TURKIYE CUMHURIYETI

KOCAELI UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

PEDIATRIK POPULASYONDA KOKLEAR IMPLANT CERRAHISININ UZUN
DONEM VESTIBULER SISTEME ETKIiSIiNIN DEGERLENDIRILMESi

DR. ATA ALPEREN ERSAHAN

KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi

2021



TURKIYE CUMHURIYETI

KOCAELI UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI

PEDIATRIK POPULASYONDA KOKLEAR IMPLANT CERRAHISININ UZUN
DONEM VESTIBULER SISTEME ETKIiSIiNIN DEGERLENDIRILMESi

DR. ATA ALPEREN ERSAHAN

KULAK BURUN BOGAZ VE BAS BOYUN CERRAHISI ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI: DR. OGR. UYESI HASAN MERVAN DEGER

ETiK KURUL ONAYI: KU GOKAEK-2021/16.05

2021

il



ICINDEKILER

A

TESEKKUR
KISALTMALAR
CiZELGELER
CiZIMLER
GIRIS VE AMAC
GENEL BILGILER
6.1. Kulak Embriyolojisi
6.1.1. I¢ Kulak Gelisimi
6.1.2. Orta Kulagin Gelisimi
6.1.3. Dis Kulagin Gelisimi
6.2. Kulak Anatomisi
6.2.1. Dis Kulak
6.2.2. Orta Kulak
6.2.3. I¢ Kulak
6.3. Isitme Fizyolojisi
6.4. Vestibiiler Sistemin Fizyolojisi
6.4.1. Vestibiiler Refleksler
6.5. Isitme Kayiplari
6.5.1. Dil Gelisimine Gore Isitme Kayiplari
6.5.2. Iletim Tipi Isitme Kayb1
6.5.3. Sensorinoral Isitme Kayb1 (SNIK)
6.5.4. Mikst Tip Isitme Kayb1
6.5.5. Santral Tip Isitme Kayb1
6.5.6. Fonksiyonel (Organik Olmayan ya da Psikojenik)
Tip Isitme Kayb1
6.5.7. Isitme Kaybinin Derecesi
6.5.8. Isitme Kayb: Tedavisi
6.6. Koklear Implant
6.6.1. Cerrahi Teknik

il

Sayfa

vi

viii

[ e S T = e )
L U U N W W W = O

15
16
16
18



10.

11

14.

6.7. Vestibiiler Sistem Patolojileri ve Vertigo

6.8. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi
6.8.1. Yatak Bas1 Testleri
6.8.2. Laboratuvar Testleri

6.9. Video Head Impulse Test

GEREC VE YONTEM

7.1. Video Head Impulse Test (VHIT)

7.2. Saf Ses Odyometrisi

7.3. Vestibiilospinal Refleksin Degerlendirilmesi

7.4. Istatistiksel Analiz

BULGULAR

TARTISMA

SONUC VE ONERILER

.OZET
12.
13.

INGILIZCE OZET

EKLER
EK-1: Calisma Grubu Goniillii Bilgilendirme Formu
EK-2: Kontrol Grubu Goniillii Bilgilendirme Formu
EK-3: Calisma Grubu Cocuk Riza Formu
EK-4: Kontrol Grubu Cocuk Riza Formu
EK-5: Olgu Rapor Formu

KAYNAKLAR

v

Sayfa

19
25
25
28
29
31
34
36
36
37
38
44
51
52
54

56
58
60
61
62
63



1. TESEKKUR

Kulak Burun Bogaz uzmanlik egitimim boyunca ¢ok kiymetli bilgi ve deneyimlerini
bizlere comert¢e sunan, dokuya saygili, titiz ¢aligmanin inceliklerini 6grendigim, tizerimde
biiylik emekleri bulunan, mesleki durusu ve karakteriyle bana her zaman 6rnek olmusg
degerli hocam Anabilim Dali Bagkanimiz Prof. Dr. Murat Oztiirk’e

Asistanligimin son 3 yilinda kendisi ile ¢alisabilme sansina eristigim, her firsatta bizlerle
paylastig1 mesleki tecriibeleri, 6rnek hasta yaklasimi ve bizlere yilmadan, bikmadan
aktarmaya calistig1 cerrahi becerisi ile gelisimimde katkisi ¢ok biiyiik olan, her durumda
tiim samimiyetiyle yanimizda oldugunu bildigimiz, tez calismam siiresinde de yardimlarini
esirgemeyen danigman hocam, abim Dr. Ogr. Uyesi Hasan Mervan Deger’e

Uzmanlik egitimimde katkilari biiyiik olan ¢ok degerli hocalarim Dr. Ogr. Uyesi Fatih
Mutlu’ya, Dr. Ogr. Uyesi Atilay Yaylac1’ya, Dog. Dr. Seher Sirin’e

Tez konumun belirlenmesinden, yazim asamasina kadar emegi tartisilmayacak kadar
cok olan gerektiginde birlikte hafta sonu hastaneye geldigimiz, mesai bittikten sonra
oturup birlikte ¢alisgtigimiz degerli Uzm. Ody. Merve Durgut’a

Belirli donemlerde asistan olarak ¢alisma onuruna eristigim, her zaman deneyimlerinden
istifade ettigim su an uzman olarak ¢esitli yerlerde hizmetlerine devam eden degerli
caligma arkadaglarima ve tipta uzmanlik siirecimin her giiniinii birlikte gecirdigimiz, yiikii
beraber omuzladigimiz kiymetli asistan arkadaglarima,

Beni yetistirip bugiinlere gelmemi saglayan her zaman arkamda olan ¢ok kiymetli
aileme,

Ve hayatimin her aninda yanimda olan, varligina hep stikrettigim, destegi ile her
zorlugun tistesinden kolayca geldigim, hayat arkadasim, biricik esim Sema Hacioglu
Ersahan’a

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



2. KISALTMALAR

AB: Advanced Bionics

Ark.: Arkadaslar

BOS: Beyin Omurilik Sivist

BPPV: Benign Pozisyonel Paroksismal Vertigo
BT: Bilgisayarli Tomografi

Cm: Santimetre

CMV: Sitomegaloviriis

c-VEMP: Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel
Db: Desibel

DHI: Dizziness Handicap Inventory

DKY: Dis Kulak Yolu

DSO: Diinya Saghk Orgiitii

ENG: Elektronistagmografi

GJB2: Gap Junction Beta 2
GOKAEK: Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Hz: Hertz

Ki: Koklear implant

Ki-A: Koklear Implant A¢ik

Ki-K: Koklear Implant Kapali

KBB: Kulak Burun Bogaz

LARP: Left Anterior Right Posterior

LSSK: Lateral Semisirkiiler Kanal

Maks: Maksimum

Med: Median

MERRF: Myoclonic Epilepsy with Ragged Red Fibers
MELAS: Mitokondriyal miyopati, Ensefalopati, Laktik Asidoz, Stroke
Min: Minimum

MR: Manyetik Rezonans

0o-VEMP: Okiiler Vestibiiler Uyarilmig Miyojenik Potansiyel
RALP: Right Anterior Left Posterior
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Sn: Saniye

SNIK: Sensérindral Isitme Kaybi
SS: Standart Sapma

SSK: Semisirkiiler Kanal

SSS: Santral Sinir Sistemi

TiA: Transient Iskemik Atak
TM: Timpanik Membran

Vb: Ve benzeri

VHIT: Video Head Impulse Test
VNG: Videonistagmografi
VOR: Vestibiilookiiler Refleks

vii



3. CiZELGELER
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5. GIRIS VE AMAC

Koklear implant, isitme rehabilitasyonunda uzun zamandir kullanilan giivenli bir
yontemdir. Buna ragmen 6zellikle erken donemde kokleadaki elektrotun vestibiiler
reseptdrleri uyarmasi ve cerrahi isleme bagli i¢ kulakta olusan bir takim degisiklikler
sebebiyle objektif ve subjektif vestibiiler semptomlar olugabilmektedir.! Koklear implant
takilmis hastalarin yapilmis postmortem temporal kemik diseksiyonlarinda sakkiiler
membran distorsiyonu, vestibiiler igerigin fibrozise bagl yer degistirmesi, ossifikasyonlar
ve kalsifikasyonlar izlenmistir.? Bu gibi durumlar hastalarda ameliyat sonrasi geligen
vestibiiler semptomlardan sorumlu tutulmustur.

VHIT (Video Head Impulse Test); tiim semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesine
olanak saglayan, hizli, noninvaziv ve yaygin kullanilan bir testtir. Koklear implantl
hastalarin da gerek ameliyat oncesi gerek ameliyat sonrast degerlendirmelerinde siklikla
kullanilmaktadir.? Koklear implantasyon sonrasi erken donem vestibiiler disfonksiyonu
gosteren ¢ok sayida ¢aligma olmasina ragmen literatlirde koklear implantin ge¢ donem
vestibiiler sistemde olusturdugu etkileri gosteren galisma sayisi azdir.!

Bilateral koklear implant kullanicis1 grupta da vestibiiler sistem iizerine yeterli veri
bulunmamaktadir.

Implant agik ve implant kapali durumda yapilmus vestibiiler degerlendirmelerde
hastalarin VOR (Vestibiilookiiler Refleks) kazanglarinda implant agik durumun lehine bir
artis izlenen yayinlar mevcuttur. Bu durum vestibiiler reseptorlerin elektriksel stimiilasyon
ile uyarilabilecegini gostermektedir.*

Bu calismanin amaci 2012-2020 yillar1 arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
koklear implant cerrahisi uygulanmis ve cerrahi lizerinden en az 1 y1l ge¢mis pediatrik
hastalarin VOR kazanglarin1 6lgerek vestibiiler sistem degerlendirmesini yapmak ve elde
edilen verileri vestibiiler semptomu olmayan, ayn1 yas grubunda kontrol grubundaki
bireylerle karsilastirmaktir. Vestibiilookiiler refleks degerlendirmesi igin VHIT
kullanilmigtir. Ayrica unilateral ve bilateral implant kullanicilarinin VOR kazanglari
tizerindeki farkliliklar1 ve koklear implant acgik ve kapali konumda iken hastalarin VOR

kazanglar1 arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi de amaglanmastir.



6. GENEL BILGILER

6.1. Kulak Embriyolojisi

Kulak; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak olmak iizere 3 anatomik bdliimden
olusmaktadir. Embriyolojik olarak orta kulak ve dis kulak, brankial cep ve yariklardan
gelisirken; i¢ kulak, miyelensefalonun her iki yanindaki dig ektodermden gelismektedir.
6.1.1. i¢ Kulak Gelisimi

I¢ kulak, kulagin diger béliimlerinden daha dnce gelismeye baslar. 4. gestasyon
haftasinin baginda mezensefalonun her iki yaninda yiizey ektoderminin kalinlagmasi
sonucu otik plak olusur. Her iki otik plak yiizey ektoderminden i¢e dogru kivrim yapar ve
altindaki mezensimin derinlerine ilerler. Bu sekilde otik gukur olusur. Otik ¢ukurun
kenarlar1 birlesir ve membrandz labirentin onciisii otik kese meydana gelir. Otik kese
yiizey ektodermi ile baglantisini kaybeder ve 2 ana bdliime ayrilir. Bunlar; utrikulusu,
semisirkiiler kanallar1 ve endolenfatik kanali olusturan arka tiibiiler boliim, sakkulusu ve
koklear kanali olusturan 6n sakkiiler boliimdiir. Membran6z labirentin utrikiiler
boliimiinden disk benzeri bir divertikiil olusur. Bu divertikiillerin orta boliimleri birlesir ve
kaybolur. Divertikiillerin birlesmeyen periferik boliimleri semisirkiiler kanallari olusturur.
On sakkiiler béliimden gelisen tiibiiler divertikiil ise membrandz kokleay1 olusturmak
tizere kivrilir. Koklea sakkiil ile birlesir ve duktus reuniens olusur. Korti organi, koklear
kanal duvarindaki hiicrelerden farklilagarak olugur. 8. kraniyal sinirin ganglion hiicreleri
membrandz koklea boyunca go¢ ederek spiral ganglionu meydana getirirler. Otik kesenin
uyarict etkileri ile otik kese etrafindaki mezensim yogunlagarak kartilaj otik kapsiile
doniislir. Membran6z labirent genisledikce kartilaj otik kapsiilde olusan vakuoller
birleserek skala timpani ve skala media adi verilen iki boliimde perilenfatik araligt
olustururlar. Kemik labirent ilerleyen haftalarda kartilaj otik kapsiiliin kemiklesmesi ile
olusur. 20-22. gestasyonel haftada i¢ kulak eriskin donemdeki boyut ve sekline kavusur.
6.1.2. Orta Kulagin Gelisimi

Birinci faringeal arkus kikirdaginin dorsal ucu (Meckel kikirdagi) orta kulak gelisimi ile
yakin iligkidedir. Kikirdagin proksimal boliimiinden gelisimin erken doneminde malleus ve
inkus olugur. Kikirdagin perikondriumu ise anterior malleolar ligamani meydana getirir.

Birinci faringeal arkus mezensiminden tensor timpani kasi gelisir. 2. faringeal arkus



kikirdaginin (Reichert kikirdagi) arka ucunun yakininda olusan bagimsiz bir kikirdak ise
kemikleserek stapesi meydana getirir. Stapes kasi da 2. farigeal arkustan meydana gelir.°
Embriyolojik gelisimin 3. haftalarinda, birinci faringeal cepten, tubotimpanik reses olusur.
Tubotimpanik resesin proksimal boliimii dstaki tiipiinii ve timpanik kaviteyi olusturur.’
Faringeal yarik ve cep epitellerinin birbirlerine yaklastiklar1 bolgelerde faringeal
membranlar olusur. Bu membranlardan sadece birinci faringeal resesin distal pargasi ve
birinci faringeal yarik arasinda olusan birinci faringeal membran erigkin yapilarin
olusumuna katilir. Bu membran arasindaki mezensim ile birlikte timpanik membrani
olusturan yapilardandir. Timpanik membran 3 kaynaktan gelisir. Bunlar birinci faringeal
yarigin ektodermi, birinci faringeal cepten gelisen tubotimpanik reses endodermi ve 1. ve
2. faringeal arkusun mezensimidir. Geg fetal evrede timpanik bosluk genisler ve mastoid
antrum olusur. Mastoid hiicreler yenidoganlarda bulunmamasina ragmen mastoid antrum
yenidoganda hemen hemen eriskin boyutundadir. Orta kulak puberte boyunca gelisimini
stirdirtir.
6.1.3. D1s Kulagin Gelisimi

Dis kulak yolu birinci faringeal arkusun ektoderminden meydana gelir ve eriskin
boyutuna 9 yasinda ulasir. Kulak kepgesi 1. ve 2. faringeal arkusta yerlesmis 6 mezengim
kabarintist olarak ortaya ¢ikar. En son gelisen parcasi kulak memesidir. Cene biiytidiikge

kulak kepgeleri normal anatomik yerlerine dogru ¢ikarlar.’

6.2. Kulak Anatomisi

Denge ve isitmeyle iliskili olan, organum vestibulocochleare olarak da adlandirilan
kulak, auris externa (dis kulak), auris media (orta kulak) ve auris interna (i¢ kulak) olacak
sekilde 3 ana kisimda incelenir.®
6.2.1. D1s Kulak

D1s kulagi olusturan iki parca kulak kepgesi (aurikula) ve dis kulak yoludur.

Aurikula: Aurikula, tizeri deri ve perikondriumla sarilmis fibroelastik kikirdaktan
olusur. Lateral yiizde en dista seyreden kivrim heliks adini alir ve bu kivrim inferiorda
kikirdak icermeyen lobiilde sonlanir. Antiheliks, heliksin dniinde yer alan ikinci kivrimdar.
Antiheliksin 6niindeki konkav yapidaki bolge kavum konka olarak isimlendirilir. Bu
kikirdak dis kulak yolunun (DKY) kikirdak kismina dogru uzanir. Bu kikirdak siiperiorda

tam biitiinliikte degildir. Bu bolge incisura terminalis olarak adlandirilir. Kavum konkanin



iistiinde simba konka yer alir. Incisura terminalisin inferiorunda tragus, tragusun
inferiorunda da antitragus denen kartilaj ¢ikintilar bulunur. Aurikula fibroz lifler, kaslar ve
ligamanlar ile temporal kemige siki sekilde tutunmustur. Aurikulanin duyusal inervasyonu
V., VIL ve X. kraniyal sinirler ve 3. servikal sinir tarafindan saglanir. Kanlanmasi
eksternal karotis sistemden olmaktadir. °

Dis Kulak Yolu: Dis kulak yolu konkal kartilajdan timpanik membrana kadar uzanir.
Uzunlugu posterosiiperiorda 25 mm anteroinferiorda ise 30 mm’dir. Kanal mediale gittikge
anteroinferiora dogru hafif “S” seklinde seyretmektedir. Lateral 1/3 kism1 kikirdak, medial
2/3 kismut ise kemikten olusur. Kikirdak kismin iistiinii 6rten deri kemik kisma gore
kalindir ve serumeni salgilayan serumindz, pilosebase glandlar ve kil koklerini igerir.

Arka duvar mastoid hiicreler ve fasiyal kanalin inen kismu ile yakin iliski halindedir.
Anterior duvar fossa glenoidalenin arka sinirin1 olusturur. DKYY "nin kemik kismi orta
boliimde bir isthmus olusturur. DKY ’nin kanlanmasi internal maksiller arterin derin
aurikuler arter dali ile olur. DKY ’nin duyusu aurikulotemporal sinir (V3), N. Vagus’un
aurikiiler dali (X) ve N. Facialis (VII) araciligi ile alinir.’

6.2.2. Orta Kulak

Orta kulak boslugu lateralde timpanik membran, medialde promontoryum, siiperiorda
tegmen timpani, inferiorda juguler bulbus, anteriorda tuba Ostaki ve internal karotid arter,
posteriorda ise aditus ad antrum ve mastoid havali hiicreler arasinda kalan bosluktur.
Stiperiorda ve inferiorda timpanik membrana (TM) teget ¢izilen hayali ¢izgiler ile ii¢
bosluga ayrilir. Epitimpanum (attik), tegmen timpani ile TM siiperiorundaki ¢izgi arasinda
kalan kisimdir. Iki hat arasinda kalan kistm mezotimpanum, inferiordaki hattin alt kismi
ise hipotimpanum olarak isimlendirilir.

Orta kulakta stapes kas1 ve tensor timpani olmak {izere 2 kas bulunur. Stapes kasi
mastoid kemik i¢ine uzanan fallop kanalina komsu bir kanalda ilerleyerek orta kulak
boslugunun posteriorunda bulunan piramidal eminensten orta kulaga giris yapar. Bu
seviyede kasin tendonu baglar ve stapese tutunur. Fasiyal sinir tarafindan innerve edilir ve
stapes tabaninin 6n kenarini laterale, arka kenarin1 mediale ¢eker. Boylece akustik uyarinin
olusturdugu hareketin siddetini azaltir. Tensor timpani kasi orta kulagin 6n-iist boliimiinde
kendine ait tam olmayan kemik kanal i¢cinde seyreder. Kokleiform progesten orta kulaga
girer ve dik ac1 ile laterale yonelerek malleus boynuna tutunur. Kas trigeminal sinirin

medial pterigoid kasa giden dal1 tarafindan innerve edilir. Manibrium malleiyi mediale



dogru gekerek TM nin ve kemikgik zincirin kompliyansini azaltir. !

