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Ali je vstavitev polZzevega vsadka varna
metoda habilitacije in rehabilitacije gluhosti?

Is cochlear implantation a safe method for
habilitation/rehabilitation of deafness?

Anton Gros, Jagoda Vatovec

Izviecek

Izhodisca: S studijo smo preucevali operativne
in pooperativne zaplete, ki se lahko pojavijo pri
vstavitvi polzevega vsadka. Ugotoviti smo Zzeleli,
kaksni so ti zapleti in kateri izmed njih narekuje-
jo ponovno operacijo.

Preiskovanci in metode: V $tudijo smo zajeli
196 gluhih oseb (137 otrok in 59 odraslih), ki so
za habilitacijo oz. rehabilitacijo gluhosti prejele
polzev vsadek na Kliniki za otorinolaringologi-
jo in cervikofacialno kirurgijo v Ljubljani v ¢asu
od marca 1996 do vklju¢no leta 2009. Povprecni
¢as sledenja po operaciji je bil 7 let (6 mesecev
—131et).

Rezultati: Tezjih operativnih ali zgodnjih poo-
perativnih zapletov ni bilo. Med operacijo je v
enem primeru priSlo do obilnej$e krvavitve iz
emisarnih ven sencni¢ne kosti, v enem prime-
ru pa do obilnejsega iztekanja perilimfe iz pol-
za. Pri treh bolnikih se je po operaciji pojavila
ohromelost obraznega zivca, ki pa se je v nekaj
tednih popravila. Ponovno smo morali operirati
23 bolnikov. Najpogostejsi vzrok, ki je narekoval
ponovno operacijo, je bila okvara pripomocka
(12 primerov) in je bila pogostej$a pri otrocih. V
vseh primerih smo novi pripomocek vgradili v
isto uho kot pri prvi operaciji. V dveh primerih
je bila potrebna ponovna operacija zaradi ne-
pravilno vstavljene elektrode. Pri dveh bolnikih
je 6 oz. 14 mesecev po operaciji prislo do vnetja
koZe nad sprejemnikom; mrtvino koze smo izre-
zali in sprejemnik prekrili z rotacijskim koznim
reznjem. Pri enem bolniku se je vnetje koznega
reznja ponovilo, zato smo vsadek odstranili in
vgradili novega v drugo uho. Pri dveh bolnikih
se je 8 0z. 11 mesecev po operaciji razvil gnojni
mastoiditis, pri dveh bolnikih pa je nastal tujkov
granulom. V enem primeru smo morali zaradi
travmatskega predrtja bobni¢a narediti timpa-
noplastiko.

Zakljucek: Pri vstavitvi polzevega vsadka se lah-
ko pojavijo zapleti, ki narekujejo ponovno ope-
racijo, vendar pa niso pogosti in so obvladljivi.

Abstract

Background: The purpose of the study was to
determine in which cases operative and post-
operative complications appear in deaf patients
with cochlear implants, the nature of these com-
plications, and which of these complications re-
quire reoperations.

Study subjects and methods: The study includ-
ed 196 deaf persons (137 children and 59 adults),
who had received cochlear implant for habilita-
tion/rehabilitation of their hearing ability in the
period from March 1996 to the end of 2009 at the
Department of Otorhinolaryngology and Cervi-
cofacial Surgery in Ljubljana. The mean postop-
erative follow-up was 7 years (range 6 months to
13 years).

Results: We did not register any serious opera-
tive or postoperative complications. In one case,
the patient experienced significant intraopera-
tive bleeding from emissary veins of the tempo-
ral bone, and in another case, significant leakage
of perilymph from the cochlea appeared. In three
cases, postoperative paralysis of the facial nerve
was observed, which improved in the course of
several weeks. Reoperation was required in 23
cases,. The most common reason for reoperation
was a malfunction of the device (12 cases). This
malfunction was more common in children. In
two cases, we had to reoperate because of a mis-
placed electrode. In all cases we reimplanted the
device in the same ear as in the first operation.
In two cases, inflammation of the skin above
the receiver appeared 6 and 14 months after the
surgery. We excised the dead skin and covered
the defect with a rotation skin flap. In one of the
cases, inflammation of the skin flap reappeared,
demanding removal of the device and new de-
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Slika1: Nepravilno
vstavljena elektroda
polzevega vsadka.

vice implanted in the other ear. In two cases,
purulent mastoiditis developed 8 and 11 months
after the operation. In two cases, a foreign body
granuloma appeared in the surgical field, and in
one case, we had to perform a timpanoplasty be-
cause of a traumatic perforation of the eardrum.
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Conclusion: After surgical implantation of a
cochlear implant, complications necessitating
reoperations may occur. However, these are rare
and manageable.

