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1 JOHDANTO

1.1 Kuulovika

Kuulovika tarkoittaa henkilon alentunutta kykyé kuulla 44ntd normaalivdestoon verrattuna
(1). Kuulovikoja luokitellaan niiden vaikeusasteen ja tyypin mukaan. Suomessa kéytetyn
luokituksen mukaan vaikeusaste madritellddn sen perusteella, mikd on paremmin kuulevan
korvan keskiméardinen kuulokynnys taajuusalueella 0,54 kHz. Tétd keskiarvoa kutsutaan
puhealueen kuulokynnykseksi (PTA, pure tone average) ja sitd vastaava taajuusalue on
oleellinen puheen kuulemisen kannalta. Kun paremmin kuulevan korvan PTA on yli 20 dB,
potilaalla on luokittelun mukaan lieva kuulovika. Keskivaikeaa kuulovikaa vastaa 40—70
dB:n vili, vaikeaa 70-95 dB:n vilj, ja erittdin vaikea kuulovika potilaalla on silloin, kun
kummankin korvan PTA on 95 dB tai enemmén. Yleisimpéand kuulokuntoutusmuotona
kaytetddn kuulokojetta. Kuulokuntoutuksen perustana on, ettd potilaalla on eldméé hiiritseva
kuulovika, joka ei ole leikkaushoidolla korjattavissa tai leikkaushoitoon ei haluta ryhtyd sekd
se, ettd potilas on motivoitunut kojeen kéyttoon. Ohjeelliset kuulokynnyksen raja-arvot
kojekuntoutukselle on asetettu niin, etti tydssé, opiskelussa tai vastaavassa PTA:n tulisi
potilaalla olla yli 30 dB, ja lapsilla kielenkehityksen ja oppimisen vuoksi kojetta tarvitsevilla
yli 20 dB. Muista syistd kojekuntoutusta harkittaessa kuulokynnyksen tulisi olla >30—40 dB.
Kuulokuntoutuksen tavoitteena on potilaan kuuleminen molemmilla korvilla eli
binauraalikuulon saavuttaminen. Erittdin vaikeassa kuuloviassa kuulokojeillakaan ei saada
tyydyttavaa puhekuuloa. (2,10)

Tyypiltddn kuulovika voi olla sensorineuraalinen, konduktiivinen, tai ndiden yhdistelma eli
kombinoitu vika. Sensorineuraalisessa viassa kyse on useimmiten sisdkorvan tai
kuulohermon ongelmasta. Sensorineuraalisesta viasta voidaan erottaa harvinaisempana
muotona sentraalinen kuulovika, jossa vika on aivokuorella tai aivorungon tasolla.
Konduktiivisessa viassa ddnen kulku sisdkorvaan on mekaanisesti estynyt, ja kombinoidussa
kuuloviassa on mukana sekd sensorineuraalista, ettd konduktiivista komponenttia. (2) Kun
vaikeassa tai erittdin vaikeassa kuuloviassa ei paésti tyydyttaviin kojekuntoutustuloksiin, tai
jos lapsipotilaalla on synnynndinen tai ennen puheen kehittymistéd havaittu vaikea kuulovika,
voidaan potilaalle asentaa sisékorvaistute. (3)

1.2 Sisakorvaistute

Sisdkorvaistute on temporaaliluuhun ja sisdkorvaan kirurgisesti asennettava implantti. Sitd
kéytetddn sensorineuraalisen kuulonaleneman kuntoutukseen potilailla, joilla on toimiva
kuulohermo, ja joilla ei paistd tyydyttiviin kuntoutustuloksiin pelkin kojevahvistuksen



avulla. Sisdkorvaistute kasittdd kallon ulkopuolella sijaitsevan magneettikiinnitteisen
ddniprosessorin, joka sisdltdd mikrofonin, prosessorin ja ldhetinkelan, temporaaliluuhun
tehdyssd syvennyksessé sijaitsevasta istuterungon, jossa on vastaanotin, seké istuterungosta
lahteviésta elektrodijohdon, joka viedddn sisdkorvan simpukkaan. Sisdkorvaistutteen toiminta
perustuu ddniaaltojen prosessoimiseen sdhkdiseen muotoon, ja ndiden sdhkodisten impulssien
vilittdmiseen elektrodilla kuulohermoon ja sitd ympéardiviin spiraaliganglioihin. Néin istute
ohittaa toimimattomat kuuloaistinsolut, jotka ovat sensorineuraalisen kuulonaleneman yleisin

syy. (3)