Orta kulak medial duvarinda promontoryumla birlikte yuvarlak ve oval pencere
bulunmaktadir. Oval pencereye stapes tabani oturur. Yuvarlak pencere ince bir membran
ile kokleadan ayrilmistir. Pencerenin lateral kisminda yuvarlak pencere nisi olarak
adlandirilan bir kemik ¢ikinti bulunur. Oval pencerenin nisinden posteriora dogru uzanan
cikint1 pontikulus, yuvarlak pencere nisinden uzanan ¢ikinti ise subikulum olarak
isimlendirilir. Subikulum ve pontikulus arasinda lateralden fallop kanali ile sinirlanan alan
siniis timpani, yine posteriorda fallopian kanalin lateralinde, dis kulak yolu arka duvar1
medialinde kalan alan ise fasiyal reses olarak isimlendirilir. Promontoryum iizerinde IX.
kraniyal sinirin timpanik dali (Jacobson siniri) izlenir.

Timpanik Membran: Orta kulag: dis kulak yolundan ayiran, oval bigimde ¢ok katl
yapidir. Vertikal uzunlugu 9-10 mm, horizontal uzunlugu 8-9 mm’dir. 0,1 mm
kalinligindadir. Zar, timpanik kemigin anulusuna yerlesmis fibroz bir anulusa tutunur ve
manibrium malleiye yapisiktir. Timpanik membran anterior ve posterior malleoler
ligamanlar ile siiperiorda pars fleksida, inferiorda pars tensa boliimlerine ayrilir. Pars tensa
dis yiizde skuamoz, ortada fibroz, i¢ yiizde mukozal tabakalardan olusmustur. Pars fleksida
ise pars tensaya gore daha kalin olmasina ragmen fibroz tabaka bulundurmaz. Ayrica
fibroz anulus da bulundurmaz.

Kemikgikler: Malleus; manibrium, bag, boyun, anterior ve lateral ¢ikintilardan olusur.
Zar ile temas halindeki tek kemikgiktir. Malleus boynu, attik bolgeyi biiyiik Sl¢iide
doldurur ve kompleks bir ligaman sistemi ile desteklenir. Korda timpani malleus
govdesinin i¢ yiiziinii ¢aprazlayarak gecer.'! inkus; gévde, uzun ve kisa koldan
olusmaktadir. Gvdesi malleus ile eklem yapar. Kisa kolu epitimpanik resesin posterioruna
dogru uzanir ve mastoidektomi sirasinda 6nemli bir mihenk tagidir. Uzun kolu posteriorda
manibrium malleiye paralel seyrederek lentikiiler progesi vasitasiyla stapes basi ile eklem
yapar. Stapes viicuttaki en kiigiik kemiktir. Oval pencere iizerine oturmustur. Basi, boynu,
iki bacagi ve taban1 mevcuttur. Bag, boyun ve bacaklar tabana tutunan, suprastriktiir olarak
adlandirilan bir ark meydana getirirler.

Mastoid: Temporal kemigin dista kemik korteks ile ¢evrili igte havali hiicrelerden
olusan parcasidir. Mastoid hiicrelerin en biiyiik olan1 antrum mastoideum olarak
isimlendirilir. Orta kulak boslugu aditus yoluyla antruma agilir. MacEwen ii¢geni

antrumun mastoid kortekste yer alan izdiisiimiine denk gelir. Antrumun medial duvarinda



lateral semisirkiiler kanalin yapmis oldugu kemik kabarint1 goriiniir. Lateral semisirkiiler
kanalin anteriorunda dis kulak yolu, arka duvar1 posteromedialinde fasiyal sinirin mastoid
segmenti kemik kanal1 i¢erisinde seyretmektedir. Mastoid kemik siiperiorda tegmen
mastoidei ile orta kafa tabanindan ayrilir.

6.2.3. i¢ kulak

Temporal kemigin petrdz pargasi i¢cinde bulunan, labirent olarak da adlandirilan denge
ve isitme duyulart ile ilgili 6zellesmis yapilar1 barindiran kisimdir. Kemik labirent ve
membrandz labirent seklinde 2 kisimdan olusur. Zar labirent kemik labirentin igerisinde
bulunur. Sekil olarak kemik labirente uymakla birlikte ondan daha kii¢iiktiir. Labirent %90
oraninda anterior inferior serebellar arterin dali olan nadiren de direkt baziller arterden
¢ikan, anastomozu bulunmayan bir u¢ dal olan labirintin arter ile kanlanir.'?

Kemik labirent: Koklea, semisirkiiler kanallar (SSK) ve vestibulum olmak {izere 3
kisimdan olusur.

Vestibulum kemik labirentin orta boliimiidiir. Posteriorda semisirkiiler kanallar,
anteriorda koklea ile baglantilidir. Igerisinde zar labirentin pargalar1 olan utrikulus ve
sakkiilii ihtiva eder. Orta kulak medial duvarina dogru fenestra vestibuli ve fenestra koklea
olarak isimlendirilmis agikliklar1 vardir. Posterior semisirkiiler kanal hari¢ diger
semisirkiiler kanallarin ampullalar1 vestibulumun iist duvarina acilir. Kokleada bulunan
skala vestibulinin girisi vestibulum 6n duvarindadir. Arka duvarina ise posterior
semisirkiiler kanalin ampullas1 ag¢ilir.

Semisirkiiler kanallar anterior, posterior ve lateral olmak iizere 3 tanedir. Semisirkiiler
kanallarin hepsi yaklasik 2/3 daire seklindedir ve bir uclar1 daha sigskindir. Bu kisim
ampulla olarak adlandirilir. Anterior ve posterior kanallarin diiz uglar1 birleserek common
krusu meydana getirirler. Ayni tarafta yer alan 3 semisirkiiler kanalin diizlemleri birbirine
dik konumdadir. Lateral semisirkiiler kanal horizontal diizlem ile 30° a¢1 yapacak sekilde
yerlesmistir. Bag 30° fleksiyon yaptiginda kanal horizontal diizleme paralel hale gelir. Bag
60° ekstansiyon yaptiginda ise vertikal diizleme paralel hale gelir. Anterior ve posterior
semisirkiiler kanallar ise vertikal pozisyondadir.

Koklea sekil itibariyle salyangoz kabugunu andirmaktadir. Basis koklea denen tabani ve
kupula (apeks) koklea denen tepesi vardir. Modiolus koklea, kanalis spiralis koklea ve
lamina spiralis ossea olarak adlandirilan 3 kisimdan olusur. Modiolus koklea, kokleanin

tepesinden tabanina yapilan kesitinde ortada goriilen delikli ve koni seklindeki yapidir ve



kokleanin eksenini olusturur. iginde longitudinal ve spiral kanallar mevcuttur. Longitudinal
kanallarda N. Cochlearis’i olusturan sinir lifleri, spiral kanallarda ise ganglion spirale
bulunur. Kanalis spiralis koklea modiolus etrafini 2,5 defa spiral sekilde dolanan kemik
kanaldir. Lamina spiralis ossea yine modiolus etrafinda 2,5 tur kivrilarak yukari dogru
devam eden, kanalis spiralis kokleay: iistte skala vestibuli, altta skala timpani olarak
isimlendirilen iki pargaya bolen kemik lameldir. Lamina spiralis ossea, kanalis spiralis
kokleanin disg duvarina kadar devam etmez. Arada kalan agiklig1 baziller membran kapatir.
Skala vestibuli ve skala timpani istte helikotremma denilen ag¢iklik ile birlegir.'?
Kanalikulus koklea skala timpanide fenestra kokleaya yakin yerde baglayan ince bir kemik
kanaldir. Perilenfin subaraknoid araliktaki beyin omurilik sivisi (BOS) ile baglantisini
saglayan akuaduktus kokleay1 ihtiva eder.

Zar Labirent: Kemik labirentin i¢inde bulunan, utrikulus, sakkulus, duktus
semisirkularis ve duktus koklearisten olusan yapidir. Duktus semisirkularisler utrikulusa
acilir. Utrikulus ve sakkulus duktus utrikulosakkularis araciligiyla birbirleri ile
baglantilidir. Utrikulus makulasinda bulundurdugu 6zellesmis hiicreler ile horizontal
planda viicut hareketinin algilanmasindan sorumludur. Sakkulusun arka kismindan ¢ikan
duktus endolenfatikus utrikulustan gelen duktus utrikulosakkularis ile birlesir. Duktus
endolenfatikus sakkus endolenfatikus ad1 verilen kor bir kese ile sonlanir. Sakkus
endolenfatikus endolenfin emiliminde rol oynar. Sakkulusun alt kisminda bulunan duktus
reuniens duktus koklearise agilir. Sakkulus makulasinda bulundurdugu 6zellesmis hiicreler
ile vertikal planda viicut hareketinin algilanmasindan sorumludur.

Duktus semsirkularisler goriiniim itibariyle kanalis semisirkularisler ile tamamen
uyumludurlar. Ancak boyut olarak kanalin 1/4’iinii doldururlar. Tiim uglar1 utrikulusa
acilir. Bir uglar siskin goriinlimdedir. Burasi ampulla olarak adlandirilir. Ampullalarin i¢
yiiziinde krista ampullaris adi1 verilen ¢ikintilar mevcuttur. Krista ampullarislerin tizerinde
kupula ad1 verilen jelatindz bir yap1 bulunur. Sakkulus ve posterior semisirkiiler kanal
inferior vestibuler sinirle innerve olurken; utrikulus, anterior ve lateral semisirkiiler kanal
siiperior vestibuler sinir ile innerve olur.

Duktus koklearis isitme duyusu ile iligkili olan zar labirent pargasidir. Kanalis spiralis
kokleanin sekline benzer sekilde kivrilarak kupula kokleaya kadar uzanir. Transvers
kesitlerinde iist, dis ve alt olmak iizere 3 duvarli yapidadir. Ust duvarini membrana

vestibularis (Reissner membrani) olusturur. Reissner membrani lamina spiralis osseanin



serbest kenart ile kanalis spiralis cochlea dis duvari arasinda bulunur ve endolenf ihtiva
eden duktus koklearis ile perilenf ihtiva eden skala vestibuliyi birbirinden ayirir.!* Duktus
koklearisin dig duvarinda ligamentum spirale bulunur. Bu ligament asagi-ice dogru uzanir
ve krista bazillaris adin1 alir. Krista bazillarise baziller membran tutunur. Baziller membran
duktus koklearisin alt duvarini olusturur. Uzerinde korti organ1 bulunur. Korti organinda
bulunan i¢ ve dig tiiylii hiicreler duyu hiicreleridir. Korti organinin iizerine dogru

membrana tektoria ad1 verilen hareketsiz bir membran uzanir.®

Cizim 1: Kemik labirent.!'*

Recessus ellipticus

Recessus spheericus

Orifice of aqueeductus vestiduli

. Orifice of agueductus cochleac
Fossa cochlearis fice of ag

Cochlear fenestra



6.3. Isitme Fizyolojisi

Aurikula yardimiyla toplanan ve DKY’de yogunlagarak kulak zarina taginan ses enerjisi
kulak zarint titrestirerek orta kulak kemikgiklerini hareket ettirir. Hareket bundan sonra
oval pencereye, buradan da skala vestibuliye iletilir. Bu iletim sirasinda ses dalgalar1 gaz
ortamdan (atmosfer) sivi ortama (perilenf) dogru gecer. Ses dalgalar1 akustik rezistansi ¢ok
diistik olan atmosferden akustik rezistansi ¢ok yliksek olan perilenfe gegerken bir enerji
kaybina ugramaktadir. Yaklasik 30 db olan bu kayip ¢esitli mekanizmalar ile telafi
edilmektedir. Malleus ve inkus ses dalgalarinin iletimi esnasinda kaldirag mekanizmasi ile
sesi 1,3 kat artirir. Kulak zari, stapes tabanindan 17 kat daha biiyiik olmas1 ses dalgalarinin
iletimi sirasinda yaklagik 25 db’lik bir kazang olusturmaktadir. Kulak zar1 titrestigi zaman
ses dalgalar1 kemikgikler vasitasiyla oval pencereye, hava yolu ile de yuvarlak pencereye
ulagir. Bu sekilde pencerelere farkli fazlarda birbirine zit yonde iki iletim olusur. Ses
dalgalar farkl fazlarda iletildigi zaman, koklear potansiyellerin en uygun seviyede oldugu
tespit edilmistir. Perilenfte olusan hareket korti organinda dalgalanmaya neden olur.
Baziller membranin hareketi sirasinda tiiylii duyu hiicreleri tektoryal membrana carpip
ayrilirlar. Bu sekilde mekanik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye doniistiiriirler. Olusan sinir
impulslari koklear sinir ile merkeze iletilir. internal akustik kanalin antero-inferior
kadraninda ilerleyip serebellopontin ag1 sisterni iginden gecerek medulla oblangata tist
kesimde periferal yerlesimli dorsal ve ventral koklear nukleuslarda sinaps yapar. Koklear
niikleustan ¢ikan liflerin cogu kontralateral siiperior olivar komplekse ulasmakta, daha az
sayidaki lif ise ipsilateral siiperior olivar komplekse ulasmaktadir. Siiperior olivar
kompleksin her iki kulaktan girdilerin birlestigi ilk merkez oldugu diisiiniilmektedir.'
Caprazlasan ve caprazlagmayan lifler lateral lemniskus boyunca dnce inferior kollikulusa
ve sonra da talamustaki medial genikulat cisme gider ve en sonunda da siiperior temporal
girustaki isitme merkezine ulasir. Ses uyaranlari tagidiklar1 frekanslara gore beyindeki
degisik yerlerde sonlanirlar. Isitme merkezinde pes ve tiz seslerin alindig1 yerler
ayrimlagmistir. Yani isitme merkezi tipki koklea gibi 6zel bir tonotopisite gostermektedir.
Yiiksek tonlar isitme merkezinin derinliklerinde ve diisiik tonlar ise yiizeylerinde sonlanir.

Sesler kortekse gegtigi zaman orada 6nceki ses deneyimlerine gore taninirlar. 617



6.4. Vestibiiler Sistemin Fizyolojisi

I¢ kulakta bulunan membrandz labirent potasyumdan zengin endolenf ile doludur.
Kemik labirent ile membran6z labirent arasinda ise sodyumdan zengin perilenf bulunur.
Endolenf stria vaskularis tarafindan iiretilir ve endolenfatik keseden emilir. Perilenf ise
labirent damarlarindan filtrasyon ile olusur koklear akuaduktus vasitasiyla BOS ile
baglantilidir. Semisirkiiler kanallar ve otolitik organlar olarak gecen utrikulus ve sakkulus
labirentin vestibiiler kismindan sorumlu yapilardir. Semisirkiiler kanallarin krista
ampullarisinde yaklasik 10000 kadar duyusal hiicre bulunur. Tiiylii hiicrelerin tiiyleri
kupula ile temas halindedir ve i¢ine dogru uzanir. Semisirkiiler kanallar agisal bag
hareketlerini monitorize ederler. Bas hareketi neticesinde semisirkiiler kanallarda aksi
yonde bir endolenf hareketi olur. Bu da kupulada defleksiyona yol acar. Kupulaya gomiilii
vaziyetteki tiiyli hiicreler kupula yoniinde hareketlenirler. Tiiyli hiicrelerin tiiyleri
sterosilyum olarak adlandirilir. En uzun tiiyiin ad1 ise kinosilyumdur. Bir hiicrenin
yiizeyinde 1 kinosilyum, 40-70 tane sterosilya bulunur. Tiiylii hiicrelerden istirahat halinde
dahi vestibiiler ¢ekirdeklere impuls akist s6z konusudur. Kristalarda bu uyari saniyede 90
tanedir. Otolitik organlarin makulasindan ise istirahat halinde saniyede 70 uyar1 akist
olmaktadir. Bu kadar yogun uyar1 akisi neticesinde vestibiiler sistem bas hareketlerine
oldukca duyarlt hale gelir. Kupulanin kiiciik bir hareketi bile ilgili vestibiiler sinir liflerinde
uyar1 artigina yol agar. Endolenf hareketi neticesinde sterosilyumlarda kinosilyum y6niinde
bir hareket olmasi1 durumunda depolarizasyon ve stimiilasyon meydana gelir.
Kinosilyumun aksi yoniindeki hareket ise hiperpolarizasyona ve inhibisyona neden olur.
Lateral semisirkiiler kanalda kinosilyum ampullaya en yakin konumdadir. Bu sebepten
ampullaya dogru olan (ampullopedal) endolenf hareketi stimiile edici iken ampulladan
uzaklasan (ampullofugal) uyar1 inhibe edicidir.!® Anterior ve posterior kanallarda ise
kinosilyumun yerlesimi ampulladan en uzak konumda oldugundan ters etki s6z konusudur.
Sag ve sol lateral semisirkiiler kanal birbiri ile ¢ift olarak calisir. Sag anterior ve sol
posterior kanal ile sag posterior sol anterior semisirkiiler kanal da birbirleri ile ¢ift olarak
caligir. Orne@in basin saga rotasyonu ile sag lateral kanaldan gelen uyarida artis olurken
soldan gelen uyarilar azalir. Boylece basin agisal hareketleri algilanarak merkezi sinir
sistemine iletilir.

Otolitik organlar olarak adlandirilan utrikulus ve sakkulusun makula bolgesinde

vestibiiler reseptor hiicreler bulunmaktadir. Makuladaki tiiylii hiicrelerin tiiyleri i¢inde
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otolit olarak adlandirilan kalsiyum karbonat partikiillerini barindiran jelatindz bir yap1 olan
otolitik membran i¢ine uzanir. Utrikulus horizontal, sakkulus vertikal diizlemdeki bag
hareketlerini algilar. Utrikulus ve sakkulus birbirlerine dik olarak yerlesmislerdir.
Utrikulus ve sakkulus makulasi striola ad1 verilen bir hat ile iki par¢aya ayrilir. Striola
polaritenin tersine dondiigii hattir. Utrikulusta tiiylii hiicreler striolaya dogru dizilmislerdir.
Sakkulusta ise strioladan kagar sekilde bir dizilim mevcuttur.

Her iki vestibiiler ¢cekirdege esit sayida impuls girisi oldugunda bas hareketsiz olarak
algilanir. Basin bir tarafa ¢cevrilmesi durumunda o taraftan artan uyar1 ve karsi taraftan
azalan uyar1 neticesinde vestibiiler ¢ekirdeklere asimetrik veri girisi olur. Bu da basin yeni
uzaysal konumunun algilanmasini saglar.

Tiiylii hiicrelerden ¢ikan uyarilar Scarpa ganglionu igindeki bipolar néronlarin periferik
uzantilar1 araciligtyla almirlar. Gangliondan ¢ikan uzantilar vestibiiler siniri olusturarak
vestibiiler ¢cekirdeklere gider. Siiperior vestibiiler sinir anterior, lateral semisirkiiler kanal
ve utrikulusun uyarisini, inferior vestibiiler sinir ise posterior semisirkiiler kanal ve
sakkulustan gelen uyarilari alir.

