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Özet 

Koklear implantasyon çok ileri derecede işitme kaybı bulunan kişilerde, işitme duyumunu iyileştirmek için 

kullanılan etkili bir tedavi yöntemidir. Ses işlemcisi ve iletici bobin koklear implantın dış parçalarını, alıcı ve 

koklear dukt içine yerleştirilen elektrot dizini ise iç parçalarını oluşturur. Nöral yapılara elektrik uyarımın 

ulaştığı son terminal olan elektrot kontak alanları, elektrot dizini içinde yer alır. Bu derleme yazısında koklear 

implant sisteminin genel tarihsel gelişiminin yanı sıra elektrot dizinleri tasarımlanırken anatomi-fizyoloji-

psikoakustik-fizik bilgi ve kurallarına uygunluk açısından dikkat edilmesi gereken konular üzerinde 

durulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: İşitme, koklear implant, işitme kaybı, koklear implant elekrot 

 

Abstract 

The cochlear implantation is an effective treatment to improve hearing in people with profound hearing loss. 

The external part consists of sound processor and transmitting coil, while the receiver and the electrode 

array inserted into the cochlear duct form the internal part. The electrode contact areas, the last terminal 

for electrical stimulation to the neural structures, are located within the electrode array. In this review, the 

design of electrode arrays is emphasized in terms of important anatomical, physiological, psycho-

acoustical, and physical issues. 
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1. Giriş  

Koklear implantasyon, bilateral ileri/çok ileri derecede sensorinöral (SN) işitme kaybı bulunan kişilerde 

işitme duyumunu iyileştirmek için kullanılan etkili bir tedavi yöntemidir. Koklear implant kulak veya kafa 

üstüne yerleştirilen ses işlemcisi, deri altına yerleştirilen alıcı ve koklea içine yerleştirilen elektrotlar vasıtası 

ile işitme sinirini uyaran elektronik bir cihazdır. Sistem içinde ses işlemcisi ve iletici bobin dış parçalar; alıcı 

ve elektrot dizini ise iç parçalar olarak sınıflandırılır. Ses işlemcisi, çevresel akustik bilgiyi toplayarak elektrik 

akımına dönüştüren bir mikrofon ve bu elektrik akımı işitme yollarında işitme duyumu/algısını oluşturmak 

için kodlama özelliğine sahip iç devrelerden oluşur. Ses işlemcisinde kodlanan bilgi mastoid kemik 

üzerindeki kafa derisi altına yerleştirilen alıcıya, kodlanan ses bilgisini, bir çeşit anten görevi gören iletici 

bobin üzerinden radyo dalgaları vasıtası ile iletilir. Ses işlemcisinde uyarımın temporal ve konumsal 

örneklemini ihtiva eden işlenmiş sinyal, alıcı tarafından kodu çözülerek, koklea içindeki elektrot dizini 

üzerindeki elektrotlara gönderilir. Uyarımın frekans-şiddet-zamanlama ve konum bilgisine göre hangi 

elektrotların aktif hale getirileceği yine alıcı tarafından kontrol edilerek belirlenir. Koklea içindeki hasarlı tüylü 

hücreleri atlayan deşifre bilgi, Rosenthal's kanal içindeki rezidüel spiral ganglion liflerine ulaşarak işitme 

sinirinde aksiyon potansiyel oluşturur ve işitme yolları vasıtası ile beyine iletilir.  

İşitme sisteminin elektriksel uyarım ile uyarılması 1800'lü yıllarda Allesandro Volta'nın yaklaşık 50 volt 

değerinde akım taşıyan iki metal çubuğu kendi kulak kanallarına değdirmesi ile başlamıştır (Volta, 1982). 

Eshraghi ve diğ., (2012) daha sonraki yıllarda iç kulak ve işitme sinirini farklı yöntemlerle; düz akım yerine 

alterne akım (Duchenne 1855), negatif polarite (Brenner 1868), sinüzoidal uyaran (Lundberg 1950) ile 

uyarılarak işitme duyumu oluşturulmaya çalışıldığını rapor etmişlerdir. "Wever ve Bray etkisi" olarak 

adlandırılan çalışmalarında Wever ve Bray (1930), ses uyaranı ile kokleadan elektrik potansiyel kaydetmeyi 

başarmışlardır. Elde edilen potansiyel kaynağının işitme siniri olduğu belirtilmiş ve işitme ile ilgili "telefon" 

teorisine atıf yapılarak, ses uyaranının işitme sinir "kablo"ları tarafından taşındığı rapor edilmiştir. Ancak bu 

çalışmada kaydedilen potansiyelin kaynağının koklear sinir yerine, uyaranın özelliklerini taklit eden ve 

kokleada dış tüy hücreleri tarafından üretilen koklear mikrofonikler olduğu anlaşılmıştır (Eshraghi ve diğ., 

2012). Stevens (1937) voltaj değişikliklerine cevaben bazilar membran salınımı sonucunda oluşan ve 

"elektrofonik işitme" olarak adlandırılan mekanizma ile işitme duyumu yaratmak için koklear elementlerin 

elektrik uyarıma cevap verdiğini rapor etmiştir. Bu tarihten sonra koklear sinirin direkt uyarımına kadar, farklı 

çalışmalarda elektrofonik işitme mekanizması ile kısmi fonksiyon gösteren kokleaya sahip denekler 
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üzerinde çalışmalara devam edilmiştir (Eisen, 2014).  İnsanlarda koklear sinirin direkt olarak uyarımı, 

Fransız araştırmacılar Djourno ve Eyries tarafından (1957) gerçekleştirilmiştir. "Mikro bobinaj" olarak 

adlandırılan bu sistem ilk implante edilebilir indüksiyon bobini olarak tarihte yerini almıştır. Başlangıçta 

hasta sadece “rulet çarkı” ve “kriket” sesi duyarken daha sonraları seslerin perdesini ayırt etmeye ve bazı 

kelimeleri tanımaya başlamıştır (Eisen, 2014). İmplantasyondan birkaç hafta sonra cihaz bozulmuş, başka 

bir hasta implante edilmiş ancak bu cihazda bozulduğu için Eyries projenin devam etmesini kabul etmemiş 

ve çalışmalar neredeyse başlar başlamaz sonlandırılmıştır (Eshraghi ve diğ., 2012). Bu tarihten sonra ise 

insanlarda implant uygulamaları ilk başlarda diğer otoloji ve işitme uzmanları tarafından "koklear implant ile 

sağlanan elektriksel uyarımın yeterli konuşma algısı yaratmayacağı" yönünde eleştirilmiştir. (Wilson ve 

Dorman, 2008). Ancak, 1961 yılında House ve Doyle tarafından; 1966 yılında Simmons ve ekibi tarafından, 

ve 1970'li yıllarda Michelson ve ekibi tarafından implant uygulamaları devam ettirilmiştir (Eshraghi ve diğ., 

2012). 

