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OZET

Amag: Calismamizin amaci iki tarafli sensorinéral tip
isitme kaybi sebebiyle koklear implantasyon yapilan has-
talar etiyoloji, cerrahi yontem ve komplikasyonlar agisin-
dan analiz etmektir.

Gereg ve yontem: Kasim 2010 ile Subat 2012 arasinda
koklear implantasyon yapilan toplam 36 hasta yas, cinsi-
yet, isitme kaybi sebebi, cerrahi yaklasim ve komplikas-
yonlar agisindan retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin yaslari 1 ile 52 arasinda idi (15 ba-
yan (% 41.7), 21 erkek (% 58.3). Otuz li¢ hasta gocuk (or-
talama yas 4.2+1.8), kalan (g hasta eriskin idi (29, 45, 51
yaslarinda). Cocuk hastalarin tiimi dogustan isitme kaybi
idi (31 hasta idiyopatik, 1 hasta Goldenhar sendromu, 1
hasta ektodermal displazi). Erigkin hastalar ise iki tarafli
temporal kemik kirigina, kronik otitis media operasyonuna
ve menenjite bagli isitme kayiplari sebebiyle opere edil-
diler. Otuz dort hastaya mastoidektomi-posterior timpa-
notomi ve genigletilimis yuvarlak pencere metoduyla imp-
lantasyon yapildi. Bir hasta ise suprameatal yaklagsimla
opere edildi. Agik radikal mastoidektomi kavitesi olan bir
hastaya ise iki seansli implantasyon yapildi. Ug hastada
perilenf sizintisi gelisti. Hastalarimizin higbirinde minoér
ve major komplikasyon gelismedi. Klinigimizde baslangi¢
olarak secilmis hastalarda implantasyon uygulamistir.

Sonug: Sinirli sayidaki hasta grubumuza ragmen koklear
implantasyonun ¢ocuk ve erigkinlerdeki ileri isitme kayip-
larinda etkili bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varildi.
Sunulan hasta serisinde dugik komplikasyon oranlari ile
koklear implantasyonun giivenli ve dustk morbiditeli bir
yontem oldugu gorilda.

Anahtar kelimeler: Koklear implantlar, isitme kaybi, cer-
rahi, komplikasyon

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to analyze the eti-
ology, surgical methods and complications of the patients
who underwent cochlear implantation (Cl) for bilateral
sensorineural hearing loss.

Materials and methods: Between October 2010 and
February 2012, 36 patients who underwent Cl were retro-
spectively analyzed in terms of age, sex, etiology of hear-
ing loss, surgical approach and complications.

Results: The age range of patients was 1-52 years [15
female (% 41.7), 21 male (% 58.3]. Thirty-three of the
patients (average age 4.2+1.8) were in pediatric age
group, remaining three patients (29, 45, 51 years old)
were adult. All of pediatric patients were diagnosed as
congenital hearing loss (31 patients idiopathic, 1 Gold-
enhar syndrome, 1 ectodermal dysplasia). Adult patients
were operated due to hearing loss secondary to bilateral
temporal bone fracture, chronic otitis media surgery, and
meningitis. Thirty-four patients operated via a mastoidec-
tomy-posterior tympanotomy and extended round window
approach. One patient operated via a suprameatal ap-
proach. One patient was operated using two-stage pro-
cedure. Three patients had a perilymph gusher. No major
or minor complications occurred in patients. We operated
the selected patients as a beginner cochlear implant cen-
ter.

Conclusion: Despite limited number of our study group,
it can be concluded that cochlear implantaiton is an ef-
fective treatment for adults and children with profound
bilateral sensorineural deafness. It was found as a safe
low morbidity technique with low complication rates in the
presented patients.

