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İşitme Kayıplı Çocuğa Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Çocukların lisan gelişimi işitme ile doğrudan ilişkilidir. İşitme kayıplı çocuk zihinsel, sosyal
ve duygusal gelişimini yaşıtları gibi tamamlayamaz. Eğer çocuk konuşmayı öğrenme sürecinde iken
ya da öğrendikten sonra işitme kaybı gelişmiş ise işitme cihazı kullanarak zihinsel, sosyal ve duy-
gusal gelişimini sürdürebilir, bu nedenle işitme cihazı ile rehabilitasyon çok önemlidir. Ülkemizde
yaygınlaşan ulusal yenidoğan işitme taraması programları ile işitme kayıplı çocukları saptamak,
erken dönemde işitme cihazı ile duymayı sağlamak ve koklear implantasyona yönlendirmek müm-
kün olabilmektedir. Koklear implant uygulanamayan hastalarda beyin sapı implantı diğer bir tedavi
seçeneğidir. Pediatri hekimlerinin sık rastladığı bir diğer işitme kayıplı çocuk grubu da aminogli-
kozid ototoksisite ve menenjite bağlı gelişen işitme kayıplılardır. Aminoglikozid ototoksisitesi doz
ile ilişkili olabilmesi, menenjite bağlı işitme kaybı ise koklear ossifikasyon gelişebilmesi nedeni ile
erken dönemde koklear implant uygulaması gerektirmesi bakımından önemlidir. Erken çocukluk
ve okul çağındaki çocuklarda hafif düzeyde işitme kaybı varlığı günlük konuşmaların yarısına ya-
kınını duymama ile sonuçlanır ve öğrenmede güçlükler oluşur. Televizyonun sesini açma, televiz-
yonu yakından seyretme, arkadan seslenildiğinde duymama, okul başarısızlığı, dikkat dağınıklığı
gibi bulgular işitme kaybı açısından uyarıcı olmalıdır ve KBB muayenesi yapılmalıdır. Pediatri he-
kimlerine işitme kayıplı çocukların erken dönemde fark edilmesi ve doğru şekilde yönlendirilmesi
açısından önemli görevler düşmektedir. Bu derleme ile amaçlanan işitme kayıplı çocuğa yaklaşımı
anlatmak, erken tanının önemini vurgulamak, tedavi seçeneklerini gözden geçirmek ve koklear
implantasyon sonuçlarını güncel literatür eşliğinde tartışmaktır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk; kohlear implantasyon; işitme kaybı; bebek  

AABBSSTTRRAACCTT  Language development of children is directly related with hearing. A child having a
hearing loss can not complete his mental, social and emotional development as successfully as his co-
evals do. If the child has had a development of hearing loss during the process of learning speaking,
or afterwards, he can sustain his mental, social and emotional development by using a hearing aid.
Thanks to the national newborn hearing screening programs, it can be now possible to determine the
children with hearing loss, to provide an early hearing with the hearing aid, and direct them to
cochlear implantation. For the patients for whom cochlear implantation cannot be done, brainstem
implantation is an alternative treatment option. Another children group with hearing loss pediatrics
physicians frequently encounter with is the hearing loss developing from aminoglycoside ototoxic-
ity and meningitis. Aminoglycoside ototoxicity is important because of the fact that it could be re-
lated with the dose, and similarly, the hearing loss resulting from meningitis is also significant with
regard to the necessity to apply cochlear implantation in an early period owing to the reason that a
cochlear ossification might develop. Findings such as increasing the volume of television or watch-
ing it from a close distance, not hearing when talked to from behind, failure at school subjects, and
distractibility should be warning indications and an ENT examination should be done. The aim of
this study is to express how to approach a child with hearing loss, to highlight newborn hearing
screening and the significance of an early diagnose, to review alternative treatments, and to discuss
cochlear implantation results in accompany with the contemporary literature.

