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��� Resim 36.3. Posterior timpanotomi (sa¤ kulak) [E.Ü T›p Fak.
KBB Hastal›klar› Anabilim Dal› Arflivi, izin ile].

��� Resim 36.4. Promontorium kokleostomisi [E.Ü T›p Fak. KBB
Hastal›klar› Anabilim Dal› Arflivi, izin ile].

‹nkus gövdesinin ve lateral semisirküler kanal›n be-
lirlenmesi fasiyal resesin aç›lmas› için temel nokta-
lard›r.[1] D›fl kulak yolu uygun bir miktarda inceltil-
melidir. Mastoidektomi tamamland›ktan sonra me-
dialde fasiyal sinirin vertikal k›sm›, lateralde korda
timpani ve superiorda inkus belirlendikten sonra fa-
siyal resesin s›n›rlar› bulunur ve genifl olarak aç›l›r.
Özellikle fasiyal resesin lateral k›sm› yani korda tim-
paninin bulundu¤u d›fl kulak yolu arka k›sm› çok dik-
katli bir flekilde korunmal›d›r. Çünkü afl›r› lateral
turlama korda timpani ile beraber anulusa zarar ve-
rip defekt oluflturabilir. Fark edilip kapat›lmazsa
iyatrojenik kolesteatom geliflebilir. Fasiyal resesin
inferioru yuvarlak pencere niflinin görülmesine yar-
d›mc› olacak en önemli noktalardan biridir.[2] Bazen
fasiyal sinirin medialindeki kemik dokuyu yuvarlak
pencere niflini ortaya koymak için uzaklaflt›rmak ge-
rekebilir (��� Resim 36.3). 

Fasiyal sinir anomalilerinin hemen hepsinde sinir
öne ve mediale do¤ru yer de¤ifltirmifltir. Oval pence-
renin tam arkas›nda direkt olarak hipotimpanima
döner, tam alt›ndan veya direkt olarak yuvarlak pen-
cere üzerinden geçer. E¤er fasiyal sinir fasiyal reses-
teki normal yerinde, yani resesin posterior s›n›r›nda
yoksa bu bölge yani fasiyal reses gere¤inden fazla
aç›lm›fl olacakt›r. Böyle bir durumda fasiyal sinir
anomalisinden flüphe edilmelidir. Çünkü sinir böyle
durumda normal yerinin kaybetmifl, mediale ve ha-
fifçe anteriora yer de¤ifltirmifl olacakt›r.

36.4 / Kokleostomi
Fasiyal resesin genifl olarak aç›lmas›ndan sonra

yuvarlak pencere nifli ortaya konur. ‹lk koklear imp-
lant uygulamalar›nda yuvarlak pencere yolu kullan›l-
m›flt›r. Yuvarlak pencere niflinin anterior kenar›n›
kald›rmak yuvarlak pencere membran›n›n anterior

yap›flma yerinin görünür hale gelmesini sa¤lar. Bu
yol günümüzde tekrar popüler olmaktad›r. Özellikle
parsiyel iflitme kay›plar›nda iflitmenin korunmas›
amac› ile yap›lan uygulamalarda membrana anterior
inferiorden veya direkt olarak lineer yap›lacak çok s›-
n›rl› bir insizyondan sonra aspirasyon yap›lmadan
elektrod skala timpaniye yerlefltirilmektedir.[1]

Ancak yuvarlak pencerenin tam olarak görünü-
mü her zaman mümkün olmayabilir. Ayr›ca elektro-
dun daha düzgün ve direkt olarak skala timpaniye
girmesini sa¤lamak amac› ile de bir çok cerrah pro-
montorium kokleostomisini tercih etmektedir. Kok-
leostomi genellikle stapes bafl› kadar bir mesafe b›ra-
k›larak yuvarlak pencere niflinin önünden yap›lmal›-
d›r (��� Resim 36.4). 

Koklestominin geniflli¤i farkl›l›k göstermektedir.
‹lk tip implantlarda kokleostomi 2 mm ya da daha ge-
nifl olarak yap›lmaktayd›. Günümüzde ise 1.0 mm ve
1.5 mm çap›ndaki kokleostomilerlerle elektrod yerlefl-
tirilmektedir. Ancak ço¤u cerrah elektrodu daha kolay
yerlefltirebilmek, skala timpaninin bazal turn’ünü gör-
mek ve elektrodun koklea içine girdi¤inden emin ol-
mak için daha genifl kokleostomi yapmaktad›r.

36.5 / Elektrod Çubu¤unun 
Yerlefltirilmesi 

Yerlefltirilecek olan implant operasyon sahas›na
girdi¤inde monopolar koter kald›r›lmal›d›r. Mono-
polar koter kullan›m› implant›n bozulmas›na neden
olmaktad›r. Bipolar koter ise güvenle kullan›labilir.