"Otological Society" tarafından 1973-1974 yılları arasında yapılan "Elektriksel Uyarım Hakkında İlk 

Uluslararası Konferans ve Nöral Protez Programları ile ilgili Üçüncü Çalıştay (Waltzman ve Roland, 2014) 

gibi bilimsel toplantılarda koklear implant uygulamaları ile ilgili belirsiz olan konular şu şekildedir:  (a) 

Elektriksel uyarım koklea tarafından iletilen kompleks işitsel uyaranı iletmede yetersiz kalacağı için "yararlı 

işitme" yaratamayabilir (Kiang ve Moxon, 1972). Bu durumda işitme kaybı sonrasında geride canlı kalan 

işitme sinir lifleri tonotopik uyarımı sağlayamayacaktır. İlk implant uygulamalarında elektrot yerleşimi daha 

çok kokleanın bazal kısmına yerleştirilecek şekilde sınırlıydı Bu nedenle tonotopik organizasyona göre 

sadece konuşma frekanslarının üstünde kalan yüksek frekanslı seslerin iletimi sağlanmaktaydı (Waltzman 

ve Ronald, 2014). (b) Kokleada gürlük algısı yaklaşık 100 dB civarında iken, elektriksel uyarımın dinamik 

ranjı ortalama 6 dB olduğu için bu durum normal gürlük algısını oluşturmaya yetmeyecektir (Kiang ve 

Moxon, 1972). (c) Koklear patoloji, sinir lif dejenerasyonuna sebep olduğu için elektrotun kokleaya 

yerleştirilmesi de kokleaya zarar verecek ve bu durum rezidüel sinir liflerinin de harabiyetine sebep olacaktır 

(Waltzman ve Ronald, 2014). Bu toplantılar sonucunda koklear implant araştırmacılarını ve onları 

destekleyen kuruluşları çalışmalarından vazgeçirmese de, sadece her iki kulağında da işitmesi tamamen 

olmayan yetişkinlere koklear implant uygulaması yapılmasına karar verilmiştir. Bu durum ilk koklear implant 

endikasyonlarının ortaya çıkması olarak da düşünülebilir. Ayrıca koklear implant sonrası başarı faktörünün 

sorgulanması için objektif bir değerlendirme yapılıncaya kadar tüm tek-kanallı koklear implant uygulamaları 
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durdurulmuştur (Eisen, 2014). On üç tek kanallı koklear implant kullanan yetişkin bireyde 1975 yılında Bilger 

raporu olarak adlandırılan odyolojik, psikoakustik ve vestibüler değerlendirmelerin yapıldığı rapor 

yayınlanmıştır (Bilger, 1977). Bilger raporu ile tek kanallı koklear implant uygulamaları onaylandıktan sonra 

çok kanallı koklear implant uygulamaları başlamıştır. 1980'li yılların başlarına kadar House/3M tek kanallı 

implant modeli birçok hastada kullanılarak (Fretz ve Fravel, 1985), 1984 yılında Gıda ve İlaç İdaresi 

tarafından onay alınmıştır. Tek kanallı implantın yararlarının sınırlı olmasının anlaşılması ile 1978 yılında 

Clark ilk çok kanallı koklear implant sistemini kullanmıştır. Gıda ve İlaç İdaresi, Avusturalya kökenli Cochlear 

firmasına 1985 yılında çok kanallı; 1990 yılında da 2 yaşa kadar çocuklarda koklear implant sistemlerinin 

kullanımına onay vermiştir (Eisen, 2014). Advanced Bionics olarak isim değiştiren Clarion firması 1996 

yılında, 1975 yılında Hochmairs tarafindan geliştirilen tek kanallı implant sistemi, 1977'de de çok kanallı 

hale dönüştürülmüş, Avrupa'da yaygın kullanımı 1994 yılında başlamış, Medel firması bünyesi altında 2001 

yılında Gıda ve İlaç Endüstrisi tarafından onay almıştır. Günümüzde Nucleus sistemi Cochlear Şirketi, 

HiRes sistemi Advanced Bionics Şirketi, Med-EL sistemi Medical Electronics Şirketi, Neuro sistemi ise 

Oticon-Medikal firması tarafından piyasada bulundurulmaktadır. Bu üretici firmalara ek olarak Nurotron 26 

sistemi Çin Gıda ve İlaç Endüstrisi tarafından 2011 yılında onay almıştır (Zeng ve diğ., 2015).  

Teknolojik gelişime bağlı olarak çok kanallı elektrot dizini ile birlikte, tonotopik organizasyonu sağlayan, 

konuşma uyaranın temel frekansını ve harmoniklerini içeren ses işlemci algoritmalarının geliştirilmesi ile 

1980'li yıllardan sonra çok kanallı koklear implantasyon çok ileri derecede sensorinöral işitme kayıplı çocuk 

ve yetişkinlerde güvenilir bir tedavi yöntemi olarak uygulanmaya başlanmıştır.  

Son 50 yıllık süreç içerisinde koklear implant elektrot dizin tasarımlarının gelişiminde tek kanallı 

cihazlara göre, çok kanallı uyarımın konuşma performansını daha fazla iyileştirdiği, koklear modiolusa daha 

yakın elektrot yerleşiminin mekansal duyum için daha yararlı olduğu, ve koklear yapılara en az zararı 

verecek şekilde skala timpani içine yerleştirilebilecek elektrot dizinlerinin tasarlanması gerekliliği ortaya 

çıkmıştır. Ayrıca ameliyat tekniklerinin geliştirilmesi, evrensel cerrahi tekniklerinin uygulanması, ameliyat 

sürelerinin kısalması da implant ve elektrot dizinlerinin gelişimine paralel bir gelişim süreci izlemiştir.  