Key words: Cochlear implants, hearing loss, surgery,
complication

Yazisma Adresi /Correspondence: Dr. Ediz Yorgancilar

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Bas ve Boyun Cerrahisi Klinigi, Diyarbakir, Turkiye

Email: edzyrg@hotmail.com

Copyright © Dicle Tip Dergisi 2012, Her hakki saklidir / All rights reserved



E. Yorgancilar ve ark. Koklear implantasyon cerrahisi 263

GIRIS

Koklear implant, igitme cihazlarindan fayda gor-
meyen ileri ve ¢ok ileri derecede isitme kaybi olan
hastalara yardimci olmak i¢in tasarlanmis elek-
tronik bir isitme cihazidir. Bu cihaz ses enerjisini
elektik sinyallerine doniistiirerek kokleadaki spiral
ganglion hiicrelerini direk olarak uyarmayi amac-
lar.! Koklear implant, iki kisimdan olusur: dis ve i¢
iinite. D1s {inite (ses islemcisi) ses dalgalarini alan
bir cihaz olup bu ses dalgalarini analiz edip sayisal
olarak kodlar ve vericiye gonderir. Verici bu kodla-
11 deri altindaki aliciya radyo frekans: ile iletir. I¢
iinitedeki islemci bu kodlanmis sinyalleri elektrik
sinyallerine dontstiirerek kokleaya yerlestirilmis
olan elektrot dizinine ulastirir. Elektrot dizini ise bu
sinyalleri spiral ganglion hiicrelerine iletir ve ses al-
gilanir. Koklear implant ilk olarak 1960’11 yillarda
House tarafindan uygulanmistir.? Ardindan teknolo-
jinin gelismesine paralel olarak daha gelismis sis-
temler gelistirilmistir. Glinlimiizde bir¢ok merkezde
koklear implantasyon basariyla uygulanmaktadir.
Tiirkiye’de de halen 32 merkezde yiiriitiilen koklear
implant uygulamalarina her gegen giin yeni bir mer-
kez daha eklenmekte ve her y1l bu merkezlerde yiiz-
lerce koklear implant uygulamasi yapilmaktadir.

Koklear implant cerrahisi gerek ameliyat sira-
sinda gerekse ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem-
de 6nemli komplikasyonlari olabilen bir cerrahidir.
Bu cerrahiyi uygulayan cerrahlar ¢ok ¢esitli anato-
mik farkliliklarla ve cerrahi zorluklarla karsilasabil-
mektedirler. Bu sebeple bu cerrahinin sonuglarinin
sunulmas1 ve karsilasilan problemlerin paylasil-
masinin faydali olacagina inaniyoruz. Bu makale-
nin amaci koklear implant cerrahisi uyguladigimiz
hastalar1 ve bu cerrahiye yeni baglayan bir klinikte
karsilasilan problemleri sunmak, ayrica dikkat edil-
mesi gereken noktalar1 vurgulamaktir.

GEREC VE YONTEM

Ekim 2010-Subat 2012 tarihleri arasinda klinigi-
mizde iki tarafli total igitme kaybi tanisiyla koklear
implant cerrahisi uygulanan 1-52 yaglar1 arasinda
36 hasta [15 bayan (% 41.7), 21 erkek (% 58.3)]
retrospektif olarak incelendi. Biitiin olgular preo-
peratif donemde ayrintili 6ykii alimi, tam bir kulak
burun bogaz muayenesi, otoakustik emisyon, beyin
sap1 odyometrisi, temporal kemik bilgisayarli to-
mografisi, manyetik rezonans goriintiilleme, ¢cocuk

norolojisi ve ¢ocuk psikiyatrisi konsiiltasyonlar1 ve
dil yas1 tespitleri yapildi. Tiim tetkikler sonrasinda
koklear implant konseyi tarafindan aile ile goriisiil-
dii ve uygun hastalara koklear implant uygulamasi-
na karar verildi. Tiim hastalar preoperatif donemde
her iki kulaga en az 6 ay isitme cihaz1 uygulamasi
yapilip egitim programina alindi. Ayrica daha dnce
asilamasi yapilmamis hastalara preoperatif donem-
de Streptococcus pneumoniae ve Hemophilus influ-
enzae tip b asilar1 yapildi. Effiizyonlu otitis media
saptanan hastalar preoperatif donemde mutlaka te-
davi edilerek koklear implant uygulamasima alindi.

