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ÖZET 

Çocuklarda Ardışık Koklear İmplant Uygulamasının İlk Koklear İmplant 
Uygulanan Kulaktaki En Rahat Duyma Seviyesi, İmpedans Ve Elektriksel 

Uyarımlı Birleşik Aksiyon Potansiyeli Ölçüm Sonuçlarına Etkisinin 
Araştırılması 

Bu çalışmanın amacı, ardışık bilateral koklear implantlı çocuklarda ikinci 

koklear implant uygulamasının ilk koklear implantın impedans, en rahat duyma 

seviyesi ve elektriksel uyarımlı birleşik aksiyon potansiyeli ölçüm sonuçlarına etkisini 

tespit etmektir.   

Bu çalışma 12 kız (%40) ve 18 erkek (%60) olmak üzere toplam 30 çocuk ile 

yapılmıştır. Çocukların yaşları 15 ay ile 144 ay arasında değişmektedir. Çalışmaya en 

az 3 ay süre ile ilk koklear implant kullanım sonrası karşı kulağına koklear implant 

uygulanan çocuklar alınmıştır. Tüm çocukların ikinci koklear implantları açık ve 

kapalı iken impedans, ECAP ve M seviyeleri değerlendirilmiştir.     

Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 den alınan impedans, ECAP ve M bulgularına göre 

ikinci koklear implant kapalı iken birinci koklear implantın impedans, ECAP ve M 

seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcut değildir (p>0.05). İkinci 

koklear implant aktive edildiğinde ise birinci implantın impedans ölçümlerinde sadece 

1. ayda, ECAP ve M seviyelerinde ise 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kapalı konumdaki 

ölçümleri ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0.05).  

Ardışık koklear implant uygulamasında ikinci koklear implant kapalı 

olduğunda Kİ2 ameliyatı öncesindeki değerleri ile karşılaştırıldığında birinci koklear 

implantın impedans, ECAP ve M seviyelerinde herhangi bir değişiklik olmamaktadır. 

Fakat ikinci koklear implantın aktive edilmesi ile birinci koklear implantta impedans, 

ECAP ve M seviyelerinde değişiklikler olmaktadır. İkinci koklear implant aktive 

edildikten sonra hem birinci koklear implantın hem de ikinci koklear implatın 

impedans değerleri, ECAP, M seviyeleri ve dinamik ranjın kontrol edilmesi hastanın 

işitsel performansı açısından gereklidir. 

Anahtar Kelimeler: Ardışık koklear implant, İmpedans, ECAP, M seviyesi 
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ABSTRACT 

Investigation of the Effect of Sequential Cochlear Implant Application on the 

Most Comfy Sensory Level, Impedance and Electrical Compound Action 

Potential Measurement Results in the first Cochlear Implant in Children 

The aim of this study was to investigate the effect of second cochlear implant 

application on the first cochlear implant application in consecutive cochlear implant 

applications in terms of impedance, the most comfortable hearing level and electrical 

compound action potential. 

This study was carried out with a total of 30 children (12 girls (40%) and 18 

boys (60%). The ages of children change between 15 and 144 months. After the first 

cochlear implant, the children who received cochlear implants for at least 3 months 

were included in the study. Impedance, ECAP and M levels were evaluated while the 

second cochlear implants of all children were open and closed. 

When the second cochlear implant was activated, impedance measurements of 

the first implant were statistically significant only at 1 month. When the second 

cochlear implant was activated, a statistically significant difference was found at the 

1st month, 3rd month and 6th month of ECAP and M levels of the first implant (p 

<0.05). 

There is no change in impedance, ECAP and M levels of the first cochlear 

implant compared to the values before the CI2 operation when the second cochlear 

implant is closed in a sequential cochlear implant. However, with the activation of the 

second cochlear implant, changes in impedance, ECAP and M levels occur in the first 

cochlear implant. After the activation of the second cochlear implant, the control of 

both the first cochlear implant and the second cochlear implant impedance values, 

ECAP, M levels and the dynamic range are necessary for the patient's auditory 

performance. 

Keywords: Sequential cochlear implant, Impedance, ECAP, M level 
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1. GİRİŞ 

Çevreyle iletişimi sağlayan en önemli duyu organlarımızdan biri olan işitmenin 

yokluğu sadece dil ve eğitim alanlarında değil; ruhsal, ekonomik ve sosyal alanda da 

birçok sorunlara yol açar. İşitme cihazıyla rehabilite edilebilecek boyuttaki bir kaybın 

bile zaman zaman kişilerin toplumdan izolasyonuna ve iş gücü kaybına yol açabildiği 

bilinmekteyken, işitmenin tam kaybı veya hiç gelişmemiş olmasının çok büyük 

sorunların başlangıcı olduğu bilinmektedir. Koklear implant (Kİ), seçilmiş hasta 

gruplarında, ileri – çok ileri derecede bilateral işitme kaybı olan kişilerin işitme ve 

konuşma yetisini kazandıracak etkinliğe ulaşmasına önemli katkı sağlamıştır (1, 2).  

Kİ ileri ve çok ileri derecede işitme kaybı olan ve konvansiyonel işitme 

cihazından fayda göremeyen hastalarda işitmenin geri kazanılmasını sağlamak amacı 

ile tasarlanmış bir işitme protezidir. İşitme cihazından farklı olarak akustik uyaranı 

şiddetlendirmek yoluyla değil, dijital ses enerjisini, elektrik sinyallerine dönüştüren ve 

elektrik sinyallerini kokleaya aktaran ve seslerin bu şekilde algılanmasını sağlayan 

elektronik bir cihazdır (3). 

Kİ sonrası hastaların implanttan optimum faydalanmaları için bir takım 

elektrofizyolojik ve psikoakustik ölçümlerden yararlanılmaktadır. Bu ölçümlerden en 

önemlisi, işitme siniri üzerinde bir birikmiş aksiyon potansiyeli (compound action 

potential - CAP) oluşturup oluşturmadığımızı anlamamıza yol açan işitme sinir 

cevaplarıdır. Elektrik uyarana cevap olarak elde edildiğinde Elektriksel Uyarımlı 

Birleşik Aksiyon Potansiyeli (Evoked Compound Action Potential-ECAP) şeklinde 

adlandırılır. Kİ’ li hastalarda ECAP, Neural Response Telemetry (NRT) (sinir cevap 

ölçümü) test yöntemleri Kİ sistemini aktive ederek yazılım platformu aracılığı ile 

ölçülür. Kİ üretici firmalar, programlama için objektif olabilecek bir yöntem 

tanımlamıştır. İşitme sinir cevapları aynı zamanda hastanın implantının 

programlanmasında klinisyene yol göstermektedir (4). 

Özellikle en az ve en rahat duyma seviyesi belirlenemeyen hastalarda bu değer 

Kİ programlamasında klinisyene fikir veren önemli bir bulgudur. Kİ kullanıcılarında 

dinamik alan yani en düşük duyma seviyesi ile en rahat duyma seviyesi arasındaki 

aralık hastanın koklear implanttan sağladığı yarar konusunda önemli bir bulgudur. Bu 
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nedenle elektrotlara özgü olarak en az duyma eşiği (T seviyesi) ve en rahat duyma 

seviyesi (M) belirlenmektedir. Uygun aralıkta olmayan dinamik aralık hastanın işitme 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (5).     

Ayrıca her implant programlama sırasında elektrotların ve koklear sıvının 

oluşturduğu toplam direnç ölçülür. Buna da impedans ölçümü olarak adlandırılır (6). 

Elektrotlar arası impedans uyumsuzluğu koklear implantın çalışmasını olumsuz yönde 

etkileyebilir. 

Elektromanyetik etkilenme sonrası işitme sinir cevaplarında ortaya çıkabilecek 

değişikler hasta takibini önemli ölçüde etkileyebilecek bir parametredir. Çalışmamızda 

elektromanyetik etkinin nöral cevaplar üzerine etkisi, elektromanyetik etkinin 

kullanıcıların psikoakustik cevapları üzerine etkisinin olup olmadığı ve 

elektromanyetik etkinin elektroakustik parametreler üzerine etkisinin olup olmadığı 

ortaya konacaktır. Bu amaçla çalışmamızın amacı ardışık bilateral Kİ uygulaması 

sonrasında ikinci uygulanan koklear implantın ilk uygulanan koklear implantın 

impedans, ECAP ve M seviyesi değerleri üzerine etkisini araştırmaktır.  Elde edilen 

tüm veriler hastanın fitting takibi konusunda klinisyenlere önemli katkılar 

sağlayacaktır. 

Ho: Ardışık bilateral Kİ uygulaması sonrasında ikinci uygulanan Kİ, ilk 

uygulanan koklear implantın impedans, ECAP ve M seviyelerinde değişikliğe neden 

olmaz. 

H1: Ardışık bilateral Kİ uygulaması sonrasında ikinci uygulanan Kİ, ilk 

uygulanan koklear implantın impedans, ECAP ve M seviyelerinde değişikliğe neden 

olur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Koklear İmplant 

Kİ, akustik ses enerjisini, elektrik sinyallerine dönüştürüp bunu doğrudan 

kokleaya ileterek, kullanıcının sesleri algılanmasını sağlayan elektronik bir cihazdır. Bu 

cihazlar bilateral, ileri-çok ileri derecede sensörinöral işitme kaybı olan ve geleneksel 

işitme cihazlarından çok az veya fayda sağlayamayan hastalara uygulanır  (7, 8, 9). 

Kİ cerrahisinin ve cihaz maliyetinin yüksek olması, ülkemizde özel durumlar 

haricinde Kİ ameliyatları tek taraflı uygulanmaktadır. Fakat normal işitmenin binaural 

sağlanması, iki kulağında Kİ kullanan hastalarda yapılan çalışma sonuçları tek taraflı Kİ 

hastalarda alınan verimden fazla olması bilaterak Kİ uygulamasını gündeme getirmiştir 

(10). Kasım 2016’ da sağlık uygulama tebliğinde (SUT) yapılan değişiklik ile Kİ 

kriterlerine uyan 12-48 ay arası çocuklarda eş zamanlı veya ardışık olarak bilateral Kİ 

uygulanmaya başlanmıştır (11). 

Binaural işitme her iki kulağın normal işitmeye sahip olması, bilateral işitme 

kayıplı; iki kulağında da işitme cihazı, bir kulağında işitme cihazı karşı kulağında Kİ cihazı 

veya iki taraflı Kİ cihazı ile işitsel bilginin iki kulağa gelen bilgiyi birleştirmesi ve santral 

işitsel sisteme iletmesi ile sağlanır (12). 

Binaural işitsel sistem her iki kulaktan alınan sesleri; zaman, şiddet ve spektral 

özellikleri ile karşılaştırarak işlemler. İşlemlemenin sonucunda; binaural summation 

(binaural artım), binaural squelch (gürültünün baskılanması), başın gölge etkisi ve ses 

yönü tayin etme becerileleri ortaya çıkmaktadır (13, 14, 15, 16). Binaural artım etkisi ile 

sessiz ve gürültülü ortamlarda konuşma algısı artmaktadır. Her iki kulatan alınan ses 

sinyalleri gürültünün baskılanma etkisinden faydalanılarak daha yüksek sinyal gürültü 

oranı ile işlenenir ve hedef konuşma ön plana çıkmaktadır (14). 

Konuşma esnasında uzaysal ve mekânsal işitme becerileri arka plan 

gürültüsünü maskeler. Mekânsal işitme küçük ipuçlarının ve daha çok binaural 

ipuçlarının varlığına bağlıdır. İki kulağa gelen işitsel girdilerin entegrasyonu ile 

lateralizasyon (yön) ve lokalizasyon (yer) yapılmaktadır. Hem seslerin duyulma 

zamanı hem de şiddet olarak kulaklar arasındaki farklılıkları yakalamak için binaural 

işitmenin olması gerekmektedir (17).   
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Gürültüde konuşmaların daha iyi ayırt edilmesi, ses kalitesi binaural işitmenin 

avantajlarıdır. Bilateral işitme kayıplarında bilateral Kİ uygulanması önerilmektedir 

(18). 