Günümüzde mevcut tüm koklear implant sistemleri dış ve iç parçaları, çalışma prensibi ve genel görünüş 

bakımından benzerlik gösterse de, sesi işleme ve işlenmiş bilgiyi alıcı ve koklea içindeki elektrot dizini 

içerisine gönderme yöntemleri bakımından farklılık göstermektedir.  Ayrıca skala timpani içine yerleştirilmek 

üzere tasarlanan tüm elektrot dizinleri kullanım amaçlarına göre farklı boyut ve şekillerde olabilmektedir.  
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Elektrot Tasarımlarını Etkileyen Temel Prensipler 

American Speech Language and Hearing Association (ASHA) mevcut koklear implant sistemlerinin 

ortak özelliklerini belirlemiştir. ASHA (2004) raporuna göre tüm koklear implant sistemleri (a) çok kanallı 

uyarım yapabilen elektrot tasarımlarına sahiptir; (b) transküten iletişim kullanmaktadır; (c) telemetri 

ölçümleri yapılmaktadır; (d) farklı ses işleme stratejilerine sahiptirler; (d) ses işlemcisini programlamak için 

benzer yöntem kullanırlar; (d) birbirinden çok farklı olmayan maliyete sahiptir; (e) cihaz hatasına sahiptir ve 

firmalar bu hataları yıl sonunda kümülatif hasar oranı ve sebepleri olarak istatistiksel olarak açıklar; (f) 

garantilidir. Ayrıca tüm koklear implant üretici firmaları cihaz fonksiyonlarını geliştirmek için araştırma ve 

geliştirme çalışmalarına büyük önem verir.     

Elektrot Dizinin Uzunluğu 

Tüm koklear implant sistemleri çok kanallı uyarım yapabilecek şekilde tasarlanan elektrot dizinine 

sahiptir. Yuvarlak pencere ya da cerrahi işlem sırasında yuvarlak pencerenin lateralinde açılan küçük delik 

olarak tanımlanan kokleostomi alanından koklea içine yerleştirilen elektrot dizini üzerinde spiral ganglion 

liflerine uyarım gönderen birden fazla kontak yeri (elektrot) bulunmaktadır. Elektrot sayıları ve bu kontak 

alanlarının yapılandırılması cihaz marka ve modeline göre farklılık gösterse bile, genel olarak elektrot 

dizinin uzunluğu kokleanın anatomik boyutları göz önüne alınarak tasarlanmıştır. Korti organın uzunluğu, 

koklear spiral eğrisi boyunca bazaldan apikal uca kadar olan mesafe olarak tanımlanmaktadır (Hardy, 

1938). İnsan kokleası şekil, boyut ve kıvrım gibi anatomik özellikleri bakımından farklılık göstermektedir. 

Ancak, Koklear Kanal Uzunluğu (KKU) farklı araştırmacılar tarafından incelenmiş ve genel olarak ranjı 25-

45 mm arasında rapor edilmiştir (Koch ve diğ., 2017; Erixon ve Rask-Andersen, 2013). KKU eskiden daha 

çok histolojik olarak direkt incelenirken, son yıllarda in - vivo 3 boyutlu yeniden yapılandırma yöntemleri ile 

ölçülmüştür. Hardy (1938), Lee (2010) ve Meng ve diğ. (2016) yaptıkları çalışmalarda KKU için ortalama 

(x̄) ve standart sapma (ss) değerlerini, sırası ile mm cinsinden x̄±ss = 31.52 ± 2,3 (ranj: 25.26 – 35.45);  

30,8 ± 2,6 (ranj: 25,5 – 35,1); 35,8  ± 2,0 (ranj= 30,7 – 42,2) olarak rapor etmişlerdir. Bu çalışmalar 

doğrultusunda elektrot dizinlerinin uzunluğu genel olarak kokleanın uzunluk ölçümlerine bağlı olarak ve 

içeriye yerleştirilebilecek elektrot sayısına göre farklılık gösterecek şekilde tasarımlanmıştır. Elektrotun tipi 

kadar, değişken uzunlukta elektrotların üretilmesi, insan kokleasındaki varyasyonlara bağlı olarak kullanıcı 

kokleasının uzunluğunun belirlenmesi ve dolayısıyla, kullanıcı için uygun elektrot boyutunun seçilmesinde 

önemli rol oynamaktadır. Elektrot dizinin uzunluğu hem tüm kokleayı kapsayacak yerleşimi sağlamalı hem 
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de derin yerleşimden kaynaklanan yerleşim travmasını en aza indirmelidir (Hochmair ve diğ., 2015; Venail 

ve diğ., 2015). Ayrıca lateral duvar, mid-skala veya Korti organına karşı elektrot yerleşimi için de farklı 

uzunluktaki elektrotlara ihtiyaç duyulmaktadır. KKU, kokleanın dış kemik (lateral duvar) kenarının bazilar 

membran (Escudé ve diğ., 2006; Würfel ve diğ., 2016) veya Korti Organında modiolus/iç duvar (Hardy, 

1938; Kawano, Seldon, ve Clark, 1996) seviyesinden itibaren ölçülmektedir. Bu çalışmalarda KKU’nun, 

lateral duvar seviyesinden ölçüldüğünde, Korti organı seviyesindeki ölçümlere göre %10-%12 daha uzun 

olduğu tespit edilmiştir (Würfel ve diğ., 2016). Ayrıca özellikle standart düz elektrot dizininin kendisini bazilar 

membranın tam altına yerleştirdiği gösteren histolojik çalışmalar lateral duvar elektrot dizinin uzunluğunun 

doğru belirlenmesinde lateral duvar ve Korti organı seviyesinde daha hassas ölçümlerin yapılması 

gerektiğini göstermektedir (Dhanasingh, 2018). Günümüzde kokleanın boyutları ile ilgili çalışmalar, 

elektrotun fiziksel varlığından dolayı akustik işitmenin bozulmaması amacı ile rezidüel işitmenin 

korunmasına yönelik olarak devam etmektedir. Ayrıca farklı koklealarda, elektrot dizinini koklea içine 

yerleştirme derinliği hakkında daha doğru çalışmalar yapılabilmesi için kanal uzunluğunun daha kesin 

olarak belirlenmesi gerekliliği bulunmaktadır.  

