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Tek tarafl: isitme kayiplarina yaklagim

An approach to unilateral hearing loss

S. Armagan Incesulu

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Eskisehir, Tiirkiye

Tek tarafli isitme kaybi bir kulakta normal isitme varken,
karst kulakta 20 dB ve daha fazla sensérinéral isitme kaybi
olmasidur. Iki tarafli isitme yon tayini ve ozellikle giiriiltiide
konugmalarin ayirt edilmesi ve ses kalitesi agisindan 6nem-
lidir. Tek tarafli isitme cocuk hastalarda, cevresel faktorle-
rin de etkisiyle, dil gelisiminde gerilik, akademik basarida
diisiiklitk ve davranis sorunlarina neden olurken, eriskin
hastalarda hayal kirikligi, ozellikle giiriiltiide konusmala-
r1 ayirt edememe ve is ve sosyal hayatta zorluklara neden
olur. Viral nedenler, dogustan anomaliler, pre- ve perinatal
fakedrler, kafa travmasi, menenjit, tiimorler ve ani isitme
kayb1 en sik nedenlerindendir. Bu hastalarin rehabilitasyo-
nuna hastanin durumu ve istegine gére karar verilmelidir.
Rehabilitasyon segenekleri arasinda klasik isitme cihazi,
sinyallerin karst taraf yonlendirmesi, frekans modiilasyon
cihazi, kemige monte edilebilir isitme cihazi ve koklear
implantasyon sayilabilir.

Anahtar Sozciikler: Degerlendirme; rehabilitasyon; sensérinoral igitme
kaybi; tek tarafli isitme kayb:.

Tek tarafl: igitme kayb: bir kulakta normal isitme
varken karsi kulakta 20 dB ve daha fazla sensérinoral
isitme kayb1 olmasidir. Karg: kulaktaki isitme kayb: hafif
dereceden ¢ok ileri dereceye kadar degisen oranlarda
olabilir, ancak tek tarafli orta ya da ¢ok ileri derecedeki
isitme kayiplar1 gerek etkileri gerekse rehabilitasyon
seceneklerinin zorlugu nedeniyle daha 6n plandadir ve
bu yazida tek tarafli ileri derecede sensérinéral isitme

kayiplarindan bahsedilecektir.

Tek tarafli igitme kayb: literatiirde birgok ¢alismada
farkl: tanimlanmigtir, bu nedenle siklig1 ile ilgili veriler

Unilateral hearing loss can be defined as normal hearing in one
ear, while 20 dB or more sensorineural hearing loss is present in
the opposite ear. Bilateral hearing is important for localization
and speech discrimination in the noise particularly, and the
sound quality. Unilateral hearing may lead to delayed language
development, decreased academic performance, and behavioral
problems with the environmental factors in pediatric patients,
whereas it may cause frustration, inability to distinguish
speech in noise particularly, and difficulties at work and
social life in adult patients. The most common causes are viral
culprits, congenital abnormalities, pre- and perinatal factors,
head trauma, meningitis, tumors and sudden hearing loss.
Rehabilitation of these patients should be based on the patient's
condition and patient’s request. The options of rehabilitation
include conventional hearing aid, contralateral routing of
signals, frequency modulation device, bone-anchored hearing
aids and cochlear implantation.

Key Words: Evaluation; rehabilitation; sensorineural hearing loss;
unilateral hearing loss.

degiskendir. Ancak tek tarafli igitme kaybinin gériilme
siklig1 yeni dogan déneminde ortalama 1000’de 0.19-2
arasinda iken, bu oran edinsel nedenlere bagli olarak
artmaktadir ve okul dénemi ¢ocuklarinda 1000’de 3-5
cocukta gortilmektedir.t!