2.2. Koklear İmplantın Genel Özellikleri 

Kİ dış ve iç parçalar olmak üzere iki kısımdan oluşmaktadır (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. Koklear implantın iç ve dış parçası. 

2.1.1. Dış Parçalar  

Alıcı mikrofon, konuşma sinyal işlemcisi ve dış anten olmak üzere 3 parçadan 

oluşmaktadır.  

Alıcı mikrofon: Alıcı mikrofon akustik bilgiyi elektriksel sinyallere 

dönüştürür ve konuşma işlemcisine (speech processor) aktarır. 

Konuşma sinyal işlemcisi (Speech processor): Konuşma sinyal işlemcisi 

sinyali kodlar, amplifiye eder ve iç kulağın uyarılması için uygun hale getirir. 

Elektriksel uyarı daha sonra aktarıcı bobine iletilir (19). 

İşlemcileri programlamak için konuşma stratejileri kullanılır. Stratejiler ses 

dalgalarını elektriksel pulslara dönüştüren kodlardır. Stratejiler genel olarak işitme 

sisteminin 3 temel özelliğinden yararlanırlar. Bunlar; spektral kodlama, temporal 

kodlama ve şiddet kodlamadır. 



 

5 

1. Spektral kodlama: İşitme sistemi kokleadan itibaren işitsel kortekse kadar 

tonotopik organizasyon özelliğine sahiptir. Çok kanallı implantlarda kanal 

sayısının fazlalaştırılması ile kokleadaki tonotopik organizasyon bilgisi 

oluşturulmaktadır. 

2. Temporal kodlama (Zamansal özelliklerin kodlanması): Gelen uyarının 

zamansal ipuçları uyarım hızı ve elektrotların uyarın sırası ile belirlenir. 

3. Şiddet kodlama: Uyaranın akım genişliği ve akım yüksekliğinin toplamı 

konuşmanın şiddeti hakkında bilgi verir. 

Konuşma sinyal işlemcilerinin stratejileri Spectral Peak (SPEAK), Continuous 

Interleaved Sampling (CIS) ve Advanced Combination Encoder (ACE) olmak üzere 3 

tanedir.  

a) Spectral Peak (SPEAK): Alınan akustik bilgi 250 Hz- 10 kHz arasında 20 

frekans bandına ayrılır. Spekral analize bağlı olarak en yüksek enerjiye 

sahip 6-8 elektrot (maxima) elektriksel uyarım için kullanılır. Uyarım hızı 

sabittir (250 Hz). 

b) Continuous Interleaved Sampling (CIS): Gelen akustik bilginin bütün 

temporal özellikleri kullanılır. CIS stratejisinde yüksek uyarım hızı önemli 

bir değişkendir. Eş zamanlı olmayan uyarım, sabit olarak önceden 

belirlenen 6 ve daha fazla elektrot üzerinden gerçekleştirilir. 

c) Advanced Combination Encoder (ACE): Spektral ve temporal ipuçları 

birlikte işlenmektedir. Akustik bilgi 22 filtre bandına ayrılır ve en yüksek 

enerjiye sahip 8- 12 bölgesi seçilir.  SPEAK ve CIS kombinasyonu gibi 

çalışır (19, 20). 

Dış anten: Elektriksel uyarıyı iç antene aktaran bölümdür. Konuşma işlemcisi 

tarafından oluşturulan sinyaller radyo frekans dalgaları ile içeriye aktarılmaktadır. Dış 

anten ve alıcı-uyarıcı (receiver) arasında bulunan mıknatıs bağlantısı ile bilgi aktarımı 

sağlanır. Bu şekilde koklear implantın dış parçası da sabit bir şekilde durur.  
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2.1.2. İç parçalar 

İç anten, alıcı-uyarıcı (receiver) ve elektrot demeti olmak üzere 3 parçası 

vardır. İç anten, dış antenden gelen sinyalleri alıcı-uyarıcıya (reciever) iletir. Receiver 

sinyalleri alır, kodlarını çözer ve iç kulağa yerleştirilen elektrotlara aktarır. Elektrot 

demeti ise iç kulak içerisine değişik şekillerde yerleştirilebilmektedir. Kokleanın 

yuvarlak pencereye yakın bölümüne (ekstrakoklear) veya skala timpaniye 

(intrakoklear) yerleştirilebilir. En çok skala timpaniye yerleşim tercih edilmektedir. Bu 

sayede elektrotlar koklea boyunca yerleşen işitsel nöron uçlarına en yakın hale gelmiş 

olur (19, 20, 21).  

 

Şekil 2.2. Koklear implantın yerleşimi. 

2.2. Koklear İmplant Süreci  

Koklear implantta ebeveynlerin beklentilerinin önemli olduğu yapılan 

çalışmalarla ortaya konmuştur. Ebeveylerin beklentilerinin yanında Kİ uygulamasının 

bir süreç olduğu da unutulmamalıdır. Tek taraflı olarak uygulanan koklear implanta 

karar verme ile başlayan sürecin implantın aktive edildiği hatta eğitime devam edildiği 
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zamana kadar geçen sürede ailelere ve uzmanlara çok önemli görevler düşmektedir. 

Son zamanlarda hem eş zamanlı hem de ardışık olarak uygulanabilen bilateral Kİ 

uygulamalarında ailelere ve uzmanlara daha fazla görev düşmektedir.     

Yapılan araştırmalar ailelerin Kİ sürecinin içinde ortaya çıkan farklı 

gereksinimleri Kİ ekibi içerisinde yer alan uzmanlar tarafından ayrıntılı bir şekilde 

karşılandığında ebeveynlerin stres düzeyinin azaldığını, aldıkları karara ilişkin 

güvenlerinin ve sürece katılımları arttığını göstermektedir (22, 23, 24). 

2.2.1. Koklear İmplant Adayının Değerlendirilmesi  

Aday değerlendirmesi koklear implantın en önemli basamaklarından birisidir. 

Özellikle odyolojik değerlendirmede çapraz kontrol testlerinin (cross-check prensibi) 

yapılması gerekmektedir. Özellikle işitsel nöropati gibi zor vakalarda elde edilen 

bulguların gözden geçirilmesi ve doğru karar verilmesi için yapılan testlerin 

sonuçlarının birbirlerini desteklemesi son derece önemlidir. Doğru tanılama ile 

yapılacak işlemler ile de daha fazla başarı sağlanabilecektir. Bu bağlamda ailenin 

beklentileri de bu yönde olacaktır (25, 26, 27).  

Kİ adayının değerlendirme ekibinde pek çok uzman bulunmaktadır. Bunlar; 

KBB hekimi, Radyolog, Dil ve konuşma bozuklukları uzmanı, Odyolog, Nörolog,  

Psikolog, Psikiyatrist, İşitme Engelliler Öğretmeni ve Sosyal Hizmet Uzmanıdır (28). 

Günümüzde Kİ sürecinin aday değerlendirmesinde; adayın genel sağlık durumu, iç 

kulağın anatomik yapısı, iç kulağın elektrot yerleştirmek için uygunluğu, işitme cihazı 

ile fonksiyonel kazancı, ailenin koklear implantın aktive edilmesinden sonra 

eğitimlerini devam ettirmek için uygunluğu ve koklear implantın işitme cihazına göre 

kazanç durumu sorgulanmaktadır (29, 30). 

Bu soruların cevapları Kİ ekibi tarafından değerlendirilmeli ve ebeveynler Kİ 

sonrası çocuğun takip edilmesi açısından önemli bir görev üstlenmelidir. Randevuların 

takip edilmesi önemli bir durumdur ve ebeveynlere ekonomik olarak yük 

getirmektedir. Bu yük bilateral Kİ uygulamalarında daha da artacaktır. Aday 

değerlendirme aşaması ve değerlendirme ölçütleri hakkında doğru bir bilgilendirme, 

ebeveynin kaygısını azaltarak süreç üzerinde kontrol sağlamasına yardımcı olacaktır. 
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Kİ adayı değerlendirilirken aşağıdaki aşamaların uygulanması gerekmektedir 

(24, 27, 28). Bunlar; 

 Tıbbi değerlendirme 

 Odyolojik değerlendirme 

 Dil ve konuşma becerilerinin değerlendirilmesi 

 Radyolojik değerlendirme 

 Psikolojik değerlendirme 

 Koklear implanttan ebeveynlerin beklentileridir. 

2.2.1.1. Tıbbi Değerlendirme 

Bu değerlendirme işitme kaybının başlama zamanı, sebepleri, ek hastalık olup 

olmadığı ve adayın genel sağlığı hakkında ayrıntılı hikâye alınmasıyla başlamaktadır. 

Otolojik açıdan aday, genel sağlığı olumsuz etkileyen dış kulak ve orta kulak 

enfeksiyonları açısından değerlendirilmektedir (27, 28, 31).  

2.2.1.2. Odyolojik Değerlendirme 

Odyolojik değerlendirme koklear implanta karar vermede en önemli 

basamaklardan birini oluşturmaktadır. Odyolojik incelemede Otoakustik Emisyon 

(OAE), İşitsel Beyin Sapı Cevapları (Auditory Brainstem Response; ABR), Auditory 

Steady State Response (ASSR), immitansmetrik inceleme, akustik refleks testleri gibi 

elektrofizyolojik ve objektif testlerin yanı sıra serbest alan testleri de yapılmalıdır. 

Serbest sahada işitme cihazlı ve işitme cihazsız eşikler elde edilerek adayların işitme 

kaybı derecesi ve işitme cihazından sağladıkları fayda değerlendirilmektedir (26). 

Odyolojik değerlendirme sürecinde işitsel algı ve konuşma testleri de yapılarak 

koklear implantın yararı ortaya koyulmalıdır (27).  

2.2.1.3. Dil ve Konuşma Becerilerinin Değerlendirilmesi 

Dil becerilerinin değerlendirilmesi Odyolog, Dil ve Konuşma Bozuklukları 

Uzmanı tarafından yapılmaktadır. Değerlendirmede alıcı ve ifade edici dilin ayrı ayrı 

değerlendirmesi yapılmaktadır (30). Bunun için Türkçe Erken Dil Gelişim Testi 

(TEDİL) gibi standardize testler kullanılmaktadır. Dil değerlendirmesi odyolojik 
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değerlendirmenin bir parçasıdır. Dil değerlendirmesinde Kİ adayı yaşı, dil testi 

sonuçları ve iletişim becerilerinin birbiriyle olan ilişkisi açısından bireysel olarak 

değerlendirilmektedir (27, 32). SUT’a göre Kİ adayının kronolojik yaşı ile dil yaşı 

arasında 4 yıldan fazla fark olmaması gerekmektedir. Örneğin 6 yaşındaki bir adayın 

dil yaşının en az 2 olması gerekmektedir. Konuşma gelişiminin 4 yaşında 

tamamlandığı varsayıldığında dil yaşı 4 olan bütün adayların kronolojik yaşına 

bakılmaksızın Kİ uygulanabilmektedir. 

2.2.1.4. Radyolojik Değerlendirme 

Radyolojik incelemenin deneyimli bir radyolog ve KBB hekimi tarafından 

yapılması gerekmektedir. Kİ uygulamalarından önce Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve 

Manyetik Rezonans (MR) istenmektedir. BT ile iç kulak ve temporal kemik, MR ile 

de sekizinci kranial sinir (işitme siniri) hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir. Bu 

nedenle bu tekniğin Kİ uygulamasından önce yapılması gerekmektedir. Radyolojik 

inceleme bilateral Kİ uygulamaları için de son derece önemlidir (27, 31). 

