri bir MS Excel
dosyasina kayit edildi. Hastalara ait goriintiiler korlenerek hastane goriintiileme
arsivinden bir Mac Os X (10.15.7) bilgisayara aktarildi.

Ham goriintiileme verisi data HOROS PACS (Horos TM The Horos Projesinin ticari
markasidir) programinda kayit edildi ve ihtiya¢ duyulan 3 boyutlu (3D) goriintiiler bu
program lizerinde olusturuldu. Bu ol¢iim icin Ozellikle (3D) multi-plan
rekonstriiksiyon (3D-MPR) yapildi. 3D egri MPR aplikasyonu tiim kohlea ve alt
turlarin Ol¢iimiinde kullanildi. HOROS Mac OS X igin iicretsiz lisans saglayan bir
goriintiileme programidir.

Iki gozlemci (Gozlemci 1: M.B.E. ¢alisma oncesi kohlea 6lciim gdzlem sayisi: 387,
Gozlemci 2: M.B.D. ¢aligma Oncesi kohlea dl¢iim gdzlemi yok) BT ve MR goriintiileri
iizerinden, 6nce BT ve 2 hafta sonra MR olacak sekilde birbirinden bagimsiz sekilde
Olciimleri yapt1 ve kayit etti. Gézlemler 6ncesi ikinci gozlemci deneyimi olmamasi
nedeniyle 6rnek vakalar ile 1 saatlik egitim verildi. BT 6l¢timleri i¢in Eser ve ark.
tarifledigi yontem kullanildi (9). Olgiim ‘kohlear view’den baslayip kohlea takip
edilerek tiim kohlea dis duvarini kapsayacak sekilde yapildi. Olgiimiin baslangic
noktas1 daha once kabul goren yuvarlak pencerenin orta noktasiydi. Yine ‘kohlear
view’ x ekseni kabul edilerek, y ve z eksenleri de bu eksene dik ve kohlear apertiir ve
modiolus takip edecek sekilde olusturuldu. Gozlemciler her noktay1 parsiyel volim
etkisi ve 1sin sertlesmesi artefaklarindan korunmak i¢in miimkiin olan en dis

koordinattan se¢meye 6zen gosterdi (Sekil 3.1.).
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Sekil 3.1. Beyaz oklar Olgiimiin baslangig noktast olan yuvarlak penceri nigini koronal oblik (b) ve
aksiyel oblik (c) planlarda gostermektedir. Koronal oblik planda mor ve turuncu planlarin kesigim
noktasinda 6l¢iimiin sonlanma noktas1 gosterilmektedir. Sag alt kdsedeki d planinda spiral sekilli kohlea
diiz bir ¢izgi halinde izlenmedir ve belirtecler kaydirilarak 3 boyutlu model {izerinde mesafe 6l¢iimii

yapilabilmektedir.

MR 6l¢iimleri i¢in bu yontem yuvarlak pencere nisi bulunarak hiperintens kohlea sivi
sinir1 takip ederek modifiye edildi (Sekil 3.2.). Onceki ¢alismadan farkli olarak hem
BT hem MR 6l¢iimlerinde apikal doniisteki kanca kismi1 dahil edilmedi (9).

Sekil 3.2. MR olgiimiine ait ekran goriintiisii. Kohlear kanaldaki perilenf hiperintens olarak

goriilmektedir. Olgiimiin baslangig noktasi koronal oblik planda goriilmekte 3 boyutlu olarak apikal

doniise kadar uzanan kirmiz ¢izgi 6l¢tim noktalarini gostermektedir.
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3.7. ISTATISTIK YONTEMLER

Yapilan Ol¢iimlerin dagilim 6zelligi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gdsteren veriler ortalama (Ort.) ve standart sapma (SS.) ile sunuldu.
Her bir 6l¢im modalitesi i¢in ortalama farklari belirlemek icin eslendirilmis t test
kullanildi. BT ve MR 6l¢timleri i¢in gozlemgi-igi tutarlilik dl¢limleri ve gézlemciler-
arasi tutarlilik 6l¢timleri Sinif-i¢i korelasyon katsayisi (ICC) kullanilarak dokiimante
edildi. ICC, Koo ve ark. tarifledigi sekilde yapildi (iki yonlii mikst etki, kesin anlagma,
tek ol¢tim) (118). ICC degeri 0,49 ve altinda ise anlagma “zay1f”, 0,50 — 0,74 arasinda
ise “orta”, 0,75 — 0,89 arasinda ise “iyi” ve 0,90 ve ilizerinde ise uyum “miikemmel”
kabul edildi. Istatiksel anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 idi. Veriler IBM SPSS
Statistics for Mac Os X (Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ile degerlendirildi.
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BOLUM 4

