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OZET

Tek Tarafli Total Isitme Kayiph Yetiskinlerde Isitme Kaybi Tarafina Gore
Frekans Modiilasyon Tespiti, Isitsel Beyinsap1 Cevaplari ve Uyarilmis Kortikal

Potansiyeller

Calismamizda, tek tarafli total isitme kaybi olan yetiskinlerde subkortikal ve
kortikal isitsel reorganizasyon 6zelliklerini ve bunun isitsel algisal sonuglarini isitme

kaybi tarafina gore incelemek amacglanmustir.

Bu arastirmada, tek tarafli total isitme kaybi olan 27 erkek (25.93+3.64 yil)
birey hasta grubu olarak alinmistir. Kontrol grubu olarak her iki kulaklari normal isiten
21 erkek (29.90+£3.05 yil) birey alimmistir. Hasta grubunda ve kontrol grubunda
Frekans Modiilasyon Farki Belirleme (FMDL), Isitsel Beyinsap1 Cevaplar1 (ABR) ve
Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller (IUKP) testleri ve Amsterdam Isitsel

Yetersizlik envanteri uygulanmistir.

Sag kulakta total isitme kaybi olan hastalarin sol kulaklarinda; ABR dalga I
latanslar1 sol kulakta total isitme kayipli hastalarin sag kulaklarina gére daha kisa
bulunmustur (p<0.05). ABR dalga V amplitiidleri sol kulakta total isitme kayipl
hastalarin sag kulaklarina gore daha biiyiik bulunmustur (p<0.05). Amsterdam isitsel
yetersizlik toplam puani ve seslerin lokalizasyonu, seslerin algilanmasi alt puanlari sol

kulakta total isitme kaybi1 olan hastalara gore daha ytliksek bulunmustur (p<0.05).

Sol kulakta total isitme kayb1 olan hastalarin sag kulaklarinda; 0.5 kHz FMDL
esikleri sag kulakta total isitme kaybi olan hastalarin sol kulaklarina gore daha kiiciik
bulunmustur (p<0.05), IUKP ipsilateral, kontralateral PIN1, N1P2 dalga amplitiidleri,
sag kulakta total isitme kaybi olan hastalarin sol kulaklarima gore daha biiyiik
bulunmustur (p<0.05).

Sonug olarak, sol kulak total isitme kayiplarinda sag kulakta isitsel kortikal
reorganizasyonun daha belirgin oldugu ve isitsel algisal yeteneklerin daha iyi oldugu

fikri desteklenmistir.

Anahtar Kelimeler: ABR, FMDL, TUKP, tek tarafli total isitme kaybu.
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ABSTRACT

Frequency Modulation Detection, Auditory Brainstem Response and
Cortical Evoked Potentials in Single Sided Deaf Adults with Respect to Deafness
Side

It was aimed to examine the subcortical and cortical auditory reorganization
features and its auditory perceptual results according to the side of hearing loss in

adults with unilateral total hearing loss.

As atotal of 27 male (25.93+3.64 years) with unilateral total hearing loss were
included in the patient group. The control group was include 21 male (29.90+3.05
years) individuals with normal hearing in both ears. Frequency Modulation Difference
Limen (FMDL), Auditory Brainstem Responses (ABR) and Cortical Auditory Evoked
Potentials (CAEP) tests were performed in the patient group and control group. In
addition, the Amsterdam Auditory Disability Inventory was applied to patient group

and control group.

In the left ears of patients with right-sided deafness; ABR wave I latencies were
found to be shorter than in the righ ears of patients with left-sided deafness (p<0.05),
ABR wave V amplitudes were found to be greater than in the right ears of patients
with left-sided deafness (p<0.05), Amsterdam auditory disability total score and
subscores of localization of sounds, perception of sounds were higher than patients

with left sided-deafness (p<0.05).

In the right ears of patients with left-sided deafness; The 0.5 kHz FMDL
thresholds were found to be smaller than in the left ears of the patients with right-sided
deafness (p<0.05), The PIN1, N1P2 wave amplitudes of CAEP were found to be
greater than in the left ears of patients with right-sided deafness (p<0.05).

As aresult, the idea that auditory cortical reorganization is more prominent and

auditory perceptual abilities are better in left-sided total hearing loss is supported.

Keywords: ABR, CAEP, FMDL, unilateral total hearing loss.



SIMGE VE KISALTMALAR DIiZiNi

ABR . Auditory brainstem response (isitsel beyin sap1 cevabi)
AIYEA : Amsterdam isitsel yetersizlik ve engellilik anketi
BAHA . Bone anchored hearing aid

CAEP . Cortical auditory evoked potentials

CROS . Contralateral routing of signal

dB HL . Decibel (hearing level)

DLF . Difference limen frequency

FM . Frequency modulation (frekans modiilasyon)

FMDL . Frequency modulation difference limen

fMRG : Fonksiyonel manyetik resonans goriintiileme

IK : Isitme kayb1

[UKP . Isitsel uyarilmis kortikal potansiyeller

18] ¥ . Isitsel uyarilmis potansiyeller

kHz : Kilo-Hertz

Ki : Koklear implant

kQ : Kilo Ohms

MMN . Mismatch negativity

MoCA : Montreal cognitive asssessment: (Montreal biligsel degerlendirme)
msn : milisaniye

nHL : Normalized hearing level (normalize edilmis isitme diizeyi)
SL . Sensation level (hissedis seviyesi)

SSD : Single sided deafness

TTIK : Tek tarafl1 isitme kaybi

uv : Mikrovolt
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1. GIRIS

Isitme kayiplari; isitme kaybimin tipi, derecesi ve konfigiirasyonu gibi
ozellikler goz dniine alinarak siniflandirilmaktadir. Isitme kayiplari, isitme kaybinin
santral isitme sistemine etkisine gore ise genel olarak ¢ift tarafli (bilateral) ve tek
tarafli (unilateral) olarak iki sekilde siiflandirilabilir (1). Diger taraftan, bilateral
isitme kayb1 olmasina ragmen kulaklar arasi isitme kayb1 seviyesinin farkli diizeylerde
oldugunu ifade eden asimetrik isitme kayiplar1 da tanimlanmistir. Asimetrik isitme
kayiplarinin en siddetli durumu tek kulaginda total isitme kaybi olan hastalarda
goriilmektedir (2). Tek tarafli isitme kayb1 (TTIK) ve asimetrik isitme kayb1 olan
hastalarda binaural sumasyon, sesin lokalizasyonu, giiriiltiiniin baskilanmasi, temporal
islemleme ve giriltide konugsmanin algilanmast gibi Ozellikler olumsuz
etkilenmektedir. Ayrica bu hastalarin sesin yonili, mesafesi ve ses kaynagmin
hareketini belirlemeleri zorlasmaktadir (3). Tek tarafl1 isitme kayiplarinda tek kulakta
olusan isitsel yoksunluga bagli olarak santral isitme sistemine gonderilen sinyallerde

dengesizlik olusmaktadir (4,5).

Kortekse tek tarafli ve/veya asimetrik olarak gelen isitsel uyaranlar zamanla
santral isitsel sistemde reorganizasyonlara neden olmaktadir (6). Bu durum, duyusal
uyarilma oOzelliklerine bagli olarak santral isitsel sistemde subkortikal ve kortikal
diizeyde hem anatomik hem de fonksiyonel degisiklikleri ifade eder (4). Tek tarath
ve/veya asimetrik isitme kaybi1 varliginda temel olarak santral isitme sisteminin iki
onemli etkinliginde degisiklikler olusabilmektedir. Bunlar; isitsel korteksteki frekans
haritasinin reorganizasyonu ve isitsel yollarda ¢esitli seviyelerde binaural etkilesimler
sonucunda noral cevaplarda degisiklikler seklinde goriiliir (7). Ayrica tek tarafli igitme
kayiplarinda kortikal reorganizasyon sonucunda olusan degisiklikler isitsel davranigsal
yetenekleri de etkileyebilmektedir (8,9). Isitsel yoksunluk veya asimetrik isitsel
uyarilma sonucunda yetigkinlerin beyninde tonotopik organizasyon haritalarinda

plastik degisimler olduguna dair bir¢ok kanit bulunmaktadir (10,11).



Tek tarafli isitme kayiplarinda goriilen degisimler, bircok farkli test ile
dlgiilebilmektedir. Bunlardan bazilari; Isitsel Beyinsapt Cevaplari (ABR) ve gec
latansli potansiyeller gibi elektrofizyolojik testler, Frekans Modiilasyon Farki
Belirleme (Frequency Modulation Difference Limen-FMDL) gibi isitsel ayirt edici
testler ve sesin lokalizasyonu, temporal ¢oziiniirliik gibi davranigsal testler seklinde
siralanabilir. Isitsel Uyarilmis Potansiyeller (IUP) isitsel uyaran génderilmesiyle
kulak, isitme siniri ve beynin isitsel boliimiinde olusan elektrofizyolojik aktiviteyi
gosteren potansiyellerdir (12). ABR, isitsel uyaranin gonderilmesini takiben 2-12 msn
stire icerisinde olusan cevaplar1 gosterir (13). ABR periferik isitme sisteminden
beyinsapinin alt diizeyine kadar olan boliime ait isitsel islevin degerlendirilmesini
saglamaktadir (14). Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller (IUKP) santral isitsel
sistemin talamokortikal yapilarinin eszamanli senkronize ndral aktivasyonunu
yansitan noninvaziv ve objektif bir dl¢iim metodudur (15). TUKP, ses uyaranmin
gonderilmesinden 50 msn veya daha sonra meydana gelmektedir. ABR’de daha ¢ok
periferik duyusal fonksiyonlarla ilgili sinaptik olaylar incelenirken, IUKP’lerde beynin
sesi nasil kullandig1 ile ilgili santral siiregler (yukaridan asagiya-efferent)
incelenmektedir (16). Tek tarafli isitme kayiplarinda olusan kortikal aktivite
degisiklikleri, norofizyolojik ol¢tim teknigi olan [UKP’ler ile
degerlendirilebilmektedir. Tek tarafli isitme kayiplar1 sonrasi gelisen frekans harita
reorganizasyonunun algisal sonuglarini gosteren frekans ayirt etme yetenegi ise FMDL
testi ile incelenebilir. Ayt Edici Duyarlilik (Differential Sensivity) testleri
kapsaminda sayilan FMDL testinde, bireylerin sesin frekansinda yapilan modiilasyon
farklari tespit etme esikleri belirlenmektedir (17). Tek tarafli total isitme kayiph
bireylerin kendi bildirdikleri isitsel yetersizlik diizeyinin belirlenmesinde anketlerden
faydalanilabilir. Bu amagla kullanilabilecek olan Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve
Engellilik Anketi (AIYEA) 30 sorudan olusan bir ankettir. Bu anket; sesleri ayirt etme,
seslerin lokalizasyonu, sessiz ortamda konusma anlasilirligl, giiriiltiilii ortamda
konusma anlasilirlig1 ve sesleri fark etme olarak bes alt alan icermektedir. Tiirk¢eye

uyarlanmasi Miijdeci ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilmistir (18).

Isitme kayb1 sonrasinda gelisen kortikal reorganizasyon ozellikleri; isitme
kayb1 siiresine, isitme kaybi etyolojisine ve isitme kaybi tarafina gore degiskenlik

gosterebilmektedir (19,20).



Calismanin amaci;

Bu c¢alismada, uzun siireli tek tarafli total isitme kaybi olan yetigkinlerde
subkortikal ve kortikal reorganizasyon oOzelliklerini ABR ve IUKP testleri ile
incelemek ve Isitme Kaybi (IK) tarafina gore farklilik olup olmadigini belirlemek
amaglanmistir. Ayrica bu bireylerde subkortikal ve kortikal reorganizasyonun isitsel
algisal sonuglarint FMDL testi ile, isitsel yetersizlik diizeylerini AITYEA ile IK tarafi
g0z Oniine alarak incelemek amaglanmistir. Boylece tek tarafli total isitme kaybinin
altinda yatan noroplastik mekanizmalari anlasilabilmesi ve IK tarafina gore
reorganizasyon Ozelliklerini gdsteren potansiyel biyobelirteglerin belirlenmesi

hedeflenmistir.
Calismanin ana hipotezleri;
Hipotez 1

Ho: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total IK olan
yetigkinler arasinda normal igiten kulaklar i¢in ndrofizyolojik biyobelirtecler agisindan

fark yoktur.

H 1: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total iK olan
yetigkinler arasinda normal igiten kulaklar i¢in ndrofizyolojik biyobelirtecler agisindan

fark vardir.
Hipotez 2

Ho: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total iK olan

yetigkinler arasinda normal isiten kulaklar icin FMDL esikleri agisindan fark yoktur.

H: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total IK olan

yetigkinler arasinda normal igiten kulaklar i¢cin FMDL esikleri ag¢isindan fark vardir.
Hipotez 3

Ho: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total iK olan
yetiskinler arasinda Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik anket sonuglari

acisindan fark yoktur.



Hi: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total IK olan
yetiskinler arasinda Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik anket sonuglari

acisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tek Tarafh Total Isitme Kaybi

Binaural isitme, ¢evremizdeki sesli uyaranlarin algilanmasi i¢in her iki kulagin
kullanilmas1 olarak tanimlanabilir. Nasil ii¢ boyutlu gérmenin saglanmasi i¢in iki géz

kullaniliyorsa ‘boyutsal igitme’ nin saglanmasinda da iki kulak kullanilmaktadir (21).

Isitme kayiplari; isitme kaybimin tipi, derecesi ve konfigiirasyonu gibi
ozellikler gbz oniline alinarak siniflandirilabilir. Ayrica isitme kaybinin santral igitme
sistemine etkisine gore bilateral isitme kaybi ve unilateral isitme kaybi olarak iki

sekilde siniflandirilabilir (1).

Isitme kayb1 derecesi iki kulak arasinda farklilik gésteriyorsa asimetrik isitme
kaybi, farklilik gostermiyorsa simetrik isitme kaybi olarak siniflandirilabilir (22). Tek
Tarafl1 isitme Kayb1 (TTIK), bir kulakta normal isitme varken, diger kulakta 20 dB ve

tizerinde sensorinoral igitme kayb1 bulunmasi durumudur (23).

Eger tek tarafli isitme kaybi siddetli-ileri derecede ise Tek Tarafli Sagirlik
(Single Sided Deafness-SSD) adin1 almaktadir (22). Gida ve ilag Dairesine gore SSD;
kotii kulakta sensorindral sagirlik olmasina karsin diger kulakta 0.5, 1, 2, 3 kHz
bolgesinde saf ses isitme esik ortalamasinin < 20 dB HL olmasi seklinde
tanimlanmistir (24). Tek tarafli sagirligin tanimi hala tartismali bir konudur. Bu
karigikligin nedeni yetiskinlerde SSD’i siniflandirmak i¢in farkli standartlar
kullanilmasidir. Van de Heyning ve arkadaslar1 (25), SSD i¢in kotii kulakta 0.5, 1, 2,
4 kHz saf ses isitme esik ortalamalarinin 70 dB HL’den fazla olmasi, iyi kulakta ise
isitme esik ortalamalarinin 30 dB HL’den az olmasi ve kulaklar arasi1 isitme esikleri
arasindaki farkin 40 dB HL’den biiyiik olmasi kriterlerini ortaya koymuslardir. Ramos
ve arkadaslar1 (26), SSD’1 tanimlarken; kotii kulakta geleneksel akustik amplifikasyon
yontemlerinden fayda saglanilanamazken iyi kulakta 0.5, 1, 2, 4 kHz bolgesinde saf

ses isitme esiklerinin <20 dB HL olmasi kriterini ortaya koymuslardir.



2.1.1. Tek Tarafh Isitme Kayiplarimin Etyolojisi

Tek tarafli isitme kayiplari, konjenital ve edinsel kaynakli nedenlerle
gelisebilir. Konjenital isitme kayiplari i¢ kulak ve akustik sinirdeki malformasyonlar
nedeniyle dogumdan hemen sonra goriilmektedir. Kazanilmis isitme kaybi1 ise yasamin
daha sonraki donemlerinde cesitli nedenlerle agiga ¢ikabilir (27). Konjenital tek tarafli
isitme kayb1 etyolojisinde; sitomegalovirlis enfeksiyonu, dogustan koklear sinir
eksikligi, bakteriyel menenjit, sendromik nedenler ve i¢ kulak malformasyonlar

bulunmaktadir (28).

Kazanilmig isitme kayiplarinin nedenleri; kokleovestibiiler patolojiler,
temporal kemik travmasi, meniere hastaligi, vestibiiler schwannoma, Ramsay Hunt
sendromu (herpes zoster virlis), vaskiiler iskemi, enfeksiyonlar, otoimmiin
bozukluklardir. Ayrica isitme kaybi idiyopatik kaynakli olarak gelisebilir (29).
Idiyopatik veya ani baslangichi iK, tek tarafli total isitme kayiplarinin en yaygin
nedenlerindendir. Ani igitme kaybi, bir kulakta veya her iki kulakta ani baglangich
olarak sensori/noral isitme kayb1 olarak goriiliir (30). Ani isitme kaybinin nedenleri
tam olarak bilinmemekle beraber immiinolojik hastaliklar, enfeksiyon hastaliklar1 ve

ototoksik ilag kullanimi1 gibi durumlar nedenler arasinda sayilabilir (27).

2.1.2. Tek Tarafh Isitme Kayiplarinda Etkilenen Ozellikler

Tek Tarafli Isitme Kaybi1 (TTIK), disaridan gozle goriilebilen eksiklik
olmadig1 icin genelde hafife alinan bir rahatsizliktir. Ancak TTIK’li hastalar
karmasik dinleme ortamlarinda bulunduklarinda bunu telafi edebilmek icin daha
fazla caba harcarlar (31). Bu hastalarda, zorlu dinleme ¢evreleri zamanla isitsel
yorgunluga neden olmaktadir (32). TTIK olan hastalarda binaural isitmenin sagladig

ozelliklerden faydalanilamaz.

2.1.2.1. Binaural Sumasyon

Her iki kulaktan uyaran alinmasi sayesinde beyin sapina ulasan aksiyon
potansiyelleri daha gii¢lii olarak elde edilmektedir. Bu durum daha genel bir kavram
olan binaural redundancy adin1 almaktadir. Bir sesin kiside olusturdugu ses yiiksekligi

hissi beyin merkezlerine iletilen aksiyon potansiyellerinin sayisi ile ilgilidir (33).