Normal isiten kigilerde her iki kulaktan gelen uya-
ranlar superior olivary complex (SOC) birlesir ve bu sevi-
yeden sonra merkezi igitme sistemi iki tarafli uyaranlar
almaya ve iglemlemeye baglar. SOC’de ti¢ temel ¢ekirdek
grubu vardir. Bunlar medial superior olive (MSO),
lateral superior olive (LSO) ve trapezoid cisimcigin
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orta ¢ekirdegidir. Bunlardan MSO al¢ak-orta frekans-
lara duyarlilik gosterirken, LSO yiksek frekanslara
hassastir ve SOC’nin temel islevi olan kulaklar aras:
(interaural) zaman ve siddet farkliliklarinin algilanmas:
gelen sesin frekansina gore bu bolgede gerceklegtirilir.!
Cift tarafl: igitmenin avantajlar1 sesin y6ninin tayin
edilebilmesi, 6zellikle giriltuli ortamlarda konugma-
nin daha iyi anlagilabilmesi ve ses kalitesinin iyilesmesi
olarak sayilabilir. Bu yararlarin saglanabilmesi i¢in ¢ift
kulak artim/ikinci kulagin arti yarari (binaural sum-
mation/redundancy), giriltinin bastirilmas: (binaural
squelch) ve bagin golgeleme etkisi gibi fonksiyonlar
kullanilir.®! Bagin gélgeleme etkisi, her iki kulaga gelen
sesin siddet ve zaman farkliliklar: ile y6n tayinine katk:
saglar. Bir yonden gelen sesler o taraftaki kulaga daha
once ulagirken, uzaktaki kulaga daha ge¢ ulagmakta-
dir. Bu durum kulaklar arasi zaman gecikmesi olarak
adlandirilir ve 6zellikle algak frekanslardaki (1500 Hz
alt1) seslerde onemlidir. Ayni sekilde kulaklar aras: gid-
det fark: da sesin lokalizasyonunda 6nemlidir. Kafanin
golgeleme etkisi ile sesin siddeti, uzaktaki kulaga zay:f-
layarak ulasir. Bu durum yuksek frekanslarda etkindir.
Cift kulak artim sayesinde dustik siddetteki ya da uzak
mesafedeki konusmalarin kolayca anlagilmas: saglanir-
ken ¢ift kulak girtltinin bastirilmas: ile isitme sistemi
gelen sesleri daha yiiksek sinyal/giriilti oran: ile isler
ve bu sayede giriltili ortamda hedef sinyalin anlagilma
oranint artirir.

TEK TARAFLI iSITME KAYBININ
ETKILERI

Tek tarafli ya da ¢ift tarafls igitme kayb1 olan ancak
tek tarafli olarak amplifiye edilen gahislarda ¢ift kulakla
isitmenin bu yararlarini kullanmak miimkiin degildir.
Bu nedenle ¢ocukluk déneminde dil kazaniminda geri-
lik, okulda distik bagar: seviyesi, davranig bozuklukla-
r1, konugmalarda beklenen karsiligin verilememesi ve
siklikla hayal kiriklig1 gibi sorunlar yasanirken; erigkin
dénemde ozellikle giiriiltiili ortamlarda ya da ses kayna-
g1 ile dinleyici arasinda uzak mesafe oldugunda dinleme
gicligi, hayal kirikligi, rahatsizlik, iletisim zorlugu gibi
sorunlar yasanabilmektedir.®” Bu zorluklar ozellikle
sonradan ani olarak tek tarafli igitme kayb: olanlar ile tek
tarafli isitme kaybinin yani sira ¢inlamasi olan hastalarda
daha belirgindir, ileri yas ve erkek cinsiyette daha fazla
soruna neden olmaktadir. Dogustan ya da erken dénem-
de tek tarafli igitme kayb: gelisen bireyler en az zorluk
yasayan gruptur ve muhtemelen bu kisiler gelistirdikleri
kompanzasyon mekanizmalar: ile sorunun istesinden

daha kolay gelebilmektedir.!

