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Klinik Calisma IV(ODY-423) dersini alan 6grencilerin belirtilen alanlarda ve konularda yapacaklari

Odevlerde Oncelikli olarak asagidaki sorulara yonelik ¢alisma yapmalar1 ve bunlara raporlarinda yer

vermeleri beklenmektedir. Degerlendirme bu sorulara verilen yanitlarin yeterliligi iizerinden

yapilacaktir.
1. Belirlenen hastaliga ait vaka senaryosu
2. Vakanin sikayetlerinin agiklanmasi
3. Vakaya ait beklenilen KBB muayene notu
4. Vakanin degerlendirilmesinde kullanilacak test bataryalar1 ve test bataryalarmin segilme

o N o o

nedenleri

Vaka senaryosuna uygun olarak yapilan testlerden elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi
Vakaya uygun tercih edilebilecek tedavi/re/habilitasyon/amplifikasyon yontemi (detayli)
Belirlenen hastaliga ait genel bilgiler (Patofizyoloji, etiyolojisi)

Odevin kapak sayfasinda; iiniversite, fakiilte, boliim, simf, 6grenci no, ders adi, 6dev konusu,
isim, soyisim gibi bilgiler yer almalidir.

Odevlerde faydalanilan kaynaklari, alinti yapilan bilginin sonunda ve kaynakga kisminda
belirtiniz. Kaynaklarin %10’u Tiirkge olarak kullanilabilecektir. Kaynak olarak tez ¢alismalar1
kullanilamayacaktir. Kullanilacak kaynak kitap ise son 20 yilda basilmig olmasi, makale ise son
15 yilda yayilanmis olmas1 gerekmektedir.

Yaz1 karakteri Times New Roman, basliklar 12 punto ve kalin, igerik ise 11 punto olarak
hazirlanacaktir.

Odev konular1 gorsel igerikler ile desteklenmelidir.

Odev ekte sunulan &rnek dosya formatinda diizenlenip, 06/07/2020 tarihinde teslim edilecektir.
Caligma, belirlenen tarihte teslim edildikten sonra &gretim elamanlar1 tarafindan

degerlendirilecektir.
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Sira N.

Ogrenci No

Ad1 Soyadi

Odev Konusu

MIHRIBAN SULTAN

1 140403036 TASCI Meniere Hastalig1
2 150403006 | MELIKE TURAN Semisirkiiler Kanal Dehisansi
3 |160403001 | Zeynep TURKER Isitsel Islemleme Bozuklugu
4 160403002 | Aysenur EROGLU Otoskleroz
5 160403004 | Emre Can YIGIT Ototoksisite
6 160403005 | Kadriye GUNEY Enlarged Vestibular Aquaduct
7 160403007 | Feyza Nur ILERI Giiriiltiiye Bagl Isitme Kayb1
8 1160403008 | Oznur ORAKCI Mukopolisakkaridoz
9 160403009 | Resul ALTINTAS CMV
Rahsan
10 [160403010 KABAOGULLARI Schwannoma
11 160403011 | Ayse Pimar CELIK Rekiirren Vestipiilopati
12 |160403013 | Yaren SENOL Charcot-Marie Tooth
Sendromu
13 [160403014 | Esmanur ELCI Ani Isitme Kayb1
14 160403015 | Bircan OZTURK Treacher Collins Sendromu
15 |160403016 | 2€Y?8 NUT| Neurofibramatosis
TOPALOGLU
Otoimmiin Ic Kulak
16 (160403017 | Zeynep ARAZ Hastalklart
17 1160403018 | Zeynep KOSER Fonksiyonel Isitme Kayb1
18 [160403019 | Riistem CEVIKKARA | Vestibiiler Norit
Hatice Miiberra
19 1160403020 YILMAZ BPPV
20 1160403021 | Zeynep DABAN Multipl Skleroz
21 1160403022 | Zeynepsu HOROZCU |Down Sendromu
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Sira N. [Ogrenci No| Ad1 Soyadi Odev Konusu
22 160403023 | Necla SILAHTAR Labirentit
23 1160403024 | Ayse TURUN Otizm Spektrum Bozuklugu
24 160403025 | BEYZA NUR OZTURK |Temporal Kemik Kiriklari
25 160403026 | Sena GAGA Atrezi
26 160403028 | Hilal SONMEZ Glomus Timorti
27 1160403029 | Gizem YENIDUNYA  |Presbiakuzi

