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BAS-BOYUN RADYOLOJiSIi

ARASTIRMA YAZISI

Kohlear implant adaylarinda temporal kemik BT

ve MRG

Giilgiin Demirpolat, Recep Savas, Secil Totan, Isil Bilgen, Tayfun Kirazli, Hiidaver Alper

AMAC

VIII. kranyal siniri saglam sensoérinéral isitme kayip-
Ii olgularda, kohlear implant uygulamasi ile isitme
yeniden saglanabilmektedir. Kohlear implant ada-
yi1 olgularin preoperatif radyolojik incelemesinde;
isitme kaybinin etyolojisinin belirlenmesi, operas-
yonu giiclestirebilecek varyasyonlarin ve konjeni-
tal malformasyonlarin ortaya konmasi, kohleanin
acikliginin ve VIII. kranial sinirin varliginin kanitlan-
masi 6nemlidir. Bu calismanin amaci, literatiir bilgi-
lerini de goézden gecirerek, kohlear implant adayi
olgularin preoperatif radyolojik degerlendirmesin-
de operasyonun seklini ve basarisini etkileyebile-
cek bulgularn tartismaktir.

GEREC VE YONTEM

Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi uygula-
nan 33 kohlear implant adayi olgu calismaya dahil
edilmistir. 23 olguda 1.5 Tesla cihazda yiiksek rezo-
lisyonlu hizli spin eko sekansinda T2 agirhkh g6-
rintiileme ve constructive interference in steady
state (CISS) sekansinda goriintiileme uygulanmis-
tir.

BULGULAR

16 olguda bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik
rezonans goriintilemede temporal kemik normal
bulundu. 4 olguda labirentte tek tarafl ya da bila-
teral osifikasyon gozlendi. 13 olguda temporal ke-
migin varyasyonlari, konjenital malformasyonlar,
kronik otit ve travma sekeli degisiklikler saptandi.
5 olguya kohlear implant uygulandi. Bu olgularda
operasyonda karsilasilan giicliikler, komplikasyon-
lar ve operasyon sonuclari kaydedildi.

SONUC
Kohlear implant adayi olgularda, yiiksek rezoliis-
yonlu bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemede yiiksek rezoliisyonlu T2 agirhkli se-
kanslar ve “constructive interference in steady sta-
te” sekansi kullanilarak elde olunan temporal ke-
mik goriintiileri, operasyonun planlanmasinda ve
ortaya cikabilecek komplikasyonlarin 6nceden
bilinmesinde cerraha yardimcidir.
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- sitme cihazlarindan yarar gérmeyen, VIII. kranyal siniri saglam
sensorindral igitme kayiplt olgularda, kohlear implant uygulamasi
ile igitme yeniden saglanabilmektedir. Kohlear implant aday1 olgu-

lar 6ykii, fizik muayene, radyolojik goriintiileme ve laboratuvar calig-
malari ile degerlendirilir. Standart radyolojik inceleme, kohleanin ve i¢
kulak yolunun ac¢ikligini belirlemek icin yiiksek rezoliisyonlu bilgisa-
yarli tomografiyi (YRBT) kapsar (1). Cerrahi teknik, mastoidektomi
sonrasi fasyal resesin acilarak yuvarlak pencereye ulagilmasi ve elekt-
rodun skala timpaniye yerlestirilmesi seklindedir. Operasyonun basari-
s1, cerrahin kohleaya sinir uglarini uyaracak elektrodu yerlestirebilme-
sine baghdir (2). Operasyonu etkileyebilecek i¢ kulak anomalilerinin,
aberan vaskiiler yapilarin, labirentitis osifikans ve travma gegirmig ol-
gularda fraktiirlerin belirlenmesi 6nemlidir. Kohleanin tamamen oblite-
re olmasi ya da malformasyonlar1 implantasyon i¢in kontrendikasyon
olusturmaz, fakat operasyon seklinin degistirilmesini gerektirir (2).
Skala timpaninin aciklig1 kuskulu ise manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) kullanilir. Giliniimiizde VIII. sinirin mevcut olmasi kohlear
implantasyon i¢in yeterli kabul edilmektedir. Kohlear implant aday: ol-
gularin preoperatif degerlendirmesinde VIIL. sinirin varliginin gosteril-
mesi i¢cin de MRG 6nemlidir (3).