4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK BULGULAR

Dahil edilen 35 hastanin 21 %70’1 erkekti. Tiim katilimcilarin yas ortalamasi
39,85+16,60 yil iken, erkek katilimcilarin yas ortalamast 36,71 £15,02 yil ve kadin
katilimcilarin yas ortalamasi 44,57+18,26 yildi. Bir hastanin sol kulaginda kronik otite
ikincil olugan yogun kalsifikasyonlar nedeniyle BT ve MR da 6l¢iim yapilamadi ve
elendi. Iki hastanin MR gériintiilemeleri hasta hareketi kaynakl artefaktlar nedeniyle
caligmaya dahil edilemedi. Gézlemciler-arasi uyum BT i¢in yapilan analizler 69 kulak,
MR i¢in 65 kulak dahil edilerek yapildi. Gozlemci-i¢i tutarlilik analizi yine 65

kulaktan gelen veriler ile yapildi.

4.2. KOHLEA BOYUTLARI VE GOZLEMCILER-ICI UYUMU

Gozlemci 1 ortalama kohlea boyutlarini BT de 41.52 + 2.25 mm ve MR’da 41.44 +
2.18 mm olarak ol¢tii. Bu iki gdzlem seti arasinda tiim kohlea uzunlugu i¢in ortalama
fark 0.08 (%95 GA: -0.11 - 0.27) mm olarak bulundu. Iki gozlem arasinda
eslendirilmis t-test’de korelasyon r = 0.94 bulundu (p <0.001). Bu goézlemcinin
ortalama Ol¢iim degerleri tablo 4.1°de %95 giiven araliklari ile verilmistir. Ayrica bu

tabloda ICC katsayilar1 yine %95 giiven araliklar ile verilmistir.



Bulgular

Tablo 4.1. Gozlemci 1’e ait kohlea 6l¢iim gozlemlerinin BT ve MR goriintiileme

arasindaki uyumu

BT=+SS MR+SS ICC (%95

P degeri

(%95 GA) (%95 GA) GA)

Kohlea bazal doniis | 22,95+ 1,21 | 23,37+ 1,12 0,70
uzunlugu (mm) (22,65 — (23,09 — (0,48 — <0,001*

23,25) 23,65) 0,82)

Kohlea ilk iki doniis | 35,92+ 1,98 | 36,27 + 1,77 0,85
uzunlugu (mm) (35,43 - (35,83 — (0,75 - <0,001*

36,41) 36,71) 0,91)

Tam kohlea 41,52 +2,25 | 41,44 +2,18 0,94
uzunlugu (mm) (40.96 — (40,90 — (0,90 — <0,001*

42.08) 41,98) 0,96)

BT: Bilgisayarli tomografi, SS: Standart sapma, MR: Manyetik rezonans, ICC: Siif-i¢i korelasyon
katsayis1, *Go6zlem-i¢i uyum i¢in yapilan analizde 6l¢iim yapilan her seviyede p degeri istatiksel
olarak anlamlidir.

Gozlemci 2 ortalama kohlea boyutlarint BT de 41.74+2.69 mm ve MR’da 42.33 +2.53
mm olarak 6l¢tii. Bu iki gézlem seti arasinda tiim kohlea uzunlugu icin ortalama fark
-0.59 (%95 GA: -1.00 ve -0.20) mm olarak bulundu. iki gézlem arasinda eslendirilmis
t-test’de korelasyon r = 0.81 bulundu (p <0.001). Bu gdzlemcinin ortalama dl¢tim

degerleri ve ICC sonuglari tablo 2 de %95 giiven araliklar ile verilmistir.
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Tablo 4.2. Gozlemci 2’ye ait kohlea 6l¢iim gozlemlerinin BT ve MR goriintiileme

arasindaki uyumu

BT=+SS MR+SS ICC (%95

P degeri

(%95 GA) (%95 GA) GA)

