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ARAfiTIRMA YAZISI

‹ şitme cihazlar›ndan yarar görmeyen, VIII. kranyal siniri sağlam

sensörinöral işitme kay›pl› olgularda, kohlear implant uygulamas›

ile işitme yeniden sağlanabilmektedir. Kohlear implant aday› olgu-

lar öykü, fizik muayene, radyolojik görüntüleme ve laboratuvar çal›ş-

malar› ile değerlendirilir. Standart radyolojik inceleme, kohlean›n ve iç

kulak yolunun aç›kl›ğ›n› belirlemek için yüksek rezolüsyonlu bilgisa-

yarl› tomografiyi (YRBT) kapsar (1). Cerrahi teknik, mastoidektomi

sonras› fasyal resesin aç›larak yuvarlak pencereye ulaş›lmas› ve elekt-

rodun skala timpaniye yerleştirilmesi şeklindedir. Operasyonun başar›-

s›, cerrah›n kohleaya sinir uçlar›n› uyaracak elektrodu yerleştirebilme-

sine bağl›d›r (2). Operasyonu etkileyebilecek iç kulak anomalilerinin,

aberan vasküler yap›lar›n, labirentitis osifikans ve travma geçirmiş ol-

gularda fraktürlerin belirlenmesi önemlidir. Kohlean›n tamamen oblite-

re olmas› ya da malformasyonlar› implantasyon için kontrendikasyon

oluşturmaz, fakat operasyon şeklinin değiştirilmesini gerektirir (2).

Skala timpaninin aç›kl›ğ› kuşkulu ise manyetik rezonans görüntüleme

(MRG) kullan›l›r. Günümüzde VIII. sinirin mevcut olmas› kohlear

implantasyon için yeterli kabul edilmektedir. Kohlear implant aday› ol-

gular›n preoperatif değerlendirmesinde VIII. sinirin varl›ğ›n›n gösteril-

mesi için de MRG önemlidir (3).

Çal›şmam›z›n amac›, literatür bilgilerini de gözden geçirerek, kohle-

ar implant aday› olgular›n preoperatif radyolojik değerlendirmesinde

dikkat edilmesi gereken noktalar› vurgulamak ve operasyonun şeklini

ve başar›s›n› etkileyebilecek bulgular› tart›şmaktad›r.

Gereç ve yöntem
Yaşlar› 2-72 aras›nda değişen, sensörinöral işitme kayb› olan 33 koh-

lear implant aday› olgu çal›şmaya dahil edildi. Tüm olgularda spiral BT

ve 23 olguda MRG uyguland›. BT’de temporal kemik aksiyel planda 1

mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa h›z› ile tarand›. Görüntüler kemik al-

