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39.6 / Elektrotlarin ve Alici Parcanin Yerlestirilmesi

ortadan kaldirilarak fasiyal reses ve lateral timpanik
siniis birlestirilmis olur (M Resim 39.9). Béylece daha
genig bir pencere yardimyla yuvarlak pencere ortaya
konup, olabilecek anatomik varyasyonlar net bir gekil-
de secilebilecektir. Bu islem esnasinda kordofasiyal ag1
landmark olarak kullanilabilecek bir diger noktadir.
Ortalama 25 derecelik bir a¢1 olan, korda timpaninin
fasiyal sinirden ayrildig1 yerde yapmig oldugu bu ag;
lateral timpanik siniis, fasiyal reses ve inkusu goris
agist icerisine almaktadir. Yeterli ve giivenli bir goriis
agst saglanamayan durumlarda korda timpaniyi sakri-
fiye etmek gerekebilir.

39.5 / Yuvarlak Pencere insersiyonu/
Kokleostomi

Posterior timpanotomi tamamlanip kokleaya
girig hazir hale getirildikten sonra skala timpaniye
ulagmak icin iki yol tercih edilebilir. Daha 6nceleri
daha sik kullanilan promontoryum kokleostomisinde
yuvarlak pencerenin hemen 1-2 mm anteriorundan
promontorium tur yardimiyla acilarak kokleanin
bazal déniisiine ulasilmig olur. Kemik doku turlanir-
ken endostiumun zarar gérmemesine 6zen gosteril-
meli; endostiuma ulagildiginda, endostium ucu kes-
kin bir aletle yirtilip kokleanin bazal déniisiine ula-
silmalidir. Kokleostomi esnasinda 1 mm veya daha
kii¢tik bir tur kullanmak ve 1-1.5 mm’lik bir pencere
agilmas: elektrotlarin yerlestirilebilmesi agisindan
uygun olacakur. Fakat cerrahin tercihine ve goriis
agisina gore bu pencere bir miktar daha buytitiilebi-
lir (W Resim 39.10). Yuvarlak pencerenin tam olarak
secilemedigi olgularda stapes tabanindan yaklagik bir
stapes boyu kadar inferiora dogru ilerlenmesi duru-
munda, bu bolge takribi olarak kokleostomi yapilacak
yeri isaret edecektir. Skala timpaniye bir diger ulagim
yolu ise yuvarlak pencere membranmmn kaldirilarak
buradan skala timpaniye direkt olarak ulagmakuir.
Yuvarlak pencere insersiyonu ile kokleostomiye gore
daha az turlama gerekmektedir. Daha az turlama
yapilmasi daha az akustik travma, bu ise bazal isitme-
nin korunmasi istenen vakalarda daha tercih edilir bir
durum olacakur. Yuvarlak pencere yolu ile ulagimda
koklea icerisine turlama esnasinda giren kemik talag
ve su miktar1 daha az olacak, yine ayni sekilde perilenf
kaybr orani da kokleostomiye gore daha az olacakur.
Elektrodun etrafi daha iyi kapatilabilecek, tiim bunlar
ise labirentit ve intrakranyal komplikasyon ihtimalini
daha da azaltacakur. Yuvarlak pencere insersiyonu ile
yerlestirilen elektrodun daha bazal yerlesimli olmasi
sebebiyle koklea bazalindeki noral yapilarin daha iyi
uyarilabilecegi distiniilmektedir. Ttum bunlar goz
oniinde bulunduruldugunda mimkiinse yuvarlak
pencere insersiyonunu tercih etmek uygun olmakla
beraber yeterli ekspojur saglanamayan anatomik kisit-

W' Resim 39.9. Lateral timpanik sinis ve fasiyal reses birlestirilmis
(Sol kulak. Sari simge yuvarlak pencereyi, turkuaz simge stapedial
tendonu isaret etmektedir) (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Has-
taliklari ABD Arsivi; izin ile).

liliklart bulunan olgularda da kokleostomi de giivenle
uygulanabilir.”

39.6 / Elektrotlarin ve Alici Parcanin
Yerlestirilmesi

Skala timpaniye ulagildiktan sonra Ki’nin uygun
sekilde yerlestirilmesi evresine gecilmelidir. Kimi
cerrahlar oncelikle elektrotlar: yerlestirip alici parca-
yrsonra sabitlemeyi tercih etmelerine ragmen kendi
klinik uygulamamizda 6ncelikle alic1 parcay1 uygun
cebe yerlestirip sabitledikten sonra elektrotlarin yer-
lestirilmesini tercih etmekteyiz. Implant steril sekil-
de acildiktan sonra elektrotlar zarar gérmemesi
adina koruma kilifindan ¢ikarilmadan alict parca
cebe yerlestirilir ve ardindan periosttan gegirilen bir-
kag¢ adet 3-0 absorbable siiturla bir nevi torba gibi
agz1 biziilerek cebe sabitlenir. Daha 6nceleri siitur-
lar icin turla yer acilmasi, kemikten gecen non-
absorbable siiturlar artik hemen hemen hi¢ kullanil-
mamaktadir. Iyilesme siirecinde bag dokunun
bitiinligiini kazanmastyla beraber alici parca cebin
icerisine iyice yerlesecektir. Heniiz standart olgular-
da alict parcanin bu gekilde sabitlendigi hastalarda
klinigimizde alict parcanin ekspoze veya deplase

