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11l. OZET

Koklear implantasyon yapilan hastalarda isitsel kortikal potansiyellerin
degerlendirilmesi

Dr. Zeynel Abidin KARATAS
Uzmanlik Tezi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Cengiz DURUCU
Nisan -2013

Isitsel uyarilmis kortikal potansiyeller (CAEP) isitsel gec latans cevaplaridir ve
50-300 msn arasinda kaydedilmektedir. Yasla birlikte degiskenlik gosteren P1 kortikal
latans1 isitme kayipli hastalarda maturasyon indeksi olarak kullamilmaktadir. Isitsel
yoksunluk siiresinin uzamasiyla birlikte P1 latansinin da uzadigi gosterilmistir.
Dogustan isitme kayipli ¢ocuklarda 3-3.5 yasina kadar isitsel sistemin ve korteksin
plastisitesinin mevcut oldugu ve bozulmadigi goriilmektedir. Bu ¢alismanin amaci tek
tarafli koklear implantasyon yapilan hastalarla, ayn1 yas grubundaki isitmesi normal
siirlarda olan ¢ocuklarin P1 latansinin karsilagtirilmasi ve degerlendirilmesidir.

Bu retrospektif ¢aligmaya Ocak 2006- Ocak 2012 tarihleri arasinda tek tarafli
koklear implantasyon yapilan 40 ¢ocuk ve benzer yas grubundaki isitmesi normal
sinirlarda olan 30 ¢ocuk dahil edildi. Demografik veriler, hastalarin tibbi ve odyolojik
kayitlari, hastalarin cinsiyeti ve yaslari, implant olma yasi, implant kullanim siiresi ve
P1 latans1 alindi. Koklear implant grubundaki biitiin cocuklara beyin sap1 odyometrisi
yapildi ve hepsinde konjenital ileri derecede sensorindral isitme kaybi mevcuttu.
Normal isiten gruba akustik immitansmetri ve Distortion Product Otoakustik Emisyon
(DPOAE) testleri yapildi ve isitmelerinin normal sinirlarda oldugu goriildii. Geg isitsel
uyarilmig potansiyellerin Slgiimleri Fonix® HEARLab System cihazi kullanilarak
yapildi. Konusma seslerini temsilen Diisiik, orta ve yiiksek frekanslarda sirasiyla /m/,
Itl, /g/ tnsiizleri 55°dB de serbest alan olarak uygulandi HEARLab system cihazi
otomatik analiz yaparak her ses uyarani i¢in gergek geg isitsel uyarilmig potansiyel P1
latansin1 hesaplandi. Koklear implantli grupta 23 kiz (% 57.5), 17 erkek (% 42.5)
cocugun yas ortalamasi 53.15 ay olarak hesaplandi ( yas araligi 24-82 ay). Normal isiten
grup ise 17 kiz (%56.6), 13 erkek (%43.3) yas ortalamasi 58.93 ay (yas aralig1 15-84 ay)
olan ¢ocuklardan olusuyordu. Her iki grubun yaslar ile P1 latanslar1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in Pearson Korelasyon Testi yapildi.

Normal isiten grupta P1 latanst ‘m’, P1 latans1 ‘g’ ve P1 latans1 ‘t’ ile yas
arasinda ters yonlii ve zayif bir korelasyon (r= -0.4429) goriildii. Koklear implant
kullanim siiresiyle P1 latansi arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon saptandi (P1
‘m’ r=-0.3668, P1 ‘g’ r=-0.4887, P1 ‘t’ r=-0.4261).

Bu c¢alismada koklear implant kullanim siiresi arttikca P1 latansinin diisiik, orta
ve yiiksek frekansta kisaldigr goriildii. Normal isiten grupta distik, orta ve yiiksek
frekansta yas artisiyla birlikte P1 latansinin kisaldigr goriildii. Isitsel kortikal geg



yanitlar igerisinde P1 latans1 6l¢limii, koklear implant yapilmasi planlanan veya koklear
implant yapilan hastalarda isitsel sistemin maturasyonunu gostermek i¢in Kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Koklear implantasyon, Isitsel kortikal potansiyel, Pl
latanst
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IV. ABSTRACT

Cortical evoked auditory potentials (CEAP) are the late latency auditory
responses recorded between 50 and 300 ms. P1 latency decreases by age and latency of
this potential may serve as a good indicator of the central auditory development in
hearing impaired children. It was shown that there is a correlation between P1 latency
and duration of hearing loss. Auditory cortex remains maximally plasticity until
approximately age 3-3.5 years. The aim of this study was to compare the P1 latencies in
congenitally deaf children fitted with unilateral cochlear implant and age-matched
normal hearing peers.

This retrospective study included 40 children who underwent unilateral cochlear
implantation between 2006 and 2012 and 30 normal hearing, age-matched children.
Data were collected from medical and audiologic records and included the age and
gender of the patient, age at device fitting, duration of device use, and P1 latencies. All
of the children in cochlear implant group had congenital profound sensorineural hearing
loss assessed by auditory brain stem response testing. Acoustic immitance and
distortion product otoacoustic emission tests were in normal hearing children. CEAPs
were measured through the Fonix® HEARLab System. Three speech sound stimuli / m
/,1 g/, and/t/ that represent speech in the low, mid, and high frequencies presented to
the patient in the free field at a level of 55 dB SPL. HEARLab System performed
statistical analysis automatically and calculated a p value for each speech sound stimuli
to determine whether a CAEP was actually present. Cochlear implant group included 23
(57.5%) female and 17 (42.5%) male patients with a mean age of 53.15 months (range
21-82 months). Normal hearing group comprised 17 (56.6%) female and 13 (43.3%)
male patients with a mean age of 53.15 months (range 15- 84 month). A Pearson’s
correlation was used to assess the correlation between the age and P1 latencies within
two groups.

A negative and poor correlation was found between P1(m), P1 (g) and P1(t)
latencies and age in normal hearing group ( r=-0.4429). There was a negative and poor
correlation between P1 latencies and duration of device use in cochlear implant group
[P1(m)-r=-0.3668, P1(g)-r=-0.4887, P1(t)-r=-0.4261).

This study showed that P1 latencies in low, mid, and high frequencies shortened
as the duration of the device use increased in cochlear implant group. P1 latencies in
low, mid, and high frequencies also shortened as the age increased in normal hearing
group. CEAPs particularly P1 latency may be used to assess the maturation of the
auditory pathways in children scheduled to receive a cochlear implant and in children
fitted with cochlear implant.

Key words: Cochlear implants, Cortical auditory potentials, P1 latency
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OAE - Otoakustik emisyon

SFOAE : Stimiilus Frekansi otoakustik emisyon
SM : sumasyon potansiyeli

SPL : Sound Pressure Level

SOAE : Spontan Otoakustik emisyonlar
TEOAE : Gegici Uyarilmig OAE

VCN : Ventral koklear niikleus



Tablo 1.
Tablo 2.

Tablo 3.

VI. TABLO LISTESI

Yaga gore normal iS1tmMe SUIECT v.vvvvvvriiivieiiiiie e 14
Koklear implant tipleri ve 0ZellIKIerT ......ccuvvvvvveiiiiiiiiiiiiie e 34

Koklear implantli (KI) grubun yasi, Normal isiten (NI) grubun

yas1, Implant olma yas1 ve implant kullanim siiresinin dagilimi................. 41



Sekil 1.

Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.

Sekil 4.

Sekil 5.

Sekil 6.

VII. SEKIL LISTESI

Isitsel uyarilmis potansiyellerin latansa gore siniflandiriimast .....

Normal isiten (NI) grup ve Koklear implantli (Ki) grubun yas,

koklear implant olma yas1, koklear implant kullanim siireleri ......
Normal igiten grubun yasla P1 latansi arasindaki korelasyonu .....

Ki’l:  grupla- NI grubun P1  latans’m’degererinin

Kars1lastirtlmast........cccuveeiiiiiiie e

Ki’'li  grupla- NI  grubun Pl latans’g’degerlerinin

Kargtlagtirtlmast ... ....coveiier i
Ki’l1 grupla- NI grubun P1 latans’t’degerlerinin karsilastirilmasi

Koklear implant kullanim siiresi ile P1 latans1 arasindaki

KOTEIASYON ...t

Xi



Resim 1.
Resim 2.
Resim 3.
Resim 4.

Resim 5.

Resim 6.

Resim 7.

VIII. RESIM LISTESI

I kulak embriyOIOJiSi ....c.c.vveviveiveiieeieiciciccce e 4
I¢ kulak, membrandz labirent ve koklear sinirle olan iliskisi..........c.cocov...... 5
Kokleadan gecen aksiyel KESIt.......cocvviiiiiiiiiiiiiiiiieeniie e 6
Merkezi 1$1tmMe YOIU ....ocvviiiiiiiiiciic e 8

Farkli koklear implant modellerinin i¢ yapilart A. Digisonic, B.

Med-el,C. Clarion, D. NUCIBUS ........ccccceiiiiiininieieiese e 34
Normal isiten bir ¢ocukta elde edilen dalga formu...........ccccoeviiiiiiinennn, 42
Koklear implantli bir ¢ocukta elde edilen dalga formu ............cccceovvienenne, 43

Xii



1. GIRIS VE AMAC

Insan cevresiyle iletisim halinde olan sosyal bir varliktir. Sosyal iletisimin en
onemli araclarindan birisi dildir. Dil gelisimi ve konusarak iletisimin saglanabilmesi
i¢in isitmenin var olmasi gerekmektedir. Bebeklik ve erken g¢ocukluk déneminde
olusan deprivasyon (isitSel sisteme isitsel uyaranin ulasamamasi), santral isitme
sistemindeki noronal gelisimi bozmakla birlikte, cocugun konusmasi, sosyal, biligsel,
davranigsal ve duygusal gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir (1,2). Bu sebeple
yenidogan taramasinda veya erken ¢ocukluk doneminde her iki kulakta isitme kaybi
saptanan ¢ocuklara isitme cihazi kullandirilmasi ve egitim programina alinmasi 6nem

arz etmektedir (3).

Isitme cihazlar1 ile mekanik ses enerjisi amplifiye edilerek i¢ kulaga iletilir ve
isitmeye yardimci olunur. Koklear implantlar isitme cihazlarindan fayda gérmeyen
bilateral ileri veya c¢ok ileri sensdrinoral isitme kayipli hastalarda sesleri ve
konugmalar1 daha iyi anlama imkan1 saglamak i¢in tasarlanmig cihazlardir (4). Koklea
icerisine yerlestirilen bir dizi elektrot ve islemci araciligiyla sesleri elektriksel uyarima
cevirerek isitme sinirini uyarir. Sese ait bilgiler buradan korteksteki isitme merkezine

kadar iletilir. Koklear implantasyon (KI) yapilan hastalar bu yolla sesi algilayabilirler

(5).

Isitsel kortikal potansiyeller isitsel ge¢ latans cevaplaridir ve 50-300 msn
arasinda kaydedilmektedir. Bunlarin igerisinde yasla birlikte kisalan P1 kortikal latans1
isitme plastisite agindan 6nem arz etmektedir (5,6). Yasla birlikte degiskenlik gosteren
P1 kortikal latans1 isitme kayipli hastalarda maturasyon indeksi olarak
kullanilmaktadir. Isitsel yoksunluk siiresinin uzamasiyla birlikte P1 latansinin da
uzadig1 gosterilmistir. Dogustan isitme kayipli ¢ocuklarda 3-3.5 yasina kadar isitsel

sistemin ve korteksin plastisitesinin mevcut oldugu ve bozulmadig goriilmektedir (7).



Yapilan ¢aligmalar sunu gostermektedir ki, dogustan isitme kayipli hastalardan
kisa siireli isitsel yoksunluk yasayan cocuklarla (3,5 yas alti), uzun siireli isitsel
yoksunluk yasayan c¢ocuklar (7 yas lstii) arasinda isitmenin santral gelisimi acisindan
anlaml farkliliklar bulundugu gibi, 3 yasindan 6nce ve sonra koklear implant yapilan

hastalarda da belirgin farkliliklara rastlanmistir (8,9).

Bu tezin amaci koklear implantasyon yapilan hastalarla, ayni yas grubundaki
isitmesi normal sinirlarda olan ¢ocuklarim P1 latansinin ve isitme gelisiminin isitsel

kortikal potansiyellere bakilarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. iIC KULAK EMBRIYOLOJiSi, ANATOMISI VE FIZYOLOJISI
2.1.1. i¢ Kulak Embriyolojisi

I¢ kulak, intra uterin hayatin 3. haftasinda birinci brankial yarik ve arka beyin
noroektoderminden (otik plakod) gelismeye baslar. Otik plak ektodermden ayrilarak
otik cukuru olusturacak sekilde genisler. Otik cukurun kenarlar1 otik vezikiilii
olusturmak i¢in birlesir. Embriyonel yasamin 5. haftasinda otik vezikiil, sakkiil ve
koklear kanali olusturan ventral kisim (pars inferior) ve endolenfatik kanal, utrikul ve
semisirkiiler kanallar1 olusturan dorsal kisima ayrilir. Otik vezikiiliin gelisimi siirecinde
kikirdak yapidaki otik kapsiilde bosluklar olugsmaya baglar. Bu bosluklarin birlesmesiyle
perilenf boslugu meydana gelir. Daha sonra bu bosluk membranéz labirenti ¢evreleyen

perilenf sivistyla dolar (10).

Otik vezikiiliin olusumu sirasinda vezikiil duvarindan ayrilan kiiciik bir hiicre
grubu statoakustik ganglionu meydana getirir. Statoakustik ganglion da 4. ve 5.
haftalarda vestibiiler ve spiral ganglionu olusturmak tizere ikiye ayrilir. Bu gangliondan
gelisen sinir lifleri makula, krista ve korti organina ulagir. Sakkiilin 6ne dogru
olusmasiyla ilk koklear kese uzamaya ve kivrim yapmaya baglar ve 8. haftanin sonunda

membrandz labirentin girisi belirginlesir (Resim 1) (11).

Korti organinin maturasyonu 25. haftada gergeklesir. Membrandz labirent 3.
trimester’da gelisimini tamamlar yani bireyin kalan yasantisinda baska bir gelisim
gostermez. I¢ kulakta maturasyon sirasiyla utrikiil ve sakkiil, ardindan semisirkiiler
kanallar ve son olarak kokleada gerceklesir. Endolenfatik kese ve endolenfatik kanalin
gelisimi ise puberteye kadar devam eder. Otik kapsiiliin ossifikasyonu 15. gestasyonel
haftada 14 ossifikasyon merkezi yolu ile baslar ve 23. gestasyonel haftada tamamlanir.