goritminde, en küçük field of view (FOV) kullan›larak, 1 mm interval

ile rekonstrükte edildi. 23 olguda 1.5 Tesla MR cihaz›nda, kafa sarma-

l› kullan›larak yüksek rezolüsyonlu h›zl› spin eko (FSE) sekans›nda T2

ağ›rl›kl› (TR/TE: 4500-5000/96-130 msn, number of excitations

(NEX):2, matrix: 256X256, FOV:200-230 mm) aksiyel planda görüntü-

lemeye ek olarak constructive interference in steady state (CISS) se-

kans›nda (TR/TE: 12.25/5.9 msn, FA:70°, NEX: 2, matrix: 256X256,

FOV:200-230 mm, slab thickness: 32 mm, partition: 32) aksiyel ve ko-

ronal planda görüntüleme uyguland›. BT görüntüleri aberan vasküler

AMAÇ
VIII. kranyal siniri sa¤lam sensörinöral iflitme kay›p-
l› olgularda, kohlear implant uygulamas› ile iflitme
yeniden sa¤lanabilmektedir. Kohlear implant ada-
y› olgular›n preoperatif radyolojik incelemesinde;
iflitme kayb›n›n etyolojisinin belirlenmesi, operas-
yonu güçlefltirebilecek varyasyonlar›n ve konjeni-
tal malformasyonlar›n ortaya konmas›, kohlean›n
aç›kl›¤›n›n ve VIII. kranial sinirin varl›¤›n›n kan›tlan-
mas› önemlidir. Bu çal›flman›n amac›, literatür bilgi-
lerini de gözden geçirerek, kohlear implant aday›
olgular›n preoperatif radyolojik de¤erlendirmesin-
de operasyonun fleklini ve baflar›s›n› etkileyebile-
cek bulgular› tart›flmakt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM
Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi uygula-
nan 33 kohlear implant aday› olgu çal›flmaya dahil
edilmifltir. 23 olguda 1.5 Tesla cihazda yüksek rezo-
lüsyonlu h›zl› spin eko sekans›nda T2 a¤›rl›kl› gö-
rüntüleme ve constructive interference in steady
state (CISS) sekans›nda görüntüleme uygulanm›fl-
t›r.

BULGULAR
16 olguda bilgisayarl› tomografi ve/veya manyetik
rezonans görüntülemede temporal kemik normal
bulundu. 4 olguda labirentte tek tarafl› ya da bila-
teral osifikasyon gözlendi. 13 olguda temporal ke-
mi¤in varyasyonlar›, konjenital malformasyonlar,
kronik otit ve travma sekeli de¤ifliklikler saptand›.
5 olguya kohlear implant uyguland›. Bu olgularda
operasyonda karfl›lafl›lan güçlükler, komplikasyon-
lar ve operasyon sonuçlar› kaydedildi.

SONUÇ
Kohlear implant aday› olgularda, yüksek rezolüs-
yonlu bilgisayarl› tomografi ve manyetik rezonans
görüntülemede yüksek rezolüsyonlu T2 a¤›rl›kl› se-
kanslar ve “constructive interference in steady sta-
te” sekans› kullan›larak elde olunan temporal ke-
mik görüntüleri, operasyonun planlanmas›nda ve
ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar›n önceden
bilinmesinde cerraha yard›mc›d›r.

Kohlear implant adaylar›nda temporal kemik BT
ve MRG

Gülgün Demirpolat, Recep Savafl, Seçil Totan, Ifl›l Bilgen, Tayfun Kirazl›, Hüdaver Alper

G. Demirpolat (E), R. Savafl, I. Bilgen, H. Alper 
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, Radyodiagnostik Anabilim
Dal›, ‹zmir

S. Totan, T. Kirazl›
Ege Üniversitesi T›p Fakültesi, KBB Anabilim Dal›, ‹zmir

4. T›bbi Görüntüleme ve Giriflimsel Radyoloji Kongresi’nde (26-31
Ekim 1999, Antalya) poster olarak sunulmufltur.

Gelifli: 22.6.2001 / Kabulü: 29.11.2002 



42 ● M a r t  2 0 0 3

yap›lar, konjenital anomaliler, kohlear

stenoz, kohlear osifikasyon, yuvarlak

pencerede kemik hipertrofi yönünden

incelendi. MRG’lerde kohlean›n aç›k

olup olmad›ğ› ve akustik sinirin varl›-

ğ› araşt›r›ld›.

Bulgular
Merkezimize başvuran 25 olgudaki

işitme kayb› etyolojisi, BT ve MRG

bulgular› ve klinik ve radyolojik de-

ğerlendirmeler sonucu al›nan karar

tablo 1’de özetlenmiştir. Başka bir

merkezden radyolojik inceleme için

gönderilen, işitme kayb› etyolojisi ve

değerlendirme sonucu öğrenilemeyen

8 olgudaki BT ve MRG bulgular› tab-

lo 2’de sunulmuştur. Merkezimize

başvuran 25 olgudan 13’üne kohlear

implant uygulanmas›na karar verildi.