Binaural sumasyon etkisi gonderilen sinyalin ¢esidine veya sinyalin
gonderilme sekline gore degisebilmektedir. Ses hoparlor araciligiyla gonderildiginde
kulaklik kullanimina gore daha diisiik binaural sumasyon elde edilir (34). Binaural
isitme sonucunda monaural isitmeye gore isitme esikleri de daha duyarli hale
gelmektedir. Ayrica binaural isitme sayesinde sesin siddet ve frekans gibi 6zelliklerini

ayirt etme duyarlilig1 artmaktadir (35).

2.1.2.2. Basin Golge Etkisi

Sesin kars1 kulaga gelebilmesi i¢in basin i¢cinden ve basin etrafindan dolasmasi
gerekmektedir. Basin sebep oldugu bu engel ses siddetinin azaltilmasina ve
filtrelenmesine neden olmaktadir. Sesler dinleyiciye 45 azimuttan geldiginde basin
golge etkisi nedeniyle sesler ses kaynagina uzak olan kulaga 6-12 dB zayiflayarak
iletilir (1). Ses kaynagindan uzakta olan kulaga sesler yaklasik 0.7 milisaniye kadar
daha ge¢ ulagsmaktadir. Basin olusturdugu engel nedeniyle golgelenen ses dalgasinin
frekans spektrumu ve tinisi farklilik goéstermektedir (36). Tek tarafli isitme kaybi olan
bireylerde bagin golge etkisi nedeniyle sesin lokalizasyonunda giicliikler olugsmaktadir
(37). Ozellikle sinyal kotii kulaga, rakip sinyal ise normal isiten kulaga gonderildigi

zaman basin golge etkisi daha belirgin olarak goriilmektedir (38).

Basin golge etkisi nedeniyle SSD olan hastalarda 6zellikle yiiksek frekansh
konusma ipuglarinin alinmasi zorlagsmaktadir. Diisiik frekansli sesler isitme kayiph
kulak tarafindan gelse dahi kolay tespit edilebilir. Ancak yiiksek frekansli sesler isitme
kayipli kulak tarafina gonderildiginde basin gdlge etkisi nedeniyle sesin ipuglari

engellendigi i¢in sesler fark edilemez (39).

2.1.2.3. Sesin Lokalizasyonu, Lateralizasyonu

Dinleyicinin bir ses kaynaginin yonii ve mesafesini belirleyebilme yetenegine
lokalizasyon ad1 verilir. Horizontal diizlemde ses kaynaginin yoniiniin belirlenmesinde
kulaklar aras1 zaman ve siddet farkliliklarinin rolii bilyiiktiir. Duplex teorsine gore; ses
kaynaginin yoniinii lokalize etme algak frekanslarda kulaklar arast zaman
farkliliklarina, yiiksek frekanslarda ise kulaklar arasi siddet farkliliklarina baglidir
(40). Ses kaynagi dinleyicinin median diizlemde Oniinde veya arkasinda ise ses iki

kulaga esit derecede uzak oldugu i¢in fark olmayacaktir (35). Dikey diizlemden gelen
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ses kaynaginin lokalizasyonu daha zordur. Ciinkii sesin lokalizasyonu sesin
karakteristik gelisine karsi olusan kafa ve kulak kepcesinin sesi kirnim sekilleri ile

saglanmaktadir (41).

Tek tarafli igitme kayipl hastalarda, isitme i¢in 6nemli olan kulaklar arasi
isitsel ipuclarmna ulasilamadig: icin sesin lokalizasyonu zorlagsmaktadir (38). Isitme
sistemi binaural ipuclar1 eksikliginde bile miimkiin oldugu kadar mekansal isitme
becerilerini korumaya adapte olmaktadir (42). Normal giinliik isitsel durumlarda ise
seslerin siddetleri, lokalizasyonu ve frekanslar1 degisebildigi i¢in tek kulaktan gelen

ipuclarn yetersiz kalarak mekansal igitme becerileri zarar gormektedir (1).

2.1.2.4. Giiriiltiiniin Bastirilmasi (Binaural Squelch)

Binaural squelch, santral isitsel sinir sisteminin her iki kulaktan gelen isitsel
sinyalleri karsilastirma ve diizenleme yetenegidir. Isitsel sinyallerin zamanlama,
amplitlid ve spektral farkliliklarinin beyin sapindaki nukleuslarda islenmesi sonucunda
binaural baskilama gelisir. Giiriiltiiniin bastirilmas1 06zelligi, arka plan giiriltii
varliginda konusma sesleri ve rakip sesler farkli interaural 6zelliklerle gonderildigi
durumda konusma sesinin veya sinyalin tespit edilebilme yetenegini ifade etmektedir.

Tek tarafli isitme kaybinin binaural squelch 6zelligi tizerine olumsuz etkisi vardir (33).

2.1.2.5. Konusmanin Algilanmasi

TTIK’l1 hastalarda isitme icin onemli olan kulaklar aras1 isitsel ipuglarina
ulasilamaz. Kulaklar aras1 zaman farki ve kulaklar arasi siddet farki becerilerinin
azalmas1 sonucunda, giiriiltiide konusulanlarin anlasilmas1 zorlasmaktadir. TTIK 1
yetiskin ve ¢ocuklarda binaural isitsel ipuglarinin eksikligi nedeniyle konusma
anlagilirhiginin normal isiten kisiler gibi olabilmesi i¢in daha yiiksek sinyal giirtiltii

oranina ihtiyag¢ vardir (43).

2.1.2.6. Temporal islemleme

Akustik sinyalin tim zamansal O6zelliklerine gore islenmesine temporal
islemleme ad1 verilmektedir. Temporal ¢oziiniirliik, temporal birlestirme, temporal

siralama Ozellikleri, giiriiltii varliginda sesin lokalizasyonu ve konusma algis1 iizerine



etkilidir. Temporal islemleme; perde, fonem, temporal diskriminasyon ve
konusulanlarin rakip sinyallerden ayirt edilmesi gibi dinleme becerileri ig¢in

onemlidir (44).

2.1.2.7. Kontralateral Hemisfer Dominansi

Normal isiten bireylerde tek kulaktan ses uyarani gonderildiginde iki tarafli
isitsel kortikal hemisferler aktive olmaktadir, bu aktivasyon uyarilan kulagin
kontralateralindeki hemisferde daha kuvvetli olmaktadir. Cilinkii kontralateral isitsel
yollar ipsilateral isitsel yollara gore daha fazla sinir lifi icerir ve ipsilateral isitsel
yollara gore kortekse daha az sinaps ile daha direk bir sekilde yol almaktadir (15). Bu
durum kontralateral hemisfer dominansi olarak adlandirilir. Bu nedenle normal isiten
bireylerde monaural isitsel uyaran gonderilen kulagin kontralateralindeki hemisferden
alinan norofizyolojik yanitlar daha kisa latansli ve daha biiyiik amplitiidlii olarak elde

edilmektedir (6,19,45).

Kontralateral baskinlik modeli, beyin sapindaki koklear ¢ekirdeklerden capraz
hemisferik projeksiyonlar alan, isitsel yolun yukarisinda bulunan inferior kollikulusa
kadar olan diisiik seviyelerde gozlemlenebilir (46,47). Kortikal seviyede ise ipsilateral
isitsel korteksten posterior korpus kallosum vasitasiyla kontralateral isitsel kortekse ek
gecisler olur (47). Normal isitme sistemlerinde ipsilateral yollar baskilandigi i¢in daha
gliclii kontralateral aktivite oOzelligi gorilmektedir. Kontralateral ve ipsilateral
terimleri uyar1 gonderilen kulaga gére kullanilir. Ipsilateral ve kontralateral olarak elde
edilen dalga latanslar1 ve amplitiidleri i¢in kontralateral dominanslar belirlenmektedir
(6). Tek tarafli isitme kayiplarinda, normal isiten kulak uyarildiginda kontralateral

hemisfer dominansi 6zelligi etkilenerek daha simetrik yanitlar alinabilir.

Tek tarafli isitme kayiplarinda, dinleme zorluklar1 nedeniyle kognitif beceriler,
dikkat ve calisma bellegi gibi 6zellikler olumsuz etkilenmektedir. Tek tarafli igitme
kayb1 bulunan c¢ocuklarda ise sozel dil ve sozel zeka becerilerinin kazanilmasi
gecikerek okul basarisi azalabilir (22). Cocuklarda ve yetiskinlerde TTIK 'nin islevsel

ve sosyal etkileri yagsam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine yol agar (48,49).



2.1.3. Tek Tarafh Isitme Kayiplarinda Isitme Kayb1 Tarafinin Etkisi

Isitsel korteks hemisferleri farkli ozelliklerde etkili oldugu igin dikotik
dinlemede, konusma uyaranlar1 kullanildiginda sag kulak avantaji, konugma disi
uyaranlar kullanildiginda ise sol kulak avantaji oldugu diisiiniilmektedir. Sag kulaktan
algilanan dil sol hemisferde islenmektedir. Sol hemisferdeki dil baskinliginin nedeni
olarak, sol hemisferin daha iyi zamansal ¢oziiniirliik 6zelligine sahip olabilecegi fikri

ileri siirtilmektedir (50).

Ocklenburg ve arkadaslar1 (51), beyin dalgalarin1 Elektroensefalografi (EEG)
ile inceledikleri ¢alismada; sol hemisferin konusma bilgisini daha hizli isledigi ve
konusmanin islenmesi i¢in ¢ok Onemli olan planum temporale bolgesinin sol
hemisferde sag hemisfere gére daha biiyiik oldugu belirlenmistir. Kimura’ya (52) gore
dikotik dinleme sirasinda sag kulak tarafindan gelen konugma uyarani, sol kulak tarafina
gelen konusma uyaranina gore daha seri bir sekilde konugmanin iglenmesinde baskin
olan sol hemisfere iletilmektedir. Sol kulaktan gonderilen konugma uyarani 6nce sag

hemisfere iletilir ve ardindan korpus kallosum yoluyla sol hemisfere geger (52).
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Sekil 2.1. Bilateral normal isitme sistemi (53 numarali kaynak referans alinarak
arastirmaci tarafindan ¢izilmistir).
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Normal isitme sistemi Ozellikleri gbz oniline alindiginda; sag tarafli igitme
kayiplarinda, sag kulaga gelen konugma uyarananin kontralateral yolla sol hemisfere
iletimi saglanamayacaktir. Ayrica sol kulaktan gelen konugsma uyarananin ipsilateral

iletimi ile sol hemisferde algilanmasi yetersiz kalacaktir.

/i ./ sag kulak.
(} 7 4otal sroe. Laubs
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\‘ Tsisal korteks

Sekil 2.2. Sag tarafl: total isitme kaybi1 (53 numarali kaynak referans alinarak
aragtirmaci tarafindan ¢izilmistir).
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Sekil 2.3. Sol tarafl: total isitme kayb1 (53 numarali kaynak referans alinarak
arastirmaci tarafindan ¢izilmistir).
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2.2. Tek Tarafh Isitme Kayiplarinda Kortikal Reorganizasyon Ozellikleri

Noral plastisite, santral sinir sisteminin fonksiyonlarinda olusan degisimleri
ifade eden genel bir terimdir. Sinaptik baglantilarin etkinliginde olusan degisimler
veya yeni sinaptik baglantilarin olusmasi sonucunda 6zel noral yapilarin
uyarilabilirliginin artmasina ndral plastisite adi verilir. Sinapslarin etkinligindeki
degisimler eksternal ve internal siliregler ile gelisebilir. Noral plastisite, sinir
sisteminde fonksiyonel degisimleri ve sinir sisteminin reorganizasyonunu ifade
etmektedir (54). Duyma ve gérme gibi duyu sistemlerinin, ¢evreden gelen bilgilerde
olusan degisimlere uyum saglayabilme 6zelligi vardir (55). Yaralanma ve dgrenme
stirecleri gibi cevresel degisiklikler sonucunda kortikal alanda gelisen anatomik ve

fonksiyonel degisimler kortikal plastisite kavrami ile ifade edilmektedir (56).

Isitsel kortekste gelisen noral aktivitenin fizyolojik olarak dlgiilmesiyle TTIK
sonrasinda kortikal reorganizasyon gelistigi ortaya konulmustur. Kortikal
reorganizasyonda santral isitme sisteminin iki Onemli etkinliginde degisiklikler
olusabilmektedir. Bu degisiklikler; isitsel korteksteki frekans haritasinin
reorganizasyonu ve binaural etkilesimler sonucunda isitsel yollarda ¢esitli seviyelerde

noral cevaplarda degisiklikler olugmasi seklindedir (7).

Normal isiten kisilerde monaural isitsel uyaran gonderildiginde uyarilan
kulagin kontralateralindeki hemisferden alinan nérofizyolojik yanitlar daha kisa
latansli ve daha biiyiik amplitiidlii olarak elde edilir (19,57). Bu aktivasyon ozelligi
kontralateral isitsel yolun dominansina baglidir. Kontralateral isitsel yol ipsilateral
isitsel yoldan daha fazla sinir lifi icermektedir ve bdylece kontralateral isitsel korteksin
daha direk uyarilmasi saglanir. Bu nedenle isitmesi normal olan bireylerde yapilan
[UKP ol¢iimlerinde asimetrik (kontralateral amplitiid > ipsilateral amplitiid), ve
asenkronize (kontralateral cevaplarin ipsilateral cevaplardan daha 6nce olmasi)
seklinde yanitlar elde edilir. Tek tarafli isitme kayiplarinda, tek kulakta olusan isitsel
yoksunluga bagli olarak santral isitme sisteme gonderilen sinyallerde dengesizlik
olusmaktadir. Tek tarafl1 IK olan hastalarin normal isiten kulaklarindan santral isitsel
sisteme gonderilen iletiler normalden daha giiclii kortikal yanitlar olusturmak igin
yeniden diizenlenmektedir (5,14). Bireylerde TTIK olustugunda, saglam kulagin
ipsilateral hemisferinde aktivasyon artis1 sonucunda her iki hemisfer faaliyetlerinin

daha simetrik oldugu belirtilmektedir (15).
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Isitsel kortikal reorganizasyona dair belirtilen en az ii¢ mekanizma vardur:
isitme kayipli kulak tarafindan gelen inhibe edici etkilerin ortadan kalkmasi, mevcut
baglantilarin etkinligindeki degisiklikler ve yeni sinapslarin olugmasi, aksonlarin
biiyiimesi seklindedir (5,58). Isitme kayb1 sonrasinda gelisen kortikal reorganizasyon
ozellikleri isitme kaybu siiresine, isitme kayb1 etyolojisine ve isitme kayb1 tarafina gore

degiskenlik gdsterebilmektedir (19).

Noroplastisite mekanizmasinin baglamasi i¢in isitmenin tamamen kaybolmasi
gerekli degildir, belirli bir frekans bolgesinde isitme kaybi oldugunda da kortikal
reorganizasyon goriilebilmektedir. Ancak isitme kayb1 derecesine gore noral plastisite
ozellikleri degisebilir. Bu degisiklikler hem subkortikal hem de kortikal diizeylerde
gergeklesmektedir (59).

2.3. Tek Tarafh Isitme Kayiplarinda (isitsel Korteks Frekans

Haritalarinin Reorganizasyonu

Tek tarafli IK sonrasinda gelisen kortikal reorganizasyonda santral isitme
sisteminin iki 6nemli etkinliginde degisiklikler olmaktadir. Bu degisiklikler; santral
isitsel yollarda gesitli seviyelerde binaural etkilesimler sonucunda noral cevaplarda
degisikliklerin olugmasi ve isitsel korteksteki frekans haritasinin reorganizasyonu
seklinde gelismektedir. Isitsel kortekste meydana gelen frekans haritasinin
reorganizasyonu konusu incelenmeden 6nce normal isitme sisteminde ses frekansinin
islemleme siirecini incelemek aydinlatici olacaktir. Tonotopik organizasyonun
fonksiyonel 6nemi bilinmemekle beraber, frekans ayar egrileri tutarliliginin frekans

ay1rt etme i¢in dnemli bir rol oynadig1 hipotezi sunulmaktadir.

Normal isitsel yollarda gozlenen tonotopik frekans haritalari, noral plastisite
nedeniyle degisebilmektedir. Kokleadaki frekans dagilimini temel alan tonotopik
haritalar affrent isitsel yollar ve serebral korteks cekirdeklerinde meydana gelen
islemleme sonucunda degisiklige ugrayabilir (60). Yetiskinlerde kismi (frekansa 6zgii)
koklear hasarlar sonucunda da santral isitsel sinir sisteminde bulunan tonotopik harita

organizasyonlari etkilenebilir (61).

Yetiskinlerin talamokortikal isitme sistemlerinde gelisen plastisite 6zelligi,

total isitme kayiplarindan ziyade periferik olaylar neticesinde gelisebilir. Tonal
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uyaranlarin kullanildig1 frekans ayirt etme ile ilgili davranigsal egitimler, kortikal
tonotopik haritalarda frekanslara ayrilan boliimleri genisleterek plastik degisikliklerin

olusmasini saglayabilir (62).

2.3.1. Normal Isitme Sisteminde Frekans Secicilik Ozelligi

Normal isitme sisteminde; kokleadan baslayarak santral isitsel sistemin tiim
diizeylerinde sinir liflerinde frekansa 6zel bir yerlesme 6zelligi vardir. Bu 6zellik
tonotopik organizasyon adini almaktadir. Farkli frekanslar, kokleada baziler membran
tizerinde yaptiklar1 maksimum vibrasyon bolgesine gore degisik bolgelerde
algilanmaktadir. Kokleanin bazalinde toplanan yiiksek frekans bilgisi, isitme sinirinin
dis tabakasi tarafindan iletilmektedir. Kokleanin apeksinde bulunan algak frekans
bilgisi ise isitme sinirinin i¢ bolgesi tarafindan iletilmektedir (63). Santral isitsel
sistemin tiim diizeylerinde goriilen tonotopik organizasyon 6zelligi isitsel kortekste de

devam etmektedir.