Nykyaikaisilla istutteilla leikkauksia on tehty Suomessa vuodesta 1995, ja vuonna 2021
istutepotilaita oli 1600. Istuteleikkaukset yleistyvit jatkuvasti, ja esimerkiksi vuonna 2021
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissi tehtiin 47 sisédkorvaistuteleikkausta. Nuorimmat
potilaat ovat 8—10 kuukauden ikéisid ja vanhimmat yli 80 vuoden ikéisia. (3,4)

Istutekuntoutus on havaittu kustannusvaikuttavaksi hoitomuodoksi my0s yli 65-vuotiailla, ja
sen on havaittu hidastavan muistisairauksien etenemistd, parantavan arkista toimintakykya ja
eldménlaatua, sekd ehkéisevin mielenterveysongelmia (7,8). Kuulonalenemasta karsivia
iakkaitd potilaita kuitenkin ohjataan kuulokuntoutukseen tai sen arviointiin huomattavasti
vdhemmén mitd potilasryhmin koon perusteella voisi olettaa, eikd idkkéan huonokuuloisuutta
aina pidetd aktiivista kuntoutusta kaipaavana asiana (3,9).

Suomessa vakiintuneissa kliinisissa kdytdnnoissa sisdkorvaistutekuntoutus toteutuu lapsilla ja
tyoikaisilla usein kahdella istutteella. Eldkeikéiset potilaat saavat yleensd vain yhden
istutteen, pois lukien ndkévammaiset potilaat ja ne potilaat, joiden kuntoutustulos on jadnyt
huomattavan huonoksi yhdelld istutteella. Istutekuntoutus aloitetaan tyypillisesti
huonommasta korvasta ja toinen istute leikataan, jos vaikuttaa siltd, ettei leikkaamattoman
korvan kojeesta ole merkittdvaa lisdhyotyad istutteen rinnalla. Bimodaalikédyttdjiaksi kutsutaan
potilasta, jolla apuvilineind on sisékorvaistute ja vastakkaisen puolen kuulokoje,
bilateraalikdyttdjélld on molemminpuoliset sisdkorvaistutteet (11).

Toisinaan potilailla on istutekuntoutettavassa korvassa pienten taajuuksien jiddnnoskuuloa, ja
tdma pyritddn sddstimain aina leikkauksessa. Istutteen kdyton lisdksi voidaan kayttaa
kuulokojetta vahvistamaan potilaan jaannoskuuloa samassa korvassa, jolloin puhutaan
elektroakustisesta stimulaatiosta. Téllainen menettely saattaa parantaa potilaan kuulemista
hélyssi. (12,16)

Istutekuntoutusprosessin alussa leikkausarvioon sisdltyy pddn magneettikuvaus ja
korvalokeroston tietokonetomografia, jotka sulkevat pois merkittivid vasta-aiheisia
rakennepoikkeavuuksia, ja ohjaavat toimenpiteen suunnittelua. Istute aktivoidaan 2—4 viikkoa
leikkauksesta, jolloin leikkaushaava on parantunut ja kudosturvotus laskenut.
Audiologildédkari tai kuulokeskuksen fyysikko tai insingori sddtda kojeen elektrodin
stimulaatiotason objektiivisten kuulohermovastemittausten ja potilaan subjektiivisten
aistimusten perusteella. Alkuvaiheessa istutteen tuottama aistimus saattaa kuulostaa potilaalle
vieraalta ddnen kuulostaessa esim. metalliselta tai kimittdvéltd, mutta ddnen sivy tasoittuu
lahelle normaalia jo muutamassa viikossa. Ensimméisen vuoden aikana tarvitaan 4-5
kontrollikdyntid sadtojen tarkistamiseksi, ja tdnd aikana aikuispotilaiden kuulotulokset
useimmiten vakiintuvat. Tdmén jdlkeen istutteen toiminta ja sdddot tarkistetaan 1-2 vuoden
vilein. (3)