Asagida asgari kosullari saglayan bir 6rnek bulunmaktadir:

Odev Konusu: Isitsel Noropati Spektrum Bozuklugu Vaka Ornegi

Ornek Vaka Olgusu

Yenidogan isitme taramasindan gegemeyen 39 haftalik prenatal, postnatal ve genetik agidan
isitme kaybr1 risk faktorli bulunmayan, 10 aylik erkek hasta KBB klinigi tarafindan Odyoloji
Klinigine yonlendirilmistir. KBB muayenesinde bilateral timpanik membranlar intakt olarak
belirtilmistir.

Yapilmasi Gereken Tetkikler

Orta kulak fonksiyonlarinin degerlendirilmesi agisindan timpanometrik degerlendirme ile
baslanabilir. Hasta 6 ay’dan biiylik oldugu i¢in 226Hz’te yapilan timpanometrik

degerlendirmede bilateral Tip-A timpanogram elde edilmistir.
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Cocuk hasta oldugundan isitmenin objektif degerlendirilebilmesi agisindan ABR ile
degerlendirilmesi uygundur. ABR degerlendirmesinde alternate polaritede, 500-1000-2000-
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4000Hz frekanslarinda LS- CE-Chirp uyaran uygun ratelerde (500 ve 1000Hz i¢in 27.1 veya
31.1, 2000 ve 4000Hz’de 37.1 veya 45.1/sn ) 2000 sweep ile verilerek hastanin esikleri elde
edilir. Esik belirleme islemi tamamlandiktan sonra, alternate polaritede, click uyaran tiiriiyle
21.1/sn rate’de 90dBnHL’de 2000 sweep ile I-111, I11-V(2msn) 1-V(4msn) interpeak latanslari
ve V/I amplitiid oranlar1 (0.5 olmali)kontrol edilir. Interaural latans farki da 0.4msn’den yiiksek
olmamalidir.

Hastamizda alternate polarite ile yapilan LS CE-Chirp ve Click ABR degerlendirmesinde
bilateral 90dBnHL’de dalga elde edilememistir. Polarite degistirilerek koklear mikrofonik

degerlendirilmesi de yapilmistir. Koklear mikrofonik bilateral elde edilmistir.

| ooL1 |
| 90L3 |

Bilateral TEOAE ve DPOAE’de cevap elde edilmistir.
Davranigsal gézlem odyometrisi yapildiginda hastanin ismine 75 dB’de bazen tepki verdigi
bazen vermedigi gozlenmistir. Kooperasyon dolayisiyla ~ Frekansa spesifik olarak

degerlendirme yapilamamuistir.
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Elde edilen subjektif ve objektif degerlendirmeler neticesinde hastada c¢ok ileri derecede
sensorindral tipte isitme kaybi1 bulgular1 elde edilmis olup bilateral CM varlig1 dolayisiyla Isitsel
noropati spektrum bozuklugu ile uyumludur. Santral patolojilerin ekarte elde edilip i¢ kulak

biitiinliglinlin gosterilmesi amaciyla ileri tetkik dnerilmistir.

Hasta amplifikasyon ve isitsel rehabilitasyon hakkinda bilgilendirilmelidir. Siire¢ igerisinde
hasta igitme cihaz ile takip edilmelidir. 6 ay igerisinde hasta cihazdan ve rehabilitasyondan

fayda gérmemesi durumunda koklear implant adaylig1 degerlendirilmelidir.