2.3.1.1. Kokleanin Frekans Secicilik Ozelligi

Koklea sesleri frekans spektrumlarina gore ayirmaktadir ve sesin farkli spektral
komponentleri farkli isitme sinir liflerini aktive etmektedir (64). Baziler membranin
kemik tiinel bazalden apekse dogru daralmaktadir. Basiler membran lifleri ise
bazalden apekse dogru uzamakta ve liflerin sertlikleri azalmaktadir. Bu durum, basiller

membrani bir frekans analizatorii haline getirmektedir (65).

Kokleada i¢ tiiylii hiicreler, baziler membrandaki vibrasyonu isitsel sinir
liflerine noral kod olarak gondermektedir. Dis tiiylii hiicreler ise kokleadaki enerji
kaybini telafi ederek kulagin duyarhiligini arttirir. Boylece disiik siddetli sesler igin
frekans seg¢iciligini keskinlestirir (64). Baziler membran boyunca her bolge belli bir
frekans bolgesine duyarlidir, kokleanin bazali yiiksek frekanslara duyarli iken

kokleanin apeksi al¢ak frekansli seslere duyarlidir (65).

2.3.1.2. Santral Isitsel Sistemin Frekans Secicilik Ozelligi

Kokleanin bazalinden apeksine kadar diizenli olan frekans siralamasi, biitiin

isitsel sinir sistemi boyunca devam etmektedir (60). Bu durum tonotopik organizasyon
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olarak adlandirilir. Her bir isitme sinir lifi kendine has frekans i¢in duyarlhidir. Bu
frekans seciciligi beyine kadar tonotopik bir organizasyonla devam etmektedir. Koklea

frekans se¢iciligi icin mekanik bir gérev almaktadir (65).

Isitme sinir lifinin en diisiik esik ile uyarildig1 frekans, karakteristik frekans
adin1 almaktadir. Uyaranin siddeti arttirildiginda karakteristik frekansin etrafindaki
daha genis frekans araliginda, ndronlarin verdigi cevap hafiftir. Uyaranin siddeti
yeterince arttirildiginda noron, karakteristik frekansinin ¢ok altinda bulunan genis
frekans araligina cevap vermektedir. Bu fenomen nedeniyle egrinin alcak frekans

bolgesinde kuyruk goriiniimii olusmaktadir (66).

Farkli sinir lifleri farkli frekanslara duyarlidir. Isitsel sinir lifinin bir sesin
frekansina kars1 verdigi esigin grafigi, frekans esik egrisi veya frekans ayar egrisi adini
almaktadir. Tek isitsel sinir lifinin frekans egrisinin genisligi “Q10 dB” degeri ile ifade
edilmektedir. Q10 dB, esigin 10 dB iizerinde Olglilen genisligi bolen merkez
frekansidir. Sesin siddeti arttirildikga Q10 dB degeri de artmaktadir (60,66).
Karakteristik frekans1 algak frekansli olan sinir liflerinin ayar egri sekilleri
karakteristik frekansi yiiksek frekansli olan sinir liflerinin ayar egrilerinden farklidir.
Benzer karakteristik frekansi olan sinir liflerinin ayar egrileri de benzerdir. Koklear
cekirdeklerdeki hiicrelerin cogunun ayar egrileri isitsel sinir liflerinin ayar egrilerine
benzemektedir. Fakat bazi hiicrelerin farkli sekilde ayar egrileri vardir. Daha santral

yerlesimli olan isitsel ¢ekirdeklerin ayar egrileri daha fazla degismektedir (60).

2.3.2. Normal Isitme Sisteminde Frekans Diskriminasyonu

Koklea sesin siddeti ve dalga formu hakkinda isitsel sinir sistemine bilgi
vermektedir. Baziler membranin frekans seciciligi, frekans diskriminasyonu igin
gereken yer ilkesinin temelini olusturmaktadir. Sesin temporal 06zelliklerinin
kodlanarak isitme sinir liflerinin desarj hizinin analiz edilmesi, frekans
diskriminasyonu i¢in gereken temporal ilkenin temelini olusturmaktadir (60). Yer
kodlamasi1 6zelligi, sesin siddetinden etkilendigi icin isitsel frekans diskriminasyonu
i¢in yeterince giivenilir degildir. Eggermont ve arkadaslar1 (67), kedilerde yaptiklar
calismada sesli harflerin isitme sinirindeki noral kodlamasi sirasinda temporal

kodlamanin yer kodlamasina gore daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir.
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Kokleanin en 6nemli islevlerinden biri, temporal kod olusturmadan once
kompleks sesleri dar bantlara ayirarak temporal kodlama i¢in sesleri hazirlamaktir.
Yapilan c¢alismalarda frekans ayirt etme konusunda 5000 Hz’e kadar temporal
mekanizmanin, bundan daha yliksek frekanslarda ise yer mekanizmasinin gegerli
oldugu bildirilmektedir (68). Tek bir isitsel sinir lifinden alinan deneysel kayitlarla
sesin temporal Ozelliklerinin ortaya ¢ikarildigr bilinmektedir. Ancak frekans
diskriminasyonu i¢in kullanilabilecek olan sinir sisteminin zamansal bilgiyi nasil
¢Oziimledigi ve temporal 6zelliklerin sinaptik iletim yoluyla korunup korunmadigi

konusunda ¢ok az sey bilinmektedir (60).

2.4. Tek Tarafl Total Isitme Kayiplarinda Isitsel Algisal Sonuclarin

Frekans Modiilasyon Farki Belirleme ile incelenmesi

Tek tarafli total IK olan hastalarda kortikal reorganizasyon ve isitsel
korteksteki frekans haritalarinin reorganizasyonu sonucunda olusan degisikliklerin
isitsel davranigsal yetenekleri de etkileyebilecegi bildirilmektedir (8). Ancak tek tarafli
total IK sonucunda gelisen kortikal reorganizasyonun, isitsel algisal sonuglar1 nasil

etkiledigi konusunda fazla bilgi yoktur.

Insanlarda frekans diskriminasyonu i¢in, hem yer kodlamas1 hem de zamansal
kodlama Ozellikleri kullanilmaktadir. Frekans ayar egrileri ile yer kodlamasi
mekanizmas1 gosterilmektedir (60). Isitme kayiplar1 sonrasinda tonotopik frekans
haritalarinda olusan degisiklikler frekans kodlamasinda gerekli yer kodlamasi

ozelligini degistirerek frekans diskriminasyon yetenegini etkileyebilir.

Kokleanin bazal turunda ototoksik nedenlerle veya giiriiltiiye bagli olarak
olusan lezyonlarda ise hasarli kulagin kontralateralindeki isitme korteksinde tonotopik
frekans haritalarinda degisiklikler olusmaktadir. Normalde kokleanin hasarh
boliimiinden gelen frekanslara yanit veren korteks boliimii, hasarli boliimiin bitisik
frekanslarindan gelen uyarilara yanit vermeye baglamaktadir (69). Ancak bunu
gosteren arastirmalarda, koklear kaynakli ve kismi isitme kaybi olan hastalar
incelenmistir. Tek tarafli total isitme kaybi1 sonrasinda binaural isitme ozelligi

tamamen bozuldugu i¢in daha farkli reorganizasyon ozellikleri beklenebilir.
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Bu bilgiler 15131nda tek tarafli total IK sonrasinda olasi beklenen tonotopik
harita reorganizasyonun algisal sonuglarmin, IK tarafina gére farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek icin Frekans modiilasyon farki belirleme testi (FMDL)
testinin  kullanilabilecegi Ongoriilmektedir. Frekans modiilasyonu, melodileri
algilamak, konusulanlarin taninmasi, konugmanin prozodi ve duygusunun
belirlenmesi ve konusmanin arka plandaki rakip sinyallerden ayrilmasinda 6nem arz
etmektedir (70). FMDL testi, Esik Ustii Algilama testleri kapsaminda veya Ayirt Edici
Duyarlilik (Differential Sensitivity) testleri kapsaminda tanimlanabilir (17,35).
Duyusal girdide algilanabilen en kiiciik fark, ayirt edici esik olarak adlandirilir. Ayirt
edici esik Olgiimleri, psikofizik biliminin ilgilendigi bir alandir (35).

Sesin frekansi i¢in ayirt etme esigi, iki yontemle belirlenir. Bunlardan biri
kisiye ard1 ardina verilen ve birbirinden farkli frekanstaki iki sesten hangisinin daha
tiz ve hangisinin daha pes oldugunun ayirt edilmesinin beklenildigi Difference Limen
for Frequency (DLF) testidir. Digeri ise sese uygulanan ufak bir frekans
modiilasyonunun fark edilip edilmediginin belirlendigi FMDL testidir. Frekans
modiilasyonu (FM), tasiyict bir frekans etrafinda frekans sabit bir periyotla azaltilip
arttirtlirken amplitiidiin sabit tutulmasi ile gergeklestirilir. Odyometrelerdeki “warble”
tona denk gelir. Test sirasinda katilimcinin dogru olarak fark ettigi en kiiclik

modiilasyon orani, FMDL esigi olarak kabul edilmektedir (71).

2.5. Tek Tarafli Total Isitme Kayiplarinda Subkortikal Ozelliklerin isitsel

Beyinsap1 Cevaplari ile incelenmesi

Isitme kayiplar santral isitsel sistemde subkortikal ve kortikal diizeyde hem
anatomik hem de fonksiyonel degisimlere yol agmaktadir (59). Odyoloji alaninda
isitme sisteminin degerlendirilmesinde EEG prosediirlerinden yararlanilmaktadir.
Isitsel Uyarilmis Potansiyeller (IUP) isitsel uyaran gonderilmesiyle kulak, isitme siniri
ve beynin isitsel bolimlerinde olusan elektrofizyolojik aktiviteyi gosteren
potansiyellerdir (12). Erken-latansli cevaplar, orta latansli cevaplar ve gec latansh
cevaplar [UP’ler kategoriisiinde incelenmektedir. Isitsel beyinsap1 cevaplari, isitme
uyaranin gonderilmesini takiben 2-12 msn arasinda olusan cevaplar1 ifade
etmektedir (13). Bu cevaplar, afferent isitsel yollarda isitme siniri, koklear nukleuslar,

superior olivary kompleks, lateral lemniskiis ve inferior kollikulus yapilarinin noral
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senkronize uyarilmasi sonucunda gelismektedir (72). Periferik isitme sisteminden
beyinsapinin alt diizeyine kadar olan boliime ait isitsel islevin degerlendirilmesini
saglar (14). Ayrica ABR yontemi, retrokoklear patolojilerin belirlenmesinde
norodiagnostik bir ara¢ olarak kullamlmaktadir. Isitsel noropati, beyinsapi
diizeyindeki lezyonlar ve ndromuskiiler hastaliklarin etkilerini incelemede
kullanilmaktadir. Isitsel beyinsapi cevaplari ile asagidan yukariya dogru periferal

duyusal olaylarla baglantili olan sinaptik aktivite incelenmektedir (73).

Afferent isitsel sinir liflerinde senkronize ndral ateslenme saglanabilmesi i¢in
kisa uyaran siliresi gerekmektedir. Bu nedenle noérodiagnostik ABR
degerlendirmesinde klik uyaran kullanimi daha uygundur. Noérodiagnostik ABR’de
yliksek siddette ses uyarani1 gonderildiginde VIII. sinir ve alt beyinsapi1 diizeyinde noral
senkronizasyon artarak daha belirgin cevaplar alinmaktadir. Béylece dalgalarin mutlak
latanslar1 ve dalgalar arasi latanslari daha kolay belirlenebilir. Otondrolojik
degerlendirme gibi dalgalarin tamaminin belirlenmesinin gerektigi durumlarda, ABR

testinde diisiik rate kullanimi 6nerilmektedir (74).

Isitsel beyinsap1 cevaplarinda, gonderilen ses uyaranmin fazi dalga formlarinmn
latans, amplitiid ve morfoloji 6zelliklerini etkilemektedir. Fowler (75), ABR esiginin
tizerinde yiiksek siddet diizeyinde uyaran gonderildiginde rarefaction polaritenin ndral
senkronizasyonu arttirdigi, esige yakin diizeylerde ise polarite etkisinin azaldigim
bildirmektedir. Ayrica ndrodiagnostik ABR’de dalga I’in daha 1yi belirlenmesini sagladigi

icin rarefaction polarite kullanilmast tavsiye edilmektedir (74).

ABR o0l¢iimlerinde test edilen kulaga yiiksek siddette ses gonderildiginde ses test
edilmeyen kulagin kokleasma gecerek uyarilmaya yol agabilmektedir. Bu nedenle tek
tarafli total isitme kayb1 varliginda lateralizasyonun oniine gegcmek i¢in normal isiten

kulaga maske verilmelidir (76).

Norodiagnostik ABR’de mutlak latanslarin yaninda dalgalar arasi latanslar da
incelenmektedir. Dalgalar arasi latanslarin normal degerler igerisinde olup olmadigini
belirlemek i¢in daha Once belirlenen normatif degerlerle karsilastirma yapilmasi
gerekir. Hall ve arkadaslar1 (77) tarafindan olmasi gereken yaklasik dalgalar arasi
latans degerleri; I-11I dalgalar aras1 latansi: 2.2 ms, III-V dalgalar arasi latansi: 1.8 ms

ve [-V dalgalar aras1 latansi: 4 ms olarak bildirilmistir.
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Isitsel beyinsap: cevaplarinda dalga amplitiid parametresi; arka plan giiriiltiisii,
artefakt nedeniyle ve kisiler arasinda degiskenlik gosterebilen bir parametredir. Bu
nedenle V/I amplitiid oraninin nérodiagnostik amagh kullanimi daha uygundur. Dalga
V amplitiidii dalga I amplitiidiine boliinerek matematiksel olarak hesaplanir. Dalga V
amplitiidii normalde dalga I amplitiidiinden biiytiktiir Bu nedenle 6nemli 6l¢iide daha
kiigiik bir V. dalga belirlendiginde retrokoklear lezyondan siiphelenilebilir. Anormal
bir dalga V/I amplitiid orani i¢in, 0.5 veya daha diisiik bir oran tavsiye edilmektedir
(74). Anormal bir dalga V/I amplitiid orani i¢in, 0.75 veya daha diisiik bir oran kriteri
de verilebilmektedir (77).

2.6. Tek Tarafl Total isitme Kayiplarinda Kortikal Ozelliklerin Isitsel

Uyarilmis Kortikal Potansiyeller ile incelenmesi

Normal TUKP &lgiimlerinde asimetrik (kontralateral amplitiid > ipsilateral
amplitlid), ve asenkronize (kontralateral cevaplar ipsilateral cevaplardan daha 6ncedir)
olarak elde edilen yanitlar tek tarafli isitme kayiplari nedeniyle gelisen kortikal
reorganizasyon etkisiyle daha simetrik ve senkronize olarak elde edilmektedir (12). Bu
nedenle tek tarafli total K olan hastalarda gelisen kortikal reorganizasyon &zellikleri

[UKP testi ile incelenebilmektedir.

Isitsel uyarilmis potansiyeller dizisinde bulunan IUKP’ler ses uyaraninin
gonderilmesinden 50 msn veya daha sonra meydana gelmektedir (16). Orta ve geg
latanshi kortikal uyarilmis potansiyeller, uyaran gonderilmesiyle serebral korteksteki
piramidal ndronlarin  apikal dentritlerinde  olusan  potansiyeller olarak
kaydedilmektedir. Hiicre disinda olusan elektriksel akim iletken beyin dokulari,
serebrospinal s1vi, kafatasi ve cilt boyunca yayilmaktadir. Boylece, kafatas1 yilizeyinde
olusan voltaj degisiklikleri kafatas1 ylizeyine yerlestirilen elektrotlar ile kayit
edilebilmektedir (79).

Isitsel Uyarilmis Geg Latansli Cevaplar, Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller
(Cortical Auditory-Evoked Potentials) olarak isimlendirilmektedir (16). Ayrica Serebral
Uyarilmig Cevaplar (Cerebral Evoked Response), Kortikal Odyometri (Cortical
Audiometry) gibi isimlendirmeler de kullanilmaktadir (12). Isitsel uyarilmis kortikal
potansiyeller, beynin sesi nasil kullandigi ile ilgili santral siireclerin (yukaridan asagiya-

efferent) incelenmesinde kullanilir (16). Isitsel yollarin yiiksek diizeylerinde olusan
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isitsel islemleme 6zellikleri hakkinda bilgi saglanabilmektedir (73).

2.6.1. Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyellerin Kullanim Alam

v Yiiksek diizeydeki santral isitsel sinir sistem fonksiyonlarinin ve isitsel
islemlemenin degerlendirilmesinde,

v’ Noropsikiyatrik hastaligi olan kisilerin  kognitif fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde,

v Uygulanan isitsel egitimlerin ve rehabilitasyon tekniklerinin yararlarinin
elektrofizyolojik olarak takip edilmesinde,

v" Cocuklarda ve yetiskinlerde frekansa o6zel isitme duyarliliginin

belirlenmesinde kullanilmaktadir (12).

2.6.2. P1- N1- P2 Kompleksi

IUP’ler eksojen ve endojen potansiyeller olarak siiflandirilabilir. Eksojen
kaynakli potansiyeller, uyaranin fiziksel 0Ozelliginden ve bireylerin biligsel
katillmindan  etkilenmedigi i¢in  zorunlu (obligatory) potansiyeller olarak
isimlendirilmektedir (16). Endojen potansiyeller ise bilis ve alg1 gibi i¢ olaylardan
kaynaklanan cevaplardir (80). Geg latansli potansiyeller kapsaminda bulunan P1-N1-
P2 dalga kompleksi, 50-250 msn siirelerinde belirlenmektedir. Gonderilen akustik
uyaranin Ozelliklerine gore degisebildigi i¢in P1-N1-P2 kompleksi, eksojen/zorunlu

olarak tanimlanan gec¢ latansh potansiyeldir (73).