KKeeyy  WWoorrddss::  Child; cochlear implantation; hearing loss; infant 

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  PPeeddiiaattrr  22001144;;2233((44))::115577--6633

Yeşim BAŞAL,a

Ceren GÜNEL,a

Sema BAŞAKa

aKulak Burun Boğaz Hastalıkları AD,
Adnan Menderes Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Aydın

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 21.01.2014 
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 24.03.2014

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Yeşim BAŞAL
Adnan Menderes Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, 
Kulak Burun Boğaz Hastalıkları AD,
Aydın,
TÜRKİYE/TURKEY
yesimdurgun@gmail.com

Cop yright © 2014 by Tür ki ye Kli nik le ri

DERLEME   



Turkiye Klinikleri J Pediatr 2014;23(4)158

Yeşim BAŞAL ve ark. İŞİTME KAYIPLI ÇOCUĞA YAKLAŞIM

lkemizde her yıl yaklaşık 1 300 000 bebek
doğmakta ve 1000/2,2 oranında işitme
kaybı saptanmaktadır.1,2 İşitme, bireyin

iletişim kurması için gerekli konuşma becerisini
kazanması için zorunludur. Normal işitemeyen
bir birey sadece konuşma gelişimini yitirmekle
kalmaz, zihinsel, sosyal ve duygusal gelişim süre-
cini de yaşıtları gibi tamamlayamaz. İşitme en-
gelli birey, gördüğü, dokunduğu, kokladığı veya
tattığı objeleri algılar, bu nedenle soyut kavram-
lar hakkında fikir sahibi olamaz. Bu nedenle işi-
temeyen bir birey, çevresi ile sözel iletişim
kuramadığı gibi, algısal eksiklikler nedeniyle zi-
hinsel gelişimini tamamlayamaz, sosyal uyumu sağ-
layamaz.3,4

Bu gelişim yetersizlikleri, doğuştan itibaren
hiç duyamayan bebek için geçerlidir. Eğer çocuk
konuşmayı öğrenme sürecinde konuşma seslerini
duymuş ve konuşma ve lisan gelişimini tamamla-
mışsa zihinsel, sosyal ve duygusal gelişimini işitme
cihazı kullanarak sürdürebilir.

İŞİTME KAYIPLARININ 
SINIFLANDIRILMASI

Amerika Konuşma-Dil-İşitme Derneği ve Ameri-
kan Odyoloji Akademisi, çocuklarda işitme kay-
bını, normal [-10-15 dB duyma seviyesi (HL)],
çok hafif (16-25 dB HL), hafif (26-40 dB HL), orta
(41-55 dB HL), orta-ileri (56-70 dB HL), ileri (71-
90 dB HL) ve çok ileri (derin) (>90 dB HL) olarak

sınıflandırmıştır (Şekil 1).5 Çocuklarda 16-25 dB
HL’lik bir işitme kaybı varlığında konuşmayı an-
lamada güçlükler yaşandığı bilinmektedir. 16 dB
HL’lik işitme kaybı olan bir çocuk gürültülü or-
tamda 1,5 metreden uzaktaki seslerin %10’unu
kaçırmaktadır.4 Bu nedenle işitmeyi fark etme ola-
bildiği halde işitmeyi ayırt etme olamayacaktır,
bunun sonucunda da işitmeyi tanıma ve anlama
gerçekleşmeyecektir. 16-25 dB HL kaybı olan ço-
cuklarda okulda öğretmene yakın oturma yeterli
olabilir veya işitme cihazı ile amplifikasyon planla-
nabilir. 26 dB HL ve üzeri kayıplarda mutlaka sı-
nıfta uygun oturma, işitme cihazı uygulaması, FM
sistemi kullanımı ve işitme eğitimi gereklidir. Bu
nedenle 26 dB HL üstü kayıplarda mutlaka işitme
cihazı uygulaması ve işitme eğitimi gereklidir Çok
ileri kayıplarda koklear implantasyon uygulanma-
lıdır.4