Opere olan ve kohlear implant uygula-

nan 5 olguda (olgu 4,5,8,12,14) ope-

rasyon s›ras›nda ve sonras›nda karş›-

laş›lan güçlükler, komplikasyonlar ve

implant başar›s› değerlendirildi. Dört

olgu klinik ve radyolojik incelemeler

sonucunda implant uygulanmas›na

uygun bulunmad›. İşitme cihaz› kulla-

nan üç olgunun bir süre daha cihaz

kullanmaya devam etmeleri kararlaş-

t›r›ld›.

Tart›flma
Kohlear implant aday› olgular›n de-

ğerlendirilmesinde preoperatif tempo-

ral kemik BT önemli bir komponent-

tir. BT’nin rolü implantasyonun yap›-

labilirliğinin araşt›r›lmas›, kohlean›n

aç›k olup olmad›ğ›n›n değerlen-

dirilmesi ve hangi kulağ›n implantas-

yon için daha uygun olduğuna karar

verilmesidir. BT görüntüleri aberan

vasküler yap›lar, mastoid kavite bo-

yutlar› ve pnömatizasyonu, otit bulgu-

lar›, konjenital anomali, kohlear ste-

noz ve osifikasyon, iç kulak yolu ge-

nişliği yönünden incelenmelidir (4).

Vasküler varyasyonlar›n operas-

yondan önce belirlenmesi önemlidir.

Sigmoid sinüs ve internal karotis arte-

rin orta kulaktaki pozisyonu belirlen-

melidir. Sigmoid sinüs d›ş kulak yolu-

na doğru ne kadar öne yer değiştirirse

fasyal resese ulaşmak o kadar zorlaş›r,

operasyon süresi uzar. Bu mesafe çok

daral›rsa kohlear implant uygulana-

mayabilir. Yüksek juguler bulbus var-

yasyonu da operasyon s›ras›nda yu-

varlak pencereye ulaş›lmas›n› engel-

leyebilir (5). Bu varyasyonda, juguler

foramen, promontorium seviyesinin

üzerinde devam etmektedir (Resim 1).

Çal›şmam›zda yedi olguda yüksek ju-

guler bulbus varyasyonu gözlendi. Bu

olgular›m›zdan biri opere oldu ve kar-

ş› temporal kemiğe implant uygulan-

d›. Bu olguda operasyon s›ras›nda bir

güçlük ile karş›laş›lmad›ğ› ve olgunun

implant› başar› ile kulland›ğ› bildiril-

di. Mastoid kavitenin küçük oluşu da

fasyal resese ulaş›m›n zorlaşmas› ne-

deniyle operasyon süresini uzatabilir.

Genelllikle 2 yaş üzerindeki olgularda

mastoid kavite boyutlar› operasyon

için yeterlidir (4,5).

Sensörinöral işitme kay›pl› çocuk-

larda en s›k görülen iç kulak anomali-

si geniş vestibüler kanald›r. Geniş

vestibüler kanal kohlea anomalileri ile

birliktelik gösterebilir. Bu olgularda

operasyon s›ras›nda beyin omurilik s›-

v›s› (BOS) s›z›nt›s› ortaya ç›kabilir.

Tek tarafl› olan olgularda implantas-

yon için vestibüler kanal›n normal

çapta olduğu taraf seçilmelidir (4-6).

Çal›şmam›zda konjenital işitme kayb›

olan 3 olguda bilateral geniş vestibü-

ler kanal gözlendi (Resim 2). Bu olgu-

lardan ikisine kohlear implant öneril-

di, işitme cihaz› kullanan diğer olgu-

nun cihaz kullanmaya devam etmesi-

ne karar verildi. İmplant önerilen ve

opere olan bir olguda operasyonda

pulsatil perilenf s›z›nt›s› ortaya ç›kt›ğ›

ve olgunun 3 hafta süren baş dönmesi

şikayeti olduğu bildirildi. Olgu imp-

lant› başar› ile kullanmaktad›r. Do-

ğuştan işitme kayb› olan diğer 3 olgu-

da BT ve MRG’de labirent oluşumla-

r› normal morfolojide izlendi.