Elektrodun al›c›/uyar›c› k›sm›n fiksasyonundan
önce ya da sonra yerlefltirilmesi konusunda de¤iflik
görüfller bulunmaktad›r. Baz› deneyimli cerrahlar
al›c›/uyar›c› k›sm› fikse etmeden, elektroda zarar
vermeyerek ve daha kolay manipule ederek elektro-
du yerlefltirebilmekte, baz› cerrahlar ise önce al›-
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c›/uyar›c› k›sm› fikse etmektedir. Yapt›¤›m›z uygula-
malarda biz önce al›c›/uyar›c› k›sm› tespit ettikten
sonra elektrodlar› yerlefltirmekteyiz (��� Resim 36.5).

Elektrod çubu¤u mümkün oldu¤unca atravmatik
bir flekilde ve güç kullanmadan baziler membran ile
spiral ligaman› travmatize etmeden yerlefltirilmeli-
dir. Elektrodun ucu anteriordan yukar›ya do¤ru yön-
lendirilmeli, böylece elektrod skala timpaninin late-
ral duvar›ndan (antimodiolar) kolayl›kla ilerletilme-
lidir. Her üretici firma elektrodun yerlefltirilmesi
için özel aletlerle birlikte, k›lavuzlar içinde teknik
bilgiler vermektedir.

Baz› cerrahlar elektrodu yerlefltirirken lumbrikan
kullanmaktad›r. Gliserin ve sudan oluflan bir kar›fl›m
ile Healon®, Provisc® viskoelastan bir madde kulla-
n›lmaktad›r. Lumbrikanlar sayesinde elektrod çubu-
¤unun kolayl›kla koklea içinde ilerleyebilece¤i düflü-
nülmektedir. Elektrodun güvenli bir flekilde yerleflti-
rildi¤inden emin olunduktan sonra postoperatif me-
nenjit riskini önlemek için elektrod çevresi ba¤ do-
kusu ile desteklenmelidir.

Koklear morfolojik anomalilerinde ve labirent
ossifikasyonununda elektrodun yetersiz yerlefltiril-
mesi söz konusu olabilir.

36.6 / Al›c› / Uyar›c› K›sm›n Tespiti
Geleneksel olarak al›c›/uyar›c›n›n fiksasyonu sü-

türlerle yap›lmaktad›r. ‹mplant›n yerlefltirilece¤i
bölgenin alt›na ve üstüne turlarla delik aç›ld›ktan
sonra, sütürler bu deliklerden ve implant›n üstünden
geçirilir. Turlama s›ras›nda özellikle genç çocuklar-
da dikkatle davran›larak duran›n zarar görmemesine
ve beyin omurilik s›v›s›n›n aç›¤a ç›kmas›na neden
olunmamal›d›r. Postoperatif dönemde intrakraniyal
hemorajiye neden olan subdural ven hasar› dikkat

edilmesi gereken di¤er bir durumdur. Sütürun say›-
s›, flekli ve pozisyonu farkl›l›k göstermektedir. ‹mp-
lant›n sütür ile çaprazlanmas› s›kl›kla tercih edilmek-
tedir (��� Resim 36.6).

Alternatif olarak strip bir materyal al›c›/uyar›c›-
n›n üzerinden geçirilir ve strip mini plak ya da vida-
larla sabitlenir. Gortex® gibi nonabsorbabl ya da Al-
loDerm® gibi absorbabl bir materyal de kullan›labi-
lir. Baz› cerrahlar bu tekni¤i daha h›zl› ve güvenli
tespit sa¤lad›¤› için tercih edebilmektedir. Bununla
birlikte bu yöntemin maliyeti ve yabanc› cisim reak-
siyonuna neden olmas› dezavantajlar›ndand›r. Avru-
pa’da tercih edilen yöntem ise al›c›/uyar›c›n›n ve
elektrodun glue ve sementlerle tespit edilmesidir.
Baz› cerrahlar ise özellikle genifl bir cerrahi sahaya
sahip olan yetiflkin hastalarda herhangi bir fiksasyon
yöntemi kullanmamaktad›r. Amerika Birleflik Dev-
letleri’nde ise fiksasyon tercih edilmektedir. 

Baz› implant modellerinde bulunan ayr› toprak
elektrod temporal kemi¤in skuamöz k›sm›nda, tem-
poral kas›n alt›na yerlefltirilmelidir. E¤er temporal
kas içine yerlefltirilirse kas kontraksiyonlar› elektro-
dun zarar görmesine neden olabilir.

36.7 / Kapatma 
Kapatma dikkatli bir flekilde yap›lmal›d›r. Üç katl›

kapatma, ilk olarak derin fasyan›n ayr› sütürlerle kapa-
t›lmas› ve Palva flebin mastoid kavite üzerine döndü-
rülmesi ile bafllar. Mümkünse Palva flebi al›c›/uyar›c›-
dan ç›kan elektrodun üzerini örtmelidir. ‹çe döndürü-
cü, aral›kl› sütürler subkutiküler tabakay› sütüre et-
mekte kullan›lmal›, son olarak cilt sütürleri stapler gi-
bi nonabsorbable, h›zl› bir materyalle at›lmal›d›r.