Tek tarafl: isitme kaybi olan ¢ocuklarda yapilan ¢alig-
malar sinirhidir ve genellikle kii¢ik gruplarda gercekles-
tirilmigtir. Bu ¢caligmalardan bazilarinda tek tarafli igitme

Praxis of ORL

kayiplarinin dil gelisimi tstiine etkisi bulunamazken,
digerlerinde gerek dil gelisiminde gerekse diger gelisim
alanlarinda gerilik saptanmigstir. Kiese-Himmel’in ¢alig-
masinda isitme kayb: olan ¢ocuklarin ilk sbzciklerini
soyleme yast normal isiten ¢ocuklardan farkli bulunma-
masina ragmen, iki sézciik igeren ifadelerin ilk sGylen-
meye baglamasinda isitme kaybi olanlarda normal isiten
cocuklara gore bes aylik bir gecikme bulunmugtur.”)
Bunun yaninda uzun dénemde isitme kayb: olanlar ile
normal igiten c¢ocuklar arasinda dil gelisimi agisindan
belirgin fark bulunmayan ¢alismalar da vardir.%

Tek tarafli isitme kayb1 olan ¢ocuklarin dil gelisimin-
de ¢evresel faktorler de 6nemlidir; aile ilgisi, yiksek sos-
yoekonomik duzey, isitme kaybinin ge¢ baslamas: olumlu
faktorlerdir. Ayni ailede tek tarafli igitme kaybi olan ve
normal igiten ¢ocuklar: kargilagtiran bir ¢aligmada igitme
kayb1 olan ¢ocuklarin dil gelisiminde anlamli gerilik sap-
tanmistir, ayrica annenin egitim dizeyi, ailenin sosyoe-
konomik durumu ve gelir diizeyi, ¢ocukta ek sorunlarin
olmas, ileri/cok ileri igitme kaybi ve sag tarafli isitme
kayb1 olmasi da bu gerilikle iligkili anlamli faktérler ara-
sinda yer almigtir.'!

ETIYOLOJI

Tek tarafli igitme kaybi olan ¢ocuklarin ¢esitli yonler-
den arastirilmas: gerekmektedir. Etiyolojiye ulasmak her
zaman mimkin degildir, ancak bu amagla genetik deger-
lendirmenin yani sira, viral enfeksiyonlarin aragtirilmast,
sendromik olanlarda sendromun tutabilecegi diger sis-
temlerin degerlendirilmesi, i¢ kulak ve diger anomaliler
i¢in radyolojik degerlendirme yapilmas: énerilir.

Tek tarafl: igitme kayiplar: dogustan olabilecegi gibi
pek ¢ok farkli nedene bagli olarak edinsel de gelisebilir,
ancak her zaman kesin nedeni bulmak miimkiin degildir.
En sik gorilen nedenler arasinda viral enfeksiyonlar
(yaklasik %25), menenjit (%15), i¢ kulak yoklugundan
genis vestibiiler aquaduktus sendromuna kadar degisen
i¢ kulak anomalileri, isitme siniri yoklugu, kafa travmast,
ototoksik ila¢ kullanimi, timorler, ani isitme kayb: ve
isitsel noropati sayilabilir.'?

Dogustan isitme kayiplar1 agisindan 6nemli olan
risk faktorleri tek tarafli isitme kayiplari icin de arag-
tirtlmigtir. Buna gore yenidogan déneminde tek tarafli
isitme kaybi tanisi konulan bebeklerin %30unda risk
fakt6ri bulunmustur ve en stk bulunan risk kraniyofasi-
yal anomalilerdir.?! Bunun yani sira pozitif aile dykiist,
isitme kayb: ile giden sendromlara ait isaretler, prenatal
enfeksiyon ve kafa travmasi diger risk faktorleri olarak
bildirilmigtir.® Tek tarafli igitme kaybina eslik eden
dogugtan defektler arasinda; respiratuar anomaliler, kar-
diyovaskiiler anomaliler, kulaga 6zgii anomaliler, goz ve
endokrin anomaliler, nérolojik defektler ve genitotriner
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Tablo 1