Operasyon s›ras›nda BOS s›z›nt›s›

olas›l›ğ›n› artt›ran bir diğer patoloji

geniş kohlear akuaduktus anomalisi-

dir. Kohlear akuaduktus iç kenar›n›n

çap› geniş varyasyon gösterir ve iç ke-

nardaki çap genişlemesi patolojik ka-

bul edilmemelidir. Seyri boyunca çap›

2 mm’nin üzerinde ise geniş kabul

edilir.

Kohlear deformiteli olgularda imp-

Resim 1. Promontoryum seviyesinden geçen aksiyel YRBT
kesitinde yüksek juguler bulbus ve petröz kemikte juguler
foramene uzanan transvers fraktür hatt› izleniyor. 

Resim 2. ‹ç kulak yolu seviyesinden geçen YRBT kesitinde her iki tarafta vestibülün
posteriorunda genifl vestibüler kanal izleniyor.
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lantasyon yap›labilir, fakat olas›

komplikasyonlar› önlemek için defor-

mite operasyondan önce belirlenmeli-

dir. Kohlean›n anatomik deformitele-

rinde, deformitenin şiddetine paralel

olarak operasyon s›ras›nda perilenf s›-

z›nt›s›, f›şk›r›r tarzda perilenf kaçağ›

ortaya ç›kabilir (4). Postoperatif dö-

nemde implant›n kavite içerisinde ha-

reket etmesi nedeniyle daha s›k prog-

ramlama yap›lmas› gerekir (5).

Otitis media olgular›nda, orta ku-

lakta inflamasyona bağl› mukozal ka-

l›nlaşma operasyon s›ras›nda kanama-

y› artt›rabilir, fakat implantasyona en-

gel değildir. Aktif hastal›k operasyon-

dan önce tedavi edilmelidir. Çal›şma-

m›zda 4 olguda kronik otitis mediaya

bağl› işitme kayb› mevcuttu. Bu olgu-

lar›n tümünde labirent oluşumlar› aç›k

ve normal morfolojide idi. Her iki ta-

rafta kronik otite bağl› değişiklikler ve

sağda semisirküler kanal fistülü gözle-

nen bir olguda, kronik otite bağl› deği-

şikliklerin giderilmesi amac› ile sağ

tarafa mastoidektomi ve kavite oblite-

rasyonu yap›ld› ve ayr› bir operasyon

ile kohlear implant uyguland›. Operas-

yonda bir güçlükle karş›laş›lmad›ğ› ve

sonucun başar›l› olduğu bildirildi. Her

iki tarafta mastoidektomi operasyonu-

na ait değişiklikler gözlenen bir olgu-

ya implant uygulanmas›na karar

Tablo 1. Merkezimize baflvuran 25 olguda BT/MRG bulgular›, iflitme kayb› etyolojisi ve karar

Olgu Yafl     BT/MRG bulgular›         Etyoloji              Karar

1 55   BT’de solda evitman. Mastoid hücreler, d›fl kulak yolu ve kemikçiklerde kronik otit distorsiyon.  Kronik otit ?
Labirent oluflumlar› normal morfolojide. Sa¤da vestibüler akuadukt anomalisi.

2 4 Kohlea ve di¤er labirent oluflumlar› aç›k ve normal morfolojide. Solda yüksek Do¤ufltan E
juguler bulbus. BT, MRG.

3 16 Kohlea aç›k ve normal morfolojide. Bilateral vestibüler akuadukt genifl. Sa¤da                                        Do¤ufltan                           C
yüksek juguler bulbus. BT, MRG.