Uvod

Polzev vsadek (PV) je izmed vseh bio-
medicinskih pripomockov najuspesnejsa
proteza. Imenujemo jo tudi “Ziv¢na proteza”.
Ziv¢na proteza odpravi senzori¢ne in moto-
ri¢ne okvare z elektronskimi deli, ki nado-
mestijo manjkajoce ali okvarjene elemente
zivéne poti. PV je proteza, ki posamezniku z
okvarjenim ali nerazvitim perifernim delom
slusne poti omogoca slusne zaznave s pomo-
&jo prevajanja elektri¢nih drazljajev.

Vzrok gluhosti je najveckrat okvara ali
nerazvitost ¢utnih celic Cortijevega organa
v notranjem usesu. S pomocjo PV kodirani
elektri¢ni impulzi drazijo ganglijske celice
spiralnega ganglija v polzku, od tod pa se
nato drazljaji prenasajo po slusnem zivcu in
osrednjih slu$nih poteh do centra za sluh v
mozganih.>*

Sprva je bil PV namenjen samo odraslim
gluhim osebam, leta 1980 pa so ga prvi¢ vsta-

vili tudi otroku. Metodo habilitacije in reha-
bilitacije gluhih otrok s pomocjo PV je leta
1990 priznal in odobril tudi amerigki vladni
urad za zdravila in prehrano (Federal Drug
administration, FDA). V preteklosti so ime-
li gluhi samo eno moznost: izobrazevanje v
$olah s prilagojenim programom s pomocjo
znakovnega jezika in branja z ust. Danda-
nes Cedalje ve¢ gluhih otrok s pomocjo PV
obiskuje redne $olske programe. V zadnjih
dvajsetih letih se je tehnologija tovrstnih
slunih pripomockov razvila v tolik$ni meri,
da je lahko v pomo¢ tudi dojen¢kom. *°
Pred vstavitvijo PV je pomembna po-
stavitev pravilne diagnoze, zato moramo
izkoristiti vse moznosti prepoznavanja na-
glusnosti. Prepoznavanje vrste in stopnje
okvare sluha pri majhnih otrocih pogosto ni
enostavno in zahteva uporabo razli¢nih di-
agnosti¢nih postopkov. Ugotoviti moramo
tudi, ali kljub uporabi slu$nega aparata res
ni nobenega napredka v odzivanju na zvoc-
ne drazljaje.” Prav tako je potrebno ugotovi-
ti, ali je vsaj delno ohranjeno nitje slusnega
zivca in osrednjih slu$nih poti.® Zato so pri
diagnosticiranju okvare sluha pomembne
objektivne preiskovalne metode, kot so tim-
panometrija, zapisovanje zvocnega sevanja
usesa in zapisovanje elektri¢nih sprememb
prevajanja po slusni poti (kohleografija,
zvocno izzvani potenciali mozganskega de-
bla s klikom in z moduliranimi toni ter s
$ibkimi elektri¢nimi tokovi). Potrebno je
opraviti slikovno diagnostiko, da ugotovimo
morebitne anatomske nepravilnosti polza,
ki bi lahko onemogocile vstavitev PV.”
Otrokov sluh se pri¢ne razvijati po tre-
tiem mesecu zivljenja v maternici. Gluh
novorojencek je tako Ze ob rojstvu zaostal v
slusnem razvoju. Dojencek nenehno poslu-
$a in tudi prepoznava znane glasove. Govora
se ui s posnemanjem zvokov, ki jih slisi. Ce
pri dojencku ugotovimo hudo okvaro slu-
ha, je potrebna takojsna obravnava. Prej ko
ugotovimo okvaro sluha, boljsi so rezultati
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Slika 2: Travmatska
poskodba keramitnega
ohisja sprejemnika
polzevega vsadka.
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habilitacije.'®'! Z uvedbo presejalnih testov
pri novorojenckih lahko kmalu po rojstvu
posumimo na okvaro sluha, kar z dodatni-
mi preiskavami tudi potrdimo. Zgodnje pre-
poznavanje naglusnosti ali gluhosti in ¢im
prej$nja obravnava sta prvi korak k uspesni
habilitaciji oziroma rehabilitaciji.'?