KONUŞMA VE LİSAN BOZUKLUĞUNA GÖRE 
İŞİTME KAYIPLARININ SINIFLANDIRILMASI

Hastanın lisan öğrenme yaşına göre işitme kayıp-
larını sınıflandırmak gerekir. Çocuklarda lisan ka-
zanımı 0-4 yaş arasında olmaktadır.6 Bu süreçte
işitmenin olmaması veya yetersiz olması, bireyin
konuşma ve lisan becerisini doğrudan etkilemek-
tedir. İşitme kayıpları etiyolojisine göre genetik
non-genetik, fenotipik özelliklere göre sendromik
non-sendromik, şiddetine göre hafif, orta, ileri, çok
ileri, işitme yolu üzerindeki etkilenime göre iletim
tipi, sensörinöral, mikst tip, kronolojik yaşa göre ise
prelingual, perilingual ve postlingual olarak sınıf-
landırılabilir.7

Prelingual işitme kaybı; bebeğin doğduğu
andan ilk iki yıla kadar olan süreçte meydana gelen
işitme azlığı veya yokluğudur.8,9 Konuşma yetisinde
kayıba neden olur. Prelingual işitme kaybı neden-
leri idiyopatik, non-genetik ve genetik olarak üçe
ayrılır. Genetik prelingual işitme kayıpları sen-
dromik ve non sendromik olabilir (Şekil 2).7,10

Prelingual işitme kaybı çok hafif ve hafif dere-
cede ise konuşma ve lisan becerisi kazanılır,
ancak yaşıtlarına göre lisan yaşı daha geri kalır.
Orta ve ileri derecede işitme kayıplarının habi-
lite edilmediği durumlarda ise çocuk yaşıtları gibi
konuşma ve lisan becerisine sahip olamaz. Lisan

ŞEKİL 1: Çocuklarda işitme kaybı dereceleri.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/pediatri-dergisi/1300-0381/)



yaşı kronolojik yaşa göre geri kalır. İleri ve derin
işitme kayıplarındaysa, işitme cihazı ve konuşma
eğitimi ile konuşma oluşturulabilir, ancak çocuk
yaşıtları gibi normal iletişim kuramaz. Bu çocuk-
lara en erken dönemde koklear implantasyon plan-
lanmalıdır. 

Perilingual işitme kaybı; konuşma ve lisan
öğrenme dönemi olan iki-altı yaş arasında mey-
dana gelen işitme kayıplarıdır.8,9 Geç başlangıçlı
(late-onset) genetik işitme kayıpları, progresif
işitme kayıpları, fluktuan işitme kayıpları ve orta
kulak enfeksiyonlarına bağlı kayıplar bu dö-
nemde ortaya çıkabilir.11-13 Bu çocuklarda yeni-
doğan döneminde işitme aralığı normal olarak
tespit edilmiş olabilir. Bu nedenle işitme tarama-
sından geçen bebeklere sonradan gelişebilecek bir
işitme kaybı için uyarı yapılmalı, en ufak bir
şüphe duyulduğunda ailenin bebeği kontrole ge-
tirmesi söylenmelidir. 

Postlingual işitme kaybı; doğumda normal işit-
meye sahip olan, konuşma ve lisan becerisi kazanan
altı yaşından büyük çocuklarda sonradan ortaya
çıkan işitme kayıplarıdır.8,9 Ani işitme kaybı, en-
feksiyonlar, sistemik hastalıklar, ototoksik ilaç
kullanımı, travma gibi nedenlere bağlı olarak
postlingual dönemde işitme kaybı gelişebilir.
Böyle bir çocukta zaman içinde duymadığı ses fre-
kans aralığına göre konuşma bozukluğu gelişir.
Alçak frekansları duymayan çocukta daha çok ritim

bozukluğu olabileceği gibi, yüksek frekansı duyma-
yan çocukta artikülasyon bozukluğu gelişebilir.6,14

İşitsel geri beslenmenin olmamasına göre ses şiddet
ve kalitesinde değişiklikler meydana gelebilir. Bu ço-
cuklarda işitme kaybının cihazla veya koklear im-
plantasyonla düzeltilmesi, konuşma bozukluğunu
engeleyebilir. Konuşma ve lisan becerisi kazanıldığı
için işitme ve konuşma eğitimine en az ihtiyaç
duyan gruptur.4,15,16

