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Sisäkorvaistute – kokeellisesta 
hoidosta arkipäivän kuntoutukseksi
•	Sisäkorvaistutehoito sopii sekä synnynnäisen vaikea-asteisen kuulovian että etenevän kuulovian hoidoksi. 
•	Istutteella voidaan saavuttaa hyvä puheentunnistuskyky vaikea-asteisessa kuulonalenemassa. 
•	Hoito on osoitettu kustannusvaikuttavaksi kaikissa ikäryhmissä. Nuorimmat potilaat ovat olleet 8–10 

kuukauden ja vanhimmat yli 80 vuoden ikäisiä. 
•	Vanhusväestössä on paljon vaikea-asteisesta kuuloviasta kärsiviä potilaita, jotka hyötyisivät istutehoidosta. 

Heitä tulisi ohjata nykyistä aktiivisemmin leikkausarvioon. 

Kuulokojeet olivat pitkään ensisijainen ja ainoa 
sisäkorvaperäisen kuulovian kuntoutusvaihto-
ehto. Vaikeassa tai erittäin vaikeassa kuulovias-
sa kuulokojeen vahvistus ei usein riitä normaa-
lin kuulon- ja puheenvaraisen kommunikaation 
kehittymiseen tai ylläpitämiseen. Aiemmin syn-
nynnäisestä vaikea-asteisesta kuuloviasta kärsi-
vät lapset kasvoivat useimmiten viittomakieli-
siksi ja myös osa etenevästä kuuloviasta kärsi-
vistä aikuisista opetteli viittomakielen. 1990-lu-
vun jälkeen nopeasti yleistyneet sisäkorvaistut-
teet ovat kuitenkin mullistaneet vaikea-asteisen 
kuulovian kuntoutuksen (1). 

Sisäkorvaistute on kirurgisesti temporaali-
luuhun ja sisäkorvaan asetettava kuuloimp-
lantti. Se on toistaiseksi ainoa kliinisessä käy-
tössä oleva hoitomuoto, jolla on mahdollista 
palauttaa menetetty aisti. Myös Suomessa sisä-

korvaistute on vakiintunut vaikea-asteisen 
kuulovian kuntoutusmuodoksi, ja istutteita 
asennetaan vuosittain noin 200. 

Sisäkorvaistutteen rakenne ja toiminta

Suurin osa kuulonalenemista johtuu sisäkorvan 
karvasolujen toiminnan häiriöstä tai karvasolu-
jen, niiden ja kuulohermon välisten synapsien 
tai molempien vaurioista. Sisäkorvaistutteen 
toiminta perustuu toimimattoman sisäkorvan 
ohittamiseen ja kuulohermon ja sen ympäröi
vien hermorakenteiden suoraan sähköiseen 
stimulaatioon (1,2)

Istutejärjestelmä koostuu ulkoisesta ja sisäi-
sestä osasta (kuva 1). Sisäisen osan muodosta-
vat korvan takana temporaaliluuhun poratussa 
syvennyksessä sijaitseva istuterunko sekä sisä-
korvaan vietävä elektrodijohto. Ulkoisessa osas-
sa on ääniprosessori, jota pidetään korvan taka-
na kuulokojeen tapaan, sekä lähetinkela, joka 
kiinnittyy magneetilla iholle istuterungon vas-
taanotinkelan päälle. Ääniprosessoria on kut-
suttu myös puheprosessoriksi; koska sisäkor-
vaistute välittää käyttäjälleen puheen lisäksi ym-
päristön ääniä ja monet istutteen käyttäjät 
kuuntelevat myös musiikkia, käytetään tässä 
katsauksessa englanninkielisessä kirjallisuu-
dessa yleistyvää termiä ääniprosessori (sound 
processor). 