Calismamizin amaci, literatiir bilgilerini de gbzden gecirerek, kohle-
ar implant aday1 olgularin preoperatif radyolojik degerlendirmesinde
dikkat edilmesi gereken noktalari1 vurgulamak ve operasyonun seklini
ve bagarisini etkileyebilecek bulgulari tartigmaktadir.

Gere¢ ve yontem

Yaglar1 2-72 arasinda degisen, sensorinoral isitme kaybi olan 33 koh-
lear implant aday1 olgu ¢alismaya dahil edildi. Tiim olgularda spiral BT
ve 23 olguda MRG uygulandi. BT de temporal kemik aksiyel planda 1
mm kolimasyon ve 2 mm/sn masa hizi ile tarandi. Goriintiiler kemik al-
goritminde, en kiigiik field of view (FOV) kullanilarak, 1 mm interval
ile rekonstriikte edildi. 23 olguda 1.5 Tesla MR cihazinda, kafa sarma-
I1 kullanilarak yiiksek rezoliisyonlu hizli spin eko (FSE) sekansinda T2
agirhikli (TR/TE: 4500-5000/96-130 msn, number of excitations
(NEX):2, matrix: 256x256, FOV:200-230 mm) aksiyel planda goriintii-
lemeye ek olarak constructive interference in steady state (CISS) se-
kansinda (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 goriintiileme uygulandi. BT goriintiileri aberan vaskiiler
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Resim 1. Promontoryum seviyesinden gegen aksiyel YRBT

foramene uzanan transvers fraktiir hatti izleniyor.

yapilar, konjenital anomaliler, kohlear
stenoz, kohlear osifikasyon, yuvarlak
pencerede kemik hipertrofi yoniinden
incelendi. MRG’lerde kohleanin acik
olup olmadig1 ve akustik sinirin varli-
81 aragtirildi.

Bulgular

Merkezimize bagvuran 25 olgudaki
isitme kaybi etyolojisi, BT ve MRG
bulgular1 ve klinik ve radyolojik de-
gerlendirmeler sonucu alman karar
tablo 1’de Ozetlenmistir. Bagka bir
merkezden radyolojik inceleme icin
gonderilen, isitme kaybi etyolojisi ve
degerlendirme sonucu 6grenilemeyen
8 olgudaki BT ve MRG bulgular tab-
lo 2°de sunulmugtur. Merkezimize
bagvuran 25 olgudan 13’iine kohlear
implant uygulanmasina karar verildi.
Opere olan ve kohlear implant uygula-
nan 5 olguda (olgu 4,5,8,12,14) ope-
rasyon sirasinda ve sonrasinda karsi-
lagilan giicliikler, komplikasyonlar ve
implant basarist degerlendirildi. Dort
olgu klinik ve radyolojik incelemeler
sonucunda implant uygulanmasina
uygun bulunmadi. Isitme cihaz1 kulla-
nan ii¢ olgunun bir siire daha cihaz
kullanmaya devam etmeleri kararlag-
tirildi.

Tartisma

Kohlear implant aday1 olgularin de-
gerlendirilmesinde preoperatif tempo-
ral kemik BT 6nemli bir komponent-
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kesitinde yiiksek juguler bulbus ve petréz kemikte juguler

Resim 2. ig kulak yolu seviyesinden gecen YRBT kesitinde her iki tarafta vestibilin

posteriorunda genis vestibiiler kanal izleniyor.

