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ÖZET 

DENİZ, R. (2019). Koklear İmplant Kullanıcılarında Elektriksel Uyarılmış Kortikal 

Yanıtların Araştırılması. İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 

Odyoloji, Dil ve Konuşma Bozuklukları ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul.  

Koklear implantlar; ileri, çok ileri derecede işitme kaybı olan bireylerde, işitmenin 

sağlanması için yaygın olarak kullanılan elektronik cihazlardır. Koklear implant 

işlemcisini ayarlarken, davranışsal yöntemler ve objektif ölçümler kullanılır. Elektriksel 

Uyarılmış İşitsel  Geç Yanıtlar (Electrically Evoked Auditory Late Response –[EALR]), 

iki pozitif ve bir negatif tepe (P1-N1-P2) kompleksini içeren, direkt elektriksel uyarım 

kullanılarak ölçülebilen elektrofizyolojik yanıttır. Koklear implant kullanıcılarında, 

davranışsal eşikler ile EALR eşikleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çok az sayıda araştırma 

mevcuttur. Çalışmamızın amacı, EALR ölçümü ile davranışsal eşikler arasındaki ilişkiyi 

incelemek ve davranışsal olarak yanıt elde edemediğimiz zor vakalarda koklear implant 

ayarlaması yaparken, EALR ölçümünün kullanılabilirliğini araştırmaktır. 

10 yaş ve üzeri, MEDEL marka koklear implant kullanıcısı 21 birey çalışmaya 

dahil edilmiştir. Değerlendirme için Elektriksel Uyarılmış Stapes Refleks Eşiği 

(Electrically Evoked Stapedial Reflex Threshold [ESRT]), EALR ölçümü, Kortikal İşitsel 

Uyarılmış Potansiyeller (Cortical Auditory Evoked Potentials [CAEP]), koklear implantlı 

işitme ve konuşma testleri yapılmıştır. Hastaların koklear implant ayarlamalarında tüm 

elektrotlarda, ESRT ölçümü ile rahat duyma seviyeleri ve davranım yöntemi ile minimum 

duyma seviyeleri ayarlanmıştır. Ardından EALR ölçümü ile bazal, medial ve apikal 

elektrot pozisyonlarında, rahat duyma seviyeleri ve minimum duyma seviyeleri 

belirlenmiş olup bu seviyelere göre tüm elektrotlarda koklear implant ayarı yapılmıştır. 

 Çalışmada ESRT ve EALR ölçümlerinin; işitme ve konuşma testleri , rahat 

duyma ve minimum duyma seviyeleri ile CAEP latans karşılaştırmalarında testler 

arasında anlamlı farklılık olmadığı ve benzer sonuçlar elde edildiği gözlenmiştir. Veriler 

incelendiğinde, EALR’nin ESRT’ye benzer şekilde, koklear implant programlama 

sürecine yardımcı olmak için objektif bir test yöntemi olarak kullanılabileceği 

düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Elektriksel Uyarılmış İşitsel Geç Latans Yanıtları, Elektriksel 

Uyarılmış Stapes Refleks Eşiği, Koklear İmplant, Objektif Fitting Yöntemleri 
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ABSTRACT 

DENİZ, R. (2019). Investigation of Electrically Evoked Cortical Responses in Cochlear 

Implant Users. İstanbul University-Cerrahpasa, Institute of Postgraduate Studies, 

Audiology, Speech and Language Disorders. Master Thesis. İstanbul.   

The cochlear implant, a widely used electronic device provides a sense of sound 

to a person who has severe or profound hearing loss. Behavioral methods and objective 

measurements are used to program the cochlear implant processor. Electrically Evoked 

Auditory Late Response(EALR) is an electrophysiological response formed by two 

positive and one negative peaks(P1-N1-P2) and can be measured using direct electrical 

stimulation. A few studies have analyzed the relationship between behavioral thresholds 

and EALR thresholds in cochlear implant users. The aim of this study is, to examine the 

relationship between EALR and behavioral thresholds and to study if EALR can be used 

in difficult cases of cochlear implant programming where the  behavioral response cannot 

be obtained. 

In this study, 21 subjects -older than 10 years old and Medel Cochlear implant 

users- were examined and Electrically Evoked Stapedial Reflex(ESRT), EALR, Cortical 

Auditory Evoked Potentials(CAEP), pure tone audiometry and speech audiometry are 

performed. Each electrode in subjects, cochlear implants was programmnig using ESRT 

for comfortable levels and using behavioral method for threshold levels. Then MCL and 

THR levels were determined by measuring EALR’s at basal, medial and apical electrode 

positions and cochlear implants were programmed according to these levels.  

As a result, there is no differences between ESRT and EALR measurements, in 

other words, we obtain similar results in each method when comparing pure tone 

audiometry, speech audiometry, THR, MCL, and CAEP latency. We assume that EALR 

can be used as an objective test method in cochlear implant programming because of its 

similarity with ESRT. 

Key Words: Electrically Evoked Auditory Late Response, Electrically Evoked 

Stapedial Reflex Threshold, cochlear implant, objective fitting methods. 

 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Koklear implantlar; ileri, çok ileri derecede işitme kaybı olan bireylerde işitmenin 

sağlanması için yaygın olarak kullanılan elektronik cihazlardır. Bu cihazla, hastanın ileri 

veya çok ileri dereceli işitme kaybı olsa dahi, işitsel yollar elektriksel olarak uyarılabilir 

(Ventura , L., Filho , O., & Alvarengakdem, 2009). 

Koklear implant işlemcisini ayarlarken, davranışsal yöntemler ve objektif 

ölçümler kullanılır. Davranışsal yöntem ile ayar yaparken hastadan verilen uyarıya 

karşılık geri dönüt beklenir. Objektif ölçümlerde ise sonuç hastanın cevabından bağımsız 

olup, özellikle test edilmesi zor olan vakalarda koklear implant ayarlarının yapılmasında 

klinisyene yardımcı olur. Son zamanlarda, elektrikle uyarılmış bileşik aksiyon 

potansiyelleri (ECAP), elektrikle uyarılmış işitsel beyinsapı cevapları (EABR), elektrikle 

uyarılmış stapes refleksi (ESRT), orta latans cevapları (MLR) ve işitsel geç yanıtlar 

(ALR) objektif ölçüm yöntemleri olarak kullanılmaktadır (Tavardkiladze, G. A., Potalova 

, L. A., & Kruglov, 2000). 

Kortikal yanıtlar, santral işitsel sistemde uyaranın tanınması, algısal ayırt etme ve 

işitsel sistemin üst seviyelerindeki fizyolojik maturasyon hakkında yararlı bilgiler sağlar. 

Ayrıca periferik ölçümlere kıyasla daha geniş uyarım aralığı kullanılarak değerlendirilir. 

Bunun muhtemel avantajları, beynin farklı uyaran karakteristiklerini, temporal 

değişiklikleri ve konuşma uyaranını, belirleme ve ayırt etme yeteneğini sağlar. 

Kortikal işitsel uyarılmış potansiyeller (CAEP) terimi uyaranın sunumuna ve 

dinleyicinin uyarana dikkat edip etmemesine göre farklılık gösteren birkaç özel işitsel 

yanıt tipini kapsayan genel bir terimdir. Bu potansiyeller EALR, EACC, EMMN ve 

P300’dür. 

EALR iki pozitif, bir negatif tepe (P1-N1-P2) içeren kompleks bir yanıttır. P1-

N1-P2 kompleksi, uyaranın başlangıcından 50-250 msn sonra ortaya çıkar. Ancak 

doğrudan elektriksel uyaran kullanıldığında latanslar akustik ölçüme göre daha kısa elde 

edilir (Burkard, R.F., Don, M. & Eggermont, 2007). 

Koklear implant kullanıcılarına, ALR uyaranı hoparlör üzerinden sunulduğunda 

ses işlemcisinin parametreleri (farklı işlemleme stratejilerinin kullanılması) bireyler 

arasında farklılık gösterebilir.  Bu da pek çok açıdan CAEP yanıtları etkileyebilir. Bu 

durumda farklı CAEP cevap paternlerinin nörofizyolojik işlemlemeden mi yoksa koklear 
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implant ses işlemcisinden mi kaynaklandığını belirlemek zordur.  Bu sebeplerden ötürü 

akustik uyaran yerine, doğrudan elektriksel uyaran kullanımı bu farklılıkları ortadan 

kaldırmaktadır (Guiraud ve ark, 2007). 

Akustik uyarılmış ALR yanıtları, işitme eşiklerinin objektif tahmininde kullanılan 

yöntemlerdendir. Ancak EALR ve davranışsal eşikler arasındaki ilişkiyi inceleyen çok az 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Çalışmadaki amacımız, EALR ölçümü ile davranışsal 

eşikler arasındaki ilişkiyi incelemek ve davranışsal olarak yanıt elde edemediğimiz zor 

vakalarda koklear implant ayarlaması yaparken, EALR ölçümünün kullanılabilirliğini 

araştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

İşitme sistemi, periferik ve santral işitme sistemi olmak üzere iki ana başlık altında 

incelenir. Periferik işitme sistemi, dış kulak, orta kulak, koklea ve işitme sinirini içerir. 

Santral işitme sistemi ise, koklear nucleus (CN), superior olivary kompleks (SOC), lateral 

lemniscus (LL), inferior kollikulus (IC), medial genikulat body (MGB), işitsel korteks ve 

interhemisferik yollardan oluşur (Møller, 2011). 

 

2.1. PERİFERİK İŞİTME SİSTEMİ 

Ses uyaranı, işitme sisteminde sırasıyla dış kulaktan orta kulağa, orta kulaktan iç 

kulağa, iç kulaktan da 8. sinir ve santral işitme sistemine iletilir (Musiek, Frank E., & 

Baran, 2007). 

Dış kulak, kulak kepçesi (pinna)  ve kulak kanalı olmak üzere iki ana bileşenden 

oluşur. Kulağın en görünür kısmı olan pinna, başın her iki yönünde lateral olarak 

yerleşmiştir. Kulak kanalı, kulak zarına giden uzun ve dar bir kanaldır. Pinnanın, dış 

kulağa bitişik olan derin kase benzeri kısmı ise konka olarak adlandırılmıştır. Dış kulağın 

çeşitli fonksiyonları vardır. İlk olarak, uzun (2,5 cm), dar (5 ila 7 mm) ve kıvrımlı olan 

kulak kanalı, yabancı cisimlerin daha hassas olan orta ve iç kulağa ulaşmasını engeller. 

Ayrıca, kanalın dış üçte birlik bölümü, serumen bezleri ve tüylerle kaplıdır. Bu sayede, 

orta ve iç kulak yapılarının dış etkenlerden korunmasını sağlar. İkincisi, dış kulağı 

oluşturan  konka, kulak kanalı ve  çeşitli oyuklar, kulağın en iyi tepki verdiği doğal 

rezonans frekansını sağlar. Bir yetişkin için, kulak kanalının rezonans frekansı yaklaşık 

olarak 2700 Hz’dir. Bu boşlukların her birinin rezonansı, her bir yapının rezonans 

frekansındaki ses basıncını yaklaşık 10 ila 12 dB arttırır. Ayrıca dış kulak, ses kaynağının 

lokalizasyonuna da yardım eder.  

Özet olarak, dış kulağın dört ana fonksiyonu vardır. İlk olarak, daha hassas olan 

orta kulak ve iç kulağı yabancı cisimlerden korur. İkincisi, yüksek frekanslı sesleri 

yükseltir. Üçüncüsü, bir ses kaynağının yönünün belirlenmesi için ipucu sağlar. 

Dördüncüsü, dinleyicinin ön tarafından gelen sesleri, arka tarafından gelen seslerden ayırt 

etmesine yardımcı olur (Bess & Humes, 2008). 
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Şekil 2-1: Periferik İşitme Sistemi 

(Gelfand, 2016) 

 

Orta kulak, timpanik boşluk olarak adlandırılan hava dolu bir boşluktur. Boşluğun 

duvarları, temporal kemikten oluşur ve mukoza dokusu ile kaplıdır. Orta kulağın toplam 

hacmi yaklaşık 2 cm3'tür (Yost, W., Nielsen, 1977). Orta kulağın lateral duvarında kulak 

zarı vardır (Zemlin, 1997). Kulak zarı, dış ve orta kulak yapıları arasındaki anatomik sınırı 

oluşturur ve çok katmanlı bir yapıdır. Kulak zarının yapısındaki lifli tabakalar, 

elastikliğini korurken, kulak zarına önemli ölçüde güç verir. Kulak zarının üst ön 

kısımdaki toplam kulak zarı yüzey alanının yaklaşık % 15'ini oluşturan alanda, kulak 

zarının epitel ve membranöz tabakaları arasındaki iki lif kümesi yoktur. Zarın bu kısmı, 

pars flaccida olarak bilinir. Timpanik zarın % 85’ini oluşturan ve üç tür tabakayı da içeren 

kısmı ise pars tensa olarak bilinir (Bess & Humes, 2008). Orta kulağın, orta duvar 

bölümünde, orta kulağı iç kulağa anatomik ve fizyolojik olarak bağlamak için etki eden 

oval pencere ve yuvarlak pencere adı verilen iki membranöz pencere vardır. Orta kulak 

boşluğunda malleus, incus ve stapes adı verilen üç kemikçik vardır. Bu kemikçikler, 

kulak zarını oval pencereye bağlayan ossiküler zincir adı verilen bir zincir oluşturur. 

Ossiküler zincir, orta kulak bağları, tensör timpani ve stapedius kası ile boşluğun içinde 

asılı halde bulunur (Zemlin, 1997). Tensör timpan kası, malleus ile östaki borusunun 

girişine yakın orta kulak boşluğunun duvarı arasında uzanır. Kasılma esnasında, kulak 

zarını uzatarak malleusun çıkıntısını içeri doğru çeker. Tensör timpani kası trigeminal 



 5 

sinir tarafından inerve edilirken, stapedius kası fasiyal sinir tarafından inerve edilir (Bess 

& Humes, 2008).  Östaki borusu orta kulak boşluğunu farinkse bağlar. Östaki borusu, 

hava basıncı ile orta kulak boşluğundaki ortam basıncını dengelemede rol oynar ( Moller, 

2006) (Şekil 2-1). 

İç kulak, temporal kemiğin petroz kısmında yer alan karmaşık bir yapıdır (Bess 

& Humes, 2008). İç kulak üç ana anatomik yapıdan oluşur: yarım daire kanalları, vestibul 

ve koklea (Bayer, Rash, & Brindle, 2009). İlk iki bölüm vestibüler sistemin duyu 

organlarını barındırmaktadır. Vestibüler sistem denge ve duruşun korunmasına yardımcı 

olur. İç kulağın işitme duyu organını içeren bölümü ise  kokleadır (Bess & Humes, 2008). 

Koklea, işitme duyu organını içeren salyangoz şeklindeki kemikli bir yapıdır. 

İnsanlardaki koklea, kendi üzerine 2 -3/4 tur yapar (Katz, 2015). Açılmamış koklea, 3.1-

3.3 cm uzunluğundadır (Moller, 2006). Kokleadaki en büyük dönüş bazal dönüş ve en 

küçük dönüş apikal dönüş olarak adlandırılır. Koklea, üç sıvı dolu kanala sahiptir: scala 

vestibuli, scala timpani ve scala media. Koklea ortasına yerleşmiş olan skala media, 

Reissner zarı ile scala vestibuliden, baziler membran ile scala timpani'den ayrılır. Scala 

mediadaki sıvının iyonik bileşimi, hücre içindeki sıvınınkine benzer şekilde potasyum 

bakımından zengin ve sodyum bakımından fakir iken, scala vestibuli ve scala 

timpani'deki sıvı, beyin omurilik sıvısına benzer olup sodyum bakımından zengin ve 

potasyum bakımından fakirdir (Moller, 2006). 

Sesin iç kulakta işlenmesi, oval penceredeki (yuvarlak pencere zarının karşılıklı 

hareketleriyle) stapes tabanının hareketleriyle koklea sıvılarına titreşim enerjisi sağlar. 

Başka bir deyişle, oval penceredeki stapesin mekanik basınç değişimleri koklear 

sıvılardaki basınç değişimlerini ayarlar. Bu, kokleadaki hidromekanik olayların 

başlangıcıdır. Koklear sıvılar sıkıştırılamaz; bu nedenle, iç kulağa verilen basınç 

değişimleri, tüm koklea boyunca, sanki katı bir nesneymiş gibi anında hissedilir.  Koklea 

içindeki sıvılardaki basınç değişimleri koklea boyunca, kemik labirentinde süspanse 

edilen membranöz labirent içinde anında alınır. Hidromekanik transdüksiyon işleminde 

önemli olan, membranöz labirent içindeki bu basınç değişikliklerine, ilerleyen dalga adı 

verilen baziler membranın reaksiyonlarıdır (Kramer & Brown, 2019). Baziler membran, 

sesleri frekanslarına göre ayırır. Baziler membran boyunca yer alan korti organı mekanik 

titreşimleri, içerdiği tüy hücreleri ile nöral koda dönüştürerek  işitme siniri ve beyin 

sapındaki anatomik bölgeler üzerinden  beyne iletir (Bayer, 2009;  Moller, 2006). 
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8. kranial sinir olan vestibulokoklear sinir, işitme ve denge organlarından gelen 

bilgileri beyne ileten sinirdir. İşitme siniri ve vestibüler sinir olmak üzere iki kısımdan 

oluşur. İşitme siniri tip I ve tip II olarak bilinen iki tip lif içerir. İşitme sinirinin tip I 

liflerinin çevresel kısımları, iç tüy hücrelerinde sonlanırken, merkezi kısımlar koklear 

nukleus (CN) hücrelerinde sonlanır. Tip I lifler(afferent lifler), tip II liflerden(efferent 

lifler) daha büyük ve miyelinlidir. 8. sinir liflerinin yaklaşık %90'ı (veya daha fazlası), iç 

tüy hücrelerine bağlanan tip I liflerdir. 8. sinir liflerinin diğer %10'u (veya daha azı), dış 

tüy hücrelerine bağlanan tip II liflerdir. Bu oran sebebi ile, birçok 8. sinir lifi iç tüy 

hücrelerini inerve edebilirken, tek bir 8. sinir lifi birçok dış tüy hücresini inerve edebilir 

(Musiek, Frank E., Baran, 2020). İşitme sinirinin lifleri, koklea boyunca apexten bazala 

kadar uzanır ve spiral ganglionu oluşturan sinirlerin hücre gövdelerine taşınır (Bayer, 

2009). İşitme sinirinde, baziler membranda olduğu gibi, her bir karakteristik frekans, sinir 

demeti içindeki bir bölgeye karşılık gelir. Ses dalgasının frekansının anatomik bir yapı 

içerisinde maksimum aktivasyonun gerçekleştiği yer ile eşleşmesi, tonotopik 

organizasyon olarak adlandırılır. Tonotopik organizasyon, işitme sistemin kokleadan 

işitsel kortekse kadar temel bir anatomik özelliğidir (Bess & Humes, 2008). 