Çok Kanallı Uyarım  

Elektrot dizini içerisindeki kontak yeri olan elektrot sayısı farklı implant tasarımlarındaki en önemli 

değişkenlerden biridir. Tek kanallı cihazlar sadece bir kontak alanına sahip olduğu için kokleanın tonotopik 

organizasyonunu tam olarak oluşturamamaktadır. Teorik olarak, uyarım yapacak elektrot ve farklı uyarım 

alanlarının sayısı arttıkça, daha iyi frekans çözünürlüğü elde edilmektedir. Tek kanaldan uyarımın şiddet 

seviyeleri değiştirilse bile, çok kanallı uyarımla, tek kanallı uyarıma göre kullanıcı performansının, farklı çok 

kanallı sistemlerde (Taylor ve diğ., 1988); tek taraflı kullanıcılarda gürültü ortamda (Garnham ve diğ., 2002), 

bilateral kullanımda (Müller, Schon ve Helms, 2002); farklı ses işleme stratejilerinde (Kiefer ve diğ., 2001) 

her zaman daha iyi olduğu rapor edilmiştir.  

Çok kanallı uyarım ile tek kanallı sistemlere göre kokleanın ötesinde tonotopik organizasyon yeniden 

sağlanmış ve kullanıcıların konuşma performanslarında artış elde edilmiştir.  Ancak uyarımın yapıldığı tüm 

alanda, işitme kaybı sonrasında geride canlı kalan nöron sayısı ve kanallar arası etkileşim sonucu bir 

elektrottan spesifik nöron grubuna uyarım yapıldığında, bu elektrik uyarımın komşu nöronlara sıçraması-

yayılması (uyarımın sıçraması-spread of excitation) frekans çözünürlüğünü/kodlamasını etkileyen önemli 

bir faktör olarak araştırmaların konusu haline gelmiştir. 
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İşitme kaybı sonrasında rezidüel nöronların işlevsel hale gelmesi ve işitsel deprivasyonun etkilerini 

tamamen olmasa bile en aza indirgemek için bebek ve sözcük öncesi çocuklarda beyin plastisitesinin en 

yüksek olduğu kritik dönem içinde (hayatın ilk 3 yılı) (Kral ve Sharma, 2012; Sharma ve diğ. 2007) 

postlingual yetişkinlerde ise, implantlanma yaşı ve işitme kaybı başlama yaşı (Blamey ve diğ., 2013), işitsel 

deprivasyon süresi (Green ve diğ., 2007), santral-bilişsel fonksiyonlar (Friedland ve diğ., 2010) gibi faktörler 

göz önüne alınarak koklear implant endikasyon kriterleri ortaya çıkmıştır. 

Bir elektrot dizini içine yerleştirilebilecek elektrot sayısı, tek bir kanaldan uyarıldığında örtüşen nöron 

sayısı ile sınırlıdır. Skala timpani içindeki perilenf oldukça iletici bir özelliğe sahip olduğu için, uyarım 

sıçramasını kontrol etmek oldukça zordur (Svrakic ve Roland, 2014). Uyarımın komşu bölgelere 

sıçramasını/yayılmasını önlemenin en iyi yolu, uyarım yapılan aktif elektrot ile, elektrik devre sistemini 

oluşturmak için kullanılan referans elektrot arasındaki mesafeyi mümkün olduğunca kısa tutup, sinir liflerine 

ulaşan elektrik akımı da mümkün olduğunca spesifik bir alan içinde gönderebilmektir.  Elektrotlardan akım 

göndermek için "bipolar" (iki kutuplu), "monoplar" (tek kutuplu), tripolar (üçkutuplu) ve "common ground" 

(ortak alan) olmak üzere dört farklı elektrot konfigürasyonu oluşturulabilir. Bipolar ve tripolar 

konfigürasyonda aktif ve referans elektrotlar koklea içine yerleşen elektrotlardan seçilirken, monopolar 

uyarımda aktif elektrot koklear dizin içindeki elektrotlardan, referans elektrot ise koklea dışındaki alıcı 

(reciever) veya topraklama elektrotu arasında oluşturulur. "Common ground" yönteminde ise koklea 

içindeki uyarım gönderilecek elektrot aktif, diğer tüm koklear elektrotların hepsi referans elektrot olarak 

görev alır. Tüm sistem için harcanacak pil sarfiyatını azaltmak ve akımın komşu bölgelere yayılmasını 

engellemek amacı ile yapılan elektrot konfigürasyonu çalışmalarında bipolar ve monopolar elektrot 

konfigürasyonunun özellikle bipolar (Van den Honert ve Stypulkowski, 1987; Chatterjee ve diğ., 2006) ve 

daha sonra geliştirilen tripolar (Bierer ve Middlebrooks, 2002; Landsberger, Padilla, Srinivasan, 2012) 

stratejilerin uyarım saçılmasını azaltıldığı rapor edilmiştir. Kanallar arası etkileşim sadece sinir liflerinde 

istenmeyen elektrik akımının toplanmasına neden olmaktadır. Ayrıca ses işlemcisinin programlanması 

sonrasında nöral-algısal etkileşimlere sebep olup kullanıcının konuşmayı anlama performansında 

azalmaya sebep olmaktadır. Teorik olarak düşünüldüğünde, monopolar uyarımda aktif ve referans 

elektrotlar arasındaki mesafe, bipolar uyarımdaki mesafeye göre daha fazla olduğu için, daha fazla uyarım 

yayılması oluşmalıdır, bu durum kullanıcının konuşmayı anlama performansında azalmaya sebep 

olmaktadır. Ancak yapılan çalışmalar monopolar uyarım ile konuşmayı anlama performansının, bipolar 
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uyarımdaki performansa eşit hatta daha iyi olduğunu göstermiştir (Pfingst, Zwolan, Holloway, 1997; Morris 

ve Pfingst, 2000). Bipolar ve monopolar uyarım etkisini araştırdıkları çalışmalarında Pfingst ve diğ. (2001), 

elektrot konfigürasyonu ile uyarım lokasyonu (elektrotun bazal-apikal yerleşimi) arasında bir etkileşim 

olduğunu; kullanıcıların konuşmayı tanıma skorları üzerinde, elektrot konfigürasyonundan ziyade, uyarım 

yerinin daha etkili olduğunu rapor etmişlerdir. Bu çalışmalardan sonra, eşik ve rahat dinleme seviyelerinde 

monopolar uyarım ile bipolar uyarıma göre daha az akıma ihtiyaç duyulduğu için monopolar elektrot 

konfigürasyonu ses işlemcisinin programlanmasında daha fazla tercih edilmiştir. 