tir. BT nin rolii implantasyonun yapi-
labilirliginin aragtirilmasi, kohleanin
actk olup olmadigimin degerlen-
dirilmesi ve hangi kulagin implantas-
yon i¢in daha uygun olduguna karar
verilmesidir. BT goriintiileri aberan
vaskiiler yapilar, mastoid kavite bo-
yutlar1 ve pndmatizasyonu, otit bulgu-
lar1, konjenital anomali, kohlear ste-
noz ve osifikasyon, i¢ kulak yolu ge-
nisligi yoniinden incelenmelidir (4).
Vaskiiler varyasyonlarin operas-
yondan Once belirlenmesi 6nemlidir.
Sigmoid siniis ve internal karotis arte-
rin orta kulaktaki pozisyonu belirlen-
melidir. Sigmoid siniis dig kulak yolu-
na dogru ne kadar 6ne yer degistirirse
fasyal resese ulagsmak o kadar zorlagir,
operasyon siiresi uzar. Bu mesafe cok
daralirsa kohlear implant uygulana-
mayabilir. Yiiksek juguler bulbus var-
yasyonu da operasyon sirasinda yu-
varlak pencereye ulagilmasini engel-
leyebilir (5). Bu varyasyonda, juguler
foramen, promontorium seviyesinin
iizerinde devam etmektedir (Resim 1).
Calismamizda yedi olguda yiiksek ju-
guler bulbus varyasyonu gozlendi. Bu
olgularimizdan biri opere oldu ve kar-
st temporal kemige implant uygulan-
di. Bu olguda operasyon sirasinda bir
giicliik ile kargilagilmadig1 ve olgunun
implant1 bagar1 ile kullandig1 bildiril-
di. Mastoid kavitenin kiiciik olugu da
fasyal resese ulagimin zorlagmasi ne-
deniyle operasyon siiresini uzatabilir.
Genelllikle 2 yas tizerindeki olgularda

mastoid kavite boyutlar1 operasyon
icin yeterlidir (4,5).

Sensorindral igitme kayipli ¢ocuk-
larda en sik goriilen i¢ kulak anomali-
si genis vestibiiler kanaldir. Genis
vestibiiler kanal kohlea anomalileri ile
birliktelik gosterebilir. Bu olgularda
operasyon sirasinda beyin omurilik si-
vis1 (BOS) sizintis1 ortaya cikabilir.
Tek tarafli olan olgularda implantas-
yon icin vestibiiler kanalin normal
capta oldugu taraf secilmelidir (4-6).
Calismamizda konjenital isitme kayb1
olan 3 olguda bilateral genis vestibii-
ler kanal gozlendi (Resim 2). Bu olgu-
lardan ikisine kohlear implant 6neril-
di, isitme cihaz1 kullanan diger olgu-
nun cihaz kullanmaya devam etmesi-
ne karar verildi. Implant onerilen ve
opere olan bir olguda operasyonda
pulsatil perilenf s1zintis1 ortaya ¢iktigi
ve olgunun 3 hafta siiren bag donmesi
sikayeti oldugu bildirildi. Olgu imp-
lant1 bagari ile kullanmaktadir. Do-
Sustan isitme kaybi olan diger 3 olgu-
da BT ve MRG’de labirent olusumla-
r1 normal morfolojide izlendi.

Operasyon sirasinda BOS sizintisi
olasilifini arttiran bir diger patoloji
genis kohlear akuaduktus anomalisi-
dir. Kohlear akuaduktus i¢c kenarinin
cap1 genis varyasyon gosterir ve i¢ ke-
nardaki ¢ap genislemesi patolojik ka-
bul edilmemelidir. Seyri boyunca gap1
2 mm’nin lizerinde ise genis kabul
edilir.

Kohlear deformiteli olgularda imp-



Tablo 1. Merkezimize bagvuran 25 olguda BT/MRG bulgulari, isitme kaybi etyolojisi ve karar

Olgu Yas BT/MRG bulgular Etyoloji Karar

1 55 BT’de solda evitman. Mastoid hiicreler, dis kulak yolu ve kemikgiklerde kronik ofit distorsiyon. Kronik otit ?
Labirent olugsumlari normal morfolojide. Sagda vestibiiler akuadukt anomalisi.