Yenidoğan işitme taraması (YDİT) programları
ile saptanan olguların bir kısmının aminoglikozid
(AG) ototoksisitesine bağlı işitme kaybı olduğu bi-
linmektedir.17 AG kullanımına bağlı işitme kaybı
oranı %33 gibi yüksek oranlara ulaşabilmektedir.18

AG’ler corti organındaki dış tüylü hücrelere zarar
verir, kokleanın basalinden apeksine doğru hasar
oluşturur. Bu zedelenme doz ile ilişkilidir.18 AG
ototoksisitesi mitokondrial kalıtım ile ilişkilidir.19,20

Pediatri hekimleri AG ile tedavi ettikleri hastala-
rını işitme kaybı yönünden yakın takip etmelidir.
Otoakustik emisyon takipte kullanılabilecek güve-
nilir bir yöntemdir. 

Pediatri hekimleri tarafından erken dönemde
doğru şekilde yönlendirilmesi gereken bir diğer
hasta grubuda menenjit tanılı olgulardır. Bakteri-
yel menenjit en sık edinilmiş postnatal sensörinö-
ral işitme kaybı nedenidir.21 Menenjite bağlı erken
dönemde labirent ossifikasyonu oluşmakta ve bu
durum hastanın koklear implant ile tedavi şansını
etkilemektedir.22 Patojen Pneumococlar ise labirent
ossifikasyonunun 21 günde oluşabildiği bilinmek-
tedir.22 Bu nedenle menenjit geçiren olgular işitme
kaybı yönünden takip edilmeli ve ossifikasyon
oluşmadan erken dönemde koklear implant uygu-
lanmalıdır.23

İŞİTME KAYBININ TEŞHİSİ

İşitme kaybının ortaya çıkardığı problemler göz
önüne alındığında, erken dönemde saptanmasının
önemi büyüktür. Ülkelere göre farklılıklar göster-
mekle birlikte doğan her 1000 bebekten bir ile
üçünün işitme kayıplı olduğu bilinmektedir.24 Ül-
kemizde ise Belgin ve ark.nın yaptığı çalışmaya
göre her 1000 bebekten biri orta ve daha ileri de-
rece işitme kaybı ile doğmaktadır.25 İşitme cihazı
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ŞEKİL 2: Prelingual işitme kayıplarının nedenleri.

Prelingual işitme kayıplı çocuklar
1-3/1000

İdiyopatik
%25

Non-genetik
%25

Genetik
%50

Non-sendromik
%70

Sendromik
%30

X’e bağlı
%1-2

Otozomal resesif
%75-85

Connexin26
Connexin30

Gen mutasyonu
%50

Diğer 
%50

Otozomal dominant
%15-24
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ile amplifikasyon yapılmamış, 35-40 dB’lik işitme
kaybı bulunan bir bebek konuşulanların %50’sini
kaçırır.26 Hafif işitme kaybı olan çocuklarda dahi
yaşıtlarına göre konuşma ve lisan becerisinde geri-
leme izlenmektedir. Bu nedenle Yenidoğan İşitme
Birleşik Komitesi [Joint Committee on Infant Hea-
ring (JCIH)] “yüksek riskli bebekler” için işitme ta-
raması önermiştir.27 Ancak yıllar içinde yapılan
çalışmalarda yüksek riskli bebeklerin ancak %2-
5’inde orta-ileri derecede işitme kaybı olduğu, yani
bir veya daha çok risk faktörü taşıyan bebeklerin
%95-98’inde işitmenin normal olduğu saptanmış-
tır.26 Diğer yönden tüm işitme kaybı saptanan be-
bekler göz önüne alındığında bunların ancak
%50’sinde işitme kaybı için risk faktörü bulunabil-
miştir.28 Bu nedenle JCIH, 1994 yılında yayımladığı
bir bildiri ile sadece yüksek risk grubuna giren be-
beklerin değil, canlı doğan her bebeğin işitme de-
ğerlendirmesinin yapılmasını önermiştir.27 Ancak
YDİT’nin rutin olarak yapılamadığı yerlerde riskli
grup taramasının uygun olabileceğini bildirmiştir.
JCIH, 1994 bildirisinde işitme kaybı için risk fak-

törlerini açıklamıştır.24,27 Tablo 1’de işitme kaybı
için risk faktörleri gösterilmektedir.8,9,19,20 T.C.
Sağlık Bakanlığı tarafından bebek doğumunun
gerçekleştiği tüm hastanelerde YDİT yapılması
önerilmektedir.