Ugotovili so, da se prelingvalno gluhi
otroci s PV ucijo jezika enako hitro kot vr-
stniki, ki slisijo. Otroci, ki prejmejo PV do
dopolnjenega prvega leta starosti, sprejema-
jo slusne informacije v ¢asu, ko so njihovi
mozgani najbolj dovzetni za ucenje govora
in jezika. Njihov razvoj posludanja lahko
primerjamo s slu$nim razvojem otrok, ki
sli$ijo normalno; tudi govor se razvija po-
dobno kot pri sli§ecih vrstnikih.'?

V zadnjih letih se je zaradi vpeljave pre-
sejalnega testiranja novorojencev, uspesnej-
$ega diagnosticiranja gluhosti pri majhnih
otrocih, zaradi boljse kirurske tehnike ter
boljsih rezultatov habilitacije otrok, ki so
prejeli PV zelo zgodaj, starost ob vstavitvi PV
precej znizala. Seveda pa je starost le eden
od dejavnikov, ki vplivajo na koristnost, ki
jo vstavitev PV prinasa prejemniku. Ucin-
kovito programiranje govornega procesorja,
vaje v poslusanju in govoru, okolje, ki spod-
buja govorno sporazumevanje, motivacija in
primerna pri¢akovanja so pomembni dejav-
niki, ki prispevajo k otrokovi uspe$nosti pri
razumevanju in izgradnji govora.''?

PV je sestavljen iz zunanjega in notra-
njega dela. Zunanji del sestavljajo slusalka,
v kateri je mikrofon, govorni procesor in
oddajnik v obliki transmisijske zanke, ki je

z magnetom pritrjena nad sprejemnikom.
Notranji del tvori sprejemnik, iz katerega
izhaja elektroda. Sprejemnik z operacijo
vgradimo v sen¢ni¢no kost izza uhlja in ga
s $ivom pritrdimo v lezis¢e.'* Skozi kirursko
narejeno odprtino na zadnji steni kos¢enega
dela sluhovoda elektrodo uvedemo v bob-
ni¢no votlino in jo vstavimo v polzev kanal
skozi odprtino, ki jo naredimo na bazalnem
zavoju. Po vstavitvi elektrode v notranje
uho s telemetrijo preverimo pravilno delo-
vanje vgrajenega dela PV in z elektricnim
drazenjem ugotavljamo izzivnost kohleo-
stapedialnega refleksa.'® Po operaciji bolnik
prejema antibiotik, z rentgenskim slikanjem
sen¢nice pa preverimo polozaj elektrode.
Cez priblizno tri do $tiri tedne priklju¢imo
zunanji del PV in pri¢nemo z nastavitvami
prilagajanja govornega procesorja.

Med operativnim posegom se lahko po-
javijo doloceni zapleti: moc¢na krvavitev iz
emisarnih ven senc¢ni¢ne kosti, obilno izte-
kanje perilimfe iz notranjega usesa ali celo
poskodba obraznega zivca. Iztekanje peri-
limfe in poskodba obraznega Zivca sta po-
gostejsa pri prirojenem nepravilnem razvoju
notranjega usesa. Med operacijo lahko pride
tudi do predrtja bobni¢ne membrane. Naj-
tezji pooperativni zaplet pa je odmrtje ko-
znega reznja, ki prekriva sprejemnik, vgra-
jen v sencni¢no kost. Kozni rezenj lahko
odmre takoj po operaciji, lahko pa veliko
kasneje. Zato je v¢asih po vstavitvi PV po-
treben ponoven kirurski poseg.'®

S Studijo smo Zeleli oceniti pogostost
operativnih in pooperativnih zapletov, ki so
se pojavili v programu vstavitve PV gluhim
osebam na Kliniki za otorinolaringologi-
jo in cervikofacialno kirurgijo v Ljubljani.
Rezultate smo primerjali z rezultati drugih
podobnih centrov in skusali ugotoviti, ali je
vstavitev PV varna metoda habilitacije in re-
habilitacije gluhih oseb.