Kohlea bazal doniis | 22,57 + 1,21 | 22,91 + 1,18 0,69
uzunlugu (mm) (22,28 — (22,61 — (0,52 - <0,001*

22,88) 23,20) 0,80)

Kohlea ilk iki doniis | 35,51 +2,17 | 36.37 + 2,08 0,79
uzunlugu (mm) (34,98 — (35,85 - (0,66 — <0,001*

36,05) 36,88) 0,87)

Tam kohlea 41,74 +£2,69 | 42,34 +£2,53 0,86
uzunlugu (mm) (41,07 — (41,71 - (0,73 — <0,001*

42,40) 42,97) 0,92)

BT: Bilgisayarli tomografi, SS: Standart sapma, MR: Manyetik rezonans, ICC: Sinif-i¢i korelasyon

katsayis1, *Go6zlem-i¢i uyum i¢in yapilan analizde 6l¢iim yapilan her seviyede p degeri istatiksel

olarak anlamhidir.

4.3. GOZLEMCILER ARASI UYUM

Tam kohlea uzunlugu i¢in yapilan gozlemciler aras1 uyum karsilastirmasinda ICC BT

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

bulundu. Iki gézlemcinin ICC ile degerlendirilen uyumu tablo 3’de verilmistir.
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Tablo 4.3. Kohlea 6l¢iimlerinin gbzlemciler aras1 BT ve MR goriintiilemedeki

uyumu
BT ICC MR ICC
P degeri P degeri
(%95 GA) (%95 GA)
Kohlea bazal doniis 0.86 0001+ 0,72 0.001*
lu <V, <0,
uzunlugu (mm) (0,73 -0,92) (0,45 - 0,85)
Kohlea ilk iki
0,87 0,77
déniis uzunlugu <0,001* <0,001
(0,79 — 0,92) (0,64 - 0,85)
(mm)
Tam kohlea 0,90 0.00if 0,69 0.001*
lus <V, <0,
uzunlugu (mm) (0,84 — 0,94) (0,46 - 0,82)

BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans, ICC: Smif-i¢gi korelasyon katsayisi, GA: Giiven
aralig1. *Gozlemciler arasi uyum i¢in yapilan analizde dl¢iim yapilan her seviyede p degeri istatiksel

olarak anlamlhidir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma BT goriintilleme ile kohlea boyutlarinin 3 boyutlu rekonstriiksiyon
yontemiyle dl¢limiiniin tekrar edilebilirligini ve giivenilirligini test etti. Sonug olarak
gbzlemci-igi ve gozlemciler-arasi yiiksek tekrar edilebilirlik tespit edildi. MR igin
yapilan degerlendirmede ise gozlem-ici tekrar edilebilirlik yiiksekken, gdzlemciler-
aras1 tekrar edilebilirlik “orta-iyi” diizeyde bulundu. Bu béliimde kohlea 6l¢timlerinin
klinik gereklilikleri, MR gdzlemlerindeki tekrar edilebilirligin diisiikk olmasinin

muhtemel sebepleri ve ¢alismanin kisitliliklart tartisilacaktir.