Hastalarda risk faktorlerinin dagilimi

Risk faktori Say1

Parotis oykisi

1ki tarafls at nali bbrek
Noéromotor gelisim geriligi
Kiivezde kalma 6ykust

Trisiklik antidepresan zehirlenme

N = N N = O

Febril konviilsiyon
Aile 6ykisi -
Risk faktori yok 9

sisteme ait anomaliler olabilir. Yenidogan yogun bakim
tnitesinde kalma, erken dogum, yenidogan sariligi,
disik dogum agirligi, bes giinden uzun siire mekanik
ventilatérde kalma ve intravenéz antibiyotik kullanimi
cift tarafl igitme kayiplarinda oldugu gibi tek tarafls igit-
me kayiplari agisindan da risk faktoridir." Klinigimizde
yapilan c¢alismada cocuklarin hicbirinde aile &ykust
pozitif degildi, ancak hastalarin %18’inde uzun dénem
kivezde kalma oykisi vardi.'3 Bu ¢aligmada elde edilen
risk faktorleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tek tarafl: isitme kayiplarinda dig ve i¢ kulak anoma-
lileri sik goriilmektedir. Dogustan nedenler arasinda tek
tarafli atrezi olgularin %70’inde gorilir ve erkeklerde
daha siktir. I¢ kulak anomalileri arasinda en sik goriileni
genis vestibiiler akuaduktustur.” Ozellikle ¢ocukluk
caginda dalgali isitme kaybi ile kendini gésteren bu
anomali, zaman icinde kalici igitme kaybina neden
olmaktadir. Bunun yaninda Mondini anomalisi, stipe-
riyor semisirkiiler kanal dehissans: da stk gériilen bul-
gulardir. Klinigimizde yapilan ¢aligmada tim ¢ocuklar
genetik agidan, 6zellikle de genetik isitme kayb: nedeni
olan konneksin 26 geni agisindan degerlendirildi. Yeni
yapilan bir ¢caligmada genetik anormallikler %15 oranin-
da bulunmasina ragmen," bizim ¢alismamizda higbir
hastada konneksin 26 gen defekti bulunmadi. Bunun
nedeni, diger ¢aligmada yenidogan isitme taramasinda
saptanan tek tarafli isitme kayiplarinin degerlendirilme-
sine kargin, bizim ¢aligmamizda agirlikli olarak buytik
cocuklarin degerlendirilmesine ve bu ¢ocuklarin ¢ogun-
da isitme kaybinin akkiz nedenlerden kaynaklanmasina
bagli olabilir. Daha yeni bir ¢aligmada ise tek resesif
konneksin 26 geni veya konneksin 30 geni mutasyonu
isitme kaybi gelisen dogustan sitomegaloviriis enfek-
siyonu gegiren ¢ocuklarda daha sik bulunmustur ve bu
nedenle olayda genetik ve cevresel faktorlerin bir arada
sorumlu oldugu digiinilmektedir.!*!

Viral nedenler arasinda en sik kabakulak enfeksi-
yonu goriliir. Klinigimizde gerceklestirilen ¢aligmada
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cocuklarin %66.7’sinde kabakulak immunoglobulin G
(IgG) pozitif olarak bulunmas: ve isitme kaybinin kaba-
kulak enfeksiyonundan sonra fark edilmesi kabaku-
lak enfeksiyonunun sikligini da gostermektedir. Ayrica
dogustan sitomegaloviriis enfeksiyonu da sik bir neden-
dir. Bakteriyel menenjit ise farkli caligmalarda %4-30
oraninda bildirilmigtir.121¢!

Ani igitme kayb1 ¢ogunlukla tek tarafli olarak géri-
lir. Olgularin ancak %2 kadar iki taraflidir. Ani igitme
kayb1 vaskiiler, viral, otoimmiin nedenlere bagli gelisebi-
lir, ancak ¢ogu zaman nedene ulagmak mimkiin degildir.
Tek tarafli isitme kayiplarinda isitsel noropati sadece olgu
sunumu seklinde bildirilmigtir."”

DEGERLENDIRME

Yenidogan isitme taramalarinin baglamasindan énce
tek tarafls isitme kayiplarinin tani yasi ortalama 66 aydir
ve bu ¢ocuklara tani siklikla okula baglayinca konul-
maktadir, hatta tanisal gliclikler nedeniyle tan1 yaginin
ergenlik donemine kadar uzamasi da mimkindir.t¥
Ancak tarama programlari sayesinde tani bebeklik ¢agin-
da konulabilmektedir.