Isitsel Noropati Spektrum Bozuklugu ile Tlgili Genel Bilgiler

Isitsel noropati ilk defa 1996 yilinda Star ve ark. tarafindan tanimlanan ve son yillarda tamsi daha kolay
konulabilen, hastanin konusma algisim1 etkileyen problemdir. Dis sagli hiicre fonksiyonlarinin
olciimiindeki gelismeler, Isitsel Néropati Spektrum Bozuklugunun (INSB)’nin tanimlanmasini
saglamustir. Bu hastalik anormal temporal kodlanma ve senkronizasyon ile karakterizedir. Isitsel
noropatide normal dis tiiy hiicreleri mevcut iken, i¢ tiiy hiicreleri, isitme siniri veya sinir ile bu alanlar
arasinda noral veya sensdriyel cevapta bozukluk mevcuttur. Ancak santral sinir sisteminde patoloji s6z
konusu degildir. Mevcut yontemlerle patolojinin tam olarak hangi seviyede oldugunu saptamak
miimkiin degildir. Isitsel ndropatide: 1) genellikle bilateral, gesitli derecelerde sensorindral isitme
kayb1; 2) koklear mikrofonik veya otoakustik emisyonlarin (OAE) bulunmasiyla kanitlanan dis sach
hiicre varligi; 3) anormal isitsel beyin sap1 yaniti (ABR); 4) isitme seviyesinden daha kotii konugmay1
ayirt etme seviyesi bulunmaktadir. INSB neonatal donemden eriskin déneme kadar degisik donemlerde
ve sekillerde ortaya cikabilmektedir. Bundan dolayr INSB tanis1 zorlasmaktadir Isitsel noropatili
hastalarin yakinmalari konusulanlari anlamama, bazen duyup bazen duyamama ve giriiltii varliginda
konugmay1 anlamada zorluk ¢ekmeleridir[1].

Etiyolojisi

Isitsel ndropati, koklea igindeki dis sag hiicresi fonksiyonunun normal oldugu ancak i¢ sag hiicresi ve /
veya isitsel sinir fonksiyonunun bozuldugu isitme problemlerinden biridir[2]. INSB i¢ tily
hiicrelerindeki sinaptik baglarin ya da i¢ tiiy hiicrelerinden salgilanan ndrotransmitteri alan isitsel sinir
dentritlerinin hasar gdrmesi, spiral ganglion yaralanmasi, VIIL.sinirin zarar gérmesi gibi koklea ile beyin
sap1 arasindaki bolgedeki problemden kaynaklanmaktadir. Sinir aksonlarinda hasar oldugunda,
etkilenmeler beyin sapina kadar yayilir. Noral yaralanmalar hiicre gévdesinde oldugu kadar miyelin
kilifta, aksonda ya da her ikisinde olabilir. Bundan dolay1 INSB’de ABR almamamasina neden olan
durumlar ¢ok genistir[3]. Prematiire,hiperbilirubinemi, perinatal asfiksi,ototoksik ila¢ maruziyeti,
mekanik ventilasyon ve ¢esitli enfeksiydz siiregleri olan hastalarda INSB'nin 6zellikleri bildirilmistir[4].

Ayrica bazi genlerde meydana gelen mutasyonlarin INSB’nin sebeplerinden biri oldugu
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belirtilmektedir[5]. Altta yatan etiyolojik faktorler gz oniine alindiginda, isitsel ndropati konjenital
veya sonrdan kazanilmis olabilir [2]. Cogu zaman isitsel ndropatinin etiyolojisi bilinmemektedir[6].