5.1. KOHLEA BOYUT OLCUMLERININ KLiNiK GEREKLILiGi

Greenwood 1961 yilinda kendi adiyla anilan bir formiil gelistirdi (119). Bu formdille
memelilerde i¢ kulakta yerlesimli titrek tliyli hiicrelerin hangi pozisyonda hangi igitme
frekansi ile baglantili oldugunu gosterdi (119). Ayni yillarda ilk kohlear implantlar
kullanima girmisti (3). Bu iki gelismenin derin igitme kayipli hastalar i¢in kohlear
implant cerrahisi ile isitmenin kapisini agti. Greenwood tarifledigi fonksiyon formiilii
ile bagta daha cok tiirler arasi ¢esitliligi tariflemek istemis olsa da bugiin biz biliyoruz
ki insanda kohlea boyutlar1 arasinda da biiyiik bir varyasyon mevcuttur (119,120).
Atalay ve ark. yakin zamanli meta-analiz ¢aligmalarinda taradiklar1 ¢alismalarda en
kisa ortalama Korti organi boyutunun 28.40 mm ve en uzun Korti organi boyutunun
35.30 mm oldugunu gosterdiler (2). Greenwood fonksiyonu ve yakin zamanda yapilan
Atalay ve ark. meta-analiz ¢alismas1 birlikte degerlendirildiginde kohlear implant
aday1 her hastanin implant 6ncesi boyut ol¢limii ile degerlendirilmesi giliniimiizde
giderek artan siklikta 6nerilmektedir (1,2,17,82,121-124). Yakin zamanda operasyon
Oncesi goriintiilemenin standart bir parcasi haline gelmesi kaginilmaz olacaktir. Bu
durumun sebeplerini inceleyecek olursak ilk arastirmacilarin iddia ettiginin aksine

bugiin kohleanin hem uzunluk hem sekil hem de uzaysal konum olarak ¢ok varyasyon
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gosterdigini biliyoruz (2,24). Bu varyasyonlarin implantasyon cerrahisi oncesinde
degerlendirilmesi ve cerraha bildirilmesi dnemlidir. Cerrahinin planlanmasinda kohlea
boyutunun bilinmesi kohlear implant se¢imine yardimci olacaktir (17,21,80,121).
Hastanin spesifik tonotopi ve anatomisine en uygun implantin secilmesi en iyi igitme
sonucu elde edilmesini saglayacaktir. Kural olarak kisa kohlealar i¢in kisa implantlar,
uzun kohlealar i¢in daha uzun implantlar se¢ilmelidir. Bunun belirlenmesinde en
dogru ve etkili yontem temporal kemik BT iizerinde yapilan 3 boyutlu dlgiimlerdir,
fakat bu yontem giliniimiizde kullanilan en yaygin yontem degildir. Glinlimiizde
kullanilan en yaygin yontem bazal doniisiin uzun ¢apini dlgen “A” degeri yontemidir
(5,42,81,125-127). Ol¢iim sonucu bulunan “A” degeri ile ¢esitli spiral formiilleri
kullanilarak kohlea uzunlugu tahmin edilmektedir. Bu yontemin kisitlili§1 kohleanin
gosterdigi genig varyasyonu tam olarak yansitacak bir formiiliin heniiz ortaya

koyulmamis olmasidir (18).

5.2. UC BOYUTLU KOHLEA OLCUMLERININ GUVENILIRLiGi

Deneyimli goézlemcinin BT ve MR karsilagtirmasinda kohlea bazal doniis
Olgtimlerinde orta, ilk iki turda “iyi” ve tam kohlea 6l¢iimiinde “miilkemmel” uyum
oldugunu gosterdi. MR icin yapilan daha 6nce benzer birkag¢ ¢alisma bulunmaktaydi
(45,46). Bu caligmalardan ilki “A” degerinin gozlemciler arasi uyumunu 6l¢miistii,
diger ¢caligma Ol¢tim hedefi olarak spiral gangliyonu belirlemisti. BT i¢in yapilan pek
cok calisma olmakla birlikte bunlarin yine ¢ogunlugu “A” degerini 6lgmiistii (5—
7,9,14,42,81,125-127). Bu calismalardan Schurzig ve ark. ait olan ¢alisma 3 boyutlu
Ol¢iimlerin spiral formiillerine {istiinliigiinii ortaya koymustu (18). Daha 6nce Eser ve
ark. 3 boyutlu BT calismasinda da tek gbzlemcinin 3 goézlemi karsilastirilmist: ve ICC
0,87 seviyesinde bulunmustu (9). Bu sonuglar birlikte degerlendirildiginde deneyimli
gozlemci i¢in Sl¢limlerin gilivenilir ve tekrar edilebilir oldugu agikca goriilmektedir.
Ikinci gézlemcinin 3 yillik Radyoloji tecriibesi disinda temporal kemik goriintiilemesi
konusunda 6zel bir tecriibesi yoktu ve yalnizca olgiimler Oncesi bir saatlik bir
egitimden gecirildi. Yazarlarin daha 6nceki ¢calismalarinda hakemlerden gelen lgiim
yonteminin zor olduguna yonelik elestiriler nedeniyle bu kisa egitim siiresi tercih