 

2.2. SANTRAL İŞİTME SİSTEMİ 

İşitme sisteminin çıkan yolları , diğer duyusal sistemlerin çıkan yollarından daha 

karmaşıktır. Çıkan liflerin bazıları, sinaptik bağlantılar ile kesişen üç ana çekirdeğe 

sahiptir. İşitme siniri, Corti organından, koklear nukleusa (CN) kadar uzanır; burada her 

sinir lifi, CN'nin üç ana bölümünde nöronlarla etkileşime girer. Koklear nukleustan, 

kontralateral inferior kollikulusun (ICC) merkezi çekirdeğine bağlanan üç lif yolunda 

lifler karşı tarafa geçer. Lifler ICC'den medial geniculat bodye(MGB) projeksiyon olur. 

MGB'den çıkan lifler primer işitsel kortekse (AI) projeksiyon olur (Şekil 2-2). Beynin iki 

tarafı arasında, çıkan işitsel yolakların çeşitli seviyelerinde bağlantılar vardır. Bu 

bağlantılar sesin yönünü tayin etmede önemlidir. Bu anatomik organizasyon, çıkan işitsel 

yolaklarda meydana gelen paralel ve hiyerarşik sinirsel işlemenin temelidir (Moller, 

2006). 
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Şekil 2-2: Santral İşitme Sistemi 

(Moller, 2006) 

2.2.1. Koklear Nukleus (CN) 

İşitme siniri, çıkan işitme yollarının ilk durağı olan koklear  nukleusta (CN) son 

bulur. CN, alt beyin sapında, medulla ile pons arasındaki kavşakta, inervasyon aldığı 

kulakla aynı tarafta bulunur. Şekil 2-3’te belirtildiği üzere CN'nin üç ana bölümü vardır: 

dorsal koklear  nukleus (DCN), posterior ventral koklear  nukleus (PVCN) ve anterior 

ventral  nukleus (AVCN) (Davis, 2005).  

Sinir CN'ye ulaşmadan önce her bir sinir lifi çatallaşır ve dallardan biri AVCN'de 

sonlanırken diğer dal PVCN ve DCN hücrelerinde sonlanmadan önce tekrar çatallaşır. 

Böylece her işitme sinir lifi, CN'nin üç bölümünün tümüne bağlanır. Bu, işitme 

sisteminde bol miktarda bulunan paralel işlemenin başlatılmasını temsil eder.  

İnsanlarda, CN 3 mm'lik bir rostral-kaudal uzantıya sahiptir, fakat lateral olarak 

yaklaşık 10 mm ve 8 mm'lik de orta-lateral uzantıya sahiptir (Moller, 2006). CN'den gelen 

lifler, esas olarak üç lifli yol boyunca kontralateral inferior kollikulusa projeksiyon yapar: 

dorsal stria, intermediate stria ve ventral stria (trapezoid body [TB]) (Cant ve Benson, 

2013). PVCN'den çaprazlaşarak gelen lifler TB'yi oluşturur. Bu üç stria, karşı tarafa 

geçtikten sonra, inferior kollikulusun (ICC) merkezi çekirdeğine çıkan bir fiber kanal olan 

lateral lemniscus'u (LL) oluşturur. AVCN ve PVCN'den bazı lifler ipsilateral ICC'ye 
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ulaşır. PVCN'den gelen lifler, lateral lemniscus'un dorsal nukleusuna ulaşır ve ipsilateral 

ICC'ye gider. Ventral koklear  nukleus, ayrıca orta kulak refleksinin bir parçası olarak 

fasiyal motor nukleusa ve trigeminal motor nukleusa lifler gönderir. CN ayrıca trigeminal 

somatosensör sisteminden de girdi alır (Moller, 2006). 

 

 

  

Şekil 2-3: Koklear Nukleus 

(Moller, 2006) 

 

2.2.2. Superior Olivary Complex (SOC) 

Superior olivary complex (SOC), üç ana nukleustan oluşur: medial superior 

olivary nukleus (MSO); lateral superior olivary (LSO) nukleus, Trapezoid body’nin 

medial nukleusu (Kulesza, 2007). SOC, her iki kulaktan da gelen bilgilerin birleştiği ilk 

nukleus grubudur (Moller, 2006). 

SOC'un nukleusları, özellikle de MSO, her iki tarafttaki CN’den girdi almaktadır. 

SOC'in nukleusları, esasen nöral aktivitenin varış zamanını (MSO'da) ve şiddet farklarını 

(LSO'da) karşılaştırarak sesin lokalizasyonunda da önemli bir role sahiptir. (Neves, 

Gonçalves, Leite, Magliaro, & Matas, 2007). LSO, yüksek frekanslara ve interaural şiddet 

farklılıklarına karşı duyarlı iken, medial superior olivary nukleus (MSO), esas olarak 

alçak frekanslara ve interaural zaman farklarına karşı duyarlıdır (Gelfand, 2018). 
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 SOC'un nukleusları, çıkan işitsel yolakların en karmaşık kısımlarından bazılarını 

içerir ve farklı memeli türleri arasında en büyük varyasyonlara sahiptir. Bu nukleusların 

insanlarda anatomik düzenlemeleri birçok yönden kedi gibi yaygın olarak kullanılan 

deney hayvanlarından farklıdır (Neves, 2007). 

 

2.2.3. Lateral Lemniscus (LL) 

 Lateral Lemniscus(LL), çıkan işitsel yolakların en belirgin lif yoludur. LL, 

CN'den çıkan üç stria tarafından oluşturulur. LL'nin aksonları orta çizgiyi kontralateral 

ICC'ye ulaşır. LL'nin lifleri farklı yapılardan geldiğinden, LL, ikinci dereceden aksonlar 

yoğun olmasına rağmen hem ikinci, hem üçüncü hem de dördüncü derece nöronları içerir. 

LL'nin liflerinin bir kısmı SOC'un nukleusundaki nöronlarda sonlanırken bazıları 

da lateral lemniscusun dorsal ve ventral nukleusundaki (DNLL ve VNLL) nöronlarda son 

bulur. LL'deki bazı lifler VNLL'de kesintiye uğramaktadır. Bu nedenle, kontralateral 

PVCN'deki spesifik hücrelere (ahtapot hücreleri) kaynaklanan LL aksonları, LL'nin diğer 

aksonlarının yaptığı gibi doğrudan ICC'ye gitmeyerek VNLL'de sonlanır. DNLL, her iki 

kulaktan da girdi alır ve binaural işitmeye katılırken, VNLL çoğunlukla kontralateral 

kulaktan girdi alır. DNLL'den uzaklaşan aksonların bazıları Probst'in birleşmesi olarak 

karşı tarafa gider ve ipsilateral ICC'nin nöronlarına bağlanır. CN'deki nöronlar da aynı 

taraftaki ICC'ye bağlanır (Moller, 2006). 

 

2.2.4. Inferior Kollikulus (IC) 

İnferior kollikulus (IC), çıkan tüm işitsel bilgilerin kanalize edildiği orta beyin 

nukleusudur. IC'ye girdiler, DNLL, VNLL, LSO, MSO, CN gibi çok çeşitli alanlardan 

kaynaklanmaktadır (Pickles, 2012). Şekil 2-4’te belirtildiği gibi; IC, central nukleus 

(ICC), external nucleus (ICX) (lateral nucleus olarak da bilinir) ve  dorsal korteksten (DC)  

oluşur (Moller, 2006). 

İnferior kollikulus (IC), interaural zaman farkı (ITD) için ipsilateral MSO'dan ve 

interaural şiddet farkı (ILD) için de kontralateral LSO'dan gelen temel girdileri alarak, 

interraural farklılıklara yanıt verir. Genel olarak, inferior kollikulusun (ICC) merkezi 

çekirdeğindeki interaural şiddet farklılıklarına duyarlı hücreler, ipsilateral girdileri 

inhibitör, kontralateral girdileri uyarıcı olarak alır (Brugge, J.F., Anderson, D.J., Aitkin, 
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1970; Caird, D., Klinke, 1987; Roth, G.L., Aitkin, L.M., Andersen, R.A., Merzenich, 

1978). Ayrıca, IC'de zamanla değişen interaural faz farklılıklarına ve dolayısıyla ses 

kaynağı hareketinin yönüne cevap veren nöronlar da vardır (Spitzer, M., Semple, 1993). 

 

 

Şekil 2-4: İnferior Kollikulus 

(Aminoff, Boller, & Swaab, 2015) 

Nukleusların en büyüğü olan ICC, işitsel yolun bir parçasıdır. ICC, tonotopik 

olarak düzenlenmiştir ve bu nedenle farklı kaynaklardan ancak aynı karakteristik 

frekanstaki lifler, aynı izofrekans düzleminde buluşmayı başarır (Alkhatib ve Biebel, 

2006). 

IC'nin external nucleusu (ICX), kontralateral DCN de dahil olmak üzere 

kontralateral koklear nukleus ve ICC'den girdi alır. Ayrıca dorsal kolonlardan ve 

trigeminal nukleuslardan da somatosensör girdi alır (Lumani , 2010). 

 

2.2.5. Medial Genikulat Body (MGB) 

Medial genikulat body (MGB), talamusta,  ICC'den çıkan tüm liflerin kesintiye 

uğradığı talamik işitsel çekirdektir. MGB'nin üç ayrı bölümü vardır: ventral, dorsal ve 

medial. MGB’nin bölümleri Şekil 2-5’te gösterilmiştir. 
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MGB’deki nöronlar, ILD'lere, ITD'lere, ve ses kaynaklarının konumlarına tepki 

verir (Aitkin, L.M., Dunlop, 1968; Ivarsson, C., DeRibaupierre, Y., DeRibaupierre, 1988; 

Samson, F.K., Barone, P., Irons, W.A., Clarey, J.C., Poirier, P., Imig, 2000; Stanford, 

T.R., Kuwada, S., Batra, 1992). ITD'lere uyum derecesi, SOC'dan inferior kollikulusa ve 

sonra da işitsel talamusa kadar giderek artan bir biçimde seçici hale gelir (Fitzpatrick, 

D.C., Batra, R., Stanford, T.R., Kuwada, 1997). 

 

 

Şekil 2-5: Medial Genikulat Body 

 (Aminoff ve ark., 2015) 

MGB'ye ana girdiler, kontralateral IC çekirdeğinden gelen girdilerle birlikte, 

IC'den tek taraflıdır. IC'nin merkezi çekirdeği, ana işitsel yol olan MGB'nin ventral 

bölümüne girer. Dorsal ve lateral IC'den gelen girdiler, MGB’nin medial ve dorsal 

kısımlarına bağlanır. 

IC'de ve alt beyin sapı işitsel yapılarında olduğu gibi, MGB de interaural zaman 

ve şiddet farklılıklarına duyarlı nöronlara sahiptir. Ayrıca, IC için olduğu gibi, MGB'deki 

bazı nöron yapıları kontralateral, monaural, binaural girdilere ve her iki kulağın monaural  

uyarımına cevap verir. MGB'deki nöronların büyük çoğunluğu binaural  uyarıma 

duyarlıdır (Musiek ve Baran, 2020).  
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2.2.6. Primer İşitsel Korteks (AI) 

İşitsel korteks, hücreler arasındaki bol miktarda bağlantının ve işitsel bilginin 

sinirsel işlenmesini sağladığı karmaşık bir yapıdır (Moller, 2006). İşitsel korteks, Sylvian 

fissürün hemen altındaki temporal lobun üst sınırı boyunca bir doku bandını kaplar (Şekil 

2-6) ve büyük ölçüde enine Heschl gyrus ile superior temporal gyrusun posterior üçte 

ikisini içerir (S. A. Gelfand, 2010). 

 

 

Şekil 2-6: Primer İşitsel Korteks 

(Standring, 2005) 

 

İşitsel korteks, işitsel yol boyunca işitsel bilginin büyük ölçüde unimodal olmayan 

işleme aşamasını temsil eder. İşitsel korteks, seslerin ayrıştırılması, lokalizasyon, 

vokalizasyon, işitsel öğrenme ve işitsel hafıza gibi birçok işlemin gerçekleştiği yapıdır. 

Medial genikulat bodyde bulunan nöronlar tüm işitsel kortekslere girdi sağlar. Talamo-

kortikal projeksiyonlar, çekirdek, belt ve parabelt işitsel alanlarındaki belirli bir sıralı 

işlem için temel oluşturur. Daha sonra işitsel sinyaller parietal, zamansal ve multimodal 

alanlara dağıtılır (Velluti, 2008). Primer işitsel korteksin tonotopik organizasyonunda, 

alçak frekanslar rostrolateral, yüksek frekanslar ise kaudomedial olarak yerleşmiştir 

(Musiek, Frank E., Baran, 2020). 
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2.3. KOKLEAR İMPLANTLAR 

İleri veya çok ileri derecedeki sensörinöral işitme kaybında olduğu gibi iç ve dış 

tüy hücre kaybı, hasarı veya disfonksiyonu ortaya çıktığında, koklea mekanik enerjiyi ses 

dalgalarından nöral uyarılara dönüştürme yeteneğini kaybeder.  Koklear tüy hücrelerinin 

kaybı, işitsel nöronların kompresyon kaybına ve spontan aktivitesine neden olur. Ayrıca 

tüy hücresi kaybı, işitsel nöronların periferik kısmının dejenerasyonuna, spiral ganglion 

hücresi hacminde azalmaya, hücre gövdesi ve/veya aksonun demiyelinize edilmesine ve 

aksonal dejenerasyona neden olur (Otte, J., Schuknecht, H. F., & Kerr, 1978; Spoendlin, 

1975). Bu dejeneratif işlemler aylar ya da yıllar boyunca ilerleyebilir (Leake, P. A., & 

Hradek, 1988). 

İşitme kaybı olduğunda, sesi duyulabilir bir seviyeye yükseltmek için ilk olarak 

işitme cihazları önerilir. Bununla birlikte, işitme cihazı yararı genellikle daha ileri işitme 

kaybı dereceleri için sınırlıdır. Tüy hücresi kaybı, normal kokleanın ince spektral 

çözünürlüğünü etkili bir şekilde azaltan daha geniş ayar eğrileri ile sonuçlanır (Liberman, 

M. C., & Dodds, 1984). İşlevsel olarak, bu, bir işitme cihazıyla yeterli ses 

amplifikasyonuna rağmen, zayıf konuşma anlaşılırlığına neden olabilir (Hughes, 2013). 

Koklear implantlar, işitsel nöronları, elektrik akımıyla doğrudan depolarize 

ederek, tüy hücrelerinin yerine, sinirsel potansiyeller üreten, kokleaya implante edilmiş 

bir akım kaynağı ve bir elektrot dizisi içeren elektronik cihazlardır (Wilson, 2000). 

Koklear implantın amacı, insanlara işitme cihazları tarafından sunulabilenlerin ötesinde, 

işitme gelişimi konusunda kazanımlar sağlamaktır. İleri-çok ileri derecede işitme kaybı 

olan kişilerde bile, koklear implant yoluyla elektriksel olarak uyarılabilen fonksiyonel 

işitsel sinir fibrilleri vardır. Bir işitme cihazı gibi, koklear implant da, çevresel ve 

konuşma seslerinin tespitini ve doğru tanımlanmasını sağlayabilir (Kramer & Brown, 

2019). 

Erken yaşta implant edilen ileri ve çok ileri derecede işitme kaybı olan çocuklar 

yaşına uygun konuşma dili geliştirebilirler (Geers, A., Brenner, C., & Davidson, 2004; 

Geers, A. E., Moog, J. S., Biedenstein, J., Brenner, C., & Hayes, 2009; Geers, 2004). 

Koklear implant kullanan postlingual işitme kaybı olan yetişkinler, cümle tanıma 

testlerinde oldukça başarılı sonuçlar elde eder (Anderson, I., Baumgartner, W. D., 

Boheim, K., Nahler, A., Arnoldner, C., & D’Haese, 2006; Gifford, R. H., Shallop, J. K., 

& Peterson, 2008; Helms, J., Weichbold, V., Baumann, U., von Specht, H., Schon, F., 
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Muller, J., D’Haese, 2004; Lorens, A., Walkowiak, A., Piotrowska, A. & H., & Anderson, 

2004). Koklear implantlar ayrıca işitsel nöropati spektrum bozukluğu ve işitme siniri 

liflerinin oldukça belirgin şekilde dejenerasyonu gibi işitme siniri patolojisi olan 

insanlarda fayda sağlayabilir (Rance, G., & Barker, 2008). 

Koklear implantasyon, 1980'lerin ortasından itibaren insanlar için ileri-çok ileri 

derecede sensörinöral işitme kaybını tedavi etmek için onaylanmış bir yöntemdir 

(House, W. F., & Berliner, 1991). Günümüzde kullanılan koklear implant sistemleri, 

cerrahi olarak yerleştirilmiş iç bileşenlerden ve cilt  üzerindeki harici (dış) bileşenlerden 

oluşur (Young ve Kirk, 2016). Koklear implantın iç ve dış parçaları Şekil 2-7’de 

gösterilmiştir

 

Şekil 2-7: Koklear İmplant İç ve Dış Parçaları 

(Hughes, 2013) 

Harici ses işlemcisinin mikrofonu, ortamdaki akustik sinyalleri alarak elektrik 

sinyaline dönüştürür. Bu elektrik sinyali, sinyalin işlemciye iletimi sırasında sinyal-

gürültü oranını geliştirmek için, preamplifikatöre gönderilir. Preamplifikatörden sonra, 

sinyali şiddet, frekans ve zaman alanlarına göre sınıflandırmak ve sinyali işitme sinirinde 
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bu özellikleri temsil edecek bir elektrik koduna dönüştürmek için harici ses 

işlemcisindeki karmaşık bir dijital sinyal işlemci (DSP) tarafından analiz edilir. Kodlanan 

sinyal daha sonra dijital sinyalden tekrar elektrik sinyaline dönüştürülür ve bir verici 

kablo aracılığıyla aktarıcı bobine gönderilir. Aktarıcı bobinde, elektrik sinyali 

elektromanyetik sinyale dönüştürülür ve elektromanyetik indüksiyon yoluyla doğrudan 

iç kısımdaki alıcı bobine iletilir.  