Prevelansi

Literatiirde bildirilen INSB prevalansi, farkli arastirmacilar tarafindan isitsl ndropatiyi tanimlamak igin
benimsenen cesitli kriterlere bagl olarak genis capta degismektedir[2]. Isitsel noropatinin di-senkronize
ABR’ye sahip olan hastalarin ya da ileri-¢ok ileri derecede isitme kaybiyla uyumlu ABR sonuglarinin
%10 unu olusturdugu séylenmektedir. Bu oran ileri veya ¢ok ileri derecede isitme kaybina sahip okul
¢ag1 cocuklarinin ve infant grubunun ¢aligmalarindan alininan bulgu iizerinden temellendirilmistir. Baz1
calismalar isitsel ndropati insidansinin bu orandan daha da yiiksek oldugunu éne siirmiistiir. Ornegin,
Berg ve arkadaglart OAE den bilateral olarak ge¢cmis ve bir kulaktan ya da her iki kulaktan ABR den

kalmis 467 infantta igitsel noropati oraninin % 24 oldugunu one stirmislerdir[3].

Isitsel noropatiye sahip hastalarda davranissal testleri sonucunda isitme esikleri normal isitme
sinirlarindan ileri ya da ¢ok ileri derecede isitme kayiplarina kadar degisebilmektedir[3]. Hastanin
isitmesinde fluktuasyonlar olmaktadir[4]. INSB vakalarinin ¢ogunlugu binauraldir, ancak tek tarafl:

INSB durumu da olusabilir[4]. Ayrica kulaklar aras1 asimetri de gdzlemlenmektedir[3].
Belirtileri

Isitsel noropatiye sahip hastalarda davramgsal testleri sonucunda isitme esikleri normal isitme
sinirlarindan ileri ya da ¢ok ileri derecede isitme kayiplarina kadar degisebilmektedir[3]. Hastanin
isitmesinde fluktuasyonlar olmaktadir[7]. INSB vakalarinin ¢ogunlugu binauraldir, ancak tek tarafli

INSB durumu da olusabilir[4]. Ayrica kulaklar aras1 asimetri de gézlemlenmektedir[3] .

INSB hastalarinin konusma ayirt etme becerisi giiriiltiide bozulabilir veya herhangi bir etkilenme
olmayabilir[4]. Konusmanin ayirt edilememesi, temporal islemlemedeki problemlerden kaynaklidir.
Hastalar lokalizasyonda problemler yasamaktadir[6]. Giiniimiizde fizyolojik 6l¢iimlerden elde edilen
bulgular oldukga benzer olmasina ragmen cevap karakteristikleri ve fizyolojik olarak hastalar arasinda

varyasyonlar mevcuttur [3].

Yenidogan isitme taramasi sirasinda veya daha ilerleyen donemlerde tani konulabilir. hastalar
konusmay1 anlamada zorluk yasadiklarindan dolay1 odyologlara ya da doktorlara miiraacat eder[6]. Bu

kisilerde bozulmus veya gecikmis dil -konusma gelisimi goriiliir[3].
Konjenital Nedenler

Olgularm yaklasik % 40'1nin altta yatan nedeninin genetik kaynakli olabilecegi ve bu durumun hem
sendromik hem de non-sendromik durumlardan kaynaklandig1 tahmin edilmektedir. Konjenital INSB

esas olarak, sendromik veya nonsendromik genetik anomalilerin neden oldugu bir durumdur[2].

Sendromik Nedenler



EK-4

ANSD Charcot — Marie — Tooth (CMT) Hastalig1, Leber Herediter Optik Noropatisi (LHON) , Otozomal
Dominant Optik Atrofi (ADOA), Otozomal Resesif Optik Atrofi (AROA), Fredreich Ataksisi, Mohr-
Tranebjaerg Sendromu(MTS), Refsum Hastaligi gibi kalitsal sendromlarla da iliskili olabilir[2].

Nonsendromik nedenler

Her ne kadar INSB 'nin non-sendromik olusumunun yiizdesi tam olarak bilinmese de, bu alandaki
literatiiriin biiyiik bir oran1 non-sendromik INSB olan ¢ok sayida hastanin oldugunu gostermektedir.
Tablo 1, non- sendromik INSB ile iliskili kalitim tiirlerini ve genetik mutasyonlar1 zetlemektedir[2]
Nonsendromik Otozomal Dominant INSB, Nonsendromik Otozomal Resesif ve Nonsendromik X’e
Bagli INSB diye iige ayrilir[2].