Vestibiiler niikleus beyin sapinda 4. ventrikiiliin tabanina yakin yerlesimlidir. Cekirdegin
stiperioruna semisirkiiler kanallardan lifler gelir. Lateral ¢ekirdegin dorsokaudal kismi
serebellumdan, rostrovertebral kismi vestibiiler reseptorlerden gelen lifleri alir. Medial
niikleus tist kismina semisirkiiler kanallar ve serebellumdan lifler gelirken, orta kismina
utrikulus ve sakkulustan, kaudal kismina yine serebellumdan lifler gelir. Inferior vestibiiler
¢ekirdege utrikulus, sakkulus ve semisikiiler kanallardan afferent uyarilar gelir. '2
6.4.1. Vestibiiler Refleksler

Vestibiilookiiler Refleks (VOR): Vestibiiler sistemin en énemli refleksidir. Bas uzayda
3 diizlemde hareket edebilir. Bu diizlemler yaw, pitch ve roll olarak adlandirilir. Yaw
horizontal bas ¢cevirme hareketidir. Pitch vertikal eksen boyunca basin 6ne fleksiyon,
arkaya ekstansiyon yaptig1 harekettir. Roll horizontal eksen boyunca basin her iki lateral
yone egilmesi hareketidir. VOR etkisini bu ii¢ diizlemde de gosterir. SSK’lerden vestibiiler
niikleuslara ve sonrasinda ekstraokiiler kaslara ulagan refleks arki ile bagin dondiigli yoniin
zit yoniinde konjuge goz hareketine neden olur.!” VOR’nin en dnemli gorevi bas hareketi
sirasinda bakis stabilitesini saglamaktir. Bu sayede giinliik aktiviteler sirasinda olan bag
hareketleri sirasinda gormede bulaniklik olmadan gozler belirli bir noktaya sabitlenebilir.

Ayrica kisinin bag pozisyonunu ve kendi hareketini algilamasi yolu ile talamus ve
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vestibiiler korteks tarafindan uzaysal oryantasyonun bilinmesini saglar. Vestibiilospinal
baglantilar aracilifiyla vestibiilospinal reflekse katkida bulunarak viicut postiiriiniin
kontroliine yardim eder. VOR 8 milisaniyelik bir latans ile son derece hizli ¢alisan bir
reflekstir. Semisirkiiler kanallar ile ekstraokiiler kaslar aras1 baglantilar tarafindan
olusturulur. Kristalardaki tiiylii hiicrelerden gelen uyarilar vestibiiler ¢ekirdekler yoluyla
okiilomotor ¢ekirdeklere gider. Okiilomotor ¢ekirdeklerden ¢ikan uyarilar ile bir taraf
ekstraokiiler kaslar uyarilirken kars: taraftaki uyarilan kasin esi ekstraokiiler kas inhibe
olur. Bu sekilde bas hareketinin aksi yoniine bir goz hareketi olusur. Lateral kanalin
uyarimu ile ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektus kaslar1 uyarilir. Posterior
semisirkiiler kanal ile ipsilateral siiperior oblik, kontralateral inferior rektus kaslar1 uyarilir.
Anterior semisirkiiler kanal ile ise ipsilateral siiperior rektus, kontralateral inferior oblik
kaslar1 uyarilir. Bu sebepten lateral kanal uyarimi ile horizontal diizlemde, posterior ve
anterior semisirkiiler kanallarin uyarimu ile vertikal ve torsiyonel hareketlerin vektoryel

toplam1 olacak sekilde yani rotatuar tarzda bir goz hareketi veya nistagmus ortaya cikar.

Cizim 3: Sag lateral semisirkiiler kanal uyarimi sirasinda olusan VOR.?°

M. rectus
@ M. rectus mede@ateras

N. oculomotorius
(1) Formatio

reticularis

N. abducens
(V1)

Nucleus abducens

- Inhibition
- Excitation

F

N. vestibulocochlearis
(Vi

N. vestibularis

7

Left Ductus sem|C|rcuI§rls Right
lateralis
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Vestibiilospinal Refleks: Bas hareketleri ile vestibiiler ¢ekirdeklere giden uyarilar
lateral ve medial vestibiilospinal traktuslar ile medulla spinalise gider. Bu refleks ile boyun
bolgesinin altindaki iskelet kaslarina uyarilar giderek viicudun stabilizasyonu saglanir.
Basin egildigi taraftaki ekstansor govde kaslarinda ve kars taraftaki fleksor kaslarda
uyarim olur.

Vestibiilokolik Refleks: Vestibiilospinal refleks gibi boyun kaslarina uyar1 géndererek

basin stabilizasyonunu saglar.'?

6.5. Isitme Kayiplan

Isitme kaybina sebep olan patolojiler dis, orta, i¢ kulag: veya santral isitme yolaklarimni
etkiler.

Isitme kay1plar1 patolojinin gelistigi yere gére; iletim tipi, sensorindral tip, mikst tip,
santral tip ve fonksiyonel (organik sebebi olmayan) isitme kayiplari

Dil gelisimine gore; prelingual, perilingual, postlingual

Ortaya ¢ikis zamanina gore; prenatal, perinatal, postnatal

Derecesine gore; ¢cok hafif, hafif, orta, ileri, ¢cok ileri dereceli olarak siniflandirilabilir.
6.5.1. Dil Gelisimine Gore Isitme Kayiplari

Prelingual isitme Kaybi: Dogum ile 2 yas arasinda olan siirede dilin karakteristik
ozelliklerini 6grenmeden olusan igitme kayiplaridir. Dilin 6grenilememesi ve dil
gelisiminin yasitlarina gore geri kalmasiyla dikkat ¢eker. Yenidogan isitme tarama
programlari sayesinde prelingual kayiplar erken donemde saptanabilmektedir.

Perilingual isitme Kaybi: Konusma ve dil 6grenme déneminde, 2- 6 yas arasinda
ortaya ¢ikan igitme kayiplaridir.

Postlingual Isitme Kayb1: Dogumda normal isitmeye sahip olan, konusma ve dil
gelisimi normal olan ¢ocukta 6 yasindan sonra meydana gelen igitme kaybidir. Konusma
ve dil gelisimi biiylik oranda tamamlandigi i¢in bu grup koklear implantasyondan en fazla
fayda goren gruptur.?!

6.5.2. Tletim Tipi Isitme Kaybi

Aurikula, dis kulak yolu, timpanik membran, orta kulak kemikgikleri ve kaslarinda

meydana gelen bozukluklar sonucu i¢ kulaga iletilen sesin azalmas1 sonucu meydana gelir.

Saf ses ortalamasi 60 db’yi gegmez.
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6.5.3. Sensorinéral Isitme Kaybi (SNIK)

Koklear ve retrokoklear patolojiler sonucu olusur. Dogumsal isitme kayiplarinin en az
yarisi genetik kokenlidir. Genetik kokenli isitme kayiplar: sendromik ve nonsendromik
olarak ikiye ayrilir. Nonsendromik orani %70, sendromik isitme kayb1 oran1 %30°dur.
Nonsendromik igitme kayiplarinin %75°1 otozomal resesif %20-25’1 otozomal dominant ve
%1-2’si X e bagli kalitim gosterir.

Genetik Olmayan Isitme Kayiplar

Prenatal enfeksiyonlar, ototoksik ila¢ kullanimi, prematiir dogum, dogum sirasinda
hipoksi gelisimi, hiperbilirubinemi, diisiik dogum agirligi, dogum travmasi, dogum sonrast
yogunbakim {initesinde kalma bu gruba girmektedir.?? Intrauterin enfeksiyonlar perinatal
donemdeki isitme kayiplarinin en sik sebebidir. Toksoplazma, Rubella, kizamik,
kabakulak, CMV, influenza, parainfluenza, Varisella zoster, Adenoviriis, Herpes viriis ve
sfiliz sensorindral isitme kaybina neden olan en sik enfeksiyoz ajanlardir.

Genetik Sendromik Isitme Kayiplar

Otozomal Dominant Isitme Kayiplari: Waardenburg sendromu, Treacher Collins
sendromu, Stickler sendromu, Branchio-oto-renal sendrom, Norofibromatozis

Otozomal Resesif Isitme Kayiplari: Usher sendromu, Pendred sendromu, Jarvell ve
Lange-Nielsen sendromu

X’e Bagh Isitme Kayiplari: Alport sendromu

Mitokondriyal Sendromlar: MELAS, MERRF, Kearns-Sayre sendromu
Genetik Nonsendromik Isitme Kayiplari

Simdiye kadar isitme kaybi ile iligkili olan 138 lokus haritalanmis ve 75 gen
tanimlanmistir. Nonsendromik otozomal resesif igitme kaybina en siklikla yol agan gen
DFNBI lokusunda bulunan GJB2 (Gap junction beta 2) genidir. GJB2 geni 13q12
bolgesinde yer alir ve konneksin 25 proteinini kodlamaktadir. Bu sebeple Cx26 geni olarak
da isimlendirilmektedir. Akdeniz iilkelerinde kalitsal igitme kaybina neden olan
mutasyonlarin yaklasik %30-50’sini Cx26 mutasyonlar1 olusturmaktadir. Otozomal
dominant nonsendromik igitme kayiplar1 postlingual donemde baslar ve zamanla yiiksek
frekanslardaki kayiba alcak frekanslar da eklenerek kayip belirginlesir. Otozomal resesif
nonsendromik isitme kayiplari ise prelingual donemde ileri ve ¢ok ileri diizeyde igitme

kaybi olarak baslar ve seyreder. X’e bagli nonsendromik kayiplar prelingual veya
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postlingual baslangic gosterebilir ve genellikle ilerleme gdstermez. Mitokondriyal
nonsendromik kayiplar ise orta ve yiiksek frekanslarda ilerleyici seyir gosterebilir. 23
Ototoksik SNIK

Aminoglikozidler, vankomisin, sisplatin, loop ditiretikleri, salisilat, klorokin, kinin
kullanimina bagli ortaya ¢ikabilir.
Travmatik SNIiK

Temporal kemigin longitudinal ve transvers kiriklar1 sonucu olabilir. Akustik travmaya
bagl da SNIK gériilebilmektedir.
Neoplastik SNIK

Akustik nérinom, menenjiyom, fasiyal sinir schwannomalari, vaskiiler tiimdrler SNIK
sebepleri arasindadir.
Koklear Patolojilere Bagh SNIK

Endolenfatik hidrops (Meniere hastalig1)
Sistemik Hastaliklara Bagh SNIK

Norolojik nedenler (benign intrakraniyal basing artis1 vb), vaskiiler nedenler
(vertebrobaziler arter patolojileri), hematolojik hastaliklar (orak hiicreli anemi), endokrin
bozukluklar (hipotiroidi, diyabet)
6.5.4. Mikst Tip Isitme Kayb1

[letim ve sensérindral tipte isitme kayiplarinin birlikte goriildiigii isitme kaybn tiiriidiir.
Koklear otoskleroz ve kronik otitis media en sik sebepleridir.
6.5.5. Santral Tip Isitme Kayb1

Isitsel korteksin santral kismini etkileyen hastaliklara bagl olusan isitme kayiplaridur.
6.5.6. Fonksiyonel (Organik Olmayan ya da Psikojenik) Tip Isitme Kaybi

Organik bir patoloji tespit edilemeyen durumlarda daha ¢ok depresyon, anksiyete,
psikoz gibi psikojenik sebeplerle iliskili isitme kaybi tipidir.
6.5.7. Isitme Kaybinin Derecesi

Isitme kay1plar1 1965 yilinda Goodman tarafindan yapilmis DSO tarafindan da kabul
edilen derecelendirmeye gore?* 2
<25 db: Normal
26-40 db: Cok hafif
41-55 db: Hafif
56-70 db: Orta
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71-90 db: ileri
>90 db: Cok ileri dereceli olacak sekilde derecelendirilmektedir.

Ozellikle ¢ocuklarda hafif bir isitme kaybu bile dil gelisiminde, sosyal ve duygusal
gelisiminde olumsuzluklara yol agacagindan 0-15 db arasini normal olarak kabul etmek
daha dogru olacaktir. Bu tezde de kullanilan isitme kayb1 derecelendirmesi su sekildedir.
0-15 db arasi: Normal
16-25 db arasi: Cok hafif
26-40 db aras1: Hafif
41-55 db arasi: Orta
56-70 db arasi: Orta ileri
71-90 db arasi: ileri
>90 db: Cok ileri??’

6.5.8. Isitme Kayb1 Tedavisi

Isitme kayb1 tedavisinde 6zellikle cocuklarda erken isitme kaybinin erken tespit edilmesi
ve en kisa siirede tedavi edilmesi ¢ok dnemlidir. Tedavi; isitme kaybinin cinsi ve
derecesine, hastanin sosyokiiltiirel 6zelliklerine ve taleplerine gore farklilik
gostermektedir. Ozellikle iletim tipi isitme kayiplarinda uygun cerrahi tedavi ile isitme
kaybi diizelebilir. isitme kaybinin cerrahi yontemler ile diizeltilemedigi hastalarda
konvansiyonel isitme cihazlar1 uygulamalari ile belirgin basari saglanmaktadir. {leri ve ¢ok
ileri derecede olan sensorindral isitme kayiplarinda koklear implant uygulamalar1 isitme

rehabilitasyonunda basarili olarak uygulanmaktadir.

6.6. Koklear implant

Koklear implant mekanik ses enerjisini elektrik sinyallerine doniistiiren ve sinyalleri
kokleaya aktararak seslerin algilanmasini saglayan elektronik cihazdir. ileri ve ¢ok ileri
derecede sensorindral isitme kaybi olan ve konvansiyonel isitme cihazlarindan ¢ok az
fayda goren veya hi¢ fayda gérmeyen hastalara uygulanmaktadir. Koklear implant
postlingual isitme kayiplarinda da uygulanabilmesine ragmen en 6nemli endikasyonu
konjenital ve prelingual isitme kayiplaridir.?® Koklear implantin bir adet kulak arkasina
takilan mikrofona sahip ses islemcisi, iletici bobini ve dig parcalar ile bir miknatisla
iletisim halinde olan kafa derisi altindaki bir alicist vardir. Ses islemcisi tarafindan

toplanan gevresel sesler iletici bobin tarafindan aliciya gonderilir. Alici, gelen sesleri
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elektriksel kodlara doniistiirerek i¢ kulaktaki elektrotlara iletir. i¢ kulaga gelen impulslar
aksiyon potansiyeline doniigerek direkt isitme sinirini uyarir ve isitsel bilgi halinde beyine
iletilir. Boylece i¢ kulaktaki hasarli kisim ekarte edilerek uyari direkt igitme sinirine
verilmis olur. Ana yapilarin tiimii implant modellerinde ortaktir fakat bilgiyi islemleme,
alicisina iletme, elektrotlari uyarma metodlar1 ve elektrot dizaynlar1 marka ve modelde
degisiklik gosterebilir.?? Koklear implant ile duyma, normal duymadan daha farklidir ve
ogrenilmesi zaman alir. Koklear implantlarin isitme duyusunun tiim fonksiyonlarimi kisiye
kazandirmas1 miimkiin degildir fakat kisinin isitme engelini biiylik dl¢lide azaltmaktadir.
Koklear implant uygulamasinda implantasyon sonuclarina etki eden en 6nemli faktor
implantlanma yagidir.>

Alessandro Volta her iki kulagina metal ¢ubuklar sokarak bunlar1 50 volt akima
baglamistir. Bu uygulamasi sirasinda bas ¢evresinde bir patlama hissi ve gorbanin
kaynamasina benzer bir ses duydugunu sdyleyen Volta isitme sisteminin elektrik akimai ile
uyarilabilecegini ilk ortaya koyan kisidir.’! 1950’lerde Fransiz Djourno ve Eyries igitme
kayb1 fazla olan kronik otitli bir hastanin kokleasina cerrahi girisimle elektrot yerlestirerek
isitme duyumu saglamay1 basarmiglardir. Cerrahiden sonra hastaya primitif sinyal
jeneratorii baglanmis ve hasta kriket ya da rulet ¢ark sesine benzer sesler duydugunu
sOylemigtir. Dr. W. House ve Dr. J. Doyle 1960’11 yillarda skala timpani yoluyla igitme
sinirini uyarmislardir. 11k kullanilabilen implant 1973 yilinda House tarafindan
gelistirilmistir ve 1000’den fazla hastada kullanilmistir. Bu implant tek elektrotlu, tek
kanall bir cihazdir. Yuvarlak pencere yoluyla skala timpaniye yerlestirilmistir. Bu
implantin yerlestirildigi okul 6ncesi yastaki ilk hasta 1984 yilinda implantlanmustir.3? Tlk
implant tek elektrotlu olmasi sebebiyle sdzciiklerin anlamlandirilmasi kisminda eksik
kalmustir.>3 Koklear implantin giiniimiizde hizli sekilde gelismesi Avustralyali bilim insani
Graham Clark’in ¢alismalar ile olmustur. Clark ¢ok kanalli implant modelini tasarlamis ve
basariyla uygulamistir. Taginabilir olmayan koklear implanti bir radyo biiytikliigiinde
taginabilir bir boyuta ve teknolojiye getirmistir. Giiniimiizde ise implantlarin kanal say1lari
24’e kadar ¢ikmigtir. 2000 yilinda yapilan ¢alismalar ve giivenilirlik testleri neticesinde 12
aydan biiyiik ¢cocuklar i¢in koklear implant takilmasi onay1 alinmstir.** Ulkemizde ise ilk
koklear implant Dr. Bekir Altay tarafindan Anadolu Universitesi’nde 1987 yilinda

uygulanmaistir.
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Cizim 4: Koklear implant genel goriiniim.

coil implant

auditory nerve

audio
processor

microphone

electrode
contacts

6.6.1. Cerrahi Teknik

Cerrahiden Once sistemik profilaktik antibiyotik uygulamasi yapilir. Uygun miktarda sag
tiras1 yapilarak cerrahi saha steril olarak hazirlanir. islem genel anestezi altinda
gerceklestirilir. Saha igaretlemeleri yapilarak implant kenarlarindan gegmeyecek sekilde
retroaurikular ‘C’ insizyonu uygulanir. U veya T seklinde periost insizyonu yapilir.
Ardindan klasik mastoidektomi uygulanir. Posterior timpanotomi yapilarak orta kulaga
gorlis saglanir. Alt ucu dis kulak yolunun 2,5 cm gerisinde olacak sekilde kortikal kemik
turlanarak implant yatagi olusturulur. Cocuklardaki kortikal kemik kalinlig1 implant yatagi
olusturulmasina izin vermeyebilir. Bu olgularda inceltilebildigi kadar kortikal kemik
inceltilerek dura iizerine bir ya da birden fazla adacik seklinde kemik kalacak sekilde yatak
olusturulabilir.>® Yatak olusturmaksizin periost alt1 cep olusturarak da islem
gerceklestirilebilir. Implant yatagindan elektrot gegisi i¢in mastoid kaviteye dogru kemik
kanal olusturulur. Bazi yazarlar tespit etmek i¢in implant yataginin her iki yanina kortikal
kemik i¢ine oluk olusturup kalici siitiir materyalleri ile implanti tespit etmeyi tercih
etmektedir. Ardindan yuvarlak pencere nisi turlanarak yuvarlak pencere goriiniir hale
getirilir. Rezidiiel isitmenin korunabilirligi gdsterildiginden promontoryum {iizerine yapilan
kokleostomi yerine yuvarlak pencereye miidahale dncelikle tercih edilen yontemdir.