1.4 Kuntoutustulosten arviointi

1.4.1 Fyysiset mittarit

Fyysisten mittausmenetelmien tdrkein merkitys on vahvistaa simpukkaan viedyn istute-
elektrodin asianmukainen sijainti ja asento. Sisédkorvan kartiokeilatomografia-tutkimuksella
(KKTT) sijainti voidaan kuvata leikkauksen jilkeen. Uutena intraoperatiivisena menetelmina
on yleistynyt transimpedanssimittaus (transimpedance matrix, TIM), joka perustuu elektrodin
asennon tulkitsemiseen tarkastelemalla jannitteen jakautumista ldmpdkarttaa muistuttavan
mittausmatriisin avulla (13). TIM-mittauksen kéytosti istute-elektrodin asennon
méidrittdmisessd on rajallisesti kirjallisuudessa julkaistua kokemusta, mutta tehdyissa
tutkimuksissa sen on osoitettu hyvélla tarkkuudella tunnistavan elektrodin kéirkiosan ei-
toivottua taittumista (13,14).

1.4.2 Halypuhetesti

Kuulontutkimuksessa aiemmin pitkddn kdytdssé olleet puheaudiometriset menetelmét ovat
olleet puutteellisia tarjoamaan kasitysté potilaan kuulon todellisesta toiminnallisuudesta.
Tutkimukset on toteutettu hiljaisessa d4nieridssd, jolloin olosuhteet poikkeavat sellaisista
hélyisistd arkiympiristoistd, joissa potilaat usein kohtaavat eniten kuulemisen ongelmia.
Testimateriaalit itsessdén ovat koostuneet yleensa valmiista sanalistoista, joiden laajuus on
ollut tyypillisimmin 100-300 sanaa. Tall6in testin toistettavuuden ja kuulon seurannan
ongelmaksi muodostuu se, ettd osa potilaista oppii sanat ulkoa. Tuloksissa saattaa olla myds
vaihtelua kaytossé olleen listan mukaan. (5)

Vaihtoehdoksi on kehitetty suomenkieliseen sanamatriisiin perustuva hélypuhetesti, joka
perustuu tietokoneen satunnaistamiin viiden sanan lauseisiin ja niiden taustalla toistettavaan
puhetaajuusaluetta vastaavaan hédlysignaaliin, joka kuullaan tasaisena kohinana.
Sanamatriisiin on tallennettu yhteensd 50 sanaa siten, ettd tietokone valitsee viiden
lauseenjdsenen paikoille sanat kymmenesté vaihtoehdosta lauserakenteen pysyessd vakiona.
Testin yhtend mittaussuureena voidaan kdyttda potilaan tunnistusprosenttia vakioidulla
signaali-kohinasuhteella (signal-to-noise ratio, SNR), joka tarkoittaa toistettujen
testilauseiden ja hilyn dénenpainetasojen erotusta. Tutkimuksessa voidaan my0s mitata se
SNR, jolla potilaan tunnistusprosentti saadaan vastaamaan etukdteen madritettya
tunnistusprosenttia. Halypuhekynnykselld (speech reception threshold in noise, SRTN)
tarkoitetaan sitd SNR-lukua, jolla potilas tunnistaa puolet toistetusta puheesta.
Normaalikuuloisen hilypuhekynnyksen raja-arvo on keskiméirin -9,7 dB, ja
sisdkorvaistutetta kayttavalld -3,5 dB. Matriisimuotoisen hilylausetestin kdyttd on viime
vuosien aikana yleistynyt, ja sen etuina ovat hyvai toistettavuus ja aiempia menetelmia
parempi tarkkuus. (5,6)



1.4.3 Subjektiiviset mittarit

Kuulokuntoutuksen subjektiivista hyotyd on mahdollista mitata esimerkiksi toteuttamalla
kontrollitutkimuksia sellaisilla strukturoiduilla kyselyilld, joita on kédytetty mittaamaan
potilaan kuulonalenemasta kokemaa haittaa. Toistaiseksi tdllaisten kyselyiden suomenkieliset
toteutukset ovat vasta validoitavana, minka vuoksi tdssd tutkimuksessa ei ole raportoitu
subjektiivisia mittaustuloksia.

1.5 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimus kartoittaa nykyaikaisen sisdkorvaistutekuntoutuksen tuloksia Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa leikatuilla potilailla. Tuloksista on tarkoitus saada
lisétietoa siitd, millaiset potilaat hyotyisivét sisdkorvaistutteesta. Koska kuntoutustulosten
arviointiin kdytetty hilylausetesti on kdytossa kaikissa Suomen yliopistosairaaloissa ja myds
kansainvilisesti validoitu, voidaan tutkimustuloksia verrata luotettavasti seké kansallisella
ettd kansainviliselld tasolla vastaavaan dataan.