��� Resim 36.5. Elektrod çubu¤unun yerlefltirilmesi [E.Ü T›p Fak.
KBB Hastal›klar› Anabilim Dal› Arflivi, izin ile].

��� Resim 36.6. Al›c›/uyar›c› k›sm›n sütür tespiti [E.Ü T›p Fak. KBB
Hastal›klar› Anabilim Dal› Arflivi, izin ile].
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��� Resim 36.8a ve b. Yara yerinde enfeksiyon (a) ve implant ekstrüzyonu ve ç›kar›lmadan rejyonel flep ile tamiri (b) [E.Ü T›p Fak. KBB Has-
tal›klar› Anabilim Dal› Arflivi, izin ile].

a b

36.8 / Postoperatif Komplikasyonlar
36.8.1 / Erken Komplikasyonlar

Postoperatif fasiyal sinir hasar›: Hem cerrah
hem de hasta için en kayg› verici komplikasyondur.
Geçiçi postoperatif zay›fl›k insidans›, bilinmemekle
birlikte %1-2’nin alt›nda oldu¤u düflünülmektedir.
Kal›c› fasiyal sinir paralizisi görülme s›kl›¤› ise %1’in
alt›ndad›r. Koklear implant hastalar›na rutin olarak
preoperatif BT çekilmekte, fasiyal sinirin anatomisi
bilinerek operasyona bafllanmaktad›r. Koklear disp-
lazisi olan hastalarda fasiyal sinir anomali riski fazla
oldu¤undan dikkatle inceleme yap›lmas› gerekir 
(��� Resim 36.7). Rutin fasiyal sinir monitörizasyonu
yapmayan cerrahlar koklear anomali saptand›¤›nda
monitörizasyon yapmal›d›rlar.

Postoperatif tat de¤iflikli¤i s›kl›kla görülmekte-
dir. Korda timpani, yuvarlak pencere niflini ortaya
koymak için fasiyal resesin genifl olarak aç›lmas› s›ra-
s›nda diseke edilmekte ve irrite olmaktad›r. Tat de-
¤iflikli¤i genelde geçiçi olmakta ve hastalar en fazla 6
ay kadar bu durumdan flikayet etmektedirler.

Kanama ve hematom: Koklear implant cerrahi-
si sonras› kanama ve hematom s›kl›¤› nadir görül-
mektedir. 4-5 cc’den fazla hematomlar›n organize
olup, fibrozis ve enfekte olmas›n› önlemek için bo-
flalt›lmas› gerekir. E¤er mümkünse insizyonun infe-
rior k›sm›ndan aç›larak drene edilmelidir. E¤er bu
baflar›lamazsa dikkatlice aspire edilmelidir. Ponksi-
yon i¤nesinin koklear implanta zarar verebilecek
yönde olmad›¤›ndan emin olunarak ilerletilmesine
özen gösterilmelidir. Baz› durumlarda tekrarlayan
aspirasyonlara gerek duyulabilir.

Enfeksiyon: Yara yeri enfeksiyonu genellikle en-
fekte bölgenin aç›lmas› ve uygun antibiyotik ile teda-
vi edilebilmektedir. ‹lk olarak genifl spektrumlu anti-

biyotikler tercih edilmelidir. Yetiflkin hastalarda ki-
nolonlar en iyi tercih olmakla birlikte çocuklarda 2.
veya 3. kuflak sefalosporin tercih edilmelidir. Kültür
antibiyogram sonuçlar›na göre antibiyotik de¤ifltiri-
lebilir. Ço¤u postoperatif yara yeri enfeksiyonu uy-
gun antibiyotik ile tedavi edilmekte, çok az durumda
implant›n ç›kar›lmas› söz konusu olmaktad›r.[3,4]

Yara yerinin ayr›lmas›: Yara yerinde ayr›lma
yetiflkinlerden daha çok, aktif hareket eden çocuklar-
da görülmektedir (��� Resim 36.8a ve b). Ayr›lan k›-
s›m küçükse sekonder iyileflmeye b›rak›labilir ya da
sekonder olarak kapat›labilir. 

Baz› durumlarda implant›n ekpoze olmas›na ne-
den olabilir ve implant ç›kar›lmak zorunda kal›nabilir. 

Flep nekrozu en ciddi komplikasyon olup, imp-
lant›n ç›kar›lmas› gerekir.[5] Flep nekrozu genellikle
flebin çok ince oldu¤u durumlarda, flebin planlan-
mas›nda önceki insizyonlar dikkate al›nmad›¤›nda ya
da insizyon bölgesinde enfeksiyon geliflti¤inde orta-

��� Resim 36.7. Genifl vestibüler akuaduktus anomalisi [E.Ü T›p
Fak. KBB Hastal›klar› Anabilim Dal› Arflivi, izin ile].