Preiskovanci in metode

Na Kliniki za otorinolaringologijo in
cervikofacialno kirurgijo v Ljubljani smo
priceli s programom habilitacije in rehabi-
litacije gluhih oseb s pomocjo vstavitve PV
leta 1996. Do konca leta 2009 je ta slusni
pripomocek prejelo 196 oseb. Pri vseh smo
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Slika 3: Vnetje koZe nad
vgrajenim sprejemnikom
polzevega vsadka.

Slika 4: Z rotacijskim
koZnim reznjem prekrit
sprejemnik polZevega
vsadka.
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pred vstavitvijo PV opravili uveljavljene dia-
gnosti¢ne preiskave sluha in potrdili gluhost
s tonsko prazno avdiometrijo, z avdiome-
trijo v prostem polju s slu$nim aparatom, z
zapisovanjem zvocnega sevanja uSesa in z
zapisovanjem elektri¢nih sprememb v slusni
poti. Opravili smo $e ra¢unalni$ko tomogra-
fijo (CT) sen¢ni¢ne kosti in pri $tirih osebah
$e preiskavo z magnetno resonanco (MR), s
katero smo potrdili, da je svetlina polzevega
kanala primerna za vstavitev PV. Operacijo
smo opravili po kirurski tehniki, ki je uvelja-
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vljena povsod po svetu, le v $tirih primerih
pa smo zaradi nepravilnih anatomskih raz-
mer sen¢nice v bobni¢no votlino pristopili
skozi steno zgornjega dela ko$cenega sluho-
voda.

Iz zdravstvene dokumentacije smo pov-
zeli vzroke gluhosti, starost ob vstavitvi PV,
morebitne zaplete ob operaciji ter zgodnje in
poznejse pooperativne zaplete. Preucili smo,
pri katerih bolnikih je bilo potrebno opraviti
ponovni kirurski poseg. Osebe s PV smo v
povpredju sledili 7 let (6 mesecev do 13 let).
Primerjali smo pogostost pojavljanja zaple-
tov pri vstavitvi PV pri odraslih in pogostost
zapletov pri otrocih; pomagali smo si s sta-
tisticnim programom SPSS (SPSS Corpora-
tion, ZDA).

Rezultati

Polzev vsadek smo vgradili 196 osebam,
59 (30,1%) odraslim in 137 (69,9 %) otro-
kom. Najmlajsi bolnik je bil ob vstavitvi star
10 meseceyv, najstarejsi pa 76 let. Vzroke glu-
hosti navajamo v Tabeli 1. Med nasimi bolni-
ki, ki smo jim vstavili PV, je bil pogost vzrok
poporodne gluhosti gnojni meningitis. Glu-
host se je pojavila pri 18 osebah (9,2 %); trije
izmed njih so bili operirani v obdobju 3-8
mesecev po preboleli bolezni, ostali pa od
2-30 let pozneje.

Zapleti so se pojavili pri 28 (14,14 %)
vstavitvah. Med operativnim posegom ni
bilo tezjih zapletov. V enem primeru se je
med operacijo pojavila obilnejsa krvavitev
iz emisarnih ven senc¢ni¢ne kosti, ki smo
jo zaustavili in z operacijo nadaljevali. V
enem primeru je pri oblikovanju odprtine
v bazalni zavoj polza prislo do obilnega iz-
tekanja perilimfe iz notranjega usesa. Kljub
iztekanju perilimfe smo elektrodo PV vsta-
vili v svetlino polza, vendar je pri tem vrh
elektrode zdrsnil v notranji sluhovod. Otrok
je teden dni po prikljucitvi zunanjega dela
slisal zvo¢ne signale, nato pa se je pojavilo
drazenja obraznega zivca. Ob ponovnem na-
tan¢nem pregledu sen¢ni¢ne kosti s CT smo
ugotovili nepravilno razvitost notranjega
usesa. V treh primerih se je po operativnem
posegu pojavila periferna ohromelost obra-
znega Zivca, ki pa je v nekaj tednih izzvenela.
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Slika 5: Sprejemnik
polZevega vsadka, prekrit
z zdravo kozo rotacijskega
koZnega reznja.
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Pri 23 (11,7 %) osebah s PV smo morali
operacijo ponoviti (Tabela 2). V dveh pri-
merih smo dva dni po operaciji ugotovili, da
elektroda ne lezi v polzu (Slika 1); v enem
primeru smo razsirili odprtino na bazalnem
zavoju polza, pri drugem bolniku pa smo
naredili odprtino na drugem mestu in nato
vstavili elektrodo v polza. Z rentgenskim sli-
kanjem senc¢ni¢ne kosti smo se prepricali, da
je elektroda v svetlini polza.