4 34 Kohlea aç›k ve normal  morfolojide. Bilateral vestibüler akuadukt genifl. BT, MRG. Do¤ufltan E

5 2 Kohlea aç›k ve normal  morfolojide. Solda yüksek juguler bulbus. BT, MRG. A‹K E

6 4 Normal temporal kemik BT. ÜSYE sonras› C

7 2 Normal temporal kemik BT ve MRG. Hidrosefali. Prematürite, hidrosefali H

8 26 Bilateral kronik otitis media, kolesteatom, kemikçik diziliminde de¤ifliklikler. Kronik otit E
Sa¤da semisirküler kanal fistülü. BT, MRG.

9 19 Normal temporal kemik BT ve MRG. Kronik otit E

10 13 Sol normal. Sa¤da kohlea bazal k›vr›mda lümen dar, duvardan içeri do¤ru Menenjit sonras› ?
küçük projeksiyonlar ile bo¤umlanm›fl, tepe k›sm› oblitere. Posterior ve lateral 
semisirküler kanallar BT’de skleroze. MRG’de yüksek sinyal izlenmiyor.

11 27 BT’de solda mastoidektomi, labirent normal. Sa¤ petroz kemikte labirenti Travma sonras› H
kateden transvers fraktür. Sa¤ yüksek juguler bulbus.

12 12 BT’de kohlea aç›k ve normal morfolojide. Bilateral vestibüler akuadukt genifl. Do¤ufltan E
Solda  yüksek juguler bulbus.

13 64 Sa¤da kohlea tepe k›sm› sklerotik, bazal k›vr›m› normal. Sol normal. BT, MRG. Menenjit sonras› E

14 40 BT’de  solda kohlea içine uygun flekilde yerlefltirilememifl implant. Sa¤da kohlea Menenjit sonras› E
bazal k›vr›m›nda ve semisirküler kanallarda k›smen skleroz ve obliterasyon.

15 12 Her iki tarafta mastoidektomi. Orta kulak kemikçikleri tan›mlanam›yor. Labirent Menenjit sonras› E
oluflumlar› normal. BT, MRG.

16 39 Her iki tarafta mastoidektomi. Labirent oluflumlar› normal morfolojide BT, MRG Kronik otit E

17 47 Normal temporal kemik BT. KBY, 8 ay önce A‹K E

18 30 Normal temporal kemik BT. Do¤ufltan H

19 17 Normal temporal kemik BT. Menenjit sonras› H

20 20  Normal temporal kemik BT ve MRG. K›zam›k sonras› ?

21 16 Normal temporal kemik BT ve MRG. Menenjit sonras› H

22 16 Normal temporal kemik BT ve MRG. Do¤ufltan E

23 44 Normal temporal kemik BT ve MRG. Enfeksiyon sonras› E

24 19 Normal temporal kemik BT ve MRG. Menenjit sonras› ?

25 2 Normal temporal kemik BT ve MRG. Menenjit sonras› ?

C: ‹flitme cihaz›, H: ‹mplanta uygun de¤il, E: ‹mplant önerildi, ?: Di¤er test  sonuçlar› bekleniyor, ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu, KBY: Kronik böbrek yetmezli¤i, 
A‹K: Ani iflitme kayb›.
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Tablo 2. D›fl merkezden radyolojik inceleme için baflvuran olgulardaki BT/MRG bulgular›

Olgu Yafl BT/MRG bulgular›

26 4  Kohlea aç›k ve normal morfolojide. Vestibülden sadece posterior semisirküler kanal 
ç›k›yor, di¤er semisirküler kanallar geliflmemifl. BT, MRG.

27 72 BT’de kohlea aç›k ve normal morfolojide. Sa¤da yüksek juguler bulbus.
28 4 Normal temporal kemik BT ve MRG.
29 33 BT’de labirent bilateral osifiye. Sa¤da vestibül ve kohlea, solda kohlea tan›mlanam›yor. 