2.2.1.5. Psikolojik Değerlendirme 

Çocuğun gelişimiyle ilgili bir sorun düşünüldüğünde, adaylar ileri 

değerlendirme için psikiyatriste veya nöroloğa yönlendirilmektedir. Kİ adayının 

psikolojik, bilişsel ve genel gelişimi, uzman psikologlar tarafından 

değerlendirilmektedir. Ek problemi olan adayların dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Tek ya da çoklu engele sahip adayların Kİ 

sonrasında alacağı eğitim açısından da değerlendirilmesi son derece önemlidir. 

Odyolog, özel eğitim uzmanı ve dil konuşma terapisti ile eğitimlerine devam edecek 

durumda olmayan adayların Kİ açısından uygun olmadığı vurgulanmalıdır. Psikolog 

ayrıca ailenin beklentilerini, sürece hazır oluş düzeyini de saptamaya çalışır. Merkezde 

uzman psikolog olmadığında psikolojik değerlendirme psikiyatrist tarafından 

yürütülmektedir (30).  

Kİ adayının değerlendirilmesinin yanında, ebeveynlerin de koklear implanttan 

beklenti açısından değerlendirilmesi gerekmektedir (31).  
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2.2.1.6. Koklear İmplanttan Ebeveynlerin Beklentileri 

Kİ sürecinin seyrini belirleyen en önemli faktörlerden biri de ebeveynlerin 

beklentileridir (33). Kİ sürecinin sağlıklı bir şekilde devam etmesi için ebeveynlerin 

katılımı gerekmekte ve bu katılımda da ebeveyn beklentileri oldukça belirleyici 

olmaktadır. Kİ adayı değerlendirilirken ebeveylerin gerçekçi beklentilerin sürecin 

daha verimli bir şekilde işlemesini sağlamaktadır (24, 30, 34). 

Koklear implantta beklenti ve bilgilendirme önemli bir yer tutmaktadır. 

Başlangıçta ebeveyn beklentilerinin belirsiz olduğu yani ebeveylerin Kİ 

uygulamasında beklenileri hakkında çok fazla bilgi sahibi olmadığı bildirilmiştir. 

Bundan dolayı uzmanların, bilgilendirme ve danışmanlık vasıtasıyla ebeveynlerin 

beklentilerini yapılandırmasına yönelik rehberlik etmesi gerekli bir durumdur (35, 36). 

Bilgilendirmenin yapılması Kİ sürecini de olumlu etkilemektedir (24, 37).  

Ebeveynlerin beklentilerinin karşılanması için uzmanlar tarafından rehberlik 

edilmesi gerekmektedir. Bu süreç uzmanlar tarafından yapılmadığında, ebeveynlerin 

sürece katılımları olumsuz etkilenmektedir. Duygusal olarak etkilenen ebeveynler 

ciddi hayal kırıklığı yaşamakta çocuklarının gelişimi hakkında umutsuzluğa 

düşmektedirler (35).   

Kİ uygulamalarında ebeveynler çocuğun gelişiminde kilit rol oynamaktadır. 

Ebeveynin eğitim kısmında rol alması onların hem duygusal olarak tatmin olmasını 

hem de beklentilerinin gerçekleşmesi için önemli adımların atılmasını sağlamış 

olacaktır (36, 38). 

Kİ kullanımından önce işitme kayıplı çocukların işitme cihazı deneyimi 

olmaktadır. İleri ve çok ileri derecede işitme kayıplı çocuklarda işitme cihazından 

sağlanan fayda sınırlı olmaktadır. Yapılan bir çalışmada ebeveynlerin koklear implantı 

işitme cihazlarından oldukça ayrışan bir biçimde, çocuklarına normal bir hayat 

sürdürebileceği yüksek teknolojili bir cihaz olarak anladıklarını ortaya koymuştur 

(23). 

Ebeveynler koklear implatın aktive edilmesinden sonra çocuğun konuşmaya 

başlayacağını düşünmektedirler. Ailelere koklear implantın cerrahi olarak iç kulağa 

uygulanan bir elektrot dizini olduğu ve koklear implantın aktive edilmesinden sonra 
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yoğun bir eğitim sonunda çocuğun gelişim aşmalarında ilerleme olacağı 

bildirilmelidir. Kİ ameliyatı sonrası aileler işitme kaybı ile ilgili sorunun hemen 

çözüleceğini düşünmektedirler (23, 35, 39). Bunun uygun bir şekilde aileye anlatılması 

gerekmektedir.  

2.2.2. Koklear İmplant SUT Kriterleri 

Ülkemizde sağlık bakanlığı işitsel implantlar komisyonu ile Kİ cerrahisi uygun 

adaylarda ve bilateral ileri ve çok ileri derecede sensörinöral işitme kaybı olan işitme 

cihazından fayda sağlayamayan, SUT kriterlerine uyan kişilerde bedel kurum 

tarafından karşılanmaktadır (EK4), (40). 

2.2.3. Koklear İmplant Cerrahisi 

Genel anestezi altında tek ya da eş zamanlı olarak iki kulağa uygulanabilen Kİ 

cerrahisinde farklı cilt insizyonları tarif edilmiş olsa da en sık kulak arkası mini-

insizyonlar kullanılmaktadır. Cerrahide standard mastoidektomi ve posterior 

timpanotomi ile yuvarlak pencere veya nişi tanınmaktadır. Koklear implantın alıcı-

uyarıcı parçası temporooksipital bölgede kafatası kemiği üzerine açılan bir yuvaya ve 

periosta yerleştirilmektedir. Bu yerleşimde fiksasyonlu ve fiksasyonsuz teknikler 

kullanılabilmektedir ve koklear implantın modeline göre toprak (ball) elektrot 

temporal adele içine veya altına yerleştirilmektedir. Uyarıcı elektrodun kokleada skala 

timpani içerisine yerleştirilmesi ve perilenf sıvısı ile temas etmesi gerekir. Bunu 

sağlayabilmek için promontoryumun kokleostomisi ya da yuvarlak pencere yaklaşımı 

tercih edilmektedir. Yuvarlak pencerenin anterior-inferiorundan uygulanan 

kokleostomide pencerinin kemik nişi turlanır ve membran iğne ile delinerek elektrot 

skala timpani içerisine yerleştirilir (41). 

2.2.4. Konuşma İşlemcisinin Programlanması (Fitting) 

Koklear implantın aktive edilemesi implant yatağında yeterli iyileşme 

sağlanmasından sonra yaklaşık olarak 4-6. haftada yapılmaktadır (42). 
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İlk programlama da kliniklere göre değişiklik göstermektedir ve cerrahi sonrası 

üçüncü günden itibaren programlama yapılabilir. Yetişkinlerde hastanın kendisine, 

bebek ve çocuklarda aileye ilk programlamada yapılacaklar hakkında bilgi verilir. Dış 

işlemciye ait parçalar bir bütün halinde hazırlandıktan sonra iç parça üzerine 

yerleştirilen konuşma işlemcisinin programlanmasına başlanır (43). 

Telemetrik ölçümler ile fonksiyon gören ve açık elektrodlar tespit edilir. 

Yapılan ölçümler ile elektrotlar arasında kısa devrenin olup olmadığı ve elektrotların 

dirençleri belirlenir. Elektrodlar hakkında sağlanan bilginin ardından bilgisayara 

bağlanan konuşma ses işlemcisine farklı elektrotlardan kokleaya uyarımlar gönderilir. 

Gönderilen bu uyarımlar farklı frekanslarda ve şiddette sesler oluşturur ve ez duyulan 

ses ile en rahat duyulan ses arasında dinamik ranj oluşturulur. Yapılan ayarlama 

sonunda farklı uyarımlar ile oluşturulan seslerin şiddetleri arasındaki korelasyon 

konuşma ses işlemcisine yüklenir. Yüklenen bu bilgiler, işlemci ve Kİ tarafından 

günlük seslerin rahat ve yararlı bir şekilde duyulmasını sağlayacaktır. Dinamik olarak 

ayarlanan her elektrotun diğer elektrotlar ile olan frekans ve şiddet ilişkileri 

belirlenmektedir (44). 

Programlama, tüm elektrodlar için en uygun dinamik işitme aralığının 

saptanmasını içermektedir. Dinamik aralık T seviyesi (Threshold Level) ve MCL 

seviyeleri (Maximum Comfortable Level) arasında yer alır. T seviyesi eşik düzeyini 

ifade eder ve işitme duyarlılığını oluşturan en düşük akım miktarıdır. En rahat 

dinlenebilen maksimum düzey de MCL’dir.  

Programın aşamaları; T ve MCL seviyelerini belirlenmesi, Sweep sayısının 

belirlenmesi, balans ve canlı sese tepkinin değerlendirilmesini içerir. 

Sweep bir tarama testidir ve özellikle C (loud but comfortable level) seviyesi 

için yapılmalıdır. Bunun için farklı yüzdeler kullanılmalıdır. Elektrod uyarımları 

apikalden bazala veya bazaldan apikale doğru ardışık yapılır. Kİ kullanıcısının her bir 

elektrotta uyarı şiddetini karşılaştırması istenir ve rahatsız olduğu uyarıya sahip olan 

elektrot belirlenerek diğer elektrodlarla eşitlenir.  

Balans testi ise 2 elektrotun MCL düzeyindeki uyarı şiddetlerinin 

karşılaştırmasıdır ve referans elektrot ile test elektrotu arasında yapılır. Bu adımlar 
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sonucunda yapılan program üzerinde kullanıcının istemlerine göre düzenlemeler 

yapılmaktadır (44). 

 

Şekil 2.3. Advanced bionics SW3.1 bilateral programlama ekranı. 

2.2.4.1. Telemetrik Ölçümler 

Telemetrik ölçümler; impedans ölçümü ve elektriksel uyarılmış birleşik 

aksiyon potansiyellerini (Electrically Compound Action Potantials-ECAP) içerir. 

İmpedans Ölçümü 

İmpedans ölçümü ile intrakoklear alanda ortaya çıkan değişimler hakkında 

daha ayrıntılı bilgi edinilmektedir. Belli bir ortam içinden geçen elektrik akımının 

akışa gösterdiği direnç impedanstır. Kİ fonksiyonunu değerlendirmek ve implanta 

gidecek akımı belirleyebilmek için ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası her implant 

programlanmasından önce impedans ölçümü yapılır. Akım, gerilim, uyaran genişliği, 

elektrot yüzeyinin belirli özellikleri ve ortamın niteliği bir dokudan elektrik akımının 

geçişini etkilemektedir. Bir elektrotun impedansı elektrotun elektriksel durumunu ve 

bitişik doku ortamını göstermektedir (45). 

İntrakoklear elektrot empedansının 1 kΩ’dan büyük ve 20 kΩ’dan küçük 

olması gerekmektedir. Aşırı düşük impedanslı bir elektrot kısa devre (short circuit), 
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aşırı yüksek impedanslı bir elektrot ise açık devre (open circuit) olarak adlandırılır. 

Kısa devre, bir devredeki iki nokta arasında düşük rezistansın bulunmasıdır. Kısa 

devre koklear anomali, birbirine temas eden intrakoklear elektrotlar, yağlı kimyasallar 

ya da mastoid kavitede aşırı tuzlu kimyasallarla temas halindeki elektrotlarda görülür 

(45).  

Açık devre elektrodlar ise koklear ossifikasyonda ve elektrotla doku arasında 

hava kabarcıkları veya protein oluşumunda görülmektedir. Ayrıca kırılmalar ve 

çatlaklar nedeniyle de açık devre elektrot oluşabilir. Böyle durumlarda elektrot 

aktivasyon dışı bırakılmalıdır. Her elektrotun impedans değeri ile elektrot 

impedanslarının morfolojisi ve zamanla farklılık gösteren impedans değişimlerini 

gözlemlenmelidir.  