Dvanajst (6,12 %) oseb smo morali zaradi
okvare vgrajenega dela PV ponovno operi-
rati. Do okvare je prislo pri $tirih odraslih in
pri osmih otrocih. V dveh primerih (obakrat
pri otroku) je okvara nastala zaradi mehan-
ske okvare ohisja sprejemnika (Slika 2). V
vseh primerih smo PV odstranili in na isto
mesto vgradili nov PV.

Pri dveh otrocih je 6 mesecev oz. 14 me-
secev po vstavitvi PV na kozi nad spreje-
mnikom vzbrstelo granulacijsko tkivo (Sli-
ka 3). Granulacijsko tkivo smo izrezali in
sprejemnik prekrili z rotacijskim koznim
reznjem (Slika 4). V enem primeru je bil po-
seg uspesen (Slika 5), v drugem primeru pa
se je mesec dni po posegu ponovno pojavilo
vnetje koze nad sprejemnikom. Sprejemnik
smo odstranili, elektrodo pa pustili v polzu z
namenom, da ohranimo njegovo svetlino za
morebitno kasnejso vstavitev nove elektro-
de. Nov PV smo vgradili v drugo uho.

V dveh primerih je prislo po enem letu
oz. dveh letih do zdrsa sprejemnika iz lezi-
§¢a zaradi razrahljanja $iva, s katerim smo
ucvrstili sprejemnik v lezis¢u (Slika 6). Po
dvigu kozno-misi¢nega reznja smo poglobili
lezis¢e sprejemnika in ga ponovno ucvrstili
z najlonskim Sivom. Pri dveh otrocih s PV
se je na mestu vozla najlonskega $iva pojavil
tujkov granulom (Slika 7). Najlonski vozel
smo odstranili, koza nad sprejemnikom pa
se je zacelila.

Gnojni mastoiditis se je razvil pri dveh
otrocih sedem oz. enajst mesecev po vstavi-

Tabela1: Vzrok gluhosti pri osebah s polzevim vsadkom.

Vzrok gluhosti Stevilo bolnikov (N=196) Delez bolnikov (%)

Dednost 75
Razvojna anomalija polza 3
Fetopatija, ugotovljena ob rojstvu 8
Asfiksija 9
Sepsa in ototoksi¢na zdravila 7
Meningitis 18
Poskodba 3
Otoskleroza 3
Vnetje srednjega usesa 2
Neznani vzrok 75

38,3
15
41
5,3
5,1
9,2
15
15
1,0
38,3
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Slika 6: Zdrs sprejemnika
polZevega vsadka iz

leziSca.

sicer veckrat prislo pri otrocih (8 primerov)
kot pri odraslih (4 primeri), vendar pa tudi

tvi PV. V obeh primerih smo iz mastoidne
votline odistili gnoj in predpisali ustrezen
antibiotik. Pri enem otroku je bilo potrebno
leto in pol po vstavitvi PV narediti timpano-
plastiko zaradi travmatskega predrtja bobni-
¢a. V nobenem od primerov, pri katerih smo
morali ponovno opraviti kirurski poseg, ni
prislo do okvare pripomocka in je ta nemo-
teno deloval napre;.

Z analiziranjem podatkov smo ugoto-
vili, da je bilo pri osebah z vgrajenim PV
potrebnih 23 (11,61%) ponovnih operacij:
17 pri otrocih in 6 pri odraslih. Razlika med
odraslimi in otroki ni statisticno znacilna
(p =0,331). Do okvare vgrajenega dela PV je

tu razlika ni statisti¢no znacilna (p = 0,3944).