Pediatrik işitme kayıplarının tanılanmasında
ilk adım YDİT’tir. Erken çocukluk ve okul çağın-
daki çocuklarda hafif düzeyde işitme kaybı varlığı
günlük konuşmaların yarısına yakınını duymama
ile sonuçlanır ve öğrenmede güçlükler yaratır. Te-
levizyonun sesini açma, televizyonu yakından sey-
retme, arkadan seslenildiğinde duymama, okul
başarısızlığı, dikkat dağınıklığı gibi bulgular işitme
kaybı açısından uyarıcı olmalıdır. Pediatri hekim-
lerine işitme kayıplı çocukların erken dönemde 
farkedilmesi ve doğru şekilde yönlendirilmesi
açısından önemli görevler düşmektedir. Gecikmiş
konuşma, işitme azlığı şüphesi, medikal tedaviye
yanıtsız seröz otitis media varlığında hastalar
KBB muayenesi ve odyolojik incelemeden geçi-
rilmelidir. Odyolojik olarak OAE, BERA, timpa-

TABLO 1: İşitme kaybı için yüksek risk faktörleri.

1. Ailede sensörinöral işitme kaybı öyküsü olmak

2. TORCH vb. intrauterin enfeksiyon geçirme öyküsü olmak

3. Kan transfüzyonu gerektiren hiperbilirübinemisi olmak

4. Düşük doğum ağırlığı

5. Ototoksik ilaç kullanımı varlığı

6. Düşük APGAR skoru, hipoksik iskemik ensefalopati

7. Bakteriyel menenjit öyküsü

8. Uzun süreli mekanik ventilasyon ve yoğun bakımda kalma öyküsü

9. SNIK veya iletim tipi işitme kaybı komponenti olan sendromlu bebekler

10. Kulak kepçesi ve dış kulak yolunuda kapsayan kraniofasiyal anomalili bebekler 

11. Akraba evliliği öyküsü

12. Diyabetik anne bebeği olmak

13. Nörofibromatozis, Usher sendromu, osteopetrozis gibi progresif işitme kaybına neden olan hastalıklı bebekler

14. Asfiksi

15. Hidosefali, intraventriküler hemoraji, mekonyum aspirasyonu

18. Anne yaşının <18, >35 olması

19. Hamilelikte ilaç kullanımı 

20. Kafa travması öyküsü

21. Bazı neonatal risk faktörlerinin varlığı (oksijen desteği verilmesi, solunum yetmezliği, asidoz, hipotansiyon tedavisi almış olması, 

PDA ligasyonu, hiponatremi ve gürültü)



nometri, akustik reflekslere bakılabilir. Ayrıca
çocuğun yaşına göre davranış odyometrisi, ko-
nuşma odyometrisi, oyun odyometrisi yapılabi-
lir.29,30 Odyolojik incelemeler ile iletim tipi işitme
kaybı saptandığı durumda ayırıcı tanıda seröz oti-
tis media, adeziv otit, kolesteatom, kronik otit, ke-
mikçik zincir hasarı düşünülmelidir. Sensörinöral
işitme kaybı (SNİK) saptandı ise konjenital ve akkiz
nedenler düşünülmelidir. Konjenital işitme kayıplı
çocuğa yaklaşım Şekil 3’te gösterilmiştir. Çocuk-
larda akkiz SNİK’de etiyoloji araştırılırken eş za-
manlı olarak çocuğun erken dönemde işitme cihazı
ile rehabilitasyon ve özel eğitim alması sağlanmalı-
dır.