2 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisend rekisteritutkimuksena, jonka aineistona toimi Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa vuosina 2017-2021 leikattujen potilaiden
potilasasiakirjoista haetut tiedot. Néistd potilaista tutkimuksen ulkopuolelle rajattiin alle 12-
vuotiaat potilaat ja muuta kuin suomea didinkielendén puhuvat potilaat. Ik4 ja kielitaito
vaikuttavat hilypuhetestin tuloksiin, mik# heikentdd niiden yleistd vertailukelpoisuutta
edelldmainituissa potilasryhmissa.

Potilasasiakirjoista hakemalla eriteltiin seuraavat potilaskohtaiset tiedot: leikkauspotilaiden
ikd, sukupuoli, kuulovian etiologia, leikattavan korvan puoli, kuinka mones potilaalle
leikattava istute jarjestyksessddn on, kuulovian kesto, kuulotutkimustulokset
preoperatiivisesti ja postoperatiivisesti vuoden kohdalla leikkauksesta, sekd toimenpiteeseen
liittyvid muuttujia, ml. kortikosteroidin kéytt6 intraoperatiivisesti, elektrodin tyyppi ja
insertioreitti sekd insertiosyvyys, elektrodin sijainnin varmentaminen radiologisin
menetelmin ja raportoidut sairaalahoitoa vaativat komplikaatiot. Aineiston kaikkien
potilaiden istute-elektrodi oli jokin seuraavista Cochlear-yhtion valmistamista malleista:
CI512, CI522, CI1532, CI612 tai CI632.

Kuulotutkimusmenetelmié, joiden tuloksia kerittiin analysoitavaksi, olivat tissi
tutkimuksessa dénesaudiogrammi, Jauhiaisen sanalistoilla tehty puheaudiogrammi ja



suomenkieliselld sanamatriisilla tehty hélylausetesti. Ainesaudiogrammissa ei pystytty
suoraan madrittdimaddn huonokuuloisimpien potilaiden kuulokynnysté kaikille mitattaville
taajuuksille edes testilaitteen maksimaalisella ddnenpainetasolla. Téll6in tuloksia
ekstrapoloitiin yleisen kiytdnnon mukaan siten, ettd maksimidénenpainetasoon lisittiin 10
dB, ja summa kirjattiin kyseista taajuutta vastaavaksi kuulotulokseksi. Potilailta oli pyritty
mahdollisuuksien mukaan mittaamaan seké kojeavusteinen, ettid kojeavustamaton kuulo.

Potilailta oli pyritty maérittimaan hilypuhetestin tuloksia my0s preoperatiivisesti.
Huonokuuloisimpien potilaiden suoriutumista ei ole kyetty hédlypuhetestilld mittaamaan.
Tamén vuoksi tuloksissa on tarkasteltu myos sitd, kuinka monelta ndin huonokuuloiselta
potilaalta on istutekuntoutuksen mydtd saatu hilypuhetestistd mitattava tulos. Joiltakin
potilailta on mitattu erotuskyky +10 dB SNR -hélypuhetestilld, mutta mikéli erotuskyky on
jaanyt litan matalaksi, ei hdlypuhekynnysté ole voitu tiysin luotettavasti madrittaa.

Kuulovian keston perusteella potilaat jaettiin kahteen ryhmaééin sen perusteella, oliko
kuulovian katsottu kehittyneen jo ennen aikuisikdi vai sen jélkeen. Kuulovian etiologia
kirjattiin kunkin potilaan kohdalla potilasasiakirjojen tietoja vastaavalla tarkkuudella.

Potilaiden tiedot oli noudettu potilasasiakirjoista vuoden 2022 huhtikuuhun mennessa.