Cerrahi Teknik

Koklear implant uygulamasi genel anestezi altinda
yapildi. Tiim ameliyat boyunca fasiyal sinir fonk-
siyonlart monitorize edildi. Tiim hastalarda posta-
urikiiler sulkusun 1 cm arkasindan yapilan cilt in-
sizyonu uygulandi. Klasik uygulamada kiiciik ve
kenarlart dik bir mastoid kavite olusturulup inkus
kisa kolu-fasiyal sinir ve korda timpani arasindan
posterior timpanotomi yapildi. Yuvarlak pencerenin
gorililmesinin ardindan tectulum (yuvarlak pencere
nisi iizerindeki kemik balkon) turlanarak yuvarlak
pencere membrani ortaya kondu. Tiim hastalarda
implant i¢ iinitesi i¢in kranial kemikte yatak hazir-
land1. Ardindan yuvarlak pencere anteroinferior ki-
simdan genisletilip kokleostomi acildi1 ve ardindan
kokleostomi sahasina %1 sodyum hyaluronik asit
ve/veya prednisolon uygulandi (Resim 1). Implant
yataga yerlestirilip Sennaroglu ve ark.’nin4 tarif et-
tigi sekilde tek stitiir teknigi ile tespit edildi. Toprak
elektrot olan tip cihazlarda toprak elektrot temporal
kas altia yerlestirildi. implant elektrolar1 kokleaya
yerlestirildi (Resim 2). Daha sonra kokleostomi ile
elektrot arasindaki agiklik perikondrium ile kapatil-
di. Odyoloji uzmani tarafindan, uygulanan cihaza
ait yazilim destegi ile elektrotlarin direngleri, elek-
triksel stapes refleks esikleri ve uyarilmis aksiyon
potansiyelleri test edildi. Daha sonra ciltalt1 ve cilt
3/0 absorbe olan siitiir materyali ile kapatildi. Olgu-
lara ameliyat sonrasi antibiyotik tedavisi baslandi.

Posterior timpanotomi yolu ile yuvarlak pen-
cerenin bulunamadigr durumda, anterior tabanl
timpanomeatal flep hazirlandi. Anulusun postero-
stiperiorundan orta kulaga girildi, skutum kiiret ile
almarak inkiidostapedial eklem ve yuvarlak pencere
ortaya kondu. Dis kulak yolu arka iistiine laterale
dogru tur yardimiyla oluk acildi. Lateralde dis ku-
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lak yoluna mastoidektomi kavitesine uzanan elek-
trotun i¢inden rahatca gecebilecegi bir delik acildi.
Elektrot mastoid kaviteden uzatilip agilan delikten
gecirilip dis kulak yolundan implantasyon yapildi
ve oluga yerlestirildi. Sonraki asamalar klasik uy-
gulamadaki sekilde gerceklestirildi.

Mastoid kavitesi olan hastada ise birinci se-
ansta radikal mastoidektomi kavitesine cul de sac
(mastoid kavitenin tiim epitelinin soyularak tuba
Ostakinin tikanip kavitenin yag ile oblitere edilip dis
kulak yolunun kapatilmasi) yapildi. Alt1 ay sonra
postaurikiiler insizyonla kavite agilip implantasyon
uygulandi (Resim 3 ve 4). Sonraki agamalar klasik
uygulamadaki sekilde gergeklestirildi.

Resim 1. Mastoidektomi-posterior timpanotomi ile
yuvarlak pencere kokleostomisi goriintisi (Beyaz
ok: kokleostomi)

Resim 2. Resim 1’deki olgunun implantasyon son-
rasi gorindmu (Beyaz ok: tam insersiyon yapilmig
elektrot)

Resim 3. Mastoidektomi kavitesine implantasyon
(Beyaz ok: yuvarlak pencereye kokleostomisi. Yil-
diz: Fasiyal dirsek)

Resim 4. Resim 3’teki olgunun implantasyon son-
rasi gorinimu (Beyaz ok: tam insersiyon yapilmig
elektrot. Yildiz: promontoryum)