Boylece otik kapsiil yetiskindeki boyutunu almis olur. Intauterin 26.-28. haftalarda tiiylii



hiicreler ve isitme sinirinin gelisimini tamamlamasiyla insan i¢ kulagi sesi beyne sinir

impulslari olarak iletmeye baslar (10,12).
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Resim 1. i¢ kulak embriyolojisi

2.1.2. i¢ Kulak Anatomisi ve Fizyolojisi

I¢ kulak, petrdz kemigin derin kisminda yerlesen isitme ve denge organlarini
iceren yapidir. Zar ve kemik labirent olmak tizere iki boliimden olusur (Resim 2) (11).
Kemik labirent de koklea, semisirkiiler kanallar ve vestibiil olmak iizere {i¢ boliime
ayrilir. Membrandz labirent, kemik labirent icerisinde kemik labirentin seklini alarak
1/3 liikk kismini siv1 ile dolduran béliimdiir. Isitme organini igeren ve 6nde bulunan

kismina duktus koklearis denilir.



Resim 2. I¢ kulak, membranéz labirent ve koklear sinirle olan iliskisi

Koklea, yaklasik 35 mm uzunlugunda, ekseni modiolus etrafinda 2.5-2.75 tur
yapan igitmenin reseptor organini tasiyan otik kapsiilin bir komponentidir (5,13).
Koklea ortasinda modiolus adi verilen otik kapsiile bir septum araciligiyla tespit
edilmis, spongioz kemikten yapilmis, santral bir kemik spiral ile desteklenir. Modiolus
kokleanin doniislerini ayirir ve smirlar. Kemik labirentin merkezi modiolustaki
deliklerden ganglion hiicrelerine gitmek iizere Vestibulokoklear sinirin lifleri geger.
Koklea timpanik kavite ile olan baglantisint promontoriumun komsulugunda birer
kemik nigin dibinde yuvarlak ve oval pencere ile yapar. Oval (vestibiiler) pencere daha
yukarida ve sagittal planda yerlesmis olup stapes tabanini igerir. Yuvarlak (koklear)

pencere ise transvers planda ve daha asagida yerlesmistir.

Membrandz labirenti inceleyebilmek i¢in modiolus seviyesinden gecen bir
kesitte koklea ii¢ bolime ayrilir (Resim 3) (11). Bunlardan skala vestibiili, oval
pencereden baslayip koklear apekse kadar uzanir, helikotrema vasitastyla skala timpani
ile iligkilidir. Skala timpani bazalde yer alir ve helikotrema vasitasiyla skala vestibiili ile
koklear apekste devamlilik gosterip kokleanin bazal kivrimi civarinda ince bir zarla
ortiilii olan yuvarlak pencere membranina uzanir. Skala timpani, akuaduktus koklea
araciligiyla subaraknoid boslukla baglantilidir ve bu baglant1 sayesinde beyin omurilik
stivist (BOS) ile perilenf arasinda madde alisverisi saglamr. Iki perilenfatik skala

arasinda kalan ve endolenf igeren bolmeye skala media (duktus koklearis) adi verilir.



Korti organiyla birlikte baziller membran skala medianin tabanimi olusturur. Skala
media ile skala timpaniyi baziller membran ayirir. Skala media bir fibroz bant araciligi
ile kemiksi spiral laminadaki dar bir tutunma yerinden otik kapsiiliin disindaki genis
tutunma yerine dogru uzanan spiral bir ligamandir (10,11,14). Skala media Perilenf
iceren skala vestibuliden Reissner membrani ile ayrilir. Stria vaskularis adinda
damardan zengin tabaka dis duvarini olusturur. Stria vaskularis endolenfin iyonik
dengesinin korunmasindan sorumludur. Bu denge sodyum-potasyum ATPaz pompasi
ile skala mediadan sodyum alip potasyum veren dark hiicre tabakasiyla saglanir. Bu
aktif transportun sonucunda 60-100 mV seviyesinde pozitif endokoklear potansiyel
olusur. Korti organi, modiolusa bakan baziller membranin i¢ yiiziinde bulunur
sensoriyel ve destekleyici hiicreler icerir. Korti organindaki sensdriyel hiicreleri spinal
laminadan baglayarak orten ve fibrillerden olusan aseliiler yapiya tektoriyal membran
denir. Sensoriyel hiicrelerle silyali hiicrelerin ylizeyini birbirine baglayan, listte silyali
epitel ve tektoriyal membrani igeren endolenfatik alan, altta perilenfatik alan olusturan

yapiya retikiiler membran denir (5,11).

Reissner membrani .
Baziler membran kotrema

Splral Modiolus
ligament

Spiral
Koklear A lamina
kanal L
Korti = = Sinir
organi % T [ifleri
Skala $ i S
vestibuli
Skala Spirall
timpani Koklear sinir ganglion

Resim 3. Kokleadan gegen aksiyel kesit

Korti organinin gorevi baziler membranin mekanik titresimlerini beyine iletilen
noronal impulslara ¢evirmektir. Korti organindaki hiicre dizilimi lateralden mediale
dogru Hensen hiicreleri, korti’nin dis tiineli, dis sagl hiicreler, Detiers hiicreleri, Nuel

bosluklari, dis pilar hiicreler, korti’nin i¢ tiineli, i¢ sagh hiicreler, i¢ falengeal hiicreler,



ic sinir hiicreleri seklindedir. Sag¢h hiicreler, 6zellesmis ylizeylerine degisik uzunluktaki
sterosilialarin olusturdugu demetlerin baglandigi mekanoreseptorlerdir. Stereosilyalarin
uzunlugu apekse gittikge artar. Koklea igerisinde 3000’den fazla sayida bulunan i¢ sagl
hiicreler, koklea boyunca tek sira halinde dizilmis ve destek hiicreleri ile
desteklenmistir. Her bir i¢ sagl hiicre koklear sinirin ¢esitli afferent dallarina baglanir.
Dis sacli hiicreler ise i¢ sagli hiicrelerden 3-4 kat daha fazladir. Dis sacl hiicreler koklea
boyunca li¢ sira halinde yerlesmislerdir. Endolenfatik alana uzanan siliali uglar1 harig
perilenfle ¢evrilidirler. Dis sa¢h hiicrelerin az sayida afferent baglantilar1 vardir ve
efferent koklear sinir dallar1 tarafindan innervasyonu saglanir. Vestibulokoklear sinir
lifleri ve sinire ait hiicre govdelerinin bulundugu spiral ganglion, Rosenthal kanali
ismindeki modiolar kemik igerisindeki bir alana yerlesmistir. Bazal membran 2.5 tur
doniis yapmasina ragmen spiral ganglion 1.5 tur donilis yapmaktadir. Spiral
gangliondaki bipolar néronlarin bir ucu korti organina giderken, diger ucu koklear

reseptorleri santral sinir sistemine baglar (5,11).

2.2. SANTRAL iSITME YOLLARI
2.2.1. VIII. Kranial Sinir

Sekizinci kranial sinir ortalama 1.74 mm c¢apinda olup dort pargadan olusur.
sakkiiler, siiperior vestibuler, posterior ampuller ve koklear sinir. Otik kapsiiliin degisik
kanallarindan ¢ikan bu lifler internal akustik kanalda (IAC) fasiyal sinir ve intermedius
sinirleriyle birlikte seyreder. internal akustik kanal igerisinde superior vestibiiler, fasiyal
ve intermedius sinirler superior kisimda bulunurken, koklear ve sakkiiler sinirler
inferiorda bulunur. Koklear sinir ve vestibiiler dallar internal akustik kanalda birlesir.
Sakkiiler sinirin dali koklear sinirin longitudinal fissiiriine girerek vestibiilokoklear
anastomozunu (Oort anastomozu) meydana getirir. Iki sinirin birlesmesiyle koklear ve
vestibuler dallar arasinda bir klivaj plan1 devam eder. Kokleotropik bir organizasyona
sahip olan koklear sinir lifleri spiral bir seyir izler. Bazal turn lifleri perifere yerlesmis

durumda olup, apeksi innerve eden lifler daha derindedir (5,11).



Koklear ve vestibuler sinirlerin internal akustik kanal icerisindeki iligkisi
degiskenlik gosterse de; fonksiyonel olarak vestibiiler sinir anterior superiorda, koklear
sinir ise posterior lateralde olarak kabul edilir (11). Koklear ve vestibiiler sinirler
labirentten beyin sapina kadar 90 derecelik rotasyon yaparlar. Histolojik kesitlerde VIII.
kranial sinirin koklear ve vestibiiler kisminda komplet bir ayrilma goriilmese de;
koklear sinirin vestibiiler lifler igerdigi gorilmiistir. VIII. kranial sinir iki koke
ayrilarak pontomediiller bileskeden beyin sapina girer. Koklear kisim vestibiiler
kisimdan serebellar pedinkiille ayrilir. Vestibiiler lifler restiform cismin altindan gegip
beyin sapinda trapezoid cisme penetre olur. Koklear sinir restiform cisim {izerinden
gecerek ventromedial yiizii {izerinden anteroventral koklear niikleusa girer. Sinir koki
icerisindeki her bir dal ¢ikan ve inen dallara ayrilir. Cikan dal anteroventral koklear
niikleusu innerve ederken, inen dal posteroventral ve dorsal koklear niikleusu innerve
eder (Resim 4) (5,11).
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2.2.2. Koklear Niikleuslar ve Akustik Sitria

Koklear ¢ekirdekler tiim aferent isitsel lifler i¢in ilk ve zorunlu ugrak noktasidir.
Bu niikleuslar simetriktirler ve pontoserebellar kosede bulunurlar. Serebellar
hemisferler ¢ikarildiginda, 4. ventrikiiliin dis resesine yerlestikleri goriiliir. Koklear
niikleuslar iki biiyiik boliimden olusur; dorsal koklear niikleus (DCN) ve ventral koklear
niikleus (VCN). Ventral koklear niikleus yapisal olarak anteroventral koklear niikleus
(AVCN) ve posteroventral koklear niikleus (PVCN) olmak tizere iki kisma ayrilir.

AVCN kendi igerisinde anterior ve posterior olmak iizere iki kisima ayrilir.

AVCN ve PVCN, koklear sinirden tam bir topografik projeksiyon alan, farkl
hiicre topluluklarindan olusur. Bu hiicreler: piramidal hiicreler, ahtapot hiicreler, kiiresel
ve globiiler ¢ali bigimli hiicreler, multipolar hiicreler ve graniiler hiicrelerdir (5). AVCN
esas olarak c¢ali tipi hiicrelerden olugsmustur. VCN’un santralinde multipolar hiicreler
yerlesmistir. PVCN multipolar hiicrelerin yaninda ahtapot hiicrelerle karakterizedir.
Koklear niikleuslarda bulunan bu hiicre gruplari, farkli frekanslardan gelen uyarilar
tastyan sinir liflerini alip, farkli fizyolojik yanitlar olustururlar. Her hiicrenin hassas
oldugu bir frekans bulunmaktadir ve bu frekansa karakteristik frekans denir. Kokleanin
apikal bolgesinden gelen lifler ventral niikleuslarda sonlanirken, bazal bélgesinden

gelen lifler dorsal niikleuslarda sonlanir (5,15).

Koklear niikleuslarda bulunan hiicrelerden c¢ikan lifler ventral akustik stria
(trapozoid cisim), intermediate akustik stria ve dorsal akustik stria olmak iizere ii¢
demet olusturur. Ventral akustik stria, superior medial oliva, superior lateral oliva,
trapozoid cisimcigin medial niikleusu ve inferior kollikulusta sonlanir. Intermediate
akustik stria hem bilateral hemde unilateral olmak {izere trapozoid cisimde ve superior
lateral oliva bdlgesinde sonlanir. Dorsal akustik stria’dan ¢ikan lifler lateral lemniskiis

ve inferior kollikulusta sonlanir (5).



2.2.3. Superior Olivar Kompleks ve Olivokoklear Demet

Superior olivar kompleks, ponsun gri cevherinin hemen arka alt boliimiinde
yerlesmistir ve birkac¢ adet c¢ekirdek grubu igerdigi i¢cin kompleks adini almistir. Bu
cekirdekler, superior olivanin medial cekirdegi, superior olivanin lateral cekirdegi,
trapezoid cismin medial ¢ekirdegi ve periolivar ¢ekirdektir. Superior olivar kompleks
her iki koklear ¢ekirdekten lifler alir, bu sayede her iki kulaga seslerin gelis zamanini ve
seviyelerini monitorize ederek sesi yer tespiti igin siralar. Akustik algi daha yiiksek ses
veya daha erken gelen ses tarafina yerlesiktir. Superior olivar kompleks, binaural
slirecin yer aldig1 isitme sisteminde en diisiik seviyeyi temsil eder (16). Trapezoid cisim
tizerindeki isitsel uzanimin tiim seviyelerde binaural seviye ve zaman farkliliklarina

duyarli seviyeler vardir.

Superior olivar kompleks, lateral lemniskiis ve inferior kollikulusa ¢ikan lifler
gosterir. Inen lifler ise korti organmn tiiylii hiicrelerine gider. Olivokoklear demet
myelinli liflerden olusan i¢ ve myelinsiz liflerden olusan dis demet olmak iizere iki

demetten olusmustur (17).

2.2.4. Lateral Lemniskiis

Koklear g¢ekirdekleri ve superior olivar kompleksi, inferior kollikulusa baglar.
Lateral lemniskiis dorsal ve ventral olmak iizere iki ana hiicre grubundan olusur.
Kokleadan gelen ses pes (algak) frekanslar lateral lemniskiisun dorsal ¢ekirdegine, tiz
(yiiksek) frekanslar ise ventral ¢ekirdegine gider. Spektral frekans bilgisi ventral kisimla
aktaritlir. Dorsal kisim ise binaural iletinin aktarilmasinda gorevlidir. Lateral

lemniskusun eferent lifleri inferior kollikulusun santral kismindadir (17).

2.2.5. inferior Kollikulus

Beyin sapiin tavanini olusturan inferior kollikulus, mezensefalonda bulunur ve

bilateraldir. Cikan liflerin ortak ugrak noktasidir ve akustik bilgileri hazirlar. Alt beyin

10



sapindan gelen iletileri iist kistmdaki medial genikulat cisme ve isitme korteksine
gonderir. Inferior kollikulus; santral niikleus, eksternal niikleus ve dorsal korteks olmak
lizere li¢ hiicre grubundan olusur. Santral niikleus, diisiik frekanstan yliksek frekansa
tonotopik organizasyon gosterir. Inferior kollikulusun esas projeksiyonu medial
genikulat cisme dogru uzanir. Diger projeksiyonu ise zayif liflerden olusur ve superior
kollikulusun derin kisimlarma ulasir, ayrica posterior talamik grupla da baglantilidir.

Superior kollikulusta uzaydaki sesin pozisyon bilgisi gérme alani ile entegre edilir (14).