Ääniprosessorin mikrofonien poimimat ää-
net muutetaan digitaaliseksi signaaliksi. Digi-
taalinen signaali välitetään lähetinkelan kautta 
istutteelle, joka välittää signaalin sähköisinä 
impulsseina edelleen elektrodijohdolle, joka 
stimuloi kuulohermoa. Sähköisen stimulaati-
on pääasiallinen kohde ovat oletettavasti kuu-
lohermon spiraaligangliot. Kaikki istutejärjes-
telmät stimuloivat sisäkorvaa sen luonnollista 
tonotopiaa jäljittelemällä: pienet taajuudet väli-
tetään apikaalisille elektrodeille ja suuret taa-
juudet basaalisille elektrodeille (kuva 2) (1).

Sisäkorvaistutejärjestelmän ”biologinen kom-
ponentti” ovat sentraaliset kuulohermoradat se-
kä kuuloaivokuori. Niiden integriteetti ja toimin-
ta potilailla vaihtelevat suuresti, ja tämä selittää 
osittain istutehoidolla saavuttavien tulosten laa-
jaa kirjoa. Kun sisäkorvan karvasolujen toiminta 
heikkenee tai lakkaa, käynnistyy niihin yhteydes-
sä olevien kuulohermon perifeeristen neuronei-
den retrogradinen degeneraatio. Tämä johtaa 
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vähitellen hermon toiminnan loppumiseen (3). 
Mitä pidempään kuulo on ollut huono ja kuulo-
hermon neuroneiden hermoärsytys vähäistä, sitä 
todennäköisempää degeneraatio on. Sisäkorvais-
tutteen välittämä sähköinen stimulaatio ehkäisee 
kuulohermon degeneraatiota (4).

Hoidon aiheet ja vasta-aiheet

Sisäkorvaistutehoidon aiheena on sisäkorva
peräinen kuulovika, jossa kuulokojekuntoutus 
ei mahdollista riittävää puheentunnistuskykyä. 
Sisäkorvaistutepotilaita on kahdenlaisia: 1) lap-
sia, joilla on synnynnäinen tai ennen kielen 
kehitystä alkanut molemminpuolinen vaikea-
asteinen kuulovika (prelinguaalinen kuulovika), 
sekä 2) lapsia ja aikuisia, joiden kuulovika on 
kehittynyt vasta varhaislapsuudessa tapahtuvan 
kielen ja puheen kehityksen jälkeen (postlin
guaalinen kuulovika). 

Vielä noin 20 vuotta sitten aikuispotilaan 
sisäkorvaistutehoidon kriteerinä oli molem-
minpuolinen erittäin vaikea-asteinen kuulon

Kirjallisuutta 
1	 Wilson BS, Dorman MF. Cochlear 

implants: A remarkable past and a 
brilliant future. Hear Res 
2008;242:3–21. 

2	 Wilson BS. Getting a decent (but 
sparse) signal to the brain for 
users of cochlear implants. Hear 
Res 2014;322:24–38.

3	 Shibata SB, Budenz CL, Bowling 
SA, Pfingst BE, Raphael Y. Nerve 
maintenance and regeneration in 
the damaged cochlea. Hear Res 
2011;281:56–64.

4	 Leake PA, Hradek GT, Snyder RL. 
Chronic electrical stimulation by 	
a cochlear implant promotes 
survival of spiral ganglion neurons 
after neonatal deafness. J Comp 
Neurol 1999;412:543–62.

5	 Von Ilberg C, Kiefer J, Tillein J ym. 
Electric-acoustic stimulation of 
the auditory system. New 
technology for severe hearing 
loss. ORL J Otorhinolaryngol Relat 
Spec 1999;61:334–40.

6	 Gantz BJ, Turner C, Gfeller KE, 
Lowder MW. Preservation of 
hearing in cochlear implant 
surgery: Advantages of combined 
electrical and acoustical speech 
processing. Laryngoscope 
2005;115:796–802.

7	 Gifford RH, Dorman MF, 
Skarzynski H ym. Cochlear 
implantation with hearing 
preservation yields significant 
benefit for speech recognition in 
complex listening environments. 
Ear Hear 2013;34:413–25.