Her bir IUKP komponentinin amplitiidii cevabin giiciinii gdostermektedir ve
mikrovolt (uv) cinsinden Olgiiliir. Latans ise uyaranin gonderilmesinden sonra
biyoelektrik cevabin olugmasi i¢in gecen zaman miktarini gdsterir ve msn cinsinden
Olclilmektedir. P1, N1, P2 kortikal cevaplar kiigiik bir pozitif dalga (P1), bliyiik bir
negatif dalga (N1) ve ardindan pozitif bir dalga (P2) den olusur. Orta latansh
cevaplarin son dalgasi olarak kabul edilen Pb ile ge¢ latansli cevaplarin ilk dalgasi olan
P1 dalgas1 ayn1 dalga olarak kabul edilmektedir (16). Ancak Ponton ve arkadaslar1 bu

dalgalarin farkl: iki dalga oldugu goriisiinii ileri stirmiiglerdir (81).

N100 olarakta bilinen N1 dalgas1 negatif bir dalgadir ve uyarmin

gonderilmesinden 100 msn sonra olusur (16). N1 dalgasi isitsel korteksten (posterior
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superior temporal gyrus) kaynak almaktadir (82). N100 cevabinin alt bilesenleri
bulunmaktadir. Orta hat (Cz veya Fz) elektrot montaj1 ile elde edildiginde N100
cevabi; N1b, N1 cevabi veya verteks cevabi olarak isimlendirilir. Nc ise temporal lob
bolgesine elektrot yerlesimi ile elde edilir (C3 ve C4). Nd dalgas1 gonderilen uyaran
ozelliklerinin degistirilmesiyle ve test edilen kisinin uyaranin ozelliklerine dikkat
etmesiyle yaklasik 150 ms latansli olarak izlenmektedir (83). Odyoloji ve isitme
alaninda yapilan ¢alismalarin ¢ogunda verteks yerlesimli N1b olarak kayit alinmasina
ragmen N1 dalgasi olarak isimlendirme yapilmaktadir (16). Kompleksin P2 cevab1 200
msn. civarinda elde edilen pozitif bir cevaptir (83). Magnetoensefalografi kullanilarak
olgiilen ITUKP’lerde P2 dalgasinin kaynak aldig1 bélge, istme korteksi, temporal bolge
ve retikiiler aktive edici sistem olarak gosterilmistir. Ayrica P2 dalgasinin N1
dalgasina gore isitsel korteksin daha cok anterior bolgesinden kaynak aldigi
bildirilmistir (84). P1-N1-P2 kompleksi isitsel uyaranin kortikal diizeyde alindigini
gostermektedir. N1 dalgas1 gonderilen uyaranin zamansal ve frekans 6zelliklerindeki

degisimlere kars1 duyarlidir (73).

2.6.3. Kontralateral Hemisfer Dominansinin Belirlenmesi

Normalde [UKP 6lgiimlerinde asimetrik (kontralateral amplitiid > ipsilateral
amplitiid), ve asenkronize (kontralateral cevaplar ipsilateral cevaplardan oncedir)
olarak alman yamtlar TTIK’nin etkisiyle daha simetrik ve senkronize hale

gelmektedir (12).

Isitsel uyarilmis kortikal potansiyellerde latanslar igin Kontralateral Hemisfer
Dominans1 (LCHD) hesaplamast: (ipsilateral latans—kontralateral latans) formdili ile
hesaplanir. Bu formiile gore pozitif deger bulunmasi kisa kontralateral latanslarin
oldugunu ve latans i¢in kontralateral hemisfer dominansinin oldugunu gostermektedir.
Hesaplama sonucunda bulunan degerin 0’a yakin olmasi ipsilateral ve kontralateral
latanslarin senkronize oldugunu gosterir. Negatif deger elde edilmesi ise latans igin

ipsilateral hemisfer dominansi oldugunu gostermektedir.

Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyellerde dalga amplitiidleri i¢in Kontralateral
Hemisfer Dominansi ise (ACHD): 100x (kontralateral amplitiid- ipsilateral amplitiid
/kontralateral amplitiid+ipsilateral amplitiid) formiili ile hesaplanir. Bu formiil ile

pozitif deger elde edilmesi kontralateral amplitiid dominansi1 oldugunu gdstermektedir.
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0’a yakin bir deger elde edilmesi ise ipsilateral ve kontralateral amplitiid cevaplarinin

simetrik oldugunu gostermektedir (19).

2.7. Tek Tarafh Total Isitme Kayiplarinda Bireylerin Kendi Bildirdikleri

Isitsel Yetersizlik Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Odyoloji kliniklerinde uygulanan isitsel test yontemleri ile gilinliik yasam
kosullar1 olusturularak isitme fonksiyonlarinin incelenmesi olanaksizdir. Bu yiizden
Odyoloji birimlerinde kisilerin kendi bildirimlerinin  kullanildig1 anketlerden
faydalanilmas1 dnerilmektedir (85). Oz degerlendirme anketleri, isitme kaybinin bir

isitme cihazina yonelimde ve rehabilitasyon siirecinde yardimci olmaktadir (86).

Kramer ve arkadaslar (87) tarafindan gelistirilen Amsterdam isitsel yetersizlik
ve engellilik anketi, bireylerde isitsel yetersizlik diizeyinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik caligmas1 Miijdeci ve arkadaslari
(18) tarafindan gerceklestirilmistir. Bes alanda isitsel fonksiyon durumunu

degerlendiren ve 30 sorudan olusan bir ankettir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu doktora tezi, Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali, Saghk Bilimleri Enstitlisii, Odyoloji ve Konusma Bozukluklari
Doktora Programi kapsaminda yiiriitiilmiistiir. Calisma, Izmir Atatiick Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Hatay Hizmet Binasi, Odyoloji Biriminde gerceklestirilmistir.
Calismada, tek tarafli total isitme kaybi olan hastalarda isitme kaybi tarafina gore
subkortikal ve kortikal reorganizasyon oOzelliklerini ve bunun algisal sonuglarini
incelemek amaclanmistir. Arastirmanin Etik Kurul izni, Ankara Yildirim Beyazit
Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.
Doktora tez bashigi 09.12.2021 tarihinde 33 numarali etik kurul karar ile
degistirilmistir (Ek 1). Katilimcilar c¢aligmanin amag¢ ve igerigi hakkinda

bilgilendirilerek yazili onamlar1 alinmistir (Ek 2).

3.1. Bireyler

Arastirmanin katilimer sayisi belirlenirken gii¢ analizi kullanilmistir. G*power
3.1 programi kullanilarak yapilan hesaplamaya gore; 1.05 etki biiyiikliigiinde, 0.05
yanilma payinda, 0.95 giiven diizeyinde, 0.80 evreni temsil etme giicliyle 6rneklem
biiyiikliigii en az 26 olarak belirlenmistir. Sag kulak total isitme kayipl iken sol kulagi
normal igiten en az 14 yetiskin erkek birey ve sol kulak total isitme kayipl iken sag
kulag1 normal isiten en az 12 yetiskin erkek bireyin ¢alismaya alinmasi gerektigi

saptanmistir.

Sag kulaklarinda total isitme kaybi olup sol kulaklari normal isiten 16
yetiskin erkek birey ve sol kulaklarinda total isitme kaybi1 olup sag kulaklar1 normal
isiten 12 yetiskin erkek birey hasta grubu olarak ve her iki kulagi normal isiten 22
yetiskin erkek birey kontrol grubu olarak alinarak arastirmaya baglanmistir. Sag
kulaklarinda total K olan gruptan bir bireyin gecirilmis trafik kazas1 6ykiisii oldugu
icin aragtirma dig1 birakilmistir. Kontrol grubundan bir bireyin ise tiim odyolojik
testleri normal olmasina ragmen IUKP dalgalari elde edilemedigi igin arastirma dis1

birakilmistir. Bu nedenle sol taraf total K olan 12 birey, sag taraf total iK olan 15
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birey hasta grubu ve 21 birey kontrol grubu olmak iizere toplam 48 bireyin verileri

istatistiksel olarak incelenmistir.

Hasta grubuna dahil edilme kriterleri:

v

D N N NN

AN

Tek kulaginda sensorindral total isitme kaybi varken diger kulakta normal
sinirlarda isitme (her frekans i¢in hava yolu isitme esikleri <20 dB HL)
18-35 yas arasinda olmasi

Isitme kaybi sikayetinin en az 5 yildir olmas1

Postlingual edinilmis tek tarafli total isitme kayb1 olmasi

Montreal Biligssel Degerlendirme Test (MoCA) sonucunun 21 puan ve
lizerinde olmasi

Norolojik bir problemi olmamasi

Sag elini kullanmasi

Akustik nérinom olmamasi ve norinom ile ilgili cerrahi bir operasyon
gecirmemis olmast

Total isitme kayipli olan kulak i¢in Contralateral Routing of Signal
(CROS), Bone Anchored Hearing Aid (BAHA) veya Koklear implant (K1)
gibi cihaz kullanimi olmamasi

Normal isiten kulaklar i¢in Konusmay1 Ayirt Etme skorlarinin %92 ve
izerinde olmasi

Stenger test sonucunun negatif olmasi

Tip A timpanogram elde edilmesi

Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri:

AN N N N NN

Bilateral Saf Ses Hava Yolu Isitme Esikleri <20 dB HL olmas1

18-35 yas arasinda olmasi

MoCA sonucunun 21 puan ve iizerinde olmasi

Norolojik bir problemi olmamasi

Sag elini kullanmasi

Her iki kulak icin Konusmay1 Ayirt Etme skorlarinin %92 ve iizerinde
olmas1

Tip A timpanogram elde edilmesi
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Calisma dis1 birakma kriterleri:

v letim tipi ve miks tip isitme kayb1 olmasi

v' Tek tarafli total isitme kaybinin ge¢irilmis bir kazadan kaynaklaniyor
olmasi

v' Total isitme kayipli kulak icin CROS, BAHA veya Koklear Implant
cihazlarindan birinin kullanilmasi

v Profesyonel miizik egitimi almis olmasi

Katilimcilar c¢alisma hakkinda bilgilendirilmistir ve arastirma icin gerekli

testlerin tamamina katilim saglayabilecek bireyler aragtirmaya dahil edilmistir.

3.2. Calisma Protokolii

Izmir Katip Celebi Universitesi, Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Odyoloji Unitesine, tek tarafli total isitme kaybi sikayeti ile miiracaat eden ve
aragtirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayanlar hasta grubu olarak alinmistir. Sosyal
cevreden ve hastane ¢alisanlarindan secilen, her iki kulagi normal isiten ve ¢aligmaya

katilmay1 kabul eden bireyler kontrol grubu olarak alinmistir.

Kulak Burun Bogaz polikliniginde katilimcilarin otoskopik muayenesi
yapildiktan sonra saf ses odyometri, konugsma odyometrisi, immitansmetrik Sl¢iim
yapilmustir. Tek tarafli total isitme kaybi sikayetinin nonorganik olup olmadigini
saptamak i¢in hasta grubuna ayrica Stenger testi uygulanmistir. Hasta grubunda
Stenger test sonucu negatif olanlar arastirmaya dahil edilmistir. Tip A timpanogram
elde edilen ve Konusmay1 Ayirt Etme skorlar1 %92 ve iizerinde olan katilimcilar
aragtirmaya alinmistir. Ayrica arastirmada uygulanacak testlerin bireylerin biligsel
diizey farkliliklarindan etkilenme olasiligina karst katilimcilara MoCA  testi
uygulanmustir (Ek 3). Montreal bilissel degerlendirme puani 21 ve {izeri olan kisilerin
biligsel diizeyleri normal kabul edilerek arastirmaya alinmistir (88). Katilimcilarin
hangi ellerini 6ncelikle kullandiklarmi belirlemek icin Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dalinin el tercihini belirleme anketi uygulanmistir (89).
El tercih anketine gore sag el kullanma {istiinliigli olan kisiler arastirmaya alinmigtir

(Ek 4).
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Tek tarafli total isitme kaybi1 bulunan hastalarin normal isiten kulaklarinda ve
kontrol grubunun her iki kulaklarinda FMDL (0.5, 1, 2, 4 kHz bolgelerinde) testleri

uygulanmustir.

Katilimcilarin tiimiine nérodiagnostik ABR testi uygulanmistir. Monaural klik
uyaran gonderilerek ve iki kanalli kayit sistemi ile ABR testleri gergeklestirilmistir.
Hasta grubunun total igitme kaybi olan kulaklarinda 100 dB nHL ve 95 dB nHL
diizeylerinde ABR o6l¢timleri yapilmistir. Hasta grubunun normal igiten kulaklarinda
ABR esikleri belirlenmis ve ayrica ndrodiagnostik amagh 85, 80, 75 dB nHL
diizeylerinde ABR Olgiimleri gergeklestirilmistir. Kontrol grubunun her iki

kulaklarinda ise 85, 80, 75 dB nHL diizeylerinde ABR &lgiimleri gergeklestirilmistir.

Tek tarafli total IK olan hasta grubunun normal isiten kulaklarina ve normal
isiten kisilerin her iki kulaklarma monaural isitme uyaran1 gonderilerek TUKP
dlgiimleri (ipsilateral ve kontralateral) gerceklestirilmistir. Olgiimler; 65 dB nHL
diizeyinde 1 kHz Tone Burst uyaran kullanilarak gerceklestirilmistir. Ol¢iimlerde; P1,

N1, P2 dalgalarinin latans ve amplitiidleri belirlenmistir.

Tek tarafli total IK olan hastalarin normal isiten kulaklarinda ve kontrol
grubunun her iki kulaklarinda P1, N1, P2 dalga latans ve amplitiidleri (ipsilateral,

kontralateral) i¢in kontrolateral hemisfer dominansi belirlenmistir.

Katilimcilarin kendi bildirdikleri isitsel yetersizlik diizeyini belirlemek i¢in

AIYEA kullanilmistir (18) (Ek 5).

3.3. Veri Toplama Yontemi

Katilimecilarin arastirmaya uygunlugunun belirlenmesinde; Saf Ses Odyometri,
Konugma Odyometrisi, immitansmetrik 6l¢iim uygulanmistir. Katilimcilarin biligsel
durumlarinin degerlendirilmesi i¢in Montreal Biligsel Degerlendirme 6lgegi ve el
tercihinin belirlenmesi icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim
Dalinin el tercihini belirleme anketi uygulanmistir (Ek3, Ek 4). Ayrica tek tarafli total
isitme kayipli bireylerde isitme kaybinin nonorganik olup olmadiginin belirlenmesi

amaciyla stenger testi uygulanmistir.
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Aragtirmaya alinma kriterlerini karsilayan katilimcilara FMDL, ABR, I{UKP
testleri ve Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anketi uygulanmistir.

3.3.1. Saf Ses Odyometri

Saf Ses Odyometri, Konugsma Odyometrisi, Stenger testi (sadece hasta
grubuna) ve FMDL testleri, Interacoustic AC-40 Klinik Odyometre cihazi ile sessiz
kabinde gergeklestirilmistir.

Saf ses hava yolu isitme esikleri; 250 Hz-8000 Hz arasinda saf ses uyaranlar
TDH 39 kulakliklar araciligiyla gonderilerek belirlenmistir. Kemik yolu isitme esikleri
ise 500 Hz-4000 Hz arasindaki frekanslarda Radioear B-71 kemik yolu vibratorii

kullanilarak belirlenmistir.

3.3.2. Konusma Testleri

Uc heceli kelimeler kullanilarak canli ses ile konusmayr alma esikleri
belirlenmistir. En rahat ses diizeyinde fonetik dengeli tek heceli 25 kelime kullanilarak

konusmay1 ayirt etme ylizdesi saptanmistir.

3.3.3. Stenger Testi

Isitme sistemlerinde anatomik ve fizyolojik bir sorun olmamasma ragmen
bireylerin maddi veya kisisel ¢ikarlar1 dogrultusunda isitme kaybi varmis gibi
davranmas ‘fonksiyonel isitme kayb1’, ‘nonorganik isitme kayb1’ olarak adlandirilir.
Tek tarafli total isitme kaybi sikayetinin nonorganik kaynakli olup olmadigini ortaya
cikarma konusunda en etkili yontemlerden biri Stenger testidir (90). Calismamizda da
tek tarafli total isitme kaybi teshisini netlestirmek adina hasta grubuna ayrica Stenger

testi uygulanmaistir.

Test uygulamasi; ayni frekanstaki iki sesin iyi kulaga isitme esiginin 10 dB
tizerinde, koti kulaga ise iyi kulagin isitme esiginin 10 dB altinda gonderilmesiyle
gerceklestirilir. Iyi kulaga génderilen ses iyi kulagn isitme esiginin 10 dB iizerinde
oldugu icin kolayca belirlenecektir. Sonrasinda iyi kulaga gonderilen ses sabit siddette

tutulurken kotii kulaga gonderilen ses siddetinde beser dB’lik artislar yapilir. Eger kotii
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kulaktaki isitme kaybi gercekse hasta kotii kulak tarafindan gelen sesin farkina
varamayacaktir ve iyi kulaktan gelen sabit siddetteki sese yanit vermeye devam
edecektir. Bu durumda Stenger test sonucu negatif olarak tanimlanmaktadir ve igitme

kayipl kulakta elde edilen isitme esiginin dogru oldugunu gostermektedir (90).

3.3.4. Iimmitansmetrik Ol¢iim

Katilimeilarin - immitansmetrik  degerlendirmeleri, 226 Hz probe tone
kullanilarak Neurosoft Audio-Smart marka immitansmetre cihazi kullanilarak

yapilmistir

3.3.5. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (Montreal Cognitive
Asssessment: MoCA)

Katilimcilarin  biligsel islevlerini degerlendirmek i¢in Montreal Biligsel
Degerlendirme 6l¢egi kullanilmistir (Ek 3). Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
Selekler ve arkadaslari (89) tarafindan gergeklestirilen MoCA, bilissel bozukluklarin
degerlendirilmesinde kullanilan bir Slgektir. Hafif biligsel bozukluk i¢in hizli bir
tarama testidir ve farkli alanlarda biligsel islevlerin degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir. Bu alanlar; yiiriitiicii islevler, bellek, dikkat ve konsantrasyon, gorsel
yapilandirma becerileri, lisan, soyut diisiince, hesaplama ve yonelim seklindedir.
Ol¢ekte alinabilen en yiliksek puan 30°dur. Testte 21 puan ve iizerinde alinan puanlar

normal olarak kabul edilerek ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3.6. El Tercih Anketi

Katilimeilarin  hangi ellerini oncelikli olarak kullandiklarini belirlemek
amaciyla Tirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi Nalcac1 ve arkadaglart (89)
tarafindan gergeklestirilen El Tercihi Anketi kullanmilmistir (Ek 4). Bu anket
katilimcilarin dominant hemisferlerinin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir.
Anket 13 sorudan olusmaktadir. Tek el ile yapilabilen isler esnasinda hangi elin
oncelikli olarak kullanildig1 ‘sol’, ‘sag’, ‘her ikisini de’ siklari ile arastirilmaktadir.
Her bir ‘sol’ tercihi ti¢, ‘her ikisini de ‘ tercihi iki, ‘sag’ tercihi ise bir puan olarak

kabul edilmektedir. Anket sonucunda alinabilen puanlar 13 puan ile 39 puan araliginda

28



degismektedir. Anket sonucu alinan puan; 13-17 araliginda ise katilimcilar ‘saglak’,
18 ve lizerinde ise katilimcilar ‘saglak olmayan’ seklinde alinmaktadir. Aragtirmamiza

13-17 arasinda puan alan saglak kisiler alinmastir.