2.2.6. Medial Genikulat Cisim

Talamusta bulunan medial genikulat cisim lateral genikulat cismin i¢ tarafina
yerlesmistir. Inferior kollikulusla isitme korteksi arasinda, cikan liflerin konak yaptig
bir ara istasyondur. Medial genikulat cisim, medial ve dorsolateral olmak iizere iki
hiicre grubundan olusur. inferior kollikulustan ¢ikan lifleri alirken, isitme korteksinden
inen lifler alir. Medial genikulat cisim isitsel korteksle birlikte, gorsel ve dokunsal

duyulardanda lifler alir (14,15).

2.2.7. isitme Korteksi

Isitme korteksi primer isitme korteksi ve asosiye sahalar olmak iizere iki
kisimdan olusur. Primer isitme korteksi Brodmann’in 41 ve 42 numarali isitme
sahalarin1 kapsar (isitsel korteksin birincil akustik bolgesi- Al). Primer isitme korteksi
anterior transvers temporal girusu (Heschl girusu) olusturur ve lateral sulkus icinde
uzantr. Ikincil akustik bdlge (AII) ise akustik ve duygusal girdileri alir ve superior
temporal girusta Al in alt kismina uzanir. Bu bolge Brodmann’in 22 ve 52 numarali
sahalarina denk gelir. Asosiasyon sahalar1 primer korteksi, konusma ve kelime

hazineleri ve gérmeyle ilgili olan frontal ve temporoparietal bolgeye baglar (14,18).
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2.3. ISITME FiZYOLOJisi

Isitme, atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulak tarafindan toplanip
beyindeki merkezlerde anlam olarak algilanmasina kadar olan siiregtir. Ses dalgalar1 dis
kulak yoluyla orta kulaga iletilir. Kemikc¢ik zincir ses enerjisini mekanik enerjiye
cevirir. Stapesin oval pencere {izerinde hareketinin degisken hizi, farkli ses
frekanslarinin mekanik temelini olusturur (19). Isitme ve sesin iletiminde dort énemli
evre bulunmaktadir. ilk evrede atmosferde olusmus ses dalgalar1 siras1 ile dis kulak yolu
aracilig1 ile orta kulaga, oradan da i¢ kulak sivilarma iletilmektedir. Ikinci evrede ig
kulak sivilarina ulasan ses dalgalarinin baziler membran tarafindan periferik bir analizi
yapilmaktadir. Ugiincii evrede ise i¢ kulakta Corti Organi’nda mekanik enerji tiiylii
hiicreler tarafindan elektrik enerjisine doniistiiriilerek temporal lobdaki isitme
merkezine gonderilir. Son evre yani dordiincii evrede ise tek tek gelen bu sinir iletimleri
isitme merkezinde birlestirilerek sesin karakteri ve anlami anlasilir hale getirilir [20].
Stapes hareketi ile baglayan ve perilenf araciligiyla iletilen mekanik dalga, baziller
membrant koklea tabanindan helikotemaya dogru hareketlendirir. Bu dalganin 6zelligi,
amplitiidiin giderek artmasi ve titresimlerin belli bir bolgede maksimum amplitiide
ulastiktan sonra sonmesidir. Bu sayede kokleanin her bir bolgesi farkli bir frekansa daha
duyarhdir. Dogal rezonans farki nedeniyle baziler membran tonotopik 6zellige sahiptir.
Belli frekanstaki sesler diger frekanstaki seslere gore baziller membranin daha kolay

titregmesini saglar.

Iletim dalgasi, bazal membran iizerinde, uyaranin tasidig1 frekansa denk gelen
bolgede maksimum amplitiide ulasir ve bu bolgeyi hareket ettirerek korti organina
iletilir. Korti organina gelen mekanik uyaran elektriksel uyarana gevrilip, akustik
noronlarin dendritlerini uyarir. Akustik uyaran kortekse ulastigi zaman onceki ses
deneyimlerine gore bellek tarafindan hatirlanarak algilanir. Isitsel bilgi noral cevaba iki
yolla kodlanir; bunlar temporal (zamansal) kodlama ve yer (frekans) kodlamasidir.
Temporal kodlama, konusma seslerinin uzunlugu, hece sayisi, vurgu ve tonlama
temeline dayali bilgileri tasir. Bu karakteristikler, temel frekans ozelligi, siddet ve
konusma sesinin siiresini degistirerek degistirilebilir. Yer (frekans) kodlamasi ise,
noronlarin koklear lokalizasyonundan kaynaklanan sesin perdesi gibi spesifik algisal

ozelliklerini yansitir (21).
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2.4. NORMAL iSITME SURECLERI VE iSITME KAYIPLARI
2.4.1. sitsel Gelisim

Isitme, cevreden gelen bir sesin algilanmasi ya da fark edilmesi olarak
tanimlanabilir. Ancak dinleme, isitmeye nazaran daha karmasik bir olgudur; konusma
seslerini ve ¢evre seslerini isitsel olarak algilayip, ayirt ederek bu sesleri anlamlandirma
ya da ¢evre ve konusma seslerini fark etme, ayirt etme, tanimlama ve anlamlandirma
olarak tanimlanabilir (22). Yas grubuna gore normal isitme siireci dort asamadan

olusmaktadir:

1. Fark etme: Dinleme becerisinin temel ve basit olan basamagidir. Bu
basamakta ¢ocuklar sesin varligin1 ya da yoklugunu fark edebilirler. Bu basamakta
cocuk cevresindeki sesleri fark etmeyi ve sese odaklanmay1 6grenmektedir. Bir baska

deyisle sese tepki vermeyi ya da sessizlikte eylemsiz kalmay1 6 grenmektedir.

2. Ayirt etme: Fark etme basamagina gore daha st diizey beceriler

gerektirmektedir. Cocuk isitsel yapilarin ayn1 ya da farkli oldugunu anlamaya baslar.

3. Tammma: Cocuk, sesin kaynaginin neye ya da kime ait oldugunu kesfetmeye
baglar. Cocuk konusma seslerini, ¢evre seslerinden ayirt etmeye ve sOylenen basit
sozceleri tekrarlamaya calismakta ve sdylenen nesnelerden bazilarini isaret ederek ya da

bakarak tekrar etme c¢abasi icine girmektedir.

4. Anlama: Dinleme becerisinin en zor ve en {ist basamagidir. Isitsel
mekanizmanin en son hedefini kapsamaktadir. Anlama, bireyin ge¢mis yasantilar1 ve
dilbilgisine ait deneyimleri yardimi ile kendisine ulasan akustik iletileri ya da uyaranlari
algilamasi, anlamas1 ve sonucunda iletiyi ya da ¢evre sesini anlamli hale getirmesidir.
Cocuk bu agamada sesi, anlamu ile birlestirir (23,24). Yas gruplarina gére normal isitme

stireci tablo 1 de verilmistir (25).
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Tablo 1. Yasa gore normal igitme siireci

YAS GRUBU ISITME VE ANLAMI KONUSMA
« Yiiksek seslerde irkilir. * Memnuniyet sesleri ¢ikarir ("gu" vb.).
*Konusuldugunda susar veya giiliimser. « Farkli ihtiyaglarinda farkli sekilde aglar.
Dogum-3.ay
« Sesinizi taniyormus gibi goriiniir ve agliyorsa | * Sizi gordiigiinde giilimser
susar.
* Gozlerini sesin geldigi tarafa dogru oynatir. * "P, b, m" gibi sessizleri igeren konusmaya benzer
* Sesinizdeki ton degisikliklerine yanit verir. degisik sesler ¢ikarir.
« Ses ¢ikaran oyuncaklar fark eder. *Heyecan ve memnuniyetsizligini vokalize eder.
4-bay * Miizige dikkat kesilir. * Yalniz kaldiginda veya sizinle oyun oynarken "agu"
seklinde sesler ¢ikarir.
* Sesin geldigi tarafa doniip bakar. *"tata upup bibibibi" gibi uzun ve kisa ses gruplar
» Konusuldugunda dinler. olusturur.
sisteklere yanit vermeye baslar ("buraya | eDikkat ¢ekmek icin konusma ya da aglamaya
7.ay- 1 yas gel,daha ister misin?" vb). benzemeyen sesler ¢ikarir.
* Degisik sesleri taklit eder.
*Soruldugunda viicudundaki bazi yapilari *Her ay biraz daha fazla kelime soyler.
gosterir ("burun, dudak" vb.). * 1-2 kelimeli sorular sorar ("kedi nerede?, at ta mui
*Basit komutlar1 yerine getirir ve basit sorulart | gitti?, bu ne?" vb.).
anlar ("topa vur, bebegi ©p, ayakkabin | eiki kelimeyi yan yana soyler ("daha mama, siit yok,
1-2yas
nerede?"'vb). anne kitab1" vb).
*Basit masallari, sarki ve kafiyeli sozleri dinler.
* Adi sdylendiginde kitapta ilgili nesneyi
gosterir.
*Anlamdaki farklilig1 algilar ("git-dur, ig-dis, *Her seye soylenebilecek bir sozii vardir.
biiyiik-kiigiik, tist-alt" vb.). * Bir seyler sormak veya bir sey hakkinda konusmak
« Tki istegi yerine getirir ("kitab al ve masanin | igin 2-3 kelimeli ciimleler kurar.
2 -3 yas istiine koy" vb.). *Aliskin dinleyiciler =~ konusmasimni ¢ogunlukla
anlayabilir.
+Siklikla cisimleri isimleriyle sorar veya isaret eder.
*Diger odadan seslendiginizde sizi duyar. *Anaokulundaki veya arkadaslarinin evindeki
» Televizyon veya radyodaki sesi diger aile aktiviteler hakkinda konusur.
3-4yas bireyleriyle ayni yiikseklikte duyar. *Aile digindaki bireyler de ¢ocugun konugmasini anlar.
* Basit sorular anlar ("kim?, ne?, nerede?, *4 ve iistiinde kelime igeren pek gok ciimle kurar.
neden?" vb). *Hece veya kelimeleri tekrarlamadan konusur.
*Kisa bir masali dikkatle dinler ve hakkindaki *Pek ¢ok detay igeren climleler kurar ("Kitaplarimi
basit sorular1 yanitlar. okumay1 seviyorum", vh.).
45 yas *Evde ve okulda konusulanlarin ¢ogunu duyar | < Belli bir konuya sadik kalacak sekilde

ve anlar.

hikayeler anlatir.
* Diger ¢ocuklar ve eriskinlerle konusur.

*Ailenin diger bireyleriyle ayni grameri kullanir.
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Normal isiten c¢ocuklar i¢in biiylik 6nem tasiyan isitme ve dinleme, igitme
kayipl ¢ocuklarin dil ediniminde, konusmay1 anlamada ve okuma yazma becerilerinde
Oonemli sorunlar ortaya ¢ikarabilir. Bu nedenle isitme kayipli ¢cocuklarin erken bebeklik
doneminden itibaren isitsel dinleme ve algi gelisimlerinin saglanmasi ag¢isindan, bu
asamalar1 kapsayan uygun egitim programlart ile desteklenmeleri biiyiilk Onem

tasimaktadir (26).

2.4.2. Isitme Kayiplar
Isitme kaybinin tipleri bes grupta incelenebilir:

1. lletim tipi isitme kaybi: Dis kulak ve/veya orta kulaktaki problemlerden
kaynaklanir. Enfeksiyonlar (dis kulak yolu enfeksiyonalari, orta kulak
enfeksiyonlari) yabanci cisimler, buson, kulak zarinin veya kemikgiklerin

saglam olmamasi bu tip isitme kaybina yol acar.

2. Sensorindral isitme kaybi: Isitme kaybi kokleada ve/veya koklear sinir,

isitme yollarindaki patolojilere baglhdir.

3. Mikst tip isitme kaybr: Iletim ve sensorindral isitme kaybmin birlikte
goriildiigl isitme kayiplaridir. Genellikle orta kulak enfeksiyonlarimin veya

otosklerozun i¢ kulag1 da etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar.

4. Fonksiyonel isitme kayiplari: Organik kokeni olmayan; emosyonel, sosyal

nedenlerle ya da ¢ikar saglamaya yonelik meydana gelen isitme kayiplaridir.

5. Santral isitme kayiplari: Koklear cekirdekler ve isitsel korteks arasinda

ozellikle iki tarafli tutulum sonucunda ortaya ¢ikan isitme kayiplaridir.

Isitme kaybinin derecesine gére, konusma frekanslarindaki (500Hz, 1000Hz ve

2000Hz) saf ses hava yolu isitme esikleri ortalamasina gore tiim diinya dayaygin olarak
kullanilmaktadir (27).
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Isitme kaybmin desibel olarak degerlendirilmesi;

¢ 0-25 dB’e kadar olan kayiplar: Normal,
*» 26-40 dB’e kadar olan kayiplar: Hafif,
% 41-55 dB’e kadar olan kayiplar: Orta,
% 56-70 dB’e kadar olan kayiplar: Ciddi,
% 71-90 dB’e kadar olan kayiplar: ileri,

+ 90 dB’in iistiindeki kayiplar: Cok ileri derece isitme kaybi olarak tanimlanir.

Isitme kayplarmin etyolojiye gore smiflandiriimasi (28):

1. Konjenital isitme kayiplari

e Ailesel-Genetik

e Gebelik veya Dogumla llgisi Olan

= Enfeksiyonlar: Rubella, toksoplazma, CMV, sfiliz, herpes
= Teratojenik ajanlar

= Hipoksi

= Travma

=  Prematiirite

= Sarilik

2. Kazamlmus Isitme Kayiplari:

e Kafa travmasi

e Menenjit

e Ototoksik ilaclar: Aminoglikozitler vs.

o Otitis media

e Labirentit: Viral,kabakulak,kizamik,influenza,bakteriyel menenjit
e Cerrahi girisimler

e Metabolik bozukluklar

e Endolenfatik hidrops

e Perilenfatik fistiiller

e Otoimmiin isitme kayiplar
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Isitme kayb1 meydana geldigi doneme siniflandirilmasi ise asagidaki gibidir:

a. Prelingual isitme kayb1: Dogustan 2 yasa kadar olan siirede, dilin karakteristik
Ozelliklerini 6grenmeden olusan isitme kayiplaridir. Lisan kazanilamamasi ve lisan
gelisiminin yasitlarina gore geri kalmasi ile kendini gosterir. Prelingual isitme

kayiplarini erken donemde tespiti i¢in yeni dogan isitme taramalar1 gelistirilmistir.

b. Perilingual isitme kaybi: Konusma ve lisan 6grenme doneminde, 2-6 yas
arasinda meydana gelen isitme kayiplaridir. Bu donemde meydana gelecek isitme kaybu,

cocugun kronolojik yast ile lisan yas1 arasinda agiklik olusmasina neden olur.

c. Postlingual isitme kaybi: Dogumda normal isitmeye sahip olan, konugma ve
lisan becerisi kazanan ¢ocukta 6 yasindan sonra meydana gelen isitme kayiplaridir.
Algak frekanslar1 duymayan ¢ocukta daha ¢ok konusmada ritim bozuklugu olabilecegi,
yiiksek frekansi duymayan c¢ocukta ise artikiilasyon bozuklugu gelisir. Konusma ve
lisan becerisi kazanildig1 i¢in bu grup isitme ve konusma egitimine en az ihtiya¢ duyan,

koklear implantasyondan en fazla fayda géren gruptur (29).