Kuva 2.

Kartiokeilatietokonetomografia sisäkorvaistuteleikkauksen jälkeen. Kuvaan on merkitty äänispektrin 
jakautuminen elektrodikontaktien välillä simpukan fysiologisen tonotopian mukaisesti.

Kuva 1.
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alenema (ääneskynnyskeskiarvo PTA > 90 dB). 
Leikkauskriteerit olivat tiukat, sillä toimen
piteen pelättiin tuhoavan korvassa vielä jäljellä 
olevan kuulon ja istutehoidon eduista koje-
kuntoutukseen verrattuna oli vasta vähän näyt-
töä. Leikkaustekniikan ja istutteiden kehitty-
misen ansiosta sisäkorvaistutehoidon aiheet 
ovat laajentuneet viime vuosina kattamaan 
myös osan keskivaikeista kuulovioista (5,6,7). 
Nykymenetelmillä sisäkorvaistutehoito sopii 
hyvin esimerkiksi kojekuntoutuksen kannalta 
haastaviin kuulovikoihin, joissa pienten taa-
juuksien kuulo on vielä hyvä, mutta suurem-
milla, puheen tunnistuksen kannalta oleellisil-
la, taajuuksilla kuulo on riittämätön hyvään 
kojevahvistukseen (kuva 3) (7). Alustavat tu-
lokset hankinnaisen vaikea-asteisen toispuoli-

sen kuulovian sisäkorvaistutehoidosta ovat 
myös olleet lupaavia (8,9,10).

Vaikka Suomessa ei toistaiseksi ole yhtenäi-
siä sisäkorvaistutehoidon kriteereitä, yliopis-
tosairaalat pyrkivät yhtenäistämään hoidon 
aiheita ja käytäntöjä. Tavoitteena on myös luo-
da valtakunnallinen sisäkorvaistuterekisteri. 
Ehdottomia rajoja hoitoonpääsylle on vaikea 
asettaa, koska potilaiden kuulonalenemastaan 
kokema subjektiivinen haitta ja odotettavissa 
oleva postoperatiivinen kuulotulos vaihtelevat 
suuresti. Potilaat kannattaa ohjata sisäkorvais-
tutehoidon arvioon aina, kun asianmukaisesti 
toteutettu kojekuntoutus ei enää riitä arjessa 
selviytymiseen. 

Uusi suomenkielinen hälylausetesti on tar-
kentanut sekä diagnostiikkaa että kuntoutuksen 
seurantaa, ja testin avulla on helpompi tunnis-
taa istutehoidosta todennäköisesti hyötyvät 
aikuiset (11,12). Päätös sisäkorvaistutehoidosta 
tehdään aina yksilöllisesti ja siinä otetaan huo-
mioon potilaan elämäntilanne ja opiskelun tai 
työn kuulolle asettamat vaatimukset. 

Kehitysvamma tai viive ei nykyisin ole este 
sisäkorvaistutehoidolle (13). Hoidolle myöskään 
ole yläikärajaa, ja vanhukset ovatkin nykyään 
nopeimmin kasvavia istutepotilasryhmiä. Ikä-
kuulo on yleinen kuulovian aiheuttaja ja kun-
toutustulokset sisäkorvaistutteilla ovat olleet 
erinomaiset.