Resim 5. Tip 2 inkomplet partisyon anomalisinin ak-
siyal kesit bilgisayarli tomografik gorintisu (Beyaz
ok: koklea)
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BULGULAR

Toplam 36 hastadan 33 hasta ¢ocuk, 3 hasta eris-
kin idi. Cocuk 33 hastanin ortalama yas1 4.2+1.8
idi. Erigkin hastalar ise 29,45 ve 51 yasindaydilar.
Hastalarin etiyolojiye gore dagilimlarinda 31 olgu
idiyopatik dogumsal isitme kaybi, 2 olgu sendro-
mik konjenital isitme kaybi [(1 hasta Goldenhar
sendromu (okiiloaurikiilovertebral displazi) ve 1
hasta ektodermal displazi)] idi. Eriskin hastalardan
biri kafa travmasina bagl her iki temporal kemikte
transvers kirik sonrasi her iki kulakta total isitme
kaybi, biri bakteriyel menenjit sonrasi hizli ilerleyip
totale giden her iki kulakta isitme kaybi, digeri ise
kronik otite bagl radikal mastoidektomi sonrasi to-
tal igitme kayb1 olan hastalardi. Hastalarin hepsinde
preoperatif radyolojik incelemelerde normal kok-
lea anatomisi tespit edilmisti. Alt1 hastada (%16)
preoperatif efflizyonlu otitis media saptandi ancak
cerrahi miidahaleye gerek kalmadan hastalarda-
ki orta kulak effiizyonu medikal tedavi ile iyilesti.
Hastalarin 34’{ine (mastoidektomi, posterior tim-
panotomi ve yuvarlak pencere kokleostomisi yolu
ile implantasyon yapilirken bir hastada [Goldenhar
sendromlu (okiiloaurikiilovertebral displazi) hasta]
dis kulak yolundan, bir hastada agik mastoid kavi-
teden implantasyon yapildi. Goldenhar sendromlu
hastada operasyon sirasinda posterior timpanotomi-
de fasiyal sinirin bir miktar yiiksek yerlesimli ol-
dugu izlendi ve posterior timpanotomi yapilmasina
ragmen yuvarlak pencereye ulasilamadi. Bu sebeple
ayni seansta dig kulak yolunda implantasyona gegil-
di ve implantasyon yapildi. Bir hastamizda ise ilk
ameliyatta kanamaya bagl goriis zorlugu sebebiyle
yuvarlak pencere bulunamadigindan ikinci seansa
birakildi ve ikinci seansta basarili sekilde implan-
tasyon yapildi. Hastalarin hepsinde uyarilmis ak-
siyon potansiyelleri alindi. Hastalarin 35’ine tam
insersiyon yapilirken bir hastada 2 elektrot ilerle-
tilemedi. Toplam ii¢ hastada kokleostomi sonrasi
perilenf sizintis1 izlendi. Hastalarimizin higbirinde
postoperatif takip slirecinde erken veya ge¢ kompli-
kasyon izlenmedi ve implant kayb1 olmadi. Ortala-
ma takip siiresi 8£3 (1-14) ay idi.

TARTISMA

Koklear implantasyon cerrahisinin bir klinikte uy-
gulanabilmesi i¢in Oncelikle altyapinin tam olarak
hazirlanmasi gereklidir. Preoperatif donemde isitme
kayb1 yakalanan ¢ocuklara etkin bir takip ve egitim

programinin saglanmasi esastir. Ayrica radyoloji
birimleriyle iliskilerin artirilmasi ve temporal ke-
mik radyolojisi konusunda gerekirse fikir ve bilgi
paylasilmasi ile koklea anomalileri ve temporal
kemik anatomisindeki olas1 anatomik farklilikla-
rin dnceden tespit edilmesi saglanmalidir. Ailelerin
konu hakkinda aydinlatilmas1 ve implantasyon son-
ras1 donemde yapilmasi gerekenlerin net bir sekil-
de anlatilmasi ve motive edilmesi gerekmektedir.
Nitekim bolgemizdeki ¢ogu aile implantasyondan
sonraki siirecin 6nemini kavrayamamaktadir. Klini-
gimizde implant dncesi siiregler dikkatle yapilmak-
ta ve ancak uygun adaylara implantasyon yapilmak-
tadr.