Kuva 1. Potilasjoukon rajautuminen

Kaikki TYKSissa leikatut potilaat

Aidinkieli suomi

Potilas elossa seuranta-ajalla



3 TULOKSET

3.1 Yleista

Tarkasteltavia leikkauspotilaita oli 96, joista 44 oli miehid ja 52 naisia. Tutkittavien
leikkauspdivamadrin keski-ikd oli 57,6 vuotta. 13 potilaalla ensimméinen istute oli leikattu
tarkasteluvilid edeltéen, ja 13 potilaalla leikattiin tarkasteluvélilld kaksi istutetta. 70:1le
potilaista leikattiin tarkasteluvélilld vain ensimmainen istute. Tutkimuksessa tarkasteltavia
yksittéisid istuteleikkauksia ja istuteleikattuja korvia oli 109. Tutkimusaineistoon kuuluvien
potilaiden leikkaukset jakautuivat ikdryhmain ja kalenterivuoden mukaan taulukoissa 1 ja 2,
sekd kuvassa 2 esitetylla tavalla.

Taulukko 1. Leikkauspotilaiden jakautuminen kalenterivuoden ja ikiryhmin mukaan

Vuosi Alle 65v Yli 65v Yhteensa
2017 8 3 11
2018 14 2 16
2019 16 16 32
2020 19 8 27
2021 14 9 23

Kuva 2. Leikkausmaiirit kalenterivuoden ja ikiiryhmin mukaan
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Taulukko 2. Yksittiisten potilaiden istutteiden lukumiérit

Aiempi Vain ensimméinen | Kaksi istutetta Yhteensi
istutepotilas istute leikattu leikattu
tarkasteluvalilld tarkasteluvalilld
Potilaiden | 13 70 13 96
lkm

30 potilaalla kuulovian oli katsottu alkaneen ennen aikuisikéa ja 66:1la aikuisidlld. 54
potilaalla kuulovika katsottiin hankinnaiseksi, 9:1la perinndlliseksi ja 13:1la synnynndiseksi,
ja yhden potilaan kohdalla kuulovian taustasta ei 16ytynyt luonnehdintaa. Lopuilla potilailla
oli todettu joko Méniéren tauti (12 potilasta), otoskleroosi ja kombinoitu kuulovika (6), tai
ndiden yhdistelma (1). (Kuva 3)

Kuva 3. Etiologia ja kuulovian alkuajankohta potilaslukuméirina

Etiologia Kuulovian alku
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= Etiologia epdselva m Aikuisialld = Ennen aikuisikaa

Sairaalahoitoa vaativia vakavampia perioperatiivisia komplikaatioita ei tdssé aineistossa
seurantavililld havaittu. Aineiston potilailla ei my6skadn havaittu pitkittyneita
leikkaustoimenpiteeseen tilapdisind haittavaikutuksina liitettdvia tiloja, kuten makuaistin
héiri6itd tai huimausta.



3.2 Preoperatiiviset kuulotulokset

Ennen leikkausta mitattu potilaiden keskimairdinen PTA-arvo oli 88,68 dB. Keskiméérdinen
erotuskyky hélylausetestissd 10 dB:n signaali-kohinasuhteella parhailla potilaan kiytossa
olevilla kuuloapuvilineilld oli 85,69 %. Vastaava keskiméardinen SRT-arvo oli -1,20 dB. 48
potilaalle ei kyetty maérittdméédn preoperatiivista SRT-arvoa. 64 potilaalta
puheenerotuskykyé oli mitattu Jauhiaisen sanalistoilla.

Taulukko 3. Iki ja preoperatiiviset kuulotulokset

Ika PTA (dB) SRT (dB SRT)
[sd, range] [sd, range] [sd, range]
1. istute 59,0 89,6 0,18
(17,7, 12,5-82,6) (13,9; 56,7-110,0) (2,98;13,9)
2. istute 47,3 88,1 -3.82
(17,2, 13,3-74,4) (14,3; 53,3-106,7) (1,73,6,4)

Taulukko 4. Puuttuvat preoperatiiviset kuulotulokset

Ei mitattavaa Ei médritettya Ei+10 dB SNR
kuuloa, lkm hilylausekynnystd, | -tulosta, lkm
(%) Ikm (%) (%)

1. istute (83) 0(0) 43 (52) 39 (47)

2. istute (26) 1(4) 5(9) 6 (23)