Kiireettömän hoidon perusteissa kaikissa 
ikäryhmissä kuulokojekuntoutuksen tavoittee-
na on binauraalikuulo, sillä molempien kor
vien kuulon hyödyntäminen helpottaa merkit-
tävästi kuulemista hälyssä ja tämä on edellytys 
äänilähteen kuulonvaraiselle paikantamiselle 
(14). Molemminpuolisesta sisäkorvaistutehoi-
dosta ei toistaiseksi ole kansallista suositusta. 
Sen tulokset ovat kuitenkin kaikissa ikäryh-
missä merkittävästi parempia kuin tulokset 
yhden istutteen saaneilla (15,16). Tämän takia 
synnynnäisessä molemminpuolisessa kuulo
viassa istutteet pyritään asettamaan aina mo-
lempiin korviin. Työikäisten potilaiden hoito 
aloitetaan usein yhdellä istutteella, ja toinen is-
tute asetetaan, jos kojekuntoutuksen tulokset 
toisessa korvassa ovat riittämättömät. Vanhuk-
sista suurimmalla osalla on käytössä vain yksi 
istute, vaikka heistäkin moni hyötyisi molem-
minpuolisista istutteista (17,18) 

Sisäkorvaistutteen toiminta perustuu kuulo-
hermon stimulaatioon sisäkorvassa, joten vas-

Kuva 3.

Kuulokäyrä potilaalta, jolla molempien korvien ääneskynnykset ovat pienillä 
taajuuksilla lähes normaalit, mutta kummassakin korvassa on 750 Hz:stä 
lähtien vaikea kuulonalenema eikä vasemmasta korvasta saada lainkaan 
mitattua kynnyksiä 1 500 Hz ylittävillä taajuuksilla. 
Pienten taajuuksien hyväkään kuulo ei yksin riitä normaalin puheen tunnistamiseen ja 
aiheuttaa merkittäviä ongelmia arjessa. Tämäntyyppisen kuulonaleneman hoidoksi sopii 
hyvin sisäkorvaistute elektroakustista stimulaatiota hyödyntäen.
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ta-aiheita leikkaukselle ovat sisäkorvan tai kuu-
lohermon puuttuminen sekä kuulohermon 
kasvain tai vaikea-asteinen vaurio. Myös osa si-
säkorvan epämuodostumista on istutehoidon 
vasta-aiheita, mutta lievät tai keskivaikeat sisä-
korvan epämuodostumat eivät useimmiten ole 
este, sillä hyvällä suunnittelulla ja yksilöllisesti 
valitulla leikkaustekniikalla ja istute-elektrodil-
la on mahdollista saavuttaa kohtalainen tai jo-
pa tyydyttävä kuulotulos (19).

Sisäkorvaistuteleikkaus

Leikkausarvioon tuleville potilaille tehdään 
pään magneettikuvaus ja korvalokeroston 
tietokonetomografia rakenteellisten poikkea-
vuuksien poissulkemiseksi sekä leikkaussuun-
nittelua varten. Kuulontutkimuksina aikuisilla 
sekä kouluikäisillä lapsilla ja nuorilla käyte-
tään äänesaudiometriaa ja puheentunnistusta 
mittaavia puheaudiometrisiä testejä. Pienten 
lasten kuulotutkimuksina käytetään käyttäy
tymisvasteita ja objektiivisia fysiologisia mit
tauksia, kuten aivorunkovastetta (auditory 
brainstem response, ABR) tai kuulojatkuvais-
vastetta (auditory steady-state response, ASSR) 
(20).

Onnistunut kuntoutustulos edellyttää sitou-
tumista ja motivaatiota opetella kokonaan uusi 
kuulemisen tapa. Potilaille tarjotaan tämän 
takia myös mahdollisuutta psykologin ja puhe
terapeutin tapaamiseen leikkauksen ja kuntou-
tusprosessin läpikäymiseksi. 

Vastasyntyneiden kattavan kuuloseulonnan 
ansiosta suurin osa synnynnäisistä kuulovioista 
tutkitaan varhain ja diagnoosi varmistuu yleen-
sä alle 6 kuukauden iässä. Sisäkorva on täysin 
kehittynyt ja kasvanut lopulliseen kokoonsa jo 
vastasyntyneellä, mutta leikkaukseen ja nuku-
tukseen liittyvien riskien vuoksi istuteleikkaus 
tehdään yleensä 9–10 kuukauden ikäiselle (21). 
Yläikärajaa sisäkorvaistuteleikkaukselle ei ole, 
ja leikkaus voidaan tarvittaessa tehdä myös pai-
kallispuudutuksessa, jos nukutus on potilaalle 
suurentunut riski (22). 