Yuvarlak pencereden implant yerlestirilememesi durumunda promontoryum iizerinden
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kokleostomi yolu ile de islem gergeklestirilebilir. Yuvarlak pencereye yapilan insizyonun
ardindan yataga yerlestirilmis implantin elektrotlar1 anteriordan yukariya dogru atravmatik
sekilde yerlestirilir. Implant elektrodu yerlestirildikten sonra ¢evre fasya gibi yumusak
dokulardan alinan pargalar ile elektrot cevresi desteklenebilir.’” Implant elektrodu
yerlestirildikten sonra intraoperatif olarak firmalarmn teknik destekleri dogrultusunda takip
edilerek elektrot kontrolleri, telemetrik, biitiinliik ve empedans 6lgiimleri yapilir. Uygun
yazilimlar ile génderilen bir uyari ile stapes refleksi izlenebilir. Periost ve cilt anatomik
sekline uygun sekilde implantin {izerini orterek kapatilir. Mastoid sargi uygulanir.

Ameliyat sonras1 2-6. haftalarda uzman odyolog esliginde ilk fitting islemleri yapilir.

6.7. Vestibiiler Sistem Patolojileri ve Vertigo

Her iki labirent, gézler ve propriyoseptif reseptorler dis diinyadaki konumumuzu
algilamamiza, dengemizi saglamamiza yarayan yapilardir. Tiim bu yapilarin birbiriyle
uyum i¢inde ve simetrik ¢calismasi dengenin saglanmasinda ¢ok dnemlidir. Simetride bir
bozulma olursa, 6rnegin labirentlerden birinin yoklugunda ya da hipofonksiyonunda
kompansasyon gelisene kadar dengemizi saglamakta giicliik ¢ekeriz. Onceki boliimlerde
dinamik fizyolojisi anlatilan denge; kisinin yasam tarzi, cinsiyeti, yasi, psikolojik durumu
ve gecirdigi hastaliklar gibi bir ¢ok durumdan etkilenmekte ve ayn1 durumda farkli
reaksiyonlar ortaya ¢ikarabilmektedir. Ayrica solunum, kardiyovaskiiler, agorafobi ve
panik, bulanti-kusma merkezleri ile olan baglantilar1 sebebiyle de denge sistemindeki
patolojilerin kisiden kisiye farkli siddette etkiler ortaya ¢ikarmasina sebep olmaktadir.
Biitiin alic1 hiicrelerden gelen kesintisiz uyarilarin liretiminde, entegrasyonunda veya
modulasyonunda bozukluk sonucu olugan duyguya dengesizlik hissi (dizziness) ad1
verilmektedir. Bu tanim siddetli donme hissinden, dalgalantyormus hissine, yerin altindan
kaymasindan, bosluktaymis hissine ¢ok genis bir spektrumu kapsamaktadir. Vertigo
deyimi ise daha ¢ok donme hissini i¢ine almaktadir. KBB pratiginde bas donmesi ile
poliklinige bagvuran hastalar %10’luk bir dilimi olugturmaktadir. Bugiine kadar 80 farkl
sebebin bag donmesi yapabilecegi gosterilmistir. Cogu hastada sebep periferik vestibiiler

hastaliklardir. Bas donmesine sebep olan hastaliklar ¢izelge 1, 2, 3 ve 4’te gosterilmistir.>8

19



Cizelge 1: Vertigoya sebep olabilecek sistemik hastaliklar.?8

Sistemik
Periferik Néropati Diabetes Mellitus
Etanol
Pellegra
Tabes Dorsalis
Kardiyovaskiiler Dolasim Hipovolemi
Anemi
Polisitemi
Ortostatik Hipotansiyon
Hipotansiyon
Kardiyak Aritmi
Kapak Hastalig
Adam-Stokes
Buyik Damarlar Subklavian ¢calma
sendromu
Karotid siniis
hipersensivitesi
Endokrin veya Diabetes Mellitus
Metabolik Hiperlipidemi
Hipertroidi
Karsinoid sendrom
Menstruasyon,
Hamilelik, Menapoz
Feokromasitoma
Alerji veya Solunumsal,
Otoimmiin yiyecek, ilag
Kollagen doku
hastahklarn
(Vaskiiler)
Yashlik Multipl duyusal
bozukluk
Spesifik Oktler-Okulomotor Kirma kusuru
lokalizasyonlar Katarakt
Kas dengesizligi
Glokom
Servikal Vertigo Boyun Travmasi
Disk hernisi
lleri artroz

20



Cizelge 2: Periferik vertigo sebepleri.’®

Periferik

Enfeksiyon Otitis media (akut, kronik, seréz)
Labirentit (Bakteriyel, viral)
Vestibiiler Norit
Sfiliz
Herpes zoster otikus

Travma Perilenf FistlG
Temporal kemik fraktiir
Labirent konkiizyonu
lyatrojenik yaralanma
Barotravma

Timor Kolesteatom
Akustik nérinom
Glomus timorleri
Primer veya metastatik

Vaskiiler Labirentin arter okliizyonu
intralabirentin kanama
Vaskiiler loop sendromu

Dejeneratif Benign posizyonel paroksismal vertigo
Presbivertigo

Gelisimsel anomaliler Konjenital anomaliler
Hareket Hastalig:

idiyopatik Meniere hastaligi
Bell paralizisi

Cogan sendromu

Kemik metabolizmasi Otoskleroz

hastaliklan Osteopetrosis
Ototoksite Aminoglikozidler
Salisilatlar
Alkol
Etakrinik asid ve furasemide

Agir metaller: Civa, altin, kursun, arsenik
Nitrojen mustard, bleomisin, cisplatinum
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Cizelge 3: Vertigoya sebep olabilecek psikiyatrik hastaliklar.*®

Psikiyatrik

Kronik Anksiyete

Histeri

Panik Bozukluk

Konversiyon
Obsesif-Kompulsif Bozukluklar
Hiperventilasyon Sendromu

Cizelge 4: Santral vertigo sebepleri®®

Santral
Enfeksiyon Menenijit

Ensefalit

Beyin Apsesi
Vaskiler Hiperventilasyon

Vertebrobasiler yetmezlik
Migren varyantlari
BeyinsaFmda kanama, enfarktiis

Serebellar kanama enfarktiis
Wallenberg sendromu
Timor
Demyelinizan hastaliklar Multiple skleroz
Diger demyelinizan hastaliklar
Gelisimsel Kafa basali anomalileri
Epilepsi Temporal lob

Petit Mal

Kronik Kompanzasyon
Bozukluklari
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Denge bozukluklarinin tanisinda en 6nemli basamak giizel alinmig bir anamnezdir.

Anamnezde vertigonun baslangi¢ zamani, ne kadar zamandir devam ettigi, karakteri (etraf

doner tarzda, kendi doner tarzda, sersemlik seklinde vb), siddeti, eslik eden kulakta

cinlama, dolgunluk, isitme kayb1 durumu, artiran ve azaltan sebepler ve pozisyonlar, ilag

kullanip kullanmadig1, hastanin ndrolojik, endokrin, kardiyak ve gozle alakali patolojileri,

kullandigi ilaglar, mevcut stres kaynagi sorgulanmalidir.®® Hastanin bas donmesini nasil

tarif ettigi ve bulanti, kusma, géz kararmasi gibi eslik eden patolojiler detayli olarak

sorgulanmalidir.

Cizelge 5: Santral ve periferik vertigo ayirimi.®

Santral Periferik
Baslangic Degisken Ani
Tipi Orta siddette Siddetli donme
Siire Degisken 2-3 giinden az
Karakteri Devamli Epizodik
Yorulma Nadir Her zaman
Gozleri kapatinca Azalmaz Daha kotii olur

Gorme

Cift gérme, kor nokta

Bas donmesine bagl

bulanik gérme algilanabilir

Sistem bulgusu Daha az Bulanti, kusma
Isitme semptomlar Daha az Sik
Kompanzasyon Yavas Hizli

Diger kraniyal sinirler Patoloji olabilir Beklenmez
Bas silkme testi Negatif Pozitif

Periferik lezyonlar hastanin kendisinin veya etrafin donmesi seklinde bir bag donmesi

olusturur. Goérme kaybi, ¢ift gorme gibi semptomlar beklenmez. Dengesizlik hissi, daha

siklikla serebral anoksi (arteriyoskleroz, ortostatik hipotansiyon), hipoglisemi,

hipertansiyon, kan hastaliklar1 gibi patolojilerde goriilmekle beraber kraniyal VIII. sinir

tiimorlerinde veya vestibiiler hastaligin kompanzasyon déneminde de goriilebilir. Goz

kararmasi, ani diismeler daha ¢ok vaskiiler hastaliklara isaret etmektedir. Sersemlik,
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bayilma hissi, ylizilyormus hissi, basing, bas agrisi, gdzlerini kapatinca ortaya ¢ikan donme

hissi psikojenik semptomlar1 gosterebilecegi gibi santral kokenli de olabilir.

Periferik patolojilere bagl bas donmesi cogunlukla ani baglangi¢lidir ve bag donmesi

oldukga giiriiltiilidiir. Cogunlukla epizodik karakterdedir, yorulma beklenir. Bulanti,

kusma ¢ogunlukla eslik eder. Bas agrisi ve norolojik muayenede anormallik beklenmez.

Isitme ile alakali semptomlar eslik edebilir.

Nistagmus; periferik lezyonlarda horizontal ve horizontorotatuvar paternde goriiliirken,

santral patolojilerde tiim yonlere olabilir. Periferik nistagmus bilateral ve konjugedir,

yorulur, latent periyodu olabilir, fiksasyonla azalmasi veya kaybolmasi beklenir.

Nistagmusta yon degisikligi beklenmez.

Vertigonun bag pozisyonu ile iliskili olmasi daha ¢ok labirentin hastaliklarini

diistindiirmektedir. Karanlikta ytiriiyememe bilateral vestibiiler yetmezlige isaret eder.

Periferik hastaliklarla karigabilecek en 6nemli santral hastalik kismi serebellar

enfarktiistiir. Bu durumda kisinin tek sikayeti bas donmesi ve dengesizliktir. Kronik kalp

hastaliklar1, yasin 50’den fazla olmasi, gegirilmis gegici iskemik atak (TIA) hikayesi olan

hastalarda santral lezyon akla gelmelidir.

Cizelge 6: Semptom siiresine gore periferik tipte vertigolarin degerlendirilmesi.*8

Vertigo Saniyeler- | Dakikalar- Giinler Siiresi degisken
siiresi Dakikalar | Saatler
Olasi Benign Endolenfatik Vestibiiler norit | Perilenf fistiili
patolojiler | Pozisyonel | hidrops Labirentit Travma
Paroksismal Bilateral vestibiiler
Vertigo hasar
(BPPV)

Alman detayli anamnezin ardindan hastaya detayli bir KBB muayenesi ve noérolojik

muayene yapilmalidir.’®
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6.8. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Iyi bir anamnez ve fizik muayenenin ardindan gercek bir vertigo hastasinda taniya
gitmek i¢in ileri testler kullanilabilir. Bu testleri; acil servis ya da ofis ortaminda rahatlikla
yapilabilen yatak bast testleri ve ilave ekipman gereksinimi olan laboratuvar testleri olarak
ikiye ayirabiliriz.
6.8.1. Yatak Basi Testleri
Frenzel Gozliigii

+ 20 diyoptrilik hipermetropik lensler i¢eren bir muayene gozligiidiir. Cercevesi i¢inde
151k iireten lambalar yer alabilmektedir. Amaci santral bir etki olan ve periferik
nistagmusun goriilmesini engelleyen optik fiksasyonun ortadan kaldirilmasi ve goz
kiirelerini daha biiyiik gdstererek muayene eden kisinin nistagmusu saptamasini
kolaylastirmasidir.*
Okiilomotor Testler

Muayene eden kisinin parmagini hastaya takip ettirerek bakis (gaze), yavas izleme
(smooth pursuit) ve hizli (sakkadik) géz hareketlerini degerlendirmesidir. Fizyolojik
nistagmusun ortaya ¢ikmamast i¢in gozlerin orta hattan 30 dereceden fazla yanlara
baktirilmamasina dikkat edilmelidir. Muayene sirasinda saptanan hipometrik sakkadlar ilag
etkisi veya norodejeneratif hastaliklarin varliginda goriiliir. Hipermetrik sakkadlar (takip
edilen objeye dogru diizeltici gbz hareketleri) serebellum vermis lezyonlarina isaret eder.
Yavas izleme sirasinda olusan bir hipometri veya asimetri ilag etkisi, serebellum veya
ekstrapiramidal sistemi tutan norodejeneratif hastaliklari isaret etmektedir.*°
Skew Deviasyon

Her iki goz kiiresinin vertikal olarak yanlis hizalanmis olmasidir. Periferik veya santral
lezyonlara bagli ortaya ¢ikabilir. Okiiler tilt reaksiyonunun bir pargasidir. Okiiler tilt
reaksiyonu mezensefalonda bulunan santral otolitik veya periferik otolitik organlarin
hasarinda goriilebilir.*
Nistagmus Muayenesi

Gozlerin istemsiz hareketi olan nistagmus vertigonun tek objektif bulgusudur. Yavas ve
hizl1 fazdan olusur. Yavas faz nistagmusun vestibiiler komponentiyken, hizli faz diizeltici
sakkadlardir. Yavas faz ¢iplak gozle goriilemediginden klinik muayenede hizli fazin
yOniine gére tanimlamalar yapilir (sola vuran, asag1 vuran vb). Spontan nistagmus sag ve

sol VOR asimetrisi sebebiyle ortaya ¢ikar. Nistagmus spontan ve indiiklenebilir diye ikiye
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ayrilabilir. Indiiklenebilir nistagmuslar; kalorik, rotasyonel, optokinetik, pozisyonel, bakis,
bas sallama, hiperventilasyon ve vibrasyon ile olugan nistagmuslardir. Nistagmus
fizyolojik de olabilir. Nistagmusu degerlendirirken, nasil ortaya ¢iktig1, latansi, yoni
siddeti, siiresi, fiksasyonla gecip ge¢gmedigi degerlendirilmelidir. Nistagmus muayenesi
miimkiin oldugu kadar frenzel gozliigii ile yapilmalidir. Dikkatli bir sekilde muayene
edilen nistagmus santral ve periferik ayriminda biiyiik dl¢iide yol gdstericidir.

Periferik nistagmuslar horizontal, horizontorotatuvar karakterdedir. Hizl1 fazin yoniine
bakildiginda kuvvetlenir. Optik fiksasyonla yavaglar veya durur, bulant1 kusma eslik eder,
bakis ile yon degisikligi olmaz. Siddetlidir, ani baglangi¢h ve paroksismaldir.

Santral nistagmus, vertikal veya hozirontal paternde olabilir. Bakis ile yon degistirebilir.
Eslik eden SSS bulgusu olabilir. Siiresi ve siddeti degiskendir. Bakis yoniinde ortaya ¢ikan
ya da bakisla uyarilan nistagmus ve vertikal nistagmuslar ise hemen daima santral bir

lezyona isaret eder.*°

Cizelge 7: Periferik ve santral nistagmus arasindaki farklar.*°

Periferik Santral
Yeri Vestibiiler labirent veya vestibiiler sinir | Beyin sapi, serebellum
Sikhik Sik Daha nadir
Mekanizma Vestibiiler tonus asimetrisi Santral merkezler arasi
baglantilarda bozukluk
Nitelik Horizontorotatuvar, torsiyonel Vertikal, saf horizontal
Vertikalite Cok nadiren asagi vuran (siiperior kanal | Yukar1 vuran daima
BPPV) santraldir
Fazlar Once yavas, sonra hizli olmak iizere 2 Hizli veya yavag fazli
fazlt
Hizh fazin yonii Saglam tarafa dogru Bas sabitken yon
degistirir
Hizh fazin yoniine bakinca Amplitiidii ve frekans1 artar Degisim olmayabilir
Bas sabitken yon Yok Var
degiskenligi
Bilateralite Daima var Olmayabilir
Konjuge olma ozelligi Daima konjugedir Diskonjuge olabilir
Optik fiksasyon Baskilanir Etkilenmez
Yorulma Tekrarlayan testlerle yorulur Yorulmaz
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Bas Sallama Testi (Head Shake Test)

Hastanin bas1 horizontal diizlemde saniyede 2 kere olacak sekilde 20 sn boyunca 40 kez
her iki yone hizlica dondiiriiliir. Sonrasinda nistagmus degerlendirmesi yapilir. Eger
nistagmus olusmuyorsa her iki vestibiiler sistem normal veya simetrik ¢alistyor demektir.
Periferik patoloji durumunda hizli fazi saglam tarafa vuran nistagmus gozlenir. 4
Bas Savurma Testi (Head Thrust Test)

Head Impulse Test olarak da bilinir. VOR muayenesinde kullanilan en 6nemli testtir.
Oldukga pratik ve basit sekilde uygulanabilir. Bas iki elle tutulur. Hastadan muayene eden
kisinin burnu gibi sabit bir noktaya bakmasi istenir. Bas horizontal diizlemda 30° saga ve
sola ¢evrilir. Bas ¢cevirme ile gozlerin sabit noktaya dogru diizeltici sakkadlarin olusup
olusmadigina bakilir. Bag paralitik tarafa ¢evrildiginde kisi goziinii sabit noktaya bakar
durumda tutamaz ve bunu gidermek i¢in bas dondiikten sonra sabit nesneye dogru
yakalama sakkadlar1 ortaya ¢ikar. Bu durum sakkad olan tarafta periferik patolojiler lehine
yorumlanir. Bu test ile yiiksek frekansli vestibiiler yanitlar 6l¢tiliir. Ani baglangicl bir
vertigo durumunda bag savurma testi negatif ise santral lezyonlardan siiphelenilmelidir.*°
Gorsel Keskinlik Testi

Hastadan bas sabitken uzaktaki bir metni okumast istenir. Daha sonra bas yanlara dogru
hafifce sallanarak veya hastanin adimlamasi istenerek tekrardan ayn1 metni okumasi
istenir. Bu sekilde statik ve dinamik kosullarda gorsel keskinlik degerlendirilir. Dinamik
hareket sirasinda okuma performansinin bozulmasi her iki VOR arasinda asimetri
olduguna isaret eder. Ayni degerlendirme bilgisayarli test cihazlari ile de yapilabilir.*
Kova Testi

Subjektif gorsel vertikali degerlendirerek otolit fonksiyonlarini 6lger. Hastanin basi bir
kova igerisinde olacak sekilde kovanin tabanindaki vertikal ¢izgiye bakmasi istenir.
Kovanin hekim tarafindan goriilen tabaninda da bir a¢1 dlger iizerinde gercek vertikal
diizlem yer alir. Otolitik organlardaki periferik ve santral bir patoloji durumunda hastanin
bas pozisyonu gercek vertikal diizlemden sapma gosterir.*

Vestibiilospinal Refleksin Degerlendirilmesi

G0z acgik ve kapal yiiriime, Romberg, keskinlestirilmis Romberg, past pointing,
Unterberger ve Fukuda testleri kullanilir. Gorsel ve proprioseptif girdiler ortadan
kaldirilarak sadece vestibiiler girdiler tarafindan olusturulan postural stabilite muayene

edilir. Testler sirasinda patoloji varliginda hastalarda patolojik tarafa dogru sapma,
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yalpalama ve diisme egilimi olur. Romberg testinde hastadan gozleri kapali ve ayaklari
bitisik pozisyonda iken ayakta durmasi istenir. Dengesizlik ya da diisme egilimi olup
olmadig1 degerlendirilir. Vestibiiler lezyonu olan hastalarda lezyon tarafina diigme
gozlenir.*! Fukuda ve Unterberger testinde hastadan gozler kapali, kollar 6ne uzatilmig
pozisyonda iken oldugu yerde adim atmasi istenir ve rotasyon yonii esas alinarak zayif
labirentin belirlenmesi saglanir.*! Hastalardan 50 adim atmas istenir. 30 dereceden fazla
yonelim patolojik kabul edilir.