İşlemci, kullanıcı için uyarım ihtiyaçlarını belirler ve dijital kodu, giriş sinyalinin 

özelliklerine ve kodlama stratejisi tarafından tanımlanan bir dizi kurala dayalı olarak 

elektrik pulse biçimine dönüştürür. Elektrik uyarımı daha sonra elektrot boyunca iletilen 

intrakoklear elektrot temas noktalarına gönderilir, burada elekriksel pulse kokleayı inerve 

eden işitme sinir liflerini uyarır. İntrakoklear elektrot temas noktalarına iletilen elektriksel 

uyarım, toprak elektrotu (aynı zamanda referans elektrotu olarak da bilinir) olarak işlev 

gören ekstrakoklear bir elektrota geri döner. Ekstra koklear elektrotlar cerrahi sırasında 

dahili cihazdan uzak bir yere yerleştirilmektedir. 

Aktarıcı bobinden gelen elektrik sinyali dahili cihaza güç sağlar. Bu elektrik 

sinyalinin gücü, gerekli iletim gücünü ve güç tüketimini en aza indirmek için 

kişiselleştirilmiş bir temelde ayarlanır. Aynı zamanda, bu sinyalin daha yüksek uyarı 

seviyeleri gerektiren yüksek frekanslı sesleri kesintiye uğratmadan yükseltmek ve yüksek 

frekanslı sesleri doğru bir şekilde iletmek için dahili cihaza yeterli güç sağlaması 

gerekecektir. 

Güncel koklear implant sistemlerinde, ses işlemcisi, karmaşık giriş sinyalini 

kanallar olarak adlandırılan tek tek frekans alanlarına bölmek için, dijital bant geçiren 

filtreleme, Hızlı Fourier dönüşümü veya Hilbert dönüşümünü kullanır. Bu bant geçirgen 

filtrelerden gelen sinyal daha sonra, girişin spektral zarfını yakalayan ve üreten bir 

doğrultucuya gönderilir. Daha sonra sinyal, kanallara karşılık gelen elektrot temasına 

verilen bifazik elektrik pulse dizisini modüle etmek için kullanılır. Çok kanallı koklear 

implantlar, kokleanın bazal ucuna doğru yerleştirilmiş elektrotlara yüksek frekanslı 

sinyalleri ve daha apikal bölgelere düşük frekanslı sinyalleri ileterek kokleanın doğal 

tonotopik organizasyonundan faydalanır. 

Harici ses işlemcisini çalıştırmak için kullanılan güç, doğrudan ses işlemcisine 

bağlı bir bataryadan sağlanır. En yeni harici ses işlemcileri, üreticiye ve aygıta özgü 

lityum iyon şarj edilebilir pillerle çalıştırılabilir. Sonuç olarak, tekrar şarj etmeden önce 



 16 

bataryanın tamamen boşalması gerekmez. Birçok ses işlemcisi aynı zamanda çinko-hava 

veya geleneksel alkalin pillerle çalıştırılabilir (Wolfe & Schafer, 2015). 

Koklear implant ayarlamaları yaparken, objektif elektrofizyolojik testler, periferik 

ve merkezi işitme yollarının fonksiyonunun ölçülmesine veya izlenmesine olanak sağlar. 

Tamamlayıcı değerlendirme için, özellikle de yeni doğanlar, bebekler ve küçük çocuklar 

gibi davranışsal değerlendirmelere tatmin edici bir şekilde cevap vermekte zorlanan 

popülasyonlarla yapıldığında, işitsel durumun doğru bir şekilde teşhis ve/veya 

anlaşılmasını amaçlayan, çok önemli testlerdir. Bu testler; Elektriksel Uyarılmış Bileşik 

Aksiyon Potansiyeli (ECAP), Elektriksel Uyarılmış Stapes Refleksi Testi (ESRT), 

Elektriksel Uyarılmış Beyinsapı Yanıtları (EABR), Elektriksel Uyarılmış Orta Latans 

Yanıtları (EAMLR), Elektriksel Uyarılmış Geç Latans Yanıtları (EALR) ve İşitsel 

Uyarılmış Kortikal Potansiyeller’dir (CAEP).  

2.4. ELEKTRİKSEL UYARILMIŞ POTANSİYELLER 

2.4.1. Elektriksel Uyarılmış Bileşik Aksiyon Potansiyeli (ECAP) 

ECAP; elektriksel  uyarıma cevap olarak, toplam (bileşik) işitsel sinir lifi 

popülasyonundan gelen senkronize bir fizyolojik cevaptır. Negatif bir çukur, N1, 

ardından pozitif bir tepe veya plato P2 ile karakterize edilir. ECAP, implantın intrakoklear 

elektrotları kullanılarak ölçülür, bu nedenle elektriksel uyarılmış işitsel beyin sapı 

cevabının I. dalgasının yakın versiyonudur (Brown, C. J., Etler, C., He, S., O’Brien, S., 

Erenburg & Kim, J.-R., Dhuldhoya, A. N., & Abbas, 2008). N1 ve P2 latansları sırasıyla 

yaklaşık 0.2 ila 0.4 msn ve 0.6 ila 0.8 msn'dir (Abbas, P. J., Brown, C. J., Shallop, J. K., 

Firszt & Hughes, M. L., Hong, S. H., & Staller, 1999; Brown, C. J., Abbas, P. J., & Gantz, 

1998; Cullington, 2000). Çoğu fizyolojik potansiyelde olduğu gibi, ECAP amplitütleri 

artan uyaran seviyeleri ile artar. Tepe-tepe amplitüdleri, 1 mV kadar büyük olabilir, ancak 

kullanıcının ses tolerans seviyelerine bağlı olarak bu seviyeler değişebilir. ECAP, koklear 

implantın uyarımı yoluyla açığa çıkarıldığından, cihaz ve elektrot fonksiyonunu 

doğrulamak için ölçülebilir bir ECAP yanıtı kullanılabilir. ECAP, çok sayıda elektriksel 

olarak uyarılmış işitsel sinir lifinin eş zamanlı ateşlenmesini yansıtan büyük bir potansiyel 

olduğu için zaman içindeki fizyolojik tepkileri izlemek ve ses işlemcisinin 

programlanmasına yardımcı olmak için de kullanılabilir (Gordon, K. A., Papsin, B. C., & 

Harrison, 2004; Opie, J. M., Allum, J. H. J., & Probst, 1997). ECAP vakaların yaklaşık 

% 95 ila %96'sında ölçülebilir (Cafarelli Dees, D., Dillier, N., Lai, W. K., E., van Dijk, 
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B., Akdas, F., . . . Smoorenburg, & F., 2005; van Dijk, B., Botros, A. M., Battmer, R.-D., 

Begall & Dillier, N., Hey, M. . . . Offeciers, 2007) 

ECAP ölçümü, standart programlama yazılımı ve donanımı kullanılarak klinik 

ortamında ölçülebilir.  Şekil 2-8’ de temsil edildiği gibi uyaran, konuşma işlemcisi veya 

telemetri kablosu aracılığı ile implante edilmiş elektrot dizisine gönderilir ve alınan 

cevaplar yine aynı yolla, programlama bilgisayarına iletilir. Elde edilen ECAP sonuçları, 

işitsel sinir liflerinin depolarizasyonu ile üretilen voltaj değişimidir. Bu voltaj değişimi 

bir intrakoklear kayıt elektrodu ve bir ekstra-koklear toprak elektrotu aracılığı ile ölçülür. 

ECAP ölçümünün, çeşitli yönlerden birçok avantajı vardır. Birincisi, anestezinin 

yanıtlar üzerinde bir etkisi yoktur, bu yüzden intraoperatif değerlendirmelerde 

kullanılabilinir. İkincisi, miyojenik aktiviteden (kas artefaktı) etkilenmez çünkü cevaplar 

yüzey/kafa derisi elektrotları yerine intrakoklear elektrotlar kullanılarak ölçülür. Bu  

nedenle, ECAP ölçümleri sırasında hastaların hareketsiz yatmaları, uyumaları veya 

sakinleştirilmeleri gerekmez. Üçüncüsü, ECAP koklea içerisinde ölçüldüğü için, tepkiler 

yüzey / kafa derisi elektrotları ile elde edilenlerden çok daha büyüktür. 

ECAP, erken latans cevabı olduğundan ve artefakt, fizyolojik potansiyelden daha 

büyük boyutlarda olduğundan, artefaktı nöral tepkiden ayırmak daha zordur. Uyarıcı 

polaritesinin değiştirilmesi ve çıkarma yöntemi, ECAP cevabını artefakttan ayırt etmek 

için kullanılabilir (Hughes, 2013). 

 

 

Şekil 2-8: ECAP Ölçümü 

(Hughes, 2013) 

Klinik olarak ECAP, koklear implantın işlevini doğrulamak ve implant üzerinden 

gönderilen elektriksel uyaran ile işitme siniri fibrillerinin yanıt kapasitesini 
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değerlendirmek için kullanılabilinir (Otcu, 2018). ECAP ayrıca ses işlemcisi 

programlamasına yardımcı olmak ve şüpheli davranışsal tepkileri doğrulamak için de 

kullanılabilir. Bazı araştırmacılar, ECAP eşiklerinin kolear implant ayarında T ve/veya 

C/M seviyelerinin ayarlanmasına yardımcı olmak için kullanılabileceği farklı yollar 

önermişlerdir (Botros, A., & Psarros, 2010; Hughes, M. L., Brown, C. J., Abbas, P. J., 

Wolaver & & Gervais, 2000; Smoorenburg, G. F., Willeboer, C., & van Dijk & E., 2002; 

van Dijk, B., Botros, A. M., Battmer, R.-D., Begall & Dillier, N., Hey, M. . . . Offeciers, 

2007). 

2.4.2. Elektriksel Uyarılmış Stapes Refleks Eşiği (ESRT) 

Normal kulak fonksiyonu olan çocuklarda veya yetişkinlerde, yüksek sese tepki 

olarak orta kulak kaslarında refleks bir kasılma ortaya çıkar. Bir kulağın, elektriksel veya 

akustik olarak uyarılması, her iki kulaktaki orta kulak kaslarının aynı anda kasılmasına 

neden olur. Elektriksel uyarılmış stapes refleks eşiği (ESRT), koklear implanta elekriksel 

yol ile iletilen elektrik akımından oluşması haricinde, akustik uyarım ile aynıdır.  

 

Şekil 2-9: ESRT Ölçümü 

(Hughes, 2013) 

 

ESRT, standart bir immitansmetrik ölçüm aleti ve koklear implant programlama 

ekipmanı kullanılarak klinik olarak ölçülebilir. Kayıt için, immitansmetrik ölçüm 

cihazının prob ucu, implantın karşısındaki kulağa (kontraletral) yerleştirilmeli ve normal 

timpanometrik değerler elde edildikten sonra ESRT aşamasına geçilmelidir (Şekil 2-9). 

Tek taraflı implant kullanıcıları için, kontralateral kulaktan elde edilen ESRT'lerin, 

ipsilateral kulaktan elde edilenlere göre daha başarılı olduğunu bildirmişlerdir. Bununla 

birlikte, stapes refleksi, hangi kulağın uyarıldığına bakılmaksızın, her iki kulak da teorik 
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olarak ölçüm için kullanılabilir (Hodges, A. V., Butts, S., Dolan-Ash, S., & Balkany & 

J., 1999). 

ESRT eşiği elde etmek için, uyarım seviyesinin başlangıcında giderek artan bir 

yaklaşım kullanılmalıdır, çünkü ESRT'ler rahat duyma seviyelerine yakın düzeylerde 

meydana gelme eğilimindedir ve bu nedenle aşırı uyarımdan kaçınmak önemlidir  

(Hodges, A. V., Balkany, T. J., Ruth, R. A., Lambert & Dolan-Ash, S., & Schloffman, 

1997; Hodges, A. V., Butts, S., Dolan-Ash, S., & Balkany & J., 1999; Jerger, J., Oliver, 

T. A., & Chmiel, 1988; Stephan, K., & Welzl-Müller, 2000). Hodges ve ark., (1999), 

nispeten düşük bir uyaran seviyesi ile başlamak ve ardından bir ESRT görüntülenene 

kadar akımı yavaşça arttırmayı önermektedir. Net bir cevap elde edildiğinde, uyaran 

seviyesi, cevap artık bulunmayana kadar azaltılmalıdır. En düşük görünür tekrarlanabilir 

cevap, eşik olarak alınır.  

Klinik olarak ESRT, koklear implantın işlevini doğrulamak için kullanılabilir ve 

işitme yolunun beyin sapı seviyesine kadar implanttan elektriksel  uyarıma yanıt olarak 

çalıştığını doğrulayabilir. Konuşma işlemcisi programlamasına yardımcı olmak için de 

ESRT'ler kullanılmıştır. Çeşitli çalışmaların sonucu da benzer şekilde güçlü 

korelasyonlar göstermiştir (Han, D.-M., Chen, X.-Q., Zhao, X.-T., Kong, Y., Li & Liu, 

S., . . . Mo, 2005; Lorens, A., Walkowiak, A., Piotrowska, A. & H., & Anderson, 2004; 

Spivak, L. G., & Chute, 1994). Yayınlanan çalışmalarda, ESRT'nin, %65-85 oranında 

implant kullanıcılarında ölçülebilir olduğunu göstermektedir (Battmer, R.-D., Laszig, R., 

& Lehnhardt, 1990; Gordon, K. A., Papsin, B. C., & Harrison, 2004). ESRT, zaman 

zaman, ses yüksekliği ile ilgili güvenilir kararlar veremeyen kullanıcılarda üst  uyarı 

seviyelerini belirlemek için birincil yöntem olarak kullanılır. Ancak anatomik koklear 

malformasyonu olan hastalarda ESRT elde edilebilme oranı oldukça düşüktür. Bu 

nedenle koklear malformasyonu olan hasta grubunda koklear implant programlaması 

yaparken, ESRT’nin tek başına programlama metodu olarak kullanılması 

önerilmemektedir (Cinar, Atas, Sennaroglu, & Sennaroglu, 2011). 

2.4.3. Elektriksel Uyarılmış Beyinsapı Yanıtları (EABR) 

EABR, işitme sinirinden, beyin sapındaki yapılara senkronize bir fizyolojik 

cevaptır. Akustik ABR'de olduğu gibi, EABR de, I-V dalgaları ile karakterizedir. Her 

dalga, işitsel yoldaki farklı bir sinaps noktasını veya yapısını temsil eder. Şekil 2-10’ da 

bu dalgaların nöral kaynakları gösterilmiştir. I. ve II. dalga, işitsel sinirin distal ve 
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proksimal bölümlerinden kaynaklanmaktadır; III. dalga koklear nuklustan; IV. dalga 

superior olivary kompleksten ve V. dalga lateral lemniscus ve inferior kollikulustan 

kaynaklanmaktdır (Hall III, 1992). EABR’de tetikleme sinyalinin oluşturduğu elektriksel 

artefakt nedeniyle I. dalga gözlenmez (Otcu, 2018). 

 

Şekil 2-10: ABR’nin Nöral Kaynakları 

(Moller, 2006) 

 

EABR latansları, akustik ABR'ninkinden yaklaşık olarak 1 ila 1.5 ms daha 

erkendir, çünkü koklear implanttan doğrudan elektriksel uyarım kulak kanalından, orta 

kulağa giden sesin latansını, ilerleyen dalganın oluşmasını ve tüy hücrelerinde sinaptik 

aktiviteyi ortadan kaldırır (Shallop, J. K., Beiter, A. L., Goin, D. W., & Mischke & E., 

1990; Starr, A., & Brackmann, 1979; van den Honert, C., & Stypulkowski, 1986).  

Tepe noktaları arasındaki latans sürelerinin akustik ABR'ninkine benzer olduğu 

(~1.0 ms) (van den Honert, C., & Stypulkowski, 1986) veya akustik ABR'ninkinden  

(~0.8 ms) biraz daha kısa olduğu belirtilmiştir (Dobie & Van Hemel, 2005; Firszt, 

Chambers, Kraus, & Reeder, 2002).  

EABR'nin, I'den V'e kadar olan dalgaların latansları genellikle, uyaranın 

başlamasından sonraki ilk 4 ila 5 ms içinde meydana gelir (Kileny, P. R., Zwolan, T. A., 

Boerst, A., & Telian, 1997; Kileny, P. R., Zwolan, T. A. & S., & Telian, 1994). Ortalama 
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olarak, V. dalganın latansı yüksek seviyelerde yaklaşık 3,7 ila 4,0 ms ve eşik değerine 

yakın seviyelerde ise 4,1 ila 4,7 ms civarındadır (Firszt ve ark, 2002; van den Honert, C., 

& Stypulkowski, 1986). (Firszt ve ark, 2002) en rahat duyulabilir ses seviyesi ile V. dalga  

eşiği arasında ortalama 0,4 msn latans kayması bildirmiştir. EABR latansları uyaran 

seviyelerinin azalması ile hafifçe uzar, ancak akustik ABR'ye göre ses seviyesinden çok 

daha az etkilenir (Abbas, P. J., & Brown, 1991). Ek olarak, V. dalga latansı apikal 

elektrotlar için daha kısa ve bazal elektrotlar için daha uzun olma eğilimindedir (Firszt ve 

ark, 2002; Shallop, J. K., Beiter, A. L., Goin, D. W., & Mischke & E., 1990). 

 

 

Şekil 2-11: EABR Dalga Kayıt Örnekleri 

 (Otcu, 2018) 

Çoğu fizyolojik potansiyelde olduğu gibi, EABR amplitüdleri uyaran seviyesiyle 

azalır. V. dalga genellikle EABR'nin en düşük seviyelerde görünmeye devam eden tek 

dalgasıdır. V. dalganın maksimum tepe-tepe amplitüdü, alıcının sese tolerans seviyelerine 

bağlı olarak yaklaşık 1 ila 2 mikrovolt düzeyinde olabilir (Firszt ve ark,., 2002; Shallop, 

J. K., Beiter, A. L., Goin, D. W., & Mischke & E., 1990). Bu, ECAP dalgasından daha 

küçüktür. V. dalga için eşik amplitüdleri  tipik olarak yaklaşık 0.25 μV'dir (Firszt ve ark, 

2002). EABR'nin V. dalgası, genellikle yüksek ses seviyesi için akustik ABR'deki V. 

dalgadan daha büyüktür, çünkü elektrik  uyarımı  akustik bir uyarıma göre kokleanın daha 

büyük bir bölümünü uyarır ve daha büyük sinirsel senkronizasyon üretir (Kiang, N. Y.-
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S. & Moxon, 1972). Şekil 2-11 EABR uygulanan bir hastadan elde edilen dalga formunu 

göstermektedir. ECAP'ta olduğu gibi, EABR, cihaz ve elektrot fonksiyonunu 

doğrulamak, periferal işitsel yolun beyin sapı seviyesine fonksiyonunu doğrulamak, 

zaman içinde fizyolojik tepkileri izlemek ve bir dereceye kadar ses işlemcisini 

programlamaya yardımcı olmak için kullanılabilir (Hughes, 2013). 