3.3.7. Frekans Modiilasyon Farki Belirleme Testi

Frekans Modiilasyon Farki Belirleme (FMDL) testleri, Interacoustic AC-40
Klinik Odyometre cihazi ile IAC (Industrial Acoustic Company) standartlarindaki
sessiz odada yapilmistir. Kontrol grubunun her iki kulaklarinda, tek kulaginda total
isitme kaybi olan hastalarin ise normal isiten kulaklarinda FMDL testleri
uygulanmigtir. Testler 0.5, 1, 2, 4 kHz frekanslarinda ve isitme esiklerine 40 dB SL
(Sensation Level-Hissedis Seviyesi) eklenerek gerceklestirilmistir. Katilimcilara
dalgal1 bir ses duyacaklar1 ve ses dalgali iken butona basmalar1 gerektigi, ses tamamen
diiz oldugunda butondan parmaklarin1 ¢ekmeleri, ses tekrar dalgalanmaya
basladiginda ise tekrar butona basmalar1 gerektigi anlatilmistir. Sirasiyla 1, 2, 4 ve 0.5
kHz frekanslarinda saf sesler kullanilarak testler gergeklestirilmistir. Modiilasyon, en
belirgin hali olan % 5’lik durumda, sonra sirasiyla %3 %2, %1, %0.8, %0.6, %0.4,
%0.2 ve %0 (modiilasyonsuz) durumlarda uygulanmistir. Her frekans i¢in basit inen-
cikan metodu kullanilarak %50’si belirlenen modiilasyon hali esik olarak kabul

edilmistir.

3.3.8. Norodiagnostik Isitsel Beyinsap1 Cevaplar

Tek tarafli total isitme kaybi olan hastalarda subkortikal o6zelliklerin
belirlenmesi  i¢in Norodiagnostik ABR  yontemi kullanilmistir. ~ Olgiimler
Interacoustics® marka Eclipse EP25 (Danimarka) modelinde iki kanalli ABR cihazi
ile gerceklestirilmistir. Standart 2 kanall1 elektrot yerlesimi yapilmistir.

Tablo 3.1. Norodiagnostik ABR’de kullanilan sinyale ait parametreler.

Kulaklik tipi ER-3A
Uyaran ¢esidi Klik
Uyaran diizeyi 80 dB nHL
Uyaran tekrar sayisi (Rate) 20.1 /sn
Uyaranpolaritesi Rarefaction
Uyaran sayisi 2000
Gonderilen kulak Monaural

29



Tablo 3.2. Norodiagnostik ABR odl¢iimlerinde kayit parametreleri.

Artefakt dislama +/-40 uV
Analiz siiresi 15 ms
Filtre Yiiksek gecirgen filtre: 100 Hz

Algak gecirgen filtre: 3000 Hz
Kullanilan elektrot tipi Tek kullanimlik hidrojel snap elektrot
Fz (F: Frontal, z: orta

Noninverting (Pozitif) hatt: temsil eder

) Sol mastoid (M1)

Elektrot yerlesim yerleri [nverting (referans) Sag mastoid (M2)
Fpz (F: Frontal, p:
Ground (toprak) pozitif, z: orta hatti

temsil eder)

Elektrot-cilt empedanslarinin 3 kQ altinda bulunmasina dikkat edilmistir.
Hasta grubunda total isitme kayipli kulaklar 100 dB nHL ve 95 dB nHL diizeylerinde
ve normal isiten kulak maskelenerek test edilmistir. Hasta grubunun normal isiten
kulaklarinda ABR esikleri belirlenmis ve ayrica norodiagnostik amagh 85, 80, 75 dB
nHL diizeylerinde ABR o6l¢iimleri gerceklestirilmistir. Kontrol grubunun ise her iki
kulaklar1 85, 80, 75 dB nHL diizeylerinde test edilmistir. ABR Ol¢limlerinde her

katilimci i¢in iki kez kayit alinmistir.

Isitsel beyinsap1 cevaplarinda, 80 dB nHL diizeyinde elde edilen veriler
karsilastirmada kullanilmistir. Katilimeilarda elde edilen I, 11 ve V dalga amplitiidleri,
mutlak latanslari, I-III, I-V, III-V dalgalar arasi latans degerleri ve V/I amplitiid

oranlari belirlenmistir.

3.3.9. Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller

IUKP testleri Neurosoft cihazi (Neuro-audio.net-1.0.104.1, Ivanovo, Russia)
kullanilarak gercgeklestirilmistir. Bireyler sessiz bir odada, rahat bir koltukta oturur
pozisyonda ve gozleri acik olarak karsilarindaki sessiz bir belgesel videosunu izlerken
test dlgiimleri gergeklestirilmistir. Tek tarafli total IK olan hastalarin normal isiten
kulaklarinda ve kontrol grubunun her iki kulaklarinda [UKP testleri (ipsilateral,
kontralateral) gerceklestirilmistir. Olgiimlerde her katilimer igin iki kez kayit

alinmustir.
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Tablo 3.3. IlUKP’de kullanilan sinyale ait parametreler.

Kulaklik tipi ER-3A
Uyaran ¢esidi Tone burst
Uyaran diizeyi 65 dB HL

Uyaran tekrar sayis1 (Rate) 0.5/sn
Uyaranin durasyonu 50 ms
Uyaranin rise—fall stiresi 10 ms
Uyaran polaritesi Rarefaction
Uyaran sayisi 250
Gonderilen kulak Monaural

Tablo 3.4. IUKP 6l¢iimlerinde kayit parametreleri.

Artefakt diglama +/- 80 uVv
Analiz siiresi 600 msn

Yiiksek gegirgen filtre: 0.1 Hz

Filt
S Algak gecirgen filtre: 35 Hz
Kullanilan elektrot tipi Cok kullanimlik giimiis kapli cup (kasik) elektrot
Noninverting Cz (C: Coronal, z: orta
(pozitif) hatt1 temsil eder
. . Inverting Sol mastoid (M1)
Elektrot yerl 1
W sy (referans) Sag mastoid (M2)
Ground Fpz (F: Frontal, p: pozitif,
(toprak) z: orta hatti temsil eder)

Noninverting elektrotlarin kafa derisine sabit edilebilmesi i¢in jel yerine pasta
ile uygulanan elektrotlar daha kullanishdir (83). Bu nedenle IUKP test
uygulamalarinda giimiis kapli cup (kasik) elektrot tercih edilmistir (Tablo 3.4).

3.3.10. Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anketi

Tek tarafli total IK olan hastalarin giinliik yasaminda meydana gelen isitsel
yetersizlik diizeyinin degerlendirilmesi ig¢in Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve

Engellilik Anketi (AIYEA) kullanilmistir (87) (Ek 5).

Anketin Tiirkgeye uyarlanmasi Miijdeci ve arkadaglart (18) tarafindan
yapilmistir. Anket bes alanda isitsel fonksiyon durumunu arastiran ve 30 sorudan

olusan bir ankettir. Bu sorulardan iki tanesi ters, yirmi sekiz tanesi ise diiz soru kalib1
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ile hazirlanmistir. Her soru a ve b olarak iki alt soru igermektedir. A alt grubundaki
sorular katilimcinin isitsel yetersizligini 6lgerken, b alt grubunda bulunan sorular
katilimcilari engellilik durumunu 8lgmekte kullanilmaktadir. Isitsel yetersizligin
arastirildigi alanlar; sessiz ortamda konugmanin anlasilirhgi (8, 11, 12, 14, 20 numarali
sorular), giiriiltiide konusmanin anlasilirlig: (1, 7, 13, 19, 25 numaral sorular), sesleri
ayirt etme/ tamima (4, 5, 6, 17, 23, 24, 26, 29 numarali sorular), seslerin algilanmasi
(2,10, 16, 22, 28 numarali1 sorular) ve seslerin lokalizasyonu, lateralizasyonu (3, 9, 15,

21, 27 numaral1 sorular) olarak olusturulmustur.

Isitsel yetersizlik boliimiinde her sorunun 4 cevabi bulunmaktadir. Neredeyse
hi¢bir zaman cevabi (3 puan), bazen cevabi (2 puan), sik sik cevabi (1 puan), neredeyse
her zaman cevabi (0 puan) olarak degerlendirilir. Biitlin sorularin total skoru 0 ile 90
arasinda degismektedir. Puanlama sistemine gore skorun yiiksek olmasi isitsel
yetersizlik diizeyinin o kadar fazla oldugunu gostermektedir (18). Sorulardan 18. ve 30.

Olanlar (ters puanlanmig olanlar) anketin orijinal versiyonunda ayri tutulmustur (91).

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmada verilerin analizleri, SPSS (Statistical Program in Social Sciences)
25 programi kullanilarak yapilmistir. Yiizdeler, sayilar, ortalamalar ve standart sapma

degerleri i¢in tanimlayici istatistik kullanilmisgtir.

Arastirmada elde edilen verilerin Normal dagilima uyup uymadigi Shapiro
Wilks Testi ile incelenmistir (92). Karsilastirma testlerinde anlamlilik diizeyi (p) 0.05
olarak alinmistir. Degiskenlerde Normal dagilim saglandigindan (p>0.05) analizlere
parametrik test yontemleri ile devam edilmistir. Bagimsiz olan iki grubu karsilagtirmak

i¢in iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi) kullanilmstir.
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4. BULGULAR

Tek tarafli total isitme kaybi1 olan hasta grubunun normal isiten kulaklarina ve
kontrol grubunun her iki kulaklarina ait bulgularin istatistiksel analiz sonuglar1 asagida

sunulmustur.

4.1. Hasta ve Kontrol Grubuna Ait Demografik Bilgiler

Calismaya alinan 48 katilimcinin 21°1 (%43.8) kontrol grubunda yer alirken,
27°s1 (%56.3) ise hasta grubunda yer almaktadir (Tablo 4.1). Hem hasta grubunda hem
de kontrol grubunda yer alan katilimcilarin yaslarma ve MoCA degerlerine ait
ortalama, standart sapma, alinan minimum ve maksimum degerler hesaplanmis ve

sonuclar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo. 4.1. Hasta ve kontrol grubuna ait demografik bilgiler.

Grup Degisken Ort +£ss Min. Max. n %
Yas (yil) 25.93+3.64 19 32
Hasta grubu 27 | 56.3
MoCA puani 26.30+2.13 22 29
Yas (y1l) 29.90 +3.05 25 35
Kontrol grubu 21 | 438
MoCA puani 27.00 = 1.61 24 30

Ort: ortalama, ss; standart sapma, Min; alinan minimum deger, Max; alinan maksimum deger, n;
orneklem say1si, %; yiizde

Calismaya alinan 27 hastanin 15’1 (%55.6) sag taraf total isitme kayipli, 12’si
(%44.4) ise sol taraf total isitme kayipl bireylerden olusmaktadir (Tablo 4.2). Isitme
kayb1 tarafina gore hastalarin yaslari, MoCA puanlar1 ve isitme kaybr siirelerine ait
ortalama, standart sapma, alinan en kii¢iik ve en biiyiik degerler hesaplanarak sonuglar

asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.2. Hasta grubunda IK tarafina gére demografik bilgiler.

Isitme Kaybi Tarafi Degisken Ort £ ss Min Max n %
Yas (y1l) 25.67 +3.04 20 30
Sag kulak . .MoCA pua?l ' 2593 +£222 22 29 15 1556
Isitme kaybr siiresi 2084278 15 24
(y1D)
Yas (y1l) 26.25+4.39 19 32
Sol kulak ’ .MOCA pua{n . 26.75+2.01 23 29 12 | 444
Isitme kayb siiresi 2133 £ 495 16 8
(1D

Ort: ortalama, ss; standart sapma, Min; alinan minimum deger, Max; alinan maksimum deger, n;
Srneklem sayist, %; yiizde

Sag tarafli total IK olan grupta isitme kaybi etyolojisi; bes hastada (%33.3)
gecirilmis kabakulak hastaligi, 10 hastada (%66.7) gecirilmis atesli hastalik
gosterilmistir. Sol tarafl1 total IK olan grupta isitme kaybr etyolojisi olarak; bes hastada
(%41.7) gecirilmis kabakulak hastaligi, yedi hastada (%58.3) gecirilmis atesli hastalik

gosterilmistir.

4.2. Frekans Modiilasyon Farki Belirleme Esikleri

Tek tarafli total isitme kaybi olan hastalarin normal isiten kulaklari ile kontrol
grubunun ayni taraf kulaklar1 arasinda FMDL esikleri (0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz ve 4

kHz) acisindan fark olup olmadig test edilerek asagidaki tabloda sonuglar verilmistir.

Tablo 4.3. Sag tarafl1 total iK olan grup ve kontrol grubu arasinda FMDL esiklerinin

karsilastirilmasi.
<. Test
Degisken Gruplar Kulag n Ort £ss t test p
| Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 1.49+0.68
FMDL 0.5 kHz Esik -3.282 | 0.002*
Kontrol grubu Sol 21 | 0.96+0.26
. Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 1.11+0.48
FMDL 1 kHz Esik -1.596 0.120
Kontrol grubu Sol 21 | 091+0.28
. Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 1.08+0.49
FMDL 2 kHz Esik -0.889 | 0.380
Kontrol grubu Sol 21 | 0.95+0.37
. Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 1.51+£0.55
FMDL 4 kHz Esik -2.567 | 0.015%
Kontrol grubu Sol 21 | 1.06+0.49

N: orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik
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Sekil 4.1. Sag tarafli total IK olan grup ve kontrol grubu arasinda FMDL esiklerinin
karsilastirilmasi.

Sag tarafl total IK olan grubun ve kontrol grubunun sol kulaklar1 arasinda; 1
kHz ve 2 kHz FMDL esikleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05, Tablo 4.3, sekil 4.1). Ancak 0.5 kHz ve 4 kHz FMDL esikleri
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.3,

Sekil 4.1).

Tablo 4.4. Sol tarafli total IK olan grup ve kontrol grubu arasinda FMDL Esiklerinin

karsilastirilmasi.
<. Test
Degisken Gruplar Kulag n Ort £ss t test p
Sol tarafl total IK Sag 12| 092+037
FMDL 0.5 kHz Esik 1.294 | 0.205
Kontrol grubu Sag 21 1.11+0.45
Sol tarafli total IK Sag 12| 0.83+0.14
FMDL 1 kHz Esik 0.802 | 0.428
Kontrol grubu Sag 21 0.91+£0.29
Sol tarafl total IK Sag 12 0.9+0.1
FMDL 2 kHz Esik -0.114 | 0910
Kontrol grubu Sag 21 0.9+0.12
Sol tarafl total IK Sag 12 1.17+0.51
FMDL 4 kHz Esik 0.392 | 0.698
Kontrol grubu Sag 21 1.24+£0.5

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir.
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Sol tarafl total IK olan grubun ve kontrol grubunun sag kulaklar1 arasinda
0.5 kHz, 1 kHz, 2 kHz ve 4 kHz FMDL esikleri acisindan istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Hasta grubunda IK tarafina gore FMDL esiklerinin karsilastiriimast.

. IK Tarafina Gore Test n
Degisken Hasta Grubu Kulag Ort £ss t test P
| Sag tarafh total IK Sol 15 | 1.49+0.68 0.014
FMDL 0.5 kHz Esik - 2.641 .
Sol tarafh total IK Sag 12 0.92+0.37
FMDI 1 kHz Esik Sag tarafli total IK Sol 15 1.11 £0.48
- - 1.909 | 0.068
Sol tarafh total IK Sag 12 0.83+0.14
FMDL 2 kHz Esik Sag tarafli total IK Sol 15 1.08 £0.49
- 1.234 | 0.229
Sol tarafh total IK Sag 12 0.9+0.1
FMDL 4 kHz Esik Sag tarafli total IK Sol 15 1.51 £0.55 1648 | 0112
Sol tarafl total IK Sag 12 | 1.17+0.51 ’ ’

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir.

S 161 1,51
5 14 4 1,49
E 1,2 i 1’11 i 1,17
£, o 1,08
2 L]
08 1 ‘ 0,9 =#=5a§ kulaklarinda total iK olan
0,6 - 0.83 grubun sol kulaklari |
04 - Sol kulaklarinda total IK olan
’ grubun sag kulaklari
0,2 1
0 T T 1 1
500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

Sekil 4.2. Hasta grubunda IK tarafina gore FMDL esiklerinin karsilastirilmas.

Sag tarafli total IK olan grup ve sol tarafli total IK olan grup arasinda; 1 kHz, 2
kHz ve 4 kHz FMDL esikleri agisindan fark bulunmazken, 0.5 kHz FMDL esikleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5).
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4.3. Isitsel Beyinsap1 Cevaplar1 Test Bulgular
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Sekil 4.3. Sag tarafl1 total IK olan 34 numaral hastaya ait ABR kaydi (Kaydin
gorseli arastirmaci tarafindan alinmistir).
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Sekil 4.4. Sol tarafli total IK olan 41 numarali hastaya ait ABR kayd: (Kaydin
gorseli arastirmaci tarafindan alinmistir).
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Sekil 4.5. Bilateral normal isiten 21 numarali kontrol grubuna ait ABR kaydi
(Kaydin gorseli arastirmaci tarafindan alinmstir).