2 4 Kohlea ve diger labirent olusumlari agik ve normal morfolojide. Solda yiiksek Dogustan E
juguler bulbus. BT, MRG.

3 16 Kohlea agik ve normal morfolojide. Bilateral vestibiiler akuadukt genis. Sagda Dogustan C
yliksek juguler bulbus. BT, MRG.

4 34 Kohlea aglk ve normal morfolojide. Bilateral vestibiiler akuadukt genis. BT, MRG. Dogustan E

5 2 Kohlea agik ve normal morfolojide. Solda yiiksek juguler bulbus. BT, MRG. AK E

6 4 Normal temporal kemik BT. USYE sonrasi ©

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

8 26 Bilateral kronik otitis media, kolesteatom, kemikgik diziliminde degisiklikler. Kronik otit E
Sagda semisirkiiler kanal fistili. BT, MRG.

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

10 13 Sol normal. Sagda kohlea bazal kivrimda liimen dar, duvardan igeri dogru Menenijit sonrasi ?
kiiciik projeksiyonlar ile bogumlanmis, tepe kismi oblitere. Posterior ve lateral
semisirkiiler kanallar BT'de skleroze. MRG’de yiiksek sinyal izlenmiyor.

11 27 BT’de solda mastoidektomi, labirent normal. Sag petroz kemikte labirenti Travma sonrasl H
kateden transvers fraktiir. Sag yiiksek juguler bulbus.

12 12 BT’de kohlea agik ve normal morfolojide. Bilateral vestibiiler akuadukt genis. Dogustan E
Solda yiiksek juguler bulbus.

13 64 Sagda kohlea tepe kismi sklerotik, bazal kivrimi normal. Sol normal. BT, MRG. Menenijit sonrasi E

14 40 BT’de solda kohlea igine uygun sekilde yerlestirilememis implant. Sagda kohlea Menenijit sonrasi E
bazal kivriminda ve semisirkiiler kanallarda kismen skleroz ve obliterasyon.

15 12 Her iki tarafta mastoidektomi. Orta kulak kemikgikleri tanimlanamiyor. Labirent Menenijit sonrasi E
olusumlari normal. BT, MRG.

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

17 47 Normal temporal kemik BT. KBY, 8 ay 6nce AIK E

18 30 Normal temporal kemik BT. Dogustan H

19 17 Normal temporal kemik BT. Menenijit sonrasi H

20 20 Normal temporal kemik BT ve MRG. Kizamik sonrasi ?

21 16 Normal temporal kemik BT ve MRG. Menenijit sonrasi H

22 16 Normal temporal kemik BT ve MRG. Dogustan E

23 44 Normal temporal kemik BT ve MRG. Enfeksiyon sonrasi E

24 19 Normal temporal kemik BT ve MRG. Menenijit sonrasi ?

25 2 Normal temporal kemik BT ve MRG. Menenijit sonrasi ?

C: Isitme cihazi, H: implanta uygun degil, E: implant énerildi, 2: Diger test sonuglari bekleniyor, USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu, KBY: Kronik bobrek yetmezligi,

AIK: Ani isitme kaybi.

lantasyon yapilabilir, fakat olasi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in defor-
mite operasyondan dnce belirlenmeli-
dir. Kohleanin anatomik deformitele-
rinde, deformitenin siddetine paralel
olarak operasyon sirasinda perilenf si-
zmtisi, figkirir tarzda perilenf kacagi
ortaya cikabilir (4). Postoperatif do-
nemde implantin kavite icerisinde ha-
reket etmesi nedeniyle daha sik prog-
ramlama yapilmasi gerekir (5).