EABR'ler, uyarımı sağlamak için standart programlama yazılımı ve donanımı, 

kayıt için standart bir klinik uyarılmış potansiyel sistemi ve kayıt sistemini senkronize 

etmek için programlama arayüzünden bir tetikleyici çıkışı kullanarak klinik olarak 

ölçülebilir. EABR'yi ortaya çıkarmak için kullanılan uyaran, yavaş bir tekrarlama hızında 

(~ 10 ila 50 Hz) verilen tek bir bifazik akım pulse özelliklidir (Hughes, 2013). 

EABR, bir ön yükselticiye bağlı kafa derisi elektrotları kullanılarak kaydedilen 

uzak alan cevabıdır. EABR kaydında, implant takılı kulağın karşı mastoidine negatif 

elektrot, vertexe pozitif elektrot ve iki kaş arasındaki bölgeye topraklama elektrotu 

gelecek şekilde elektrot yerleşimi yapılır (Brown, C. J., Abbas, P. J., Fryauf-Bertschy, H. 

& D., & Gantz, 1994; Thai-Van, H., Cozma, S., Boutitie, F., Disant, F., Truy & & Collet, 

2007). EABR, kafa derisi elektrotları kullanılarak kaydedildiğinden, tepkiler miyojenik 

(kas) aktive ile kolayca bozulabilir. Bu nedenle, hastalar kayıt kolaylığı için derin uykuda 

veya sakin olmalıdır (Gallégo, S., Garnier, S., Micheyl, C., Truy, E. & A., & Collet, 

1999). 

İnsanlarda akustik ABR cevabı, yaklaşık 2 yaşına kadar tam olarak gelişmemiştir. 

Doğumda, latanslar yetişkinlerde elde edilenlere göre uzamış olarak bulunur (Ponton, C. 

W., & Eggermont, 2007). EABR latansı, elektriksel uyarıma nöral cevapta uzunlamasına 

değişiklikleri değerlendirmek için kullanılmıştır. Çocuk grubu için cihaz kullanımının 

birinci yılında ECAP, EABR III. dalga ve EABR V. dalga latanslarında önemli düşüşler 

gözlenmiştir. Ayrıca, dalgalar arası latanslar da, implant kullanımının ilk 6 ayında 

azalmıştır . (Gordon, K. A., Papsin, B. C., & Harrison, 2003). 

Klinik olarak, EABR'ler cihazın işlevini doğrulamak için kullanılabilir ve beyin 

sapı seviyesine kadar olan periferik işitsel nöronların implanttan elektriksel  uyarıma 

yanıt olarak çalıştığını onaylar. ECAP gibi, EABR V. dalga eşikleri çoğu zaman davranış 

eşiğinin üzerinde ortaya çıkar (Abbas, P. J., Brown, C. J., Shallop, J. K., Firszt & Hughes, 

M. L., Hong, S. H., & Staller, 1999; Bierer, J. A., Faulkner, K. F., & Tremblay, 2011; 

Brown, C. J., Abbas, P. J., Fryauf-Bertschy, H. & D., & Gantz, 1994; Shallop, J. K., 
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Beiter, A. L., Goin, D. W., & Mischke & E., 1990). EABR eşikleri şüpheli davranışsal 

tepkileri doğrulamak ve küçük çocukları davranışsal teste şartlandırmak için 

kullanılabilecek uyarı seviyesinin tahmininde faydalı olmaktadır. Her zaman olduğu gibi, 

özellikle daha hızlı  uyarı oranlarını kullanan koklear implantlar için, uyarımın çok 

yüksek olmamasına dikkat edilmelidir. Birçok çalışma, EABR eşikleri ve ayar seviyeleri 

arasındaki korelasyonları incelemiştir (Lo, T.-S., Chen, Y.-S., Horng, M.-J., & Hsu, 

2004). Sonuçlar, güvenilir davranışsal geri bildirim sağlayamayan kullanıcılar için ayar 

seviyelerinin belirlenmesinde EABR eşiklerinin kullanılabileceğini önerecek 

korelasyonlar gözlenmiştir (Brown, C. J., Hughes, M. L., Luk, B., Abbas & Wolaver, A., 

& Gervais, 2000). 

2.4.4. Elektriksel Uyarılmış İşitsel Orta Latans Yanıtları (EAMLR) 

Elektriksel Uyarılmış İşitsel Orta Latans Yanıtları (EAMLR), üst beyin sapı, 

talamus ve işitsel korteksin eşzamanlı fizyolojik tepkisidir (Pratt, 2007). EAMLR'nin 

morfolojisi, akustik AMLR ile benzerdir (Kileny, P. R., Kemink, J. L., & Miller, 1989). 

Akustik AMLR gibi, EAMLR de Na-Pa-Nb kompleksi ile karakterizedir (Şekil 2-12). Na 

bileşeninin orta beyin ve talamik bölgelerden kaynaklandığı belirtilmektedir (Pratt, 

2007). Pa bileşeninin kaynağı daha az net olmakla birlikte, araştırmalar, retiküler oluşum 

ve/veya medial genikülat gibi subkortikal bölgelerden gelen bilgilerle primer işitsel 

korteksten gelen yanıtları ortaya koymaktadır. Nb bileşeninin ise kaynağı net olarak 

belirlenememiştir (Pratt, 2007). Periferik işitsel uyarılmış potansiyellerin aksine, 

EAMLR uyku anestezi gibi durumlardan etkilenebilir (Gordon, K. A., Papsin, B. C., & 

Harrison, 2005). 



 24 

 

Şekil 2-12: AMLR Dalga Örneği 

 (Hall, 2015) 

Na ve Pa latansları sırasıyla yaklaşık 15-18 ms ve 25-27 ms arasında meydana 

gelir (Firszt ve ark, 2002). Nb, 25-55 ms arasında meydana gelir (Gordon, K. A., Papsin, 

B. C., & Harrison, 2005). Bu latanslar, Na için 15-20 ms, Pa için 22-36 ms ve Nb için 45-

50 ms arasında ortaya çıkan akustik AMLR için bildirilenler ile benzerdir. EAMLR 

latansları, uyaran seviyesinin azalması ile uzayabilir (Hall III, 1992; Pratt, 2007). 

EAMLR amplitüdleri, Na çukurunun orta noktasından Pa tepesinin orta noktasına 

kadar hesaplanır. Maksimum tepeden tepeye amplitüdler tipik olarak, rahat duyulabilir 

uyaran seviyelerinde 2 ila 3 mikrovolttur (μV). Na-Pa için eşik amplitüdleri yaklaşık 1 

μV'dir (Firszt ve ark, 2002). 

EAMLR'de uyarım, cihaza ses işlemcisi ve klinik programlama arayüzü 

aracılığıyla iletilir. Uyaran parametreleri, klinik programlama yazılımı içerisinde EABR 

ile aynı şekilde tanımlanır. Kayıt için standart bir klinik uyarılmış potansiyeller cihazı 

kullanılır ve kayıt sistemini senkronize etmek için programlama arayüzünden bir 

tetikleyici çıkışı kullanılır. EAMLR'yi ortaya çıkarmak için kullanılan uyaran tipik olarak 

EABR'den biraz daha yavaş bir tekrarlama hızında (~11 Hz) verilen tek bifazik akım 

özelliğindedir (Firszt ve ark, 2002; Gordon, K. A., Papsin, B. C., & Harrison, 2005). 

EAMLR uyku durumundan etkilenebilir, bu da bu önlemlerin intraoperatif 

değerlendirmeler için uygun olmamasına neden olur. Ayrıca, EAMLR'nin daha küçük 
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çocuklarda, özellikle sınırlı implant kullanım sürelerinde, tespit edilmesi daha zor olabilir 

(Gordon, K. A., Papsin, B. C., & Harrison, 2005). 

Birkaç çalışmada, EAMLR ile davranışsal eşikler arasındaki ilişki incelemiştir ve 

EAMLR eşikleri, davranış eşiklerine benzer şekilde bulunmuştur (Miller, A. L., 

Arenberg, J. G., Middlebrooks, J. C. & Pfingst, 2001). 

2.5. UYARILMIŞ KORTİKAL POTANSİYELLER 

2.5.1. Kortikal İşitsel Uyarılmış Potansiyeller (CAEP) 

Kortikal İşitsel Uyarılmış Potansiyeller (CAEP), başlangıçta yavaş verteks 

yanıtları olarak adlandırılan, insan beyninden kaydedilmiş ilk işitsel uyarılmış 

potansiyellerdir. Davis ilk olarak 1939'da işitsel uyaranlara verilen kortikal tepkileri 

kaydetmiştir (Picton, 2010). Bu tepkiler, santral sistemin teralamikortikal segmentindeki 

yapıların senkronize sinirsel aktivasyonunu yansıtmaktadır (Tremblay K, Billings CJ, 

Friesen LM, 2006). CAEP'ler, tipik olarak, bir uyaranın başlangıcından 60 ila 300 ms 

gecikme aralığında meydana gelen P1-N1-P2 kompleksinden oluşur (Ross B, Fujioka T, 

Tremblay K, 2007). 

 P1-N1-P2 kompleksinin P1 bileşeni, normal işiten yetişkinlerde uyaranın 

başlamasından yaklaşık 50 ms sonra başlar.  Ross ve ark ,(2007), işitsel uyarılmış N1 ve 

P2 kaynakları, kısmen işitsel korteks, temporal bölge ve retiküler aktive edici sistemde 

üretildiğini bildirmişlerdir. P1-N1-P2 cevap analizi, her bir pik bileşenin latans ve 

amplitüd ölçümlerini içerir (Ross B, Fujioka T, Tremblay K, 2007). 

P1-N1-P2'nin morfolojisi, hastanın yaşamı boyunca değişiklik gösterir. 

Yetişkinlerde, P1'in amplitüdü küçüktür ve N1 ve P2 yanıtları daha belirgindir. Buna 

karşılık, küçük çocuklar için P1 yanıtı daha belirgindir. Bununla birlikte, uyaran sunum 

hızı yavaşlarsa, bebeklerde ve çocuklarda P1, N1 ve P2 yanıtları görünür hale gelebilir 

(Wunderlich, J. L., & Cone-Wesson, 2006). 

CAEP'lerin klinik uygulamaları, eşik değerin tahmin edilmesini, işitsel nöropati 

spektrum bozukluklarını, işitme cihazları ve koklear implantlar, santral işitsel işlemede 

iyileşmeyi/değişiklikleri değerlendirmeyi içerir. Davranışsal eşikleri tahmin etmek için 

en düşük şiddette tekrarlanabilir yanıt elde edilen CAEP eşiği kullanılabilir. CAEP 

eşiğinin genellikle davranış eşiğinden 5 ila 10dB daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

CAEP'lerin ana kısıtlılığı, cevapların uyku ve uyanıklıktan etkilenmesidir (Katz, 2015). 
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Literatüre bakıldığında CAEP'lerin koklear implantasyon için adaylığa karar 

vermede yardımcı olduğunu göstermektedir. Normal radyolojik bulguları olan 

çocuklarda, işitme cihazlı CAEP cevaplarının yokluğu, işitme cihazlarından yeterli 

kazanç sağlanamadığının göstergesidir. Koklear implantasyon, bu tür çocuklarda bir 

rehabilitasyon seçeneği olabilir. CAEP'lerin kaydedilmesi, koklea ve/veya 8. sinir 

patolojisi olan çocuklarda koklear implantların yararlılığını tahmin etmede yardımcı 

olabilir (Katz, 2015). 

CAEP'ler, click, tone burst ve konuşma (/m/, /t/, /g/, /s/) dahil olmak üzere çeşitli 

uyaranlar kullanılarak kaydedilebilir.  Uyaranlar farklı düzeylerde (55dB SPL, 65dB SPL, 

75dB SPL) hoparlör, supraural, insert kulaklıklar veya gerektiğinde bir kemik vibratör  

aracılığı ile hastaya iletilir. Serbest alan hoparlörleri, işitme cihazı/koklear implant 

kullanan kişilerde CAEP'leri kaydetmek için önerilir. CAEP'lerin frekansa özgü eşik 

tahmin edebilebilirliğindeki doğruluğu göz önüne alındığında, daha büyük çocuklar ve 

uyanıkken test edilebilen yetişkinlerde işitme eşiklerini değerlendirmek veya çapraz 

kontrol için iyi bir test seçimidir (Hughes, 2013). 

2.5.2. Elektriksel Uyarılmış İşitsel Geç Yanıtlar (EALR) 

Kortikal fizyolojik yanıtlar, merkezi işitme yolları, uyaranın tespiti, algısal ayırt 

etme ve/veya işitme sisteminin daha üst seviyelerinde fizyolojik maturasyon hakkında 

bilgi sağlamak için kullanışlıdır. İşitsel kortikal potansiyellerin periferal ölçümlere 

(ECAP, EABR) göre yanıtları ortaya çıkarmak için geniş bir uyaran yelpazesinin 

kullanılabilmesi daha fazla test çeşitliliğine olanak sağlar (Hall III, 1992; Martin, B. A., 

Tremblay, K. L., & Stapells, 2007). 

Kortikal işitsel uyarılmış potansiyeller (CAEP) terimi, uyaranların sunum şekline 

ve dinleyicinin uyarana katılımına bağlı olarak değişen, çeşitli spesifik işitsel yanıt 

türlerini kapsayan genel bir terimdir. Bu potansiyellerden elektriksel uyarılmış işitsel geç 

yanıtlar (EALR), elektrikle uyarılmış akustik değişim kompleksi (EACC), eşleşmeyen 

negativite (EMMN) ve P300'ü içerir. İşitsel uyarılmış potansiyeller endojen ve eksojen 

potansiyeller olmak üzere iki ana gruba ayrılabilir. Eksojen potansiyeller dinleyicinin 

aktif katılımını gerektirmez ve kullanılan uyaran özelliklerine karşı oldukça hassastır 

(Hall III, 1992; Martin, B. A., Tremblay, K. L., & Stapells, 2007). ECAP, EABR, 

EAMLR, EALR, EACC ve EMMN, dinleyicinin uyarıcıya aktif olarak katılmasını 

gerektirmediklerinden eksojen tepkiler olarak kabul edilebilir. 
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Şekil 2-13: İşitsel Uyarılmış Kortikal Potansiyeller Dalga Örneği 

 (Atcherson & Stoody, 2012) 

 

Bununla birlikte, dikkat ve uykunun orta ve geç yanıtları değiştirebildiği için bu 

potansiyellerin bazılarının endojen yönleri de vardır (Beynon, A. J., Snik, A. F. M., & 

van den Broek, 2002; Hall III, 1992; Martin, B. A., Tremblay, K. L., & Stapells, 2007). 

EALR, P1-N1-P2 kompleksinden oluşur. Bu potansiyellerin nöral kaynakları, 

nörogörüntüleme yöntemlerinde kaydedilen ilerlemeler ile sürekli olarak yeniden 

tanımlanmaktadır. Ayrıca, belirli sinir kaynakları, bu potansiyelleri ortaya çıkarmak için 

kullanılan paradigmaya göre değişir. Bununla birlikte, genel olarak, talamokortikal 

projeksiyonlardan yapılan katkılar kompleksin alt bileşenini oluşturur. Tek başına N1'in 

üçten fazla nöral kaynak etkisi ile ortaya çıktığı bildirilmektedir. 

EALR'nin morfolojisi, akustik ALR ile benzerdir. Kortikal potansiyeller beynin 

santral bölgeleri tarafından üretildiği için, uyku ve sakinleştiricilerin/ anestezinin ölçülen 

tepkiler üzerinde güçlü bir etkisi vardır. Bu nedenle, hasta uyanık olduğu zaman (Şekil 2-

14) tepkiler elde edilir (Hall III, 1992). 
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Şekil 2-14:  EALR Kaydı ve Bağlantıları 

 

Şekil 2-15: EALR Dalga Kaydı Örneği 

 

Hem akustik hem de elektriksel  uyarım için, P1-N1-P2 kompleksi, latansları 

doğrudan elektriksel  uyarım ile biraz daha kısa olsa da uyaran sunumunun ardından 50 

ila 250 msn içinde ortaya çıkar (Şekil 2-15) (Brown, C. J., Etler, C., He, S., O’Brien, S., 

Erenburg & Kim, J.-R., Dhuldhoya, A. N., & Abbas, 2008; Hall III, 1992; Martin, B. A., 
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Tremblay, K. L., & Stapells, 2007). Yetişkin implant kullanıcıları için P1 latansları 

yaklaşık 40 ila 80 msn, N1 latansları yaklaşık 75 ila 150 msn ve P2 latansları yaklaşık 

150 ila 210 msn aralığında elde edilir (Abbas, P. J., Brown, C. J., Shallop, J. K., Firszt & 

Hughes, M. L., Hong, S. H., & Staller, 1999; Ponton, C. W. & Don, 1995). EALR 

latansları, uyaran şiddet seviyesi azaldığında yaklaşık 4 ila 9 ms uzayabilir. Yetişkinler 

için EALR amplitüdleri, N1 çukurunun orta noktasından P2 tepesinin orta noktasına 

kadar hesaplanır, çünkü P2 daha büyük bir tepkidir (Firszt ve ark, 2002; Guiraud ve ark, 

2007). Yetişkinlerde, maksimum tepe-tepe amplitüdleri, akustik ALR'ye benzer olan 3 ila 

12 mikrovolt (μV) seviyesinde iken, P1 amplitüdü küçük çocuklara göre daha küçüktür  

(~ 2 ila 3 μV)  (Brown, C. J., Etler, C., He, S., O’Brien, S., Erenburg & Kim, J.-R., 

Dhuldhoya, A. N., & Abbas, 2008; Firszt ve ark, 2002). EALR amplitüdleri, yüksek 

şiddettteki uyaran seviyelerinden ziyade orta şiddetteki uyaran seviyelerinde daha büyük 

amplitüdlü olma eğilimindedir (Firszt ve ark, 2002; Hall III, 1992). 