Leikkaus on turvallinen ja vakavia kompli-
kaatioita esiintyy harvoin (Liitekuva 1 artikke-
lin sähköisessä versiossa, www.laakarilehti.fi > 
Sisällysluettelot > 9/2018). Lievät komplikaa
tiot ovat tavallisempia. Näistä yleisimpiä ovat 
ohimenevä huimaus tai chorda tympanin leik-
kauksenaikaisesta ärsytyksestä johtuva ohime-
nevä makuaistin muutos (23).

Kuntoutus leikkauksen jälkeen

Sisäkorvaistute aktivoidaan 2–4 viikkoa leik
kauksen jälkeen, jolloin haava on parantunut 
ja kudosturvotus leikkausalueella on laskenut. 
Istute säädetään yksilöllisesti jokaiselle poti-
laalle; säädöistä vastaavat yliopistosairaaloiden 
kuulokeskuksissa työskentelevät audiologilää-
kärit tai insinöörit. Säätökäyntien aikana ob-
jektiivisten kuulohermovastemittausten ja po-
tilaan subjektiivisten kuuloaistimusten perus-
teella pyritään löytämään istutteen jokaiselle 
yksittäiselle kuulohermoa stimuloivalle elekt-
rodikontaktille sopiva stimulaatiotaso. 

Kuntoutuksen alkuvaiheessa istutteen tuotta-
mat ääniaistimukset ovat vaihtelevia. Istutteen 
ääni voi kuulostaa metalliselta, kaikuiselta, 
robottimaiselta tai kimittävältä, ja siinä on 
usein ylimääräisiä häiritseviä ääniä. Käytön 
myötä äänen sävy kuitenkin tasoittuu lähelle 
normaalia jo muutamassa viikossa. Parhaim-
millaan aikuispotilaat tunnistavat istutteella 
puhetta jo aktivointikäynnillä. Usein hyvän 
kuntoutustuloksen saavuttaminen vaatii kuiten-
kin usean kuukauden harjoittelun. Ensimmäi-
sen vuoden aikana tarvitaan 4–5 kontrollikäyn-
tiä istutteen säätöjen tarkastamiseksi. Useim
pien aikuispotilaiden kuulotulokset vakiintuvat 
ensimmäisen vuoden aikana, ja tämän jälkeen 

Kuvio 1.

Sisäkorvaistutteiden ja potilaiden määrät 
HYKS:ssa ja KYS:ssa 1995–2016.
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istutteen toiminta ja säädöt tarkistetaan yleensä 
1–2 vuoden välein.

Lapsipotilaiden istutteen säätöjä joudutaan 
tarkistamaan ja muuttamaan tiheämmin lapsen 
kasvaessa ja kuulon kehittyessä. Ensimmäisenä 
vuonna istutteen aktivaation jälkeen säätökäyn-
tejä on muutaman kuukauden välein ja tämän-
kin jälkeen yleensä vähintään puolivuosittain. 
Kouluikäiset lapset käyvät kontrollikäynneillä 
vuosittain. Sisäkorvaistutehoito vaatii koko per-
heeltä aikaa ja sitoutumista, sillä säännöllisten 
kontrolli- ja säätökäyntien lisäksi lapset tarvitse-
vat kielen kehityksen tukemiseksi säännöllistä 
puheterapiaa usean vuoden ajan (24). Ohjatun 
puheterapian lisäksi lapsi tarvitsee kuulon ja 
kielellisten taitojen harjoittelussa päivittäistä 
tukea niin kotona kuin päivähoidossakin. 