Fistiil Testi

Valsalva manevrasi sirasinda veya tragusa bast uygulayarak dis kulak yoluna pozitif-
negatif basing verildiginde vertigo veya nistagmusun olugsmasi durumunda fistiil testi
pozitiftir. Perilenf fistiilii ve siiperior semisirkiiler kanal dehisansinda fistiil testi pozitif
¢ikabilir.*

Pozisyonel Testler

Dix-Hallpike, yan yatma (Brandt-Cohen) testleri ile posterior ve anterior kanallar, supin
roll testi ile lateral kanallar, supin bas sarkitma testi ile de anterior kanallarda BPPV
muayenesi yapilabilir.*?

Kalorik Test

Esasen VNG test bataryasinin bir par¢asi olmakla birlikte hastanin kulagina 30°C soguk
su verilerek nistagmus olusup olusmadig1 degerlendirilerek yatak bast da uygulanabilir.
Horizontal semisirkiiler kanalin diisiik frekansli vestibiiler fonksiyonunu degerlendirir. 4
6.8.2 Laboratuvar Testleri
Elektronistagmografi (ENG) / Videonistagmografi (VNG)

G0z cevresine yerlestirilen elektrotlar ile spontan ve gorsel uyaranlar sonucunda olusan
g6z hareketlerinin elektrookiilografik olarak kaydedildigi, vestibiilookiiler refleksin
degerlendirildigi test bataryasidir. ENG’de g6z hareketleri bilgisayar ortaminda
elektrookiilografik olarak kaydedilir. VNG’de ise g6z hareketleri elektrotlar ile degil de bir
gozliik sistemi sayesinde kiiciik video kameralarla kaydedilir ve bilgisayar ortaminda
analizi yapilir. ENG/VNG bataryas1 baslica 3 grup testten olusur.

1. Okiilomotor testler: Sakkad testi, pursuit testi, optokinetik test, spontan ve bakis
nistagmusu
2. Dinamik ve statik pozisyonel testler

3. Kalorik test
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Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Vestibiilokolik refleksi degerlendiren, yiiksek sese cevaben boyun kaslarindan ya da
ekstraokiiler kaslardan kayit alan bir testtir. Utrikiil ve sakkiil fonksiyonlarini degerlendirir.
Sternokleidomastoid kasindan yapilan kayda c-VEMP, inferior rektus kasindan yapilan
kayda o-VEMP ad1 verilmektedir.
Rotasyon Sandalyesi Testi

Hastanin oturdugu sandalye bilgisayar kontrollii olarak siniizoidal bir rotasyon yapar.
Rotasyon sirasinda horizontal semisirkiiler kanalin uyarimina bagli olusan nistagmus
bilgisayar ortamina kaydedilip analiz edilir. Siklikla kalorik testte bilateral hipoaktif cevap
alinan hastalarda bilateral vestibiiler yetmezligi ortaya koymakta kullanilir.
Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Vestibiiler testlerin bir¢ogu sadece vestibiiler girdileri degerlendirirken dinamik
postiirografi testi kisinin vestibiiler, viziiel ve somatosensdryal sistemin koordinasyonu ve
bunun neticesinde dengesini test etmeyi amaglayan bir testtir. Hasta test platformu
izerinde gozii agik veya kapali dururken platform hareket ettirilerek salinim yapmasi

saglanir ve kisinin dengesini saglayip saglayamadig test edilir.

6.9. Video Head Impulse Test

1988 yilinda Halmagyi-Curthoys tarafindan yatak basi olarak uygulanan Halmagyi-
Curthoys veya Head Thrust Testi, glinlimiizde hastanin bagina yerlestirilen yiiksek
¢ozlinlirliiklii kamera igeren gozliik araciligi ile daha ileri teknoloji kullanilarak
uygulanmaktadir.*> VHIT, bas hareketi sirasinda gozlerin bir noktada sabit kalmasini
saglayan VOR araciligi ile degerlendirme yapar.** Lateral, anterior ve posterior olacak
sekilde her 3 semisirkiiler kanalin ve vestibiiler sistemi innerve eden vestibiiler sinirin
stiperior ve inferior dallarin1 degerlendirmeyi saglar. VOR basin hareketi esnasinda goziin
bir noktada sabit kalmasini saglayan reflekstir. VHIT ile yiiksek hizli bag hareketleri
esnasinda bozulmus VOR sonucu etkilenen gézde ortaya ¢ikacak géz hizi ve sakkadlar
kamera aracilig1 ile 6lgiiliir.*> VOR kazanct; g6z hizinin bas hizina oranidir. Saglikli
bireylerin VOR kazanci 0.8-0.9 civarindadir. Lateral kanallar i¢in 0.8’in, anterior ve
posterior kanallar i¢in 0.7 nin altinda bir deger tespit edildiginde, o kanalda zayiflik oldugu
diistiniiliir. Eger VOR’de zayiflik elde edildi ise, bas hareket ettiginde gozler hedefe fikse

olamaz. Fikse olamadig1 i¢in, bu durumu telafi etmek amaci ile sakkadlar yani hizl goz
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hareketleri olusturmaktadir. Ortaya ¢ikan hizli g6z hareketleri basin rotasyon islemi
bittikten sonra meydana gelirse, overt (agik) sakkad olarak adlandirilir. Ancak, telafi edici
hizl1 g6z hareketleri bas hareketi esnasinda meydana gelmigse covert (gizli) sakkad adin
almaktadir. Overt sakkadlar yatak bast muayene sirasinda ¢iplak goz ile goriilebilirken,
covert sakkadlar goriilemez. VHIT ile cevabin yetersizligi veya VOR cevap asimetrisi
kolaylikla tespit edilebilir. Boylece, yaklasik 5 dakikalik bir zaman i¢inde klinisyen tiim
SSK’ler igin VOR tepkisinin objektif bir verisine sahip olur.**
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7. GEREC VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
23/09/2021 tarihinde etik kurul onay1 alinmistir (KU GOKAEK-2021/16.05). Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde 2012-
2020 yillar1 arasinda koklear implant cerrahisi gergeklestirilen hastalarin verileri
incelenmistir. Hastane bilgi islem sisteminden hastalarin yas ve cinsiyet bilgilerine,
ameliyat tarihine, epikrizine, ameliyat notlarina ve ameliyat sonrasi takip anamnezlerine,
implant markalarina ve radyolojik goriintiilerine ulasilmistir. Calismaya dahil etme ve
diglama kriterleri kapsaminda, ¢alismaya uygun olan 5-17 yas arasi en az bir yildir koklear
implant kulanicisi hastalar ¢alisma grubu olarak; ayn1 yas grubunda, isitme kaybi ve
vestibiiler semptomu olmayan 30 tane saglikli kisi kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil
edilmistir.

Hem calisma hem kontrol grubuna dahil edilen hastalar ¢aligmaya goniilliiliik esasina
gore katilmistir. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin ebeveynlerine goniillii
bilgilendirme formu imzalatilmistir (EK-1 ve EK-2). Ayrica okuma yazma bilen ¢ocuklara
cocuk riza formu verilerek ailelerinin gézetiminde imzalar1 alinmistir (EK-3 ve EK-4).
Caligmaya katilan tiim bireylere degerlendirmeye baslamadan dnce Olgu Rapor Formu
doldurtulmustur (EK-5).

Calismaya dahil edilmis tiim koklear implant hastalarina ameliyat dncesi temporal
kemik BT ve MR c¢ekilmistir. Hastalar Cocuk Norolojisi ve Cocuk Psikiyatrisi tarafindan
degerlendirilmistir. Hastalarda radyolojik, norolojik ve psikiyatrik olarak implant
takilmalarina engel teskil eden patolojiye rastlanmamuigtir.

Ameliyattan yarim saat énce 50 mg/kg dozdan IV seftriakson profilaksisi uygulanmustir.
Cerrahi iglemler genel anestezi altinda gergeklestirilmistir. Tiim ameliyatlar iki cerrahtan
biri tarafindan gerceklestirilmigtir. Tiim hastalara retroaurikular cilt insizyonunun ardindan
T seklinde yapilan insizyon ile periost flebi kaldirilmistir. Basit mastoidektominin ardindan
posterior timpanotomi yapilarak fasiyal reses yoluyla orta kulaga goriis saglanmustir.
Calismaya dahil edilen hastalarin yuvarlak pencere nisi turlandiktan sonra yuvarlak
pencereye goriis saglanmig, yuvarlak pencere membranina bir insizyon yapilmis ve
implantlar yuvarlak pencere yaklasimu ile yerlestirilmistir. Promontoryum turlanarak

kokleostomi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. implant kimi hastalara
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subperiosteal cep olusturularak, kimi hastalara temporal kemik turlanarak implant yatag:
olusturularak yerlestirilmistir. Elektrotlar atravmatik sekilde tek seferde kokleaya
gonderilmistir. Implant takildiktan sonra yuvarlak pencere etrafi yumusak dokular ile
desteklenmistir. Firmalarin teknik destekleri dogrultusunda takip edilerek elektrot
kontrolleri, telemetrik, biitlinliik ve empedans dl¢timleri yapilmistir. Kimi marka
implantlarda stapes refleksi bakilmistir. Olgiimlerinde sorun olmayan hastalarda siras ile
periost flebi, cilt alt1 ve cilt anatomik pozisyonuna uygun olarak kapatilmistir. Tim
hastalara mastoid sarg1 uygulanmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis siireleri
2-4 giin arasindadir. Ameliyat sonras1 48. saatte mastoid sargi agilarak hastanin pansumant
yenilenmis, yeniden baskili mastoid sargt uygulanmigtir. 2 giinde bir pansumani yenilenen
hastalarin 1. haftasinda siitiirleri alinmis, kulak agik birakilmistir. Ameliyat sonrasi yattig1
siirede 50 mg/kg/giin 1V seftriakson tedavisi devam etmis, taburculugunda ameliyat sonrasi
1. haftasina kadar kullanmak iizere oral 3. kusak sefalosporin baglanmistir.

Ameliyat sonrasi ortalama 1. ayinda uzman odyolog tarafindan ilk fitting islemleri
yapilmistir. Ardindan hastalar 10 giin sonra ikinci, 1 ay sonra ii¢iincii kontrollerine
cagirilmistir. Ardindan 3 yasina kadar 3 aylik, 3 yasindan ilkokul dénemine kadar 6 aylik,
sonrasinda da yillik takiplere alinmistir.

Koklear implant kullanicisi ¢alisma grubu hastalarinin otoskopik muayenesi Kulak
Burun Bogaz hekimi tarafindan yapilmistir. Sonrasinda hastalara uzman odyolog
tarafindan her iki tarafin ii¢ semisirkiiler kanalin1 da degerlendirecek sekilde cihazli olarak
(unilateral kullanicilarda tek tarafinda, bilateral cihaz kullanicilarinda her iki kulakta da
cihaz takili iken) VHIT testi uygulanmistir. Ardindan hastalarin cihazi ¢ikarilmig ve her iki
kulakta da cihaz yokken hastadan 15 dakika hastane icerisinde ve ¢evresinde dolagmasi
istenmistir. 15 dakikanin ardindan hastalara yeniden her ii¢ semisirkiiler kanali
degerlendirecek sekilde VHIT uygulanmustir.

Daha dnceden norolojik, otolojik ve oftalmolojik patolojisi olmayan saglikli benzer yas
grubundaki goniilliilere dncelikle KBB hekimi tarafindan otoskopik muayene, ardindan saf
ses odyometri, Romberg, keskinlestirilmis Romberg, Fukuda, goz agik/kapal1 yiiriime
testleri uygulanmigtir. Otoskopik muayenesi dogal olan, saf ses esik ortalamalar1 15 db ve
alt1 olan ve Romberg, keskinlestirilmis Romberg, Fukuda, g6z acik/kapali yiirtime
testlerinde patoloji saptanmayan 30 kisi kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu kisilerin de her iki kulagina ii¢ semisirkiiler kanali da degerlendirecek sekilde VHIT
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uygulanmaistir.

Klinik tutarliligin saglanmasi agisindan tiim hastalarin VHIT testleri tek kisi tarafindan

yapilmustir.
Calisma Grubu Dahil Edilme Kriterleri

1.

1 yildan uzun siiredir koklear implant kullanicis1 olmak

. VHIT ye koopere olacak mental durumda olmak

2
3.
4
5

5-17 yas aras1 olmak

. Ameliyat 6ncesi ¢ekilen BT ve MR’de i¢ kulak malformasyonu olmamast

. VHITye engel olusturacak gérme bozuklugu olmamasi

Calisma Grubu Dislama Kriterleri

1.

Herhangi bir gerekge ile revizyon cerrahi gereksinimi olanlar (enfeksiyon, implant
atilimi, travma, i¢ parca arizasi vb)

Yuvarlak pencere yaklasimi yerine kokleostomi yapilarak koklear implant
yerlestirilen hastalar

Ameliyat 6ncesi donemde Cocuk Noroloji muayenesi ile ndromotor gelisim geriligi
saptanmis olan hastalar

Vestibiiler hipofonksiyon yapabilecek ek hastaliklarin varlig

Herhangi bir sebepten koklear implanti diizenli kullanmayan hastalar

Kontrol Grubu Dahil Edilme Kriterleri

1.

5-17 yas arasinda olmak

. Bilinen ndrolojik, otolojik ve oftalmolojik patolojisinin olmamasi

2
3.
4
5

Otoskopik muayenenin dogal olmast

Saf ses esik ortalamalar1 15 db ve altinda olmak

. Romberg, keskinlestirilmis Romberg, Fukuda, goz acik/kapali yiiriime testlerinde

patoloji saptanmamast

VHIT ye koopere olacak mental durumda olmak

Kontrol Grubu Dislama Kriterleri

1.

5 yasindan kiigiik, 17 yasindan biiyiik olmak

2. Bilinen norolojik, otolojik ve oftalmolojik patolojisinin bulunmasi, gegirilmis
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otolojik cerrahi oykiisii

3. Otoskopik muayenede patoloji saptanmast

4. Saf ses esik ortalamalarinin 15 db’den yiiksek olmasi

5. Romberg, keskinlestirilmis Romberg, Fukuda, goz agik/kapal1 yiiriime testlerinde
patoloji saptanmasi

6. VHIT ye koopere olacak mental durumda olmamak

7.1. Video Head Impulse Test (VHIT)

Kisilerin VHIT degerlendirmeleri EyeSeeCam v-HIT (Interacoustics, A/S, Middelfart,
Denmark) cihazi ile yapilip OtoAccess bilgisayar programi ile degerlendirildi.
Teste hazirlik agamasinda tiim bireylere test hakkinda bilgi verildi. Duvara ¢ocuklarin
ilgisini ¢ekmesi icin yerlestirilen renkli hayvan figiliriinden olusan hedef noktadan, bir
buguk metre uzaktaki sabit koltuga oturtulan bireylere test gozliigl takildi. Hastadan
karsisindaki hedef noktaya bakmasi istendi ve bu sirada pupil video ekranin merkezinde
kalacak sekilde ilgili bolge (region of interest) ayarlandi. Ardindan kalibrasyon agamasina
gecildi. Kalibrasyon yapmak i¢in hastadan karsisindaki hedef noktaya bakmasi istendi,
daha sonra lazer 1s1klar1 agildi. Fiksasyon noktasi lazer noktalarinin merkezinde olacak
sekilde bas pozisyonu ayarlandiktan sonra sirasiyla géz ve bas kalibrasyonlar1 yapilarak
test agamasina gecildi. Calisma grubundaki hastalara her testte kalibrasyon islemi
tekrarlandi, hedef nokta isaretle gosterilerek goz ile takip etmeleri saglandi.

Kalibrasyonun ardindan kisilerden géziinii hedef noktadan ayirmamasi, basini rahat
birakmasi, boyun kaslarini kasmamast istendi ve ilk olarak lateral teste baglandi. Lateral
test icin kisinin bag1 20° fleksiyona getirildikten sonra kiiciik amplitiid, yliksek hizla
yaklagik 15° saga ve sola ¢evrildi. Ardindan sirastyla RALP (right anterior left posterior)
ve LARP (left anterior right posterior) 6l¢iimleri alindi. Bu testler i¢in de hastanin basi diiz
pozisyonda tutularak, test edilen semisirkiiler kanalin anatomik pozisyonuna gore baga
anterolateral ve posterolateral eksenlerde uygun agilarda yaklasik 15° rotasyonlar
yaptirilarak dl¢iimler alindi. Tiim kanallar i¢in 20 adet saglikli dl¢tim alind1 ve ¢alisma ve
kontrol grubu i¢in ayr1 ayr tiim kanallarin ortalama vestibiilookiiler refleks kazang

degerleri kaydedildi.
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Cizim 5: Kocaeli Universitesi Vestibiiler Laboratuvarinda VHIT uygulanan ¢alisma

grubundan bir hasta.

—

Cizim 6: Kontrol grubundan bir hastanin lateral semisirkiiler kanal VHIT sonuglart.

Name: servet bora h?z?r
Birthday 2012-06-22
Pers.ID 27110649202

Test: Head Impulse

Variant Lateral

Date 2021-10-02 / 12:10:47.
Examiner.

Calibration

Velocity Regression

Gain Asymmetry (%]
100 50 50 100
2%
£

300 108
i
= 200
ES 05
w

100

Regression Slope

0 0

300 200 100 O 100 200 300
Right Head [|°/s]] Left
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Cizim 7: Kontrol grubundan bir hastanin RALP VHIT sonuglari.

Name: servet bora h?z7r
Birthday: 2012-06-22
Pers.ID 27110649202

Test: Head Impulse
Variant: RALP
""""""" Date: 2021-10-02 / 12:11:55.
Examiner:
Calibration:
%
E Velocity Regression
8 Gain Asymmetry [%]
""" S 1o 50 50 100
...... > 10 ‘?
E o
2 g
= 7]
2 05§
.......................... o 2
8
5
&
0

300 200 100 O 100 200 300
RightAnt Head [|*/s]) LeftPost

Cizim 8: Kontrol grubundan bir hastanin LARP VHIT sonuglari.