2.5. iISITMENIN DEGERLENDiIRILMESINDE KULLANILAN TESTLER
2.5.1. Diapozon Testleri

Diapozon Y harfine benzeyen ve saniyede belirli bir titresim sayisina sahip bir
alettir. Siklikla 512 Hz’lik diapozon tercih edilir. Bir diapozonun titresimi ile meydana
gelebilecek en yiiksek ses siddeti 60 dB’dir. iletim tipi ve sensérindral isitme kaybinin

ayirtedilmesini saglar (28).

2.5.1.1. Rinne Testi

Titresimli diyapozonun ucu hasta isittigi sesin bittigini sdyleyene kadar mastoide
dokundurulur, bu sathada ses kemik yolu ile dis ve orta kulagi atlayarak dogrudan

kokleaya iletilir. Daha sonra diyapozonun titresen ¢ift ucu aurikula Oniinde tutulur,
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hastanin normalde sesi yeniden isitmeye baslamasi gerekir. Bu duruma Rinne (+) denir.
Hastanin isitmemesi durumuna ise Rinne (-) denir. Normalde hava yolu ile isitme,
kemik yolu ile olan isitmeden daha etkin oldugu i¢in Rinne testinin pozitifligi normal,
negatifligi ise patolojik bir durumdur. Eger ses iletim mekanizmasinda bir engel varsa,
Rinne negatif olarak bulunur. Eger iletim tipi isitme kaybi 15-20 dB’den daha yiiksek
ise, Rinne testi negatif olarak neticelenir. Rinne pozitif bir durum normal bir isitme veya
sensorindral bir isitme kaybini ifade eder, bunlar1 birbirinden ayirt etmek i¢in Weber

testi yapilmalidir.

2.5.1.2. Weber Testi

Sadece kemik iletim yolunun kullanildigi bu testte, diyapozon titrestirildikten
sonra vertekse veya glabellaya veya ist insisor disler lizerine konur. Kafanin orta
hattinda titreserek kemik yolu ile her iki kokleaya esit siddette ses ulagir. Hastaya sesi
ortada mi1, yoksa bir tarafta mu isittigi sorulur. Normalde her iki kulagin isitme esigi
birbirine yakin oldugu i¢in ses ortada isitilir. Sensorindral bir isitme kayb1 durumunda,
sesin koklear isitme seviyesi daha iyi olan kulaktan duyulmasi umulur. letim tipi isitme
kaybinda ise, ses tam ters olarak isitmenin etkilendigi veya daha fazla etkilendigi kulaga
yonlenir. Weber testi her iki taraf arasindaki 5 dB’lik isitme kaybi farkina kadar

hassasiyet gosterir.

2.5.1.3. Schwabach Testi (Absolut Kemik iletim Testi)

Isitmesi normal olan test edici ile hastanin kemik yolu isitmesinin mukayese
edildigi bir testtir. Diyapozon titrestirilir, tabanit hastanin mastoidi {izerine konur.
Diyapozon sesinin artik isitilmedigi zaman hasta isaret eder. Diyapozon derhal test
edicinin mastoidi iizerine konur. Isitmesi normal olan test edici diyapozonun sesini
duyuyorsa hastanin i¢ kulak fonksiyonunun azaldig1 ve kisalmig Schwabach olarak
ifade edilir. Iletim tipi isitme kaybi varsa test edici ses duyamaz buna uzamis
Schwabach denir (30).
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2.5.2. Saf Ses Odyometrisi

Farkl frekanslardaki saf ses stimuluslara kars1 hastanin igitme esiginin sessiz bir
kabin icinde subjektif olarak belirlenmesidir. Bir grafik seklinde ¢izilmis haline
odyogram denir. Test, hava yolu ve kemik yolu ile farkli siddetlerde sunulabilen 250,
500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 Hz’lik frekanslardaki sesler ile yapilir. Teste bir kulaklik
ile, dnce hava yolu 1000 Hz ile baslanarak hastanin duydugunu bir diigmeye basarak
veya bir el isareti yaparak ifade ettigi bir ses siddetinden 10 dB’lik basamaklar halinde
duyamadig1 siddete kadar inilir, duyamadig1 seviyede ses siddeti duyabildigi seviyeye
kadar 5 dB’lik basamaklar halinde arttirtlir. Duyabildigi seviye hastanin isitme esigidir.
Sonra diger frekanslar i¢in ayn1 sekilde hava yolu isitme esikleri tespit edilir. Konusma
frekanslar1 genellikle 500, 1000 ve 2000 Hz smirinda oldugu i¢in isitme esiklerinin
ortalamast alinir. Kemik yolu ile isitme esiklerinin arastirilmasi mastoid iizerine bir
vibrator yerlestirildikten sonra ayni sekilde yapilir. Kemik yolu ile isitme esiginin
tespitinde kars1 kulak daima maskelenir, hava yolu isitme esiginin tespitinde ise her iki
kulak igitme esigi arasinda 40 dB veya daha fazla fark varsa isitmesi iyi olan kulak

maskelenmelidir (31).

2.5.3. Konusma Odyometrisi

Bu subjektif testte saf ses yerine kelime veya climleler kullanilir. Bu test isitme
esigini ve anlamayi degerlendirmekte kullanilir. Isitmeyi algilama esigi: hastanmn
fonetik olarak dengeli iki heceli kelimelerin % 50’sini dogru tekrar edebildigi ses
siddeti seviyesidir. Konusma diskriminasyon skoru: Isitme esiginin {izerindeki
siddetlerde sunulan tek heceli kelimelerin dogru tekrar edilme oranidir. Konugma
odyometresi isitme kayb1 hakkinda bilgi verir, hastanin isitme cihazindan fayda goriip
gormeyecegini daha iyi belirler. Iletim tipi isitme kaybinda ses siddetinin yiikseltilmesi
kelimeleri anlamaya yeterlidir. Noral bir isitme kaybinda ise ses siddetinin
yiikseltilmesine ragmen diskriminasyon skoru artacagma azalma gosterir. Saf ses
odyogramda elde edilen isitme esigine orantisiz olarak ¢ok kotii isitme retrokoklear
nedenli bir isitme kaybini disiindiiriir. Koklear nedenli isitme kayiplarinda

diskriminasyon 6nemli 6l¢iide bozulmaz.
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2.5.4. impedans Odyometri (Timpanometri)

D1s kulak yoluna yerlestirilmis bir probun i¢inden kulak zarina dogru sunulan bir
sese karsi orta kulak iletim sisteminin hareket etmeye karsi direncini ve kulak zarindan
geriye yansiyan ses miktarini Olgen objektif bir testtir. Dig kulak yoluna sikica
yerlestirilen bir prob i¢inden kulaga sunulan bir ses, orta kulak sistemi tarafindan
kismen absorbe olur, kismen de timpanik membranin ylizeyinden disar1 dogru yansima
yapar. Dis kulak yolundaki basing ile orta kulak basinci birbirine esit oldugu zaman
absorpsiyon en fazladir. Bir manometreye bagli bir pompa ile dis kulak yolundaki
basing degistirilirken, timpanik membrandan yansiyan ses miktari bir mikrofon ile
olgiliir. D1s kulak yolunda +200 daPa’dan -400 daPa’a kadar degisen basinca karsi orta
kulak iletim mekanizmasinin impedansi tespit edilir. Bu Ol¢iim yOntemine
timpanometri, bunun bir trase halinde elde edilmesine timpanogram denir. Dis kulak
yolu basinci orta kulak basincina esit oldugu zaman impedans en az, komplians en

yiiksektir.
Ug temel grup timpanogram trasesi vardir:
Tip A: Normal bir orta kulak mekanizmasini gosterir.

Tip Ad: Kemik zincir dislokasyonu, erozyonu veya atrofik bir timpanik

membrani gosterir.
Tip As: Otosklerozda oldugu gibi gergin bir sistemi gosterir.

Tip B: Orta kulakta bir s1v1 varligi, timpanik perforasyon veya buson durumunda

elde edilen timpanogram trasesidir.

Tip C: Orta kulakta negatif basing oldugunu gosteren bir trasedir (32).

2.5.5. Akustik Refleks (Stapes Refleks) Testi

Isitme esiginden 70-80 dB daha yiiksek sesle karsilasildiginda stapedius kasi
kasilir. Bu kontraksiyon kompliansda ol¢iilebilir degisiklige neden olur. Refleks esigi,
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saf ses igitme esiginin 70-95 dB iizerindedir. Objektif bir test olmasi hastanin isitme
kabiliyeti hakkinda kabaca bir fikir verir. Simiilatorlerin tespitinde, rekruitman
arastirmasinda, fasial paralizilerde lezyonun lokalizasyonunda faydali bir testtir.

Koklear, retrokoklear ve iletim tipi isitme kayiplarinin ayirict tanisinda kullanilabilir
(33).

2.5.6. Otoakustik Emisyonlar (OAE)

David Kemp 1978 yilinda, saglikli i¢ kulagin tirettigi ve kulak zarmin oniine
yerlestirilen ¢ok hassas mikrofonlar yardimiyla kaydedilebilen c¢ok kiiciik seviyeli
seslerin oldugunu gostermistir. Otoakustik emisyonlar, dis kulak yolundan tespit edilen,
koklear kaynakli, hafif siddette akustik enerji yayilimlaridir. OAE’lar prendral bir olay
olup, stapes tabani ile afferent koklear sinir liflerinin sinapslar1 arasinda meydana gelir.
Olusumunda, dis tiiylii hiicrelerin énemli rolleri olduguna dair bircok kanit mevcuttur.
Isitme kaybinin oldugu frekanslarda emisyonlarin saptanamayip, isitmenin normal
oldugu frekanslarda emisyonun saptanmasi, OAE’larin koklear orjinli oldugunu
gosteren bulgulardandir. OAE’nun yiiksek frekans bilesenleri stimulus ardindan kisa
gecikme ile olusurken, alcak frekans bilesenleri daha ge¢ olusurlar. Bu da kokleadaki
ilerleyen dalga teorisi ile uyumludur. Bazal membran titresimleri, uyar1 siddetindeki
artisa paralel olarak orta kulaktaki lineer artisa karsin, nonlineer 6zellik gdsterir. Buna
gore orta veya yliksek siddette olan uyarilar, OAE amplitiidlerinde ¢ok kisitli miktarda
(nonlineer tarzda) artisa yol acar. OAE amplitiid gelisimi, ¢ogu kulakta diisiik
amplitiidlii uyarilar i¢in artan uyar1 amplitiidii ile lineer artis gosterir. Ancak uyari
amplitiidii arttikga, OAE olusumu da nonlineer olur. Bu da OAE’larin koklear orjinli
oldugunu destekler. Koklear kaynakli herhangi bir sesin dig kulak yolundan alinarak
kaydedilmesi sonucu OAE cevaplari ortaya ¢ikar. OAE’lar iki grupta tanimlanmaktadir;
spontan OAE ve uyarilmis OAE.
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2.5.6.1. Spontan OAE

Spontan otoakustik emisyonlar (SOAE), disardan akustik uyar1 olmadan
kendiliginden olusan koklear kaynakli, tonal, diisiik seviyedeki dar bant sinyalleridir.
SOAE’lar, normal isiten kulaklarin yaklasik % 40-70’sinde saptanabilen, amplitiidleri -
10 ile +20 dB SPL (Sound Pressure Level) civarinda olan saf tonlardir (34).

2.5.6.2. Uyarilmis OAE (EOAE)

Disardan akustik uyari verilerek olusturulan koklear kaynakli sinyallerdir.
EOAFE’larin ii¢ tipi vardir; SFOAE (Stimiilus Frekansi OAE), TEOAE (Gegici
Uyarilmis OAE) ve DPOAE (Distorsiyon Uriinii OAE).

2.5.6.2.1. SFOAE(Stimiilus Frekans1 OAE)

SFOAE, diisiik seviyedeki uzun siireli sabit tonlarla akustik uyar1 sonucu olusan
cevaplardir. Frekans spesifiktir, ancak uyarilar siirekli verildigi ic¢in cevaplarla
uyarilarin ayri olarak algilanmasinda giicliik vardir. Bu nedenle ve teknik zorluklardan

dolay1 klinik kullanimi kasithdir.

2.5.6.2.2. TEOAE (Gegici Uyarilmis OAE)

TEOAE, kisa klik gibi akustik uyarilarla elde edilir. Bu kisa akustik uyaranlar
sonrasi, zaman averajlama yontemi ile kayda ge¢cmektedir. Uyaranin 6zelligi ise gegici
olmasidir. Olgiim igin genellikle 80 dB SPL siddetinde bir ses kaynagi ve 260 adet uyar1
kullanilir. TEOAE’lar, tiim kokleayr uyaran ve genis band sinyal olan klik seklindeki
uyariya cevap olarak meydana geldikleri i¢in, frekanslar hakkinda DPOAE’ler kadar
Ozellikli bilgi verememektedir. TEOAE’lar isitmesi normal olan vakalarin %98-

100’iinde vardr. Isitme kayb1 25-30 dB’i gecerse saptanamaz (35).
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2.5.6.2.3. DPOAE (Distorsiyon Uriinii OAE)

Aralarinda belirli bir oranda frekans farki olan ve f1 ve {2 frekanslarinda ve L1
ve L2 siddetinde olan iki uyaran, kokleaya ayni anda sunuldugunda bir veya daha fazla
frekansta akustik enerji yayilimi1 meydana gelir. Bu akustik enerji yayilimina DPOAE

denir. Klinikte iki farkli 6l¢tim yontemi vardir:

1- Ses seviyeleri sabit iken, farkli (f1 ve f2) frekanslarda uyarilarin verilmesi ile
elde edilir. DPOAE wverileri farkli frekans bdlgelerinden kaydedilir. Bu metoda

distorsiyon iiriinii odyogram denir.

2- Frekans sabit tutulurken uyari siddeti yiikseltilir. Bu yonteme Girdi/Cikti
(1/0) fonksiyonu adi verilir. Isitmesi normal ve bozulmus eriskinlerde piir ton odyogram

ve DPOAE arasinda iyi bir korelasyon oldugu gosterilmistir (36).