3.3 Postoperatiiviset kuulotulokset

12 potilaalta mitattiin 44nesaudiometrisesti jaannoskuulo, ja ndiden potilaiden PTA-keskiarvo
oli 92,22. (ko. ryhmén preop-ka: 82,22) Keskiméérdinen erotuskyky hilylausetestissd 10
dB:n signaali-kohinasuhteella parhailla potilaan kiytossa olevilla kuuloapuvilineilld vuoden
kuluttua leikkauksesta oli 95,84%. Vastaava keskiméérdinen SRT-arvo oli -4,00 dB (n=73).
Viimeisistd kustakin potilaasta saatavilla olevista mittaustuloksista koostettuina
keskiméérdinen SRT-arvo on -4,26 (n=97). 11 potilaalta ei 10ytynyt postoperatiivisesti
madritettyd SRT-arvoa. Néisté potilaista yhden kohdalla oli raportoitu istutekuntoutuksen
keskeytyminen sopeutumisongelmien vuoksi, yhden kohdalla oli raportoitu postoperatiivinen
puheaudiometriatulos Jauhiaisen sanalistoilla mitattuna, ja yhdella potilaalla kuulo oli jaényt
postoperatiivisestikin niin heikoksi, ettei mittaustulosta saatu. Niin ollen kahdeksalla
potilaalla tuloksen puuttumisen syy jdi epaselviksi. Ndiden potilaiden leikkauspaivimaarét
painottuivat selvésti tarkasteluvilin loppupddhén, jolloin tulosten puuttuminen selittynee
ainakin osin silld, ettd potilaiden kuuloa ei ole tarkasteluhetkeen mennessa yritettykdan mitata
tadmén tutkimuksen kysymélla tavalla.



3.4 Kuulotulosten vertailu

Kojeavustetun SRT-arvon muutos istutekuntoutuksen jalkeen oli keskimédérin -3,38 dB niilla
potilailla, joilta kyettiin méarittimain vastaava preoperatiivinen arvo (n=59, p<0,0001).
Potilailta, joilta kyettiin méérittimaan SRT-arvo ilman kuulokojeavustusta, keskimédérdinen
muutos oli -4,55 dB (n=4, p<0,0014).

Y1i 65-vuotiailla preoperatiivinen PTA oli 90,90 dB ja alle 65-vuotiailla 87,49 dB. Y1i 65-
vuotiaiden ryhméssd SRT-arvon muutos preoperatiivisen mittauksen ja viimeisimman
saatavilla olevan mittaustuloksen vélilla oli -3,25 dB ja vastaava arvo alle 65-vuotiailla oli -

3,36.

Iké korreloi viimeisimpadn kojeavustettuun kuulomittaukseen Pearsonin
korrelaatiokertoimella 0,363 (p=0,002, 2-tailed)

2 potilaalla postoperatiivisesti mitattu SRT oli heikompi kuin istutekuntoutusta edeltava
tulos. Néiden potilaiden postoperatiivinen tulos oli mitattu pian leikkauksen jélkeen, eika
vuoden kohdalta 16ytynyt mittaustulosta.

Kuva 4. Hillypuhekynnyksen muutos

Muutos halypuhekynnyksessa
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Kuva 5. Idn ja hialypuhekynnyksen korrelaatio vain istutteella testattuna ensimmaisen
istuteleikkauksen jialkeen.
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Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida sisdkorvaistutehoidon hy6tyjd kdymalla 1dp1 TYKS:ssd
v. 2017-21 leikattujen potilaiden kuulonkuntoutustuloksia. Néisté tuloksista voidaan péatella
istutekuntoutuksen parantavan potilaiden kuulomittaustuloksia seki yli ettd alle 65-vuotiaiden
ikdryhmissd. SRT-arvon keskiméardisessd muutoksessa ei havaittu suurta eroa ikdryhmien
vililld. Sekd ensimmadisen, ettd toisen istutteen saajien ryhmissd havaitaan kuulotulosten
paranemista. Kuva 4 havainnollistaa toisen istutteen saajien lahtdtilanteen olevan
johdonmukaisesti sama kuin ensimmaéisen istutteen saajien lopputilanteen ja toisaalta sen, ettd
toisestakin istutteesta on potilaille hy6tyd vain yhteen verrattuna. 2. istutteen saajien ryhma
oli merkittdvisti nuorempi kuin 1. istutteen saajat. Yhden istutteen kayttéjilld iké ei
vaikuttanut kuntoutustuloksiin. Tdémén pohjalta voitaisiin ajatella nykyistd useamman idkkaan
potilaan saavan hyotyé toisen istutteen asentamisesta.