Kİ aktivasyonu sonrasında 10 kΩ ve 20 kΩ arası yüksek impedans değerleri 

elektrot bağlantısı etrafındaki doku oluşumu ve hava kabarcıklarından dolayı normal 

olarak kabul edilebilir. Bu değerler Kİ kullanımının başlaması ile azalır ve elektriksel 

stimülasyonun ilk birkaç haftasında sabit hale gelir. Fakat dalgalanmalar uzun sürerse 

hasta medikal değerlendirme için KBB hekimine yönlendirilmelidir. Bu durumda 

ayrıca ithalatçı firma da bilgilendirilmelidir. Uzun zaman kullanılmayan implantlarda 

da elektrot impedanslarının artması normaldir ve kullanım başladıktan sonra normale 

dönmesi beklenir.  

İmpedansta dalgalanmaların birçok nedeni vardır. Bunlar; elektrot dizisinin 

zamanla yer değiştirmesi, kokleada oluşabilecek osifikasyon ve fibröz dokudur. 

Stenver’s x ışını veya bilgisayarlı tomografi ile, kokleanın anatomisi ve elektrot 

yerleşimindeki değişiklikleri değerlendirilebilir. Ayrıca ergenlik, hamilelik, menapoz 

ve hormon tedavisi sırasındaki hormon seviyelerindeki değişiklikler elektrot 

impedansında değişikliğe neden olabilir (45). 

Yüksek impedans değerleri sesin kalitesini bozarken fasiyal sinir uyarımına 

veya işitsel olmayan algıya neden olabilir. Anormal elektrot impedansı, yetersiz ses 

algısı, seste ani değişimler ve potansiyel rahatsızlık hissine neden olur.  
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Şekil 2.4. Advanced bionics SW3.1 impedans telemetri ekranı. 

Elektriksel Uyarılmış Birleşik Aksiyon Potansiyelleri (Electrically 
Compound Action Potantials-ECAP)  

Akustik ya da elektrik uyaran kullanılarak elde edilebilen Bileşik Aksiyon 

Potansiyeli (Compound Action Potential-CAP) belirli bir grup spiral ganglion 

hücresinin senkronize aktivitesi sonucu oluşur. 

Compound Action Potential elektriksel uyarım gönderilerek kaydedildiği için 

ECAP adını almıştır. Kİ uyarılması ile spiral ganglionlardaki sinir fibrilleri ateşlenerek 

aksiyon potensiyeleri oluşturulmaktadır. İntrakoklear elektrodlardan amplifiye olan 

sinyaller yardımıyla aksiyon potansiyelleri kaydedilir ve bu işleme telemetri adı 

verilmektedir. 

Kayıt elektrodunun etkisi, uyaran elektrot ile pozisyonu nedeniyle daha fazla 

önem taşımaktadır ve kayıt elektrot uyarım gönderilen elektroda çok yakın olmasında 

artefakt oluşmaktadır. Ayrıca uyarılan sinir hücresi sayısı ve kayıt elektrodun 

yerleşimi, kaydedilen yanıtları etkileyebilir. Bunun için uyarılan elektrottan iki 

elektrot sonrasında seçilmiş kayıt elektrodu ile en uygun yanıtın elde edildiği 

bildirilmiştir (46). 

Seçilen elektrot üzerinden uyaran gönderilir ve uyaran elektrodunun apekse 

doğru iki elektrod sonrasından telemetri sistemiyle nöral yanıtlar kaydedilir. Elde 
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edilen yanıtın görsel olarak seçilebilmesi için elektriksel kirlilikten temizlenmiş olması 

gerekmektedir. Elektriksel kirliliği ortadan kaldırmak için çıkarma yöntemi veya 

polarite değişikliği yapılır. ECAP ölçümleri negatif (N1) ve pozitif (P2) tepeyle 

tanımlanır. Araştırmalar N1’in 0.2-0.5 msn P2’in 0.5-0.8 msn arasında olduğunu 

göstermektedir (47, 48, 49). ECAP amplitüdü negatif ve pozitif tepe arasındaki mesafe 

olarak tanımlanır. Elde edilen negatif ile pozitif tepeler arasında farkın gözlendiği en 

düşük amplitüd ECAP eşiği olarak kabul edilir. 

Kİ üretimi yapan firmalar programlama için objektif olabilecek bir yöntem 

tanımlamıstır. Bunlar NRI (Neural Response Imaging, Advanced Bionics 

Corporation) ve ART (AuditoryNerve Response Telemetry, Med-El Corporation), 

NRT (Neural Response Telemetry, Cochlear Corporation)’dir. Firmalar kendine özgü 

yazılım sistemlerini kullanarak otomatik tarama yaparak daha pratik ve kısa sürede 

hesaplamaktadır (1).  

Advanced Bionics (AB) ses işlemcileri Soundvawe 3.1 yazılım platform 

aracılığı ile programlanabilir. Computer Programming Interface-3 (CPI-3) AB marka 

ses işlemcilerinin SW 3.1 yyazılımı ile bağlantısını sağlayan arayüz cihazıdır. SW 3.1 

platformunda uyarım seviyeleri Charge Units (CU) olarak ölçülür. CU, uyarıcı akım 

genliği, darbe genişliği ve firma tarafından belirlenen sabitin (k;0,013) ürünüdür (50). 

 

Şekil 2.5. Advanced bionics SW3.1 NRI telemetri ekranı. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM  

Bu çalışma Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalında yüksek lisans tezi olarak yapıldı. Çalışma için 

vakalar Yeni Yüzyıl Üniversitesi Gazi Osman Paşa Hastanesi Kulak Burun Boğaz 

Anabilim Dalı Odyoloji Kliniğinde, Ocak-Temmuz 2018 Tarihleri arasında 

değerlendirildi. Çalışma Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi 2017/25 araştırma kodu 

ile 17.01.2018 tarihinde 34 nolu etik kurul izni alındı (Ek 1). 

3.1. Bireyler 

Bu çalışmaya 12 kız (%40) ve 18 erkek (%60) 1, 10 yaş arasında toplam 30 

çocuk dahil edildi. Çalışmaya katılan çocukların ilk ameliyat olma yaş ortalaması 

1.9±1.0, karşı kulak ameliyat olma yaş ortalaması 4.8±1.9, ilk ameliyat yaşı ile karşı 

kulak ameliyat yaşları arasındaki fark ortalama 2.8±1.5 olarak bulundu. Kİ 

kullanıcılarının 7’si (%23.3) ilk ameliyatı sol kulaktan, 23’ü (%76.7) ise ilk ameliyatı 

sağ kulaktan olmuşlardı (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1. Kullanıcıların demografik özellikleri. 

  Min-Max. Ortalama±SS 

İlk ameliyat yaşı  1-5 yaş 1.9±1.00 

İkinci ameliyat yaşı  2-10 yaş 4.8±1.90 

İki ameliyat yaşları arası fark  1-8 yaş 2.8±1.50 

Cinsiyet, n (%) 
Kız   12 (%40) 

Erkek   18 (%60) 

İlk ameliyat kulağı, n (%) 
Sağ   23 (%76.70) 

Sol   7   (%23.30) 

SS: Standart Sapma 

Çalışmanın başında Advanced Bionics HIRES90K Advantage Midscala ve 

HIRES90K Advantage 1J model ile ameliyat edilen 1-12 yaş aralığında 32 Kİ 

kullanıcısı çalışmaya katıldı. Bunlardan 2’ si HIRES90K Advantage Midscala, 30’ u 

HIRES90K Advantage 1J model implant kullanıcısıydı. HIRES90K Advantage 

Midscala kullanıcıları katılımcı sayısı az olduğu için çalışma dışı bırakıldı.  Çalışmaya 

aynı model implant kullanan HIRES90K Advantage 1J kullanıcısı 30 hasta dahil 

edildi. 



 

18 

Bireylerin çalışmaya dâhil edilme kriterleri; 

- En az 3 ay tek taraflı düzenli Kİ kullanıcı olmak 

- Birinci Kİ elektrot İmpedans değerlerinin 1-30kΩ arasında olması 

- 1-10 yaş aralığında olan Kİ kullanıcısı olmak 

- Nörolojik ve mental bozukluk öyküsü olmaması 

- Menenjit öyküsü olmaması 

- İç kulak anomalisi olmamasıdır. 

3.2. Yöntem 

Advanced Bionics (AB) marka Kİ kullanıcılarının işlemcilerini CPI-3 portu 

bilgisayara bağlayarak parametreler Kİ sonrası odyolojik takipte rutin kullanılan 

SoundWave 3.1 yazılımı aracılığıyla elde edildi. 16 elektrot dizinine sahip Hires90k 

1J model implantlı kullanıcıların apikalden 3. Elektrot (E3), medialden 7. Elektrot (E7) 

ve 11. Elektrot (E11), bazaldan 15. Elektrot (E15) test elektrotları olarak 

değerlendirmeye alındı. 

Kontralateral kulağına Kİ ameliyatı olmadan önce kullanmakta olduğu koklear 

implantındaki test elektrotlarında tNRI, İmpedans ölçümleri ve M seviyeleri kayıt 

edildi. 

İkinci Kİ takılan kulak (Kİ2) ameliyattanda 1 ay sonra; Kİ2 aktifleştirilmeden 

önce, ilk Kİ takılan kulaktaki test elektrotlarında; tNRI, impedans ölçümleri alınarak, 

M seviye programlaması yapıldı. Aynı seansta ikinci Kİ takılan kulaktaki ses işlemcisi, 

Kİ1 kapalı iken programlanarak aktif hale getirildi. Kİ2’ ye canlı ses verilirken Kİ1’ 

de tNRI, impedans ölçümleri ve M seviye programlaması yapıldı, test elektrotlarındaki 

sonuçlar kayıt edildi.  

3. ve 6. ayda iki kulağa ait olan ses işlemcileri programlanmak üzere 

bilgisayara bağlandı. İkinci koklear implantlı kulağa ses işlemcisini takmadan önce 

Kİ1’ den tNRI, impedans ölçümleri alınarak, M seviye programlaması yapıldı, daha 

sonra Kİ2’ ye ait ses işlemcisi Kİ1 kapalı iken ses programlaması yapıldı ve canlı ses 
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açıkken Kİ1’den tNRI, impedans ölçümleri ve M seviye programlaması yapıldı, test 

elektrotlarındaki sonuçlar kayıt edildi. 

3.2.1. İmpedans Ölçümü 

SoundWave 3.1 yazılımı aracılığı ile tüm elektrotlarda İmpedans değerleri 

ölçüldü. Katılımcıların Kİ1’ de E3, E7, E11, E15. impedans değerleri ikinci taraf 

konuşma ses işlemcisi açık ve kapalıyken ölçülerek sonraki kontrollerinde test 

elektrotlarında elde edilen değerlerin ortalamaları ile karşılaştırıldı. 

3.2.2. ECAP Ölçümü 

Her programlama seansında rutin olarak ikinci taraf konuşma ses işlemcisi açık 

ve kapalıyken birinci taraf test elektrotları için ECAP ölçümü yapıldı. Her bir test 

elektrotudunun spiral gangliyonlarda birleşik aksiyon potansiyeli oluşturduğu eşik 

değer sinir cevapları (tNRI) kaydedildi.  

Test elektrotlarında 50 – 300 CU arası uyarım seviyeleri arasında oluşan 

birleşik aksiyon potansiyelinin, seçilen 5 noktada ilk oluşan NRI cevabı ile son oluşan 

NRI cevabı arasında regrasyon çizgisinin eğimi ile belirlenen tNRI değerleri kayıt 

altına alındı. Katılımcıların Kİ1 E3, E7, E11, E15.  tNRI değerleri Kİ2 konuşma ses 

işlemcisi açık ve kapalıyken ölçülerek sonraki kontrollerinde test elektrotlarında elde 

edilen değerlerin ortalamaları ile karşılaştırıldı.  

3.2.3. En rahat duyma ses (M) seviyesi 

Elektrot impedans ve tNRI değerleri dikkate alınarak speech-burst ve tone burst 

uyarımla belirlenen M seviyeleri davranım gözlem, pediatrik loudness skala aracılığı 

ile canlı seste kontrol edilerek belirlendi. Belirlenen M seviyelerinin test 

elektrotlarındaki değerleri kayıt altına alındı. 