YENİDOĞAN İŞİTME TARAMA PROGRAMI

İşitme ve konuşma özür türünde doğuştan özürlü
olma oranı %48’dir.31 Amerikan Pediatri Akade-
misi (AAP) yenidoğan her bebeğe işitme taraması
yapılmasını, işitme kaybından şüphelenilen be-
bekte üçüncü ayda işitme kaybı tanısının konul-
masını, altıncı aydan önce de habilitasyon veya
rehabilitasyona başlanması gerektiğini önermek-
tedir. Buna göre etkili bir YDİT olabilmesi için
doğan her canlı bebeğin minimum %95’i taranmalı
ve %100’ü hedeflenmeli, yalancı pozitiflik oranı
<%3 ve odyolojik teste sevk oranı <%4 olmalı, ya-

lancı negatiflik oranı sıfır olmalıdır. Yani yanlış-
lıkla işitme kaybı olduğu sanılan ancak işitmesi
normal olan bebeklerin oranı %3’ten az olmalı,
ancak işitme kayıplı bir bebek bile kaçırılmama-
lıdır. Tarama, bebek taburcu olmadan önce, ge-
çici uyarılmış otoakustik emisyon ya da işitsel
beyin sapı davranımı kullanılarak yapılmalıdır.32

Türkiye’de ilk kez 1996 yılında Marmara Üniver-
sitesi Odyoloji Bölümünde ve 1998 yılında Ha-
cettepe Üniversitesi Odyoloji Bölümünde YDİT
yapılmaya başlamıştır. Bu amaçla Sağlık Bakan-
lığı ve Özürlüler İdaresi bünyesinde 1999 yılında
dört üniversite hastanesi (Hacettepe, Gazi, 
Marmara ve 9 Eylül) ve buna bağlı 51 hastane
bünyesinde YDİT için ilk pilot tarama projesi 
başlatılmış ve hedef olarak tüm ülkeye yaygın-
laştırılması planlanmıştır.25,31 Ülkemizde her 
yıl yaklaşık 1 300 000 bebek doğmaktadır.2

Doğan her bebeğe işitme tarama testi uygulan-
ması için eğitimli personellerin olduğu tarama
merkezlerine ihtiyaç vardır. Bu amaçla 2005-
2011 yılları arasında toplam 2529 kişiye eğitim
verilmiştir ve YDİT 81 ilde 584 merkezde yürü-
tülmektedir.2

İŞİTME KAYBI SAPTANAN BEBEKTE 
TEDAVİ

İşitme kaybı derecesi ve tipi saptanan bebek veya
çocukta en erken dönemde tedavi veya rehabilitas-
yon planlanmalıdır. 15 dB’in üzerindeki tüm işitme
kayıplarını düzeltmek hedeflenmelidir. Eğer işitme
kaybı iletim tipi ise medikal veya cerrahi tedavi ile
düzeltilebilir. En sık karşılaşılan iletim tipi kayıp
orta kulak efüzyonlarıdır.33 Sensörinöral veya mikst
tip işitme kayıpları bebek ve çocuklarda 16 dB ve
üzerinde ise amplifiye edilmelidir. Dış kulak yolu
darlığı veya atrezisi, rekürren akıntılı orta kulak
enfeksiyonu varsa kemik yolu işitme cihazları plan-
lanır. Diğer durumlarda hemen her zaman hava
yolu amplifikasyonlu cihazlar kullanılır. Beş yaş altı
çocuklarda kemiğe implante edilen işitme cihazları
uygun değildir. Aynı şekilde yedi yaşından küçük
çocuklara kulak içi veya kanal içi işitme cihazı ve-
rilmesi uygun değildir. Zira bu çocuklarda tempo-
ral kemik ve dış kulak kanalı büyümesine bağlı
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ŞEKİL 3: Konjenital işitme kayıplı çocuğa yaklaşım.
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KAYNAKLAR