MRG’de vestibül ve kohlean›n yüksek sinyali izlenemiyor.
30 6 BT’de bilateral d›fl kulak yolu agenezisi, orta kulak havalanmas›nda azalma, dismorfik ve

orta kulak lateral duvar›na yap›fl›k kemikçikler, bilateral yüksek juguler bulbus.
31 2 Normal temporal kemik BT ve MRG.
32 4  Normal temporal kemik BT ve MRG.
33 17 Normal temporal kemik BT ve MRG.

verildi.

Kohlear implant aday› olgularda

radyolojik görüntülemenin en önemli

rolü kohlear osifikasyonun belirlen-

mesidir. Labirent ossifikasyonu me-

nenjit, otitis media, travma, otoskleroz

ve labirentektomi sonras› gelişebilir.

Kohlea lümeni kemik ya da fibröz do-

ku ile k›smen oblitere ise, elektrodun

yerleştirilmesi zorlaş›r. Kohlea tama-

men kemik ile oblitere ise, kanal aç›-

larak birkaç elektrod yerleştirilebilir;

bununla beraber, bu durumda elde

edilen başar› tatmin edici değildir.

Kohleada aç›lan kanal›n uzunluğu,

kohlean›n önde karotis kanal›na uzak-

l›ğ› ve büklüm derecesi ile s›n›rlan-

maktad›r (2). Kohlean›n tamamen ob-

litere olmas› operasyon şeklinin de-

ğiştirilmesini gerektirir (2,7,8).

YRBT’nin kohlear aç›kl›ğ› belirleme-

de güvenilirliği s›n›rl›d›r. Menenjite

bağl› işitme kay›pl› olgularda bu başa-

r› daha da düşmektedir. Bunun nede-

ni, bu olgulardaki metaplastik osifi-

kasyon olabilir. Metaplastik osifikas-

yon kohlean›n kanlanmas›ndaki deği-

şikliklere bağl›d›r ve oluşan yeni ke-

mik yumuşak ve tebeşir gibidir (2).

Jacker ve arkadaşlar›n›n çal›şmas›nda

%48 olguda BT rezolüsyon s›n›rlar›-

n›n alt›ndaki derecelerde ossöz ve fib-

röz obliterasyona bağl› yalanc› negatif

sonuç bulunmuştur (9). Seidman ve

arkadaşlar›n›n çal›şmas›nda menenjite

bağl› işitme kay›pl› olgularda kohle-

an›n aç›kl›ğ›n› belirlemede YRBT’nin

%60 yalanc› negatif sonuç verdiği bil-

dirilmiştir (2).

Otoskleroz, kemik labirentin lokal

Resim 3. Aksiyel YRBT kesitinde kohlea tepe k›sm›n›n osifiye oldu¤u, bazal k›vr›m›n
lümene do¤ru ossöz projeksiyonlar ile bo¤umland›¤› ve darald›¤› görülüyor.

Resim 4. A. Aksiyel YRBT kesitinde kohlea osifik ve oblitere.
B. FSE T2A görüntüde labirent oluflumlar›na ait yüksek sinyal
her iki tarafta da izlenmiyor.

A B
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hastal›ğ›d›r. Otik kapsülü oluşturan

enkondral kemiğin yerini başlang›çta

süngersi ve vasküler kemik, daha son-

ra kompakt kemik al›r. Stapesin taba-

n›nda ankiloza neden olabilir. Sensö-

rinöral işitme kayb›n›n sebebinin

otoskleroz olduğunun gösterilmesinde

ve kohlear implant aday› olguda koh-

lean›n aç›k olduğunun gösterilmesin-

de radyolojik görüntüleme önemlidir

(3,5).

Çal›şmam›zda 4 olguda labirentte o-

sifikasyon gözlendi. Bu olgulardan

üçünde işitme kayb› menenjit sonras›

ortaya ç›km›şt›. Sağ tarafta kohlea te-

pe k›vr›m›n›n sklerotik olduğu gözle-

nen bir olguda (olgu 13), sol tarafa

kohlear implant uyguland›. Olgu imp-

lant› başar› ile kullanabilmektedir.