Elektrot Dizininin Konumsal Yerleşimi, Yerleşim Derinliği ve Koklear Travma 

İdeal bir koklear implant elektrot tasarımı hem hassas intrakoklear yapılara, hem de elektrot dizininin 

kendisine zarar vermeyecek şekilde yerleşim özelliğine sahip olmalıdır. Ayrıca, elektrot tipine bağlı olarak 

modiolus veya bazilar membran altına en yakın yerleşimi sağlamalı; tüm elektrot kontak alanları koklea 

içine yerleştirilebilecek şekilde tasarlanmalı ve revizyon cerrahisi gerektiğinde kolaylıkla (eksplantasyon) 

çıkarılabilmelidir (Dhanasingh ve Jolly, 2017).  

Tüm koklear implant üreticileri, koklear elektrot yerleşiminin skala timpani içinde olması konusunda hem 

fikirdirler (Black ve Clark, 1980; Hochmair ve Hochmair-Desoyer, 1983, Eddington, 1980). Skala timpani 

içine yerleştirilen elektrotlar ile, skala vestibüli yerleşimine göre daha iyi işitme performansı (Aschendorff ve 

diğ., 2007; Finley ve Skinner, 2008); daha az postoperatif vertigo şikayeti oluştuğu (Todt, Basta ve Ernst, 

2008), rezidüel işitmenin daha iyi korunduğu (Briggs ve diğ., 2006) rapor edilmiştir.   

Koklear implant öncüleri, elektrotları koklea içine yerleştirirken genellikle yuvarlak pencereden veya 

pencere yakınındaki bir açıklıktan içeri itmeyi tercih etmişlerdir. Günümüzde bu iki elektrot yerleştirme 

tekniği yuvarlak pencere yaklaşımı ve kokleostomi yaklaşımı olarak isimlendirilmektedir. Yüksek frekans 

işitme kaybı için koklear implant, alçak frekans kaybı için işitme cihazının birleştirildiği elektro-akustik 

uyarım çalışmalarında, rezidüel işitmenin korunması için en az travma yaratan elektrot itme yöntemi 

araştırılmıştır. James ve diğ. (2006) kısa veya uzun elektrot kullanımında ve tercih edilen elektrot 

yerleşiminin bazal travmaya sebep olmaması gerektiğini belirtmiştir. Yuvarlak pencerenin varlığı daha rahat 

gözlendiği için elektrotu içeri itme yerinin bulunması bakımından yuvarlak pencere yaklaşımı güvenilir ve 

travmatik olmayan bir yaklaşımdır (Roland, Wright ve Isaacson, 2007; Adunka ve diğ., 2004). Ancak 

yerleşim esnasında skala timpani duvarına elektrotun değmemesi için yuvarlak pencere yüzeyinden 

oblik/anterior açı ile elektrotları itmek gereklidir (Mangus ve diğ., 2012) Kokleanın karmaşık “kanca” 
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yapısına rahat yerleşim sağlamak ve skala timpani içine uygun açı ile elektrotları itebilmek için ise 

kokleostomi yöntemi tercih edilmektedir (Mangus ve diğ., 2012). Kokleostomi yeri bulunurken kemik 

turlamanın neden olduğu yaklaşık 130 dB gürültü şiddet seviyesinin koklear ve üst yapılarda akustik travma 

yaratabileceği de belirtilmektedir (Pau ve ark., 2007).  Ancak her iki teknik ile postoperatif akustik rezidüel 

işitmenin korunduğu rapor edilmiştir.  (Adunka ve diğ., 2104; Brigss ve diğ., 2006).  

Koklea içine yerleştirilen elektrot dizininin uzunluğuna bağlı olarak tüm bazal-apikal alanı kapsaması 

gerekliliği konusunda da çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Koklea içine elektrot dizinini yerleştirme derinliği 

elektrot dizininin ve koklear kanalın (koklear akuedukt) uzunluğuna bağlıdır. Elektrot dizininin tamamının 

koklea içine yerleştirilmesi ise yuvarlak pencerenin yerleşim açısına (Fujita ve diğ., 2016), intrakoklear 

anatomik farklılıklara (Pelosi ve diğ., 2013) ve oblitere koklea (Gantz ve diğ., 1988) durumuna göre 

değişiklik gösterir. Kokleanın tonotopik organizasyonu temel alınarak yerleştirilen elektrot dizini ile alçak 

frekans bilgisini iletmek, sabit uyarım oranları (saniyede 250 Hz., 500 Hz. veya 1000 Hz. gibi uyarım 

oranlarında işitme sinirini birim sürede uyarma) ve sınırlı yerleştirme derinliği nedeni ile oldukça sınırlıdır. 

"Rosenthal’s kanal" içinde spiral ganglion hücrelerinin kokleanın ilk 25 mm'lik kısmı içinde spiral laminaya 

yakın olduğu için (Marsh ve diğ., 1993) modiolusa yakın yerleşimin yeterli olduğunu gösteren mevcut 

koklear implant sistemlerinde, düz-lateral duvar yerleşimli,  kıvrımlı ve mid skala elektrot dizinleri ortalama 

390–450° (Frisch ve diğ., 2015; Briggs ve diğ., 2011) ile koklea içine yerleştirilirken; spiral ganglion 

hücrelerinin, koklenın 1,75 turuna kadar kadar uzanan "Rosenthal kanal" içinde dağıldığını bu nedenle düz-

lateral elektrotların yerleşim açısının daha geniş olması (yaklaşık 720°’lik açıya kadar) gerektiğini  savunan 

çalışmalar da bulunmaktadır (Dhanasingh ve Jolly, 2017). Derine yerleştirmeye uygun uzun ve esnek 

elektrotların kullanılmasının, doğru tonotopik organizasyonu oluşturarak, alçak frekans bilgisine tam olarak 

ulaşıldığını, kokleanın daha geniş bir alanının uyarıldığını, elektrotların kontak alanlarının birbirine daha 

uzak olması nedeni ile kısmi de olsa kanal etkileşimin azaltıldığını, bu durumunda kullanıcıların konuşmayı 

anlama ve müzik algısı performansında artışa sebep olduğunu  rapor eden çalışmalar bulunmaktadır 