Yenidogan isitme taramasinda tek kulaktan kalan
bebeklerin kesin tanisinin konulabilmesi i¢in diger isitme
kayiplarinda da yapildig1 gibi davranigsal ve elektrofiz-
yolojik test bataryasinin timinin yapilmas: gereklidir.
Ancak tek tarafli igitme kayiplarinin isitsel degerlendi-
rilmesinde iyi isiten kulagin maskelenmesi 6nemli bir
sorundur.

Tum isitme kayiplarinda oldugu gibi tek tarafls isit-
me kayplarinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde
ilk secenek olarak hangi yontemin se¢ilmesi gerektigi
tartigmalidir. Yiksek ¢oziintirlikli bilgisayarli tomografi
(YCBT) temporal kemikteki kemik defektleri konusunda
cok Ustiin bilgiler verir ve aslinda ilk 6nerilen goriintiile-
me yontemidir. Tek tarafl: isitme kayiplarinda YCBT de
pozitif bulgu elde edilmesi %33 ile %35 arasinda bildiril-
migtir.*? Buna ragmen 6zellikle daha fazla radyosensitif
olan bebek ya da ¢ocugun maruz kalacagi radyasyon
dozu mutlaka gbz ontinde bulundurulmalidir. Tek taraf-
li isitme kayiplarinda manyetik rezonans ile saptanan
anormallik sikli§1 daha azdir ve %25 ile %40 oraninda
bildirilmistir.?”’ Manyetik rezonans g¢ekilmesi sirasinda
radyasyon sorunu yok iken sedasyon ya da anestezi gerek-
liligi diger bir sorundur.

REHABILITASYON

Tek tarafli isitme kayiplarinin rehabilitasyonu halen
tartismalidir. Dogustan tek tarafli isitme kaybi olan
bebekler yenidogan isitme taramasinin baslamasindan
sonra erken dénemde yakalanmasina ragmen, iki tarafli
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isitme kayiplarinin tersine, bu bebeklerde erken dénemde
rehabilitasyona baglanmas: geligmis tlkelerde bile tam
standardize edilmig bir durum degildir.?Y Geleneksel
olarak normal isiten kulagin ¢ocugun dil gelisimi ve
akademik bagarisi icin yeterli oldugu dustinilmektedir ve
aileye okulda oturma tercihi ve saglam kulagin korunma-
st Onerisi genellikle yeterli goriliir. Ayrica bu bebeklerin
bir kismi isitme cihazindan yarar gérmektedir ancak bu
durum tlim ¢ocuklar i¢in gecerli degildir. Odyolojik ola-
rak saptanan isitme kaybina bakarak bebegin ileride bir
sorun yasayabilecegini 6ngérmek miimkiin degildir ve
bu ¢ocuklarin bir kismi lisan gelisiminde gerilik yasay1p,
ozel egitime ihtiya¢ duyarken, bir kisminda boyle bir
sorun gortilmemektedir.

Tek tarafli igitme kaybi yaninda g¢ocugun biligsel
sorunu olmasi, ek anomaliler, ¢ocugun sik orta kulak
enfeksiyonu gegirmesi, ev ve okul ortami, sosyoekonomik
durumu, yeterli dil uyarimina maruz kalip kalmamas:
bu ¢ocuklarin dil ve diger alanlardaki gelisimi agisindan
onemlidir. Tek tarafl: isitme kayb1 olan bebek ve ¢cocuk-
larin orta kulak enfeksiyonlarina bagh olarak yasadiklar:
kisa veya uzun sireli isitme kayiplar: son derece 6nem-
lidir. Orta kulak enfeksiyonlari, enfeksiyonun siresine,
efiuzyonun yogunluguna ya da kulak zarinin durumuna
gore ortalama 10-40 dB iletim tipi isitme kaybina neden
olabilir. Bu diizeyde isitme kaybinin, zaten isitme kayb:
olan kulakta isitme kaybini agirlagtirmasi ya da iyi isiten
kulakta orta derecede isitme kayb: yapmasi, konusulan
dili 6grenme c¢agindaki ¢ocugun algisini azaltabilir ve
dil gelisimini daha da olumsuz etkileyebilir. Ayrica bu
cocuklarda isitme kaybina eklenebilecek gdérme kayb:
da 6nemli olacagindan bebek ve gocuklar bu agidan da
degerlendirilmeli ve yakindan takip edilmelidir.