Tutkimukseen valikoitiin leikatuista potilaista yli 12-vuotiaat suomea didinkielendén puhuvat
henkil6t. Tatd potilasjoukkoa voidaan pitdd edustavana, silld tdimén ldhtokohtaisen valinnan
jédlkeen joukosta karsiutui ulos vain muutamia potilaita sellaisista satunnaisista syisté, joita ei
pidetd systemaattisen harhan tekijéind. Néihin syihin kuuluivat yksittdinen seurannanaikainen
kuolintapaus, sekd viimeisimpien joukossa leikattuja potilaita, joiden lopullisia
seurantakdynteji ei oltu ehditty tutkimusdatan kokoamiseen mennessa toteuttaa.



Tutkimustuloksia tulee vertailla ennen kaikkea sellaisiin aiempiin tutkimuksiin, joissa on
sovellettu suomenkielistd hdlypuhetestid. Aiheeseen liittyvid aiemmin tehtyja
vertailukelpoisia kotimaisia tutkimuksia ovat Dietz et. al. 2015 (15), Iso-Mustajérvi et. al.
2019 (16) ja Willberg et. al. 2021 (17).

Dietzin tutkimuksen aineistossa oli 78 istutepotilasta (keski-ikd 47 vuotta), joille oli tehty
hilypuhetesti seurantakdynnin yhteydessé. Potilaista 72 kdyttivit yhta istutetta, ja kuudella oli
molempien korvien istutteet. Tuolloin suomenkielinen testi oli juuri tuoreeltaan kehitetty,
joten tuloksia vertailtiin vastaavaan saksalaistutkimukseen. Eri kielilld toteutettujen
puheaudiometristen testien tuloksia ei yleisesti voida suoraan verrata toisiinsa, mutta
tutkimustulosten todettiin olevan samansuuntaisia ja siten hidlypuhetestin todettiin olevan
kdypa testausmenetelmd myos suomenkielisilla potilailla. Hilypuhekynnys tutkimuspotilailla
oli- 3.5+ 1.7 dB SNR.

Iso-Mustajdrven tutkimuksessa keskityttiin tutkimaan jd&nndskuulon sédilymistd 17
istutepotilaalla (keski-ikd 40 vuotta), joiden kuulonkuntoutuksessa tdhin oli pyritty. Naissi
ddnesaudiometriset jadnnoskuuloméiiritykset oli tehty laskemalla keskiméérdinen
kuulokynnys taajuusalueilla 0,125-0,5 kHz ja 0,125-1,0 kHz. Siten niitd PTA-arvoja ei voida
suoraan vertailla timén tutkimuksen tuloksiin. Potilaiden hilypuhekynnyksen muutos oli -4,0
dB SNR postoperatiivisen arvon ollessa -5,2 dB SNR.

Willbergin tutkimuksessa arvioitiin yksinkertaistetun hélypuhetestin ja suomenkielisen digit
triplet -testin tulosten vertautuvuutta aiemmin mainitun suomenkielisen hélypuhetestin
tuloksiin. Tutkimuspotilaita oli 80 (keski-ikd 56 vuotta), joista 55 potilasta oli alle 65-
vuotiaita. 44:114 potilaalla oli yksi istute, 14 potilaalla yksi istute ja kuulokoje ja 22 potilaalla
oli kaksi istutetta. Potilaiden keskiméddrdinen hélypuhekynnys oli -4,2 dB SNR, eiki alle ja yli
65-vuotiaiden ryhmien vililld havaittu merkittdvia eroa.

Naiiden kolmen Suomessa tehdyn tutkimuksen hélypuhetestitulokset vastaavat hyvin téssa
tutkimuksessa saatuja tuloksia.

Tété tutkimusta vastaavia asetelmia on aiemmin esiintynyt myds yhdysvaltalaisissa
julkaisuissa Buchman et. al. 2020 (18) ja Dorndoffer et. al. 2020 (19). Buchmanin
tutkimuksessa tutkimuskohteena olivat istutekuntoutustulokset ensimmaisen ja samalla
ainoan istutteen saaneilla potilailla. Seuranta-aika tutkimuksessa oli 6 kk. Valintakriteereina
olivat yli 18 vuoden ik, ja todetun kuulovian alkaminen postlinguaalisesti eli
varhaislapsuuden kielen- ja puheenkehityksen jilkeen. Tutkimukseen valikoitui 96 potilasta,
joiden keski-ikd oli 71 vuotta (vaihteluvéli 23-91) vuotta. Potilaista 65 % olivat miehié.
Tutkimuksessa leikattavien korvien keskiméardinen preoperatiivinen PTA-arvo oli 85 dB.
Suuruusluokaltaan luku vastaa tdmén tutkimusaineiston vastaavaa lukua (88,7 dB).