-~

B Resim 39.10. Yuvarlak pencere sinirlari turlaniyor (Sol kulak.
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B Resim 39.11. Elektrotlar skala timpaniye yerlestiriliyor (Sag ku-
lak) (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari ABD Arsivi; izin
ile).

oldugu bir vaka ile kargilasmadik. Ardindan elektrot-
larin skala timpaniye ilerletilmesine gecilmelidir.
Elektrotlar ilerletilmeden 6nce ¢esitli lumbrikanlar
kullanilarak koklea igerisine elektrotlarin daha rahat
ilerletilmesi saglanacaktir. Lumbrikan olarak genel-
de tarafimizca hyaluronat (Healon®) kullanilmakta-
dir. Elektrot ¢ubuklarina manipiilasyon yapilirken
olabildigince atravmatik hareket edilmeli kullanila-
cak aletler buna gore secilmelidir; stki tutug saglayan
alligatorler tercih edilmemelidir. Elektrotlarin ucu
giris noktasinda anteriordan hafif yukariya bakar
sekilde ilerletilmelidir. Boylece elektrot skala timpa-
ni lateral duvarmdan kolaylikla ilerletilecek, baziler
membran ve spiral ligamanin zarar gérme olasilig
daha az olacakur. Elektrotlar yerlestirildikten sonra
yuvarlak pencere veya kokleostomi penceresi etrafi
cilt alu bag dokusundan alman doku parcalar: ile
kapatillir. Bu bag dokusu hem elektrotu sabitlemis
olacak hem de olas1 bir patolojik durumun i¢ kulaga
gecisini engelleyecektir. Ardindan yine travmatize
etmeden KP’nin referans elektrodu mastoidektomi
kavitesi icerisine uygun sekilde yerlestirilir (Ml
Resim 39.11-39.13).5#

W' Resim 39.12. Elektrotlarin etrafi bag dokusu-ile destekleniyor
(Sag kulak) (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari ABD Arsivi;
izin ile).

39.7 / Odyolojik Degerlendirme

Oncelikle implant steril bir 6rtii-kalif icerisinde
bilgisayar sistemine baglanilir. Ardindan tiim elek-
trotlar i¢in tek tek impedans ve neural response tele-
metri (NRT) uygulanir. Impedans telemetri ile aktif
olan elektrotlardaki voltajlar 6l¢iiliir ve elektrotlarda-
ki olast anomaliler tespit edilir. NRT, elektriksel uya-
rilmig noral aksiyon potansiyelidir. NRT ile koklear
sinirin elektriksel uyartya karsi verdigi elektrofizyolo-
jik yamutlar olgiiliir. Bu ol¢timler 6zellikle ameliyat
sonrasinda programlama esnasinda isitme egiklerini
belirlenmesi icin onem arz etmektedir.

39.8 / Kapatma ve Operasyonun
Sonlandirilmasi

Aktif elektrotlar, alic1 kisim ve referans elektrotlar
yerlerine yerlestirilip gerekli olctimler yapildiktan
sonra, once muskuloperiostal flep ardindan cilt alt ve
cilt ayr1 ayr1 6zenle siiture edilmelidir (B Resim
39.14). Cilt alt dokular absorbabl, cilt ise non-absor-
babl siiturlar ile siiture edilmelidir. Operasyon sonun-
da hastaya baskili pansuman yapilir ve operasyona son

B Resim 39.13. Elektrotlar ve alict kisim tamamen yerlestirilmis (Sag
kulak) (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastaliklari ABD Arsivi; izin ile).

B Resim 39.14. Insizyon hatti kapatilmis (Sag kulak) (Ege Univer-



39.9 / Postoperatif Komplikasyonlar

verilir. Kimi kliniklerde ameliyat salonu terk edilme-
den skopi ¢ekilmesi tercih edilirken biz klinik uygula-
mamizda standart olgularda elektrotlarin pozisyonu-
nu degerlendirmek icin postoperatif 1. giin cekilen
Stenvers grafisini tercih etmekteyiz (l' Resim 39.15).
Stenvers grafisi, internal akustik kanal ve kokleay:
direkt olarak goriintiileyen bir direkt grafi bicimidir.
Hasta pron pozisyonda uzanirken, ¢enesi hafif sternu-
ma degecek bicimde fleksiyona getirilir; orbita ist
kenari, zigomatik ark ve nazal kemigin ipsilateral tara-
f1i masa ile temas eder sekilde tiipe kaudokranyal yak-
lagik 12 derece ag1 verilir. Bu grafi ile koklea igerisin-
deki elektrotlarin pozisyonu optimum sekilde deger-
lendirilmig olur.