Koklea anomalileri, internal akustik kanalin
ve endolenfatik kanalin genislig§i preoperatif bil-
gisayarli tomografi ile dikkatlice incelenmelidir.
Klinigimizde koklea anomalileri i¢in Sennaroglu
ve Saatci’nin 5 siniflamasimi kullanmaktayiz. Bu
siniflamasina goére bu anomaliler; Michel deformi-
tesi (komplet i¢ kulak aplazisi), koklear aplazi, or-
tak kavite (koklea ve vestibiil ortak kavite halinde),
tip 1 inkomplet partisyon anomalisi (koklea bosluk
seklinde septalar1 yok ve vestibiilde genisleme),
tip 2 inkomplet partisyon anomalisi (koklea bazal
krvrimi var, orta ve apikal kivrim kist seklinde) ve
hipoplazik koklea (normalden kii¢iik koklea) olarak
ayrilmaktadir. Tip 2 inkomplet partisyon anomalisi
gbzden kagabilecek anomalilerdendir (Resim 5). Bu
sebeple radyolojik degerlendirmede koklea kivrim-
larma dikkat edilmelidir. Internal akustik kanal ge-
nigliginin 1.5 cm’den dar oldugu olgularda vestibii-
lokoklear sinirin varligini gdstermek i¢in ve koklear
ossifikasyon siiphesi olan olgularda ise koklea ici
boslugun degerlendirilmesi amaciyla manyetik re-
zonans goriintiileme Onerilmektedir.® Klinigimizde
tiim hastalara ayrintili temporal kemik tomografisi
ve gereken olgularda manyetik rezonans goriintii-
leme tetkikleri uygulanmaktadir. Koklea anomalisi
olan olgularda yapilan implantasyonlarda komp-
likasyon oranlar1 arttigindan ve ek cerrahi tecriibe
gerektirdiginden, koklear implantasyona baslayan
kliniklerin dncelikle koklea anomalisi olmayan has-
talarla baglanmasini 6nermekteyiz.

Sendromik isitme kaybi olan hastalarimizdan
birisi Goldenhar sendromu digeri ektodermal disp-
lazi tanis1 konmustu. Goldenhar sendromu (okiilo-
aurikiilovertebral displazi) sebebi bilinmeyen yiiz,
kulak deformiteleri, epibulbar lipodermoidler, kolo-
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boma ve vertebral anomalilerle giden bir sendrom-
dur.” Bu sendromda c¢esitli kulak bulgularina rastla-
nabilmektedir.” Bunlar kulak kepgesi bozuklugu ve
kulak 6niinde kalint1 cilt ekleri olabilecegi gibi orta
kulak ve kemikg¢ik anomalileri, i¢ kulak anomalileri
de goriilebilmektedir. Hastamizda yapilan tetkik-
lerde her iki kulakta total igitme kaybi mevcuttu.
Radyolojik degerlendirmede ise koklea ve vesti-
biilokoklear sinir tam olarak gelismisti ve orta ku-
lak anomalisi izlenmemekteydi. Hastamizin kulak
kepgesi Oniinde kalinti cilt ekleri mevcuttu. Ancak
operasyon sirasinda yiiksek yerlesimli fasiyal sinir
oldugu goriildii ve dis kulak yolunda implantasyon
yapildi. Ektodermal displazi ektodermal kdkenli en
az iki organda bozukluk ile tanimlanan biiyiik bir
genetik hastalik grubudur.8 Bu hastalikta da ¢ok
cesitli kulak bulgulart olabilmektedir.® Hastamizda
bolgesel albinizm, dis bozukluklari, terleme prob-
lemleri ve total isitme kayb1 mevcuttu. Radyolojik
degerlendirmede ise koklea ve vestibiilokoklear
sinir tam olarak gelismisti ve orta kulak anomalisi
izlenmemekteydi. Implantasyon mastoidektomi-
posterior timpanotomi yolu ile problemle karsila-
stlmadan gerceklestirildi. Sendromik isitme kayipl
hastalarda her ne kadar radyolojik goriintiilemeler
normal sinirlarda olsada ameliyatlarda problemlerle
karsilasilabilecegini bu sebeple dikkatli olunmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Koklear implantasyonda implantasyon yasi
implantasyondan saglanacak fayda acisindan ¢ok
6nemlidir.”!* Waltzman ve Kohen " iki yastan 6nce
implante edilen ¢ocuklarda konusma gelisiminin iki
yastan sonra yapilanlara oranla daha iyi oldugunu
gostermislerdir. Bizim serimizde ortalama implan-
tasyon yasinin biiyiik olmasinin sebebi implantas-
yon {st yas sinirinda olan hastalara dncelik verme-
mizden kaynaklanmaktadir.