Tek tarafli total isitme kayb1 olan hastalarin normal isiten kulaklari ile kontrol
grubunun ayni taraf kulaklar1 arasinda, ABR dalga I latans ve amplitiid, dalga III latans
ve amplitiid, dalga V latans ve amplitiid, I-1II dalgalar aras1 latans, I1I-V dalgalar arasi
latans, I-V dalgalar arasi latans degerleri, dalga V/I amplitiid oran1 bakimindan fark
olup olmadig: test edilmis ve sonuglar asagidaki tablolarda verilmistir (Tablo 4.6)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Sag tarafli total IK olan grup ve kontrol grubu arasinda ABR bulgularinin

karsilastirilmasi.
Degisken Gruplar Test n Orttss t test P
g18 up Kulag
Sag tarafh total iK Sol 15 | 1.31+0.09
Dalga I Latans (msn) Kontrol grubu Sol | 21 [ 1322012 | %200 | 0836
. Sag tarafh total IK Sol 15 0.2 £0.05
Dalga I Amplitiid (uv) Kontrol grubu Sol | 21 | 015008 | 7| 005
Sag tarafh total IK Sol 15 | 3.61+0.13
Dalga III Latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 1 3532013 -1.963 0.058
- Sag tarafh total iK Sol 15 | 0,37+0,13
Dalga III Amplitiid (nv) Kontrol grubu Sol 211 0282015 -1.863 0.071
Sag tarafh total iK Sol 15 | 521+0.29
Dalga V Latans (msn) Kontrol grubu Sol 211 5342019 1.601 0.119
e Sag tarafh total iK Sol 15| 0,38+0,12 .
Dalga V Amplitiid (uv) Kontrol grubu Sol o1 026=01 -3.415 | 0.002
I-IIT Dalgalar Arasi Sag tarafh total IK Sol 15 2,3+0,12 _1.883 0.068
Latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 | 2.21+£0.14 ) )
III-V Dalgalar Arasi Sag tarafli total IK Sol 15 ] 1.59+£0.26 2996 | 0.005%
Latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 | 1.81+0.17 ) )
I-V Dalgalar Arasi Sag tarafli total IK Sol 15 | 3,89+0,29 1419 0165
Latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 | 4.02+0.23 ) )
Dalga V/I Amplitiid Sag tarafli total IK Sol 15 | 2.09£086 | o on | 0904
Oram Kontrol grubu Sol 21 | 2.13+1.24 ) )

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
(t testi), p; istatistiksel anlamlilik, msn; milisaniye, pv: mikrovolt *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir.
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Sag tarafli total IK olan grubun ve kontrol grubunun sol kulaklar1 arasinda
ABR dalga V amplitiid degerleri ve III-V dalgalar aras1 latans degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6). ABR dalga I
latans ve amplitiid, dalga III latans ve amplitiid, dalga V latans, I-III dalgalar arasi
latans, I-V dalgalar arasi latans degerleri ve dalga V/I amplitiid oranlar1 bakimindan

ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Sol tarafli total IK olan grup ve kontrol grubu arasinda ABR bulgularinin

karsilastirilmasi.
<. Test
Degisken Gruplar Kulag n Orttss t test p
Sol tarafli total IK | Sag |12 | 1.4+0.08
Dalga I Latans (msn) -1.004 0.323
Kontrol grubu Sag |21 | 1.36+0.11
N Sol tarafl total IK | Sag |12 | 0.17+0.09
Dalga I Amplitiid (nv) F -0.107 0.915
Kontrol grubu Sag |21 | 0.17+0.08
Sol tarafli total IK | Sag |12 | 3.6+0.11
Dalga III Latans (msn) -0.318 0.753
Kontrol grubu Sag |21 | 3.58+0.17
" Sol tarafli total IK | Sag |12 | 0.28+0.11
Dalga III Amplitiid (nv) 0.817 0.420
Kontrol grubu Sag |21 | 0.31+0.12
Sol tarafli total IK | Sag |12 | 537+0.25
Dalga V Latans (msn) - -0.549 0.587
Kontrol grubu Sag |21 | 532+0.22
il Sol tarafli total IK | Sag |12 | 0.28+0.1
Dalga V Amplitiid (pv) - 0.06 0.952
Kontrol grubu Sag |21 | 0.29+0.11
I-111 Dalga]ar Arasi Sol tarafh total IK Sag 12 22+0.08
0.807 0.426
Latans (msn) Kontrol grubu Sag |21 | 2.26+0.25
III-V Da]galar Arasi Sol tarafh total IK Sag 12 1.77£0.23 0347 0731
Latans (msn) Kontrol grubu Sag |21 | 1.74+0.23 ) ]
I-V Da]galar Arasi Sol tarafh total IK Sag 12 | 3.96+0.26 001 0.92
Latans (msn) Kontrol grubu Sag |21 | 3.96+0.28 ) '
itii Sol tarafl total IK Sag |12 | 229+ 1.84
Dalga V/I Amplitiid 1 ag 0.027 0.979
Oram Kontrol grubu Sag |21 | 2.28+1.69

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, msn; milisaniye, puv: mikrovolt, *p<0.05; gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Sol tarafl1 total iK olan grubun ve kontrol grubunun sag kulaklari arasinda
ABR dalga I latans ve amplitiid, dalga III latans ve amplitiid, dalga V latans ve
amplitlid, I-111 dalgalar aras1 latans, I1I-V dalgalar arasi latans, I-V dalgalar arasi latans

degerleri ve dalga V/I amplitiid oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Hasta grubunda IK tarafina gére ABR bulgularinin karsilastiriimast.

. Isitme Kaybi Tarafina | Test
Degisken Gore Hasta Gruplar1 | Kulag: | p Ort£ss t test P
Sag tarafli total IK Sol |15 |1.31+0.09
Dalga I Latans (msn) : -2.613 |0.015*
Sol tarafh total IK Sag 12 | 1.4+0.08
Sag tarafli total IK Sol |15 | 0.2+0.05
Dalga I Amplitiid (nv) N 1.011 |0.322
Sol tarafh total IK Sag 12 1 0.17+0.09
Sag tarafl total IK Sol |15 [3.61+0.13
Dalga I1I Latans (msn) - 0.289 (0.775
Sol tarafh total IK Sag 12 | 3.6+0.11
Sag tarafli total IK Sol |15 [0.37+0.13
Dalga III Amplitiid (nv) : 1.912 10.067
Sol tarafh total IK Sag 12 10.28+0.11
Sag tarafli total IK Sol |15 |521+0.29
Dalga V latans (msn) N -1.509 (0.144
Sol tarafh total IK Sag 12 | 5.37+0.25
Sag tarafl total IK Sol |15 |0.38+0.12
Dalga V Amplitiitd (unv) . 2.251 10.033*
Sol tarafh total IK Sag 12 1 0.28+0.1
. Sag tarafli total IK Sol |15 | 23+£0.12
I-III dalgalar arasi latans g : 2475 10.020*
(msn) Sol tarafli total IK Sag |12 | 2.2+0.08
- Sag tarafli total IK Sol |15 |1.59+0.26
III-V Dalgalar arasi latans g : _1.841 l0.078
(msn) Sol tarafli total iIK Sag |12 [1.77+£0.23
. Sag tarafli total iK Sol |15 |3.89+0.29
I-V Dalgalar arasi latans g : 0.664 10513
(msn) Sol tarafli total iIK Sag |12 [3.96+0.26
Sag tarafli total IK Sol |15 |2.09+0.86
V/I Amplitiit Oram : -0.385 10.703
Sol tarafh total IK Sag 12 {229+ 1.84

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin

anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, msn; milisaniye, pv: mikrovolt,

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

*p<0.05; gruplar

Hasta grubunda IK tarafina gére ABR bulgular1 karsilastirilarak sonuclar

verilmistir (Tablo 4.8). Sag tarafli total IK olan grubun ve sol tarafli total IK grubun

normal isiten kulaklar1 arasinda; ABR dalga I latans, dalga V amplitiid ve I-III dalgalar

aras1 latans degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.8). Diger ABR bulgular1 bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.8).
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4.4. Isitsel Uyarilmis Kortikal Potansiyeller Test Bulgulari
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Latencies &8 amplitudes (left ear)
M P1 M1 P2 M2 | MN1P2 | M1P1| MN2P2 | N1P2
{ms) | {ms) | {me) | {ms=) | (ms) LIEL))] LAEL)] L]
55 L1ch 42,3 [90,0 |188,7 76,7 3,0 3,3
55 L2ch 42,3 [21,3 |155,4 74,1 3,5 3,2
65L1ch 2 [42,3 (90,0 [203,7 113,8 |3,6 3,6
65L2ch 2 (41,0 |87,3 [203,7 116,44 | 3,8 3,9

Sekil 4.6. Sag tarafli total IK olan 31 numaral1 hastanin sol kulagina ait [UKP kaydi
(Kaydin gorseli arastirmaci tarafindan alinmigtir).
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Latencies &8 amplitudes (right ear)
™ Pl 1 Pz M2 M1+F2Z | M1—P1 [ N2—F2 | N1z
{ms=) {ms=) {ms=) {ms) {ms) LAEL] v CATL]
&5 R1ch 45,0 |104,5 |[178.5 74,1 5.5 .9
&5 R2ch 45,0 |103,2 |[179,9 TE, T 5,0 5,7
&5 R1lch 2 [47,6 |[113.8 |203,7 90,0 5,1 .9
&5 R2ch 2 |[48,2 |[112,4 |202,4 S0,0 4,8 7.1

Sekil 4.7. Sol tarafl1 total IK olan 43 numarali hastanin sag kulagina ait [UKP kaydi
(Kaydin gorseli aragtirmaci tarafindan alinmistir).
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Latencies && amplitudes (right ear)
™ F1 M1 P2 M2 | N1-PZ | M1—P1 | N2—P2 | N1P2
{ms) {ms) ms) ms) {ms) (vl v {uvd
55R1ch |52,2 |100,5 |(170,7 70,1 4,3 5,9
65 R2ch |51,6 |97.,9 169, 3 71,4 5,8 5,7
Latencies &8 amplitudes (left ear)
™ Pl M1 P2 M2 [ N1PZ2 | M1P1 | M2P2 | N1FP2
{ms) {ms) {ms=) {ms=) {ms=) HELT] (v (v
&5L1ch |[55,6 |[101,3 [179,9 78,1 3.6 4,2
55L2ch |47, |101,2 [157,.4 55,5 4,4 3,9

Sekil 4.8. Bilateral normal isiten 19 numarali kontrol grubuna ait [UKP kaydi
(Kaydin gorseli aragtirmaci tarafindan alinmistir).

Calismamizda; TUKP testinde elde edilen P1 dalga latans (ipsilateral,
kontralateral), N1 dalga latans (ipsilateral, kontralateral), P2 dalga latans (ipsilateral,
kontralateral), N1P2 dalgalar arasi latans (ipsilateral, kontralateral), PIN1 dalga
amplitlid (ipsilateral, kontralateral), N1P2 dalga amplitiid (ipsilateral, kontralateral)
degerlerine gore tek tarafli total isitme kaybi olan hastalarin normal isiten kulaklari ile
kontrol grubunun ayni taraf kulaklar1 arasinda fark olup olmadigi test edilerek sonuglar

asagidaki tabloda verilmistir.
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Tablo 4.9. Sag tarafli total IK olan grup ve kontrol grubu arasinda {UKP bulgularmin

karsilastirilmasi.
Degisken Gruplar Test n Ort £ ss t test
gl up Kulag e P
ipsilateral P1 Sag tarafli total IK |  Sol 15 53 + 14,01
-0,108 | 0,914
latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 52,61 +7,78
Kontralateral P1 Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 5027+ 11,33 Ls30| 0.135
latans (msn) Kontrol grubu Sol | 21 | 45,92+5,54 ’ ’
ipsilateral N1 Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 108,47 + 13,46
-0,139 | 0,890
latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 107,97 £ 8,1
Sag tarafh total iIK | Sol 15 | 105,09 + 10,06
Kontralateral N1 latans g 0,697 | 0491
(msn) Kontrol grubu Sol 21 103,19 + 6,38
ipsilateral P2 Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 179,45+ 16,89
0,038 | 0,970
latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 | 179,67+ 16,76
Kontralateral P2 Sag tarafh total IK |  Sol 15| 177,8 15,87
-0,412 | 0,683
latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 | 175,56+ 16,26
insi Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 71,18+ 12,11
Ipsilateral N1P2 dalgalar 528 0.073 | 0,942
arasi latans (msn) Kontrol grubu Sol 21 71,53 +£ 15,65
Kontralateral N1P2  [Sag taraflitotal IK | Sol | 15 | 72,69+ 12,23 0063 | 0.950
dalgalar arasi latans(msn)| Kontrol grubu Sol | 21| 7236+17,13 | ’
i itiid [Sag tarafli total IK | Sol 15 3,13+ 1,15
Ipsilateral PIN1 amplitiid P38 1,169 | 0.250
(V) Kontrol grubu Sol | 21| 3,69+1,55
Sag tarafl total iIK | Sol 15 3,35+ 1,09
Kontral.at"eral PIN1 g 2,080 | 0,045
amplitiid (nV) Kontrol grubu Sol 21 433 +£1,56
ipsilateral N1P2 amplitiid [Sag tarafli total IK | Sol | 15 | 3,39+145 0.864
(nV) Kontrol grubu Sol | 21 3,84+ 1,6 ’ 0,393
Kontralateral N1P2  [Sag tarafli total IK |  Sol 15 3,55+ 1,38 L7 | oose
amplitiid (uV) Kontrol grubu Sol | 21| 452+1,76 ’ ’

N; orneklem sayisi, Ort: Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, msn; milisaniye, pv: mikrovolt, *p<0.05; gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Sag tarafli total IK olan grubun ve kontrol grubunun sol kulaklarina ait [UKP
bulgular1 karsilastirildiginda; P1 dalga latans (ipsilateral, kontralateral), N1 dalga
latans (ipsilateral, kontralateral), P2 dalga latans (ipsilateral, kontralateral), N1P2
dalgalar arasi latans (ipsilateral, kontralateral), ipsilateral PIN1 dalga amplitiid, N1P2
dalga amplitiid (ipsilateral, kontralateral) degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.9). Kontralateral PIN1 dalga
amplitiid degerleri bakimindan ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.10. Sol tarafli total iK olan grup ve kontrol grubu arasinda {UKP bulgularmin

karsilastirilmasi.
Degisken Gruplar Test n Ort + t test
gl up Kulag 5 P
. Sol tarafli total IK Sag 12 48.4+6.19
Ipsilateral P1 latans (msn) -0.287(0.776
Kontrol grubu Sag 21 47.75 +6.32
Sol tarafli total IK | Sag 12 | 46.19+6.27
Kontralateral P1 latans g 0285 | 0.777
(msn) Kontrol grubu Sag 21 4548 +7.2
. Sol tarafli total IK Sag 12 | 103.86+8.02
Ipsilateral N1 latans (msn) -0.107{ 0.915
Kontrol grubu Sag 21 103.55 + 8.02
Sol tarafl1 total IK Sag 12 102.96 + 8.88
Kontralateral N1 latans g 0.136 | 0.893
(msn) Kontrol grubu Sag | 21 | 103.36+7.66
. Sol tarafli total IK | Sag 12 | 180.9+18.14
Ipsilateral P2 latans (msn) -0.661(0.513
Kontrol grubu Sag 21 | 176.64 +£17.63
Sol tarafli total IK Sag 12 | 178,71 + 18,64
Kontralateral P2 latans g 0.741 | 0.465
(msn) Kontrol grubu Sag 21 | 174.5+13.82
insi Sol tarafl1 total IK Sag 12 | 77.07+19.05
Ipsilateral N1P2 latans g 0.676 | 0.504
(msn) Kontrol Grubu Sag | 21 | 72.98+1527
Sol tarafl: total IK Sag 12 75.23 £18.6
Kontralateral N1P2 latans g 0.8241 0416
(msn) Kontrol Grubu Sag | 21 71+11.05
insi stia | Sol tarafli total IK | Sag 12 475+1.27
Ipsilateral PIN1 amplitiid g 1448 | 0.158
(nV) Kontrol Grubu Sag | 21 | 3.94+1.69
Sol tarafli total IK |  Sag 12 48+ 1.63
Kontral.at"eral PIN1 g 1.059 | 0.298
amplitid (uV) Kontrol Grubu Sag | 21 | 4.19+1.61
insi it Sol tarafl1 total IK Sag 12 5.43+191
Ipsilateral N1P2 amplitiid g -1.94110.061
(V) Kontrol Grubu Sag | 21 | 4.16+1.74
Kontralateral N1P2 Sol tarafli total IK Sag 12 5.52+1.89 1791 | 0.083
amplitiid (nV) Kontrol Grubu Sag | 21 | 431+185 ' '

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, msn; milisaniye, pv: mikrovolt, *p<0.05; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Sol tarafli total IK olan grubun ve kontrol grubunun sag kulaklarina ait [UKP
bulgular1 karsilastirildiginda; P1 dalga latans (ipsilateral, kontralateral), N1 dalga
latans (ipsilateral, kontralateral), P2 dalga latans (ipsilateral, kontralateral, N1P2
dalgalalar arasi latans (ipsilateral, kontralateral), PIN1 dalga amplitiid (ipsilateral,
kontralateral), N1P2 dalga amplitiid (ipsilateral, kontralateral) degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Hasta grubunda IK tarafina gére [IUKP bulgularmin karsilastiriimast.