Table 1
Genetic causes of non-syndromic ANSD.
Inheritance type Genetic markers linked to ANSD
Autosomal dominant AUNAI
PCDH9
Autosomal recessive OTOF/DFNB9
Pejvakin/DENB59
G)B2
X linked AUNX1

Note: Please refer to the abbreviations for explanation.

Sonradan Kazamilmis Nedenler

Sonradan kazanilmis INSB' ye hiperbilirubinemi, prematiire dogum, anoksi, hipoksi, dogustan beyin
anomalileri, perinatal intrakraniyal hemoraji, ototoksik ila¢ maruziyeti, multipl skleroz gibi

demiyelinizan durumlar ve AIDS/HIV enfeksiyonu neden olabilir[2].
Odyolojik Bulgular:
Saf Ses Odyometri

Isitsel Noropatili hastalarda davranissal testlerde isitme esikleri normal isitme esiklerinden ileri ya da
cok ileri derecede isitme kayiplarina kadar degisebilmektedir ve esikler tekrarlanan odyogramlarda

fluktuasyon gosterebilmektedir[3].
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Sekilde isitsel noropatili bir¢ok hastanin odyogramlar1 goriilmektedir. Odyogramlarda yiiksek veya

diisiik frekanslarda veya her ikisinde esiklerin yiikselme durumu goézlenmektedir[6].
Konusma Odyometrisi

Isitsel noropatili hastalarin gogunda sensdrindral isitme kaybina gére beklenenden daha kétii konusma
performansi gézlenir. Cogunlukla konusmay1 ayirt etme skorlar1 ve saf ses odyometri sonuglart uyumlu
degildir|8].

Isitsel Beyinsap1 Cevaplar1 (ABR)

ABR de bazi hastalardan yiiksek siddette cevap alinabilse de, ¢ogunlukla ABR cevabi elde edilmez.
Starr ve arkadaslar1 calismalarinda isitsel noropatiye sahip 10 hastanin 9 uzunda ABR alamamistir ve
10. hastada yiiksek siddette V.dalgayla beraber karakterize edilmis anormal ABR elde edilmistir. Berlin
ve arkadaslar1 infantlardan yetiskinlerde, 186 hastada yaptigi ABR sonucunda 138 (%74) hastada
ABR’nin alinamadigini, 48 (%26) hastada ise 75 ile 90 dB arasinda yalnizca yiiksek siddette, diisiik
amplitiidlii, anormal V. dalga elde edilmistir. Isitsel ndropatili hastalarda I. dalga da dahil olmak iizere,
ABR'nin tim kompanentleri alinamayabilir ya da tim dalgalar anormal olarak elde edilebilir. Bu da
VIII. sinirin en distal bolgesinin dogrudan ya da dolayli olarak etkilendigini gdstermektedir. Bu
ozellikler isitsel noropatiyi, ABR'min I. Dalgasinin goriilebildigi VIII siniri etkileyen lezyonlardan
ayrir[3].

Otoakustik Emisyon

Otoakustik emisyon, kokleada iiretilen ses enerjisinin salimmiyla kulak kanalindan kaydedilebilen
cevaplardir. Bu sinyalin dis tily hiicrelerinin mekanik aktivitesiyle olustugu diistiniilmektedir. OAE
koklear kayip ile INSB ayiriminin yapilabilmesi igin bilgi saglar. Sensérinoral isitme kaybi sonucu ABR
esikleri yiiksek olan veya ABR cevaplari alinamayan hastalarda saf ses esikleri genellikle ileri-gok ileri
derece araligindadir. Bu derecede bir isitme kaybi tipik olarak OAE iireten aktif mekanizmalar1 bozar
ve OAE cevaplar alinamaz. Fakat, ABR dalga bozukluguyla birlikte kaydedilen OAE cevaplar
sensorindral isitme kaybindan ¢cok INSB’yi diisiindiiriir[9].
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Akustik Refleks