Otitis media olgularinda, orta ku-
lakta inflamasyona bagli mukozal ka-
linlagma operasyon sirasinda kanama-
y1 arttirabilir, fakat implantasyona en-
gel degildir. Aktif hastalik operasyon-
dan once tedavi edilmelidir. Caligma-
mizda 4 olguda kronik otitis mediaya
bagl isitme kayb1 mevcuttu. Bu olgu-
larm tiimiinde labirent olusumlart acik
ve normal morfolojide idi. Her iki ta-
rafta kronik otite bagli degisiklikler ve

sagda semisirkiiler kanal fistiilii gozle-
nen bir olguda, kronik otite bagl degi-
sikliklerin giderilmesi amaci ile sag
tarafa mastoidektomi ve kavite oblite-
rasyonu yapildi1 ve ayr1 bir operasyon
ile kohlear implant uygulandi. Operas-
yonda bir giicliikle karsilagiimadigi ve
sonucun basaril1 oldugu bildirildi. Her
iki tarafta mastoidektomi operasyonu-
na ait degigiklikler gozlenen bir olgu-
ya implant uygulanmasina karar
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Resim 4. A. Aksiyel YRBT kesitinde kohlea osifik ve oblitere.
B. FSE T2A gériintiide labirent olusumlarina ait yiiksek sinyal

her iki tarafta da izlenmiyor.

verildi.

Kohlear implant adayi olgularda
radyolojik goriintiilemenin en onemli
rolii kohlear osifikasyonun belirlen-
mesidir. Labirent ossifikasyonu me-
nenjit, otitis media, travma, otoskleroz
ve labirentektomi sonrasi gelisebilir.
Kohlea liimeni kemik ya da fibroz do-
ku ile kismen oblitere ise, elektrodun
yerlestirilmesi zorlagir. Kohlea tama-
men kemik ile oblitere ise, kanal aci-
larak birkag elektrod yerlestirilebilir;
bununla beraber, bu durumda elde

bagli isitme kayipli olgularda bu baga-
r1 daha da diismektedir. Bunun nede-
ni, bu olgulardaki metaplastik osifi-
kasyon olabilir. Metaplastik osifikas-
yon kohleanin kanlanmasindaki degi-
sikliklere baghdir ve olusan yeni ke-
mik yumusak ve tebesir gibidir (2).
Jacker ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
%48 olguda BT rezoliisyon sinirlari-

Resim 3. Aksiyel YRBT kesitinde kohlea tepe kisminin osifiye oldugu, bazal kivrimin
limene dogru 0ssdz projeksiyonlar ile bogumlandi§i ve daraldigi goriiliiyor.

nin altindaki derecelerde ossoz ve fib-
roz obliterasyona bagl yalanci negatif
sonu¢ bulunmustur (9). Seidman ve
arkadaglarinin caligmasinda menenjite
bagh isitme kayipli olgularda kohle-
anin acikligin belirlemede YRBT nin
%60 yalanci negatif sonug verdigi bil-
dirilmigtir (2).

Otoskleroz, kemik labirentin lokal

Tablo 2. Dis merkezden radyolojik inceleme igin bagvuran olgulardaki BT/MRG bulgulari

Olgu Yas BT/MRG bulgulari

edilen basari tatmin edici degildir. 26 4 Kohlea ag_|!< ve nor.n]al "morfolojide. Vefstibijldgn sadece posterior semisirkiiler kanal
. cikiyor, diger semisirkiiler kanallar gelismemis. BT, MRG.
Kohleada agilan kanalm uzunlugu, 27 72 BTde kohlea agik ve normal morfolojide. Sagda yiiksek juguler bulbus.
kohleanin 6nde karotis kanalina uzak- 28 4 Normal temporal kemik BT ve MRG.
lig1 ve biikliim derecesi ile smirlan- 29 33 BT’de: Iabiren_t t}ilateral osifiye. S@@da vgstib@]! ve kohllea, solda kohlea tanimlanamiyor.
MRG’de vestibiil ve kohleanin yiiksek sinyali izlenemiyor.
maktadir (2). Kohleanin tamamen ob- 30 6  BT'de bilateral dis kulak yolu agenezisi, orta kulak havalanmasinda azalma, dismorfik ve
litere olmasi operasyon seklinin de- orta kulak lateral duvarina yapisik kemikgikler, bilateral yiiksek juguler bulbus.
gistirilmesini  gerektirir  (2,7,8). 31 2 Normal temporal kem?k BT ve MRG.
YRBT nin kohl Kis1 belirl 32 4 Normal temporal kemik BT ve MRG.
nin kohiear agikligh belirleme- 33 47 Normal temporal kemik BT ve MRG.