(Hochmair ve diğ., 2003; Gani ve diğ., 2007; Hochmair ve diğ., 2015). Öte yandan elektrot dizini çok dar 

olan kokleanın derinine yerleştirildiğinde, alçak frekanslı sesleri algılama yeteneğinin artmadığını; aksine 

gürültünün alçak frekanslı karakteristiğinden dolayı işitme ve konuşma ile ilgili performans sonuçlarının 

sıklıkla daha olumsuz etkilendiğini, kokleadaki hassas yapıların zarar görme riskinin arttığını, geride kalan 

alçak frekanslı rezidüel işitmenin de geri döndürülemez şekilde kaybedilmesine yol açabileceğini gösteren 
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çalışmalar da bulunmaktadır (Venail ve diğ., 2015; Yukawa ve diğ., 2004) Kullanıcıların konuşma 

performansları ve elektrot yerleşim derinliği arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda, her iki durum 

arasında anlamlı korelasyon olduğunu gösteren (Başkent ve Shannon, 2005) çalışmaların yanı sıra, 

konuşmayı tanıma skoru ve elektrot yerleşim derinliği arasında ilişki olmadığını (Lee, Nadol  ve Eddington, 

2010) gösteren çalışmalar da bulunmaktadır.  

Kokleanın anatomik varyasyonlarına uygun farklı uzunlukta elektrotların, koklea içine farklı açılarla ve 

kısa-uzun mesafede yerleştirilmesi üç farklı tipte elektrot dizin tipinin tasarlanmasına sebep olmuştur. İlk 

elektrot dizaynları bazilar membran altında medial duvara daha uzak, lateral duvara daha yakın duran düz 

standart elektrotlar (Lateral duvar elektrot) iken, modiolusa yakın yerleşimin frekans çözünürlüğünü 

artırması, daha spesifik nöron grubuna uyarım yapılmasını sağlayarak uyarımın komşu nöron gruplarına 

yayılmasını/saçılmasını önlemesi nedeni ile “Perimodiolar” olarak adlandırılan kıvrımlı elektrot tasarımları 

da güvenilir şekilde kullanılmaya başlanmıştır (Tykocinski ve diğ., 2001; Hughes ve Abbas, 2006). Kokleaya 

yerleştirme öncesinde düz konumda bulunan perimodiolar elektrot, cerrahi işlem esnasında elektrotu içeri 

iterken, stilet adı verilen bir mekanizma ile içerde kıvrılarak kokleanın kıvrımlı şeklini alır. Bu sayede koklear 

kanalın medial duvarına dolayısı ile işitme sinir liflerine daha yakın yerleşim sağlanır. Kıvrımlı elektrot dizini 

ile daha düşük seviyede elektrik akım gücü ile gürlük algısının oluşturulduğu (Cohen, Saunders ve Clark, 

2001; Tykocinski ve ark., 2001), hem yuvarlak pencere hem de kokleostomi yaklaşımı ile travmatik olmayan 

elektrot yerleşimi sağlandığı (Briggs ve diğ., 2006) rapor edilmiştir. Ancak Souter ve diğ., (2011) yuvarlak 

pencere yaklaşımında, yuvarlak pencerenin anterio-inferior kısmındaki engel nedeni ile skala timpani 

yerleşiminin zorlaştığını ve bu durumun intrakoklear yapılara zarar verebileceğini belirtmişlerdir. Konuşmayı 

anlama skorları bakımından düz elektrot ve kıvrımlı elektrot arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadığı 

gibi (Fitzgerald ve diğ., 2007), kelime ve cümle anlama skorlarının düz elektrot tipine göre, kıvrımlı elektrot 

ile daha yüksek elde edildiği de rapor edilmiştir (Aschendorff ve diğ., 2007; Bacciu ve diğ., 2004). Ayrıca 

konuşma performansının tüm elektrotların içeri yerleşmesi (full insertion) ile ilişkili olduğu da tespit edilmiştir 

(Bacciu ve diğ., 2004). Spiral ganglion hücrelerine yakın yerleşim ve uyarımın komşu nöronlara yayılmasını 

engellemek amacı ile kıvrımlı elektrotlar, daha önceleri elektrot kontak alanının tüm çevresinden uyarım 

verilecek (full banded) şekilde, daha sonraki tasarımlarda ise elektrot dizinin sadece medial duvara bakan 

elektrot kontak alanlarından (half banded) uyarım gönderilecek şekilde tasarlanmıştır.  
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Lateral duvar ve kıvrımlı elektrot tasarımlarının dışında üçüncü tip elektrot tasarımı da hem perimodiolar 

hem de lateral duvar elektrotlarının teorik avantajlarını sağlayacak şekilde tasarlanmış "Mid-skala" 

elektrotlarıdır. Adından da anlaşılacağı üzere kıvrımlı mid-skala elektrotları skala timpaninin tam ortasına 

yerleştirilecek şekilde tasarlanmıştır. Bu tasarımda, teorik olarak modiolusa dolayısı ile işitme sinir liflerine 

yakın yerleştirme sağlanırken hassas koklear yapılarla da fiziksel temas bulunmadığı için travma 

yapmayacak mesafede elektrot yerleştirilmesi hedeflenmiştir. Boyle (2016) ve Hassepass ve diğ., (2014) 

mid-skala elektrotlarının hem kokleostomi hem de yuvarlak pencere yaklaşımı ile travmaya neden 

olmadığını belirtmişlerdir.  