Name: servet bora h?z?r
Birthday: 2012-06-22
oft Anterior  :N=16 Pers.ID 27110649202
: : Test: Head Impulse
Variant: LARP
Date: 2021-10-02/ 12:13:09.
Examiner:
Calibration:
Velocity Regression
Gain Asymmetry [%]
100 50 0 50 100
15%

Eye (1) Vertical Velocity [s]

05 05

300 200 100 O 100 200 300
RightPost. Head [|°/s]] LeftAnt.

7.2. Saf Ses Odyometrisi

Saf ses odyometri dl¢timleri ¢ift cidarli bir sessiz kabinde SO 2005 standartlarina uygun
kalibre edilmis AC 40 odyometri cihazi (Interacoustics®AS DK-5610 Assens Denmark) ile
havayolu esikleri i¢in TDH-39 supra - aural tip kulaklik (Telephonics , New York, USA) ve

kemik yolu esikleri i¢in kemik vibrator (Radioear® B71) kullanilarak isitme esikleri db

cinsinden 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz frekanslarinda bulunarak
kaydedilmistir.

7.3. Vestibiilospinal Refleksin Degerlendirilmesi
Romberg — Keskinlestirilmis Romberg: Hastadan 30 sn boyunca gozleri kapali ve
ayaklari bitisik pozisyonda iken ayakta durmasi istenmistir. Yonelim ve diigme olmamast

normal olarak degerlendirilmistir. Ardindan hastanin bir ayagini digerinin 6niine getirerek
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topuk ve parmak uglarini bitistirmesi ve gozler kapali 30 sn dengesini korumasi
sOylenmistir. Yonelim ve diisme olmamasi normal olarak degerlendirilmistir.

Fukuda Testi: Hastadan gozler kapali, kollar 6ne uzatilmig pozisyonda iken oldugu
yerde 50 adim atmasi istenmis ve rotasyon yonii degerlendirilmistir. 30 dereceden fazla
rotasyon olmamasi normal olarak degerlendirilmistir.

Tandem Yiiriime Testi: Hastadan diiz bir ¢izgide gozler acik ve kapali sekilde 20 kez
topuk burun adimlamasi yapmasi istenmistir. Yonelim ve diisme olmamasi normal olarak

degerlendirilmistir.

7.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapilmistir. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama +/- standart
sapma, normal dagilim gdstermeyen niimerik degiskenler medyan (min-max), kategorik
degiskenler ise frekans (ylizdelikler) olarak verilmistir. Grup sayis1 iki oldugunda gruplar
arasindaki farklilik normal dagilima sahip olan niimerik degiskenler i¢in Student ¢ testi,
normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler de Pearson Ki-Kare ve Fischer
Exact testi ile belirlenmistir. Niimerik degiskenler arasindaki iligkiler korelasyon analizi ile

elde edilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak 6nemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.
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8. BULGULAR

Bu calismada 2012-2020 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz Hastaliklar1 Kliniginde koklear implant cerrahisi uygulanmig 145 hastadan 5-
17 yas araliginda olan 74 hastanin verileri incelenmistir. Bu hastalardan 9 tanesi
kokleostomi yoluyla koklear implant cerrahisi gergeklestirildiginden ¢alisma dis1
birakilmistir. 10 hasta VHIT ye koopere olamadigindan, 7 hasta takipli olmadigindan, 3
hasta ¢caligmaya katilmay1 reddettiginden, 4 hastada ameliyat 6ncesi donemde ¢ocuk
ndrolojisi tarafindan néromotor gelisim geriligi saptandigindan, 3 hastada revizyon koklear
implant cerrahisi uygulandigindan, menenjit sonrasi acil implant takilan bir hastada da yine
menenjit sonrasi implant 6ncesi donemde yiiriime ve denge problemleri olustugundan
caligmaya dahil edilmemistir. Bilateral koklear implant takilan 3 hastanin tek tarafinin
cerrahisi kokleostomi yolu ile gergeklestiginden o hastalarin yuvarlak pencere yolu ile
cerrahi uygulanan kulaklari calismaya katilmistir. 24 tane tek tarafli, 13 tane bilateral (3
tanesi tek kulagi ile), toplam 37 koklear implant kullanicisi, 47 kulak ¢alismaya dahil
edilmistir. Kontrol grubunda benzer yas grubundan, herhangi bir otolojik, nérolojik ve
oftalmolojik problemi bulunmayan 30 saglikli birey, 60 kulak dahil edilmistir.

Calisma grubundaki bireylerin, 20’si kadin (%54) 17’si erkek (%46), kontrol
grubundaki bireylerin 16’s1 kadin (%53) 14’1 erkek hastalardan olusmustur (%47).
Caligma grubunun yas ortalamasi 10,63 £ 2,88 (en diisiik 5, en yiiksek 16) med: 10 ( 8 —
13), kontrol grubunun yas ortalamasi 10,09 + 3,64 (en diisiik 5, en yiiksek 17) med: 9 (8 —
12) olarak bulunmustur. Yas ve cinsiyet olarak kontrol ve ¢alisma grubunda istatistiksel
olarak farklilik yoktur.

Implant markalarina bakildiginda calismamizda 24 tane Cochlear (Cochlear Limited,
Australia) (% 51,1), 9 tane Medel (MED-EL Elektromedizinische Gerite Gesellschaft
m.b.H. Innsbruck, Osterreich) (% 19,1), 6 tane AB (Advanced Bionics AG
Laubisriitistrasse Switzerland) (% 12,8) ve 8 tane Oticon (Oticon A/S, Denmark)(%17)
marka koklear implant kullanicisi oldugu goriilmiistiir.

Toplam 47 koklear implantin 35 tanesi sag (%74,5), 12 tanesi sol (%24,5) taraflidir.

Bilateral koklear implant kullanicilarinin 9 tanesinin (%69,2) cerrahisi farkli

zamanlarda, 4 tanesininin (%30,8) cerrahisi es zamanl gerceklestirilmistir.

38



Calismaya dahil edilen hastalarin 36’s1na idiyopatik sensorindral isitme kaybi tanist ile,
I’ine diyabetik ketoasidoz sonras1 postlingual gelisen sensorindral isitme kaybi sebebi ile
koklear implant takilmistir.

Hastalarin implant takilma ortanca degeri 4 (2-7) olarak saptanmistir. Caligmadaki en
erken implant takilan hasta 1 yasinda, en gec takilan hasta 16 yasinda ameliyat edilmistir.
Hastalarin %64,8’ine (n=24) 5 yasin altinda koklear implant takilmigtir. Koklear implant
kullanim siireleri minimum 1 yil, maksimum 9 yil ortalalamasi 4,7 + 2,3 y1l olarak

izlenmisgtir.

Cizelge 8: Calisma grubu tanimlayici verileri.

Calisma Grubu
Ki takilma yas1 Med: 4 (2-7) min 1, maks 16
Ki kullanim siiresi (y1l) 4,7 +2.3 min: 1, maks: 9
Bilateralite Tek tarafli 23
Bilateral 13
Taraf Sag 35 (%74.5)
Sol 12 (%24,5)
Ki markas: Cochlear 24 (%51,1)
Medel 9 (%19,1)
AB 6 (%12,8)
Oticon 8 (%17)

Calisma grubundaki hastalara koklear implant agik ve kapali (Ki-A ve Ki-K) olacak
sekilde VHIT yapilmistir. Hastalarin tiimiinde tiim semisirkiiler kanallarin (SSK) VOR
kazanglar1 6l¢iilmiistiir. Yapilan degerlendirmede hastalarin hi¢ birinde overt ya da covert
sakkad gozlenmemistir.

Calisma grubundaki hastalarm Ki-A ve Ki-K VHIT VOR kazanglar1, kontrol grubu
VHIT kazanglari ile karsilastirilarak istatistiksel olarak analiz edilmistir. Caligma grubu
Ki-A, Ki-K ve kontrol grubu SSK VOR kazanglarmnin ortalamalar1 ve standart sapmalari
Cizelge 9’da gosterilmistir.
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Cizelge 9: Calisma grubu Ki-A, Ki-K ve kontrol grubu SSK VOR kazanglarmin

ortalamalar1 ve standart sapmalari.

SSK Ca.hsma Grubu(N:47) Ca.hsma Grubu(N:47) | Kontrol Grubu(N:60)
(KI-A) (KI-K) X+ ss
X £ss X =*ss

Lateral | 0,93 £0,22 0,92 +0,2 0,99 + 0,1

Posterior | 0,99 + 0,41 1+0,34 1,11 +0,31

Anterior | 1,03 + 0,34 0,94 £0,3 1,17 £0,31

(SSK: semisirkiiler kanal, Ki-A: koklear implant agik, Ki-K: koklear implant kapali, X:ortalama ss:standart
sapma, N:say1)

Calisma grubu Ki-A SSK VOR kazanglari ile kontrol grubu SSK VOR kazanglari
karsilagtirildiginda tiim SSK’lerde ¢alisma grubu VOR kazanglarinin kontrol grubundan
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu diistikliik lateral ve posterior SSK’lerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik olarak degerlendirilmemistir (p>0,05); fakat anterior semisirkiiler kanal
VOR kazancinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,032). Cizelge 10°da
calisma grubu Ki-A VHIT VOR kazanglari ile kontrol grubu VHIT VOR kazanglarinin

karsilagtirmasi gosterilmistir.

Cizelge 10: Calisma grubu Ki-A SSK VOR kazanglari ile kontrol grubu SSK VOR

kazanglarinin karsilagtirmast.

SSK Ca.hsma Grubu(N:47) | Kontrol Grubu(N:60)
(KI-A) X+ ss P degeri
X £ss
Lateral | 0,93 +0,22 0,99 + 0,1 0,102
Posterior | 0,99 + 0,41 1,11 +0,31 0,089
Anterior | 1,03 +£0,34 1,17 £0,31 0,032

(SSK: semisirkiiler kanal, Ki-A: koklear implant agik, X:ortalama ss:standart sapma, bagimsiz drneklem T

testi P=0.05, N:say1)
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Kontrol grubu Ki-A ve Ki-K VOR kazanglari ile ¢alisma grubu VOR kazanglari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir (p>0,05). Cizelge
11°de calisma grubu Ki-A ve Ki-K VHIT VOR kazanglarinin karsilastirmasi

gosterilmistir.

Cizelge 11: Calisma grubu, Ki-A ve Ki-K VOR kazanglarmnin karsilastirmas.

SSK Ca.hsma Grubu(N:47) Ca.hsma Grubu(N:47)
(KI-A) (KI-K) P degeri
med (25 -75) med (25 -75)
Lateral | 0,96 (0,85 —1,06) 0,95 (0,84 —1,01) 0,346
Posterior | 0,99 (0,65 —1,24) 1,06 (0,78 — 1,22) 0,905
Anterior | 1,02 (0,88 —1,19) 0,93 (0,78 — 1,04 0,072

(SSK: semisirkiiler kanal, Ki-A: koklear implant agik, Ki-K: koklear implant kapali, med: median deger,

Bagimsiz 6rneklem Mann Whitney U Testi, P=0.05, N:say1)

Tek tarafli koklear implant kullanicilarinm implantli (Ki-A) taraflarinin VOR kazanglar
ile kontrol grubu VOR kazanglari karsilastirildiginda tiim kanallarda implantli kulaklarda
bir diistikliik izlenmistir. Bu diisiikliik lateral ve posterior semisirkiiler kanallarda
istatistiksel olarak anlamli izlenmemis (p>0,05), anterior semisirkiiler kanalda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p= 0,02). Cizelge 12’de tek tarafli koklear
implant kullanicilarinin implantl (Ki-A) tarafi ile kontrol grubunun VOR kazang

karsilastirilmast gosterilmistir.
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Cizelge 12: Tek tarafli koklear implant kullanicilarinin implanth (Ki-A) tarafi ile kontrol

grubunun VOR kazanglariin karsilastirilmast.

SSK Tek Tarafh (N:24) Kontrol Grubu(N:60)
(KI-A) X+ ss P degeri
X £ss
Lateral 0,92 +0,2 0,99 +0,1 0,103
Posterior | 1,02 + 0,44 1,11 +0,31 0,38
Anterior | 1+£0,24 1,17 £0,31 0,02

(SSK: semisirkiiler kanal, Ki-A: koklear implant agik, X:ortalama ss:standart sapma, bagimsiz drneklem T

testi P=0.05, N:say1)

Bilateral koklear implantl1 hastalarin VHIT VOR kazanglar1 (Ki-A) ile kontrol grubu

VOR kazanglar1 karsilastirildiginda tiim kanallarda implanth kulaklarda bir diisiikliik

izlenmis, bu diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05). Cizelge 13’te

bilateral KI kullanicilari ile kontrol grubunun VOR kazang karsilastirilmasi gdsterilmistir.

Cizelge 13: Bilateral koklear implant kullanicilari ile kontrol grubunun VOR kazanglarinin

karsilagtirilmast.
SSK Bilateral (N:23) Kontrol Grubu(N:60)
(KI-A) X+ ss P degeri
X £ss
Lateral 0,95 +£0,25 0,99 +0,1 0,42
Posterior | 0,95 + 0,38 1,11 +0,31 0,063
Anterior | 1,06 +0,43 1,17 £0,31 0,218

(SSK: semisirkiiler kanal, Ki-A: koklear implant agik, X:ortalama ss:standart sapma, bagimsiz drneklem T

testi P=0.05, N:say1)

Tek tarafli Ki kullanicilariin implantl (Ki-A) taraflarinin VOR kazanglar ile bilateral

K1 kullanicilarinin (KI-A) VOR kazanglar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh

bir farklilik izlenmemistir (p>0,05). Cizelge 14°te tek tarafli koklear implant
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kullanicilarmin implantl (Ki-A) tarafi ile bilateral KI kullanicilarinin VOR kazanglarinin

karsilastirilmast gosterilmistir.

Cizelge 14: Tek tarafli Ki kullanicilarmin implanth (Ki-A) tarafi ile bilateral Ki

kullanicilarmin (Ki-A) VOR kazanglar karsilastiriimas.

SSK Bilateral (N:23) Tek Tarafh (N:24)
(KI-A) (KI-A) P degeri
X £ss X £ss
Lateral 0,95 +£0,25 0,92 +0,2 0,67
Posterior | 0,95 + 0,38 1,02 £ 0,44 0,586
Anterior | 1,06 + 0,43 1+0,24 0,536

(SSK: semisirkiiler kanal, Ki-A: koklear implant agik, X:ortalama ss:standart sapma, bagimsiz drneklem T

testi P=0.05, N:say1)

Calisma grubu hastalarm VHIT VOR kazanglar ile yas, KI takilma ve Ki kullanim

stiresi arasinda yapilan korelasyonda anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0.05). Cizelge

15°te korelasyon degerleri gosterilmistir.

Cizelge 15: Calisma grubu VHIT VOR kazanglari ile K1 verilerinin korelasyonu.

SSK Calisma Grubu(N: 47) | Calisma Grubu(N: 47) | Calisma Grubu(N: 47)
Yas KI takilma yagsi Ki kullanim siiresi
p degeri p degeri p degeri
Lateral 0,56 0,564 0,663
Posterior | 0,769 0,529 0,132
Anterior | 0,89 0,703 0,328

(KI: Koklear implant, Pearson korelasyon analizi T testi P=0.05, N:say1)
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9. TARTISMA

Koklear implant uzun yillardir ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan hastalarda
isitme rehabilitasyonunda kullanilan basarili bir yontemdir. Kullanim siklig1 glinden giine
artig gostermekle birlikte gelisen cerrahi teknikler ve teknolojik gelismelerin 151g1nda
hastalarin kazanglarinin ve cihazdan beklentilerinin de arttigini sdyleyebiliriz.*® Tarama
testlerinin yayginlagmasi ve cerrahi tecriibenin artmasi koklear implant cerrahisinin
uygulanma zamaninin daha erken yaglara dogru kaymasini saglamistir.*’ Bu durum
implant kullanicis1 pediatrik popiilasyon ile yapilan ¢alismalarin 6nemini géstermektedir.

Yapilan ¢alismalarda igitme kaybina sebep olan patolojinin de vestibiiler sistem
fonksiyonlarini etkiledigi gosterilmistir. Jacot ve ark.*® koklear implant cerrahisi 6ncesi
yaptig1 vestibiiler degerlendirmede pediatrik hastalarin %50’sinde vestibiiler fonksiyonu
normal olarak bulmustur. %20’sinde bilateral tam arefleksi, %7,5’inde vestibiiler
fonksiyonlarda bilateral simetrik bozulma, %22,5’inde ise parsiyel bozulma saptamistir.

Koklear implant komplikasyonlar1 ¢ok farkli sekillerde siniflandirilmigtir.**->! Green ve
ark.>? hastane bakimi, cerrahi ya da reimplantasyon gerektiren komplikasyonlar1 major,
ayaktan medikal tedavi ile diizelebilen komplikasyonlar1 minér komplikasyonlar olarak
siiflamistir.

Kokleanin otolotik organlar ve semisirkiiler kanallar ile yakin komsulugu géz oniine
alindiginda dogrudan i¢ kulaga miidahale edilen koklear implant cerrahisinde vestibiiler
sistemin etkilenmesi 6n goriilebilecek bir durumdur. Literatiire bakildiginda min6r
komplikasyonlar arasinda sayilan vertigo orant %0,33’ten %75’e kadar degismektedir.
VOR etkilenimi %23-100 arasindadir.>?

Tien ve ark.? koklear implant cerrahisi uygulanmig 11 temporal kemik {izerinde yaptigi
postmortem diseksiyonda vestibiiler yapilarda sakkiiler membran distorsiyonu, fibrozis,
ossifikasyon, kalsifikasyon ve reaktif ndroma izlemiglerdir. Vestibiiler organlardan en ¢cok
sakkiiliin (n=7), sonrasinda utrikiiliin (n=3) sonrasinda da semisirkiiler kanallarin (n=2)
etkilendigini gostermiglerdir. Handzel ve ark.>* 19 temporal kemik tizerinde yaptig1 bagka
bir ¢alismada da membrandz labirent yapisi incelenebilen 17 kulagin 10 tanesinde koklear
hidrops izlemislerdir. 8 tanesinde sakkiiler kollaps, bu kollabe olan sakkiillerin de
membraninda distorsiyon izlenmistir. Bir utrikiil hidropik olarak degerlendirilmistir.