Kİ2 ses işlemcisi için aynı yöntemle M seviyeleri belirlendi ve Kİ2 için değerler 

kaydedildi. 

Canlı seste eş zamanlı uyarımında Kİ2 M seviyeleri sabit bırakılarak Kİ1 M 

seviyeleri kullanıcının rahatsız olmayacağı, Aurapalpebral Reflexin (APR) 
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gözlenmediği seviyede programlandı. Programlama sonrası Kİ1’ e ait M seviyelerinin 

referans elektrottaki son değerleri kaydedilerek Kİ2 kapalı iken kaydedilen değerler ile 

karşılaştırıldı. 

M seviyelerinin belirlenmesinde objektif yöntemler göz önünde bulundurulsa 

da hasta ve klinisyene bağlı olarak değişkenler düşünülerek çalışma da ki tüm 

katılımcıların programlanması tek bir tecrübeli odyolog tarafından yapıldı. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Araştırma sonuçlarının istatistiksel analizinde SPSS 25.0 paket programı 

kullanıldı. Hastalara ait demografik ve klinik özellikler için tanımlayıcı istatistikler; 

kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, nicel değişkenler için ise ortalama, ortanca, 

standart sapma, minimum ve maksimum şeklinde özetlendi. Tekrarlı ölçümler arası 

karşılaştırmalar tekrarlı ölçümlerde ANOVA ile (Repeated Measures ANOVA), 

bağımlı iki grup (ölçüm) arası karşılaştırmalar ise bağımlı gruplarda Student t testi 

(Paired t test) ile yapıldı. 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde anlamlılık düzeyi p değeri 0,05 

olarak alındı (p=0,05). 
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4. BULGULAR 

Kİ2 cerrahisi öncesi Kİ1’den alınan impedans ölçüm ortalamaları ve Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı iken 1.ay, 3.ay ve 6.ay Kİ1’e ait tekrarlı impedans ölçüm 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05), (Tablo 4.1, Şekil 4.1). 

Tablo 4.1.  Kİ2 cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay 3.ay ve 6.aylarda Kİ2 kapalı iken Kİ1’e 
ait tekrarlı impedans ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 

Kİ1 İmpedans Değerleri (Kİ2 Kapalı) 

İmpedans 

Değişkenler 

Kİ2 cerrahi  
Öncesi 

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası1. Ay  

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 3. Ay 

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 6.Ay 

  F* p  

Değeri 
Kİ1 E3 5.01±1.63  5.05±1.58  5.02±1.83  5.07±1.80  0.074 0.894 

Kİ1 E7 5.43±1.91  5.35±1.77  5.28±1.67  5.30±1.82  1.177 0.311 

Kİ1 E11 5.35±1.99  5.18±1.84  5.25±2.11  5.32±2.08  0.540 0.562 

Kİ1 E15 6.99±3.40  7.04±3.41  7.14±3.40  7.19±3.34  0.995 0.383 

* Tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi uygulanmıştır. 

E3 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.01±1.63, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.05±1.58, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.02±1.83, Kİ2 cerrahi sonrası 

Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.07± .8, Kİ2 kapalı iken Kİ1 

impedans ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.894). 

E7 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.43±1.91, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.35±1.77, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.28±1.67, Kİ2 cerrahi sonrası 

Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.30±1.82, Kİ2 kapalı iken Kİ1 

impedans ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.311). 

E11 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.35±1.99, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.18±1.84, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.25±2.11, Kİ2 cerrahi sonrası 

Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 5.32±2.08, Kİ2 kapalı iken Kİ1 

impedans ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.562). 

E15 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 6.99±3.4, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 7.04±3.41, Kİ2 cerrahi 
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sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 7.14±3.4, Kİ2 cerrahi sonrası 

Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 7.19±3.34, Kİ2 kapalı iken Kİ1 

impedans ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.383). 

 

Şekil 4.1. Kİ2 cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay, 3.ay ve 6.aylarda Kİ2 kapalı İken Kİ1’e 
ait tekrarlı impedans ölçümü ortalama±SS grafiği. 

Kİ2 cerrahi sonrası; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları 

ile Kİ2 açıkken Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptandı 

(p<0.05). 3. Ay ve 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları ile Kİ2 

açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0.05), (Tablo 4.2, Şekil 4.2, Şekil 4.3, Şekil 4.4). 

Tablo 4.2. Kİ2 açık ve kapalı iken 1. ay, 3.a y ve 6. ayda Kİ1’e ait E3, E7, E11 ve E15 
impedans ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 

İmpedans Değişkenler Kİ2 Kapalı İken Kİ1 
Ölçümleri 

Kİ2 Açık İken Kİ1 
Ölçümleri 

  t* p Değeri 

1. ay Kİ1 E3 5.05 ± 1.58   4.97 ± 1.58  2.477 0.019 

1. ay Kİ1 E7 5.35 ± 1.77   5.30 ± 1.72  1.267 0.015 

1. ay Kİ1 E11 5.18 ± 1.84   5.10 ± 1.84  2.308 0.028 

1. ay Kİ1 E15 7.04 ± 3.41   6.95 ± 3.40  3.203 0.003 

3. ay Kİ1 E3 5.02 ± 1.83   5.02 ± 1.81  -0.130 0.897 

3. ay Kİ1 E7 5.28 ± 1.67   5.27 ± 1.72  0.189 0.851 

3. ay Kİ1 E11 5.25 ± 2.11   5.19 ± 1.92  0.942 0.354 

3. ay Kİ1 E15 7.14 ± 3.40   7.01 ± 3.33  1.882 0.070 

6. ay Kİ1 E3 5.07 ± 1.80  5.10 ± 1.72  -0.583 0.564 

6. ay Kİ1 E7 5.30 ± 1.82   5.27 ± 1.75  1.134 0.266 

6. ay Kİ1 E11 5.32 ± 2.08   5.26 ± 2.02  1.635 0.113 

6. ay Kİ1 E15 7.19 ± 3.34   7.15 ± 3.32  0.734 0.469 

* Bağımlı gruplarda (ölçümlerde) student t testi 
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E3 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.05 ± 1.58) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (4.97 ± 1.58) arasında fark gözlenmiş 

olup anlamlı 1. Ayda düşüş saptandı (p=0,019). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans 

ölçüm ortalaması (5.02 ± 1.83) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.02 

± 1.81) arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.897). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 

impedans ölçüm ortalaması (5.07 ± 1.80) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm 

ortalaması (5.10 ± 1.72) arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.564). 

 E7 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.35 ± 1.77) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.30 ± 1.72) arasında fark gözlenmiş 
olup anlamlı düşüş elde edildi (p=0,015). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm 
ortalaması (5.28 ± 1.67) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.27 ± 1.72) 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.851). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans 
ölçüm ortalaması (5.30 ± 1.82) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.27 

± 1.75) arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.266). 

E11 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.18 ± 1.84) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.10 ± 1.84) arasında fark gözlenmiş 
olup anlamlı düşüş gözlendi (p=0.028). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm 
ortalaması (5.25 ± 2.11) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.19 ± 1.92) 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.354). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans 
ölçüm ortalaması (5.32 ± 2.08) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (5.26 

± 2.02) arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.113). 

E15 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (7.04 ± 3.41) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (6.95 ± 3.40) arasında fark gözlenmiş 
olup anlamlı düşüş gözlendi (p=0.003). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçüm 
ortalaması (7.14 ± 3.40) ile Kİ2 açık iken Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (7.01 ± 3.33) 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.070). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans 
ölçüm ortalaması (7.19 ± 3.34) ile Kİ2 açık Kİ1 impedans ölçüm ortalaması (7.15 ± 
3.32) arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.469). 
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Şekil 4.2. Kİ2 açık ve kapalı 1. Ay Kİ1’e Ait E3, E7, E11 ve E15 impedans ölçümü ortalama±SS. 

 

Şekil 4.3. Kİ2 açık ve kapalı 3. Ay Kİ1’e Ait E3, E7, E11 ve E15 impedans ölçümü ortalama±SS. 

 

Şekil 4.4. Kİ2 açık ve kapalı 6. ay Kİ1’e Ait E3, E7, E11 ve E15 impedans ölçümü ortalama±SS. 
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Kİ2 cerrahisi öncesi Kİ1’den alınan tNRI ölçüm ortalamaları ve Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı iken 1.ay, 3.ay ve 6.ay Kİ1’e ait tekrarlı tNRI ölçüm ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.3, Şekil 4.5). 

Tablo 4.3.  Kİ2 cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay 3.ay ve 6.aylarda Kİ2 kapalı İken Kİ1’e 
ait tekrarlı tNRI ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 

Kİ1 tNRI Değerleri (Kİ2 Kapalı) 

tNRI 

Değişkenler 

Kİ2 cerrahi  
Öncesi 

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 1. Ay  

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 3. Ay 

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 6.Ay 

 F* p  

Değeri 
Kİ1 E3 130.33±32.50 139.93±30.20 135.37 ± 26.93 144.63±31.50 2.894 0.063 

Kİ1 E7 161.27±42.40 168.73±36.00 166.07 ± 37.69 161.83±30.50 0.592 0.600 

Kİ1 E11 165.40±39.90 168.47±28.20 174.00 ± 30.65 172.00±31.10 0.997 0.382 

Kİ1 E15 146.60±58.60 147.70±47.30 151.00 ± 66.93 152.37±59.40 0.146 0.893 

* Tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi uygulanmıştır. 

E3 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 130.33±32.5, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 139.93±30.2, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 135.37 ± 26.93, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 144.63±31, Kİ2 kapalı 

iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.063). 

E7 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 161.27±42.4, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 168.73±36.0, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 166.07 ± 37.69, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 161.83±30.5, Kİ2 kapalı 

iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.600). 

E11 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 165.40 ± 39.9, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 168.47 ± 28.2, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 174.00 ± 30.65, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 172.00±31.1, Kİ2 kapalı 

iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.382). 

E15 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 146.60 ± 58.6, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 147.70 ± 47.3, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 151.00 ± 66.93, Kİ2 
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cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları 152.37±59.4, Kİ2 kapalı 

iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.893). 

 

Şekil 4.5.  Kİ2 cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay 3.ay ve 6.aylarda Kİ2 kapalı iken Kİ1’e 
ait tekrarlı tNRI ölçümü ortalama±SS grafiği. 

Kİ2 cerrahi sonrası; 1. Ay 3. Ay ve 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm 

ortalamaları ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

saptandı (p<0.05) (Tablo 4.4, Şekil 4.6, Şekil 4.7 ve Şekil 4.8). 

Tablo 4.4. Kİ2 açık ve kapalı iken 1. Ay, 3.Ay ve 6. ayda Kİ1’e Ait E3, E7, E11 ve E15 tNRI 
ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 

tNRI 

Değişkenler 

Kİ2 Kapalı İken Kİ1 
Ölçümleri 

Kİ2 Açık İken Kİ1 
Ölçümleri 

t* p değeri 

1. ay Kİ1 E3 139.93 ± 30.23 120.00 ± 34.37 3.478 0.002 

1. ay Kİ1 E7 168.73 ± 36.02 149.80 ± 42.64 2.254 0.032 

1. ay Kİ1 E11 168.47 ± 28.21 144.40 ± 41.33 3.463 0.002 

1. ay Kİ1 E15 147.70 ± 47.32 129.67 ± 63.65 2.295 0.029 

3. ay Kİ1 E3 135.37 ± 26.93 113.80 ± 33.81 3.555 0.001 

3. ay Kİ1 E7 166.07 ± 37.69 145.13 ± 45.92 2.817 0.009 

3. ay Kİ1 E11 174.00 ± 30.65 136.60 ± 58.22 3.977 <0.001 

3. ay Kİ1 E15 151.00 ± 66.93 112.47 ± 53.08 3.176 0.004 

6. ay Kİ1 E3 144.63 ± 31.57 118.43 ± 34.86 3.818 0.001 

6. ay Kİ1 E7 161.83 ± 30.54 138.40 ± 40.26 2.578 0.015 

6. ay Kİ1 E11 172.00 ± 31.12 158.80 ± 43.33 1.788 0.044 

6. ay Kİ1 E15 152.37 ± 59.47 116.67 ± 56.95 2.445 0.021 

* Bağımlı gruplarda (ölçümlerde) student t testi 

E3 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (139.93 ± 30.23) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (120 ± 34.37) arasında fark gözlenmiş 
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olup anlamlı düşüş elde edildi (p=0,002). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm 

ortalaması (135.37 ± 26.93) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (113.8 ± 

33.81) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=0.001). 6. Ayda Kİ2 

kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (144.63 ± 31.57) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI 

ölçüm ortalaması (118.43 ± 34.86) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş 

gözlendi (p=0.001). 