Koklear Malformasyonlar İçin Kullanılan Elektrot Tasarımları 

Genel olarak, orijinal elektrot tasarımları normal insan kokleasına göre yapılmıştır. Ancak koklear 

malformasyonu olan koklear implant kullanıcıları için elektrot tasarımlarında da gerekli düzenlemeler ve 

değişiklikler üretici firmalar tarafından sağlanmaktadır. Sennaroğlu ve Saatci (2002) koklear 

malformasyonları, kokleanın tamamen olmaması (koklear aplazi), koklea içinde kemik formasyon (ossifiye 

koklea), ortak kavite olarak adlandırılan vestibüler yapılarla birleşmiş kistik görünümlü koklea,  küçük koklea 

(koklear hipoplazi), ve kokleanın bazal turunun olmaması (tamamlanmamış partisyon I ve II), kokleanın 

bazal 1.5 kıvrımının göründüğü Mondini deformasyonu olarak gelişimsel bozukluğun oluştuğu gestasyon 

haftasına göre sınıflandırmışlardır. Ortak kavite probleminde nöral yapılar daha çok kavitenin duvarı 

boyunca yer aldığı için (Graham ve diğ., 2000), standart-düz lateral duvar elektrotlar ortak kavite 

malformasyonunda daha fazla tercih sebebidir. Tamamlanmamış partisyon ve Mondini deformasyonlarında 

ise yine düz elektrotların yanı sıra kokleanın bazal ve orta kısmına kadar gelen kısa elektrot tasarımları da 

rahatlık sağlamaktadır. Kokleanın ossifiye olduğu durumlarda ise, ossifikasyon yerine bağlı olarak, kısa 

(Bauer ve diğ., 2004) veya çift/ayrık (Roland ve diğ., 2008) elektrot dizini olarak adlandırılan bir kısa ve bir 

uzun elektrot dizininden oluşan elektrot tasarımları kullanılmaktadır. Koklear malformasyonu olan 

kullanıcılarda internal akustik kanal da çoğunlukla genişlemiş olacağı için elektrotun içeriye çok fazla itilip, 

internal akustik kanal içine girmemesine dikkat edilmelidir. Bu nedenle özellikle genişlemiş internal akustik 

kanal problemi olan kullanıcılarda elektrot uzunluğu önemlidir. Malforme koklealarda önemli bir problem de 

Serebrospinal sıvının kaçışıdır (Gusher). Özellikle Geniş Vestibüler Akuedukt malformasyonunda "gusher" 

çok sık görülen bir durumdur. Bu tür durumlar için elektrot dizininin koklea içine girmeye başladığı yere 

denk gelecek şekilde elektrot kablosu üzerine mantar tipinde bir tıkaç yerleştirilmesi (Sennaroglu ve diğ., 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378595517302940#bib46
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378595517302940#bib98
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2014) oldukça etkili bir çözümdür. Koklea ve/veya işitme sinirinin olmadığı durumlarda ise İşitsel Beyinsapı 

İmplantları tercih edilmektedir.   

Rezidüel İşitmenin Korunması ve Elektrot Tasarımları 

Skala timpaninin içine zarar vermeden elektrotların tam olarak yerleştirilmesi ile hassas koklear yapıların 

dolayısı ile rezidüel işitmenin korunmasına yönelik çalışmalar,  elektrik ve akustik uyaranın birleştirilmesi 

fikrinin doğmasına sebep olmuştur. Akustik enerji ile rezidüel işitmenin kullanılması, elektrik enerjisi ile 

kokleada işitme kaybı ve/veya ölü alan (dead region) olan bölgelerin uyarılması kullanıcıların konuşmayı 

anlama performansında olumlu etki yaratmıştır (Irving ve diğ., 2014). Bu nedenle “Elektro-Akustik 

Stimulasyon (EAS)” sağlayan koklear implant sistemlerinde ses işlemcisi hem alçak frekans rezidüel 

işitmenin kullanılmasını sağlayan işitme cihazı hem de yüksek frekans işitme kaybı için elektrik uyarımı 

sağlayan tipik koklear implant sistemini bir araya getiren bir tasarıma sahiptir. Elektroakustik uyarımın 

birleştirilmesi ile sessiz ve gürültülü ortamlarda kullanıcıların konuşmayı anlama skorlarında artışa sebep 

olmakla birlikte, perde algısında iyileşmeye sebep olduğu için melodi ve müzik algısı ile performanslarında 

da artış sağlamıştır (El Fata ve diğ., 2009).  

Kokleanın hassas yapılarının ve rezidüel işitmenin korunması amacı ile kısa elektrot dizinleri 

geliştirilmiştir. Spiral ganglion hücrelerinin en apikal kısımda olanları, kokleanın 13.7–16.00 mm’lik kısmında 

yer almaktadır. Kısa elektrot tasarımları da en apikal bölgedeki bu spiral ganglion hücrelerine 

ulaşamadıkları için, hem bu apikal alana zarar vermemekte hem de elektrik ve akustik uyarımın 

birleştirilmesine olanak sağlamaktadır (Boyd, 2011).  

Elektrotların yerleştirilmesi sırasında koklear kemik üzerinde turlama yapılması da hem hassas yapılara 

zarar vermekte hem de akustik travmaya sebep olabilmektedir (Pau ve ark., 2007). Rezidüel işitmenin ve 

koklear yapıların korunması amacı ile turlama süresinin azaltılması gereklidir. Bu nedenle koklear implant 

firmaları tarafından geliştirilen ince elektrot tasarımları da daha küçük kokleostomi deliğinin açılmasına 

imkân vermiştir (Waltzman ve Roland, 2014).  

Enfeksiyon Riski 

Orta kulaktan kokleaya doğru gelişen enfeksiyon riskini azaltmanın en önemli iki yolu, elektrot 

yerleşiminden sonra kokleostomi alanını kapatıcı özelliği olan materyaller ile tıkamak ve pnömokok aşılama 

yapmaktır. Özellikle kas, fasya, Teflon, ve Dacron gibi kapatıcı materyaller, orta kulaktan iç kulağa 

kokleostomi alanı yolu ile geçen Stafilokok piyojen ve aureusun neden olduğu enfeksiyonların 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378595517302940#bib98
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önlenmesinde kullanılmaktadır. Fasyal greft ise en az inflametuar ve enfeksiyondan en fazla koruyan 

materyal olarak rapor edilmiştir (Waltzman ve Roland, 2014). 

Cilt enfeksiyonlarının orta kulaktan iç kulağa doğru ilerlemesi koklear implantın çıkartılmasına kadar 

gidebilen ciddi problemlere sebep olabilmektedir. Elektrot dizinine uyarımın radyo frekans dalgaları ile 

iletildiği transküten tasarımlarda cilt enfeksiyonu riski azaltılmıştır (Waltzman ve Roland, 2014).  Ancak bu 

tarz bir sistemde alıcı ve iletici bobin üzerindeki mıknatıslar vasıtası ile iç ve dış parçaların birbiri ile bağlantı 

kurması sağlanır. Bir çok koklear implant sisteminde, alıcı üstündeki mıknatısın yerinden çıkmaması için 

1.5 Tesla manyetik rezonans görüntülemede kullanıcı kafasının sıkı bir bandajlama yöntemi ile sarılması 

gereklidir. Görüntüleme kalitesinin bozulmaması ve mıknatısın yerinden çıkma ihtimali çok yüksek olduğu 

için 3.0 Tesla üzerindeki görüntülemede ise alıcı üzerindeki mıknatısın operasyon ile çıkarılması gereklidir. 