Koklear implant uygulamasia yeni baslayan
merkezlerde cerrahi asamada ¢esitli zorluklarla kar-
silagilabilir. Bu sebeple yeni baglayan kliniklerde bu
cerrahiyi uygulayan tecriibeli cerrahlarin esliginde
ilk uygulamalarin yapilmasinin daha uygun olacagi-
n1 diislinliyoruz. Genel olarak koklear implantasyon
cerrahisine yeni baglayan bir cerrahin dikkat etmesi
gereken baglica cerrahi noktalar sunlardir: dik acili
kiigiik mastoid kavite hazirlanmasi, dig kulak yolu
arka duvarmin yeterince inceltilmesi, posterior tim-
panotominin yeterli genislikte yapilmasi, yuvarlak
pencerenin miimkiin olan her hastada ortaya kon-

maya calisilmasi, posterior timpanotomide Once
incudostapedial eklemin goriiliip sonra inferiora
yuvarlak pencereye yonlenilmesinin gerekliligi,
implantasyonun oldukc¢a yavas olarak yapilmasi ve
kokleostomi ¢evresinin perikondrium veya kas ile
cok iyi kapatilmasi, efflizyonlu otitis media varli-
ginda mukozal 6dem ve konjesyona bagli kanama-
lar sebebiyle goriis zorlanacagindan ameliyat yapil-
mamast sayilabilir.'?

Implant i¢ iinitesinin tespit edilmesi implan-
tin stabilizasyonu agisindan 6nemlidir. Bu amacla
kemige tur yardimiyla yatak hazirlayip siitiir tespit
yapilabildigi gibi bu uygulamay1 degisik teknikler-
le yapan klinikler de mevcuttur."* Balkany ve ark.'
subperiostal cep olusturarak yatak hazirlamadan ve
stitlirle tespit etmeden yaptiklar1 implantasyonlar-
da herhangi bir komplikasyona rastlamamaislardir.
Bunun yaninda yatak hazirlarken dura zedelenmesi
sonucu intrakraniyal komplikasyonlar nadir de olsa
goriilmiistiir.’® Ancak bu uygulamalari kargilagtiran
bir calisma literatiirde mevcut degildir. Klinigimiz-
de kemik yatak agip Sennaroglu ve ark.’nin # tanim-
ladig1 sekilde tek siitiir ile tespit yontemi uygulan-
maktadir. Bu uygulamayla olgularimizda herhangi
bir komplikasyona rastlanmamustir.

Koklear implantasyonda kalint1 isitme rezerv-
lerinin korunmasi 6nemlidir. Bu sebeple yapilan ¢a-
lismalarda yuvarlak pencere yolu ile implant uygu-
lamasinin 6nemi her gecen giin daha ¢ok vurgulan-
maktadir.'® Yuvarlak pencere yolu ile skala timpani
icerisine yapilan implant elektrodu uygulamalarinin
kokleada en az hasara yol a¢tigi bildirilmistir."”
Adunka ve ark.'® yuvarlak pencere ile yapilan uy-
gulamalarin bazal kivrimda dahi travma yapmadan
gerceklestirildigini gostermislerdir. Biz de klinigi-
mizde her hastada yuvarlak pencereyi ortaya koy-
maya c¢aligsmaktayiz ve tektulumu turlayip yuvarlak
pencereyi 6n ve asagisina dogru tur ile bir miktar
genisletip implantasyonu uygulamaktayiz. Bu tek-
nikle su ana kadar alinan sonuglarimiz basarili olup
literatiirle uyumludur."