E7 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (168.73 ± 36.02) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (149.8 ± 42.64) arasında fark gözlenmiş 

olup anlamlı düşüş saptandı (p=0.032). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm 

ortalaması (166.07 ± 37.69) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (145.13 ± 

45.92) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=0.009). 6. Ayda Kİ2 

kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (161.83 ± 30.54) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI 

ölçüm ortalaması (138.4 ± 40.26) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş gözlendi 

(p=0.015). 

E11 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (168.47 ± 28.21) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (144.4 ± 41.33) arasında fark gözlenmiş 

olup anlamlı düşüş saptandı (p=0.002). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm 

ortalaması (174.0 ± 30.65) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (136.6 ± 58.22) 

arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 6. Ayda Kİ2 kapalı 

iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (172.0 ± 31.12) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm 

ortalaması (158.8 ± 43.33) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş elde edildi 

(p=0.044). 

E15 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (147.7 ± 47.32) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (129.67 ± 63.65) arasında fark gözlenmiş 

olup anlamlı düşüş elde edildi (p=0.029). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm 

ortalaması (151.0 ± 66.93) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (112.47 ± 

53.08) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=0.004). 6. Ayda Kİ2 

kapalı iken Kİ1 tNRI ölçüm ortalaması (172.0 ± 31.12) ile Kİ2 açık iken Kİ1 tNRI 

ölçüm ortalaması (116.67 ± 56.95) arasında fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş elde 

edildi (p=0.021). 
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Şekil 4.6. Kİ2 açık ve kapalı 1. Ay Kİ1’e Ait E3, E7, E11 ve E15 tNRI ölçümü ortalama±SS. 

 

Şekil 4.7. Kİ2 açık ve kapalı 3. Ay Kİ1’e ait E3, E7, E11 ve E15 tNRI ölçümü ortalama±SS. 

 

Şekil 4.8. Kİ2 açık ve kapalı 6. Ay Kİ1’e Ait E3, E7, E11 ve E15 tNRI ölçümü ortalama±SS. 
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Kİ2 cerrahisi öncesi Kİ1’den alınan M Seviyesi ölçüm ortalamaları ve Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı iken 1.ay, 3.ay ve 6.ay Kİ1’e ait tekrarlı M Seviyesi ölçüm 

ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.5, Şekil 4.9). 

Tablo 4.5. Kİ2 cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay 3.ay ve 6.aylarda Kİ2 kapalı iken Kİ1’e 
ait tekrarlı M seviyesi ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 

Kİ1 M Değerleri (Kİ2 Kapalı) 

M Seviyesi 

Değişkenler 

Kİ2 cerrahi  
Öncesi 

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 1. Ay  

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 3. Ay 

Kİ2 Cerrahi 
Sonrası 6.Ay 

 F* p  

Değeri 
Kİ1 E3 187.8±62.92  187.8±62.92  187.63±64.46  188.23±58.09  0.036 0.955 

Kİ1 E7 197.57±64.24  194.23±66.71  196.43±68.81  197.6 ± 60.29  0.473 0.621 

Kİ1 E11 212.73±56.87  212.73±56.87  210.43±61.84  212.33±53.16  0.416 0.633 

Kİ1 E15 228.47±61.27  228.47±61.27  227.3±65.06  229.87±57.93  0.396 0.667 

* Tekrarlı ölçümlerde ANOVA testi uygulanmıştır. 

E3 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalamaları 187.8±62.92, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 187.8±62.92, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 187.63±64.46, Kİ2 cerrahi sonrası 

Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 188.23±58.09, Kİ2 kapalı iken Kİ1 M 

Seviyesi ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.955).  

E7 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalamaları 197.57±64.24, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 194.23±66.71, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 196.43±68.81, Kİ2 cerrahi sonrası 

Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 197.6 ± 60.29, Kİ2 kapalı iken Kİ1 M 

Seviyesi ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.621).  

E11 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalamaları 212.73±56.87, 

Kİ2 cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 212.73±56.87, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 210.43±61.84, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 212.33±53.16, Kİ2 kapalı iken Kİ1 

M Seviyesi ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.633).  

E15 için; Kİ2 cerrahi öncesi Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalamaları 228.47±61.27, 

Kİ2 cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 1.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 228.47±61.27, Kİ2 

cerrahi sonrası Kİ2 kapalı 3.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 227.3±65.06, Kİ2 cerrahi 

sonrası Kİ2 kapalı 6.ayda Kİ1 M Seviyesi ortalamaları 229.87±57.93, Kİ2 kapalı iken Kİ1 

M Seviyesi ortalamaları arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.667). 
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Şekil 4.9.  Kİ2 cerrahi öncesi ile cerrahi sonrası 1.ay 3.ay ve 6.aylarda Kİ2 kapalı iken Kİ1’e 
Ait tekrarlı M seviyesi ölçümü ortalama±SS grafiği. 

Kİ2 cerrahi sonrası; 1. Ay 3. Ay ve 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi 

ölçüm ortalamaları ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalamaları arasında 

anlamlı farklılık saptandı (p<0.05) (Tablo 4.6, Şekil 4.10, Şekil 4.11, Şekil 4.12). 

Tablo 4.6.  Kİ2 açık ve kapalı iken 1. ay, 3. ay ve 6. ayda Kİ1’e ait E3, E7, E11 ve E15 M 
seviyesi ölçüm ortalamalarının karşılaştırılması. 

M Seviyesi 

Değişkenler 

Kİ2 Kapalı İken Kİ1 
Ölçümleri 

Kİ2 Açık İken Kİ1 
Ölçümleri 

    t* p Değeri 

1. ay Kİ1 E3 187.80 ± 62.92  153.73 ± 60.53  14.534 <0.001 

1. ay Kİ1 E7 194.23 ± 66.71  163.57 ± 62.96    7.064 <0.001 

1. ay Kİ1 E11 212.73 ± 56.87  178.53 ± 57.06  13.937 <0.001 

1. ay Kİ1 E15 228.47 ± 61.27  194.93 ± 60.65  11.853 <0.001 

3. ay Kİ1 E3 187.63 ± 64.46  155.70 ± 58.36    7.491 <0.001 

3. ay Kİ1 E7 196.43 ± 68.81  164.53 ± 62.83    7.442 <0.001 

3. ay Kİ1 E11 210.43 ± 61.84  175.33 ± 58.34    6.653 <0.001 

3. ay Kİ1 E15 227.30 ± 65.06  195.23 ± 58.98    7.689 <0.001 

6. ay Kİ1 E3 188.23 ± 58.09  160.20 ± 53.63  10.851 <0.001 

6. ay Kİ1 E7 197.60 ± 60.29  173.30 ± 56.74    7.154 <0.001 

6. ay Kİ1 E11 212.33 ± 53.16  188.17 ± 50.76    6.924 <0.001 

6. ay Kİ1 E15 229.87 ± 57.93  205.40 ± 52.44    7.452 <0.001 

* Bağımlı gruplarda (ölçümlerde) student t testi 

E3 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (187.8 ± 

62.92) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (153.73 ± 60.53) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 

M Seviyesi ölçüm ortalaması (187.63 ± 64.46) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm 
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ortalaması (155.70 ± 58.36) arasında fark elde edildi ve anlamlı düşüş gözlendi 

(p=<0.001). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (188.23 ± 

58.09) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (160.2 ± 53.63) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş elde edildi (p=<0.001). 

E7 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (194.23 ± 

66.71) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (163.57 ± 62.96) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 

M Seviyesi ölçüm ortalaması (196.43 ± 68.81) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm 

ortalaması (164.53 ± 62.83) arasında fark elde edildi ve anlamlı düşüş gözlendi 

(p=<0.001). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (197.6 ± 60.29) 

ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (173.3 ± 56.74) arasında fark 

gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 

E11 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (212.73 ± 

56.87) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (178.53 ± 57.06) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 

M Seviyesi ölçüm ortalaması (210.43 ± 61.84) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm 

ortalaması (175.33 ± 58.34) arasında fark elde edildi ve anlamlı düşüş gözlendi 

(p=<0.001). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (212.33 ± 

53.16) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (188.17 ± 50.76) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 

E15 için; 1. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (228.47 ± 

61.27) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (194.93 ± 60.65) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 3. ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 

M Seviyesi ölçüm ortalaması (227.3 ± 65.06) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm 

ortalaması (195.23 ± 58.98) arasında fark elde edildi ve anlamlı düşüş gözlendi 

(p=<0.001). 6. Ayda Kİ2 kapalı iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (229.87 ± 

57.93) ile Kİ2 açık iken Kİ1 M Seviyesi ölçüm ortalaması (205.4 ± 52.44) arasında 

fark gözlenmiş olup anlamlı düşüş saptandı (p=<0.001). 
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Şekil 4.10.  Kİ2 açık ve kapalı 1. ay Kİ1’e ait E3, E7, E11 ve E15 M seviyesi ölçümü 
ortalama±SS. 

 

Şekil 4.11.  Kİ2 açık ve kapalı 3. ay Kİ1’e ait E3, E7, E11 ve E15 M seviyesi ölçümü 
ortalama±SS. 

 

Şekil 4.12.  Kİ2 açık ve kapalı 3. ay Kİ1’e ait E3, E7, E11 ve E15 M seviyesi ölçümü 
ortalama±SS. 



 

33 

5. TARTIŞMA  

İleri ve çok ileri derecede işitme kayıplı çocuk ve yetişkinler için koklear 

implantlar uzun yıllardır güvenli bir şekilde kullanılmaktadır. Tek taraflı yapılan koklear 

implantlar son zamanlarda bilateral olarak uygulanmaya başlanmıştır. Bilateral koklear 

implantlı bireylerin sesin yönünü belirleme ve konuşmayı algılama performansları tek 

taraflı Kİ kullanıcılarına göre daha yüksek bulunmuştur (51, 52). Bilateral Kİ kullanan 

çocukların konuşma ve dil becerilerinin tek taraflı Kİ kullanıcılarına göre daha hızlı bir 

şekilde geliştiği belirlenmiştir. Ayrıca çocuklara işitme kaybı tanısı konulduktan sonra 

bilateral koklear implantasyon, mümkün olabildiği kadarıyla erken ve eşzamanlı 

önerilmektedir (52, 53). Bilateral Kİ uygulamasının yararlarını gösteren çok sayıda 

çalışma yapılmıştır (51, 53, 54, 55, 56, 57). 

De Raeve ve ark. yaptıkları çalışmada bilateral Kİ kullanıcıları için bir dizi 

avantaj bildirmiştir. Bu avantajlar; serbest alan işitme eşikleri tek taraflı Kİ’li işitme 

eşiklerine göre daha iyi elde edilmektedir. Gürültüde konuşma algısının daha iyi olması 

ve 18-24 ay arasında ortak ilgi oluşumunun sağlanmasıdır. Ayrıca bilateral Kİ 

kullanıcılarında görme ya da görsel ipucu olmadan iletişim kurabilme yeteneği daha 

iyi gelişmektedir (57).     