de giivenilirligi simirhdir. Menenjite
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VIII. kranyal sinir goruliyor.

hastaligidir. Otik kapsiilii olugturan
enkondral kemigin yerini baslangicta
slingersi ve vaskiiler kemik, daha son-
ra kompakt kemik alir. Stapesin taba-
ninda ankiloza neden olabilir. Senso-
rindral isitme kaybinin sebebinin
otoskleroz oldugunun gosterilmesinde
ve kohlear implant aday1 olguda koh-
leanin ac¢ik oldugunun gosterilmesin-
de radyolojik goriintiileme 6nemlidir
(3.5).

Calismamizda 4 olguda labirentte o-
sifikasyon goézlendi. Bu olgulardan
iiclinde isitme kayb1 menenjit sonrasi
ortaya cikmigti. Sag tarafta kohlea te-
pe kivriminin sklerotik oldugu gozle-
nen bir olguda (olgu 13), sol tarafa
kohlear implant uygulandi. Olgu imp-
lant1 bagar1 ile kullanabilmektedir.
Kohleani solda ag¢ik ve normal mor-
folojide oldugu bir olguda, sagda koh-
leanin tepeye dogru giderek inceldigi,
tepe kisminin kesif osifiye oldugu
gozlendi (Resim 3). Aynmi olguda
MRG’de kohleanin tepe kivriminin
oblitere oldugu, bazal kivrimda liime-
nin dar oldugu ve duvardan iceri dog-
ru kiiciik projeksiyonlar ile bogumlan-
mis oldugu gozlendi. Bu bulgular ile
kohlear implant uygulamasi icin sol
tarafin uygun oldugu belirtildi. Yazi-
nin hazirlanmasi sirasinda, bu olguda
implant karar i¢in diger tetkik sonug-
lar1 bekleniyordu. Bir olguda (olgu
29) labirentin bilateral osifik oldugu
goriildii. BT de sagda vestibiil ve koh-
lea, solda kohlea tanimlanamadi;

Resim 5. Aksiyel CISS gériintiide bilateral i¢ kulak yolu igerisinde

goriiliyor.

MRG’de bilateral vestibiil ve kohlea
oblitere olarak degerlendirildi (Resim
4). Bu bulgular ile implant uygulama-
sma uygun olmadigr belirtildi. Me-
nenjit sonrasi igsitme kaybi geligsen 5
olguda, BT ve MRG’de labirent olu-
sumlar1 agik ve normal morfolojide
gozlendi.

YRBT nin bagarisinin sinirlt oldugu
bir nokta da yuvarlak pencere diize-
yindeki obliterasyonun belirlenmesi-
dir (7). Caligmamizda, daha 6nce sola
kohlear implant uygulanan, ancak ba-
sarih olmayan bir olguda BT de sa§
kohlea bazal kivriminda kismen obli-
terasyon gozlendi. Olguda mevcut
kohlear implant nedeniyle MRG uy-
gulanamadi. Operasyonda yuvarlak
pencerede kemik hipertrofi gozlendi
ve promontoryum kohleostomisi ile
implant uygulandi.

Kohlear acikliin belirlenmesi igin,
secilmis olgularda MRG’de T2A se-
kanslar kullanilarak sivi dolu labirent
olusumlart goriintiilenebilir. Osifikas-
yondan Once olugan fibroz obliteras-
yon MRG’de T2A goriintiilerde labi-
rentten yliksek sinyal alinmamasi sek-
linde goriiliir. FSE T2A goriintiilerde
kemik (sinyalsiz), BOS (hiperintens),
labirent icindeki sivi (hiperintens) ve
sinirler (orta sinyal) yiiksek kontrast
olusturur. Yiiksek matriks ve yiiksek
NEX ile i¢ kulagin ayrintili goriintiile-
ri elde olunabilir. MRG’ye bagvurul-
masinin bir diger nedeni BT de i¢ ku-
lak yolu genisligi 2 mm’nin altinda