Razpravljanje

Najpogostejsi vzrok gluhosti pri nasih
bolnikih je podedovana okvara sluha, ki
smo jo ugotovili pri 75 osebah s PV. Pri 77
bolnikih vzroka okvare sluha nismo ugoto-
vili. Verjetno je tudi v tej skupini dolo¢eno
Stevilo oseb z avtosomno recesivno pode-
dovano okvaro sluha. Motnja v embrional-
nem razvoju usesa lahko povzroci razlicne
nepravilnosti v razvoju notranjega usesa.
Tako se lahko pojavijo razlicne nepravilno-
sti notranjega usesa od majhne radiolosko
vidne spremembe preddvora ali polkroznih
kanalov do skrajnih sprememb, kot je nera-
zvitost notranjega usesa.*'” Tudi pri enem
od nasih bolnikov smo ugotovili razvojno
napako notranjega u$esa, pri katerem je bil
zgornji del polza spremenjen v votlino. Prav
pri tem otroku se je pri operaciji po odprtju
notranjega usSesa pojavilo moc¢no iztekanje
perilimfe iz polza, vrh elektrode pa je zdr-
snil v notranji sluhovod. Tudi drugi avtorji
porocajo o enakih tezavah.'®

Pogosto je vzrok gluhosti preboleli gnoj-
ni meningitis. Po prebolelem gnojnem me-
ningitisu lahko pri¢akujemo hudo okvaro
sluha pri petih odstotkih bolnikov.'” V krat-
kem casu lahko svetlina polzevega kanala
zakosteni, kar otezuje vstavitev elektrode PV
ali jo celo onemogoci. Zato nekateri avtorji
priporocajo, da pri ogluselih osebah po pre-

Tabela 2: Vzrok ponovnih operacij pri prejemnikih polZevega vsadka.

Vzrok ponovne operacije Otroci Odrasli Skupaj
(N=137) (N=59) (N=196)

Okvara naprave 8(5,8 %) 4 (6,8 %) 12 (6,1 %)
Nepravilen poloZaj elektrode 1 1 2
Vnetje koZnega reznja 2 0 2
Zdrs sprejemnika iz leziS¢a 1 1 2
Gnojni mastoiditis 2 0 2
Tujkov granulom 2 0 2
Travmatsko predrtje bobnica 1 0 1

Zdrav Vestn | Alije vstavitev polZevega vsadka varna metoda habilitacije in rehabilitacije gluhosti?

375



IZVIRNI CLANEK/ORIGINAL ARTICLE

Slika 7: Tujkov granulom.
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bolelem gnojnem meningitisu s slikovnimi
preiskavami (CT) spremljamo dogajanje v
svetlini polza in v primeru fibrozacije v pol-
zu vstavimo PV.*° Drugi menijo, da je zelo
majhna moznost, da bi se okvarjeni sluh po
prebolelem gnojnem meningitisu popra-
vil in da je nevarnost zakostenitve svetline
polza prevelika, zato priporocajo takojsno
vstavitev PV po prebolelem meningitisu, ki
je povzro¢il izgubo sluha.?! Pri 18 bolnikih,
ki so ogluseli zaradi gnojnega meningitisa, s
slikovnimi diagnosti¢nimi metodami nismo
zaznali sprememb v svetlini polza, prav tako
pa tudi nismo imeli tezav z vstavitvijo elek-
trode, ¢eprav je od prebolele bolezni minilo
tudi vec let.

Moc¢no napredovala otoskleroza zara-
di zoZenja svetline polza z otoskleroti¢nim
procesom prizadete bazilarne membrane
lahko povzroéi gluhost.?” Napredovala oto-
skleroza lahko svetlino polza zoZi v tolik$ni
meri, da elektrode ni mogoce vstaviti.*?
Znano je, da se pri bolnikih z otosklerozo
z vstavljenim PV po vkljucitvi govornega
procesorja lahko pojavi drazenje obraznega
zivca.** Pri nasih treh bolnikih z otosklero-
zo smo pri enem odkrili zozZitev bazalnega
zavoja polza, vendar smo v vseh primerih
vstavili elektrodo v svetlino polza brez tezav,

po prikljucitvi govornega procesorja pa se ni
pojavilo drazenje obraznega Zivca.

Okvara notranjega dela PV je najpogo-
stejsi vzrok za ponovno operacijo pri nasih
bolnikih. Okvara je nastala pri 12 osebah
(71%) in se je pojavila v obdobju 3-50 me-
secev po vstavitvi PV. Poro¢ila o tovrstnih
zapletih so zelo razli¢na. Nasi rezultati se
ujemajo z rezultati Collinsa s sodelavci®®, ki
poroca o 71% okvar PV. Prav tako Parisier
s sodelavci*® poroca o nastanku okvare PV
pri 2 % odraslih bolnikov in pri 14,9 % otrok.
Menijo, da je mehanska okvara PV pogostej-
$a pri otrocih. Tudi pri nasih operirancih je
nastala mehanska okvara sprejemnika pri
dveh otrocih.