cihazda kemiğe veya kanala uyumsuzluklar olabi-
lir.34 İşitme cihazı verilmesi planlanan çocuklarda
aile uyumu ve ailenin cihaza tepkisi çok önemlidir.
Aile cihazı ne kadar isterse çocuk da o kadar ister.
Orta ve daha ileri işitme kayıplarında cihazla bir-
likte işitme eğitimi planlanmalıdır. İleri ve daha
üzeri işitme kayıplarında ise özel konuşma işitme
eğitimi gerekir. Derin işitme kayıplarında ise altı
aylık bir cihaz ve özel eğitim sonrasında koklear
implantasyon planlanmalıdır.35 Ancak menenjit ge-
çiren hastalarda iç kulakta ossifikasyon başlarsa bu
altı aylık süre beklenmeden koklear implant uygu-
lanmalıdır.35,36

KOKLEAR İMPLANTASYON

Amerika Gıda ve İlaç Dairesi, koklear implatasyon
için iki kriter belirlemiştir.37,38 Konuşmayı alma
eşiği [speech reception threshold (SRT)] ve/veya saf
ses ortalaması [pure tone average (PTA)] 90 dB HL
ve yukarısında olmalıdır. Bu çocuklarda ses basınç
seviyesi değeri, en uygun işitme cihazı ile ampli-
fiye edildikten sonra serbest alanda bakıldığında 55
dB duyma seviyesinden daha iyi olmamalıdır. Ay-
rıca bu adaylarda işitme cihazı denenmiş ve yeter-
siz olduğu görülmüş olmalıdır. Beş yaşından büyük
çocuklar en uygun işitme cihazı ile cümle tamam-
lama testinde %20 ve daha kötü skorlara sahip ol-
malıdır. Adaylar işitme cihazı ile dinleme ve
konuşma eğitim programına dâhil edilmiş olma-
lıdırlar. Bu bebek ve çocuklarda medikal kont-
rendikasyon olmamalıdır. Bu nedenle orta kulak
enfeksiyonları, koklear aplazi gibi edinsel veya
konjenital patolojileri görmek için temporal bilgi-
sayarlı tomografi, sekizinci kraniyal sinir yokluğu

ya da disgenezisini görmek için manyetik rezonans
görüntüleme planlanmalıdır.36 Ayrıca koklear im-
plantasyon adayı, ailesi, okul idaresi ve öğretmeni
ile gerekli görüşmeler yapılmalı, adayın psikolojik
olarak bu sürece hazır olduğu rapor edilmeli, od-
yolog, konuşma terapisti ve cerrah ortak iş birliği
içerisinde koklear implantasyon, öncesi ve sonrası
eğitimi planlamalıdırlar. Koklear implantasyon
hızla artan bir şekilde bir yaşından küçük bebek-
lere yapılmaktadır. Günümüzde alçak frekanslarda
işitme kalıntısı olan, yüksek frekanslarda total
kaybı olan bireylere kısa koklear implant elektrodu
kullanılarak işitme cihazı ile kombinasyon denen-
mektedir.37,39

Koklear implant endikasyonu olup farklı ne-
denlerle koklear implant takılamayan ya da kok-
lear implant başarısız olduğu durumlarda beyin
sapı implantı (ABI) uygulanabilmektedir.40 ABI,
beyin sapındaki koklear çekirdek içerisindeki nö-
ronları elektriksel olarak uyarır.40 Endikasyonları
ağır iç kulak malformasyonu, koklear sinir 
agenezisi, iç kulak ossifikasyonu, koklear sinirin
kesildiği NF2 olguları, koklear implant uygula-
masına bağlı düzeltilemeyen fasiyal sinir uyarı-
mıdır.40 ABI’da konuşma dilinin gelişmesi her
vakada mümkün olmamaktadır. Postoperatif bek-
lenti aile ile konuşularak ameliyata karar verilme-
lidir.40

İşitme kayıplı çocuklar için umut vadeden bir
diğer tedavi seçeneğide gen tedavisidir. Gen teda-
visi yaklaşımları iç kulak hücrelerinin korunma,
onarım ve yenilenmesinde son derece yararlı bir
tedavi seçeneği olacaktır.41
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