39.9 / Postoperatif Komplikasyonlar
39.9.1/ Fasiyal Paralizi

Koklear implant cerrahisinden sonra en kaygi
verici komplikasyonlardan birisi fasiyal paralizidir.
Bu operasyon uygulanmadan 6nce hastalara rutin
olarak temporal bilgisayarli tomografi ¢ekilerek fasi-
yal sinirin seyri, operasyon esnasindaki konumu
degerlendirilmelidir. Ameliyatlar miimkiinse rutin
olarak fasiyal monitor alunda yapilmaldir. Cerrah
anatomik landmarklar iyi taniyarak ilerlemeli, ope-
rasyonu hizlica sonlandirmaya ¢alismak adina basa:
maklari atlamamalidir. Tim bunlar sayesinde kalici
fasiyal paralizi sikliginin %1’den daha az oldugu bir-
¢ok yayinda belirtilmigtir.

Korda timpani hasarina bagli gecici veya kalic1 tat
kaybi olabilecegi de unutulmamalidir. Agizda metalik
bir tat olugmasi veya ipsilateral dil 6n 2/3’tinde gegici
veya kalici tat kaybi posterior timpanotomi esnasin-
da korda timpaninin irite edilmesiveya hasarlanma-
s1 sonrast olusabilmektedir.!*!!

39.9.2 / Hematom

Giintimiizde anestezi tekniklerinin gelismis
olmasi, peroperatif kanama kontroli i¢in kullanilan
cihazlarin teknolojisinin ilerlemis olmasit sayesinde
postoperatif hematom siklig1 gittikce azalmistir.
Emisser venlerden olan kanamalar, cilt flebinden
olan kanamalar, mastoidektomi kavitesinde olan
kanamalar hematom ile sonuglanabilir. Ozellikle
subperiostal cepte olusacak kanama alict parcaya
bask: uygulayacak, ilerlemesi halinde elektrotlara da
bask: uygulayarak cihazin ¢alismasinda sorunlara yol
agabilecektir. Bu acidan postoperatif donemde ozel-
likle ilk giinlerdeki pansuman dikkatli yapilmali,
hematom giiphesi halinde elektrot ve alic1 parcaya
dikkat edilecek sekilde ponksiyon yapilmali; hema-
tom saptanmast halinde ise drenaj gerekiyorsa uygu-
lanarak baskili pansuman yapilmalidir. Cogu zaman

B Resim 39.15. Postoperatif 1. giin cekilmis Stenvers grafisi (Sag
kulak. Mavi ok koklea igerisine yerlestirilmis elektrotlari, sari ok alici
parcay! gostermektedir) (Ege Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Hastalik-
lari ABD Arsivi; izin ile).

diizenli yapilan baskili pansuman hematom olugma-
sin1 engellemek icin yeterli olacaktir.”'"!

39.9.3 / Enfeksiyon

Postoperatif enfeksiyon skalasi basit bir yara yeri
enfeksiyonundan menenjite kadar uzanabilmektedir.
Ttim bunlarin engellenmesi i¢in preoperatif agilama-
lar yapilmakta, yine peroperatif ve postoperatif anti-
biyoterapiler verilmekte, operasyonlar sterilite
kurallarina uygun sekilde gerceklestirilmekte ve
postoperatif pansumanlar steril sekilde uygulanmak-
tadir. Mevcut 6nlemler sayesinde postoperatif enfek-
siyon siklig1 gittikce azalmig olarak izlenmektedir.
Kendi klinik uygulamamizda postoperatif dénemde
yatis esnasinda seftriakson, hasta eksterne edildikten
sonra erigkin hastalar i¢in sefdinir veya siprofloksa-
sin, cocuk hastalar icinse sefdinir ve amoksisilin-kla-
vunat tercih etmekteyiz.

Eger cihaza bagl bir enfeksiyon olusmus ve
implant artk kontamine olduysa, genis spektrumlu
uygun antibiyoterapiye ragmen enfeksiyon gerilemi-
yorsa o halde implantin ¢ikarilmasi s6z konusu ola-
bilmektedir. Eger ayn1 kulak operasyonda temiz ve
saglikli hale getirilebilirse ¢ikarilan implant ardindan
yeni implant yerlestirilmesi s6z konusu olabilecektir,
fakat bu miimkiin degilse ayr1 bir seansta karg1 kula-
ga implantasyon giindeme gelmektedir.'"