Kohlean›n solda aç›k ve normal mor-

folojide olduğu bir olguda, sağda koh-

lean›n tepeye doğru giderek inceldiği,

tepe k›sm›n›n kesif osifiye olduğu

gözlendi (Resim 3). Ayn› olguda

MRG’de kohlean›n tepe k›vr›m›n›n

oblitere olduğu, bazal k›vr›mda lüme-

nin dar olduğu ve duvardan içeri doğ-

ru küçük projeksiyonlar ile boğumlan-

m›ş olduğu gözlendi. Bu bulgular ile

kohlear implant uygulamas› için sol

taraf›n uygun olduğu belirtildi. Yaz›-

n›n haz›rlanmas› s›ras›nda, bu olguda

implant karar› için diğer tetkik sonuç-

lar› bekleniyordu. Bir olguda (olgu

29) labirentin bilateral osifik olduğu

görüldü. BT’de sağda vestibül ve koh-

lea, solda kohlea tan›mlanamad›;

MRG’de bilateral vestibül ve kohlea

oblitere olarak değerlendirildi (Resim

4). Bu bulgular ile implant uygulama-

s›na uygun olmad›ğ› belirtildi. Me-

nenjit sonras› işitme kayb› gelişen 5

olguda, BT ve MRG’de labirent olu-

şumlar› aç›k ve normal morfolojide

gözlendi.

YRBT’nin başar›s›n›n s›n›rl› olduğu

bir nokta da yuvarlak pencere düze-

yindeki obliterasyonun belirlenmesi-

dir (7). Çal›şmam›zda, daha önce sola

kohlear implant uygulanan, ancak ba-

şar›l› olmayan bir olguda BT’de sağ

kohlea bazal k›vr›m›nda k›smen obli-

terasyon gözlendi. Olguda mevcut

kohlear implant nedeniyle MRG uy-

gulanamad›. Operasyonda yuvarlak

pencerede kemik hipertrofi gözlendi

ve promontoryum kohleostomisi ile

implant uyguland›.

Kohlear aç›kl›ğ›n belirlenmesi için,

seçilmiş olgularda MRG’de T2A se-

kanslar kullan›larak s›v› dolu labirent

oluşumlar› görüntülenebilir. Osifikas-

yondan önce oluşan fibröz obliteras-

yon MRG’de T2A görüntülerde labi-

rentten yüksek sinyal al›nmamas› şek-

linde görülür. FSE T2A görüntülerde

kemik (sinyalsiz), BOS (hiperintens),

labirent içindeki s›v› (hiperintens) ve

sinirler (orta sinyal) yüksek kontrast

oluşturur. Yüksek matriks ve yüksek

NEX ile iç kulağ›n ayr›nt›l› görüntüle-

ri elde olunabilir. MRG’ye başvurul-

mas›n›n bir diğer nedeni BT’de iç ku-

lak yolu genişliği 2 mm’nin alt›nda

olan olgularda, akustik sinir varl›ğ›n›

araşt›rmakt›r. VIII. kranyal sinirin

yokluğu kohlear implantasyon için

kontrendikasyondur. FSE T2A görün-

tülerin dezavantaj› kesit kal›nl›ğ›n›n

(3 mm) ince olmamas›d›r. Bu kesitler-

de labirent oluşumlar›n›n çaplar› ve iç

kulak yolunda yer alan VII. ve VIII.