2.5.7. Isitsel Uyarilmis Potansiyeller (Auditory Evoked Potentials, AEP)

Elektrik cevapli odyometrinin ¢aligma prensibi, ses stimiilasyonuna karsi isitme
yollarinda olusan potansiyellerin kaydedilmesidir. AEP’ler isitsel uyarana karsi isitme
sisteminde meydana gelen noral aktivitenin kaydedilmesine dayali ydntemlerdir.
AEP’ler her ne kadar isitme testi olmasalar da, isitme esikleri ile yiiksek korelasyon
gosterirler. Non-organik isitme kayiplarinda esikleri belirlemek iizere kullanilabilecek
en uygun AEP’ye karar verebilmek i¢in her bir AEP testinin klinik uygulamalardaki
yerini degerlendirmek gerekmektedir (Sekil 1) (37,38,39).
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Sekil 1. Isitsel uyarilmis potansiyellerin latansa gore siniflandirilmasi

2.5.7.1. Elektrokokleografi (ECoG)

Isitsel uyarilmis potanesiyeller icinde ilk sirayr elektrokokleografi (EC0G)
almaktadir. Isitsel uyarilmis potansiyeller, alman kayitlarin zamansal penceresine gore

siniflanir.

Elektrokokleagrafi (ECoG) ¢ok sayidaki periferal isitsel sinir liflerine ait
aktivitelerin toplamini yansittigi kadar, ayni zamanda koklea iginde yer alan
jeneratdrlere ait cevaplarin olusturdugu kisa latansli uyarilmis potansiyellerdir. Uyariy1
takiben ilk 1.5-2 ms. i¢inde meydana gelen ECoG ii¢ ayr1 uyarilmis potansiyelden
meydana gelir: koklear mikrofonikler (CM), sumasyon potansiyeli (SM) ve tiim sinir
liflerinin bilesik aksiyon potansiyeli (AP/N1). CM ve SP'nin her ikisi de intraseliiler
potansiyellerdir. CM stimulusun aynasi seklinde bir potansiyeldir ve baziler membranin
stimulusa bagli hareketlerini yansittig1 diistiniilir. SP ise, CM zemininde bazal
potansiyel hattindan sapma ile olusur. SP'nin aym1 zamanda korti organindaki sach
hiicrelerden orijinlendigi de diisiiniiliir. ABR’nin 1. dalgasina esdeger olan N1
dalgasinin izlenmesini gerektiren ECoG klinikte dncelikli olarak Meniere Hastalig1 ve

Endolenfotik Hidropsun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (40).
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2.5.7.2. Beyin Sapr1 Odyometrisi (Auditory Brainstem Response
Audiometry-ABR)

Akustik uyarana karsi koklear sinir ve beyin sap1 yapilarindan kaynaklanan
potansiyellerin olgiildiigii bir testtir. ABR’yi hem ndérootolojik hem de odyolojik
degerlendirmelerde kullanma imkani vardir. Bu hizli cevap serisi, uyarimdan sonraki ilk
10 ile 12 ms.’de goriilen uzak saha potansiyelleridir. ABR, 7 adet pozitif tepeden olusur
ve literatiirde dalgalar Jewett ile Williston’un tarifledigi gibi verteks pozitif tepelerine
gore Roma rakamlariyla gosterilir. ABR tarafindan goriintiilenen aktivite periferik
isitme organt, isitme siniri ve beyin sapinin bir boliimiinii igerir.

ABR’de kaydedilen dalgalar ve kaynaklandig1 bolgeler:

Dalga I: Akustik sinir distal kismi.

Dalga II: Koklear nukleuslar ve proksimal akustik sinir.

Dalga Il1: Superior oliver kompleks.

Dalga IV: Lateral lemniskus (pons).

Dalga V: Inferior colliculus (orta beyin).

Dalga VI: Medial geniculate niikleus (talamus).

Dalga VII: Talamokortikal bolge (40).

Dalgalar ve kaynaklandigi yerleri gosteren bu tablo her ne kadar klasik kitaplara
girmis olsa bile oldukca tartismalidir. Daha sonra yapilan ¢alismalar, ABR olusumunun
onceki bulgularin aksine bu denli basit olmayip, ¢ok kompleks bir mekanizma ile
meydana geldigini ortaya koymustur. Giiniimiizdeki bilgiler 1s1ginda, ABR’lerin
yaratilis bolgelerini klinik uygulamalara gore ilige ayirma imkani dogmaktadir. Buna

gore:

I. Dalga: Ipsilateral akustik sinirden,
IL. ve III. Dalgalar: Asag1 beyin sapindan,

IV. ve V. Dalgalar: Yukar1 beyin sapindan koken almaktadir (41).
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ABR’nin genel fizyolojik temelleri ani baslangicl bir uyarana karsi pek cok
néronun senkronize ateslenmesi esasina dayanmaktadir. Bu nedenle klinik
uygulamalarda en ¢ok ani baslangi¢lh klik uyaranlar kullanilmaktadir. Tipik olarak 100
ms.’lik bir klik uyaran 0.1- 6 kHz arasinda esit enerjili genis bir frekans spektrumuna
sahip oldugu i¢in klik uyaran baziler membranda genis bir bolgeyi harekete
gecirmektedir. Bu nedenle klik ABR’nin frekansa 0Ozgiiligii ve odyogram
konfigiirasyonu ile ilgili sagladig1 bilgi sinirlidir. Yapilan ¢alismalarda klik ABR ile
davranigsal isitme esikleri arasinda en yiiksek korelasyonun 2 ile 4 kHz frekans ranjinda
elde edildigi ileri siiriilmektedir. Normal bir kiside, 1.5 ile 2 ms.’den itibaren baslayarak
yaklagik birer ms. araliklarla goriinen bes ila yedi dalga bulunur. Dalga V, en az
degisken ve klinik olarak en fazla yararlanilan dalgadir. ABR’da degerlendirilen esas
veri Dalga V’in latensi ve bunun diger dalgalarla olan iliskisidir. ABR cevaplari
objektiftir; uyaniklik durumundan, dikkat veya dikkatsizlikten etkilenmez. Koklear
endorgandan, beyin sapindaki isitme merkezlerine kadar olan isitme fonksiyonu
dogrudan degerlendirilebilir. Dalgalar arasi latensler degerlendirilerek lezyonun yeri
hakkinda bilgi elde edilebilir. Bu sayede, isitme kayiplari ile ndrolojik patolojiler
arasinda ayrim yapmak miimkiin olur. ABR ile beyin sapinda bir bozukluk oldugunu
anlamak miimkiin ise de, ayirici taniya gitmek bugiin i¢in imkan dahilinde degildir
(38,41).

2.5.7.3. Orta Latans Cevaplar (Middle Latancy Response, MLR)

ABR’den sonra sirayt MLR almaktadir. Uyariy1 takiben 10 ile 80 ms. i¢inde
meydana gelen MLR; Po, Pa, Pb, Pc olmak iizere dort pozitif ve Na, Nb, Nc olmak
izere li¢ negatif dalgadan olusmaktadir. Yaklasik 32 ms. (30-35 ms.) civarinda olusan
Pa dalgast MLR’nin en 6nemli ve en belirgin bilesenini olusturmaktadir. Talamus ve
primer isitme korteksinden kaynaklandig: diisiiniilen bu dalga, isitme esiklerine yakin
siddet diizeyinde dahi kaydedilebildiginden odyolojik esiklerin bulunmasinda
kullanilmaktadir. MLR, davranissal saf ses odyometrisi ile birlikte uygulandiginda tiim
isitme sisteminin degerlendirilmesine olanak saglamasi bakimindan avantajlidir. Ancak

kaynaklandig1 santral orijinin bir sonucu olarak uyku ve sedasyondan etkilendiginden
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bebek ve kiigiik ¢cocuklarda kullanilamamasi en 6nemli dezavantajint olusturmaktadir
(38,42).

2.5.7.4. Tsitsel Devamhi Durum Cevaplar1 (Auditory Steady State Response,
ASSR)

Objektif isitme oOl¢iimlerinde en sik kullanilan test yontemlerinden biri de
ASSR’dir. ASSR potansiyelleri ilk tanimlandiginda 40 Hz olarak secilmis ve ASSR
esikleri ve odyometrik esikler arasinda giiclii bir korelasyon saptanmistir. Ancak daha
sonrasinda odyometrik esiklerle korelasyon diisiincesi azalmig, bu cevaplarin uyku ve
sedasyondan etkilendigi goriilmiigtiir. ASSR siirekli ve tekrarlayan bir seri uyaran ile
kulagin uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan potansiyel farklarinin kayit edildigi bir testtir.
Baslangicta bu farklarin yavas isitsel beyin sapi cevaplarinin iist iiste binmesi ile
olustugu diisiiniilse de, sonraki ¢alismalar cevaplarin olusmasinda orta beyin ve kortikal
yapilarin da katkida bulundugunu gostermistir. ASSR karakteristiginin ABR ile yiiksek
benzerlik gosterdigi belirtilmektedir. Ayrica uyuyan ¢ocuk ve erigkinler i¢in en uygun
modiilasyon hizinin 75-100 Hz olarak 6nerildigi, uyanik eriskinler icin ise daha diisiik
modiilasyon hizi kullanmanin dalga boyunu biiyiiterek cevaplarin daha kolay
saptanmasini sagladig ileri siiriilmektedir. ASSR’nin klinik agidan en énemli sinirliligi
ozellikle normal isitenlerdeki giivenilirliginin az olmasidir. Pediatrik populasyonda
frekans spesifik esiklerin tayini i¢in ASSR tekniginin, ABR dl¢limlerine iyi bir
alternatif oldugu dusiiniilmektedir. ASSR yiiksek siddet seviyelerinde bile test
yapilmasina olanak saglamasi, hizli, objektif ve frekansa spesifik bir test olmasi
bakimindan avantalara sahip olmasina karsin; teknigin hangi kosullarda glivenilir

sonuglar verdigi tartisilan bir konu olmustur (42,43).

2.5.7.5. Isitsel Uyarilmis Ge¢ Cevaplar (Auditory Late Response, ALR)

ALR, talamik ve isitsel kortikal bolgelerden kaydedilen ilk isitsel elektriksel
cevaptir. Ik defa 1939°da Pauline Davis tarafindan kaydedilmistir (38,44). ALR, MLR
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dalgalarindan sonra gelen ve ilk 300 msn i¢inde goriilen bir dizi tepe ve vadiden olusur.
Bu pikler tipik olarak P1, N1 ve P2 olarak adlandirilir. ALR; ABR ve MLR’ye oranla
daha yavas hizda verilen bir uyarana karsi yaklasik 50-250 ms. arasinda bir siirede
meydana gelen bir dizi pozitif ve negatif tepeden olusmaktadir. Sirasiyla P1 (50-80
ms.), N1 (100-150 ms.) ve P2 (150-200 ms.) olarak isimlendirilen bu tepeler, verteksten
kaydedilen cevabin voltaj polaritesini ifade etmektedir. Elektrofizyolojik esik
belirlemek i¢in en ¢ok tercih edilen test yontemi ALR’dir. ALR ile isitsel uyarana
cevaben primer ve sekonder isitme korteksinde firetilen noronal aktivitenin nasil
farklilastig1 kafatasina yerlestirilen elektotlar yardimiyla kaydedilip incelenmektedir.
Santral igitme sisteminden elde edilen ilk isitsel uyarilmis elektriksel cevap olan ALR
ile isitmenin islemlenmesi siireci ve isitsel yollarin biitiinliigli hakkinda bilgi saglamak

mimkiindiir (38,42).

Isitsel uyarilmis potansiyeller gdzden gegirildiginde nonorganik isitme
kayiplarinda ECoG, ABR, MLR ve ASSR’nin saf ses isitme esigi belirlemedeki
sinirliliklart nedeniyle tercih edilmedigi goriilmektedir. Bu durumda 6zellikle yetiskin
bireylerde en optimize ve uygun test ydntemi olarak ALR dnerilmektedir. Isitme kayiph
bireylerde koklear implant sonrasi deprivasyon siiresine bagli olarak gelisen degisimleri

incelemek amaciyla isitsel uyarilmig ge¢ potansiyeller kullanilmaktadir (45).
ALR bazi faktorlerden etkilenmektedir (46). Bunlar:

a. Yas ve cinsiyet: Cocukluk boyunca yaklasik 10 yasa kadar ALR latanslar
azalirken amplitudleri artar. Hayatin ilk yilinda bu latans azalmasi daha hizli olur.
Cocukluk cag1 boyunca tiim ALR komponentlerinin latanslart kisalirken amplitiitleri
artis gostermektedir. Daha ¢ok yasamin ilk yillarinda gerceklesen bu degisiklikler 2-5
yaslar1 arasinda azalarak devam etmektedir. ALR latanslarinin yetigkin benzeri latans
degerlerine ulagsmasi ancak 6 yastan ergenlige kadar olan zaman iginde
gerceklesmektedir. ALR komponentlerinin cinsiyetle iligkisine bakildiginda, amplitiit ve
latans degerleri bakimindan kadin ve erkekler arasinda anlaml bir farklilik olmadigini

diistiniilmektedir (38).

b. Uyaran Tipi: ALR cevaplar1 elde edebilmek igin klik, tonal ve konusma
uyaranlart kullanilabilmektedir. ALR ile objektif esik belirlemek {izere yapilan
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calismalarda siklikla “tone burst” uyaranin tercih edildigi goriilmektedir. Bunun
yanisira 6zellikle koklear implant kullanicilart ile yapilan ALR ¢aligsmalarinda konusma

uyarani kullanilmaktadir (38,47).

c. Dikkat ve Uyku: Kisinin uyku ve uyaniklik durumu geg latanslari belirgin bir
sekilde etkilemektedir. Uyuklama durumunda elde edilen cevaplarin latanslar1 artarken,
amplitiitleri bilesenlere gore degiskenlik gostermektedir. Uyku halinde normal
isitenlerden elde edilen ALR esiklerinin yaklasik 20-30 dB yiikseldigi, latanslarin ise
uzadig1 goriilmektedir (38,48).

d. Siddet: Siddetin degismesiyle ALR komponentleri de degismektedir.
Uyaranin siddetinin artmasina paralel olarak ALR komponentlerinin amplitiitleri

artmakta, latanslari ise azalmaktadir (38).

e. Uyaran Tekrar Sayisi, Uyaranlar arasi Arahk, Uyaran Siiresi: Birkag
frekansta esik belirlerken hem testin daha kisa siirmesi hem de en iyi sinyal giriiltii
oraninin se¢ilmesi bakimindan bir saniyedeki uyaran sayisi anlamina gelen uyaran
tekrar sayisinin (repetition rate) 0.5 ile 0.1 Hz araliginda tutulmasi gerekmektedir.
Uyaranlar arasi aralik (interstimulus interval-ISI) ile ilgili olarak ise, farkli diisiinceler

olmasina ragmen en ¢ok kabul géren optimal uyaranlar arasi aralik siiresi 1-2 s.’dir (38).

f. Kullamlan ilaglar: ilaglarm isitsel uyarilmis potansiyeller iizerine etkisine
bakildiginda, kullanilan ilaca gore de degisiklik gosterdigi sonucuna varilmistir. Kloral
hidrat verilerek saglanan sedasyon durumunda ALR’nin degiskenliginin arttigini,
ototoksik ilaglarin periferal isitme iizerindeki olumsuz etkilerinin isitsel uyarilmis
potansiyelleri de etkiledigini, psikoterapik, noroepileptik ve anestetik ilaglarin ise tiire

gore degil kullanilan ilaca gore degisik etkiler yaratabilecegini gostermistir (38).

g. Analiz Zamam: ALR cevaplar1 uzun latansli cevaplar olduklarindan
komponentlerin rahatlikla goriilebilmesi i¢in analiz zamaninin genis tutulmasi
gerekmektedir. Bu nedenle uyaran oncesi siirenin en az —50 msn, analiz zamanin ise

450-500 msn olarak ayarlanmasi gerekmektedir (38,49).
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h. Elektrot Yerlesimi: Yapilan c¢alismalarda elektrot yerlesimi ile dalga
latanslarinda 6nemli bir degisiklik olmazken, amplitiitlerde biiyiik degisiklikler oldugu
ileri striilmistiir. Uyarilmis potansiyellerin kaydi sirasinda kullanilan elektrot sayilari
ve yerlesim yerleri degiskenlik gostermekle birlikte daha ¢ok lic veya dort elektrot
kullanilarak yapilan ol¢iimler tercih edilmektedir. Uclii kayitta Cz (verteks)
noninverting elektrot, mastoid veya inion (Oz) inverting elektrot, alin bolgesi toprak
elektrot olarak secilmektedir. Dortlii kayitta ise her iki mastoid kullanilmakta boylece

hem ipsi hem de kontralateral kayit yapma sans1 olmaktadir (44,49).