Küçük çocuklarda P1, en önemli dalgadır, çünkü yanıtın en büyük bileşenidir, N1 

ve P2 tipik olarak gözlenmez (Gordon, K. A., Papsin, B. C., & Harrison, 2005; Martin, 

B. A., Tremblay, K. L., & Stapells, 2007). Yavaş uyaran sunum oranları kullanıldığında, 

N1 ve P2 yanıtlarının gözlenebilmesine rağmen, çocuklarda N1 cevaplarının 

gözlenememesinin sebebinin, sistemdeki olgunlaşma ya da yetersiz uyarım/kayıt 

prosedürleri ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Wunderlich, J. L., & Cone-Wesson, 

2006). İşitmesi normal olan kişilerin P1'in latansı, çocuklara göre daha kısadır (Ponton, 

C. W., & Eggermont, 2007; Sharma, A., Dorman, M. F., & Spahr, 2002), ve doğumda P1 

latansı yaklaşık 300 ms, 3 yaşında yaklaşık 125 ms ve yetişkinlikte yaklaşık 60 ms.’dir 

(Dorman, Sharma, Gilley, Martin, & Roland, 2007). Koklear implant kullanıcısı çocuklar 

için, P1’in maturasyon süresi implant yaşı ve implant kullanım süresinden etkilenir. Daha 

küçük yaşlarda (<3.5 yaş) implante edilen çocukların, yaklaşık 6 ila 8 aylık implant 

kullanımından sonra normal aralık içinde (aynı yaştaki işitmesi normal akranlarına göre) 

P1 latansına sahip olmaları ve daha geç implante edilen çocuklarda (> 7 yaş) P1 latansının 

normal aralığın dışına çıkma olasılığı daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Sharma, A., 

Dorman, M. F., & Spahr, 2002).  

İşitmesi normal olan bireylerde, P1-N1-P2, 10 yaş civarında daha olgun bir 

aşamaya ulaşmakta olup, yaşamın ikinci on yılında daha küçük, kademeli latans 

kısalmaları ile 18 ila 21 yaşlarında nihai olgunluğa ulaşmaktadır (Martin, B. A., 
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Tremblay, K. L., & Stapells, 2007; Sharma, A., Dorman, M. F., & Spahr, 2002). 

Maturasyon boyunca, P1'in amlitüdü, P2'nin amlitüdü arttıkça azalır. Bu değişim, P1'in 

ergenlerde ve yetişkinlerde daha küçük amplitüd şeklinde görünmesine neden olan 

gelişimine bağlanmaktadır (Ponton, C. W., & Eggermont, 2001). Koklear implantlı 

çocuklar için, P1 bileşeninin normal şekilde geliştiği, ancak N1'in oluşmadığı 

görülmektedir. Sonuç olarak, implantlı çocuklar ile işitmesi normal olanlar arasındaki 

latans ve morfoloji farklılıkları, N1 yanıtı normal olarak olgunlaşmaya başladığında 10 

yıl civarında ortaya çıkar (Ponton, C. W., & Eggermont, 2001).  

Genel olarak, uzun uyaran süreleri, ölçülen yanıtın üstüne gelen uyaran artefaktı 

ile daha fazla sorun yaratacaktır. Bu nedenle, uyaranın süresi, P1-N1-P2 kompleksinin 

latansından daha kısa olmalıdır (Martin, B. A., Tremblay, K. L., & Stapells, 2007). 

 EALR kaydı için elektrot yerleşiminde en basit olanı, pozitif elektrodu ya alnın 

en üst kısmına (Fz) ya da tepe noktasına (Cz), referans elektrodu ya boynun en üst kısmına 

ya da kontralateral mastoide yerleştirmektir. Topraklama elektrotunu ise alın veya bilek 

gibi bir bölgeye yerleştirilebilir (Firszt ve ark, 2002; Guiraud ve ark, 2007; Sharma, A., 

Dorman, M. F., & Spahr, 2002).  

2.5.2.1. Elektriksel Uyarılmış Kortikal Yanıtların Kullanım Alanları 

EALR morfolojisi ve latansı konusunda yapılan çalışmalarda, bulgular genel 

olarak uzun işitme kayıplı sürelerinin ve geç implant yaşının, olgunlaşmamış morfolojiye 

ve uzamış EALR latanslarına neden olduğunu göstermektedir (Gordon, K. A., Papsin, B. 

C., & Harrison, 2005). Dorman ve ark., (2007) EALR latanslarının (özellikle 

çocuklardaki P1 latansı) implant öncesi işitme cihazı kullanımı sırasında, işitme 

cihazlarıyla yeterli uyarımın sağlanıp sağlanmadığını ölçmek için veya koklear 

implantasyonu takiben işitsel kortikal gelişimi izlemek için bir ölçüm olarak 

kullanılabileceğini göstermiştir. Bu araştırmacılar, 3-13 aylık işitme cihazı kullanımı 

sırasında P1 latansında bir değişiklik olmadığı, ancak koklear implantasyondan 3 ila 6 ay 

sonra P1 latansında belirgin bir kısalma olduğu pediatrik koklear implant adaylarının 

vaka çalışmalarını tarif etmişlerdir. İmplantın santral işitme sistemini aktive etmede, bu 

vakalar için işitme cihazından daha başarılı olduğu sonucuna varılmıştır. 

Elektriksel uyarılmış kortikal potansiyelleri ortaya çıkarmak için farklı tiplerde 

uyarımlar kullanılabilir. Bunlar, doğrudan implant aracılığıyla veya bir hoparlör 

aracılığıyla sunulan ve kullanıcının konuşma işlemcisi tarafından işlenen klik, ton veya 
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konuşma sesleridir. Bununla birlikte, uyarıların serbest alandaki iletimi, konuşma 

işlemcisi parametrelerindeki farklılıklardan dolayı, sinyalin farklı şekilde işlenmesiyle 

sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle, CAEP dalga formlarının serbest alan uyarıları için 

yorumlanması karmaşık olabilir. Farklı CAEP cevap paternlerinin nörofizyolojik 

süreçlere mi yoksa implant tarafından yapılan sinyal işlemeye mi bağlı olduğunu tespit 

etmek zor olabilir (Tremblay, K. & Moore, 2012). Gözün açılıp kapanması sonucu oluşan 

artefaktı izlemek ve reddetmek için göz kenarlarına ilave bir çift elektrot yerleştirilebilinir 

(Brown ve ark, 2008; Firszt ve ark, 2002). Diğer miyojenik tepkiler için ise artefakt reddi 

(±100 μV) kullanılabilinir (Gordon, K. A., Papsin, B. C., & Harrison, 2005; Sharma, A., 

Dorman, M. F., & Spahr, 2002). Bobinden kaynaklı artefaktı ortadan kaldırmak için bir 

filtre (alçak geçirgen, ~ 32 kHz) kullanılabilir (Firszt ve ark, 2002; Gordon, K. A., Papsin, 

B. C., & Harrison, 2005). 

Uzun süreli uyaranlar kullanıldığında, filtreleme, artefakt reddi ve kontralateral 

referans elektrot yerleşimi, özellikle uyaranlar sebest alan üzerinden iletildiğinde yetersiz 

olabilir. Bununla birlikte, uzun süreli uyaranlar serbest alan aracılığıyla sunulduğunda, 

artefakt yönetimi konusunda bir fikir birliği yoktur (Gilley, P. M., Sharma, A., Dorman, 

M., Finley & Panch, A. S., & Martin, 2006; Martin, B. A., Tremblay, K. L., & Stapells, 

2007). 

Kayıt süresi penceresi, uyarı süresine bağlı olarak, uyarı başlangıcından yaklaşık 

300 ila 600 msn daha uzun olması önerilmiştir (Brown, C. J., Etler, C., He, S., O’Brien, 

S., Erenburg & Kim, J.-R., Dhuldhoya, A. N., & Abbas, 2008; Firszt ve ark, 2002; 

Sharma, A., Dorman, M. F., & Spahr, 2002). Kortikal cevaplar yavaş ve geniş cevaplar 

olduğundan, bant pass filtreleme 1-100 Hz arasında olması doğru bir kayıt için önemlidir  

(Brown, C. J., Etler, C., He, S., O’Brien, S., Erenburg & Kim, J.-R., Dhuldhoya, A. N., 

& Abbas, 2008; Firszt ve ark, 2002; Sharma, A., Dorman, M. F., & Spahr, 2002). EALR 

cevapları, EMLR ve EABR cevaplarından daha büyüktür, bu nedenle daha az sweep 

gerekir. Tipik olarak, 300-500 sweep yeterlidir (Firszt ve ark, 2002; Sharma, A., Dorman, 

M. F., & Spahr, 2002). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya, İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa-Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Hastanesi’nde koklear implant ameliyatı olmuş, 10 yaş ve üzerinde, en az 6 ay süre ile 

MED-EL marka koklear implant kullanan, 8’i erkek, 13’ü kadın toplamda 21 birey dahil 

edilmiştir. MED-EL marka koklear implant sisteminin kullanılmasının sebebi EALR 

ölçümü için implant yazılımında değişikliklere olanak sağlamasıdır.  

Çalışmamız 83045809/604.01.01-50511 kayıt numarası ile 29.03.2019’da 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Yerel Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme ve Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• 10 yaş ve üzeri olup, düzenli olarak tek taraflı koklear implant cihazı kullanıyor 

olmak, 

•  Normal otoskopik değerlere sahip olmak, 

• Ek gelişim, öğrenme ve davranış problemleri ile progresif sistemik hastalıkları, 

elektrot diziliminin yerleştirilmesine zarar verebilecek veya yüz siniri uyarımına 

neden olabilecek anatomik  iç kulak malformasyonlarına ya da ossifiye kokleaya 

sahip olmamak. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri karşılamayan tüm denekler çalışma dışında tutulmuştur. 

3.2. Uygulanan Testler 

Çalışmaya dahil edilen tüm koklear implant kullanıcılarına; koklear implant 

cihazı olmadan otoskopik muayene ve immitansmetrik incelemeler, saf ses odyometrisi, 

konuşma odyometrisi testleri yapılmıştır. Sonrasında, bireylerin koklear implant işlemcisi 

üzerinden ESRT ölçümü ile C seviyeleri, davranışsal yöntem ile de T seviyeleri 

belirlenmiştir. ESRT ölçümünden sonra konuşma işlemcisi yerine MED-EL marka uygun 

telemetri kablosu kullanılarak EALR testinde, P1 dalgasının görülebildiği minimum eşik 

seviyesi ve rahat görülebildiği seviyeler belirlenmiştir. Bu değerleri baz alarak, koklear 

implant ayarları yapılmış ve her iki ayar ile  CAEP testleri gerçekleştirilmiştir. CAEP 

testlerinden sonra, hem e-SRTli ayar ile hem de EALRli ayar ile cihazlı serbest alan işitme 

testi ve konuşma testleri yapılmıştır.  
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3.2.1. Odyolojik ve İmmitansmetrik Değerlendime 

Çalışmaya katılan bireylerin saf ses odyometri testi Şekil 3-1’de gösterilen “GSI 

AudioStar Pro (Grason-Stadler Inc. Tiger/USA)” cihazı  ile yapılmıştır. 125-8000 Hz 

arası hava yolu işitme eşiklerinin belirlenmesinde Telephonics TDH-39 (Farmingdale, 

New York,USA) supraaural kulaklıklar kullanılmıştır. Kemik yolu işitme eşiklerinin 

belirlenmesinde 500-4000 Hz arasında Radioear B 71 (Audiometer Allé 1 5500 

Middelfart Denmark)  kemik vibratör kullanılmıştır. Koklear implantlı eşiklerin 

belirlenmesinde serbest alan hoparlörleri kullanılmıştır. 

 

 

Şekil 3-1: GSI AudioStar Pro Klinik Odyometri Cihazı 

 (http://www.grason-stadler.com) 

Çalışmaya katılan bireylerin, konuşmayı anlama eşiği (Speech Reception 

Threshold Test- SRT) Türkçe Fonetik Dengeli Üç Heceli Kelime Listesi kullanılarak, 

konuşmayı ayırt etme skorları Türkçe Fonetik Dengeli Tek Heceli Kelime Listesi 

kullanılarak belirlenmiştir. Tüm deneklerin, rahatsız edici ses seviyesi (UCL) 

saptanmıştır.  

Konuşmayı Anlama Eşiği (Speech Reception Threshold Test- SRT), Türkçe 

fonetik dengeli, üç heceli kelime listesi ile ascending yöntemi kullanılarak 

değerlendirilmiştir (Ek 1). 

http://www.grason-stadler.com/
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Konuşmayı Ayırt Etme Skoru (Speech Discrimination Score- SDS), canlı ses ile 

yetişkinler için Türkçe fonetik dengeli tek heceli kelime listesi (Ek 2) ile taşıyıcı cümle 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Katılımcının en rahat duyduğu şiddette (Most 

Comfortable Level), canlı ses ile konuşma uyaranı sunulmuştur. Son olarak rahatsız olma 

eşikleri (Uncomfortable Loudness Level) belirlenmiştir.  

Çalışmaya katılan bireylerin orta kulak ölçümleri Titan IMP440 (Audiometer Allé 

1 5500 Middelfart, Denmark) immitansmetri cihazı (Şekil 3-2) ile yapılmıştır. 

 

Şekil 3-2: Titan IMP440 İmmitansmetri Cihazı 

 (https :// www.interacoustics.com) 

3.2.2. Telemetri ve ESRT Ölçümü 

MED-EL marka koklear implantlı kullanıcılarda telemetri ölçümü; firmaya ait 

yazılımın bulunduğu bilgisayar, bağlantı kutusu ve telemetri kablosu kullanılarak 

yapılmıştır.  
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Şekil 3-3: MED-EL Koklear İmplant Telemetri Ekranı 

 

MED-EL marka koklear implantların ESRT ölçümünde, MAESTRO® System 

Software 7.0.3  yazılımının içerdiği ESRT ölçümleri kullanılmıştır. ESRT ölçümünde 

kullanılan parametreler Şekil 3-4’te gösterilmiştir. ESRT ölçümünde varsayılan 

parametreler, uyaran burst duration 500 ms, maksimum rate 2000 (pps), burst gap 500 ms 

olarak ayarlanmıştır.  

ESRT ölçümünde, önce hastanın kontralateral kulağına uygun prob ucu 

yerleştirilmiş ve ardından timpanometri testi yapılmıştır. Timpanometrik ölçüm 226 Hz 

prob tonda Titan IMP440 (Audiometer Allé 1 5500 Middelfart Denmark) immitansmetri 

cihazı ile yapılmıştır. Normal timpanometrik değerlere sahip olma kriteri olarak, statik 

komplians değerinin ≥ 0,3ml ve timpanik tepe basıncı değerinin  -100 daPA ile + 50 daPA 

arasında olması kabul edilmiştir. Normal timpanometrik ölçümden sonra immitansmetri 

yazılımında Refleks Decay modülüne getirilmiştir. Refleks Decay testinde kontralateal 

1000 Hz prob tonda kayıt yapılmıştır. Koklear implant cihazı takılı iken, alt uyarı 

seviyelerinden başlanılarak gönderilen uyarana karşılık minimum cevap oluştuğu uyarı 

seviyesi, ESRT cevabı olarak belirlenmiştir. Şekil 3-5’te gösterildiği gibi bulunan ESRT 

cevapları C seviyesi olarak ayarlanmış ve bu seviyelere uygun koklear implant programı 

yapılmıştır. T seviyesinin belirlenmesi için hastaya, implant yazılımı üzerinden uyaranlar 

gönderilerek duyduğu en düşük uyarım seviyesini söylemesi istenmiştir ve bu seviye T 

seviyesi olarak ayarlanmıştır. Davranım yöntemi ile ayarlanan T seviyesi ileri bölümlerde 

ESRT T olarak adlandırılacaktır. 
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Şekil 3-4: MED-EL Koklear İmplant ESRT Parametre Ekranı 

 

 

Şekil 3-5: MED-EL Koklear İmplant ESRT Ekranı 
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3.2.3. Elektriksel Uyarılmış İşitsel Geç Yanıtlar Ölçümü 

“Elektriksel Uyarılmış Işitsel Geç Yanıtlar” ölçümünde, “GSI Audera İşitsel 

Uyarılmış Potansiyeller cihazı” ve “MED-EL MAESTRO® System Software 7.0.3”  

yazılımının bulunduğu bilgisayar ile MED-EL firmasına ait ekipmanlar kullanılmıştır. 

Koklear implant ile GSI Audera (Grason-stadler Inc. Tiger/USA) işitsel uyarılmış 

potansiyeller cihazı arasındaki bağlantı tetikleme (trigger) kablosu ile sağlanmıştır. Şekil 

3-6’da EALR ölçümü için kullanılan ekipman ve bağlantıları gösterilmiştir. Şekil 3-10’da 

ise EALR uyarımı için kullanılan parametreler gösterilmiştir. MED-EL firmasına ait 

EABR modülü üzerinden uyaran sayısı 300 , uyarı faz durasyonu 40 µs,  rate 1.1 Hz,burst 

durasyon 0.1 msn, tetikleme sinyal durasyonu 75 µs, bifazik pulse ve alternating polarite 

olarak ayarlanmıştır. Elektriksel uyaranın sunumu, işitsel kortikal potansiyeller testinin 

konuşma uyaranları olan /m/, /t/, /g/ uyaranları ile benzer frekans özelliği taşıyan 3, 6 ve 

9. elektrotlar üzerinden yapılmıştır.  

 

 

 

Şekil 3-6: GSI Audera EALR Ölçümü  

(Hughes, 2013) 
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Şekil 3-7: GSI Audera EALR Parametre Ekranı 

 

 

Şekil 3-8: Tetikleme Kablosu 

 (Otcu, 2018) 

GSI Audera İşitsel Uyarılmış Potansiyeller cihazı kayıt parametlerinde 1-15 Hz 

yüksek band geçirgen filtre ve 100 Hz alçak band geçirgen filtre ayarı kullanılmış ve 
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gürültü reddi 100μV olarak ayarlanmıştır. Pencere aralığı, 300 msn, amplifikatör 

sensitivitesi, 150 μV olarak ayarlanmıştır. Bu parametreler Şekil 3-7’de gösterilmiştir. 