Tek tarafli isitme kaybi olan ¢ocuklarin takibinde
oncelikle ailelerine onerilerde bulunmak 6nemlidir. Her
ne kadar dil gelisimi agisindan iki tarafl: igitme kayiph
cocuklar kadar risk altinda olmasalar da bu c¢ocuklara
da uygun dinleme ortam: saglanmalidir. Ayrica ailelerin
¢ocugun yuzine bakarak konusmasi, ¢ocuk uzak mesafe-
de ise yiksek sesle konugulmast, ses ve konugma uyarani-
ni1 artirarak ve ¢esitlendirerek ¢ocuklarin kelime hazne-
sinin gelismesine yardimei olmalari istenebilir. Ozellikle
dogustan tek tarafl: igitme kayb: olan ¢ocuklar, etiyoloji-
ye de bagli olarak, ileride isitme kaybinin ilerlemesi ya da
kars: kulakta da igitme kaybr gelisme riskine sahiptir. O
nedenle aile bu konuda mutlaka bilgilendirilmelidir. Tek
tarafli isitme kayipli cocuklardaki en 6nemli sorunlardan
biri sesi lokalize edememeleri ve bu sekilde gelen sesin
tarafini algilayamamalaridir. Bu 6zellikle sokak oyunlar
sirasinda ya da bisiklete binmeleri sirasinda sorun olabi-
lir. Clinkd bu aktiviteler sirasinda ¢ocuk isitmeyen tarafta
olabilecek tehlikeleri ya da araba sesini duyamayabilir ve
reaksiyon veremeyebilir. Bu konuda aile ve 6gretmenlerin
bilgilendirilmeleri 6nemlidir.

Praxis of ORL

Dogustan ya da erken yagslarda tek tarafli igitme kayb1
gelisen cocuklar siklikla kompanzasyon mekanizmalarin
devreye soktuklar: i¢in rehabilitasyon seceneklerini ¢ok
da fazla kullanmamaktadir. Ozellikle sessiz ortamlar-
da konusmay: anlamada herhangi bir sorunlar yoktur.
Ancak uygunsuz dinleme ortamlarinda, ornegin arka
plan guriltist olan yerlerde anlama sorunlari olur. Bu
nedenle rehabilitasyon karar: hasta bazinda verilmelidir.

Ozellikle okul ortamlarinin giiriltili ve yanki-
lanmanin (reverberation) ¢ok oldugu yerler olmasi ve
cocuklarin bu ortamlarda 6grenim goérmesi nedeniyle tek
tarafl: isitme kayb1 olan ¢ocuklarin akademik bagarilari
da etkilenmektedir. Bu durumdaki zor dinleme ortam-
larinda ¢ocuklarin dersi dinleyebilmeleri ve anlayabilme-
leri i¢in daha fazla dikkat sarf etmek zorunda olmalari
onlari zorlayabilmekte ve onlarin konsantrasyon gugligi
yasamalarina neden olmaktadir, sonugta bu ¢ocukla-
rin biyik bir kismina dikkat eksikligi hastalig tanisi
konulmaktadir.?? Bu ¢ocuklarin yaklasik %50’sinde oku-
lun ilk yillarinda 6zellestirilmis egitim programi éneril-
mektedir.) Az bir kismi ise konugma terapisine ihtiyag
duymaktadur.