edildi, bu noktada kisa egitim siiresi ile bile yliksek giivenilirlik ve tekrar edilebilirlik
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olacag hipotezi mevcuttu. Bu hipotez BT i¢in dogrulanmis oldu. iki gézlemcinin BT
Olglimleri arasinda “iyi” ve “miikemmel” uyum gdzlenirken MR’da ise gozlemciler
aras1 uyum “orta” ve “iyi” seviyede idi. Gézlemci i¢i uyum her iki gézlemci i¢in “iyi-
miikemmel” olarak bulundu. Bunun muhtemel sebebi kemik anatomik yapilarin BT
de ytiksek ¢oziiniirliikle net olarak goriintiilenebilirken, MR’da kesit kalinliginin daha
fazla olmasi, ayrica kemik anatomik belirtegleri tespit etmek ve konsensiis saglamanin
daha zor olmasidir (108).

Bir diger dikkat ¢eken bulgu, ilk gozlemcinin ortalama MR o6l¢timleri ortalama BT
Ol¢iimleri ile benzerken, ikinci gozlemcinin MR 6l¢iimlerinin BT dl¢limlerinden daha
uzun olmasidir. Olgiimlerin farkli deneyime sahip arastirmacilar tarafindan yapilmasi
bir nedenlerden biri olabilir. Beklendigi lizere deneyimli gézlemcinin BT ve MR
Olgtimleri tam tur kohlea i¢in 0,94 gibi ytiksek bir ICC uyumu gosterirken, deneyimsiz
gbozlemci de son derece kabul edilebilir yiiksek bir deger olan 0,86’ya ulasti.
Gozlemciler aras1 ICC; BT i¢in 0,90 gibi miikkemmel bir degere ulasirken, calismada
daha Once belirtilen nedenlerden dolay1r 0,69 gibi orta bir degerde kalmistir.
Muhtemelen MR 6l¢iimleri BT ye gore deneyimden daha fazla olumsuz etkilenmistir.
Bu durumun muhtemel diger sebeplerini tartismak gerekirse iki goriintiileme
teknigindeki temel farka dikkat ¢ekmek gerekir. BT goriintiilemede temel olarak
goriintlilenen yap1 kohlea’y1 ¢evreleyen kalin hiperdens izlenen kemik korteks iken
MR’da goriintiilenen kohleanin igerisinde bulunan hiperintens sividir. Bu her iki
goriintiileme modalitesi i¢in bir parsiyel voliim artefaktina neden olmaktadir (9). Bu
nedenle BT de kohlea gercekte oldugundan hafifce kiiciik ve MR’da oldugundan
hafifce bliylik gozlemleniyor olabilir. Bu durumun ikinci sebebi daha oOnce
degindigimiz 6l¢liim i¢in gerekli anatomik noktalarin BT de daha net ayirt edilmesi
olabilir (128). Yuvarlak pencere nisi BT de dl¢limiin baslangic noktasi i¢in onceki
caligmalarda konsensiis saglanan bir anatomik belirtegtir ve kohlear bakida kolaylikla
tespit edilibilir. Bu ¢aligmada MR’da her iki gézlemci bu anatomik belirteci bulmakta
oldukgea giicliik ¢ekti, ¢linkii yuvarlak pencere nisi ince bir kemik yapidir ve i¢ kulagin
hiperintens siv1 sinyali nedeniyle MR’da giicliikle ayirt edilmistir. Bu konudaki son
zorluk da bitim noktasina karar vermede karsilasilmistir. Bu calismada Onceki
caligmalar degerlendirilmis ve apikal doniisteki kanca segmentinin dahil edilmemesine