Myo6s Dorndofferin tutkimuksessa valintakriteereiné oli postlinguaalisesti kehittynyt
kuulovika ja yli 18 vuoden iké. Aineiston koko oli 323 potilasta, joiden keski-iké oli 61,2
vuotta ja potilaista 54 % oli miehid. Poiketen Buchmanin tutkimuksesta tdhin tutkimukseen
oli siséllytetty 147 potilasta, jotka tarkasteluvalilld saivat istutteen kumpaankin korvaan.
Istutteiden kokonaislukumééri tutkimuksessa oli 470. Seuranta-aika oli joko 6 kk (126
istutetta) tai 12 kk (344). Tastd tutkimuksesta poiketen Dorndoffer et al. vertasivat vain
saman korvan preoperatiivisia ja postoperatiivisia tuloksia keskendén, eiki siten toisen
istutteen vaikutusta potilaan binauraalikuulon paranemiseen arvioitu.



Kahdessa viimeisessé vertailututkimuksessa potilaiden keski-iké oli jonkin verran suurempi
kuin téssd aineistossa. Ero selittynee silld, ettd néistd tutkimuksista oli rajattu pois alaikédiset
sekd potilaat joilla oli todettu prelinguaalinen kuulovika. Tdmén vuoksi ndiden tutkimusten
aineistot saattavat painottaa enemman sellaisia potilaita, joiden kuulovika perustuu idn
tuomiin muutoksiin.

Mittaustulosten paranemisen lisdksi aineistosta voidaan my06s huomata, etté
istutekuntoutuksen myo6td useamman potilaan kuulofunktiota kyetdédn ylipd4tdin mittaamaan
alemmin mainituin kvantitatiivisin menetelmin. Mikali yksittiisen potilaan
kuulomittaustulosten paranemista ei havaittu, oli tille useimmiten ensisijaisena syyna se, ettei
saatavilla ollut riittdvan myohdistd postoperatiivista mittausdataa, josta olisi voinut tehda
paatelmid istutekuntoutuksen tuloksesta. Tuloksissa raportoitiin myos yksittdistapauksina
potilaalla kayttamatta jadnyt istute sekd toisen potilaan kuulon jddminen mittaamattoman
heikoksi vuoden seuranta-ajalla istutekuntoutuksesta huolimatta. Vakavia
leikkauskomplikaatioita ei aineiston potilailla havaittu, mikd tukee timén hetkistd ndkemysti
sisdkorvaistuteleikkausten turvallisuudesta. Tuloksia voidaan jatkossa verrata muiden
yliopistosairaalojen vastaaviin aineistoihin.

Tutkimuksen heikkoudeksi voidaan katsoa sen luonne retrospektiivisena
rekisteritutkimuksena. Potilaiden tietoja ei ole mitattu tai kerétty tatd tutkimusta varten ndiden
hoitojakson aikana, joten aineiston datassa esiintyy joiltain osin puutteita. Tutkimusaineiston
iakkadmmat potilaat on valikoitu kuntoutuspotilaiksi nykyisia kliinisid kdyténteita
noudattaen. Taméin tutkimuksen tulokset puoltavat ndkemysta istutekuntoutuksen
vaikuttavuudesta idkkddmmilla potilailla yleisesti, mutta esimerkiksi toisen istutteen tuomaa
lisdhyotya voitaisiin tarkastella paremmin tutkimalla sellaista idkkdiden
kuulokuntoutuspotilaiden ryhmaa, joilla toinen leikattu istute ei ole ollut viimesijainen
kuntoutuskeino.

Potilaiden kuntoutumisen onnistumisen arviointia voi jatkossa tarkentaa subjektiivisten
mittausmenetelmien kiytto. Etenkin vertaillessa tyoikdisten ja idkk&admpien potilaiden ryhmid
keskendén, saattaa ymparistoolosuhteiden poiketessa samalla kvantitatiivisella muutoksella
olla erisuuruinen eldménlaadullinen vaikutus.
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