Tek tarafl: isitme kayiplarinin isitsel rehabilitasyo-
nunda uygulanmas: gereken yontemler hakkinda oneriler
Tablo 2’de verilmigtir. Tek tarafl:i igitme kayiplarinda
ozellikle erigkin hastalarda cihazlarin yarari ile ilgili
laboratuvar ortaminda yapilmis ve cihazlarin yararini
gosteren caligmalar olmasina kargin hastalarin subjek-
tif yararlanmalari ve cihazi kabullenmeleri son derece
6nemlidir. O nedenle klasik ya da implante edilebilir
isitme cihazlar: ile rehabilitasyon planlanirken hastanin
gereksinimi, motivasyonu ve gercekei beklentileri mutla-
ka g6z 6ntinde bulundurulmalidir. Bu konuda en uygun
yaklasim 6ncelikle cerrahi olmayan secenekleri degerlen-
dirmektir. Sinyallerin kars: tarafa yonlendirilmesi (cont-
ralateral routing of signals; CROS) ve tamamen kanal i¢i
isitme cihazi denenmesi ilk basamak olarak uygulanma-
Lidir. Bu uygulamalardan yeterince memnun kalmayan ve
yarar gérmeyen hastalara diger cerrahi secenekler 6neri-
lebilir. Bunlardan kemige implante edilebilir igitme ciha-
zinin (Bone Anchored Hearing Aids-BAHA®, Cochlear,
Australia) deneme olanagi olmast da 6nemli bir avantaj-
dir. Bu deneme sirasinda akilda tutulmas: gereken konu

Tablo 2
Tek tarafli isitme kayiplarinda rehabilitasyon segenekleri

- Klasik isitme cihazi

- Sinyallerin kars: tarafa yonlendirilmesi (CROS)

- Frekans modiilasyon sistemi

- Kemige implante edilebilir igitme cihazi (BAHA®)
- Koklear implant




Incesulu. Tek tarafli isitme kayiplarina yaklagim

bag band: ile kullanilan BAHA cihazinda titanyum vida
takilmasina gore oOzellikle yiksek frekanslarda belirgin
olan 15 dB’e kadar farklilik olabilecegidir.

Klasik isitme cihazi kullanimi ile ilgili ¢aligmalar
sinirlidir. Bu ¢aligmalarda klasik CROS ve klasik isitme
cihazinin etkileri degiskendir. Cocuklarda yapilan bir
caligmada ¢ocuklarin %26’sinin cihazini devamli taktigs,
%4 tinin cihazini sadece okulda kullandigi, %50’sinin
ise cihazini hig kullanmadig: tespit edilmistir.”¥ Isitme
kaybinin oldugu tarafta kayip hafif ise cocuklarin cihaz
kullanimi ve cihazi kabullenmesi daha kolay olmaktadir,
buna karsin isitme kayb: 6zellikle ¢ok ileri derecede oldu-
gunda cihaz kullanim orani azalmaktadur.

Klasik isitme cihazlar: rutin kullanimlarinin yani sira
kulak i¢i olarak da isitmeyen kulaga yerlestirilebilir. Bu
durumda cihazin aldig1 sinyal saglam kulagin kokleasini
uyaracak kadar yuksektir, ayrica bu yaklagimda saglam
kulagin dig kulak yolunun agik olmasi avantajdir. Ancak
bu konuda ¢aligmalar sinirlidir. Ayrica yine ¢aligmalarin
cok sinirli oldugu bir cihaz “Trans Ear” dir. Bu cihazda
kiig¢lik kemik vibratérd kulak kalibinin icine yerlestirilir
ve isitmeyen kulaga yerlestirilir.*’]

Klasik CROS cihazlarda mikrofon isitme kayb: olan
kulak tarafinda, isitme cihazi ve amplifikatér normal
kulak tarafinda yer almaktadir ve bu kulaga gelen ses agik
kulak kalib: yoluyla kablo araciligiyla veya kablosuz bag-
lant: sayesinde aktarilmaktadir. Bu cihazlarin en énemli
sakincalarindan biri normal isgiten kulagin kismen de olsa
tikanmasidir ve bu cihazlar 6zellikle 1000 Hz tzerinde-
ki seslerin alinmasini ve iletilmesini saglamaktadir. Bu
nedenle konugmanin anlagilirhifinda hasta memnuniyeti
cok yiksek degildir, bu durum 6zellikle saglam kulakta
isitme normal sinirlarda ise daha belirgindir. Guraltald
bir ortamda yapilan konugma duymayan kulak tarafindan
geldiginde bireyler cihazin isitmeye katkisi oldugunu ifade
etmelerine ragmen, konusma normal kulak tarafindan gel-
diginde sonuglar yiiz giildiirici degildir.24*! Bu nedenle
bu cihazlarin konugmay: anlamada FM cihazlarina gore
etkisiz olabilecegi, hatta koti etkileyebilecegi olgu sayisi-
nin az oldugu bir ¢aligmada bildirilmistir.?® Bunun yanin-
da bu cihazlarin kullanimi ve yarar saglanmas: hastanin
motivasyonuna, ¢alisma ya da sosyal hayatinda iki tarafh
isitmeye duydugu ihtiyaca gore daha iyi olabilmektedir.*”)