karar verilmistir. Clinkii apikal doniisiin 6l¢limii yiiksekliginin az olmas1 ve orta kohlea
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doniisline oturmasi nedeniyle kancayr ayirt etmek giigtiir (9,14). Plastik kohlea
modellerin kullanildigi, kohlea dis duvarini 6lgen, 2013 tarihli Erixon ve ark. ¢aligmasi
bu segmenti Ol¢lime dahil etmis ve apikal doniiste iki gbzlemci arasinda yaklasik 1
mm varyasyon bulmustu (14). Ustelik bu odl¢iimler kadavralardan elde edilen
kohlealarin plastik modellerinin son derece hassas mikrometre ile Olgiilmesi ile
bulunmustu, bu nedenle sadece apikal doniis uzunlugunu 6l¢gmeyi hedeflemek oldukca
zorlayict olacaktir. Biz bu ¢alismada bazal doniis, iki kohlea doniisli ve tam tur

kohleay1 dlgerek karsilastirmay1 daha giivenilir bir uygulama olarak benimsedik.

53. GOZLEMCILER-ARASI UYUMDAKI FARKLILIKLAR KLIiNiK
OLARAK ANLAMLI MIDIR?

Bu sorunun cevabini bulabilmek i¢in degerlendirilmesi gereken sonug eslendirilmis t-
testdir. Bu testi gozlem-i¢i ve goézlemciler-arasi olarak degerlendirdi§imizde en
yiiksek farkin iki gozlemcinin tam tur kohlea icin MR Ol¢limlerinde olustugunu
gormekteyiz (-0,90 £ 1,71 mm %95 GA: -1,31’den -0,47’ye). Bu sonug¢ gozlemciler-
arasinda ortalamada 1 mm bile fark olmadigin1 gostermektedir. Glinlimiizde kohlear
implant boyutlarinin 2 mm aralikla iiretildigi géz oniine alindiginda bu fark kohlear
implant se¢imi i¢in klinik olarak anlamli degildir (3,21). Bu konuda Atalay ve ark.
yakin zamanli meta-analiz ¢aligmasinda korti organi boyutu arasinda genel
poplilasyondan gelen hastalar ve kohlear implant uygulanmis edinsel isitme kayiph
hastalar arasinda benzer sekilde 0,61 + 0,54 mm fark bulmuslard: ve ayn1 gerekge ile
bu farkin anlamli olmadigini belirtmislerdi (2). Ote yandan spiral formiillerini
karsilagtiran Schurzig ve ark. ayn1 “A” degeri i¢in 29,2 + 2.30 mm’den, 43.4 + 3.40
mm’ye degisen degerle bulmuslardir (18). Implant se¢ciminde 2 mm’lik bir farkin
onemli oldugu diisiiniiliince kabul edilebilir bir hata pay1 olmaktan olduk¢a uzaktir
(18). Bu sonuglar g6z oniine alindiginda kohlear implant se¢ciminde tercihen 3 boyutlu
BT ile yapilan 6l¢limler dikkate alinmalidir. Tekrarlayan BT ¢ekimlerinde radyasyon

maruziyeti nedeniyle MR giivenilir bir alternatif olarak kullanilabilir.
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54. BT VE MR’DAKI TEKNIK FARKLILIKLARIN OLCUMLER
UZERINE ETKISI

Gilinlimiizde goriintiillemede hizli gelismeler yaganmaktadir. Kohlear implant dncesi
degerlendirmede en sik kullanilan goriintiileme yontemi multi-detektor BT dir, bu
modaliteyi konik-1s1nli BT takip etmektedir. Yakin zamanda kullanima alinan Ultra-
yiiksek-¢oziintirlikli BT artan uzaysal ¢oziiniirliikle yapay zekanin dl¢limlere daha
kolay dahil olmasini saglayacaktir. Bu konuda yapilmis giincel bir ¢alismada klinik
goriintlilerde 0,25 mm izo-voksel ¢oziiniirliige ulasildi, bununla birlikte MR’da {i¢
boyutlu sekanslarda bile c¢oziiniirliik 0,60 mm izo-voksel ¢oziiniirliglin altina
inememektedir (108). Bu voksel boyutu farkliligi ¢ok biiyiik gibi goriinmese de ii¢
boyutlu goriintiilerde BT, MR’a oranla yaklasik 14 kat yiiksek uzaysal ¢oziintirliige
sahiptir. Gozlemciler-arasi uyumun BT de yiiksek olmasinin muhtemel bir sebebi de
bu uzaysal ¢ozlintirliik farkidir. Bu teknik farklar1 azalmak i¢in zero TE gibi yeni
teknikler ile MR’da kemik gdriintiileme ile yakin zamanda iyilestirmeler yapilmigsa
da su anda klinik olarak BT daha kullanighdir. Gelecekte gelistirilecek ve kemik yapiy1
detayli gosterecek MR sekanslari ile hastalarin kohlear implant 6ncesi goriintiilemesi
sadece MR ile yapilabilecek ve hastalarin maruz kaldigi1 radyasyondan kagimmak
miimkiin olabilir (50,51). Bu nedenle MR ile daha yliksek uzaysal ¢oziiniirliik elde
etmeye ve kemik yapiy1 detayl goriintillemeye imkan verecek daha ¢ok calismaya