INSB’si olan ¢ocuklar ve yetiskinlerde stapes reflekslerinin anormal oldugu gozlenmistir. Isitme esikleri

normal veya normale yakin olsa da, hastalarin ipsilateral ve kontralateral refleksleri alinamamistir. Bu

olgunun altinda yatan mekanizmalar arastirildiginda, INSB hastalarinda yiize taktil uyaran

uygulandiginda, akustik olmayan stapes refleksleri gozlenmistir. Bu refleks arkinin efferent

komponentlerinin (fasiyal sinir ve stapedius kasi) bozulmamis oldugunu gdstermektedir. Bu nedenle,

INSB hastalarmin afferent yolu (isitme siniri), stapedius kasmni uyarabilmek igin yeterince yiiksek ve

senkronize uyaran saglamamaktadir[9].
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TYMPANOMETRY
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Figure 2: Tympanometry- Bilateral “A” type of curve, without ipsi and contralateral acoustic reflex. (Impression: No indication of middle ear pathology)

ECochG

ECochG ile reseptdr ve ndral cevap ayrimtilarini tanimlamak miimkiin oldugu igin INSB hastalarmin

tanisinda 6nem kazanmistir. Boyle bir bilgi isitsel noral bozuklugun nereden kaynaklandiginin

belirlenmesi ve rehabilitasyon stratejisinin dogru segilmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Click uyaran cevabina

pek cok ECochG paterni belirlenmistir. Genel olarak, i¢ tiiy hiicre lezyonu SP anormalligi ile

sonuglanirken, ribbon sinapsi ve isitme sinir liflerindeki bozuklukta SP amplitiid ve latans1 korunur,

CAP parametresi ve morfolojisinde degisiklik meydana gelir. En sik karsilagilan ECochG paterninden

biri SP ve CAP komponentlerinin birbirinden ayrilmamis latans1 uzamis negatif cevap alinmasidir.

Normal isiten hastalarla INSB hastalarmin cevaplar1 karsilastirildiginda, hastalarda SP-CAP

potansiyellerinin amplitiidii azalmus, latansi gecikmis ve durasyonunun arttig1 gézlenmistir[3].
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Yukaridaki tabloda siyah ¢izgi normal kulagi, gri ¢izgi isitsel noropatili kulagi gostermektedir. Sol
tarafta, normal cevapla birlikte noropatili kulakta gecikmis negatif cevapla beraber SP ve CAP
komponenti ayrilmamustir. Sag tarafta ise baska bir hastada SP cevabindan sonra yiiksek siddette negatif

potansiyelli kii¢iik CAP cevabi gosterilmistir [3].
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Isitsel noropatili hastalarda CAP ve SP potansiyellerinin siddet fonksiyonlari. Ortalama SP-
CAPlatans,amplitiid ve durasyon%95giiven oramyla (gdlgeli kisim) INSB hastalar1 ve normal isiten
kisiler igin hesaplanmustir. Cogu INSB hastasinda SP ve CAP ayr1 belirlenemedigi igin, tim ECochG
cevabi tek cevap olarak alinmistir (SP-CAP). Normal kisilerle karsilastirildiginda, INSB hastalarinin

cevap amplitiidlerinde diisis,tepe latansinda gecikme ve durasyonda artis goriilmiistiir [3].
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Koklear potansiyellerinin adaptasyonu. ECochG kayitlar1 110 dBSPL’de bir normal isiten ¢cocuk ve 3
INSB hastasindan kaydedilmistir. Normal isiten kiside, CAP amplitiidii adaptasyondan sonra belirgin
azalmigken SP azalmasi ¢ok daha azdir. INSB hastalarinda SP-CAP amplitiidleri belirgin sekilde
azalmig ve adaptasyondan sonra cevap zayiflamasi normal isiten kisilerle benzer bulunmustur [3].
Koklear Mikrofonik