1. Filtreleme: Uyarilmis potansiyellerin kaydi sirasindaki istenmeyen elektriksel
giiriiltlinlin amplitiitiinii azaltmak amaciyla filtreleme islemi yapilmaktadir. Optimal
ALR cevaplari elde edebilmek i¢in filtre ayarlarinin 1-3 Hz (yliksek gegirgen) ile 30-
100 Hz (algak gegirgen) araliginda olmasi gerekmektedir (38).

2.6. KOKLEAR iIMPLANTASYON

Koklear implant, mekanik ses enerjisini, elektrik sinyallerine doniistiiren ve
bunu dogrudan kokleaya aktararak, seslerin algilanmasini saglayan elektronik bir
cthazdir. Bu cihazlar bilateral, cok ileri derecede sensdrindral isitme kaybi olan ve
konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az veya hi¢ yararlanamayan hastalara
uygulanmaktadir. Hastalarin saglikli, mental yonden stabil olmalar1 ve ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programina devam edip bitirecek motivasyona sahip olmalar1 aranan en

onemli 6zelliklerdir (50).

2.6.1. Koklear Implantin Tarihgesi

Ik olarak isitsel sistemi elektriksel olarak stimiile etme girisimi 1790’larda
olmustur, Alessandro Volta her bir kulagina metal cubuklar sokmus ve bu ¢ubuklar1 50
Volt akima baglamistir. Volta bu uygulamasi sirasinda "une recousse dans la tete"
olarak tarif ettigi basi cevresinde bir patlama hissi ve ¢orbanin kaynamasina benzer bir

ses duymustur. Djourno ve Eyries 1953°de isitme sinirini direkt olarak uyaran ilk
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kisilerdir. Isitme kayb1 yiiksek derecede olan kronik otitli bir hastaya, fasial sinire
yonelik dekompresyon yapilirken, bu deneysel islemi uygulamislardir. Cerrahiden
sonra, hastaya bir primitif sinyal jeneratorii baglanmis, hasta kriket ya da rulet ¢arki
sesine benzer sesler duydugunu ifade etmistir. Dr. W. House ve Dr. J. Doyle 1961°de
skala timpani yolu ile isitme sinirini uyarmayr basarmistir. U¢ yil sonra Dr. Blair
Simmons vestibiile yerlestirdigi elektrot ile isitme sinirinin modiolar segmentini direk
olarak uyararak belli bir derecede tonal ayrimi basarmistir (51,52). Robin Michelson
1968’de uzun siireli hayvan deneyleri ile elektrodlarin zararli etkileri olmadiginm
belirlemistir. Bu sonuglarin cesaretlendirdigi House, bir elektrik miihendisi olan Jack
Urban’la birlikte 1972°de ilk ticari olarak elde edilebilir koklear implant ve konusma
islemcisi olan House 3M single-elektrode implant1 gelistirmistir. Bu implant 1972°den
80’lerin ortasina kadar yiizlerce kisiye uygulanmistir. Dr. Graeme Clark 1969'da
Melbourne Universitesi'nde kanal etkilesimlerini azaltacak ¢ok kanalli intrakoklear
implant1 gelistirerek bu implantin tek kanalli implantlara tstiinliiklerini gostermistir.
Gilinlimiizde kanal sayis1i 24’e kadar cikartilabilmistir. Kanal sayisindaki artisin
isitmenin anlasilabilirligi tizerine etkileri vardir. W. House 1980 yilinda ¢ocuklarda ilk
kez koklear implant uygulamasini gerceklestirmistir (37,51). Ulkemizde ise ilk koklear
implantasyon Dr. Bekir Altay tarafindan 1987 yilinda Eskisehir’de gerceklestirilmistir.
Food and Drug Administration FDA koklear implantlarin yetigkinlerde kullanimina
1984'te, pediatrik hastalarda kullanimina ise 1990°da onay vermistir. Diger bir gelisme,
ticari sirketlerin koklear implantlarla ilgilenmeye baslamasidir, bu sirketlerin implantin

tiretimi, tamiri ve pazarlanmasina ¢ok biiyiik katkist olmustur (53).

2.6.2. Koklear implantin Aksamlar

Koklear implant dis ve i¢ pargalar olmak iizere iki kisimdan olusmaktadir.
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2.6.2.1. Dis Parcalar

a) Alic1 mikrofon: Akustik bilgileri alarak elektriksel sinyallere doniistiiriir ve
konusma islemcisine aktarir. Mikrofon kulak arkasi isitme cihazlara benzer sekilde

kulaga takilan sistemin i¢inde yer almaktadir (28).

b) Konusma sinyal islemcisi (Speech processor): Normal bir kimsede ses
sinyalleri kokleada hazirlanir ve kodlanir. Ancak koklear implant kullanan bir kimsede
koklea ve tiiylii hiicreler by-pass edildigi icin sinyaller dogrudan isitme sinirine
verilmektedir. Konusma sinyal islemcisi sinyali kodlayip amplifiye ederek, i¢ kulak

stimulasyonu i¢in uygun hale getirir. Elektriksel uyar1 daha sonra dis antene iletilir.

¢) Dis Anten: Gelen elektriksel uyariy1r deriden i¢ antene aktarir. Konusma
islemcisinin olusturdugu sinyaller dis antenden igeriye radyofrekans dalgalar1 ile
aktarilmaktadir. D1g anten ve temporal kemigin iizerindeki yuvasinda bulunan alici-
uyarict (Receiver) arasinda miknatis baglantis1 vardir. Bu sayede dis anten kulak

arkasinda sabitlenir.

2.6.2.2. i¢c (implante Edilen) Parcalar
a) I¢ Anten: Dis antenden gelen sinyalleri alici-uyariciya (Receiver) iletir.

b) Ala iinite (internal receiver): Kulak arkasinda kemik igine agilan kaviteye
yerlestirilir. Uzerindeki miknatis sayesinde iletici bobini, manyetik kuvvetle kafa cildi
lizerinde tutar. Iletici bobinden gelen bilgileri cilt yoluyla alip elektrotlara génderen bir

mikro islemcidir.

c) Elektrot dizisi: Alic1 iinitenin diizenledigi uyarilar1 kokleaya naklederler. iki
tip elektrot yerlestirme bi¢cimi mevcuttur: Ekstrakoklear elektrotlar yuvarlak pencere
tizerine veya koklea modiolusuna yerlestirilir, intrakoklear elektrotlar yuvarlak pencere
yoluyla skala timpani igine yerlestirilir. Asil kullanilan intrakoklear yoldur, c¢ilinki
burada elektrotlar koklea uzunlugu boyunca yerlesmis olan spiral gangliyona en yakin

hale gelir (28,51).
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2.6.3. Koklear implant Modelleri
Giiniimtiize kadar gelistirilen koklear implant sistemleri sunlardir:
2.6.3.1. Tek Kanalli Koklear Implant Sistemleri

e House/3M
o Vienna/3M

2.6.3.2. Cok Kanalli Koklear implant Sistemleri

* Nucleus: Firma merkezi Avustralya’da olup ilk implante yaptiklar1 yil
1982°dir.Ticari olarak implante edilmeye baslandigi yil 1985°dir. Cohlear
firmasinin islemcisi olan Nucleus, Melbourne Universitesi’nde Clark ve ekibi
tarafindan gelistirilmistir.

= Digisonic: Firma merkezi Fransa’da olup ilk implante yaptiklari y1l 1976’dur.
Ticari olarak implante edilmeye baslandigr yil 1992°dir. Neurelec firmasi
tarafindan gelistirilmistir.

= Clarion: Advanced Bionics Corporation tarafindan iiretilen Clarion ¢ok
stratejili koklear implant sistemi 1996°da erigkinler i¢in 1997°de ¢ocuklar i¢in
kullanilabilir hale gelmistir.

* Med-El: Uretim merkezi Avusturya’da olup, 1989 yilinda iiretime gegmistir.
Combi 40 iiretiminden sonra, giiniimiizde Maestro Sistem (Pulsar, Sonata ve
Concerto) gelistirilmistir. Ossifiye koklea i¢in sikistirilmis elektrot sistemi

iceren implantlar mevcuttur.

Koklear implant tipleri ile ilgili detaylar tablo 2 de, koklear implant ig¢
yapilari ise Resim 5 de verilmistir (54,55).
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Tablo 2. Koklear implant tipleri ve &zellikleri

Elektrot
Elektrot | Elektrot cap1 bazal | Stimiilasyon Max.
Cihaz tipi sayisl Uzunlugu | kisim/apeks tipi Frekans
Med-el Maestro
) Ardisik
sistem (Pulsar, 12 31.5mm 1.3 mm ) 50.704
stimiilasyon
sonata)
0.55/0.35 Ardisik
Nucleus C1422 22 20 mm 31.500
mm stimiilasyon
Clarion HiRes Ardisik
16 24.5 mm 1.1/0.6 mm _ 83.000
90K stimiilasyon
Dengeli
Digisonic SP 20 25 mm 1/0.5 mm bifazik 24.000
stimiilasyon

Resim 5. Farkli koklear implant modellerinin i¢ yapilart A. Digisonic, B. Med-el,C.

Clarion, D. Nucleus
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2.6.4. Koklear implant Endikasyonlari

Cocuklar ve yetiskinler i¢in koklear implant aday kriterleri zaman iginde
degismekte ve giderek daha genis bir kitleye uygulanmasina izin vermektedir. Sosyal
Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi’nin 22.06.2012°de yaptig1 diizenlemeye

gore koklear implant uygulamalari su sekilde diizenlenmistir:

1. Alic1 ve ifade edici dil yas ile kronolojik yas arasinda 4 (dort) yildan daha az
fark olmasi durumunda veya alic1 ve ifade edici dili 4 (dort) yas ve iistii olan ¢ocuklarda

(4-18 yas) kronolojik yasa bakilmaksizin KI uygulanur.
2. Post-lingual isitme kaybi olanlarda KI uygulanir.

3. Saglik kurulu raporu, ayni resmi saglik kurumunda ¢alisan 3 (iig) Kulak
Burun Bogaz (KBB) uzman hekimi tarafindan diizenlenir. Rapor ekinde ayni veya farkli
bir resmi saglik kurumunda ¢alisan 1 (bir) uzman odyolog veya odyolog ve psikolog

degerlendirme sonucu bulunmalidir.

4. Elektrod yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin olmasi ve koklear

sinirin varlig yiiksek ¢oziintirliikte CT ve/veya MRI ile gosterilmelidir.

5. Menenjit sonrasi olusan igitme kayb1 ve koklear ossifikasyon varliginda 6zel
sartlar aranmaksizin acil operasyon saglik kurulu raporu ile belgelendirilmesi halinde

yapilir.

6. Isitsel noropati tanis alan ve en az 6 (alt1) ay siireyle isitme rehabilitasyonu ve
egitiminden fayda gormedigi odyolojik test bataryasi ile belgelendirilmesi halinde

yapilir.

7. Elektrot yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin olmasi ve koklear

sinirin varlig1 yiliksek ¢oziiniirliikkte BT ve/veya MRG ile gosterilmelidir (53,56).
Eriskin adaylar i¢in implantasyon Kriterleri:

1. Bilateral ¢ok ileri dereceli sensorindral isitme kaybi (500, 1000, 2000 Hz
isitme esik ortalamasi1 95 dB HL ve daha fazla) olmasi,
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2. Postlingual isitme kayb1 olmast,

3. Isitme cihaziyla yapilan testte, dzellikle 2000 ve 4000 Hz'de 55 dB SPL'nin

lizerinde isitme esigi saptanmasi,

4. Bilateral isitme cihazi1 kullanarak 65 dB HL'de yapilan konusmay1 ayirt etme

testinde %30 ve altinda skora sahip olmak,

5. Psikolojik olarak istekli olmasi gerekmektedir (53,57).

2.6.5. Koklear implanth Hastalar ve ALR nin Iliskisi

Isitsel kortikal potansiyeller isitsel ge¢ latans cevaplaridir ve 50-300 msn
arasinda kaydedilmektedir. Bunlarin igerisinde yasla birlikte kisalan P1 kortikal latansi
isitme plastiseti acindan 6nem arz etmektedir. Yasla birlikte degiskenlik gosteren P1
kortikal latansi isitme kayipli hastalarda maturasyon indeksi olarak kullanilmaktadir
Isitsel yoksunluk siiresinin uzamasiyla birlikte P1 latansinin da uzadig1 gosterilmistir.
Dogustan isitme kayipli ¢ocuklarda 3- 3.5 yasina kadar isitsel sistemin ve korteksin
plastisitesinin mevcut oldugu ve bozulmadigi goriilmektedir (5,6). Koklear implant ile
isitsel uyarimin baslamasiyla P1 latansi, normal isiten g¢ocuklarin matiirasyon hiziyla
ayni1 oranda azalir ve yaklasik olarak isitsel yoksunluk siiresine denk bir zamanda
matiirasyonda bir gecikme olur. Bu bulgu, kortikal isitsel sistemin, isitsel yoksunluga
karsin normal matiirasyonel islemlemelerine tekrar basladigini gostermektedir. Ancak
normal matiirasyonel islemlemelerin yeniden baslamasinda bazi smirlar da vardir.
Normal isiten yasitlarina gore, koklear implantli addlesanlarda P1 latans1 daha uzun ve
P1 amplitiidleri daha biiyiik bulunmustur (48,58). Koklear implantli bireylerde yapilan
caligmalar sunu gostermektedirki, erken koklear implant yapilan ¢ocuklarla (3.5 yas
oncesi) ge¢ koklear implant yapilan ¢ocuklar arasinda P1 latansinda anlamli farkliliklar
mevcuttur. Erken koklear implant yapilan ¢ocuklarla, isitmesi normal seviyede olan
aynt yas grubundaki cocuklarin P1 latanslar1 karsilastirildiginda benzer sonuglar
alinmistir. Ge¢ implant yapilan ¢ocuklarda P1 latansi yasitlarina gére uzun goriilmiistiir.