Günümüzde ME-DEL firması 3.0 Tesla’ ya kadar mıknatıs çıkarılmasına gerek duymayan koklear implant 

sistemi geliştirmiştir (ME-DEL, 2019).  

Pil Sarfiyatının Azaltılması 

Elektrot dizininin modiolusa yakın yerleşimi ve elektrot kontak alanların uyarılması için koklea dışındaki 

bir elektrot ile eşleşme yapılarak akımın gönderildiği monoplar uyarım tekniği koklear implantın çalışması 

için gerekli olan enerji ihtiyacını azaltmaktadır. Ayrıca monopolar uyarım ile bireysel elektrotlar arasındaki 

eşik farkı azalmakta bu durumda ses işlemcisinin daha rahat programlanmasına olanak sağlamaktadır 

(Pfingst, Xu ve Thompson, 2004). Ayrıca monopolar bipolar, tripolar elektrot uyarım konfigürasyonlarının 

hepsi benzer konuşma performansı sağlamaktadır (Zwolan ve diğ., 1999).    

Güvenilirlik ve Sağlamlık  

Üstü silikon elastomer ile kaplı alıcı ve elektrot dizininin sağlam ve dayanıklı olması gerekir. Zaman 

içinde tekrarlayan küçük hareketlenmelerle baş edebilmesi, metal yorgunluğa bağlı olarak tellerinin zarar 

görmemesi, kopmaması gerekir. Özellikle çok hassas olan alıcı ve elektrot dizinin birleşim noktasının uzun 

süreli kullanımda daha dayanıklı olması için teller daha uzun ve spiral şeklinde tasarımlanmıştır (Cooper 

ve Craddock, 2006).  

Elektrot dizini içindeki elektrot kontak alanlarını birbirine bağlayan tel düzenin konfigürasyonu, metal 

yoğunluğu ve silikon elastomerin sağladığı desteğin sertliği elektrot dizininin sıkı veya esnek olmasını 

sağlayan temel faktörlerdir (Dhanasingh ve Jolly, 2017). Genel olarak tüm firmalar kokleaya elektrot dizinini 

yerleştirme esnasında belirli derecede kuvvet uygulaması ve elektrotun yerleşim esnasında kırılmasını ve 
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bükülmesini engellemek amacı ile elektrot dizinindeki telleri elektrot dizinini belirli bir form halinde tutacak 

şekilde belirli bir sertlikte yapılandırmışlardır. Ayrıca bazı elektrot tasarımlarında da bazal “kızak” (stiffener) 

metal şerit kullanılmaktadır (Cochlear Limited, 2014). MED-EL firması ise elektrotlar arasındaki tel 

yerleşiminin daha esnek olması gerektiğini, bu sayede elektrot içeri itilirken uygulanan kuvvetin tüm elektrot 

dizini boyunca eşit dağılacağını ve çevredeki yapılara zarar vermeden elektrotun daha rahat 

yerleştirileceğini rapor etmektedirler (MED-EL, 2014).  

Elektrotlardan giden elektrik akım, elektrot aşınmasına, toksik madde üremesine ve nöral yapısal 

hasarlara sebep olabilecek düz akım şiddetinin azaltması için dengeli bir şekilde verilmedir. Kısa devre 

veya kapasitör kullanmak elektrik akımının dengelenmesini sağlar. Belirli bir alandan geçen akım miktarı 

olarak tanımlanan akım yoğunluğunun düşük olması gerekir. Aynı miktarda akım yoğunluğu, dar bir alanda, 

geniş bir alana göre daha fazla olacaktır. Akım yoğunluğu çok fazla olursa, elektrolit değişikliğine bağlı 

olarak gaz ve toksik madde ortaya çıkar. Elektrot kontak alanının çok küçük olması, akım yoğunluğunun 

fazla olmasına sebep olur. Bu nedenle elektrot dizini içindeki elektrot kontak alanları da belirli boyutları 

sağlamalıdır (Cooper ve Craddock, 2006) 

Telemetri  

Elektrot kontak alanlarının nöral yapılarla iletişim bilgisi, hem aktif elektrottan ölçülen voltajın yeterli 

uyarım sağladığını, hem de nöral yapıda oluşan bileşik aksiyon potansiyelin oluşup oluşmadığı bilgisinin 

değerlendirilmesinde kullanılır. Böylelikle hem elektrot dizini içindeki bireysel kontak alanlarının, hem de 

koklea-dışı elektrotların düzgün çalışıp çalışmadığı anlaşılır. İşitme sinirinden bileşik aksiyon potansiyel 

cevaplarının elde edilmesi hem işitme sinirinin fonksiyonel olduğunu, hem de tüm koklear implant sisteminin 

düzgün çalıştığını gösterir. Bileşik aksiyon potansiyel kayıtları ayrıca uyarımın komşu bölgelere 

yayılmasının ölçülmesinde ve programlama da eşik/maksimum uyarım seviyelerinin tahmine edilmesinde 

de bir yöntem olarak kullanılabilmektedir.  

2. Sonuç 

Kokleanın anatomik yapısına, tonotopik organizasyona ve intrakoklear yerleşime uygun,  koklea ve 

çevresindeki hassas yapılara zarar vermeyen, elektrik uyarımı yeterli ve güvenilir bir şekilde ileten, pil 

sarfiyatını azaltan elektrot dizinlerinin tasarlanması koklear implant kullanıcılarının konuşma 

performanslarında dolayısı ile yaşam kalitelerinin artmasında önemli rol oynamıştır. Ancak koklear implant 

sistemi bir bütün olarak düşünüldüğünde elektrot dizin tasarımları yanında ses işlemcilerinde ve ses işleme 
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stratejilerindeki gelişmeler de kullanıcıların işitme ve konuşma problemlerini gidermeye/en aza indirmeye 

yönelik bir gelişme süreci izlemiştir.  
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