Koklear mikrofonik, kokleadaki tiiy hiicrelerinin polarizasyon ve depolarizasyonu sonucu olusan
reseptor potansiyelidir. Bu nedenle, cevap prendraldir ve uyari verilince hi¢ gecikme gozlenmez veya
cok az gecikme gorilir. Koklear mikrofonigin dis tily hiicrelerinin aktivitesinden dolayr meydana
geldigi digsiiniilmektedir. Eskiden koklear mikrofonik cevaplar isitsel beyin sapt yanitinin erken
bilesenleri ile karistirilmistir ve baslangigta isitsel sinir tarafindan iiretildigine inanilmigtir. Fakat, yanit
klinik olarak bariz yollarla sinirsel potansiyellerden farklidir. En dnemlisi, koklear mikrofonik uyaranin
fazina duyarlidir ve uyaran fazi rarefactiondancondensationa degistirildiginde cevapta meydana gelen
180 derecelik faz degisiminden anlasilabilir (Click uyaranda). Tersine, noral cevaplar uyaran fazindan
etkilenmez. Koklear mikrofonigin kokleadaki sa¢ hiicrelerinin biitiinliigiinii gosterme 6zelligi, isitsel
noropatinin belirlenmesinde ¢ok 6nemli rol oynamaktadir. Normalde, sensorinoral isitme kaybi ile
birlikte isitsel beyinsapi cevaplarimin maksimum uyaran seviyesinde anormalligi veya yoklugu,
normalde Onemli koklear hasarin gostergesidir. Bu gibi durumlarda, koklear mikrofonigin de
bulunmamasi gerekir. Mikrofonigin varligi, belli bir derecede dis tily hiicrelerinin varligini gosterir ve

ABR cevaplarinin yokulugu ile birlikte oldugunda bize ndral iletimde bir sorun oldugunu gosterir[3].
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ASSR, isitsel uyarilmis potansiyellere ABR’ye benzer sekilde uzak alan elektrotlarla kaydedilen
elektrofizyolojik cevaplardir. Pek ¢ok ¢alisma ASSR’nin, ¢ok ileri derece isitme kaybina sahip kisilerde
ABR elde edilemedigi zaman, kisinin isitmesiyle ilgili daha iyi bilgi edinebilmek i¢in kullanigh
oldugunu gostermistir. Baska yapilan ¢alismada da, ASSR’nin INSB hastalarinda esik belirlenmesinde
uygun olmadig1 goriilmiistiir. INSB hastalarinda ASSR cevaplarinin saf ses esikleriyle uyumlu olmadig1

belirlenmistir [10].
Kortikal Potansiyeller

ABR’nin yoklugu veya bozukluguna ragmen, orta latans cevaplari, kortikal isitsel uyarilmis cevaplar,
mismatchnegativity ve P300 kognitif potansiyeli bazi ¢ocuk ve yetiskinlerde gdzlenmistir. Bu
potansiyellerin gézlenme sebebi ABR ye gore senkronize uyarilmaya daha az bagimli olmalaridir [11].
Yapilan diger calismalarda ise isitsel noropatisi olan hastalarda isitsel ge¢ uyarilmis potansiyelerdeki
(LAEP) N1 dalgasinin amplitiidiiniin azaldigi, latansinin ise anlamli diizeyde geciktigi gézlenmistir[6].
Kortikal potansiyeller kisinin implanttan fayda goriip gérmeyeceginin tahmininde kullanilabilir.

INSB Yénetimi
Amplifikasyon

INSB olan hastalara, dzellikle gocuklara isitme cihazlarinin uygulamasi halen tartismali bir konudur.
Baslica iki konu iizerinde durulmaktadir. ilki, dis tiiy hiicresi fonksiyonu ile birlikte kokleaya zarar
verme ihtimalidir. Ikincisi INSB’li hastalarda konvansiyonel amplifikasyonun daha yiiksek sesle uyar1
yollamasinin noropati probleminin ¢éziimii olmamasidir. Kalici dis tily hiicresi hasar1 olabilceginden
isitme cihazi kullanan INSB hastalarinin otoakustik emisyon cevaplarinin dikkatlice izlenmesi gerektigi

Onerilmigtir.