ihtiya¢ vardir.

5.5. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizin birka¢ kisitlamasi mevcuttur. Bunlarin genel sebebi ¢alismanin tek
merkezli ve retrospektif olarak dizaynidir. Calismada kullanilan BT ve MR cihazi su
anda en sik kullanilan cihaz teknolojileri olmakla birlikte, giiniimiizde BT igin ultra-
yiiksek-¢oziintirliiklii BT ve 3 Tesla Magnet giiclinde MR cihazlar1 kullanima girmistir
(33,108). Muhtemelen bu yeni cihazlarla yapilacak incelemeler 6zellikle MR i¢in daha
yiiksek bir gozlemciler-arasi uyum saglayacaktir. Bu nedenle gelecek ¢aligmalarin bu
cihazlarla yapilmasinda fayda goriiyoruz. Ek olarak MR’da ¢ekimler kohlear baki

planinda yapilabilmis olsaydi muhtemelen rekonstriilksiyondan kaynaklanan
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distorsiyon azaltilabilirdi ve bu da gozlemciler arasi uyumun artmasina katki
saglayabilirdi. Caligmanin tek merkezli olusu gozlemlerin i¢ validasyona sahip
oldugunu gosterse de ¢ok merkezli calisma diizeni kullanabilseydik gbzlemler icin
farkli cihazlardan gelen goriintiiler kullanabilecektik ve dis validasyona da sahip
olacaktik. Gelecek ¢alismalarin cok merkezli dizayni kanit diizeyini gli¢lendirecektir.
Diger bir kisithlik gozlemciler-arast deneyim diizeyinin farkli olmasi olarak
degerlendirilebilir fakat biz bu ¢alismada deneyimin de dl¢iimler lizerine etkisini test
etmek istedik ve BT dl¢limlerindeki yiiksek uyum bize gozlemci deneyiminin uyum
iizerinde minimal etkisi oldugunu gosterdi. Esit deneyimde gozlemcilerin MR
Olciimlerini karsilastirmak MR 6l¢limlerinin potansiyelini tam olarak anlamamiza
yardimc1 olabilir. Son kisithilik calismaya dahil edilen bir kulagin BT’de
kalsifikasyonlar nedeniyle, dort kulagim MR goriintiilemede bu kulaga ek olarak
hareket artefaklar1 nedeniyle degerlendirilememesi olarak degerlendirilebilir. Yine de

her analiz i¢in yeterli kulak sayis1 mevcuttur.
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6. SONUCLAR

Bu caligmanin sonuglari BT ile yapilan 3 boyutlu kohlea boyut olgiimlerinin
gozlemciler-i¢i ve gézlemciler-arasi uyumunun miikemmel oldugunu gosterdi. MR ile
yapilan Ol¢limlerde gozlemciler-i¢i tekrar edilebilirlik 6zellikle tam tur kohlea i¢in
“iy1” ve “miitkemmelken”, gézlemciler-arasi uyum orta diizeyde kaldi. Bu sonu¢ BT
goriintiilemede kullanilan 3 boyutlu kohlea 6l¢iim yoOnteminin referans standart
oldugunu bir kez daha teyit etmis oldu. MR da ise ¢ekim tekniginin optimize edilmesi,
yeni gelistirilecek sekanslarin kullanima alinmasi ve 6l¢iim i¢in kullanilacak referans

noktalarin standardize edilmesinin gdzlemciler aras1 uyumu arttiracagini diisliniiyoruz.
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