Bilateral implant kullanicist hastalarin ise her iki utrikiil ve sakkiilde hidrops izlenmistir.
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Ameliyat sonras1 goriilen vestibiiler sistem patolojilerinin agiklanmasinda periferal
vestibiiler sistemin direkt hasar1 yaygin olarak diisiiniilen mekanizmalardandir.>> Bunun
disinda implantin olusturdugu elektriksel stimiilasyonun vestibiiler sistemi uyarmasi,
baziller membranin yirtilmasina bagli perilenf ve endolenfin karisarak i¢ kulak sivi
homeostazinda bozulma olusmasi, cerrahiye bagli enflamasyon ve fibrozis, yabanci cisime
bagli labirentit gelisimi vestibiiler fonksiyonlarda etkilenme yapabilecek diger
etkenlerdir,>6-58

Caligmamizda 5-17 yas arasi en az 1 yildir koklear implant kullanan ¢ocuklarin VHIT
ile degerlendirilen VOR kazanglar1 ayni yas grubu ile karsilastirilmis, tiim semisirkiiler
kanal VOR kazanglarinin kontrol grubuna gore diistligli izlenmekle birlikte sadece anterior
semisirkiiler kanalda VOR kazang diisiisii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayn1
zamanda koklear implant a¢ik ve kapali durumdayken de VOR kazanglari
degerlendirilmis, implantin acik ve kapali olmasiyla VOR kazanci arasinda bir iligki
kurulamamustir.

Dagkiran ve ark® yaptig1 bir calismada eriskin tek tarafli koklear implant kullanicisi
hastalar, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 3. giin ve 3. ay VHIT, VEMP ve DHI
uygulanarak degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi VHIT ve VEMP sonuglarinda patoloji
olmayan 42 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. VHIT degerlendirmesinde lateral kanal i¢in
0,8 vertikal kanallar i¢in 0,7 kesme degeri kullanilmigtir. Calismada ameliyat sonrasi 3.
giin 12 hastada VHIT, c-VEMP veya o-VEMP testinde degisiklik saptanmigtir. VHIT
sonucunda degisiklik olan hasta sayis1 7°dir. Ortalama VOR kazancinin da her ii¢ kanalda
da anlamli olarak diistiigii gosterilmistir. Ameliyat sonrasi 3. ayda yapilan
degerlendirmelerde VHIT de anormalite saptanan hasta sayist 1 olup, ortalama VOR
kazang degerinde ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. Calismada en ¢ok etkilenen kanal posterior semisirkiiler kanal olarak
saptanmis olup bu durum posterior semisirkiiler kanal ampullasinin yuvarlak pencereye
yakinlig1 ile agiklanmistir. DHI skorlarinda ve c-VEMP degerlerinde de istatistiksel olarak
anlamli bozuklugun 3. ayda da devam ettigi izlenmistir. Bu ¢alismada saptanan ameliyat
sonrast erken donemde yogun olan, sonrasinda azalan vestibiiler disfonksiyonun bir grup
hastada devam edebildigi gézlemlenmistir.

Ibrahim ve ark®® yaptig1 bir meta-analizde toplam 2006 adet koklear implant sonrasi

vestibiiler fonksiyonlar1 degerlendiren ¢alisma incelemeye alinmis ve bunlardan kriterleri
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saglayan 27 tanesi meta-analize dahil edilmistir. 18 yas iistii popiilasyonu kapsayan bu
caligma neticesinde koklear implant cerrahisinin kalorik ve VEMP sonuglarini etkiledigi,
VHIT, postiirografi ve DHI skorlarinda anlamli bir farkliliga yol agmadig1 saptanmustir.
Meta-analize dahil edilen ¢aligmalarda ameliyat sonrasi vestibiiler sistem degerlendirmesi
cogu caligmada ilk 2 aylik periyot i¢cinde yapilmistir. Kimi ¢aligmalarda siirenin 1770 giine
kadar uzadig1 goriilmistiir. Caligmalarin yas gruplar1 da heterojen dagilim gostermektedir.
Meta-analizde etkilenen hasta sayisi ¢ok olmasa bile vestibiiler sistemin koklear implant
cerrahisi sonrasinda ¢esitli mekanizmalar ile etkilendigi, bu durumun ameliyat ncesi
hastalar ile paylasilmasi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Nassif ve ark.%? yaptigi 12 tek tarafli, 12 bilateral implant kullanicist ve 12 normal isiten
kontrol grubunu igeren bir ¢aligmada koklear implant cerrahisi gergeklestirilen ¢cocuklarin,
cerrahiden en az 4 y1l sonraki VHIT lateral semisirkiiler kanal VOR kazanglar1 kontrol
grubu ile ve implant agik-kapali durumda karsilastirilmistir. Ortalama VOR kazanglari
kontrol grubu ile istatistiksel olarak farkli bulunmamistir. Bu sonug bizim ¢alismamizdaki
lateral semisirkiiler kanal verisi ile uyumludur. implant acik ve kapali konumda yapilan
VOR kazang karsilastirmasinda ise implant a¢ik konumda VOR kazancinin istatistiksel
olarak anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durum implantin olusturdugu
elektriksel stimiilasyonun vestibiiler sinir ve vestibiiler reseptorler iizerine yaptig1 direkt
uyarict etkiye baglanmistir. Elde edilen verinin ¢aligmamiz sonuglarindan farkli oldugu
goriilmektedir. Bu ¢aligmada implant kapatildiktan sonra ne kadar siire beklendigine iliskin
bir bilgi bulunmamaktadir. Ayrica ¢alismada sadece lateral semisirkiiler kanal
degerlendirilmistir. Dahil edilen hastalarin %39’unda cerrahi sirasinda kokleostomi
(promontoryal yaklagim) yapilmistir. Dahil etme ve dislama kriterleri bizim ¢alismamiza
benzemekle birlikte, bizim ¢alismamiz hasta sayis1 olarak daha genis katilimlidir. Ug
semisirkiiler kanalin da degerlendirilmis olmasi ve kokleostomi yapilan hastalarin ¢alisma
dis1 birakilarak daha homojen bir grup elde edilmis olmasi ¢alismamizin artilarindandir.
Bu caligmada tek tarafli kullanicilar ile bilateral kullanicilarin VOR kazanglari
karsilagtiritlmamastir.

Komazec ve ark.%! yaptigi 28 tek tarafli implant kullanicisi 20 saglikli isiten kontrol
grubunu iceren pediatrik popiilasyon ile ger¢ceklesmis bir caligmada ameliyat sonrasi uzun
donem lateral semisirkiiler kanal (LSSK) VOR kazanglar1 degerlendirilmis, ¢alisma

grubunda istatistiksel olarak anlamli olarak diisiikliik saptanmistir. Koklear implantasyon
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sonrasi vestibiiler sistemde bir etkilenme oldugunu sdyleyen, sensorindral isitme kaybinin
da vestibiiler sistemi etkiledigini 6ne siiren bu ¢aligmada LSSK VOR kazang bulgulari
calismamizla uyumlu degildir. Calismada diger semisirkiiler kanallara bakilmadigindan o
konuda bir degerlendirme yapilamamustir. Ayrica tiim hastalarin cerrahi girisimlerinin
kokleostomi ile yapilmis olmasi sonug farkliligina sebep olmus olabilir. Bizim
caligmamizin 6rneklem biiyiikliiglinlin daha fazla olmasi, {i¢ semisirkiiler kanalin da
degerlendirilmis olmas1 ve bilateral koklear implantli hastalar1 da igermesi artilarindandir.

Balzanelli ve ark.%? yaptig1 19 tane 1 yildan uzun siiredir tek tarafli koklear implant
kullanan erigkin hastayi iceren ve tiim semisirkiiler kanallar1 degerlendirdigi ¢aligmasinda,
implantli kulak ile kars1 kulagin VOR kazanclarini karsilagtirmas, iki taraf arasinda anlaml
farklilik bulamamustir. Ayrica implant agik ve kapali yapilan degerlendirmede, anterior ve
posterior kanallarda anlamli farklilik olmamasina ragmen LSSK’de implant acik konumda
istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptamistir. Bu durumu implantin elektriksel
aktivasyonu ile agiklamistir.

Barbara ve ark.% 28 tek tarafli koklear implant kullanicisi erigkin grup iizerinde yaptigi
bir ¢alismada hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1. ayindaki VOR kazanclarini
karsilagtirmistir. Bu degerlendirmede ameliyat sonrast VOR kazanglarinda anlamli bir
diisme izlenmemistir. Ayrica implant agik ve kapali konumda yapilan degerlendirmede de
her ti¢ semisirkiiler kanalda da anlamli degisiklik izlenmemektedir. Bu ¢alisma eriskin
poplilasyonla yapilmig ve bizim ¢alisgmamiza gore daha erken donem VHIT sonuglari
degerlendirilmistir. Kontrol grubu ile karsilastirilmadan ameliyat dncesi ve sonrast VOR
kazanglar1 birbiri ile karsilastirilmistir. Kurgulanig bigimi farkli olan ¢calismada ameliyat
sonras1 donemdeki VOR kazanclarinin ameliyat dncesine gére benzer olmasi bizim
caligmamizin verilerini desteklememekle birlikte, implant acik ve kapali konumda alinmig
sonuclar ¢aligmamiz ile uyumluluk gostermektedir.

Stultiens ve ark.%* yaptig1 bir ¢alismada 7 yasindan biiyiik, ameliyat 6ncesi arefleksi
izlenmeyen, ortalama yas1 53,4 olan koklear implant kullanicist hastalara ameliyat dncesi
ve ameliyat sonrasi kalorik test, VHIT ve DHI (diziness handicap inventory) uygulamistir.
104 hasta VHIT ile degerlendirilmis, ortalama VOR kazanglarina bakildiginda her {i¢
kanalda da istatistiksel olarak anlamli diistikliik saptanmigtir. Bu diistikliigiin klinik olarak
anlamli olmadig1 sdylenmistir. Anterior ve posterior kanal i¢in 0,7 lateral kanal i¢in 0,8

kesme degeri kullanilarak VOR kazanclar1 normal ve anormal olarak degerlendirildiginde
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ise bizim ¢alismamizla benzer sekilde sadece anterior semisirkiiler kanal VOR kazancinda
anlamli bir diigiikliik gézlenmistir; fakat bu durum bir sonuca baglanmamustir.

Literatiirde bu konu hakkindaki sonuglarin ¢ok fazla cesitlilik gosterdigi goriilmiistiir.
Bu durum farkli test tekniklerinin kullanimu, testlerin farkli zamanlarda yapilmasi ve
caligmalarin farkli sekillerde kurgulanmasiyla iliskili olabilir. Calismamizdan elde
ettigimiz sonuglar1 literatiir esliginde degerlendirdigimizde koklear implant cerrahisinin
uzun donemde de klinik olarak semptomatik olmasa dahi vestibiiler hipofonksiyona sebep
olabilecegi kanaatindeyiz. Yapilmis ¢aligmalarda vestibiiler sistem {izerinde olugan
etkilenmenin gesitli vestibiiler u¢ organlarda ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bizim
caligmamizda bu etki anterior semisirkiiler kanalda izlenmistir.

Pediatrik popiilasyonda vestibiiler sistem degerlendirmesinin olduk¢a zor oldugu
agikardir. 5 yasin altindaki ¢ocuklarin vestibiiler degerlendirmesinin yapilarak giivenilir
sonuglarin elde edilmesi bu konuda ileri tecriibesi olan uygulayicilarin varligini
gerektirmektedir.%® Calismamizda hastalarin %64,8’ine 5 yasin altinda koklear implant
takilmistir. Koklear implant cerrahisinin giinden giine daha kiigiik yastaki ¢cocuklara
uygulanabilir hale geldigi de goz oniine alindiginda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast
erken donemde vestibiiler degerlendirme yapmak oldukc¢a zor bir durum olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu durum benzer ¢alismalari kisitlayan en 6nemli faktorlerdendir.
Caligmamizda ameliyat oncesi donemde Cocuk Norolojisi tarafindan néromotor gelisim
geriligi saptanmis hastalar, vestibiiler sistemlerinde de patoloji olabileceginden ¢alisma
dis1 birakilmigtir. Sensorindral isitme kaybi olusturan patolojilerin de vestibiiler sistemi
etkileyebilecegi diisliniildiigiinde, pediatrik popiilasyonda implant cerrahisinin vestibiiler
sistem iizerine etkisinin degerlendirilmesi i¢in genis drneklemle iyi kurgulanmis, miimkiin
oldugu kadar ameliyat 6ncesi ve sonrasi sonuglari igeren, cerrahi sonrast uzun dénem
sonuglari igeren, 5 periferik vestibiiler u¢ organi da degerlendirmis daha fazla sayida
caligmanin gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda degerlendirdigimiz diger bir veri implant a¢ik ve kapali konumda VOR
kazancidir. Literatlirde bu konuda implant agik konumda iken elektriksel stimiilasyona
baglit VOR kazancinda artis oldugunu gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur. Kendi
calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore koklear implantin agik veya kapali konumda
olmasinin VOR kazancini etkilemedigini diisiinmekteyiz. Calismamizda hastalarin koklear

implantlarini ¢ikartmalarini istedikten sonra merdiven inip ¢ikma, i¢ ve dig mekanda
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yiirtimeleri istenmistir. Bu sekilde viziiel uyarim ile vestibiiler sistemin de uyarilmasi
amaglanarak implantsiz 6l¢iimler alinmistir. Literatiirdeki diger ¢calismalarda bu konuda
herhangi bir bilgiye ulagilamamigtir. Benzer degerlendirmeyi yapan ¢alismalarda implant
kapali iken VOR kazancinin diisiik bulunmasi benzer prosediiriin uygulanmamasi ile
iligkili olabilir. Calismamizda elde ettigimiz sonug¢larin mevcut literatiire katki
saglayacagini ve gelecekte benzer ¢alismalarin planlanmasinda yol gdsterici olacagini
diistinmekteyiz.

Calismamizda ayrica tek tarafli ve bilateral koklear implant kullanicilar1 da ayr1 ayri
kontrol grubu ile ve kendi aralarinda karsilastirilmistir. Tek tarafli koklear implant
kullanicilarinin kontrol grubu ile karsilastirilmasinda tiim kulaklarin karsilastirilmasi ile
benzer sekilde VOR kazanglari tiim kanallarda diisiik bulunmus, lateral ve posterior
kanallarda anlamli farklilik bulunmamais, anterior semisirkiiler kanalda anlamli diigiikliik
saptanmistir. Bilateral koklear implant kullanicilar1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda
VOR kazang degerleri kontrol grubuna gore tiim kanallarda diisiik olsa da bu durum
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Tek tarafli ve bilateral implant kullanicilarinin
VOR kazanglar karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamustir.

Literatiirde bilateral koklear implantli hastalarin vestibiiler sistem degerlendirmesi ile
ilgili kisith calisma bulunmaktadir. Yan ve ark.® yaptig1 bir ¢alismada es zamanli bilateral
koklear implant takilmus bireylerin VHIT, kalorik test VEMP ve DHI skorlarina bakilmus,
kalorik test ve VEMP degerlerinde ameliyat dncesine gore anlamli diistikliik saptanirken,
DHI skorunda ve VHIT sonuglarinda anlamli farklilik izlenmemistir.

Guan ve ark.®’ yaptigi baska bir ¢alismada tek tarafli implant takilan eriskin, tek tarafli
implant takilan pediatrik ve ardisik zamanl bilateral implant takilan pediatrik gruplar
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yapilan VHIT, VEMP, kalorik test ve DHI skorlart ile
degerlendirilmistir. Eriskin ve pediatrik grubun ameliyat sonrast anormal degerleri
arasinda anlaml farklilik saptanmamuistir. Ayni sekilde tek tarafli implant kullanicilari ile
ardisik zamanl bilateral implant takilmis hastalarin da ameliyat sonrasi anormal vestibiiler
fonksiyon degerleri arasinda farklilik saptanmamistir ve ameliyat sonrasi vestibiiler
fonksiyonlarda etkilenme derecesinin yastan ve unilateral/bilateral olma durumundan
bagimsiz oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu veriler bizim ¢alismamizdaki veriler ile

uyumludur.
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Son yillarda cerrahi tecriibenin artmasti, binaural isitmenin getirdigi artilar sebebi ile
bilateral koklear implantasyon endikasyonlarinda artig s6z konusudur.%® Buna ragmen
bilateral koklear implantasyonun vestibiiler sistem {izerine etkisini gdsteren ¢alismalar ¢ok
az sayidadir. Bilateral vestibiiler arefleksi gelisme riski, es zamanli bilateral
implantasyonun endise edilen bir dezavantaji olarak goriilmektedir.®® Bu gibi olasi
durumlarin daha net anlagilabilmesi i¢in bilateral koklear implantasyonun vestibiiler
sistem iizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalarin artis gostermesi gereklidir. Yaptigimiz bu
calismanin sonuglarina gore bilateral koklear implantasyonun tek tarafli implantasyona
gore ek bir vestibiiler hipofonksiyon olusturmadig goriisiindeyiz.

Calismamizda hastalarin koklear implant kullanim siireleri en az 1 yil en fazla 9 yildir.
SSK’lerin VOR kazanglarinin hasta yasi, implantasyon yas1 ve implant kullanim siiresi ile
korelasyon gostermedigi saptanmigtir. Stultiens ve ark.®* yaptigi ¢alismada da cinsiyet,
implant tarafi ile VOR kazanci arasinda korelasyon saptanmamis, implantasyon yasi ve
implant kullanim siiresi ile de kimi SSK VOR kazanglar1 arasinda zay1f korelasyon
saptanmustir. Dagkiran ve ark.? ¢alismasini ele aldigimizda ameliyat sonrasi erken
donemde yapilan vestibiiler degerlendirmede akut hasara bagli vestibiiler sistemde yiiksek
oranda bir etkilesim s6z konusudur. Bu durumun zamanla diizeldigi fakat bir grup hastada
disfonksiyonun sebat edebildigi goriilmiistiir. Nitekim bizim ¢alismamizin bulgular1 da 1.
yildan sonra da vestibiiler sistem etkileniminin devam ediyor olabilecegi yoniindedir. Fakat
1. yildan sonra VOR kazanci ile implant kullanim siiresi arasinda korelasyon izlenmemesi
bu etkilesimin belirli bir siireden sonra kompanse olarak artig veya azalma gostermeden
sabit kaldigina kanit olarak sunulabilir. Bu konunun a¢iga kavusmasi i¢in farkli implant
kullanim siirelerinde hastalarin vestibiiler degerlendirmelerinin yapildig1 ¢caligmalar faydali

olacaktir.
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10. SONUC VE ONERILER

VHIT, 5 yas tizeri koklear implant kullanan ¢ocuklarda vestibiiler sistem
degerlendirmesinde kullanilabilecek pratik bir yontemdir. VHIT ile VOR kazancin
Olgerek elde ettigimiz verilere gore koklear implant cerrahisinin vestibiiler sistem iizerine
etkileri ge¢ donemde de devam etmektedir. Calismamizda bu etkinin anterior semisirkiiler
kanal tizerinde oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi birinci yildan sonra implant kullanim
yil1 ve implant takilma yas1 ile VOR kazanci arasinda korelasyon saptanmamustir.

Koklear implantin agik ve kapali konumda olmasinin VOR kazanc1 iizerine etkisinin
olmadig izlenmistir.

Endikasyonlarinda her gecen giin artis olan bilateral koklear implant cerrahisinin tek
tarafli koklear implant cerrahisine kiyasla ilave bir vestibiiler disfonksiyona yol agmadig1
gOriilmiistiir.