Amplifikasyon uygulama &nerileri

1. Kisinin konusma seslerini yakalama imkan1 az ise FM 6nerilmedir.

2. Cocuklarda davranigsal odyometri sonuglarina gore fitting yapilmalidir.

3. Hasta uygun ise, amplifikasyon miimkiin oldugunca erken uygulanmalidir.
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Ozet olarak, INSB olan eriskin bireylerde amplifikasyonun algisal avantaji az oldugu veya hi¢ olmadig1
halde, bazi kanitlar, etkilenen ¢ocuklarin bir boliimiiniin konvansiyonel isitme cihazlarindan fayda
sagladigini gostermektedir. Yiiksek ses seviyelerine uzun siire maruz kalinmasi koklear hasara sebep
olabilir ancak bu asamada amplifikasyonun INSB’li cocuklarda kalic1 bir esik kaymasi veya hatta dis
tily hiicresi fonksiyonunda kalici degisikliklerle sonuglandigina dair giiglii bir kanit yoktur[11].

Koklear implant

Implant ameliyatinda kokleadaki yapilara zarar verme riskine ve sonucun belirsizligine ragmen diinyada
pek cok INSB’si olan gocuk ve yetiskine implant ameliyati yapilmigtir. Koklear implant kullanimi

denemeye deger olarak goziikse de, sonuglar farklilik gostermektedir[12].

Koklear implant dogrudan spiral gangliyonu uyardigi i¢in dendrit hasarinda implanttan fayda goriiliir.

Spiral gangliyonlarin veya sinirin yoklugunda ise implanttan fayda gérme ihtimali ¢ok azalir[12].

Koklear implantin basarili olup olamayacaginin gostergesi ABR ve promontoryum uyarimi sonucu elde
edilen cevaba baglidir. Cevap elde edilenlerin, elde edilmeyenlerden daha iyi konusma algisina sahip
oldugu belirlenmistir[12].

Implantli INSB hastalar1 ile yapilan ¢alismada, bu kisilerin konusmay1 ayirt etme yeteneginin, S/N

isitme kaybi1 olup implant kullanan kisilerle ayn1 seviyede oldugu goézlenmistir[12].

Cocuklarin pek ¢ogunun implanttan sonra konusma algisi ilerlemistir fakat bu herkes igin gegerli
degildir. Isitsel egitim ve destek implantli INSB hastas1 igin ¢ok dnemlidir. Anahtar faktdrler kisinin
yast ve dil seviyesidir. Isitsel egitim, kisinin yasina ve dil durumuna uygun seviyeden baslamali ve

gittikge zorlastirilmahidir[12].

Biiyiik ¢ocuklar ve yetiskinlerde se¢im saf ses odyometrisi ve isitme cihaziyla birlikte konusma test

sonuglarina gore implant adaylari belirlenmektedir[12].
Implant uygulama onerileri

1.Implant konusma seslerini alamayan biitiin gocuklara &nerilmelidir. Odyometrik kriterleri sensorindral

isitme kaybi olan kisilerle ayn1 olmalidir.

2.Saf ses esikleri normal-orta derecede olan kisiler eger konugma algilari ve isitsel islemlemeleri 6nemli

derecede sorunluysa ve amplifikasyondan fayda goriilmediyse implant diistiniilmelidir[11].
FM Sistem

Sinif, araba veya restoran gibi giiriiltiilii ortamlarda INSB’li kisiler icin FM sistem kullanimi (tek
baslarina veya diger cihazlarla birlikte) yararhidir. INSB’de giiriiltii varliginda isitsel sisteme daha net

bir sinyal vermede yararl olabilir[12].
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