Hoidon tulokset

Sisäkorvaistuteleikkaukset nykyaikaisilla moni-
kanavaisilla istutteilla aloitettiin Suomessa 
vuonna 1995. Ne on keskitetty viiteen yliopistol-
liseen sairaalaan. Istutetta käyttäviä potilaita on 
Suomessa noin 1 400, koko maailmassa arviolta 
600 000. Määrä on selvässä kasvussa, ja vuonna 
2016 Suomessa tehtiin noin 200 sisäkorvaistu-
teleikkausta (kuvio 1).

Sisäkorvaistutehoito on kustannusvaikuttavaa 
kaikissa ikäryhmissä, myös yli 65-vuotiailla 
(17,25,26). Valtaosa käyttäjistä saavuttaa nykyisin 
kuulonvaraisen kommunikaation, eli he tunnis-
tavat puhetta ilman huuliotukea, mikä on edelly-
tys esimerkiksi puhelimen käytölle (27,28). Suu-
rin osa sisäkorvaistutteen saaneista kykenee kes-
kustelemaan vaivatta helpoissa kuunteluolosuh-
teissa ja ennakoitavissa tilanteissa. Myös puheli-
messa keskustelu onnistuu usein. 

Hankalat ja hälyisät kuunteluolosuhteet ovat 
kuitenkin haasteellisia, ja tämän voidaan ajatel-
la johtuvan istutteen kautta välittyvän ääni-
informaation rajallisuudesta. Molemminpuoli-
nen sisäkorvaistute ja korvan luonnollisen jään-
nöskuulon hyödyntäminen yhdessä istutteen 
sähköisen äänen kanssa parantavat kuulokykyä 
merkittävästi hankalissa kuuntelutilanteissa. 
Molemmin puolin istutteen saaneiden suunta-
kuulo ja kyky tunnistaa puhetta hälyssä ovat 
paremmat kuin yhtä istutetta käyttävien. 

Lapset
Syntymäkuurojen lasten kuntoutustulokseen 
vaikuttaa merkittävästi lapsen ikä istutteen akti-

vointihetkellä. Kuuloaivokuoren ja sisäkorvan 
välisten kuuloratojen muovautuvuus on suu-
rimmillaan ensimmäisten kolmen ikävuoden 
aikana. Mitä nuorempana istute aktivoidaan ja 
kuulohermon stimulaatio alkaa, sitä todennä-
köisemmin hermoyhteydet aivojen kuuloaluei-
den ja sisäkorvan välillä kehittyvät lähes nor-
maalia vastaaviksi (29). Alle vuoden iässä sisä-
korvaistutteet saaneista syntymäkuuroista lap-
sista huomattavalla osalla puheen ja kielen ke-
hitys vastaa ikätasoa koulun alkuun mennessä 
(24,27). Ajoissa aloitettu sisäkorvaistutekuntou-
tus mahdollistaa useimmille lapsille ja nuorille 
opiskelun tavanomaisessa koululuokassa ja laa-
jat jatko-opintomahdollisuudet (15,30).

Jos kuulostimulaatio on ollut vähäistä lapsen 
kahden ensimmäisen elinvuoden aikana, sisä-
korvaistutehoidon tulokset ovat pysyvästi hei-
kompia (29). Vaikea-asteisesta kuuloviasta kärsi-
vät potilaat, jotka ovat kasvaneet viittomakielisik-
si ja joiden kuulonvarainen kommunikaatio on 
ollut vähäistä, eivät yleensä opi tunnistamaan 
puhetta sisäkorvaistuteella. He saavat istutteesta 
kuitenkin tukea huuliolukuun ja tunnistavat 
usein ympäristön ääniä, mikä lisää merkittävästi 
turvallisuutta ja elämänlaatua (31).