Isitme kaybin1 yapan patolojinin de vestibiiler fonksiyonlari etkileyecegi bilinmektedir.
Kiigiik yastaki ¢ocuklarda vestibiiler testlerin uygulanmasi ve degerlendirilmesinde
zorluklar olsa da koklear implant cerrahisinin vestibiiler sistem iizerine etkisini
degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi ameliyat sonrasi, erken ve ge¢ donem vestibiiler
sistem degerlendirmesinin yapildigi, farkli test bataryalarinin da dahil edildigi genis

katiliml1 ¢aligmalar literatiire katki saglayacaktir.
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11. OZET

Pediatrik Popiilasyonda Koklear Implant Cerrahisinin Uzun Dénemde Vestibiiler

Sisteme Etkisinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Koklear implant cerrahisi uygulanmis ¢cocuklarin vestibiiler sistem
degerlendirmesini yapmak ve saglikli popiilasyonla karsilagtirmak, unilateral ve bilateral
implant kullanicilarinin VOR kazanglarin1 degerlendirmek, koklear implant agik ve kapali
konumdayken VOR kazanglarin1 degerlendirmek amaglanmastir.

Gerec¢ ve Yontem: 2012-2020 yillar1 arasinda koklear implant cerrahisi yapilan 5-17 yas
arasi ve en az 1 yildir koklear implant kullanicist olan hastalarin demografik 6zelliklerine,
epikrizine, ameliyat notlarina, ameliyat sonrasi takip anamnezlerine, implant markalarina
ve radyolojik goriintiilerine ulagilmistir. Onamlar1 alindiktan sonra hastalara cihazlar1 agik
ve kapali konumdayken ii¢ semisirkiiler kanali1 degerlendirecek sekilde VHIT yapilarak
VOR kazanglar1 hesaplanmistir. Kontrol grubundaki bireylerinde VHIT ile VOR
kazanglar1 degerlendirilmistir. Calisma ve kontrol grubunun VOR kazanglari, unilateral ve
bilateral implant kullanicilarinin VOR kazanglari, implant agik ve kapali konumda VOR
kazanglar1 karsilagtirilmistir.

Bulgular: 24 tek tarafli, 13 bilateral koklear implant kullanicisi ile 30 kisiden olusan
kontrol grubunun VOR kazanglar1 karsilastirildiginda implant kullanicilarinda ti¢
semisirkiiler kanalda da VOR kazanglarinda diisiikliik saptanmasina ragmen sadece
anterior semisirkiiler kanalda anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05). Tek tarafli ve
bilateral implant kullanicilarinin VOR kazanglari arasinda anlamli farklilik yoktur. Implant
acik ve kapali konumda VOR kazanglar1 arasinda anlamli farklilik izlenmemistir. Koklear
implant kullanim siiresi, implant takilma yas1 ve hasta yas1 ile VOR kazanglar1 arasinda
korelasyon saptanmamuistir.

Sonuc: Koklear implant cerrahisinin vestibiiler sistem iizerine etkileri ge¢ donemde de
devam etmektedir fakat birinci y1ldan sonra implant kullanim siiresi ile VOR kazanci
arasinda korelasyon izlenmemistir. Koklear implantin agik ve kapali konumda olmasinin
VOR kazanci lizerine etkisinin olmadig1 izlenmistir. Bilateral implant cerrahisinin tek
tarafli implant cerrahisine kiyasla ilave bir vestibiiler disfonksiyona yol agmadig1

gOriilmiistiir.
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Anahtar Sozciikler: Koklear implant, Video head impulse test, vestibiiler sistem,

vestibiilookiiler refleks, vertigo
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12. INGILiZCE OZET

Evaluation of the Effect of Cochlear Implant Surgery on the Vestibular System in the

Long Term in the Pediatric Population

Introduction and Aim: It was aimed to evaluate the vestibular system of children who
had undergone cochlear implant surgery and to compare them with the healthy population,
to evaluate the VOR gains of unilateral and bilateral implant users, and to evaluate the
VOR gains of both on and off modalities of the cochlear implants.

Materials and Methods: Demographic characteristics, epicrisis, surgery notes,
postoperative follow-up anamnesis, implant brands and radiological images of patients
aged 5-17 years who underwent cochlear implant surgery between 2012 and 2020 and who
have been cochlear implant users for at least 1 year were obtained. After their consent was
obtained, VHIT was performed to evaluate the three semicircular canals while the devices
were on and off and VOR gains were evaluated. VOR gains of the individuals in the
control group were also evaluated with VHIT. The VOR gains of the study and control
groups, VOR gains of unilateral and bilateral implant users, and VOR gains of the implant
on and off modalities were compared.

Results: When the VOR gains of 24 unilateral and 13 bilateral cochlear implant users and
the control group consisting of 30 people were compared, a significant difference was
found only in the anterior semicircular canal, although the VOR gains were found to be
low in all three semicircular canals in the implant users (p<0.05). There was no significant
difference between the VOR gains of unilateral and bilateral implant users. There was no
significant difference between the VOR gains in the CI-on and CI-off modality of the
implant. There was no correlation between cochlear implant usage time, implant insertion
age, patient age and VOR gains.

Conclusion: The effects of cochlear implant surgery on the vestibular system continue in
the late period, but no correlation was observed between implant usage time and VOR gain
after the first year. It has been observed that having the cochlear implant on and off
modalities has no effect on VOR gain. It has been observed that bilateral implant surgery

does not lead to additional vestibular dysfunction compared to unilateral implant surgery.
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reflex, vertigo
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13. EKLER

EK-1: Calisma Grubu Goniillii Bilgilendirme Formu

GONULLU BiLGILENDIRME FORMU (Calisma Grubu)

Galismanin adi: Pediatrik Popiilasyonda Koklear implant Cerrahisinin Uzun Dénem Vestibuler Sisteme
Etkisinin Degerlendirilmesi

Aragtirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dr. Ogr. Uyesi Hasan Mervan Deger - Kocaeli Universitesi - 303 7433
Dr. Ata Alperen Ersahan - Kocaeli Universitesi - 303 8861

Sayin Katilimci, bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok énemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asadidaki bilgileri dikkatlice
okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin.

Koklear implant(biyonik kulak) tek tarafli ya da her iki kulaginda da dogustan veya herhangi bir sebeple
sonradan olusmus isitme kayiplarinin tedavisinde uzun zamandir kullanilan givenilir bir metodtur. Kimi
durumlarda implantin i¢ kulaga takilmasina bagli i¢ kulaktaki denge reseptorlerinde bir takim degisiklikler
olabilmektedir. Bu da hastada bas dénmesi sikayeti olusturabilmektedir. Ayni zamanda ameliyatin
uygulanma metoduna, tek tarafli ya da cift tarafli olusuna gére de kisilerin denge sistemi farkli oranlarda
etkilenebilmektedir. Biz bu ¢alismamizda vHiT(video head impulse test) adi verilen yarim daire denge
kanallarinin durumunu degerlendiren bir test ile biyonik kulak ameliyati sonrasi en az 6 ay gegtikten sonra
hastalarin denge sistemlerini degerlendirmeyi amagladik.

Arastirma sonuglarimizin gelecekteki hastalara, kuruma, topluma veya bilime faydalarinin olacagi
umulmaktadir.

Eger cocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz, doktorunuz ve odyologunuz tarafindan vHIT testinin
gozIlugi testin yapilacag kisiye takilacak, kisinin basi gesitli agilarda saga, sola, yukari, asagi hareket
ettirilecek ve kisiden hemen karsisinda duran sabit noktaya bakmasi istenecektir. Ayni islem biyonik kulak
¢ikartildiktan sonra da tekrarlanacaktir. Tim testin siiresi 15 dakika kadar sirmektedir. Denge testi
arastirmaya 6zel olacak olup higbir girisimsel islemi igermeyecektir. Arastirmaya katilmanizin saghiginiz
Uzerinde olumsuz bir etkisi olmayacaktir.

Tum uygulanacak degerlendirmeler hastanemiz KBB Klinigi odyoloji Gnitesinde yapilacak olup, bu
degerlendirmeler igin gerekli biitge Bilimsel Arastirma Proje Destegi ile karsilanacaktir ve sizden ek giris ya
da lcret talep edilmeyecektir. Ayrica bagh oldugunuz sosyal glivenlik kurumundan da herhangi bir lcret
alinmayacaktir. Hasta secilmesi ve hasta yanitlarinda istenmeyen 6nyargilarin olusmasina neden
olabileceginden dolayi ¢alismaya katildiginiz igin size de ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmada elde edilen veriler (hastalarin ameliyat notlari, epikrizleri ve denge testi sonuglari) sorumlu
arastirmaci (Dr.Ogretim Uyesi Hasan Mervan Deger) tarafindan saklanacak olup, gelecekte arastirmada yer
alan kisiler tarafindan koklear implant ve denge kaybi lizerine yapilacak baska galismalarda (etik kurul onayi
alinarak) kullanilabilicegini belirtmek isteriz. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Galismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekme ve arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.
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Arastirma sonunda, istediginiz takdirde, sonuglar hakkinda elde edilen sonuglarin ve yayinlarin birer kopyasi
oncelikli olarak sizlere verilecektir. Arastirma sonuglari ulusal ve uluslararasi hakemli bilimsel dergilerde ya
da elektronik ortamda yayinlanacaktir. Her tiir yayinda sizlerin kisisel bilgileri kesinlikle paylasiimayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastiginizda Dr.Ogretim Uyesi Hasan Mervan Deger’i 0262
3037433 (is) veya 0506 7562008 (cep) no’lu telefonlardan arayabilir ve Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Klinigi adresinden ulasabilirsiniz. Yine, arastirmaya katiiminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz olursa Etik Kurul
raportérii Dr.Ogretim Uyesi Aslihan Akpinar’a (Tel: 02623037055) ulasabilirsiniz.

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege bagldir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanacak olan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Arastirmaya katildiginiz igin
sizlere tesekkir ederiz.

ONAM FORMU
(Arastirmaci niishasi ve Katilimci niishasi olmak iizere iki niisha halinde basilmali ve imzali aragtirmaci niishasi saklanmalidir. Gerekli
oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlari istenebilir

Cahismanin Pediatrik Popiilasyonda Koklear implant Takilmasinin Uzun Dénem Vestibuler Sisteme
Adi Etkisinin Degerlendirilmesi

Evet Hayir

Gondilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size s6zlu olarak da anlatildi mi?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin aragtirmadan
cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukanidaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?

Goniilli Aragtirmaci
imza: imza:

Ad1 / Soyada: Ad1/ Soyadi:
Tarih: Tarih:
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EK-2: Kontrol Grubu Goniillii Bilgilendirme Formu

GONULLU BIiLGILENDIRME FORMU (Kontrol Grubu)

Galismanin adi: Pediatrik Popiilasyonda Koklear implant Cerrahisinin Uzun Dénem Vestibuler Sisteme
Etkisinin Degerlendirilmesi

Aragtirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.

Dr. Ogr. Uyesi Hasan Mervan Deger - Kocaeli Universitesi - 303 7433
Dr. Ata Alperen Ersahan - Kocaeli Universitesi - 303 8861

Sayin Katilimci, bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve
nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok énemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve asadidaki bilgileri dikkatlice
okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin.

Koklear implant(biyonik kulak) tek tarafli ya da her iki kulaginda da dogustan veya herhangi bir sebeple
sonradan olusmus isitme kayiplarinin tedavisinde uzun zamandir kullanilan givenilir bir metodtur. Kimi
durumlarda implantin i¢ kulaga takilmasina bagli i¢ kulaktaki denge reseptorlerinde bir takim degisiklikler
olabilmektedir. Bu da hastada bas dénmesi sikayeti olusturabilmektedir. Ayni zamanda ameliyatin
uygulanma metoduna, tek tarafli ya da cift tarafli olusuna gére de kisilerin denge sistemi farkl oranlarda
etkilenebilmektedir. Biz bu ¢alismamizda vHiT(video head impulse test) adi verilen yarim daire denge
kanallarinin durumunu degerlendiren bir test ile biyonik kulak ameliyati sonrasi en az 6 ay gegtikten sonra
hastalarin denge sistemlerini degerlendirmeyi amagladik.

Arastirma sonuglarimizin gelecekteki hastalara, kuruma, topluma veya bilime faydalarinin olacagi
umulmaktadir.

Eger cocugunuzun arastirmaya katilmasini isterseniz, doktorunuz ve odyologunuz tarafindan vHIT testinin
gozIlugi testin yapilacag kisiye takilacak, kisinin basi gesitli agilarda saga, sola, yukari, asagi hareket
ettirilecek ve kisiden hemen karsisinda duran sabit noktaya bakmasi istenecektir. Tim testin siiresi 10
dakika kadar siirmektedir. Denge testi arastirmaya 6zel olacak olup higbir girisimsel islemi igermeyecektir.
Arastirmaya katilmanizin saghginiz izerinde olumsuz bir etkisi olmayacaktir.

Tum uygulanacak degerlendirmeler hastanemiz KBB Klinigi odyoloji Gnitesinde yapilacak olup, bu
degerlendirmeler igin gerekli biitge Bilimsel Arastirma Proje Destegi ile karsilanacaktir ve sizden ek giris ya
da lcret talep edilmeyecektir. Ayrica bagh oldugunuz sosyal glivenlik kurumundan da herhangi bir cret
alinmayacaktir. Hasta secilmesi ve hasta yanitlarinda istenmeyen 6nyargilarin olusmasina neden
olabileceginden dolayi ¢alismaya katildiginiz igin size de ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmada elde edilen veriler (hastalarin ameliyat notlari, epikrizleri ve denge testi sonuglari) sorumlu
arastirmaci (Dr.Ogretim Uyesi Hasan Mervan Deger) tarafindan saklanacak olup, gelecekte arastirmada yer
alan kisiler tarafindan koklear implant ve denge kaybi lizerine yapilacak baska galismalarda (etik kurul onayi
alinarak) kullanilabilicegini belirtmek isteriz. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢alismanin
kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Galismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekme ve arastirmadan ayrilma hakkina sahipsiniz.

Arastirma sonunda, istediginiz takdirde, sonuglar hakkinda elde edilen sonuglarin ve yayinlarin birer kopyasi
oncelikli olarak sizlere verilecektir. Arastirma sonuglari ulusal ve uluslararasi hakemli bilimsel dergilerde ya
da elektronik ortamda yayinlanacaktir. Her tiir yayinda sizlerin kisisel bilgileri kesinlikle paylasiimayacaktir.
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Arastirma sirasinda bir saglk sorunu ile karsilastiginizda Dr.Ogretim Uyesi Hasan Mervan Deger’i 0262
3037433 (is) veya 0506 7562008 (cep) no’lu telefonlardan arayabilir ve Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
Klinigi adresinden ulasabilirsiniz. Yine, arastirmaya katiiminizla ilgili herhangi bir sikdyetiniz olursa Etik Kurul
raportérii Dr.Ogretim Uyesi Aslihan Akpinar’a (Tel: 02623037055) ulasabilirsiniz.

Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglhdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanacak olan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Arastirmaya katildiginiz igin
sizlere tesekkir ederiz.

ONAM FORMU

(Arastirmaci niishasi ve Katilimci niishasi olmak iizere iki niisha halinde basilmali ve imzali aragtirmaci niishasi saklanmalidir. Gerekli
oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlari istenebilir )

Cahismanin Pediatrik Popiilasyonda Koklear implant Takilmasinin Uzun Dénem Vestibuler Sisteme
Ad1 Etkisinin Degerlendirilmesi

Evet Hayir

GondllG Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size s6zl4 olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldimiz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden géstermeksizin aragtirmadan
¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katihyor musunuz?

Yukanidaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?

Goniillii Aragtirmaci
imza: imza

Ad1/ Soyad1: Ad1/ Soyadr:
Tarih: Tarih:
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EK-3: Calisma Grubu Cocuk Riza Formu
Sevgili Kardesim,

COCUK RIZA FORMU

(Calisma Grubu)

Benim adim Dr Hasan Mervan Deger. Biyonik kulak kullanan hastalarimizda bir aragtirma
yapiyoruz. Amacimiz bu hastalarda biyonik kulagi viicudun denge sistemine bir etkisi
olup olmadigin1 6grenmektir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu aragtirmaya
katilman1 6neriyoruz.

Arastirmay1 ben, Dr. Ata Alperen Ersahan ve Uzman Odyolog Merve Durgut birlikte
yaptyoruz. Bu arastirmaya katilacak olursan sana yaklagik 15 dakika siiren bir test
yapacagiz. Bu test i¢in goziine bir gozliik takarak hemen karsinda duran bir noktadan
goziinii ayirrmamani isteyecegiz. Bu esnada biz de basin1 saga, sola, yukar1 ve asagiya
cevirecegiz. Sonrasinda ayni testi biyonik kulagini ¢ikararak yapmani isteyecegiz. Test
sirasinda canin hi¢ actmayacaktir.

Bu arastirmanin sonuglar1 ayni senin gibi biyonik kulak kullanan ¢ocuklar i¢in yararl
bilgiler saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini bagka doktorlara da sdyleyecegiz,
sonuclar bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip izinlerini alacagiz. Anne ve baban
tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine bagl
ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once
katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul
etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi
davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay kabul ediyorsan
asagtya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzan at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu
formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Dr. Og. Uyesi Hasan Mervan Deger

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB AD 05067562008
Imza: Tarih:
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EK-4: Kontrol Grubu Cocuk Riza Formu
Sevgili Kardesim,

COCUK RIZA FORMU

(Kontrol Grubu)

Benim adim Dr Hasan Mervan Deger. Biyonik kulak kullanan hastalarimizda bir aragtirma
yapiyoruz. Amacimiz bu hastalarda biyonik kulagi viicudun denge sistemine bir etkisi
olup olmadigin1 6grenmektir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu aragtirmaya
katilman1 6neriyoruz.

Aragtirmay1 ben, Dr. Ata Alperen Ergsahan ve Uzman Odyolog Merve Durgut birlikte
yapiyoruz. Bu aragtirmaya katilacak olursan sana yaklasik 10 dakika siiren bir test
yapacagiz. Bu test i¢in goziine bir gozliik takarak hemen karsinda duran bir noktadan
gbzlinli ayirmamant isteyecegiz. Bu esnada biz de basini saga, sola, yukar1 ve asagiya
cevirecegiz. Test sirasinda canin hi¢ acimayacaktir.

Bu arastirmanin sonuglar1 biyonik kulak kullanan ¢ocuklar i¢in yararl bilgiler
saglayacaktir. Bu aragtirmanin sonuglarini1 bagka doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari
bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile konusup
onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip izinlerini alacagiz. Anne ve baban
tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine bagl
ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once
katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul
etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana 6nceden oldugu gibi iyi
davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsan
asagtya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzan at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu
formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadt:

Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:

Dr. Og. Uyesi Hasan Mervan Deger

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB AD 05067562008
Imza: Tarih:
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EK-5: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Pediatrik Popiilasyonda Koklear Implant Cerrahisinin Uzun Dénem Vestibuler Sisteme Etkisinin
Degerlendirilmesi

Hasta kodu

Dogum Tarihi

Ameliyat Tarihi

Yuvarlak Pencere/kokleostomi

Unilateral/Bilateral

Cinsiyeti

Endikasyonu

Sag kulak/sol kulak
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