Isitsel plastisite icin kritik yas 3.5 yas olup, isitsel yoksunlugu olan ¢ocuklarda implant
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sonrasi bu yas grubunda ilk 1 ay icerisinde P1 latansi kisalmaktadir. Isitsel kortikal
potansiyeller, 6zellikle P1 latans1 koklear implant uygulanan hastalarda, isitsel reziiiel
plastisitenin degerlendirilmesinde klinik olarak yararli ve gii¢lii bir ara¢ olarak

kullanilabilir (3).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’nda Ocak 2006- Ocak 2012 tarihleri arasinda caligma ic¢in goniillii
normal isiten 30 ¢ocuk ve koklear implantasyon ameliyati yapilan 40 ¢ocuk alinmuistir.
Normal igiten ¢ocuklar, 15 ay ile 84 ay arasinda (ortalama 58.93 ay) olup herhangi bir
norolojik, lisan ve otolojik problemi olmayan ¢ocuklar arasindan rastgele se¢ilmistir.
Normal isiten grubuna dahil edilen ¢ocuklara Akustik immitansmetri ve Distortion
Product Otoakustik Emisyon (DPOAE) testi ile isitme taramasi yapilmistir. Bu
testlerden gegcen g¢ocuklar calismaya alinmistir. Koklear implant uygulanan grubun
yaslari, 21 ay ie 82 ay arasinda (ortalama 53.15 ay) olup, prelingual bilateral ¢ok ileri
dereceli sensorinoral tipte isitme kayipli olup, preoperatif donemde en az 3-6 ay siireyle
isitme cihazi kullanan, isitme cihazindan fayda gormeyen ve koklear implantasyon
ameliyatindan sonra en az 6 ay ge¢mis olan, intraoperatif elektriksel uyarilmis stapes
refleksi (ESRT) ve postoperatif donemde isitsel kortikal potansiyel sonuglarina
ulagilabilen, 6zel bir egitim ve rehabilitasyon merkezinde egitim alan 40 hasta
calismaya dahil edildi. Perilingual ve postlingual isitme kayipl hastalar, kemik labirent
anomalisi olan, beyin sap1 veya santral isitme yollarinda sorun oldugunu gosterir klinik
ve radyolojik bulguya rastlanmig olan olgular, koklear implant operasyonu sonrasi
koklear implant cihazini diizenli olarak kullanmayip, egitimlerine diizenli devam
etmeyen cocuklar, il digindan gelen ve postoperatif isitsel performans test kayitlarina

ulasilamayan hastalar calisma disinda birakildi.

Calismayla ilgili, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulunun
19.03.2013 tarihli toplantisinda, kurulun 83 numarali karartyla arastirmanin

yapilmasinin uygunluguna onay alindi.

Kulak Burun Bogaz poliklinigine isitme kaybi ve konusamama sikayetleriyle
aileleri tarafindan getirilen, odyolojik degerlendirmede bilateral ¢ok ileri dereceli
sensoOrindral isitme kayb1 tespit edilen ve koklear implantasyon yapilan prelingual ¢cocuk
hastalarin verileri incelendi. Preoperatif donemde isitme cihazi kullanim siiresi, implant

kullanim stiresi ve koklear implantasyon uygulanan yasa gore isitsel performans
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degerlendirilmesi yapildi. Hastalarin birinci dereceden yakinlarindan alinan detayli
hikaye ve yapilan fizik muayeneye gore isitme kaybinin etiyolojisi ve uygulanan isitsel
rehabilitasyon sonuglari incelendi. Odyolojik degerlendirmede timpanometri, otoakustik
emisyon testleri, saf ses/serbest saha odyometrisi, akustik refleks olgtimleri, yiliksek
frekans timpanometri, takiben de ABR ve Auditory steady state response (ASSR)
testleri uygulandi. Bilateral ileri dereceli sensorinoral isitme kayb1 tespit edilen hastalara
bilateral dijital isitme cihazi ve rehabilitasyon egitimi Onerilerek takibe alindi. Bu
siirecte yapilan radyolojik goriintiileme yontemleriyle (aksiyel, koronal ince kesitli
temporal BT ve Kulak MRG) santral isitme yollarindaki anomaliler ve koklear
anomaliler aragtirildi. Elektrot yerlesimini saglayacak kadar i¢ kulak gelisiminin olmasi
ve koklear sinirin varligi goriintileme yontemleriyle gosterilen hastalar koklear
implantasyon i¢in radyolojik olarak uygun aday oldugu belirlendi. Tiim hastalar ¢ocuk
psikiyatrisi boliimiine konsulte edilerek dil bilissel gelisimi ve ek psikolojik, mental
sorunlar agisindan degerlendirildi. Gerekli goriilen hastalar cocuk norolojisi bdliimiine
konsulte edildi. Ek hastaliklari, gelisim geriligi olan hastalarin KI uygulamasindan
fayda goriip gormeyecegi ilgili boliimlerin goriisii alinarak belirlendi. Uzman odyolog
tarafindan hastalarin odyolojik verileri, isitsel algi performanslart incelendi. En az 3-6
ay siireyle isitme cihazi kullanan ve isitme cihazindan fayda gérmeyen, koklear implant
adayr hastalar ilgili bolimlerin katildigi konseyde tartigilarak koklear implantasyon
yapilacak hastalar belirlendi. Takiplerde, dil biligsel gelisiminin isitme cihaziyla yeterli
miktarda saglanamadigi belirlenen hastalara ailenin de goriislinii alarak koklear implant
uygulanma karar1 verildi. Ailenin motivasyonu ve uygun beklentide olmasi, ailenin
ameliyat Oncesi ve sonrasi donemdeki egitim programlarini takip edebilecek yapida

olmasina dikkat edildi.

Calismaya Gaziantep Universitesi Kulak Burun Bogaz anabilim dalinda koklear
implantasyon yapilip postoperatif 6. ay sonrasinda gec isitsel uyarilmis potansiyelleri
(ALR) P1 dalga esik olgiimleri m, g, t harfleriyle yapilmis olan 40 hasta [17 erkek (%
42.5), 23 kiz (% 57.5) hasta, yas ortalamas1 53.15 ay ] ve Akustik immitansmetri ve
Distortion Product Otoakustik Emisyon (DPOAE) testleri ile isitme taramasinda
isitmeleri normal olan 30 ¢ocuk [13 Erkek (%43.3), 17 Kiz (%56.6) yas ortalamasi
58.93 ay] alindi. Hastalarin hepsine MED-EL Sonata koklear implant uygulanmisti.
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Geg isitsel uyarilmis potansiyellerin dlgtimleri /m/, /t/, /g/ linsiizleri (diisiik, orta
ve yiiksek frekanslar1 temsilen) kullanilarak Fonix® HEARLab System cihazi
kullanilarak 55 dB SPL’de, alina ve vertekse yerlestirilen iki elektrot vasitasiyla
Ol¢iilmiistiir. HEARLab system cihazi otomatik analiz yaparak her ses uyarani igin
gercek gec isitsel uyarilmig potansiyel P1 latansini hesaplamistir. Uyarinin
baslangicindan sonra 50-300 ms arasinda olusan ilk iiclii pozitif dalga P1 kortikal yaniti
olarak kabul edilmistir (59,60). Test esnasinda ¢ocuklar, annelerinin kucaginda veya tek
baslarina rahat bir koltuga oturarak, her hangi bir ugras olmadan veya sessiz olarak
cizgi film izlemislerdir. Konusma uyarani, bir hoparlor ile normal isitenlerin sag veya
sol tarafindan, implanthi ¢ocuklarin ise implantin oldugu taraftan 1 metre mesafe ve 45
derecelik a¢1 ile verilmistir. Test siiresi, her bir cocuk i¢in, elektrot montaj1 ve geg isitsel
uyarilmis potansiyellerin cevap kaydi dahil 25- 35 dakikadir. Yapilan test ile ilgili

olarak ailelerine yazil1 ve sozlii agiklama yapilip onam alinmuistir.

Calismada iki grup i¢in belirlenmis olan P1 latans degerlerinin analizi Statistical
Package for Social Sciences (SPSS 16.0) Chicago, USA istatistik programi kullanarak
yapildi. Korelasyon analizi Pearson korelasyon testi ile yapildi, iki degisken arasindaki
korelasyon derecesi korelasyon katsayisina (r) gore degerlendirildi, p< 0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Koklear implantli hastalarda 6lgiilen P1 latansiyla igitmesi
normal olan grubun P1 latansi; P1 latansinin yas, implant olma yasi, implant kullanim

stiresi karsilastirilarak, bu degiskenler arasindaki korelasyon degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya c¢ok ileri dereceli sensorinoral isitme kaybi olan 17 erkek (% 42.5),

23 kiz (% 57.5), yas ortalamas1 53.15 ay olan 40 prelingual Ki’li cocuk ve AKustik

Immitansmetri ve Distortion Product Otoakustik Emisyon (DPOAE) testleri ile isitme

taramasinda isitmeleri normal olan 13 Erkek (%43.3), 17 Kiz (%56.6) yas ortalamasi

58.93 ay olan 30 gocuk alindi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin istatistiksel analizi

tablo 3’de ve sekil 1°de verilmistir.

Tablo 3. Koklear implantli (KI) grubun yas1, Normal isiten (NI) grubun yasi1, Implant

olma yas1 ve implant kullanim siiresinin dagilimi

Istatistik KI’I1 grup yas NI grup yas Implant olma Implant
(ay) (ay) yasi (ay) kullanim stiresi

(@)

Minimum 24 15 12 12

Median 52 58 25 20.50

Maksimum 82 84 72 40

Ortalama 53.23 58.93 28.83 22.38

Std. deviation 14.98 17.05 11.42 8.83
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Sekil 1. Normal isiten (NI) grup ve Koklear implantli (KI) grubun yas, koklear implant

olma yasi, koklear implant kullanim stireleri

P1 latansinin belirlenirken Sharma ve ark. belirledigi yontem kullanilarak,
uyaran verildiginde elde edilen kayitta 50-300 msn arasinda gozlenen ilk pozitif tepe P1
olarak isimlendirilmektedir (3). Bu calismada da 50 msn ve sonrasindaki 300 msn
icinde gozlenen ilk pozitif tepe P1 olarak isimlendirilmistir. Koklear implantli ve

normal isiten ¢ocuklardan elde edilen P1 dalga formu Resim 6 ve Resim 7 de

verilmistir.
nV
13. Averaged Responses at 55 dB SPL
L P1 |
—t
7.5 :
0.0
-7.5+
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Resim 6. Normal isiten bir ¢gocukta elde edilen dalga formu
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Resim 7. Koklear implantli bir ¢ocukta elde edilen dalga formu

Normal isiten grupla implantli grubun yaslari ile korelasyonu Pearson
korelasyon yontemiyle yapildi. Normal isiten grubun yaslariyla, P1 latans1 ‘m’, P1
latans1 ‘g’, P1 latansi ‘t’arasinda korelasyon olup olmadigina bakildi. Normal isiten
grupta P1 latans1 ‘m’ ve P1 latansi ‘g’ ve P1 latansi ‘t’ ile yas arasinda ters yonli ve
zayif -orta derece bir korelasyon (r= -0.4429) goriildii. Yani normal isiten ¢ocuklarda
yas artisiyla birlikte P1 latansinda diisiik, orta ve yiiksek frekansta P1 latansinin
kisaldig: tespit edildi. Normal isiten ¢ocuklarda en erken P1 latansi ‘m’= 79 msn, ‘g’=
71 msn, ‘’= 69 msn olarak belirlenmistir. Normal isiten ¢ocuklarda en ge¢ P1 latansi
‘m’= 148 msn, ‘g’= 193 msn, ‘t’= 190 msn olarak saptanmistir. Normal isiten grubun

yasla P1 latans korelasyonu sekil 2°de verilmistir.
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Sekil 2. Normal isiten grubun yasla P1 latans1 arasindaki korelasyonu

Koklear implantli grubun yaslariyla, P1 latanst ‘m’, P1 latans1 ‘g’, P1 latans1 ‘t’
arasinda korelasyon incelendi. Koklear implantli grubun en erken P1 latansi ‘m’= 92
msn, ‘g’= 70 msn, ‘t’= 88 msn olarak belirlendi. Koklear implantli grupta en ge¢ P1
latanst ‘m’= 271 msn, ‘g’= 225 msn, ‘t’= 238 msn olarak tespit edildi. Koklear implantli

grubun yaslariyla P1 latansi arasinda korelasyon olmadig goriildii.

Normal isiten grupla koklear implantli grubun P1 latanslari, P1 latansi’m’, P1
latans1’g’ve P1 latansi’t’seklinde ayr1 ayr1 Student’s- t testi ile karsilastirildi. Normal
isiten grupla koklear implantli grubun P1 latansi’m’degerleri karsilagtirildiginda, P1
latansi’m’koklear implantli grupta uzamis olarak goriildii (p=0.0363). Normal isiten
grupla koklear implantli grubun P1 latansi ‘m’ degerlerinin karsilastirilmasi sekil 3°de

verilmistir.
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Sekil 3. Ki’l1 grupla Ni grubun P1 latans ‘m’ degerlerinin karsilastiriimasi

Normal isiten grupla koklear implantli grubun P1 latans1 ‘g’ degerleri
karsilastirildiginda, P1 latans1 ‘g’ degerinde anlamli fark bulunmadi (p=0.5419).
Normal isiten grupla koklear implantli grubun P1 latansi ‘g’ degerlerinin

karsilagtirilmasi sekil 4’de verilmistir.
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Sekil 4. Ki’l1 grupla NI grubun P1 latans ‘g’ degerlerinin karsilastiriimasi
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Normal isiten grupla koklear implantli grubun PI1 latans1 ‘t” degerleri
karsilagtirildiginda, P1 latansi ‘t” koklear implantli grupta uzamis ve istatistiksel olarak
anlamlh fark goriildii (p=0.0453). Normal isiten grupla koklear implantli grubun P1

latans1 ‘t” degerlerinin karsilastirilmasi sekil 5 de verilmistir.