Työikäiset
Sisäkorvaistutehoito palauttaa postlinguaalisen 
kuulovian saaneiden työikäisten potilaiden kuu-
lon useimmiten tasolle, joka mahdollistaa töis-
sä jatkamisen tai työelämään palaamisen, mikä-
li työkyvyttömyyden syynä on ollut kuulovika. 
Omassa aineistossamme työikäisten, molem-
minpuolisia sisäkorvaistutteita käyttävien poti-
laiden tulokset ovat parhaimmillaan hälylause-
testillä mitattuna jopa lähellä normaalikuulois-
ten aikuisten tasoa. 

Suurin osa istutteen käyttäjistä ei kuitenkaan 
selviydy haastavimmissa kuunteluolosuhteissa 
yhtä hyvin kuin normaalikuuloiset. Istutteen 
välittämästä äänisignaalista puuttuu paljon nor-
maalin äänen yksityiskohtia, ja esimerkiksi ää-
nen sävyerojen tai musiikin melodian tunnista-
minen on usein vaikeaa. Siksi leikkauksessa py-
ritään säästämään mahdollinen jäljellä oleva 
kuulo, mikä voi mahdollistaa sähköisen ja akus-
tisen stimulaation yhdistämisen. 

Sähköisen ja akustisen stimulaation (elektro-
akustinen stimulaatio, EAS) yhdistelmällä pien-
ten taajuuksien kuuloa vahvistetaan tarvittaessa 
akustisesti ja suuremmat taajuudet stimuloi-
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daan sähköisesti istutteen avulla. Akustinen 
vahvistus pystyy välittämään enemmän äänen 
yksityiskohtia kuin sähköinen stimulaatio, joten 
menetelmien yhdistäminen parantaa merkittä-
västi äänen laatua ja myös hoitotuloksia (7).

Vanhukset
Sisäkorvaistutehoito on osoitettu kustannus
vaikuttavaksi myös yli 65-vuotiailla (32). Siihen 
ohjataan kuitenkin vain murto-osa siitä toden-
näköisesti hyötyvistä ikäihmisistä (33). Luulta-
vasti vanhuksia hoitavat yleislääkärit, geriatrit 
tai edes kaikki korvalääkärit eivät tunne sisäkor-
vaistutehoidon mahdollisuuksia. 

Heikentynyttä kuuloa pidetään usein vanhe-
nemiseen väistämättömästi kuuluvana rajoit-

teena sen sijaan, että se miellettäisiin aktiivista 
kuntoutusta vaativaksi seikaksi. Kuntouttamat-
toman kuulonaleneman vaikutukset ovat kui-
tenkin arkielämän kommunikaatiovaikeuksia 
laaja-alaisemmat. 

Jo lievänkin kuulonaleneman on osoitettu 
olevan yhteydessä dementiaan (34,35). De-
mentian ja kuulonaleneman välistä syy-yhteyt-
tä ei vielä tunneta, mutta mekanismeiksi on 
esitetty esimerkiksi huonon kuulon aiheutta-
maa sosiaalista eristäytymistä ja aistiärsykkei-
den vähentymistä kuuloinformaation heiketes-
sä (34–36). Sisäkorvaistutehoitoa tulisi tarjota 
nykyistä aktiivisemmin myös vanhuksille, kos-
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ka tulokset ovat olleet hyviä niin objektiivisten 
kuulotestien kuin elämänlaatumittarienkin pe-
rusteella (37,38).

Lopuksi

Sisäkorvaistutehoito on kahden vuosikymme-
nen aikana vakiinnuttanut asemansa vaikean ja 
erittäin vaikean kuulovian kuntoutuksessa. Tek-
niikan kehittyminen ja kuulotulosten parane-
minen on johtanut sen aiheiden laajenemiseen. 
Nykyään istutehoitoon tulee potilaita, joiden 
kuulokynnykset ovat aiempaa paremmat tai 
joilla on implantoitavassa korvassa jäljellä mer-
kittävää kuuloa pienillä taajuuksilla. 