kranyal sinirler net olarak değerlendi-

rilememektedir. Üç boyutlu (3D)

gradyent eko MR ile 1mm kal›nl›kta

kesitler elde olunabilir, fakat bu gö-

rüntülerde yumuşak dokular ve s›v›lar

aras›ndaki kontrast yeterli değildir. Bu

dezavantaj, constructive interferance

in steady state (CISS) yöntemi ile or-

tadan kald›r›labilir (3). Bir “fast ima-

ging in steady state precession

(FISP)” sekans› olan CISS yöntemi ile

iç kulak yap›lar›n›n detayl› ve BOS

kontrast› yüksek görüntüleri elde olu-

nabilir. BOS ve sinirler aras›ndaki

yüksek kontrast sayesinde pontosere-

bellar köşe ve iç kulak yolunda VII.

ve VIII. kranyal sinirler, labirent için-

deki s›v›n›n yüksek sinyali nedeni ile

labirent oluşumlar› demonstre edilebi-

lir (Resim 5) (10). CISS görüntüleri

kullan›larak, membranöz labirentin üç

boyutlu rekonstrüksiyon görüntüleri

oluşturulabilir (Resim 6). Endolenfa-

tik kanaldaki darl›klar, obliterasyon

belirlenebilir (10 -12). MRG’nin de-

zavantaj› maliyeti artt›rmas› ve pedi-

atrik yaş gurubunda uygulaman›n

BT’ye göre daha zor olmas›d›r. Pek

çok merkezde BT rutin olarak uygula-

Resim 5. Aksiyel CISS görüntüde bilateral iç kulak yolu içerisinde
VIII. kranyal sinir görülüyor.

Resim 6. Aksiyel CISS görüntülerinden “maximum intensity projection” (MIP) yöntemi
ile oluflturulmufl üç boyutlu (3D) görüntüde iç kulak yolu, kohlea, vestibül ve
semisirküler kanallar izleniyor. Vestibülün posteriorunda genifl vestibüler kanal
görülüyor.
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TEMPORAL BONE CT AND MRI IN COCHLEAR IMPLANT CANDIDATES

PURPOSE: Hearing can be restored by cochlear implantation in patients with
sensorineural hearing loss, who have a normal seventh cranial nerve. The aim of
imaging in cochlear implant candidates is to determine the etiology of the hearing
loss, congenital malformations and variations that may cause difficulty during the
operation, patency of the cochlea and the presence of the seventh. cranial nerve. The
aim of this study is to review the literature and to discuss the imaging findings that
may affect the type and success of the operation.

MATERIALS AND METHODS: 33 cochlear implant candidates, who underwent high
resolution computed tomography, were included in the study. High resolution fast
spin echo T2 weighted and constructive interference in steady state sequences were
performed in 23 patients with a 1.5 Tesla magnetic resonance unit.

RESULTS: Computed tomography and magnetic resonance imaging were normal in
16 patients. Unilateral or bilateral labyrinthine ossification was detected in 4
patients. Variations of the temporal bone, congenital malformations, sequelae of
chronic otitis and trauma were detected in 13 patients. Cochlear implantation was
performed in 5 patients. Operative difficulty, complications and postoperative
outcome were noted in these 5 patients.

CONCLUSION: High resolution computed tomography and magnetic resonance
images obtained by high resolution T2 weighted fast spin echo sequence and
constructive interference in steady state sequence help the surgeon in planning the
operation and predict potential complications in cochlear implant candidates.

Key words: ● temporal bone ● tomography, x-ray computed ● magnetic resonance
imaging ● cochlear implants 
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n›rken, MRG’ye seçilmiş olgularda

başvurulmaktad›r.

Kohlear implant aday› olgular›n

preoperatif radyolojik incelemesinde

YRBT ve seçilmiş olgularda MRG’de

CISS sekans› kullan›larak labirent

oluşumlar› ve akustik sinirlerin tan›

değeri yüksek görüntüleri elde oluna-

bilir. Bu görüntüler operasyonun plan-

lanmas›nda ve ortaya ç›kabilecek

komplikasyonlar›n önceden bilinme-

sinde cerraha yard›mc›d›rlar.