Resim 6. Aksiyel CISS gériintiilerinden “maximum intensity projection” (MIP) yontemi
ile olugturulmusg G¢ boyutlu (3D) gériintiide i¢ kulak yolu, kohlea, vestibiil ve
semisirkiler kanallar izleniyor. Vestibiiliin posteriorunda genis vestibiiler kanal

olan olgularda, akustik sinir varliginm
aragtirmaktir. VIII. kranyal sinirin
yoklugu kohlear implantasyon icin
kontrendikasyondur. FSE T2A goriin-
tillerin dezavantaji kesit kalinliginin
(3 mm) ince olmamasidir. Bu kesitler-
de labirent olugumlarinin ¢aplari ve i¢
kulak yolunda yer alan VII. ve VIIL
kranyal sinirler net olarak degerlendi-
rilememektedir. Ug¢ boyutlu (3D)
gradyent eko MR ile Imm kalinlikta
kesitler elde olunabilir, fakat bu go-
riintiilerde yumusak dokular ve sivilar
arasindaki kontrast yeterli degildir. Bu
dezavantaj, constructive interferance
in steady state (CISS) yontemi ile or-
tadan kaldirilabilir (3). Bir “fast ima-
ging in steady state precession
(FISP)” sekansi olan CISS yontemi ile
i¢ kulak yapilarinin detayli ve BOS
kontrast1 yiiksek goriintiileri elde olu-
nabilir. BOS ve sinirler arasindaki
yiiksek kontrast sayesinde pontosere-
bellar koge ve i¢ kulak yolunda VII.
ve VIII. kranyal sinirler, labirent i¢in-
deki sivinin yiiksek sinyali nedeni ile
labirent olusumlar1 demonstre edilebi-
lir (Resim 5) (10). CISS goriintiileri
kullanilarak, membrano6z labirentin ii¢
boyutlu rekonstriiksiyon goriintiileri
olusturulabilir (Resim 6). Endolenfa-
tik kanaldaki darliklar, obliterasyon
belirlenebilir (10 -12). MRG’nin de-
zavantaji maliyeti arttirmas1 ve pedi-
atrik yas gurubunda uygulamanin
BT’ye gore daha zor olmasidir. Pek
cok merkezde BT rutin olarak uygula-
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nirken, MRG’ye secilmis olgularda
bagvurulmaktadir.

Kohlear implant adayi1 olgularin
preoperatif radyolojik incelemesinde
YRBT ve secilmis olgularda MRG’de
CISS sekansi kullanilarak labirent
olusumlart ve akustik sinirlerin tani
degeri yiiksek goriintiileri elde oluna-
bilir. Bu goriintiiler operasyonun plan-
lanmasinda ve ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonlarin 6nceden bilinme-
sinde cerraha yardimcidirlar.
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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.
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imaging . cochlear implants

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2003; 9:41-46

how accurate a predictor for cochlear imp-
lantation? Laryngoscope 1990; 100:687-
692.

9. Jackler RK, Schindler RA, Kerrow WS.
Cochlear patency problems in cochlear
implantation. Laryngoscope 1987; 97:801-
805.

10. Casselman JW, Kuhweide R, Deimling M,
Ampe W, Dehaene I, Meeus L. Constructi-
ve interference in steady state-3DFT MR
imaging of the inner ear and cerebellopon-
tine angle. AJNR 1993; 14:47-57.

11. Casselman JW, Kuhweide R, Ampe W, et
al. Ear malformations in patients with sen-
sorineural hearing loss: detection with gra-
dient-echo (3DFT-CISS) MRI. Neuroradi-
ology 1996; 38:278-286.

12. Tetik S, Yildiz A, Ada E, Serbet¢i B. Nor-
mal i¢ kulak anatomisinin 3DFT-CISS
MRG sekanst ile degerlendirilmesi. Tani-
sal ve Girisimsel Radyoloji 2000; 6:151-
155.