Sekil 5. KI’I1 grupla NI grubun P1 latans’t’degerlerinin karsilastirilmas:

Koklear implantli grubun P1 latans degerleriyle koklear implant olma yasi
arasinda korelasyon olup olmadigina bakildiginda, P1 latansiyla koklear implant olma

yas1 arasinda korelasyon goriilmedi.

Koklear implantli grubun P1 latans degerleriyle koklear implant kullanim
stireleri arasinda korelasyon olup olmadigma bakildiginda, koklear implant kullanim
sliresiyle P1 latansi arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon saptandi (P1 ‘m’ r=-
0.3668, P1 ‘g’ r=-0.4887, P1 ‘t’ r= -0.4261). Bu bulgularla koklear implant kullanim
stiresi arttikca P1 latansinin diisiik, orta ve yiiksek frekansta kisaldigi goriilmektedir.
Koklear implant kullanim siiresi en erken 12 ay iken en gec¢ 40 ay olarak goriilmiistiir.
Koklear implantli grubun P1 latans degerleriyle koklear implant kullanim siireleri

arasinda korelasyon sekil 6” da verilmistir.
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Sekil 6. Koklear implant kullanim siiresi ile P1 latansi arasindaki korelasyon
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5. TARTISMA

Isitme kayb1 6zellikle gelismekte olan iilkelerde yaygin bir sorundur. Isitme
kayb1 ¢ocuklarda, ge¢ikmis dil gelisimi, okul basarisizligi, psikolojik, davranissal ve
sosyal sorunlar olarak karsimiza ¢ikar. Isitme kaybinin gocuklar iizerindeki bu ciddi
etkilerini engellemek i¢in, yenidogan doneminden itibaren igitme taramasi ile miimkiin
olan en erken silirede isitme kaybinin tespit edilmesi, kapsamli bir isitsel egitim
programina alinmasi, igitme cihazi kullandirilmasi, isitme rehabilitasyonu ve isitme
cihazindan yanit alinamayan ¢ocuklara koklear implantasyon yapilmasi ¢ok onemlidir
(61). Koklear implantasyonla birlikte uygun ve yeterli rehabilitasyon, merkezi isitsel
sistemin gelismesine ve olgunlasmasimi saglar. Bu noktada isitsel sinir sisteminin
plastisite anahtar rol oynar. Dogustan isitme kayipli ¢ocuklarda 3- 3.5 yasina kadar
isitsel sistemin ve korteksin plastisitesinin mevcut oldugu ve bozulmadig
goriilmektedir. Isitsel kortikal potansiyel gec latanslar, isitsel kortikal yollarin, plastise

durum ve geligimini 6lgmek i¢in kullanilan objektif bir testtir (61,62).

Isitsel kortikal potansiyeller isitsel ge¢ latans cevaplaridir ve 50-300 msn
arasinda kaydedilmektedir. P1 dalgasi, geg isitsel uyarilmis potansiyellerin ilk pozitif
dalgas1 olarak tanimlanmis olup, hem insan hem de hayvan g¢alismalarinda, isitsel
korteks ve isitsel yolun talamo-kortikal kismindan elde edilmektedir. P1 latansi periferik
ve merkezi isitme yollar1 boyunca sinaptik gecikmelerin toplamini yansitir (7,48). P1
latans1 yenidogan doneminde yaklasik olarak 300 msn dir. Gelisimin en hizli donemleri
olan yagamin ilk 3 yilinda P1 latansi hizla azalir ve 3 yas civarinda P1 latans1 125 msn
civarindadir. Yetigskinlerde P1 latans1 yaklasik 60 msn dir. Yasla birlikte degiskenlik
gosteren P1 kortikal latansi ¢ocuklarda isitsel kortikal alanlarin olgunlagsmasi ig¢in
biyomarker olarak kabul edilir. Isitsel yoksunluk siiresinin uzamasiyla birlikte P1

latansinin da uzadig1 gosterilmistir (5,6,46,62).

Bu c¢alismada koklear implantasyon yapilan hastalarla, ayni1 yas grubundaki
isitmesi normal sinirlarda olan ¢ocuklarin P1 latansinin; yas, implant olma yasi, implant

kullanim siiresiyle olan iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
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Ponton ve ark. igitmesi normal sinirlarda olan ¢ocuklarin P1 latanslariyla yaslar
arasinda ters bir iliski oldugunu, yas artistyla birlikte P1 latansinin azaldigini
gbzlemlemistir (48). Bu ¢alismada isitmesi normal sinirda olan yas ortalamasi 58.93 ay
olan 30 c¢ocugun P1 latanslar ile yaslar1 arasindaki korelasyon incelendiginde, yas
artisiyla birlikte P1 latansinin azaldigi goriilmistiir (r= -0.4429). Bu bulgu literatiirle
uyumlu olup, isitsel kortikal yollarin plastisitesinin yasla birlikte gelistigini ve buna
bagli olarakta maturasyon biyomarkeri olan P1 latansinin kisalmasi beklenen bir

bulgudur.

Bu ¢aligmada ¢ok ileri dereceli sensorindral isitme kaybi olan ve yas ortalamasi
53.15 ay olan 40 prelingual Ki’li ¢ocugun yaslar1 ile P1 latanslari arasindaki
korelasyona bakildiginda, Ki I1 grubun yaslariyla P1 latanslar1 arasinda korelasyon
olmadigr goriildii. Bu aslinda beklenen bir sonu¢ olup daha 6nce yapilan benzer
calismalarla uyumludur. Caligmaya dahil edilen g¢ocuklarin isitsel uyaranin kesilme
stireleri veya isitsel deprivasyona maruz kalma siireleri ayn1 olmadigindan dolay1 bu
sekilde veriler elde edilmesi beklenen bir sonugtur. Késemihal ve ark. koklear implanth
cocuklarda yasla implant arasinda korelasyon bulmazken, bu durumu deneklerin
deprivasyon siirelerindeki farkliliga baglamislardir (46). Gilley ve ark. elde ettikleri
benzer sonuclart isitsel deprivasyonla birlikte merkezi ve santral isitsel sistemin
maturasyonunda durma veya gecikmelere bagli oldugunu diisiinmiislerdir (6). Sharma
ve ark. koklear implantasyonla birlikte santral isitme yollarindaki gelismenin tekrar
basladigini ve erken donemde implante edilen (<3.5 yas) cocuklarin yasitlarin1 zamanla

yakaladigini vurgulamiglardir (3).

Bu caligmada normal isiten grupla koklear implantli grubun P1 latanslari, P1
latans1 ‘m’, P1 latans1 ‘g’ ve P1 latans1 ‘t” seklinde ayr1 ayri karsilastirildi. Normal isiten
grupla koklear implantli grubun P1 latans1 ‘m’ degerleri karsilastirildiginda, P1 latans:
‘m’ koklear implantli grupta uzamis olarak goriildii (p=0.0363). Normal isiten grupla
koklear implantli grubun P1 latanst ‘g’ degerleri karsilastirildiginda, P1 latanst ‘g’
degerinde anlamli fark bulunmadi (p=0.5419). Normal isiten grupla koklear implantl
grubun P1 latans1 ‘t” degerleri karsilastirildiginda, P1 latans1 ‘t” koklear implanth grupta
uzamis ve istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0.0453). Literatiirde P1 latansi

‘m’, P1 latans1 ’g’ ve P1 latans1 ‘t’ seklinde ayr1 ayr karsilastirildigi baska bir calisma
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bulunmamaktadir. Ancak P1 latans1 ‘g’ de her iki grupta anlamli fark ¢ikmamasi, P1
latans1 ‘m’ ve P1 latansi ‘t” degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark ¢iksada, P1
latans1 ‘m’ ve P1 latans1 ‘U’ degerleri erken implante edilen ¢ocuklar (<3.5 yas) goz
ontine alindiginda literatiirle uyumlu oldugu gorilmistiir (62). Koklear implantasyon
yapilan grupta diisiik ve yliksek frekanslardaki P1 latansinin, normal isiten gruba gore
uzamis olmasi, Koklear implantasyon sonrasi 6zellikle fitting yapilirken isitsel kortikal
gec latans P1 degerinin frekanslara gore isitme ve fitting degerlendirilmesinde

kullanilabilecegini diistindiirmektedir.

Sharma ve ark. konjenital isitme kayipli ve koklear implantasyon yapilmis
hastalar1 yaslarina gore degilde implant olma yasina gére erken implant olan (<3.5 yas)
ve ge¢ implant olan (>7 yas) ve bu iki grup arasinda kalan orta (3.5-7 yas) yas grubu
olmak iizere ii¢ grupta incelemistir. Erken Ki yapilan grupla normal isiten yasitlarmin
P1 latanslarini karsilastirdiginda anlamli fark bulmamislardir. Orta siirede Ki yapilan
grupla normal isiten grubu karsilastirdiginda degisken sonuglar elde etmistir. Ge¢ KI
yapilan grupla normal isiten grubu karsilastirdiginda ge¢ K1 yapilan grupta P1 latansinin
uzamis oldugunu gozlemlemistir. Bizim c¢alismamizda koklear implantli grubun P1
latans degerleriyle koklear implant olma yasi arasinda korelasyon olup olmadigina
bakildiginda, P1 latansiyla koklear implant olma yas1 arasinda korelasyon goriilmedi.
Ancak Ki yapilan gruptaki erken implant yapilan (< 3.5 yas) hastalar ve orta-geg
donemde (3.5 -7 yas) implant yapilan hastalar ayr1 ayri degerlendirildiginde, erken
donemde implant yapilan 34 hastanin P1 latanslariyla normal isiten grubun P1 latanslari
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Orta-ge¢ donemde (3.5-7 yas) implant yapilan
hastalarin P1 latanslarinin normal isiten gruba gore uzamis oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir. Dorman ve ark. dogustan total
sensorindral isitme kayipl olup farkli donemlerde koklear implant yapilan ¢cocuklarin
merkezi isitme yollar1 ve sisteminin gelisiminde hassas bir donem oldugunu
vurgulamistir. Kral ve Tillein de yaptiklart hayvan deneylerinde isitsel yoksunlugun
hayvanlarda ve insanlarda merkezi isitme yollar1 {izerine olan etkilerini kanitlar nitelikte
veriler elde etmislerdir. Sharma ve ark. merkezi isitme yollarinin isitsel uyarana tepki
olarak maksimum plastisitesinin oldugu dénemin erken g¢ocukluk dénemi oldugunu, 3.5
yasinda bunun i¢in smir niteligi tasidigi sonucunu Dorman ve Kral’in c¢aligmalari

dogrular niteliktedir. Bizim ¢aligmamizda bu sonuglarla uyumludur (3,63,64).
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Bu calismada koklear implantli grubun P1 latans degerleriyle koklear implant
kullanim siireleri arasindaki iliski incelendiginde, koklear implant kullanim siiresiyle P1
latans1 arasinda negatif yonde hafif korelasyon oldugu gorildii (P1 ‘m’ r=-0.3668, P1
‘9> r=-0.4887, P1 ‘t’ r= -0.4261). Yani koklear implant kullanim siiresi arttik¢a P1
latansinin diistik, orta ve yiiksek frekansta kisaldigi goriilmektedir. Eggermont ve
Ponton isitmenin tamamen durdugu sagirlik donemiyle, koklear implantasyon sonrasi
donemin kortikal matiirasyon tizerine olan etkilerini incelemis. Koklear implant sonrasi
P1 latansinin neredeyse isitsel yoksunlukla ayni siirede yasitlarina ulastigini
gormiislerdir (65. Ponton ve ark. koklear implantasyonla birlikte yeniden baslayan
merkezi isitme sistemi maturasyonunda, implant kullanim siiresinin biiyiik 6neme sahip
oldugunu belirtmistir (66). Isitsel deprivasyonla birlikte duraksamaya veya gerilemeye
baslayan merkezi isitme sistemi maturasyonu, isitsel uyarmin baslamasiyla birlikte
tekrar gelisimine devam eder. Ancak normal yasitlarindan geri kalmis olan bu
maturasyon siirecinin yasitlarini yakalamasi i¢in zamana ihtiya¢ vardir. Bu zamani en
iyi sekilde degerlendirmek igin, koklear implantasyon yapilmis olan ¢ocuklarin uyku
disinda implanti maksimum siirede kullanmalar1 ve ebeveynlerin bu konuda hassasiyet
gostermeleri gerekmektedir. Kosemihal ve ark. erken donemde (<3.5 yas) koklear
imlant yapilan ¢ocuklarin implant kulanim siiresi arttikca bu gruptaki cocuklarin
yasitlarini isitsel gelisim acisindan yakalama sansi yiiksek oldugunu, bununla birlikte
ileri yasta koklear implantasyon yapilan ¢ocuklarin kisa bir siire implat kullanmasina
ragmen P1 latanslariin yasitlarina yakin oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun implant
oncesi cihaz kullanim siiresi, isitme kaybmin konfiglirasyonu, isitme cihazindan

faydalanma derecesi gibi farkli faktorlerin etkiledigini diistinmiislerdir (46).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Isitsel kortikal ge¢ yanitlar igerisinde P1 latans1 6l¢iimii, KI yapilmasi planlanan
veya KIi yapilan hastalarda isitsel sistemin maturasyonunu gostermek icin
kullanilabilecek bir test olabilir. Ki oncesi, isitme kaybi nedeniyle isitme cihazi
kullanan ¢ocuklarin igitme cihazindan faydalanma derecelerini degerlendirip, P1 latansi
uzamis olan veya hi¢ olmayan ¢ocuklarda hizli bir sekilde koklear implantasyon karari
alinmasinda, isitsel kortikal potansiyeller, 6zellikle P1 latansi ¢ok ©nemli ve yol
gosterici bir parametre olarak kullanilabilir. P1 latansi 6l¢timii ayn1 zamanda yas ileri
olan ¢ocuklarda implantasyondan fayda goriip gormeme degerlendirilirken
kullanilabilecek giivenilir bir yontem olarak diisiiniilebilir. KI sonrasi, cocuklarda isitsel
sistem maturasyonunun, koklear implantin isitsel sistem maturasyonu iizerine olan
etkisinin Dbelirlenmesi, fitting yapilirken sesin frekanslara gore alinan yanitinin
degerlendirilmesi, rehabilitasyonun konusma ve isitme {izerine olan etkilerinin
incelenmesinde P1 latans1 6nemli bir yere sahip olabilir. Isitsel kortikal potansiyeller ve
benzeri elektrofizyolojik testlerin rutine girmesi ve oOzellikle koklear implatasyon
yapilan merkezlerde tani ve tedaviye 151k tutmasi acisindan daha kapsamli ¢alismalara

ithtiyag vardir.
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