Sisäkorvaistute-elektrodien ja leikkausteknii-
kan kehitys on mahdollistanut merkittävän 
jäännöskuulon säästämisen implantoidussa 
korvassa. Tämän on osoitettu niin ikään helpot-
tavan kuulemista hälyssä ja parantavan äänen-
laatua esimerkiksi musiikkia kuunneltaessa. 
Äänenkoodausmenetelmät, elektrodiketjut ja 
stimulaatiomahdollisuudet kehittyvät koko 
ajan, ja istutehoidon ennustettavuuden ja tulos-
ten voi odottaa kohenevan entisestään.

Nykyinen istuteteknologia perustuu sisäkor-
van sähköiseen stimulaatioon, mutta aktiivisen 
tutkimuksen kohteena on myös sisäkorvan her-
mosolujen stimulaatio valon avulla (39). Tämä 
mahdollistaisi stimulaation tarkemman koh-
dentamisen, mikä todennäköisesti parantaisi 
puheentunnistuskykyä. Myös sisäkorvan lääke- 
ja geenihoitoa tutkitaan aktiivisesti. Tulevaisuu-
dessa voi olla mahdollista viedä leikkauksen yh-
teydessä sisäkorvaan hermokasvutekijöitä tai 
kantasoluja, jotka stimuloivat vaurioituneen 
hermokudoksen korjaantumista ja parantavat 
tätä kautta kuulotulosta (40). ●

Sisäkorvaistutehoidon aiheet ovat 
laajentuneet viime vuosina.

English summary | www.laakarilehti.fi | in english
Cochlear implantation – nowadays a standard intervention for hearing rehabilitation

575Lääkärilehti 9/2018 vsk 73



Cochlear implantation – nowadays 
a standard intervention for hearing 
rehabilitation 
A cochlear implant is a surgically implanted electronic device that completely by-passes the defective normal 
hearing mechanism and stimulates the auditory nerve directly by an electrode array inserted into the inner 
ear. During the last 20 years cochlear implantation has become a standard intervention for restoring hearing in 
severe and profound sensorineural hearing loss. For infants born with bilateral profound hearing impairment, the 
early provision of cochlear implants most commonly enables them to acquire adequate speech and language 
skills. The rapid evolution of cochlear-implant technology and its improved performance have led to an expansion 
of the indication criteria, now also including patients with less profound hearing loss, significant residual hearing 
in the low frequencies, advanced age and most recently single-sided deafness. The indications for treatment are 
constantly evolving and should be reviewed on a highly individual basis. Today most cochlear-implant recipients 
can communicate easily in predictable communication situations in quiet surroundings and often even on the 
telephone. However, many patients still experience difficulties in noisy listening environments. These limitations 
can be alleviated by providing bilateral cochlear implants and by combined acoustic and electric stimulation. 
With the development of advanced electrodes and surgical techniques, low-frequency hearing can often be 
preserved after cochlear-implant surgery. Users with preserved low-frequency hearing in combination with 
electric stimulation have typically better performance, especially in complex noisy environments, and better 
sound quality and musical perception compared to either electric stimulation only or acoustic stimulation only. 
With the development of new sound-coding strategies, advancing binaural technology, and atraumatic and drug-
delivering electrodes in combination with new stimulation modes, it is expected that the hearing outcomes of 
cochlear implantation will improve further.
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Liitekuva 1.

Sisäkorvaistuteleikkaus.
Tavallisesti sisäkorvaleikkaus aloitetaan tekemällä mastoidektomia eli poraamalla auki korvan 
takana sijaitseva korvalokerosto. Tämän jälkeen porataan reitti välikorvaan sen takaseinämästä 
kasvohermon ja chorda tympanin välistä (ns. posteriorinen tympanotomia). Tämä reitti tarjoaa 
useimmiten hyvän näkymän sisäkorvan pyöreään ikkunaan. Istute-elektrodi viedään sisäkorvaan 
joko avaamalla pyöreän ikkunan kalvo tai poraamalla ikkunan viereen erillinen reikä suoraan 
sisäkorvan scala tympaniin (kokleostomia). 
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