Elektrot yerleşimi, uluslararası 10-20 sistemine göre yapılmıştır (Şekil 3-9); her 

iki mastoid referans elektrot olarak belirlenirken (M1, M2), aktif elektrot vertekse (Fz) 

ve ground elektrot iki kaş arasına (G) yerleştirilmiştir. Elekrot yerleşimi yapılacak 

bölgelere temizleyici jel sürülüp elektrot impedansı 5 kohm’un altında olacak şekilde 

kontrol edilmiştir. 

 

Şekil 3-9: Uluslararası 10-20 Elektrot Yerleşim Sistemi 

 (Otcu, 2018) 

 

EALR test kaydı sırasında implant kulanıcılarından rahat bir koltukta hareketsiz 

şekilde oturmaları istenmiştir. EALR uyaran seviyesi seçiminde kullanıcıların koklear 

implant ile rahat duyma seviyelerine (C) dikkat edilmiş olup öncelikle bu seviyelerden 

uyarım yapılmıştır. Bu uyarımlardan yanıt elde edilemezse uyarım şiddeti yükseltilmiştir. 

Test süresince hiçbir kullanıcıda elektriksel uyarana bağlı olarak rahatsızlık ya da fasiyal 

uyarım olmamıştır. Hastaların gönderilen elektriksel uyarana karşılık net bir P1-N1-P2 

dalgasının oluştuğu seviye o elektrot bölgesi için koklear implant ayarlaması yaparken C 

seviyesi olarak ayarlanmıştır. P1 dalgasının görüldüğü en düşük şiddet seviyesi ise o 

elektrot bölgesi için koklear implant ayarlaması yaparken T (işitilebilen en düşük akım 

seviyesi - Threshold) olarak ayarlanmıştır. 3, 6 ve 9. elektrotlar için bu işlemler sırası ile 

tekrarlanarak her bir elektrot bölgesinde C ve T seviyeleri belirlenmiş ve bu seviyelere 

göre koklear implant programlaması yapılmıştır.  
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Şekil 3-10: MED-EL Koklear İmplant EALR Ekranı 

 

 

Şekil 3-11: MED-EL Koklear İmplant EALR Parametre Ekranı 

 

 

3.2.4. Kortikal İşitsel Uyarılmış Potansiyeller Testi 

Koklear implant kullanıcılarının ESRT ve EALR ile yapılmış ayarları sonrasında 

akustik CAEP ölçümü  HEARLab®system (Frye Electronics, Tigard, OR, USA) cihazı, 

ACA modülü (Şekil 3-12) kullanılarak yapılmıştır.   
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Şekil 3-12: HearLab ACA CAEP Ölçümü 

(https://hearlab.nal.gov.au) 

 

Test edilen kişi ve hoparlör ile arasında 1m mesafe var iken 0º açı ile  rahat, uyanık 

ve oturur pozisyonda, /m/, /g/ ve /t/ konuşma  uyaranları, 65 dB SPL’de sunulmuştur. 

Konuşma  uyaranlarının sunum süreleri sırasıyla 30, 30, 20 ms'dir ve sırasıyla 200-500 

Hz, 800-1600 Hz ve 2000-8000 Hz frekans özelliklerindedir. Elektrot yerleşimi, 

uluslararası 10-20 sistemine göre yapılmıştır; mastoid referans elektrot olarak 

belirlenirken, aktif elektrot vertekse ve ground elektrot iki kaş arasına yerleştirilmiştir. 

Elekrot yerleşimi yapılacak bölgelere temizleyici jel sürülüp elektrot impedansı 5 

kOhm’un altında olacak şekilde kontrol edilmiştir. Cevap kabul sayısı, konuşma 

uyaranlarının her biri için 200 veya üzeri olduğunda test otomatik olarak sonlanmaktadır. 

Yazılım tarafından oluşturulan “p” değeri 0,05’ten küçükse cevabın var olduğunu 

göstermektedir. Her bir uyaran için oluşan dalga formu ve yanıtların anlamlılığı Şekil 3-

13’te olduğu gibi sonuç ekranında gösterilmektedir. 

https://hearlab.nal.gov.au/
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışma Nisan 2019- Mayıs 2019 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 

Cerrahpaşa – Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Odyoloji Bölümü’nde Koklear İmplant kullanıcısı 

olan 21 hasta üzerinde yapılmıştır. Araştırmada hasta sayısı 21 olduğundan yapılan 

istatistiksel karşılaştırmalarda, non parametrik analizler kullanılmıştır. Sayısal 

parametrelerin arasındaki ilişkinin tespit edilebilmesi için Spearman korelasyon, 

eşleştirilmiş örneklem ikili karşılaştırmasında Wilcoxon test kullanılırken, ikiden fazla 

eşleştirilmeli karşılaştırma için Friedman Testi uygulanmıştır. 

Şekil 3-13: HearLab ACA CAEP Dalga Örneği 

(https://hearlab.nal.gov.au) 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya, MED-EL marka koklear implant kullanıcısı toplam 21 yetişkin birey 

(8 erkek, 13 kadın) dahil edilmiştir. Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4-1’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4-1: Demografik Özellikler 

 n  

Cinsiyet Kadın 13 61,9% 

Erkek 8 38,1% 

Koklear İmplant  

Elektrot Modeli 

SYCNHRONY 3 14,3% 

SONATA 16 76,2% 

CONCERTO 2 9,5% 

Yön Sağ 14 66,7% 

Sol 7 33,3% 

 AO SS 

Yaş (Yıl) 29,1  ±16,6 

Koklear İmplant Kullanım Süresi (Ay) 48,7 ±22,6 

Koklear İmplant Takılma Yaşı (Yıl) 

İşitme Kaybı Süresi (Yıl) 

23,7 

13,2 

±16,0 

±8,6 

AO: Aritmetik Ortalama  SS: Standart Sapma n: Birey sayısı 

 

Araştırmaya katılan bireylerin % 61,9’u kadın , %38,1’i ise erkektir. Bireylerin 

ortalama yaşları 29,1±16,6 olarak hesaplanmıştır. Koklear implant kullanım süresi 

ortalama 48,7±22,6 ay olarak tespit edilmiştir. Her bir bireyin, koklear implant kullanım 

süresi ay olarak Şekil 4-1’de, koklear implant takılma yaşı ise Şekil 4-2’de gösterilmiştir. 

Bireylerin ameliyat olma yaş ortalamaları 23,7±16 yıl olarak tespit edilmiştir. Ayrıca 

katılımcılarımızın %66,7 ‘si sağ, %33,3’ü ise sol kulağında koklear implant kullanırken; 

%76,2’si SONATA, %14,3’ü SYCNHRONY ve %9,5’i ise CONCERTO model elektrot 

kullanmaktadır. 
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Şekil 4-1: Bireylerin koklear implant kullanım süreleri (Ay) 

 

 

Şekil 4-2: Bireylere koklear implant takılma yaşı (Yıl) 

 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin bazal medial ve apikal olmak üzere 3 farklı 

elektrot pozisyonunda (E3, E6, E9), EALR ve ESRT ölçümleri yapılmıştır. EALR 

ölçümünde en düşük akım seviyesinde elde edilen P1 bileşeni T (eşik) seviyesinin 

belirlenmesi için kullanılmıştır; P1-N1-P2 bileşenlerinin ise en net görüldüğü akım 

seviyesi ise C seviyesi olarak belirlenmiştir. T ve C seviyeleri için amplitüd ve latans 

ölçümleri yapılmıştır.   

ESRT ölçümünde, önce hastanın kontralateral kulağına uygun prob ucu 

yerleştirilmiş, normal timpanometrik ölçümden sonra hastanın koklear implant cihazı 

takılı iken, tüm elektrotlar için alt uyarı seviyelerinden başlanılarak gönderilen uyarana 

karşılık minimum cevap oluştuğu uyarı seviyesi, ESRT cevabı olarak belirlenmiştir. 

Bulunan ESRT cevapları C seviyesi olarak ayarlanmış ve bu seviyelere uygun koklear 
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implant programı yapılmıştır. T seviyesinin belirlenmesi için de hastanın koklear implant 

takılı iken implant yazılımı üzerinden uyaranlar gönderilerek duyduğu en düşük uyarım 

seviyesini belirtmesi istenmiş ve bu seviye T seviyesi olarak her bir elektrot içn ayrı ayrı 

belirlenmiştir. Davranım yöntemi ile ayarlanan T seviyesi ileri bölümlerde ESRT T olarak 

adlandırılacaktır. 

C seviyesinde EALR latans ve amplitüdü için üç elektrot poziyonunun kendi 

içinde yapılan karşılaştırmalarda Friedman testi kullanılmıştır. Latans ve amplitüd 

değerlerinin karşılaştırması için hesaplanan test olasılık düzeyi p>0,05 bulunduğundan 

karşılaştırmalar arasında anlamlı farklılık söz konusu değildir. 

 

Tablo 4-2: Elektrot pozisyonlarına göre EALR C seviyesinde amplitüd ve latans 

karşılaştırması 

C SEVİYESİ (cu)  AO SS X2 p 

 

LATANS (msn) 

E3 47,456 4,127 1,80 ,405 

E6 48,282 4,633 

E9 49,062 8,726 

 

AMPLİTÜD (µv) 

E3 ,889 ,366 ,667 ,717 

E6 1,105 1,001 

E9 ,891 ,502 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart 

 

T seviyesinde; EALR latans ve amplitüdü için üç elektrot poziyonunun kendi 

içinde yapılan karşılaştırmalarda Friedman testi kullanılmıştır. Latans ölçümlerinde test 

olasılık düzeyi p>0,05 bulunduğundan elektrot pozisyonları arasında anlamlı farklılık söz 

konusu değilken, amplitüd ölçümlerinde test olasılık düzeyi p<0,05 bulunduğundan 

elektrot pozisyonları arasında anlamlı farklılık olduğu anlaşılmıştır. Wilcoxon testi ile 

yapılan ikili karşılaştırmalarda E3 amplitüd ölçüm ortalamasının (0,480 µv), E6 

ortalamasından (0,397 µv) ve E9 ortalamasından (0,361 µv) yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Aynı şekilde E6 amplitüd ölçüm ortalamasının (0,397 µv) E9 ölçüm 

ortalamasından (0,361 µv) yüksek olduğu tespit edilmiştir. 
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Tablo 4-3: Elektrot pozisyonlarına göre EALR T seviyesinde amplitüd ve latans 

karşılaştırması 

T SEVİYELERİ (cu)  AO SS X2 p 

 

LATANS (msn) 

E3 55,660 7,084  

,940 

 

,625 E6 52,917 7,324 

E9 55,702 11,010 

 

AMPLİTÜD (µv) 

E3 ,480 ,300  

6,0 

 

0,05* E6 ,397 ,348 

E9 ,361 ,245 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart 

 

 

Şekil 4-3: Elektrot Pozisyonlarına göre EALR C, T, 500 cu latans (msn) değerleri 

  

 

Şekil 4-4: Elektrot Pozisyonlarına göre EALR C, T, 500 cu amplitüd (µv) değerleri 

47,456

55,66

49,125
48,282

52,917

48,255
49,062

55,702

49,462

C T 500 CU

E3 E6 E9

0,88

0,48

0,61

1,1

0,397

0,59

0,89

0,361
0,41

C T 500 CU

E3 E6 E9
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Elektrot pozisyonlarına göre uyarımın EALR latans ve amplitüd değerleri 

üzerindeki etkisini değerlendirmek için tüm bireylerde sabit 500 CU seviyesinde uyarım 

yapılmıştır. Yapılan karşılaştırmada analiz için Friedman testi kullanılmıştır. Test sonucu 

latans ve amplitüd değerlerinin karşılaştırması için hesaplanan test olasılığı p>0,05 

bulunduğundan karşılaştırmalar arasında anlamlı farklılık söz konusu değildir. 

 

 

Tablo 4-4: Sabit uyarım seviyesinde elektrot pozisyonlarına göre EALR latans ve 

amplitüdündeki değişim 

500 CU  AO SS X2 p 

 E3 49,125 6,012 ,074 ,964 

LATANS (msn) E6 48,255 6,334 

 E9 49,462 7,237 

 E3 ,613 ,297 5,810 ,055 

AMPLİTÜD (µv) E6 ,595 ,451 

 E9 ,415 ,354 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma  

 

EALR ölçümlerinde bulunan C seviyesinin üç farklı elektrot pozisyonu için kendi 

içlerinde yapılan karşılaştırmalar için Friedman testi kullanılmıştır. Karşılaştırmalarda 

test olasılık düzeyi p<0,05 bulunduğundan elektrot pozisyonları arasında anlamlı farklılık 

olduğu tespit edilmiştir. Wilcoxon testi ile yapılan ikili karşılaştırmalarda E3 için C 

seviyesi ölçüm ortalamasının (714,286 cu), E6 ortalamasından (866,667 cu) ve E9 

ortalamasından (915,476 cu) düşük olduğu anlaşılmıştır. Aynı şekilde E6 ortalamasının 

da (866,667 cu) E9 ortalamasından (915,476 cu) düşük olduğu tespit edilmiştir. Benzer 

şekilde EALR ölçümlerinde bulunan T seviyesinde yapılan karşılaştırmalarda test olasılık 

düzeyi (p>0,05) bulunduğundan elektrotlar arasında anlamlı farklılık olmadığı 

anlaşılmaktadır. 
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Tablo 4-5: EALR ölçümlerinde bulunan C ve T seviyelerinin elektrot pozisyonları 

arasındaki karşılaştırmaları 

 EALR AO SS X2 p 

 

C SEVİYESİ (cu) 

E3 714,286 107,404  

13,811 

 

0,001** E6 866,667 144,338 

E9 915,476 138,852 

 

T SEVİYESİ (cu) 

E3 197,619 82,880  

4,261 

 

0,119 E6 204,762 109,436 

E9 254,762 109,436 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma  

 

ESRT ölçümlerinde C seviyesinde üç farklı elektrot pozisyonu için kendi içlerinde 

yapılan karşılaştırmalar için Friedman testi kullanılmıştır. Yapılan karşılaştırmalarda test 

olasılık düzeyi p<0,05 bulunduğundan anlamlı farklılık olduğu anlaşılmaktadır. 

Wilcoxon testi ile yapılan ikili karşılaştırmalarda E3 için C seviyesi ölçüm ortalamasının 

(695,71 cu), E6 ortalamasından (926,04 cu) ve E9 ortalamasından (911,85 cu) düşük 

olduğu anlaşılmıştır. Ancak E6 ortalaması ile (926,04 cu) E9 ortalaması (911,85 cu) 

arasında anlamlı fark olmadığı anlaşılmıştır. Ayrıca ESRT ölçümlerinde T seviyesinde 

yapılan karşılaştırmalarda test olasılık düzeyi p<0,05 bulunduğundan anlamlı farklılık 

olduğu anlaşılmaktadır. Wilcoxon testi ile yapılan ikili karşılaştırmalarda E3 ölçüm 

ortalamasının (67,857 cu), E6 ortalamasından (160,810 cu) ve E9 ortalamasından 

(167,524 cu) düşük olduğu anlaşılmıştır. Ancak   E6 ortalaması ile (160,810 cu) E9 

ortalaması (167,524 cu) arasında anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir. 

 

 

 

Tablo 4-6: ESRT ölçümlerinde bulunan T ve C seviyelerinin elektrot pozisyonları 

arasındaki karşılaştırmaları 

 ESRT AO SS X2 p 

 

C SEVİYESİ (cu) 

E3 
695,714 178,308  

16,095 

 

0,000** E6 
926,048 189,190 

E9 
911,857 198,789 

 

T SEVİYESİ (cu) 

E3 
67,857 24,644  

25,825 

 

0,000** E6 
160,810 65,944 

E9 
167,524 102,044 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma 
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İşitme kaybı süresi ile EALR latansları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için 

Spearman korelasyon testi kullanılmış ve ölçüm sonuçlarında 3. elektrottaki EALR C 

seviyesi ile işitme kaybı süresi arasında ters yönlü anlamlı ilişki (-,434*) olduğu, diğer 

ölçüm parametreleri ile işitme kaybı süresi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür.  

Tablo 4-7: İşitme kaybı süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki latans (msn) değerleri 

arasındaki ilişki 

LATANS (msn) Ölçüm parametresi   r 

 

C SEVİYESİ (cu) 

E3 -,434* 

E6 -,088 

E9 -,010 

 

T SEVİYESİ (cu) 

E3 -,116 

E6 ,113 

E9 ,248 

**p<0,01 *p<0,05 

 

İşitme kaybı süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüd değerleri arasındaki 

ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman korelasyon testi kullanılmış ve ölçüm 

sonuçlarında işitme kaybı süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüdler arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.   

 

Tablo 4-8: İşitme kaybı süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüd (µv) değerleri 

arasındaki ilişki 

AMPLİTÜD (µv) Ölçüm parametresi r 

 

C SEVİYESİ (cu) 

E3 -,190 

E6 -,102 

E9 ,408 

 

T SEVİYESİ (cu) 

E3 -,059 

E6 ,161 

E9 ,159 

**p<0,01 *p<0,05 
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İşitme kaybı süresi ile ESRT ve EALR ölçümlerinde saf ses ortalaması (SSO), 

konuşmayı anlama eşiği (SRT), konuşmayı ayırt etme yüzdesi (SDS) değerlerinin 

karşılaştırılması için yapılan Spearman korelasyon testinde ESRT ve EALR ölçüm 

parametreleri ile işitme kaybı süresi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.   

Tablo 4-9: İşitme kaybı süresi ile ESRT ve EALR SSO (dB), SRT (dB), SDS (%) 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Ölçüm parametresi r 

 

ESRT 
SSO (dB) -,095 

SRT (dB) ,133 

SDS (%) ,006 

 

EALR 
SSO (dB) ,171 

SRT (dB) -,011 

SDS (%) -,073 

**p<0,01 *p<0,05 

 

Koklear implant kullanım süreleri ile EALR T ve C seviyelerindeki latans 

değerleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman korelasyon testi 

kullanılmış ve ölçüm parametreleri ile koklear implant kullanım süreleri arasında anlamlı 

bir ilişki olmadığı görülmüştür.   

Tablo 4-10: Koklear implant kullanım süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki latans (msn) 

değerleri arasındaki ilişki 

LATANS (msn) Ölçüm parametresi r 

 

C SEVİYESİ (cu) 

 

E3 -0,28 

E6 0,14 

E9 0,10 

 

T SEVİYESİ (cu) 

E3 0,18 

E6 0,19 

E9 0,10 

**p<0,01 *p<0,05 
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Koklear implant kullanım süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüd 

değerleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman korelasyon testi 

kullanılmış ve ölçüm parametreleri ile koklear implant kullanım süreleri arasında anlamlı 

bir ilişki olmadığı görülmüştür.   