Vzrok za ponovno operacijo je lahko
tudi nepravilno vstavljena elektroda v polza.
Pogostost tega zapleta je 1,18 % do 1,74 %° in
je posledica nepravilno vstavljene elektrode
med operacijo oz. kasnejsega zdrsa elektro-
de iz polza. Nepravilno vstavljena elektroda
navadno zdrsne v eno izmed celic sen¢ni¢ne
kosti pod promontorijem v bobni¢ni votli-
ni ali pa prosto lezi v srednjem usesu; vzrok
zdrsa so nepravilne anatomske razmere bob-
ni¢ne votline ali pa nepravilna kirurska teh-
nika.?” Pri nas smo se z nepravilno vstavlje-
no elektrodo srecali v dveh primerih (1,0 %)
in jo s ponovno operacijo brez tezav vstavili
na odgovarjajoce mesto. Najtezja zapleta po
vstavitvi PV sta vnetje in odmrtje koznega
reznja, ki prekriva PV. Porocila o pogostosti
njunega nastanka so razli¢na, nastala pa naj
bi pri 0,6-4,8 % prejemnikov PV. Nekateri
ugotavljajo, da je zaplet pogostejsi pri odra-
slih (3,5 %) kot pri otrocih (1,9 %),>® vzroki
pa naj bi bili oblikovanje premajhnega ko-
znega reznja za pokritje vgrajenega spreje-
mnika, prevelika napetost zasite vrezne rane
in izliv krvi pod rezenj. Ce kozni rezenj od-
mre, moramo notranji del PV prestaviti na
mesto pod zdravim koznim pokrovom ali pa
ga odstraniti in ga kasneje ponovno vgraditi
visto ali drugo uho.?” V nasih dveh primerih
smo ob vnetju koznega reznja odmrlo kozo
izrezali in sprejemnik prekrili z rotacijskim
reznjem zdrave koze; pri drugem bolniku pa
smo PV odstranili in vgradili nov PV v dru-
go uho. Do manj$ega vnetja koznega pokro-
va nad sprejemnikom je prislo v dveh prime-
rih tudi zaradi odziva tkiva na najlonski $iv,
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s katerim ucvrstimo sprejemnik v leziscu.
Ko smo odstranili vozel najlonskega Siva, se
je rana zelo hitro zacelila. Propad koznega
reznja lahko povzroc¢i tudi zdrs sprejemnika
iz lezisca zaradi razrahljanja $ivov, s kateri-
mi sprejemnik utrdimo v lezis¢u.’>**? V
nasih primerih zdrsa smo lezis¢e poglobili
in sprejemnik ponovno ucvrstili v lezis¢u na
sencnicni kosti.

Akutno vnetje srednjega usesa se lahko
pojavi pri osebah brez PV in tudi pri osebah
z vgrajenim PV. Pri nasih operirancih se je
pri dveh otrocih razvilo gnojno vnetje sre-
dnjega usesa z mastoiditisom. Zdravljenje je
pri vseh enako. Trditev, da ob akutnem vne-
tju srednjega usesa pri osebah s PV pogoste-
je nastane gnojno vnetje notranjega usesa ali
gnojni meningitis, ni dokazana. Pojavnost
akutnega vnetja srednjega usesa je po vsa-
ditvi PV celo nizja kot pred operacijo. Prav
tako posledice prebolelega vnetja srednjega
usesa zdravimo enako pri bolnikih s PV kot
pri bolnikih brez PV.*?

Zakljucek

Ceprav je vstavitev PV varen kirurski
poseg, se med operacijo ali po njej lahko
pojavijo zapleti. Ce pride do poznih zapletov,
je navadno potrebna ponovna operacija.
Najpogostej$i vzrok ponovne operacije je
okvara vgrajenega dela PV. Redkeje so vzroki
ponovne operacije povezani z vnetjem
koznega pokrova nad sprejemnikom, z
nepravilnim polozajem elektrode ali z
anatomskimi nepravilnostmi senc¢ni¢ne
kosti. Po ponovni operaciji nasih bolnikov
se delovanje PV ni spremenilo. Menimo, da
je pogostost operacijskih in pooperacijskih
zapletov majhna in obvladljiva, zato ni
razlogov, da tovrstne metode habilitacije in
rehabilitacije gluhih ne bi uporabljali tudi v
prihodnje.
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