Daha sonraki yillarda kemige monte edilen isitme
cihazlarinin (BAHA) CROS cihaz gibi kullanilmas:
onerilmigtir. Bu cihazlar daha giicli olarak i¢ kulag:
uyardigindan hasta memnuniyeti ¢ok daha iyidir. Ayni
cihazlar cerrahi uygulamadan sonra da kullanilmaktadir
ve ameliyat 6ncesi deneme olanagi oldugundan hasta-
larin kabullenmesi daha kolay olmaktadir. Tamamen
kanal i¢i olan klasik isitme cihazi, CROS ve BAHAy1

kargilagtiran bir calismada en ¢ok tercih edilen cihazin
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BAHA oldugu bildirilmistir.?” Ozellikle giiriiltide
konusmay: ayirt etme agisindan BAHAnin performans:
diger cihazlardan Gstindir.?®

Frekans modilasyon (FM) cihazi 6zellikle okul
cocuklar: i¢in yararhdir. Cihaz sinyal/girilti orani-
n1 artirarak yarar saglar. Bireysel FM cihazi ¢ocugun
kullandig: isitme cihazina monte edilerek ya da normal
kulakta kullanilabilir. Ayrica sinif FM cihazlar1 ¢ok
yaygin olmasa da onerilmektedir. Okul ¢agindaki ¢ocuk-
larda yapilan bir ¢alismada cocuklarin %53’intin FM
cihazini kullandiklar: bildirilmigtir. FM cihazi kullanan
cocuklarin bu cihazi kullanirken tercihleri farkli bulun-
mugtur. Cocuklarin %181 FM sistemini isitme cihazina
takarak kullanirken, %7’si normal igiten kulaklarina tak-
may1 tercih etmistir. Yizde 32’si ise bireysel FM cihazin
degil stnif FM cihazini kullanmay1 segmigtir.?*!

Tek tarafl: isitme kayiplarinda koklear implant uygu-
lamas: daha yeni bir secenektir. 11k uygulama tek tarafli
isitme kayb: yaninda dayanilmaz ¢inlamasi olan hasta-
larda yapilmigtir.?) Bu calismada ozellikle ¢inlamanin
baskilanmasinda son derece olumlu sonuglar alinmigtir.
Bundan sonra ¢inlamasi olmayan tek tarafls isitme kayip-
11 hastalarda da denenen koklear implant secenegi ile elde
edilen sonuglar da yiiz gildirticiidir ve hastalarda gtrtl-
tide konusma algis1 ve ayirt etmesi koklear implant ile
diger segeneklere gore belirgin olarak daha iyidir. Yine bu
hastalarda lokalizasyon da daha iyi olmaktadir.®” Ancak
bu uygulamada hasta secimi 6nemlidir. Isitme kaybi
siresi kisa ve motivasyonu iyi olan hastalarda sonuclar
daha yuz gildiricidir. Benzer sonuglar daha kigiik
hasta gruplarinda olsa da ¢ocuklarda da elde edilmisgtir.??

Sonug¢ olarak tek tarafli isitme kaybinin etkileri
farkli caligmalarda belirtilmesine ve yenidogan isitme
tarama programlarinin baglamasindan sonra erken tami
saglanmasina ragmen rehabilitasyonu ¢ok kolay degildir
ve hasta bazinda farkli secenekleri sunmak ve denemek
bagarili sonug almak agisindan 6nemlidir.

Cikar ¢akigmasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmas: aga-
masinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmas: olmadigint beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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