Tablo 4-11: Koklear implant kullanım süresi ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüd 

(µv) değerleri arasındaki ilişki 

AMPLİTÜD (µv) Ölçüm parametresi r 

 E3 0,000 

C SEVİYESİ (cu) E6 -,008 

 E9 -,214 

 E3 ,081 

T SEVİYESİ (cu) E6 -,059 

 E9 -,001 

**p<0,01 *p<0,05 

 

Koklear implant kullanım süresi ile ESRT ve EALR SSO, SRT, SDS değerlerinin 

karşılaştırılması için yapılan Spearman korelasyon testinde ölçüm parametreleri ile 

koklear implant kullanım süresi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.   

Tablo 4-12: Koklear implant kullanım süresi ile ESRT ve EALR SSO, SRT, SDS 

değerlerinin karşılaştırılması 

 Ölçüm parametresi r 

 

ESRT 

SSO (dB) ,003 

SRT (dB) ,207 

SDS (%) ,342 

 

EALR 

SSO (dB) ,118 

SRT (dB) ,080 

SDS (%) ,294 

**p<0,01 *p<0,05 
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Koklear implant takılma yaşı ile EALR T ve C seviyelerindeki latans değerleri 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman korelasyon testi kullanılmış ve 3. 

elektrotta C seviyesindeki latans değeri ile koklear implant takılma yaşı arasında ters 

yönlü anlamlı ilişki (-,520*) olduğu, ancak diğer ölçüm parametreleri ile koklear implant 

takılma yaşı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

 

Tablo 4-13: Koklear implant takılma yaşı ile EALR T ve C seviyelerindeki latans (msn) 

değerleri arasındaki ilişki 

LATANS (msn) Ölçüm parametresi r 

 E3 -,520* 

C SEVİYESİ (cu) E6 -,147 

 E9 ,194 

 E3 -,072 

T SEVİYESİ (cu) E6 -,017 

 E9 ,338 

**p<0,01 *p<0,05 

 

Koklear implant takılma yaşı ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüd değerleri 

arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Spearman korelasyon testi kullanılmış, koklear 

implant takılma yaşı ile ölçüm parametreleri arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür.  

Tablo 4-14: Koklear implant takılma yaşı ile EALR T ve C seviyelerindeki amplitüd (µv) 
değerleri arasındaki ilişki 

AMPLİTÜD (µv) Ölçüm parametresi r 

 

C SEVİYESİ (cu) 

E3 -,263 

E6 -,146 

E9 -,042 

 

T SEVİYESİ (cu) 

E3 -,078 

E6 ,008 

E9 ,072 

**p<0,01 *p<0,05  
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Hem EALR hem de ESRT ölçümleri sonrasında yapılan serbest alan işitme 

testinde, saf ses ortalamaları (SSO) arasındaki uyumunun karşılaştırılması için yapılan 

Wilcoxon testinde test olasılık düzeyi p>0,05 bulunmuştur.  EALR ölçümü sonucunda 

bulunan SSO ve ESRT ölçümü sonucunda bulunan SSO sonuçları arasında anlamlı 

farklılık olmadığı ve ölçüm sonuçlarının uyum gösterdiği tespit edilmiştir.   

 

Tablo 4-15: EALR ve ESRT ölçümleri sonucunda elde edilen SSO (dB) bulguları 

arasındaki ilişki 

 Ölçüm  AO SS Z p 

SSO (dB) ESRT  30,417 4,227 -1,524 ,128 

 EALR  29,167 4,038 

**p<0,01 *p<0,05  

 

EALR ve ESRT ölçümleri sonrasında yapılan serbest alan işitme testinde, SRT 

sonuçları arasındaki uyumunun karşılaştırılması için yapılan Wilcoxon testinde test 

olasılık düzeyi p>0,05 bulunduğundan EALR ölçümü sonucunda bulunan SRT ve ESRT 

ölçümü sonucunda bulunan SRT sonuçları arasında anlamlı farklılık söz konusu olmadığı 

ve ölçüm sonuçlarının uyum gösterdiği tespit edilmiştir.   

 

Tablo 4-16: EALR ve ESRT ölçümleri sonucunda elde edilen SRT (dB) bulguları 

arasındaki ilişki 

 Ölçüm  AO SS z p 

 

SRT (dB) ESRT  29,762 7,822 -1,370 ,171 

 
EALR  27,857 6,036 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma 

 

Benzer şekilde hem EALR ve ESRT ölçümleri sonrasında yapılan serbest alan 

işitme testinde, SDS sonuçları arasındaki uyumunun karşılaştırılması için yapılan 

Wilcoxon testinde test olasılık düzeyi p>0,05 bulunduğundan EALR ve ESRT ölçümü 

sonucunda bulunan SDS sonuçları arasında anlamlı farklılık söz konusu olmadığı ve 

ölçüm sonuçlarının uyum gösterdiği tespit edilmiştir.   
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Tablo 4-17: EALR ve ESRT ölçümleri sonucunda elde edilen SDS (%) bulguları 

arasındaki ilişki 

 Ölçüm  AO SS z p 

SDS (%) ESRT 54,286 23,033 -1,051 ,293 

 EALR  52,381 19,345 

  **p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma 

 

 

 

Şekil 4-5: ESRT ve EALR Testleri ile yapılan İşitme ve Konuşma testleri 

 

ESRT ve EALR ölçümleri sonucunda belirlenen T seviyelerinin karşılaştırılması 

için Wilcoxon testi uygulanmış; test olasılık düzeyi E6 ESRT T düzeyi ve E6 EALR T 

düzeyi karşılaştırması için p>0,05 bulunduğundan bu iki ölçüm arasından anlamlı 

farklılık bulunmamıştır.  E3 ESRT T seviyesi ile E3 EALR T seviyesi karşılaştırması ve 

E9 ESRT T seviyesi ile E9 EALR T seviyesi karşılaştırmasında ise p<0,05 

bulunduğundan anlamlı farklılık söz konusudur.  E3 ESRT T seviyesi ortalama değerinin 

(67,85714 cu), E3 EALR T seviyesi ortalama değerinden (197,61905 cu) düşük olduğu 

E9 ESRT T ortalama değerinin ise (167,52381 cu), E9 EALR T ortalama değerinden 

düşük olduğu (254,76190) cu tespit edilmiştir. 

SSO (dB)

SRT (dB)

SDS (%)

29,16

27,85

52,38

30,41

29,76

54,28

SDS: Konuşmayı Ayırt Etme Oranı
SRT: Konuşmayı Anlama Eşiği
SSO: Saf Ses İşitme Ortalamaları

ESRT EALR
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Tablo 4-18: Elektrot pozisyonlarına göre ESRT ve EALR ölçümlerinde elde edilen T (cu) 

değerlerinin karşılaştırılması 

T Seviyesi (cu)  AO SS Z p 

E3 ESRT 67,85714 24,644037 -3,983b ,000** 

EALR 197,61905 82,879718 

E6 ESRT 160,80952 65,944385 -1,547b ,122 

EALR 204,76190 109,435782 

E9 ESRT 167,52381 102,043921 -2,103b ,035* 

EALR 254,76190 109,435782 

  **p<0,01 *p<0,05 AO: aritmetik ortalama SS: Standart sapma 

 

 

 

Şekil 4-6: EALR ve ESRT Ölçümünde Elektrot Pozisyonlarına göre Ortalama T 

Seviyeleri (cu) 
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Şekil 4-7: EALR ve ESRT Ölçümünde Elektrot Pozisyonlarına göre Ortalama C 

Seviyeleri (cu) 

 

ESRT C seviyesi ile EALR C seviyelerinin karşılaştırması için yapılan Wilcoxon 

testinde; test olasılık düzeyi E3 ESRT C seviyesi ile E3 EALR C seviyesi, E6 ESRT C 

seviyesi ile E6 EALR C seviyesi, E9 ESRT C seviyesi ile E9 EALR C seviyesi 

karşılaştırması için p>0,05 bulunduğundan bu ölçümler arasından anlamlı farklılık 

bulunmadığı tespit edilmiştir. 

 

Tablo 4-19: Elektrot pozisyonlarına göre ESRT ve EALR testinde elde edilen C (cu) 

değerlerinin karşılaştırılması 

C Seviyesi (cu)  AO SS Z p 

E3 ESRT 695,71429 21 -,597b ,550 

EALR 714,28571 21 

E6 ESRT 926,04762 21 -1,721c ,085 

EALR 866,66667 21 

E9 ESRT 911,85714 21 -,504b ,614 

EALR 915,47619 21 

  **p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma 
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Hem ESRT hem de EALR ile koklear implant ayarları yapıldıktan sonra 

katılımcılara uygulanan CAEP testi /m/, /t/, /g/ fonemleri için latans ve amplitüd 

bakımından Wilcoxon testi ile karşılaştırılmıştır. ESRT CAEP latans seviyeleri ile EALR 

CAEP latans seviyeleri karşılaştırması için tüm ikili karşılaştırmalarda p>0,05 

bulunduğundan bu ölçümler arasından anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

 

Tablo 4-20: / m/, /t/, /g/ fonemleri için EALR CAEP ve ESRT CAEP latans (msn) 

karşılaştırması 

CAEP LATANS (msn)  AO SS Z p 

/m/ (msn) ESRT CAEP 57,23810 14,583912 -1,065b ,287 

EALR CAEP 63,429 16,2744 

/t/ (msn) ESRT CAEP 56,42857 17,313496 -,468b ,640 

EALR CAEP 54,000 14,6595 

/g/ (msn) ESRT CAEP 52,00000 15,023315 -,071c ,943 

EALR CAEP 51,333 13,3242 

**p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma 

 

ESRT CAEP amplitüd seviyesi ile EALR CAEP amplitüd seviyelerinin 

karşılaştırması için sadece /g/ foneminde ESRT CAEP ve EALR CAEP arasında p<0,05 

bulunduğundan bu karşılaştırma için anlamlı farklılık söz konusudur.  /g/ foneminde 

ESRT CAEP amplitüd ölçümü ortalamasının (2,18), EALR CAEP amplitüd ölçümü 

ortalamasından (1,72) yüksek olduğu anlaşılmıştır. 

 

Tablo 4-21: /m/, /t/, /g/ fonemleri için EALR CAEP ve ESRT CAEP amplitüd (µv) 

karşılaştırması 

CAEP AMPLİTÜD (µv)  AO SS Z p 

/m/ (µv) ESRT CAEP 1,68438 1,249417 -,313b ,754 

EALR CAEP 1,73395 1,568986 

/t/ (µv) ESRT CAEP 1,73605 1,556510 -1,157b ,247 

EALR CAEP 1,23600 ,986576 

/g/ (µv) ESRT CAEP 2,18629 1,393563 -4,015b ,000** 

EALR CAEP 1,72895 1,532717 

  **p<0,01 *p<0,05 AO:aritmetik ortalama SS:Standart sapma 



 58 

 

İşitme kaybı süresi ile ESRT ve EALR CAEP latansları arasında ilişki olup 

olmadığı Spearman korelasyon testi ile incelenmiş; ölçüm parametreleri ile işitme kaybı 

süresi anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

Tablo 4-22: İşitme kaybı süresi ile ESRT ve EALR CAEP latans (msn) ilişkisi 

CAEP LATANS (msn) Ölçüm parametresi  r 

 

ESRT 

CAEP /m/ ,171 

CAEP /t/ -,162 

CAEP /g/ ,133 

 

EALR 

CAEP /m/ -,290 

CAEP /t/ ,037 

CAEP /g/ -,084 

**p<0,01 *p<0,05 

 

İşitme kaybı süresi ile ESRT ve EALR CAEP amplitüdleri arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon testi ile incelenmiş; işitme kaybı süresi ile ESRT CAEP /m/ 

amplitüdü arasında aynı yönlü anlamlı bir ilişki (,537*) bulunmuş, ancak diğer ölçüm 

parametreleri ile anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

 

Tablo 4-23: İşitme kaybı süresi ile ESRT ve EALR CAEP amplitüd (µv) ilişkisi 

CAEP AMPLİTÜD (µv) Ölçüm parametresi r 

 

ESRT  

CAEP /m/ (µv) ,537* 

CAEP /t/ (µv) 0,424 

CAEP /g/ (µv) 0,165 

 

EALR 

CAEP /m/ (µv) 0,036 

CAEP /t/ (µv) -0,395 

CAEP /g/ (µv) -0,04 

**p<0,01 *p<0,05 
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Koklear implant kullanım süresi ile ESRT ve EALR CAEP latansları arasındaki 

ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiş; ölçüm parametreleri ile işitme kaybı 

süresi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

Tablo 4-24: Koklear implant kullanım süresi ile ESRT ve EALR CAEP latansları (msn) 

arasındaki ilişki 

CAEP LATANS (msn) Ölçüm parametresi r 

 

ESRT 

CAEP /m/ (msn) -,051 

CAEP /t/ (msn) ,061 

CAEP /g/ (msn) ,262 

 

EALR 

CAEP /m/ (msn) ,136 

CAEP /t/ (msn) ,009 

CAEP /g/ (msn) ,421 

**p<0,01 *p<0,05 

 

Koklear implant kullanım süresi ile ESRT ve EALR CAEP amplitüdleri 

arasındkia ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiş; ölçüm parametreleri ile işitme 

kaybı süresi arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

 

Tablo 4-25: Koklear implant kullanım süresi ile ESRT ve EALR CAEP amplitüdleri (µv) 

arasındaki ilişki 

CAEP AMPLİTÜD (µv) Ölçüm parametresi r 

 

ESRT 
CAEP /m/ (µv) 0,05 

CAEP /t/ (µv) -0,055 

CAEP /g/ (µv) 0,283 

 

EALR 
CAEP /m/ (µv) 0,412 

CAEP /t/ (µv) -0,067 

CAEP /g/ (µv) -0,184 

**p<0,01 *p<0,05 
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Koklear implant takılma yaşı ile ESRT ve EALR CAEP latans değerleri 

arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiş; ölçüm parametreleri ile 

koklear implant takılma yaşı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür.  

 

Tablo 4-26: Koklear implant takılma yaşı ile ESRT ve EALR CAEP latans (msn) değerleri 

arasındaki ilişki 

LATANS (msn) Ölçüm parametresi r 

 

ESRT  

CAEP /m/ (msn) ,421 

CAEP /t/ (msn) ,112 

CAEP /g/ (msn) ,367 

 

EALR 

CAEP /m/ (msn) ,104 

CAEP /t/ (msn) ,235 

CAEP /g/ (msn) ,119 

**p<0,01 *p<0,05 

 

Koklear implant takılma yaşı ile ESRT ve EALR CAEP amplitüd değerleri 

arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile incelenmiş; EALR CAEP /t/ amplitüdü (µv) ile 

koklear implant takılma yaşı arasında ters yönlü anlamlı ilişki (-,536*) olduğu, diğer ölçüm 

parametreleri ile koklear implant takılma yaşı arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür.  

Tablo 4-27: Koklear implant takılma yaşı ile ESRT ve EALR CAEP amplitüd (µv) 

değerleri arasındaki ilişki 

AMPLİTÜD (µv) Ölçüm parametresi r 

 

ESRT 

CAEP /m/ (µv) ,351 

CAEP /t/ (µv) -,151 

CAEP /g/ (µv) ,047 

 

EALR 

CAEP /m/ (µv) -,083 

CAEP /t/ (µv) -,536* 

CAEP /g/ (µv) -,138 

**p<0,01 *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Koklear implant işlemcisinin programlaması yaparken, davranışsal yöntemler ve 

objektif ölçümler kullanılır. Yetişkin grupta koklear implant işlemcisinin 

programlanmasında tercihen davranışsal yöntemler kulanılırken, pediatrik grupta ise 

elektrofizyolojik ve davranışsal ölçüm yöntemlerinin birlikte kullanılır. Koklear implant 

işlemcisinin programlanmasında elektrofizyolojik ölçümlerin kullanılmasının sebebi, 

hastanın tepkisinden bağımsız olarak objektif veriler elde edilebilmesidir. EALR, iki 

pozitif ve bir negatif tepe (P1-N1-P2) kompleksini içeren, direkt elektriksel uyarım 

kullanılarak ölçülebilen elektrofizyolojik yanıttır. P1-N1-P2 kompleksi kortikal düzeyde 

oluşan potansiyellerdir ve bu yanıtların varlığı sesin işitsel kortekse ulaştığını gösterir. 

EALR yöntemi günümüzde sık kullanılan bir ölçüm yöntemi değildir. Bunun temel 

nedeni ise yazılımsal ve donanımsal olarak, birden fazla ekipman kullanılmasıdır. 

Özellikle implant markalarına ait yazılımların uyarım modüllerindeki parametre 

değişimlerine kapalı olması ve bu parametre değişikliklerinin yapılabilmesi için ekstra 

bir programa ihtiyaç duyulması, EALR ölçümünün rutinde daha yoğun çalışılamamasının 

sebeplerinden biridir.  

EALR ölçümünde, pediatrik ve yetişkin grupta objektif sonuçlar elde edildiği 

bilinmektedir. Ancak ölçüm sırasında hastaların sakin ve hareketsiz kalması dalga 

kayıtlarının netliği açısından oldukça önemlidir. Bunun yanı sıra, EALR ölçümü sırasında 

karşılaşılan sorunlardan biri artifakt problemidir. Artifakt problemini çözmek için yapılan 

çalışmalarda farklı filtreleme aralıkları kullanılmıştır. Kortikal cevaplar yavaş ve geniş 

cevaplar olduğundan, bant pass filtrelemenin 1-100 Hz arasında olmasının doğru bir kayıt 

için önemli olduğu belirtilmiştir (Brown, C. J., Etler, C., He, S., O’Brien, S., Erenburg & 

Kim, J.-R., Dhuldhoya, A. N., & Abbas, 2008; Firszt ve ark, 2002; Sharma, A., Dorman, 

M. F., & Spahr, 2002). Litaretürdeki bu bilgilerden yola çıkarak çalışmamızda, 1-15 Hz 

yüksek geçirgen filtre ve 100 Hz alçak geçirgen filtreleme aralıkları kullanılmıştır. EALR 

ölçümü sırasında yanıtların netliği için uyaran sunumunun tekrarlama oranı da oldukça 

önemlidir. Ponton (1996) yaptığı çalışmada 1.3 Hz tekrarlama oranı, Firszt ve ark., (2002) 

yaptığı çalışmalarında 1.1 Hz tekrarlama oranı, Gordon ve ark., (2005) çalışmasında 1.0 

Hz tekrarlama oranı, Guiraud ve ark.,(2007) çalışmasında 1.01 Hz tekrarlama oranı, 

McNeill ve ark., (2009) çalışmasında 1.2 Hz tekrarlama oranı ve Sharma ve ark., (2005) 

çalışmasında 1.4 Hz tekrarlama oranı kullanmıştır (Firszt ve ark., 2002; Gordon, K. A., 
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Papsin, B. C., & Harrison, 2005; Guiraud ve ark., 2007; Ponton ve ark., 1996). 