Yapılan çalışmalara bakıldığında bilateral Kİ hem tek taraflı koklear implanta 

göre hem de bimodal işitmeye göre daha iyi sonuçlar vermektedir (58). Son zamanlarda 

ülkemizde de uygulanmaya başlayan bilateral Kİ ile yüz güldürücü sonuçların alındığı 

görülmektedir.  

Kİ2 cerahisi öncesinde elde edilen Kİ1’e ait impedans, tNRI ve M seviyeleri ile 

Kİ2 cerrahisi sonrasında Kİ2’ nin kapalı olduğu durumlarda Kİ1’ e ait impedans, tNRI 

ve M seviyeleri karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0.05).    

Koklear implantta implantın fonksiyonu ve stabilitesi açısından impedans 

ölçümleri yapılmaktadır. İmpedans değerleri ile elektrodun koklea içerisindeki 

yerleşimi hakkında bilgi sahibi olunmaktadır. Açık devre (open circuit) ya da kısa devre 

(short circuit) varsa impedans ölçümleri ile tespit edilebilmektedir. Xi ve ark. (59)’ı 

elekrotlardaki değişimin ilk 2-4 ay içerisinde olduğunu, Hughes ve ark. (60)’ı ise 

elektrotların 6-8. aylar arasında stabil hale geldiğini belirtmektedir. Henkin ve ark. 

(61)’ı ise ilk 3 ay içerisine elektrod impedanslarının stabil hale geldiğini belirtmişlerdir. 



 

34 

Çalışmamızda diğer implanttan bağımsız olarak ilk takılan implantın impedans 

değerlerinin zamana bağlı olarak değişim göstermemesi ve impedans değerlerinin 

stabil olması literatürle uyumlu olarak tespit edildi. Zadrozniak ve ark. (62)’ı ilk fitting 

sırasında impedans değerlerinde artış olduğunu belirtmiştir. Bunu da elektrotların 

etrafındaki fibröz doku tabakası, protein eksudasyonu ve inflamatuvar değişikliklere 

bağlamışlardır. Bu gibi değişimlerin koklear impantasyon sonrasında olabileceği, ilk 

fittingden sonra impedans değerlerinin azaldığı ve stabil kaldığı bildirilmiştir. 

İmpedans değerlerindeki bu değişimler ise elektriksel uyarımın kokleada yaptığı ters 

etki ile açıklanmaya çalışılmıştır. Çalışmamızda elde edilen impedans değerleri 

açısından ilk gün ve sonraki değerler arasında istatistiksel olarak bir fark olmaması 

implantla beraber inflamatuar minimal değişikliklerin olması ile yorumlanmıştır. 

Petrov ve ark. (63)’ı ise genelde impedansların fittingin 10. gününden itibaren düşme 

eğiliminde olduğu ve ilk fittingden sonra 6 ay içerisinde referans elektrotlardaki 

impedans değerinin önemli ölçüde stabil hale geldiğini belirtmiştir. Ayrıca Dorman ve 

ark. (64)’ı açık ve kapalı elektrotların impedans değerlerini karşılaştırmıştır. 

Araştırmacılar; akım taşıyan elektrotların ilk 1 yıl içinde impedans değerlerinin 

azaldığını, akım taşımayan elektrotlarda ise 24-36 ay arasında impedans değerinde 

önemli bir artış olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızdaki elektrotların impedans 

değerlerinin zamanla değişmemesi elde etmiş olduğumuz değerlerin bu çalışmayla da 

uyumlu olduğunu göstermektedir. 

Yaptığımız çalışmada Kİ2 kapalı iken Kİ1 impedans ölçümlerinde herhangi bir 

değişiklik olmamıştır. Elde edilen veriler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

mevcut değildir. Bu durum uzun süreli kullanımdan dolayı impedans değerlerinin stabil 

olduğunu göstermektedir. Fakat Kİ2 aktive edildikten sonra 1. ay ölçümlerinde 

impedans değerleri arasında Kİ2 kapalı ve açık durumda istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu tespit edildi. Üçüncü ay ve altıncı ay ölçümlerinde ise herhangi bir fark 

olmadığı gözlendi. Bu sonuçlara göre Kİ2’nin aktive edilmesinden dolayı Kİ1’in 

impedans değerlerinin etkilendiği ve bu durumun 3. aydan sonra stabil hale geldiği 

gözlenmiştir. Bundan dolayı impedans değerlerindeki değişim 6-8 aya kadar 

uzamayacağı düşünülmektedir. İkinci implant açıldığında kapalı impedans değerlerine 

göre birinci ay implant impedans değerlerindeki azalma, erken dönemde doku 

stabilleşmesi gerçekleşene kadar karşılıklı elektromanyetik etkilenmeye sistemin açık 

olduğunu göstermektedir. 1. Ayın sonunda impedans değerlerinde değişme olmaması 
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implant çevresindeki inflamasyonun azalması ve dokusal stabilitenin artması şeklinde 

yorumlanmıştır. Bilateral ardışık implant uygulamalarında impedansın zamanla stabil 

hale gelmesi çevre dokulara implantın uyum sağlaması için zaman ihtiyaç olduğu 

şeklinde değerlendirilmiştir. Literatürde tek taraflı implant impedans değerlerininin ilk 

6 ay sonrası stabilleşmesi (60) ardışık bilateral uygulamalardaki impedans değerlerinin 

zamanla beraber stabilleştiği şeklinde yorumlandı. 

Yaptığımız çalışmada değerlendirdiğimiz parametrelerden biri de tNRI 

değerleridir. tNRI değerleri özellikle davranışsal olarak Kİ fittinginin yapılamadığı 

durumlarda kullanılmaktadır. Özellikle küçük çocukların fittinginde tNRI 

değerlerinden yararlanılarak optimum fitting koşulları oluşturulmaya çalışılmaktadır. 

Raghunandhan ve ark. (65)’ı yaptıkları çalışmada tNRI ile M seviyesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar bulmuşlardır. Özellikle çocuklarda 

davranışsal eşiklerin elde edilmesi bazı durumlarda zor olabilmektedir. Bu durumlarda 

tNRI ile eşik seviyesi (M seviyesi) belirlenebilmektedir. Dinamik ranjın ve M 

seviyesinin doğru tespit edilmesi koklear implanttan sağlanan faydayı artırmaktadır.  

Jeon ve ark. (66)’ı yaptıkları çalışmada ECAP eşikleri ile T, C ve M seviyeleri 

arasında orta derecede korelasyon bulmuşlardır ve en iyi korelasyonu ECAP ile 

apikaldeki elektrodların M seviyeleri arasında kayıt etmişlerdir. Bu sonuçları konuşma 

uyaranından ziyade tone burst uyaranlar ile elde etmişlerdir. Bu sonuçların 

klinisyenlere elektrofizyolojik ölçümlerde Advanced Bionics Kİ kullanıcılarının 

davranışsal dinamik aralık ölçümleri için kolaylık sağlayacağını belirtmişlerdir. Bu 

çalışmalarda Han ve arkadaşları (67) M seviyelerini tNRI eşiklerinden 32 CU, Jeon ve 

arkadaşları (66) ise 23 CU yüksek bulmuşlardır. Her iki çalışmada da benzerlik 

olmasına rağmen ECAP ve M seviyeleri arasında direkt bir korelasyon rapor 

etmemişlerdir. Çalışmamızda ikinci yapılan implant kapalı iken 6. ayda M seviyesi 

tNRI seviyesinden 3. elektrot için 42 CU, 7. elektrot için 35 CU, 11. elektrot için 29 

CU, 15.elektrot için 88 CU yüksek bulundu. Bu yönüyle çalışmamız literatürle uyumlu 

görünmektedir. İkinci implant açıkken M seviyesi ve tNRI seviyesi arasındaki farka 

yönelik literatürde bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda ikinci implant açıkken 

6. ayda M seviyesi tNRI seviyesinden 3. elektrot için 44 CU, 7. elektrot için 36 CU, 

11. elektrot için 40 CU, 15.elektrot için 78 CU yüksek bulundu. Elde etmiş olduğumuz 

bu bulgular literatürde ilk kez araştırılması açısından önemlidir. 
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Ortalama olarak, ECAP eşikleri M seviyesi eşik değerlerine yakın 

kaydedilmektedir. Ancak koklea içindeki stimülasyonun yeri apikalden bazala doğru 

hareket ettikçe ECAP eşikleri artma eğilimindedir (66). Stimülasyon yeri koklea 

bazalına doğru ilerledikçe daha yüksek ECAP eşikleri elde edildiği farklı marka ve 

model implantlarda da ortaya konmuştur (67, 68, 69, 70, 71). Benzer şekilde Salloum 

ve ark. (72)’ı da ilk implantın ECAP değerlerini yüksek olarak bulmuşlardır. Bu 

farklılıklar, kokleanın kavisli olmasından ya da kullanılan yarım bantlı elektrotlardan 

kaynaklanabilir. Yeni nesil koklear implantlardaki full bant ve straight elektrod 

vasıtasıyla modiolusa ve işitsel nöronlara daha yakın yerleşim odaklanmış 

stimülasyonu sağlamaktadır ve bunun sonucu olarak da Kİ2’lerden düşük seviyelerde 

eşik değerleri alınmaktadır (73).  

Hem yaptığımız çalışmada hem de literatürde 2. Ameliyat sonrası Kİ1’in tNRI 

değerlerinin yüksek elde edilmesi Kİ fittingi için son derece önemlidir. Kİ2 açık iken 

Kİ1’ e ait tNRI değerlerinin düşük elde edilmesi davranışsal eşikleri belirlenemeyen 

hastalarda tNRI’ ın M seviyesi tespitinde kullanılması nedeniyle dikkat edilmesi 

gereken konuların başında gelmektedir. Çalışmamızda ECAP eşikleri ikinci implant 

kapalı iken 7. elektrotta 3. elektora göre daha yüksek, 11. elektrottada 7. elektrottan 

daha yüksektir. Bu yönüyle çalışmamızda ECAP eşikleri açısından bazala doğru 

ilerledikçe eşiklerin artması literatürle uyumludur. Çalışmamızda 15. elektrotta ECAP 

eşiklerinin düşük olması literatürden farklı bir bulgu olarak göze çarpmaktadır. Bu 

durumun uygulanan ameliyat tekniğinden kaynaklanabileceği düşünülmekle beraber 

15. elektrota özgü bir durum olabileceği de düşünülmüştür. Çalışmamızda tercih edilen 

elektrotların daha apikalindeki elektrotların ECAP eşiklerinin değerlendirilmesinin 15 

elektrota özgü bir durum olup olmadığı sorusuna yanıt olacağı düşünülmektedir. Bu 

nedenle bundan sonraki çalışmalarda çok süre alsa da tüm elektrotların 

değerlendirilmesinin daha sağlıklı bir yaklaşım olabileceği düşünülmektedir 

Yaptığımız çalışmada 3. elektrod (E3), 7. elektrod (E7), 11. elektrod (E11) ve 

15. elektrod (E15) değerlendirilmiştir. Bazal, medial ve apikal bölgeden ölçümler 

alınmıştır. tNRI ölçümlerinde Kİ2 kapalı olduğunda tüm elektrodların cerrahi öncesi, 

1. ay, 3. ay ve 6. ay ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Kİ2 aktive edilip tNRI ölçümleri 1. ay, 3. ay ve 6. ayda tekrar yapılmıştır. Kİ2 kapalı 

ve aktive edildiğinde elde edilen tNRI sonuçları karşılaştırıldığında tüm elektrodlar için 
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1. ay, 3. ay ve 6. ay ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı azalma 

bulundu. Elde edilen verilere göre Kİ2 aktive iken tüm elektrodlarda tNRI eşiklerinde 

düşme gözlendi. Örneğin; E3 için Kİ2 kapalı iken tNRI değeri 139.93±30.23 iken, 

aktive edildiğinde 120.0±34.37 olarak elde edilmiştir. Bu düşüş tüm elektrodlar için 1. 