Isitme Kayb Test
Degisken Tarafina Gore Kulas: n Ort £ ss t test p
Hasta Grubu g
nsi Sag tarafli total IK Sol 15 53 £14.01
Ipsilateral P1 latans g : 1055 | 0302
(msn) Sol tarafli total IK Sag 12 48.4+6.19
Kontralateral P1 latans | Sag tarafli total IK Sol 15 | 50.27+11.33 1116 | 0275
(msn) Sol tarafli total IK | Sag 12 | 46.19+6.27 ‘ '
iosi Sag tarafli total IK Sol 15 | 108.47 £13.46
Ipsilateral N1 latans g : 1045 | 0306
(msn) Sol tarafli total IK | Sag | 12 | 103.86 +8.02
Sag tarafli total IK Sol 15 | 105.09 +10.06
Kontralateral N1 latans g : 0577 | 0.569
(msn) Sol tarafli total iIK |  Sag 12 | 102.96 + 8.88
insi Sag tarafli total IK Sol 15 | 179.45+16.89
Ipsilateral P2 latans g : 0214 | 0832
(msn) Sol tarafli total IK | Sag | 12 | 180.9+18.14
Sag tarafli total IK |  Sol 15 | 177.8+15.87
Kontralateral P2 latans g : 0.137 | 0.892
(msn) Sol tarafli total IK Sag 12 | 178.71 + 18.64
iosi Sag tarafli total IK Sol 15 71.18 £ 12.11
Ipsilateral N1P2 latans g : 0.977 | 0.338
(msn) Sol tarafli total iIK |  Sag 12 | 77.07 £ 19.05
Kontralateral N1P2 Sag tarafl total IK Sol 15 | 72.69+12.23 0428 | 0.672
latans (msn) Sol tarafl total IK | Sag 12 | 7523+186 ' '
ipsilateral PIN1 Sag tarafli total [K | Sol 15 3.13+1.15 3.476 | 0.002%
amplitiid (nV) Sol tarafli total IK | Sag 12 | 475+127 ' '
Kontralateral P1N1 Sag tarafl total IK Sol 15 3.35+1.09 2768 | 0.010*
amplitiid (uV) Sol tarafli total IK Sag 12 4.8=+1.63 . )
ipsilateral N1P2 Sag tarafli total [K | Sol 15 339+ 1.45 3149 | 0.004%
amplitid (uV) Sol tarafli total IK | Sag 12 5.43+191 ' )
Kontralateral N1P2 | Sag tarafli total IK | Sol 15 3.55+1.38 3192 | 0.004%
amplitiid (nV) Sol tarafli total IK | Sag 12 5.52+1.89 ' )

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
(t testi), p; istatistiksel anlamlilik, msn; milisaniye, puv: mikrovolt, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardir.

Sag tarafl1 total IK olan grubun ve sol tarafli total iK olan grubun normal isiten

kulaklar1 arasinda; [lUKP P1 dalga latans (ipsilateral, kontralateral), N1 dalga latans,

(ipsilateral, kontralateral), P2 dalga latans (ipsilateral, kontralateral), N1P2 dalgalar

arasi latans (ipsilateral, kontralateral) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.11). Ancak PIN1 dalga amplitid

(ipsilateral, kontralateral), N1P2 dalga amplitiid (ipsilateral, kontralateral) degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo. 4.12. Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda TUKP’de kontralateral hemisfer
dominans 6zelliginin karsilagtirilmasi.

Degisken Gruplar n Ort +ss t test p
P1 Latansi icin Kontralateral Hasta Grubu | 27 25+4.1
. . 2.825 | 0.007*
Hemisfer Dominansi Kontrol Grubu | 21 | 6.69+6.09
N1 Latansi icin Kontralateral Hasta Grubu | 27 227+£7
. . 1.241 0.221
Hemisfer Dominansi Kontrol Grubu | 21 |  4.78+6.87
P2 Latansi icin Kontralateral Hasta Grubu | 27 1.89+5.52
. . 1.358 0.181
Hemisfer Dominansi Kontrol Grubu | 21 4.11+5.75
PIN1 Amplidii icin Kontralateral Hasta Grubu | 27 1.58+10.1
. . ° 2.460 | 0.018*
Hemisfer Dominansi (%) Kontrol Grubu | 21 9.25+11.47
N1P2 Amplitiidii icin Kontralateral | Hasta Grubu | 27 1.79+9.59 "
Hemisfer Domi Y 2413 | 0.020
emisfer Dominansi (%) Kontrol Grubu | 21 |  8.92£10.85

Latans i¢in Kontralateral Hemisfer Dominanst: (ipsilateral latans-kontralateral latans), Amplitiid i¢in Kontralateral
Hemisfer Dominansi: 100x(kontralateral amplitiid-ipsilateral amplitiid/kontralateral amplitiid + ipsilateral
amplitiid), n; 6rneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardir.

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda P1 dalga latansi, PIN1 ve N1P2 dalga
amplitiidleri i¢cin kontralateral hemisfer dominans 6zelligi agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Hasta grubunda IK tarafina goére IUKP’de kontralateral hemisfer
dominans 6zelliginin karsilastirilmasi.

isitme Kayb Test
Degisken Tarafina Gore Kulas: Ort £ ss t test p
Hasta Grubu wagt n
P1 Latansi i¢in Kontralateral Sag tarafli total IK | Sol |[15] 2.73+£5.02 0315 | 0755
Hemisfer Sol tarafli total IK | Sag [12| 2.21+3 ' .

N1 Latansi icin Kontralateral | Sag tarafli total IK | Sol |15| 3.37+82 0909 0372
Hemisfer Dominansi Sol tarafli total IK | Sag [12| 0.9+5.14 . .

P2 Latans! i¢in Kontralateral Sag tarafli total IK | Sol [15] 1,65+5,91 0247 | 0.807
Hemisfer Dominansi Sol tarafli total IK | Sag [12] 2.19+524 | '
PIN1 Amplitiidii icin Sag tarafli total IK | Sol |15]3.39+11.36

Kontralateral Hemisfer - 1.046 | 0.306
Dominansi (%) Sol tarafli total IK | Sag |12 -0.69 +8.17
N1P2 Amplitiidii icin Sag tarafli total IK | Sol |15|2.56+12.29

Kontralateral Hemisfer . 0.459 |0.650
Dominansi (%) Sol tarafli total IK | Sag |12] 0.83 £4.83

Latans i¢in Kontralateral Hemisfer Dominansi; (ipsilateral latans-kontralateral latans), Amplitiid igin
Kontralateral Hemisfer Dominansi; 100x(kontralateral amplitiid-ipsilateral amplitiid/kontralateral
amplitiid + ipsilateral amplitiid), N; 6rneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki
ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
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Sag tarafl total IK olan grubun ve sol tarafl total IK olan grubun normal isiten
kulaklar arasinda; P1, N1, P2 dalga latanslari i¢in kontralateral hemisfer dominans ve
PINI1, NI1P2 dalga amplitiidleri i¢in kontralateral hemisfer dominans o6zelligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.13).

4.5. Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anket Bulgulari

Calismaya alinan katilimcilarda Amsterdam isitsel yetersizlik toplam puani ve
alt boyutlar1 seslerin ayrimi/tanimlanmasi, seslerin lokalizasyonu, giiriiltiilii ortamda
konusmanin anlasilirhigi, sessiz ortamda konusmanin anlasilirligi, seslerin algilanmasi
puanlart i¢in hasta grubu ile kontrol grubu arasinda fark olup olmadig incelenmis ve

sonuclar asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.14. Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda AIYEA sonuglarinin
karsilagtirilmasi.
Puan Gruplar n Ort + ss Min | Mak | ttest p

Hasta Grubu 27 4.44 £2.93 0 10

Seslerin Ayrimi 6.096 0.001*
Kontrol Grubu | 21 0.43 £0.81 0 3
: Hasta Grubu 27 8.89+2.69 3 14

Seslerin 13.882 | 0.001*
Lokalizasyonu | Kontrol Grubu | 21 | 0.43+0.81 0 3
Giiriiltiilii Ortamda| Hasta Grubu 27 8.15+2.76 2 14

Konusma 10.228 | 0.001*
Anlagihrhig Kontrol Grubu | 21 1.43+1.36 0 5
Sessiz Ortamda Hasta Grubu 27 3.41+1.65 0 8

Konusma 8.456 0.001*
Anlagihrhig Kontrol Grubu | 21 | 0.24+0.54 0 2
; Hasta Grubu 27 2.7+1.56 1 8

Seslerin 6.999 | 0.001*
Algillanmasi Kontrol Grubu | 21 | 0,24 + 0,44 0 1
Hasta Grubu 27 | 31.44+7.54 15 46

AMSTERDAM 13.589 | 0.001*
Toplam Puam Kontrol Grubu | 21 | 8.52+1.86 6 12

N; orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Min; alinan en disiik puan, Mak; alinan en
yiiksek puan, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel

anlamlilik, *p<0.05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda AIYEA toplam puani ve alt boyutlart
seslerin ayrimi/tanimlanmasi, seslerin lokalizasyonu, giiriiltiilii ortamda konusmanin
anlagilirhigi, sessiz ortamda konugsmanin anlasilirligi, seslerin algilanmasi puanlari

bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.14).
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Calismamizda; sag tarafli total IK olan hasta grubu ve sol tarafli total iK olan

hasta grubu

ayrimi/tanimlanmasi,

arasinda

AIYEA

seslerin

toplam puani

lokalizasyonu,

Ve

alt

boyutlari

seslerin

giiriiltiili  ortamda konusmanin

anlagilirligi, sessiz ortamda konugsmanin anlasilirligi, seslerin algilanmasi puanlari igin

fark olup olmadig: test edilmistir.

Tablo 4.15. Hasta grubunda IK tarafina gére AIYEA sonuglarmin karsilastiriimast.

Isitme Kayb1 Tarafina .
Puan Gore Hasta Gruplar n Ort + ss Min | Mak t test P
Sag tarafl total IK 15 4.8+3.08 0 10
Seslerin Ayrimi - 0.699 0.491
Sol tarafl: total IK 12 4+2.8 1 10
Sag tarafl total IK 15 993+234 | 6 14
Seslerin Lokalizasyonu : 2.462 | 0.021*
Sol tarafl: total IK 12 7.58+£2.61 | 3 12
Giiriiltiilii Ortamda | 538 tarafli total IK | 15 021 1T e | oom
Konusma Anlasihirh@ Sol tarafli total IK 12 7.08 + 3.48 2 14
Sessiz Ortamda Sag tarafli total IK 15 32+094 | 2 5 0795 | 0475
Konugma Anlasihrhigr | g0] tarafl; total IK 12 | 367227 | 0 | 8 ' '
Sag tarafl total IK 15 327+1.87 | 1 8
Seslerin Algilanmasi : 2.248 | 0.034*
Sol tarafl: total IK 12 2+0.6 1 3
AMSTERDAM Sag tarafli total IK 15 [ 3427+632| 26 | 46 2359 | 0.026*
Toplam Puam Sol tarafli total IK 12 |2792+7.68| 15 | 46

N: orneklem sayisi, Ort; Ortalama, ss; standart sapma, Min; alinan en disiik puan, Mak; alinan en
yiiksek puan, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi), p; istatistiksel
anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir.

Sag tarafli total IK olan hasta grubu ile sol tarafli total IK olan hasta grubu arasinda
AIYEA toplam puan1 ve alt boyutlar1 olan seslerin lokalizasyonu, seslerin algilanmasi
puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.15). Seslerin ayrimi/tanimlanmasi, giiriiltiilii ortamda konusmanin anlasilirligi,
farklilik

sessiz ortamda konusmanin anlagilirligt puanlar ise anlaml

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.15).

igin
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5. TARTISMA

Bu calisma, yetiskin erkeklerde uzun siireli tek tarafli total IK sonrasinda isitme
kaybi tarafina gore isitsel subkortikal, kortikal reorganizasyon 6zelliklerinin ABR ve
[UKP ile incelendigi, isitsel algisal sonuglarin ise FMDL testi ile incelendigi kapsamli
bir ¢alisma olmustur. Ayrica tek tarafli total IK olan hastalarin isitsel yetersizlik
diizeyleri, AIYEA ile isitme kaybi tarafina gére incelenmistir. Arastirma sonuglarina
gore tek tarafl1 total IK sonrasinda subkortikal ve kortikal diizeyde goriilen isitsel noral
reorganizasyon Ozellikleri ve bunun algisal sonucglar1 arasindaki nedensel iliski
incelenmistir. Aragtirma verilerine gore tek tarafli total isitme kayiplarindan sonra
isitme kaybi tarafina gére norofizyolojik biyobelirteclerin, FMDL esiklerinin ve isitsel

yetersizlik diizeylerinin farklilik gosterdigi hipotezleri dogrulanmistir.

Literatiirde, arastirma konumuza benzer konuda Khosla ve arkadaslar1 (19)
tarafindan 16-48 yas arasinda tek tarafli ileri derecede isitme kaybi olan hastalarda
kortikal reorganizasyon o6zellikleri incelenmistir. Yine Hanss ve arkadaglar1 (93), 27-
59 yas arasindaki tek tarafl1 ileri derecede isitme kayipl hastalarda [UKP sonuglarini
incelemislerdir. Arastirmamizda ise 18-35 yas arasindaki erkeklerle yiiriitiilerek daha
homojen bir grupta inceleme yapilmasina imkan saglanmistir. Subkortikal ve kortikal
reorganizasyon Ozelliklerini etkileyebilecegi icin total isitme kayipli kulak i¢in cihaz
kullanan bireyler arastirmaya alinmamustir. Bireylerin frekans ayirt etme yetenekleri,
miizik egitiminden etkilenebilecegi i¢in profesyonel miizik egitimi alanlar arastirmaya

alimmamaistir (94).

Tek tarafli isitme kaybi olan hastalarda isitsel kortikal reorganizasyon
sonucunda olusan degisiklikler isitsel davranigsal yetenekleri de etkileyebilmektedir
(9). Kokleadaki tonotopik organizasyonun devami olarak beyin sapindaki isitsel
cekirdeklerden isitsel kortekse kadar tonotopik organizasyonun devam ettigi
bildirilmektedir. Daha 6nceleri yetiskinlerin beyninde tonotopik organizasyonun sabit
kaldig1 diistiniilse de gilinlimiizde isitsel yoksunluk veya isitsel uyarilma sonucunda
yetigkinlerin santral isitsel sistemlerinde plastik degisimler olduguna dair veriler

artmaktadir (10,11).
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Arastirmamizda, tek tarafl total IK sonrasinda isitsel algisal sonuglar FMDL
testi ile incelenmistir. Sag tarafli total IK olan hastalarda 0.5 kHz ve 4 kHz FMDL
esikleri kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Yine sag tarafli total IK olan
hasta grubunda 0.5 kHz FMDL esikleri sol tarafli total IK olan hasta grubuna gére
daha yiliksek bulunmustur. Tek tarafli total isitme kayiplari sonrasinda frekans
modiilasyon farki belirleme siirecinin altinda yatan néral mekanizmanin, sag tarafli
total isitme kayiplarinda olumsuz etkilendigi goriilmiistiir. Aragtirma sonucunda, H;.
Sol kulaklarinda total iK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total K olan yetiskinler
arasinda normal isiten kulaklar icin FMDL esikleri agisindan fark vardir hipotezi

dogrulanmustir.

Thai ve arkadaglar1 (95) tarafindan kisitli br frekanstaki koklear isitme kaybini
takiben kenar frekans bolgesinde frekans ayirt etme yeteneginde goriilen gelisme,
tonotopik haritanin plastisitesi ile iliskilendirilmistir. Ancak arastirmamiz tek tarafli
total isitme kayipli hastalarla yiiriitiilmiistiir ve sag tarafli total iK olan grupta frekans
ayirt etme yeteneginin olumsuz etkilendigi goriilmiistiir. Frekans ayirt etme igin

gerekli isitsel islemleme siirecinde, binaural isitmenin 6nemli oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamiza benzer olarak Mishra ve arkadaslar1 (96), tek tarafli IK olan
hastalarin normal isiten kulaklarinda isitsel algisal yetenekleri incelemislerdir. Bu
arastirmada hasta grubunun normal isiten kulaklarinda kanallar aras1 temporal aralik
belirleme esiklerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Kanallar
aras1 temporal aralik belirleme yeteneginin santral isitsel siirecleri yansittig1 ve birincil

isitsel korteksteki noral yanitlarla belirlendigi bildirilmektedir (97).

Mishra ve arkadaslarinin (98) diger bir ¢alismasinda TTIK 1 hastalarin normal
isiten kulaklarinda, frekans ayirt etme yeteneginin kotiilestigi ve calisma hafizasi
kapasitesinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir. Ciinkii tek tarafl: isitsel yoksunlugun
isitsel korteksin yaninda dikkat ve ¢alisma belleginin altinda yatan islevsel sistem

uzerine de olumsuz etkisi vardir.

Isitme kayb1 sonrasinda kortikal ndral reorganizasyonun isitsel algisal
sonuclarint incelemek i¢in, FMDL testini kullanmanin zorluklar1 da gz Oniinde

bulundurulmalidir. Ornegin Zhang ve arkadaslar1 (99), calisma bellegindeki geriligin

50



frekans ayirt etmeyi olumsuz etkileyebilecegini bildirmislerdir. Ayrica FMDL testinin
dinleyicilerin subjektif geri bildirimine bagli oldugu ve klinik kullanimda ¢ok pratik
olmadig1 goriisiiniin géz Oniine alinarak bu konuda daha ileri caligmalar yapilmasinda

fayda olacaktir (100).

Arastirmamizdan farkli olarak Maslin ve arkadaslar1 (101), tek tarafli IK olan
hastalarin normal isiten kulaklarinda sesin siddet diskriminasyonunun kontrol
grubundan daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmada hastalik etyolojisi
vestibiiler schvannom olmas1 ve hastalik siiresi gibi 0Ozellikler arastirmamizdan
farklilik gosterir. Ayrica, sesin frekans ve siddet kodlamasi i¢in noral 6zelliklerin farkl
oldugu diistintilmektedir. Sesin siddet diskrminasyon esigindeki azalma, saglam kulak
tarafina olan inhibisyon siirecinin bozulmasindan kaynaklanabilir (101). Binaural
isitme sisteminde inhibisyon 0&zelligi oOzellikle arka plan giiriiltii varliginda
konusmanin algilanmasinda 6nemlidir. Bu nedenle sesin siddet disriminasyonundaki
bu iyilesmenin, sesin islemlenmesinde olumlu bir 6zellik olmayabilecegi fikri

distintiilmiistiir.