Literatürdeki bilgilere bakılarak düşük tekarlama oranlarının daha doğru bir kayıtlama 

için önemli olduğu sonucuna varılmış ve çalışmamızda da elde edilen yanıtların kalitesi 

ve dalga formu da dikkate alınarak 1.01 Hz tekrarlama oranı kullanılmıştır.  

Çalışmamızda kullanıcıların koklear implant modellerinin oluşturabileceği 

farklılık nedeniyle literatürdeki çalışmalara benzer şekilde doğrudan elektriksel uyaran 

kullanılmıştır. Brown ve ark., (2008) konuşma işlemcisini devre dışı bırakarak farklı 

elektrot pozisyonlarında doğrudan elektriksel uyarım kullanarak P1-N1-P2 kompleksini 

kaydetmenin mümkün olduğunu göstermiştir (Brown ve ark., 2008). Ponton ve ark., 

(1996) çalışmalarında elektriksel uyaranları doğrudan elektrot dizisine iletmiştir. Bu 

nedenle implant ayarlarının ve konuşma işlemcisinin, koklear implantasyon sonrası 

gözlenen P1 değişikliklerinin latans ve amplitüdünü etkilemediği belirtilmiştir (Ponton 

ve ark., 1996). Firszt ve arkadaşları (2002)’da benzer sebeplerle koklear implant 

kullanıcıları ile yaptıkları çalışmalarda, direkt elektriksel uyarım kullanmışlardır (Firszt 

ve ark., 2002). Çalışmamızda, P1 dalgasının sesin kortekse ulaştığının verisini sağladığı, 

yetişkin hastalarda düşük şiddet seviyeleri için P2 cevabına göre P1 cevabının daha tutarlı 

bir şekilde ortaya çıktığı ve koklear implant ayarlaması sırasında özellikle testlere 

koopere olamayan çocuk ve yetişkin grupta objektif olarak sonuç verdiği için P1 bileşeni 

üzerinden değerlendirmeler yapılmıştır. 

Yetişkin koklear implant kullanıcıları ile yaptığımız çalışmamızda, koklea 

içindeki 3 farklı elektrot bölgesi olan apikal, medial ve bazal bölgelerinden; apikal bölge 

için 3. elektrottan, medial bölge için 6. elektrottan ve bazal bölge için 9. elektrottan 

uyarım yapılmıştır. Bu elektrotlar üzerinden uyarım yapılmasının sebebi ise CAEP 

uyaranları olan /m/, /g/, /t/  uyaranları ile benzer frekans aralığında olmasdır. Bu nedenle, 

uyaran bölgelerine göre elektriksel ve akustik uyarım arasındaki benzerlikleri 

değerlendirme için 3., 6. ve 9. elektrotlar seçilmiştir. Apikal, medial ve bazal bölgelerdeki 

elektrotların EALR C seviyelerinde, EALR T seviyelerinde ve sabit 500 cu akım 

seviyesinde uyarım yapılarak P1 dalga latansları (Şekil 4-3) kaydedilmiştir. Bu latansları 

elektrot bölgelerine göre incelediğimizde, en uzun EALR P1 latans ortalamasının bazal 

bölge üzerinden kaydedildiği tespit edilmiştir.  

Literatür incelendiğinde; Firszt ve ark., (2002) 14 koklear implant kullanıcısı ile 

yaptıkları çalışmada, kokleanın apikal, medial ve bazal bölgelerinden EALR ölçümü 
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yapıldığında uyarım bölgesinin oluşan EALR dalga latansları üzerinde anlamlı bir 

etkisinin bulunmadığını bildirmişlerdir (Firszt ve ark., 2002). Çalışmamızda P1 dalga 

latansı için elde ettiğimiz bulgular, Firszt ve ark., (2002) sonuçları ile uyumlu olarak elde 

edilmiştir. Bazal bölgeden elde edilen latansların apikal bölgeye göre daha uzun elde 

edilmesinin; bazal elektrotun, skala timpani boyunca yer alan nöral elemanlar ile 

arasındaki mesafenin apikal elektrota göre daha fazla olması nedeniyle kaynaklandığı 

düşünülmektedir.  

Apikal, medial ve bazal bölgelerdeki elektrotların EALR C seviyelerinde, EALR 

T seviyelerinde ve sabit 500 cu akım seviyesinde uyarım yapılarak P1 dalga amplitüdleri 

kaydedilmiştir (Şekil 4-4). EALR P1 dalga amplitüdü için sabit 500 cu uyarım 

seviyesinde apikal bölgedeki elektrot üzerinden yapılan uyarım sonucunda bulgular 

istatiksel olarak anlamlılık sınırına yakın elde edilmiştir (p=0,055). EALR P1 dalga 

amplitüdü için T seviyesinde apikal bölgedeki elektrot üzerinden yapılan uyarım 

sonucunda ise, elde edilen dalga amplitüdü diğer elektrot pozisyonları üzerinden yapılan 

uyarım sonucunda elde edilen dalga amplitüdleri ile karşılaştırıldığında aralarında 

anlamlı farklılık olduğu anlaşılmıştır (p<0,05). Yapılan ikili karşılaştırmalarda E3 

amplitüd ölçüm ortalamasının (0,480 µv), E6 ortalamasından (0,397 µv)  ve E9 

ortalamasından (0,361 µv) yüksek olduğu tespit edilmiştir. Aynı şekilde E6 amplitüd 

ölçüm ortalamasının (0,397 µv) E9 ölçüm ortalamasından (0,361 µv) yüksek olduğu 

tespit edilmiştir. 

 

Şekil 5-1: EALR Ölçümünde T ve C Seviyelerinin Ortalama Latans ve Ortalama Amplitüd 

Değerleri 
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Literatürde uyarım bölgesine göre ölçülen yanıtları hakkında yapılan 

çalışmalarda; Otcu, (2018), bilateral koklear implant kullanıcılarında yaptığı EABR 

çalışmasında, en büyük dalga amplitüdünün apikal bölgedeki elektrot üzerinden 

kaydedildiğini bildirmiştir (Otcu, 2018). Firszt ve ark., (2002) ise elektrot bölgelerinin, 

EALR dalga amplitüdleri üzerine etkisi değerlendirilmiş ve en büyük amplitüdlü dalganın 

apikal bölge elektrotu üzerinden yapılan uyarım sonucu oluştuğu belirtilmiştir (Firszt ve 

ark., 2002). Ponton ve arkadaşlarının (1995) yetişkin koklear implant kullanıcıları ile 

yaptığı çalışmada ise,  apikal elektrotta elde edilen dalga amplitüdünün bazal elektrot 

üzerinden elde edilen dalga amplitüdüne göre daha büyük olduğu belirtilmiştir (Ponton, 

C. W. & Don, 1995). Çalışmamızda P1 dalga amplitüdü için elde ettiğimiz bulgular, 

istatiksel olarak anlamlı (p>0,05) elde edilmese de sonuçlar literatürdeki çalışmalar ile 

uyumlu elde edilmiştir. 

Çalışmamızda EALR T ve C seviyeleri için, elektrot bölgelerine göre 

karşılaştırmalar yapılmıştır. Çalışmamızdaki verilere bakıldığında EALR T seviyesi 

ölçümlerinde (Şekil 4-6) üç farklı elektrot pozisyonu arasında eşik seviyesi açısından 

sonuçlar arasında istatiksel olarak anlamlılık elde edilememiştir (p>0,05). EALR C 

seviyesi ölçümlerinde ise (Şekil 4-7) üç farklı elektrot pozisyonu arasında anlamlı 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Yapılan ikili karşılaştırmalarda E3 için C 

seviyesi ölçüm ortalamasının (714,286 cu), E6 ortalamasından (866,667 cu) ve E9 

ortalamasından (915,476 cu) düşük olduğu anlaşılmıştır. Aynı şekilde E6 ortalamasının 

da (866,667 cu) E9 ortalamasından (915,476 cu) düşük olduğu tespit edilmiştir. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, Firszt ve ark., (2002) yaptığı çalışmada 

en düşük EALR eşiğinin apikal elektrottan, ikinci en düşük EALR eşiğinin medial 

elektrottan ve en yüksek EALR eşiğinin de bazal elektrottan kaydedildiği raporlanmıştır 

(Firszt ve ark., 2002).  Çalışmamız sonuçları ile Firszt ve ark., (2002) sonuçları benzerlik 

göstermiştir. 

Yetişkin koklear implant kullanıcılarında elektrot pozisyonlarına göre ESRT T 

seviyesinde (Şekil 4-6) yaptığımız karşılaştırmalarda test olasılık düzeyi p<0,05 

bulunduğundan anlamlı farklılık olduğu anlaşılmaktadır. E3 ölçüm ortalamasının (67,857 

cu), E6 ortalamasından (160,810 cu) ve E9 ortalamasından (167,524 cu) düşük olduğu 

anlaşılmıştır. Ahn ve ark., (2002) yılında 23 koklear implant kullanıcısı ile yaptığı 

çalışmada ESRT ölçümlerinde en düşük seviyenin apikal elektrot üzerinden elde 
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edildiğini belirtmiştir (Ahn, Kim, Lee, & Jung, 2002). Çalışmamızdaki sonuçlar ile Ahn 

ve ark., (2002)  bulguları arasında uyumluluk gözlenmiştir.  

Çalışmamızda, ortalama işitme kaybı süresi 13 yıl olan, 21 yetişkin koklear 

implant kullanıcısının EALR ölçümlerinde latans verileri  karşılaştırılmış ve sonuçlar 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişkisinin olmadığı gözlenmiştir (p>0,05). 

Literatürde işitme kaybı süresi ile ilgili yapılan çalışmlara bakıldığında, Guiraud 

ve ark., (2007) yaptığı çalışmada EALR latanslarının işitme kaybı süresi ve implantasyon 

öncesi işitsel performans ile kuvvetli bir ilişkisi olduğu bildirilmiştir. EALR latanslarının, 

implant öncesi zayıf işitsel performans ve uzun işitme kaybı süreleri sebebiyle daha geç 

elde edildiği, bu ilişkinin de uyaran parametrelerinden bağımsız olarak ortaya çıktığı 

belirtilmiştir (Guiraud ve ark., 2007). İşitme kaybı süresi ile EALR latansları arasında 

yaptığımız karşılaştırmada sonuçların anlamlı çıkmamasının nedeninin, çalışmaya katılan 

bireylerin sayısının azlığı, bireylerin ortalama işitme kaybı süresinin uzun olmasının (13,2 

yıl) sonuçları etkilediği, bu nedenle de istatistiksel olarak anlamlı farklılığın elde 

edilemediği düşünülmektedir. 

EALR P1 latans ve amplitütlerinin koklear implant olma yaşı ve koklear implant 

kullanım süresi açısından yaptığımız değerlendirme sonucunda,  elde edilen veriler 

arasında istatiksel olarak anlamlılık tespit edilememiştir (p>0,05). 

Literatürdeki çalışmalara bakıldığında, yetişkinlerde ALR'nin yayınlanmış 

sonuçlarında çok sayıda tutarsızlık mevcuttur (Mueller, V, Brehmer, Y, von Oertzen, T, 

Li, S-C & Lindenberger, 2008). Bazı araştırmacılar, ilerleyen yaşlarda ALR dalgaları için 

latans ve amplitüdde genel bir artışı tanımlamaktadır (Callaway, E. & Halliday, 1973; 

Callaway, 1975). Spink ve ark., (1979) yaptıkları çalışmada, yaşlı deneklerde genç 

deneklere göre daha kısa P2 dalga latansını bildirmiş ancak farklı araştırmacılar 

latansların yaşlanma ile değişmediğini savunmuştur (Pfefferbaum, Ford, Roth, & Kopell, 

2003). Yaşa bağlı amplitüd düşüşünü (Czigler, Csibra, & Csontos, 1992) ve amplitüd 

artışını destekleyen  yayınlanmış çalışmalar da bulunmaktadır (Amenedo & Díaz, 1998; 

Pfefferbaum ve ark., 2003). Yetişkin bireylerde EALR amplitüd ve latansı üzerine yapılan 

çalışmalarda genel olarak bulgular, geç implant olma yaşının uzamış EALR latanslarına 

neden olduğunu, amplitüd açısından değerlendirildiğinde ise sonuçlar arasında tutatsızlık 

olduğunu göstermektedir (Gordon ve ark., 2005; Guiraud ve ark., 2007; Ponton ve ark, 

1996).  Elde ettiğimz verileri literatürdeki çalışmalarla benzer olup yetişkin implant 
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kullanıcıları ile yapılacak daha fazla EALR çalışmalarının literatüre katkıda 

bulunabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, yetişkin koklear implant kullanıcılarında ESRT ve EALR 

ölçümleri sonucu elde edilen C ve T seviyeleri, ölçümler sonrasında yapılan SRT, SDS 

ve SSO testleri ile CAEP’te /m/, /t/, /g/ uyaranları  ESRT ve EALR ölçümlerinin uyumu 

açısından karşılaştırılmış ve her iki ölçüm sonucunda elde edilen C seviyeleri, SRT, SDS 

ve SSO ile CAEP’te /m/, /t/, /g/ uyaranlarının latans sonuçları arasında anlamlı farklılık 

olmadığı, ölçüm sonuçlarının uyum gösterdiği tespit edilmiştir (Şekil 4-5). 

 Literatür incelendiğinde; EALR ölçümleri sonucu elde edilen eşikler kullanılarak 

yapılan koklear implant ayarlaması ve sonuçlarına dair sınırlı sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Baysal, (2013) , en az 6 ay koklear implant kullanan 50 denek ile yaptığı 

çalışmasında, intraoperatif ESRT testi ile postoperatif ALR ölçümleri arasında 

korelasyon olduğunu bildirmiştir ve koklear implant ameliyatı olan postoperatif 

dönemdeki koklear implant kullanıcılarının değerlendirilmesinde ALR ölçümünün de 

mümkün olan bütün vakalarda yapılmasını önermiştir (Baysal, 2013). Cesur ve ark., 

(2018) çalışmasında, yetişkin işitme kayıplı grup ile yetişkin normal grup arasındaki ALR 

eşiği ve davranım odyometrisinde elde edilen eşikler arasında uyumluluk gözlendiği 

bildirilmiştir (Cesur & Derinsu, 2018). ALR ile, çocuk grubunda ve işitme testine adapte 

olamayan yetişkinlerde objektif ve güvenilir sonuçlar elde edilebileceği belirtilmiştir. 

Benzer şekilde Boniver (2002), çalışmasında ALR ile davranışsal eşikler arasında 

uyumluluk gözlemiştir (Boniver, 2002). Spivak ve ark. (1994) ve Stephan ve ark. (2000) 

yaptıkları çalışmalarda, koklear implant programlamasında C seviyelerinin 

belirlenmesinde ESRT eşikleri ile davranışsal yanıtlar arasında yüksek korelasyon 

olduğunu bildirmişlerdir (r=0.9) (Spivak, Chute, Popp, & Parisier, 1994; Stephan, K., & 

Welzl-Müller, 2000). Koşaner ve ark. (2009) koklear implant kullanıcıları ile yaptıkları 

çalışmalarında ESRT ve davranışsal yanıtlar ile ölçülen C seviyeleri arasında yüksek 

oranda korelasyon olduğunu ve özellikle de güvenilir davranışsal tepkiler veremeyen 

koklear implant kullanıcısı küçük çocuklarda, uygun konuşma işlemcisi programı 

oluşturmak için kullanılabileceğini bildirmişlerdir (Kosaner, Anderson, Turan, & Deibl, 

2009). Asal ve ark. (2016) yaptıkları bir benzer bir çalışma sonucunda, koklear implant 

kullanıcılarında ESRT ölçümü ile C seviyelerinin doğru bir şekilde tespit edildiğini ve 

ESRT ölçümlerinin kullanılmasının hem yetişkin hem de pediatrik koklear implant 
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kullanıcıları için C seviyelerinin ayarlanmasında kullanılabileceğini belirtmişlerdir (Asal, 

Sobhy, & Nooman, 2016). 

Çalışma sonucu elde ettiğimiz veriler doğrultusunda, EALR ve ESRT ölçümleri 

ile elde edilen sonuçlar arasında farklılıkların olmaması ve hasta memnuniyeti göz 

önünde bulundurulduğunda, EALR ölçümü; ESRT, ECAP, EABR gibi ölçümlerin 

yapılamayacak olduğu durumlarda, testlere koope olamayan yetişkin ve pediatrik koklear 

implant kullanıcıları ile beyin sapı implantı kullanan bireylerde, implantasyon sonrası 

gelişimsel değişiklikleri takip etmek, koklear ve beyin sapı implantı kullanan bireylerde 

programlama sürecine yardımcı olmak için objektif bir test yöntemi olarak kullanılmasına 

dair büyük umutlar vermektedir. Ayrıca EALR ölçümü için, implant sisteminin kendi 

sinyalinin kullanılması, hastanın direkt katılımı olmadan ölçüm yapılabilmesi, sinyali ve 

ölçümü bozacak çevresel değişkenleri ortadan kaldıran elektrofizyolojik bir ölçüm 

metodunun olması da önemli bir artıdır. 

Çalışmamızda elde ettiğimz sonuçlar ve literatürdeki sınırlı sayıdaki çalışmalar 

göz önüne alındığında; EALR ölçümleri kullanılarak yapılacak daha fazla hasta sayısı, 

farklı hastalık grupları, koklea ya da işitme siniri anomalisi olan hastalar ve diğer koklear 

implant markaları ile yapılacak daha geniş çaplı çalışmaların literatüre katkıda 

bulunabileceği, rutin klinik kullanıma yeni bir objektif fitting yöntemi ve kullanıcıya 

gönderilen uyaranların üst merkezlere ulaştığına dair, kanıta dayalı bilgi sunacağı 

düşünülmektedir. 
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