Koklear implantasyonun daha ¢ok kabul go-
ren klasik uygulama sekli mastoidektomi- posterior
timpanotomi yolu ile yapilan uygulamalardir. An-
cak dig kulak yolundan timpanomeatal flep olus-
turulup yuvarlak pencereye ulasarak uygulama da
yapilabilir. D1s kulak yolundan implantasyonu Kro-
nenberg ve ark.? tanimlamigtir. Yapilan ¢aligmalar-
da bu yol ile implant uygulamasimin en az klasik
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yontem kadar giivenli oldugu gosterilmistir.?!*%%
Klinigimizde 6ncelikle mastoidektomi ve posterior
timpanotomi yolu ile implantasyon yapilmakta an-
cak posterior timpanotomiden yuvarlak pencereye
ulagilamayan olgularda dis kulak yolundan implan-
tasyon uygulanmaktadir. Bu yol ile yapilan bir has-
tamizda implant sonras1 herhangi bir komplikasyon
gelismemistir.

Koklear implantasyon kronik otitis mediali
ve mastoid kaviteli hastalarda da uygulanabilmek-
tedir.>* Ozellikle mastoid kavitesi olan hastalarda
infeksiyonu kontrol altina almak ve cihaz atilimini
Onlemek 6nem tasir. Bu amagla olusturulan mastoid
kavitede hi¢ epitelyum birakmadan temizlenir, tuba
agzi1 tikanir ve kavite yag ile oblitere edilip dis kulak
yolu kapatilarak cul de sac olusturulur. Implantas-
yon kolestatom veya infeksiyon varligina gore ilk
veya ikinci seansta yapilabilir.® Serimizdeki mas-
toid kavitesi olan hastamizda iki seansli uygulama
tercih edilmistir.

Koklear implantasyonun intraoperatif kompli-
kasyonlar1 kanama, fasiyal sinir ve korda timpani
yaralanmasi, perilenf sizintisi, elektrot hasari, elek-
trodun yanlig yerlesimidir. Postoperatif komplikas-
yonlar ise seroma, hematom, aerosel, flep nekrozu,
agr1, infeksiyon, labirentit, menenjit, fasiyal veya
timpanik sinir uyarilmasi, ¢ginlama, bas donmesi ve
implant ¢alismamasi olarak sayilabilir.**” Kokle-
ar implantasyon cerrahisinin komplikasyon orani
%8-18 olarak bildirilmistir.?® Hastalarimizin {igiin-
de perilenf sizintis1 goriilmiistiir. Perilenf sizintisini
komplikasyon olarak gérmeyip ameliyat bulgusu
olarak degerlendiren otérler mevcuttur.?’ Perilenf
sizintist ile kargilagilan olgularda kokleostominin
cok iyi kapatilmasi ve gerekirse lomber drenaj ya-
pilmasi 6nerilmektedir.?® Fibrin yapistiricilar veya
0zel tikag sekilli implant cihazlari sizintiy1 6nlemek
icin kullanilabilir.

Koklear implantasyon teknolojinin gelismesine
paralel olarak gelisen bir cerrahidir. Bu cerrahiyi
uygulamaya baglayacak kliniklerin bu gelismeleri
takip ederek en giivenli sekilde uygulama yapma-
lar1 gereklidir. Ulkemizde koklear implantasyon
endikasyonu olan hastalarin sistematik olarak belir-
lenmesi ve bu uygulamalarin yayginlasip hastalarin
yasadiklar1 bolgelerde implantasyonun yapilmasi-
nin énemli oldugunu diistinmekteyiz.
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