ay, 3. ay ve 6. ay ölçümleri için geçerlidir. İkinci implant açıkken tNRI değerlerindeki 

bu azalma literatüre katkı anlamında ilk defa ortaya konulan bir bulgudur. Bu durum 

ikinci implant açıkken doğal ortamın sağlamış olduğu sesin, bir aksiyon potansiyeli 

oluşturmada etkisinin olduğu şeklinde yorumlanmıştır.  İkinci implantın açıkken tNRI 

değerlerindeki düşme, biriken işitsel etkinin birleşik aksiyon potansiyeli üzerindeki 

etkisi olabileceğini düşündürmüştür. Doğal işitme ortamının birleşmiş aksiyon 

potansiyeli üzerine etkisi dışında her iki taraftan giden uyaranların işitsel çaprazlaşan 

yolların etkisi ile daha güçlü bir aksiyon potansiyeli oluşturabileceği de çıkan bulgular 

neticesinde düşünülmüştür. Daha güçlü birleşmiş aksiyon potansiyelinin tNRI 

eşiklerini de düşürebileceği şeklinde yorumlanmıştır. Tam olarak işitsel çaprazlaşma 

bölgesi anatomik lokalizasyonun altında olduğu düşünülen CAP (ABR de I ve II dalga 

bölgeleri) işitsel çaprazlaşma ile direkt bir anatomik ilişki kurulmasa da işitsel 

çaprazlaşmanın birçok alanda rol oynaması CAP eşiklerinin düşmesine neden 

olabileceği şeklinde yorumlanmıştır. Fakat tNRI ölçümlerinde apikal ve bazal 

elektrodlardan elde edilen değerler sıralı bir şeklide artma ve azalma eğiliminde 

değildir. Heterojen bir dağılım göstermektedir. Yani apikalde düşük, bazalda yüksek 

şeklinde değildir. Yapılan çalışmalarda apikalde elektrodun daha dar bir bölgeye ve 

spiral ganglionlara daha yakın yerleşmesi sonucu daha düşük ECAP sonuçları elde 

edilmiştir. Kokleanın apikali bazala göre daha dardır ve bu bölgede bazal membran 

geniştir. Bundan dolayı da apikal bölgedeki elektrot dizini modiolusa daha fazla 

yaklaşmaktadır (60, 74, 75). Ayrıca Geier ve Norton (76) apikal bölgedeki nöral sağ 

kalımın buna neden olduğunu belirtmiştir.  

Van Wermeskerken ve ark. (77) ardışık olarak implante edilmiş 25 hastanın 

elektriksel uyarılmış bileşik aksiyon potansiyellerini (ECAP) inceledikleri 

çalışmalarında, intra-operative ölçümlerde hasta başına başarı oranını %97.4 olarak 

bulmuşlardır. Cafarelli ve ark. (78)’ı tarafından yapılan çok merkezli bir çalışmada ise 

yine yüksek bir hasta başına başarı oranı (%87) bildirilmiştir.  Ancak, bu çok merkezli 

çalışmada hasta başına 20 elektrot çifti yerine sadece 5 test edilmiştir ve çok sayıda 
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hasta analizden çıkarılmıştır. Van Wermeskerken ve ark. (77)’nın yaptığı çalışmada 

sadece 5 elektrod değerlendirildiğinde ise hasta başına başarı oranı %68’dir. Bizim 

çalışmamızda ECAP cevapları olan hastalar çalışmaya dahil edildiği için böyle bir 

karşılaştırma yapma olanağı bulunmamaktadır. Elektrot bazında yapmış olduğumuz 

değerlendirmede ise çalışmaya aldığımız tüm hastalarda değerlendirmeye alınan 

elektrotların hepsinde de cevap görülmesi elektrotlar arasında bir uyumsuzluk, bir kısa 

devre olmadığını göstermesi açısından önemli olduğu düşünülmüştür.  

Henkin ve ark. (61)’ı yaptıkları çalışmada Kİ kullanan çocukların ilk 3 ayında 

eşik seviyelerinin (T level), en rahat duyma seviyelerinin (Mseviyesi) ve dinamik 

alanlarının önemli derecede arttığını bildirmişlerdir. Üçüncü aydan itibaren ise eşik 

seviyeleri, en rahat duyma seviyeleri ve dinamik aralıklarının stabil hale geldiği 

belirtilmiştir (61). T seviyelerinin yükselmesi aynı çalışmada koklea içerisindeki 

anatomik ve fizyolojik değişimlere bağlanmıştır. Anatomik olarak fibröz doku ve 

kemik büyümesinin implantasyon sonrası ilk dönemde ortaya çıktığı gösterilmiştir 

(79). Henkin ve ark. (61)’ı Clarion Kİ kullanan çocuklarda hem T hem de M 

seviyelerinde koklear segmentler arasında anlamlı olmayan farkların sebebini elektrot 

dizileri ve stimülasyon modu arasındaki farkların bir yansımasına bağlamışlardır. 

Telmesani ve Said (80) 25 Nucleus 24 kullanıcısı çocuğun fitting zamanı ve 12 ay 

boyunca T ve C seviyelerini değerlendirdikleri çalışmalarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulamamışlardır. Fakat T ve C seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da artış olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda ikinci implant aktif olmadan 

zamana bağlı olarak M seviyeleri incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı görülmüştür. Bu sonuç literatürde Telmesani ve Said’in (80) çalışması ile 

uyumluluk göstermektedir. 

Çalışmamızda da bilateral Kİ kullanıcılarının en rahat dinleme (M level) 

seviyeleri değerlendirilerek hastaların konforlu kullanımı için fitting algoritmaları 

oluşturulmaya çalışılmıştır. Kİ2 kapalı olduğunda 2. kulak cerrahi öncesi, 1. ay, 3. ay 

ve 6.ay ölçüm sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiş 

olması M seviyelerinin stabil hale geldiğini göstermektedir. Kİ2 aktive edildiğinde ise 

M seviyelerinde düşüşler gözlenmiş ve tüm ölçümler için gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklar bulunmuştur. Kİ2’nin aktive edilmesi ile binaural işitme 
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sağlanmış ve M seviyelerinde düşüş gözlenmiştir. M seviyelerindeki düşüş bilateral Kİ 

ile işitme yolunun daha verimli hale geldiğini, muhtemelen sinir gruplarının daha hızlı 

ve daha fazla senkronizasyona bağlanabilir. Caldas ve ark. (81) bilateral implantlı 

çocuklarda periferik işitme yollarının senkronize iki taraflı gelişiminin gösterilmesinde 

etkili olduğunu bildirmişlerdir. Bu aktiviteye bağlı süreçlerin muhtemelen sinaptik 

ağların artmasından kaynaklabileceği düşünülmektedir.     

Çalışmamızda ikinci implant sonrası ikinci implant aktif iken birinci implantın 

tNRI ve M değerlerinde azalma olması literatür açısından önemli bir bulgudur. M 

değerlerindeki azalmanın nörofizyolojik olarak tNRI değerlerindeki azalma ile 

açıklanabilir olması ardışık bilateral uygulamalarında Kİ fittingi açısından 

kullanılabilir bir sonuçtur. ECAP ve M seviyesi gibi fitting sırasında yönlendirici 

parametrelerin bilateral ardışık uygulama ile nasıl değişime uğradığının bilinmesi, 

fitting algoritmalarının oluşturulmasında önemli bir katkı sağlayacaktır. Avrupada 

bilateral uygulamaların daha çok aynı seansta uygulanması, ardışık uygulamalar 

sonrası elektrofizyolojik değişiklikler hakkında kısıtlı bir bilgi olmasına neden 

olmaktadır. Ülkemizde bilateral uygulamaya geçilmesi ile önemli sayıda yapılan 

ardışık bilateral uygulama sonrası ulaşılan bu elektrofizyolojik değişimlerin bilinmesi 

klinisyenlere fitting sırasında önemli kolaylıklar sağlayacaktır. Aynı zamanda hastalar 

açısından daha iyi programlama sonuçlarının ortaya çıkması açısından elde edilen 

sonuçlarımız önemli olabilir. Sonuç olarak, bilateral koklear implantın fittinginin doğru 

bir şekilde yapılması implanttan sağlanan faydayı artıracaktır. Yaptığımız çalışmada 

impedans, tNRI ve M seviyeleri tespit edilmiş ve bilateral ardışık Kİ uygulamalarındaki 

değişimler ortaya konmuştur. 

 

  



 

40 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Bilateral ardışık Kİ uygulamalarında ikinci implant aktif hale gelmeden, 

zaman içinde birinci implanta ait impedans, tNRI ve M seviyeleri 

değerlendirildiğinde anlamlı değişiklikler gözlenmedi.  

2. Bilateral ardışık Kİ uygulamalarında ikinci implant aktif hale geldiğinde 

birinci implanttan elde edilen tNRI ve M değerleri ikinci implant aktif hale 

gelmeden elde edilen tNRI ve M değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 

oranda daha düşük elde edildi.  

3. Bilateral ardışık Kİ uygulamalarında ikinci implant aktif hale geldiğinde 

birinci implanttan elde edilen impedans değerleri ikinci implant aktif hale 

gelmeden elde edilen impedans sadece 1. Ayda istatistiksel olarak anlamlı 

oranda daha düşük elde edildi. 

4.  Bilateral ardışık Kİ uygulamalarında tNRI ve M seviyesi gibi fitting 

sırasında yönlendirici parametrelerin bilateral ardışık uygulama ile nasıl 

değişime uğradığının bilinmesi fitting algoritmalarının oluşturulmasında 

önemli bir katkı sağlayacaktır. 

5. Bilateral ardışık Kİ uygulamalrında İkinci implantın aktive edilmesi ile 

binaural işitme sağlanmış ve tNRI ve M seviyelerinde düşüş gözlenmiştir. 

Bu seviyelerindeki düşüş bilateral Kİ ile işitme yolunun daha verimli hale 

gelmesi ile nöral grupların daha hızlı ve daha fazla senkronizasyona 

bağlanabilir. 

6. Avrupada bilateral uygulamaların aynı seansta daha çok uygulanması ardışık 

uygulamalar sonrası elektrofizyolojik değişiklikler hakkında kısıtlı bir bilgi 

olmasına neden olmaktadır. Ülkemizde bilateral uygulamaya geçilmesi ile 

önemli sayıda yapılan ardışık bilateral uygulama sonrası ulaşılan bu 

elektrofizyolojik değişimlerin bilinmesi klinisyenlere fitting sırasında 

önemli kolaylıklar sağlayacaktır. 

7. Ardışık implant uygulaması ülkemizde yaygın bir uygulama olduğundan 

elde edilen elektrofizyolojik ve elektroakustik değerler eş zamanlı implant 
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uygulamasında elde edilen değerlerle karşılaştırılması çalışmanın bir sonraki 

ayağı olarak önerilir.  

8. Ardışık implant uygulamaları ile elde ettiğimiz çalışma veriler eş zamanlı 

implant uygulamaları için bir kaynak teşkil edebilir. 

9.  Elde etmiş olduğumuz verilerle ardışık implant uygulamaları sonrası ortaya 

çıkabilecek yaşam kalitesindeki değişimlerin ilişkilendirilmesi bundan 

sonraki çalışmalar için önerilir. 

10. Ardışık implant uygulamasının hasta ve yakınları üzerindeki psikososyal 

etkisinin araştırılmasında çalışma verilerimiz bundan sonraki çalışmalara 

ışık tutacağı düşünülmektedir.  
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8. EKLER 

EK 1. Proje Onay Belgesi 
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EK 2. Bilgilendirilmiş Onam Formu 
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EK 3. Bilimsel Araştırma Bilgi Toplama Formu 
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EK 4. Sağlık Uygulama Tebliği 
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