Kwak ve arkadaslar1 (102) tarafindan TTIK olan hastalarm normal isiten
kulaklar1 ile kontrol grubu arasinda; temporal modiilasyon tespiti ve giiriiltiide
konusmay1 tanima agisindan fark bulunmamustir. Ancak sag tarafli iK olan grupta, sol
tarafl1 IK olan gruba ve kontrol grubuna gore spektral dalga ayriminin zayif oldugu
bildirilmistir. TTIK olan hastalarda, sag taraftaki uzun siireli isitsel yoksunlugun,
spektral-dalga ayrimi i¢in gereken santral isitsel siireci olumsuz etkileyebilecegi
belirtilmistir. Arastirmamizda da benzer sekilde sag tarafli total isitme kayiplarinda

FMDL esikleri daha yiiksek bulunmustur.

Tek tarafli isitme kaybinin biitiin isitsel yollarda binaural entegrasyonu
etkilemesi beklenmektedir. Ancak Langers ve arkadaglar1 (103) fonksiyonel
Manyetik Rezonans Goriintiileme (fMRG) yontemi ile kortikal diizeyde
fonksiyonel reorganizasyon gozlenirken beyinsapi diizeyinde reorganizasyona
isaret bulunmadigin1 bildirmislerdir. Bu durum, noronlarin girdileri aym
kaldiginda, verilen sinyallere karsi noronlarin tepki  Ozelliklerindeki
degisikliklerin, fMRG ile tespit edilemeyecegi seklinde agiklanmstir.
Noronlardaki ani hizlanma oranlarindaki degisikliklerden etkilenecegi igin

elektrofizyolojik yontemler kullanilmasi onerilmistir. Arastirmamizda tek tarafli

51



total IK sonrasinda subkortikal reorganizasyon ozellikleri elektrofizyolojik bir

Olctim teknigi olan ABR testi ile incelenmistir.

Kral ve arkadaslar1 (104), serebral korteksin subkortikal ¢ekirdeklere gére daha
kapsamli noral baglantilar igerdigini ve daha yiiksek plastisite 6zelligi gosterdigini
vurgulamislardir. Hayvanlarla ilgili calismalarda reorganizasyonun subkortikal
diizeyde inferior kollikulus ve primer isitsel alanda goriildiigii 6ne siiriilmektedir. Buna
karsin insanlarda reorganizasyonun kortikal alanlarda daha belirgin oldugu ileri
siiriilmektedir. Bu farkliligin, insanlarda isitsel kortikal alanlarin daha giiclii bir
fonksiyonel 6zellesmeye sahip olmasindan ve canli tiirleri arasindaki farkliliklardan
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (105). Arastirmamizda sag tarafli total iK olan hasta
grubunda ABR dalga V amplitiidleri kontrol grubunu gére daha biiylik bulunmustur.
Yine sag tarafli total IK olan hasta grubunda III-V dalgalar arasi latansi kontrol

grubuna gore daha kisa bulunmustur.

Aragtirmamizda IK tarafina gore incelendiginde ise, sag tarafli total IK olan
hasta grubunda dalga V amplitiidleri sol tarafli total iK olan hasta grubundan daha
biiyiik bulunmustur. Sag tarafl1 total IK olan hasta grubunda dalga I latanslari sol tarafli
total IK olan hasta grubuna gore daha kisa bulunurken, I-III dalgalar arasi latans: daha
uzun bulunmustur. Arastirmamizda elde ettigimiz ABR sonuglari, tek tarafli total IK
sonrasinda subkortikal reorganizasyon Ozelliklerinin IK tarafina gore farklilik

gosterdigine isaret etmistir.

Sag tarafli total IK olan hasta grubunda ABR dalga V amplitiidlerinin biiyiik
olmasi, saglam kulagin ipsilateralinde inferior kollikulus diizeyinde inhibitor
etkinin azalmasi ile agiklanabilir. Sag tarafli total isitme kayiplarinda inhibitor
siirecin sol tarafli total isitme kayiplarina gore daha fazla etkilendigi
diisiiniilmiistiir. Insanlarda ABR dalga V’in kaynak aldig1 alan, subkortikal
bolgedeki lateral lemniscus ve inferior kollikulus olarak bilinmektedir. Santral
igitsel yollarda bulunan inferior kollikulus neredeyse tiim afferent ve efferent isitsel
yollarin kesistigi bir noktadir. Inferior kollikulusa gelen inhibitdr ve eksitatdr
projeksiyonlar lateral lemniskus ve kontralateral inferior kollikulusun komissiirii

olarak iki kaynaktan gelir (106).
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Lee ve arkadaslar1 (107) yaptiklar1 ¢alismada kortikal haritadaki duyarli
alandaki artisin, yeni projeksiyonlarin olusmasina bagli olabilecegini
belirtmislerdir. Ayrica bu degisiklikler, inferior kolikulustan lifler ¢ikartarak
subkortikal veya kortikal isitsel ndronal alt yapilar1 etkileyebilmektedir (47). Tek
tarafli isitme kayiplarinda normal isiten kulagin ipsilateralinde gelisen inhibisyon
kayb1 burada sinir iletim hizini artirarak daha biiyiik bir tepe noktasi olusturabilir.
Bu nedenle, tek tarafli isitme kaybinin subkortikal bolgedeki etkisinin incelendigi

arastirmalar altta yatan mekanizmanin ¢6ziilmesinde yardimci olacaktir (107).

Tek tarafli isitme kayiplarinda saglam kulagin uyarilmasi sonucunda orta beyin
ve kollikiiler ndronlarin binaural baglantilar1 yeniden diizenlenmektedir (46).
Hayvanlarda yapilan caligmalarda da hem kisa hemde uzun vadede ipsilateral
uyaranlara karsi artan kollikiiler tepkiler, inferior kollikulus seviyesinde ve altinda
adaptasyon siireglerinin olustugu fikrini desteklemektedir (58, 108). Tepki
ozelliklerindeki degisiklikler, normalde inhibe edilen girdilerin inhibisyonunun
azalmasi veya dinamik reorganizasyon siirecleri ile agiklanmaktadir. Santral isitsel
sistemdeki inhibe edici siirecler, tek tarafli isitme kayiplarindan hizli bir sekilde

etkilenmektedir (108).

Aragtirmamiza benzer olarak Plonek ve arkadaslart (109), tek tarafli total
isitme kayipli kopekler ile bilateral normal isiten kopeklerde ABR sonuclarini
karsilastirmislardir. Bu arastirmada tek tarafl1 total IK olan kdpeklerde ABR I1I. dalga
amplitiidlerinin ve dalga V/I amplitiid oraninin kontrol grubuna goére daha biiyiik
oldugu saptanmistir. Bu artisin eksitator ve inhibitdr norotransmitter saliniminin
bozulmasindan ziyade noronlarin uyarilabilirliginin artmasindan kaynaklanabilecegi
ileri siiriilmiistiir. Plonek ve arkadaslar1 (109), IK tarafina gore ise ABR dalga latans
ve amplitiid degerlerinin farklilik gostermedigini bildirmislerdir. Hayvanlarda elde
edilen veriler, insanlarin santral isitme sistem plastisitesini tahmin etmede yol
gosterebilmektedir (69). Ancak Plonek ve arkadaglarinin (109) calismasi neonatal
isitme kayipli hayvanlarla gerceklestirilirken, arastirmamiz kazanilmis isitme kaybi
olan insanlarla yiriitiilmistiir. Hayvanlar ile insanlar arasinda subkortikal 6zellikler

acisindan da farkliliklar oldugu g6z oniine alinmalidir

Aragtirmamizda sag tarafli total K olan hasta grubunda dalga V amplitiidleri

sol tarafl1 total IK olan hasta grubuna gére daha biiyiik bulunmustur. Inhibitor siirecin,
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sag tarafl1 total isitme kayiplarinda sol tarafli total isitme kayiplarina gére daha
fazla etkilendigi diisliniilmiistiir. Sol tarafli total isitme kayiparinda subkortikal
reorganizasyonun daha belirgin oldugu ve inhibitor siirecin etkinliginin devam

ettigi fikri olugsmaktadir.

Tek tarafli IK sonrasinda insanlarda gériilen subkortikal reorganizasyon
ozelliklerinin incelendigi ¢aligmalar literatiirde kisitlidir. Maslin ve arkadaslari (110),
TTIK olan hastalarin normal isiten kulaklarinda ABR dalga latanslarinda goriilen
kisalmanin, disinhibisyondan kaynaklanabilecegi bildirmislerdir. Ayrica santral isitsel
sistemdeki binaural olarak duyarli néronlar: etkileyen daha hizli hiicre i¢i sinyallesme
gibi  fonksiyonel degisikliklerin ABR dalga latanslarim1 kisaltabilecegini
belirtmislerdir.

Maslin ve arkadaslar1 (101) tarafindan tek tarafli IK sonrasinda normal isiten
kulakta sesin siddet diskriminasyon esiginde goriilen kii¢iilme inhibisyon kaybi ile
aciklanmistir. Musser ve arkadaslar1 (111) ise sag kulaklarinda ileri derecede IK olan
hastalarin sol kulaklar1 ile kontrol grubunun sol kulaklar1 arasinda klik ABR dalga
latans ve amplitiidleri agisindan fark bulunmadigini bildirmislerdir. Bu hastalarda
konugsma uyaram1 kullanilarak sessiz ve giiriiltiili ortamda yapilan ABR’de
konusulanlarin  kodlanmasinin daha zayif olabilecegi kanisina ulasilitken bu

calismanin tek tarafli IK olan tiim yetiskinlere genellenemeyecegi belirtilmistir.

Vasama ve arkadaslar1 (112) tarafindan tek tarafli akustik nérinom bulunan
hastalarin normal igiten kulaklarinda, nérinom cerrahi olarak ¢ikarilmadan once ve
sonra ABR ol¢limleri yapilmistir. Bu ¢alismada ABR dalga latanslarinda hem cerrahi

Oncesi ve sonrasi 0l¢limleri arasinda hem de kontrol grubuna gore fark bulunmamustir.

Arastirmamizda, sag tarafli total IK olan hasta grubunda ABR V. dalga
amplitiidlerinin sol tarafl1 total IK olan hasta grubuna gore biiyiik olmasi ve 1. dalga
latanslarmin kisa bulunmasi dikkat ¢ekmistir. Inhibitor siirecin, sag tarafli total
isitme kayiplarinda sol tarafli total isitme kayiplarina gore daha fazla etkilendigi

diistinilmiistiir.

Tek tarafli total isitme kaybinda reorganizasyonun algisal sonuglarint FMDL
testi ile inceledigimizde de; ABR bulgularini destekler sekilde sag tarafli total IK olan

hastalarda frekans modiilasyon farki tespit yeteneginin daha kotii oldugu saptanmustir.
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Bu sonug; frekans modiilasyon farki belirlemenin altinda yatan noral mekanizma i¢in

inhibitor siirecin 6nemli oldugunu gostermektedir.

Arastirmamizda, tek tarafli total isitme kayipli hastalarda kortikal
reorganizasyon ozellikleri [UKP testi ile incelenmistir. Sag tarafli total IK olan hasta
grubunda kontralateral PIN1 dalga amplitiidleri kontrol grubuna goére daha kiiciik
bulunmustur. Isitme kaybr tarafina gore ise; sol tarafli total IK olan hasta grubunda
ipsilateral, kontralateral PIN1, N1P2 dalga amplitiidleri sag tarafli total IK olan hasta

grubuna gore daha biiylik bulunmustur.

Burton ve arkadaslari (113), fMRG kullandiklari ¢calismada, sol tarafli IK olan
hastalarin sag kulaklar1 uyarildiginda kore ve belt isitsel bolgelerinde daha fazla
bilateral aktivasyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Bu sonug, sol tarafli isitme
kayiplarinda sag hemisferik bolgenin noroplastisiteye daha yatkin oldugu seklinde
aciklanmistir. Baska bir deyisle, sag kulaktan daha az isitsel uyarilma sonucunda sol
isitsel hemisferik bolgelerin sag hemisferik bolgelere gore degisiklige karsi daha
direngli oldugu &ne siiriilmiistiir. Arastirmamizda da benzer sekilde sol tarafli total IK
olan hasta grubunda PIN1, N1P2 dalga amplitiidleri sag tarafli total IK olan hasta
grubuna gére daha biiyiik bulunmustur. Arastirmamizin bu sonucu, tek tarafli 1K
sonras1 sag isitsel hemisferde ndroplastisitenin daha fazla oldugu fikrini destekler
niteliktedir (113). Arastirmada ABR ve IUKP verileri incelendiginde; H;: Sol
kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total IK olan yetiskinler
arasinda normal isiten kulaklar i¢in nérofizyolojik biyobelirtecler agisindan fark vardir

hipotezi dogrulanmustir.

Normal isiten kisilerde monaural isitsel uyarani gonderilen kulagin
kontralateralindeki hemisferden alinan ndrofizyolojik yanitlar, daha kisa latansli ve
daha biiytik amplitiidliidiir (19,57). Kontralateral isitsel yollar ipsilateral isitsel yoldan
daha fazla sinir lifi i¢erdigi i¢in kontralateral isitme korteksinin daha direk bir sekilde
uyarilmas: saglanir. Ancak tek tarafli isitme kaybi sonrasinda saglam kulagin
ipsilateral hemisferinde, kontralateral yollardan gelen inhibe edici siirecin kaybi
sonucunda aktivasyon artis1 olmakta ve her iki hemisfer faaliyetleri daha simetrik hale
gelmektedir (5,15). Arastirmamizda da benzer sekilde hasta grubunda ipsilateral-
kontralateral P1 dalga latansi, PIN1 ve N1P2 dalgalarinin amplitiidleri i¢in cevaplarin

kontrol grubuna gore daha simetrik oldugu saptanmistir.

55



Ponton ve arkadaslari (15) tek tarafli isitme kayipl hastalarda interhemisferik
amplitiid asimetrisindeki azalmanin hastalarin yas araliginin genis olmasindan ve
ilerleyen yasla beraber inhibitér siirecin azalmasindan kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. Arastirmamizda tek tarafli total IK olan hastalar, 18-35 yas araliginda
erkeklerden olugsmaktadir ve daha homojen bir grup saglanarak bu dezavantajlarin

Oniline gegmeye caligilmistir.

Canete ve arkadaslar1 (45), TTIK olan hastalarda isitme kaybu siiresi arttikca
[UKP 6l¢iimlerinde kontralateral amplitiid dominansinin azaldigimi bildirmislerdir.
Ayrica bu aragtirmada, tek tarafli igitme kayipl hastalarin normal isiten kulaklarinda
[UKP dalga latanslar1 kontrol grubuna gore daha uzun bulunmustur. Bu sonucun tek
tarafli isitsel yoksunlugun normal isiten kulaklarda isitsel islemleme siirecini

etkiledigini gosterdigini bildirmislerdir.

Literatiirde IK tarafinin kortikal reorganizasyon zelliklerine etkisini inceleyen
calismalar vardir. Khosla ve arkadaslar1 (19), sol tarafli total IK olan hastalarin sag
kulaklarinda klik uyaranli ITUKP &l¢iimlerinde, sag ve sol hemisferlerde simetrik
aktivasyon belirlemislerdir. Ancak sag tarafli total IK olan hastalarm sol kulaklar:
uyarildiginda ise normal asimetri gézlendigi bildirilmistir. Yine benzer olarak Hans ve
arkadaslar1 (93), sol tarafli ileri derecede IK olan hastalarin sag kulaklar1 Tone Burst
ve konusma uyaran ile uyarildiginda hemisferler arasi1 amplitiid simetrisi oldugunu
belirtmislerdir. Arastirmamizda, sol tarafli total IK olan hastaa grubu ile sag tarafli
total IK olan hasta grubu arasinda IUKP dalga latans ve amplitiidleri i¢in kontralateral

hemisfer dominans 6zelligi agisindan fark bulunmamustir.

Tek tarafl1 igsitme kayb1 sonrasinda isitme kaybi tarafina 6zgii isitsel kortikal
plastisite dzelligi, giiniimiizde hala tartismali bir konudur. Ornegin Hine ve arkadaslari
(6), TTIK olan hastalarda {lUKP 6l¢iimlerinde interhemisferik latans asimetrisinde
degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Han JH ve arkadaslar1 (114), ses lokalizasyonu
gbrevi igin sag tarafli IK olan grupta tepki siiresinin geciktigi ve sol tarafli iK olan

gruba kiyasla P2 latansinin daha uzun oldugunu belirlemislerdir.

Tek tarafli isitme kayiplart sonucunda bireylerin kendi bildirdikleri isitsel
yetersizlik diizeyleri de artmaktadir. Arastirmamizda, tek tarafli total isitme kayiph

hastalarm isitsel yetersizlik diizeyleri ATYEA kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta
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grubunda AIYEA toplam puani ve tiim alt boyut puanlari kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur. Sag tarafli total IK olan hasta grubunda AIYEA toplam puani ve
seslerin lokalizasyonu, seslerin algilanmasi alt boyutlarina ait puanlari sol tarafli total
IK olan hasta grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Arastirmamizin bu sonucuna
gore, Hi: Sol kulaklarinda total IK olan yetiskinler ile sag kulaklarinda total iK olan
yetiskinler arasinda Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik anket sonuglari

acisindan fark vardir hipotezi dogrulanmastir.

Augustine ve arkadaglar1 (115), tek tarafli sensorindral isitme kayipli hastalara,
yetiskinler icin kullanilan isitsel engellilik envanteri uygulandiklar1 ¢alismada; IK
tarafinin envanter puanlarini etkilemedigini belirlemislerdir. Ancak bu envanterin daha
cok bilateral isitme kayiplilarda isitme engellilik diizeyini degerlendirmek ig¢in
tasarlandig1 ve tek tarafli isitme kaybinin birey {izerindeki etkisini incelenmede yetersiz
kalabilecegi de bildirilmistir. Arastirmamizda ise tek tarafli total IK olan hastalar
incelenmistir ve IK tarafina gore isitsel yetersizlik diizeylerinin fark gosterdigi

belirlenmistir.

Hartwing Jensen ve arkadaslar1 (116), sag tarafli sensorindral IK olan
cocuklarda verbal alt testlerin ve okul akademik performanslarmin sol tarafli IK olan
cocuklara gore daha kotii oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedeni olarak ise sol
hemisferde gelisen isitsel yoksunluk gosterilmistir. Benzer sekilde Jensen ve
arkadaslar1 (117), sag tarafl1 aural atrezisi olan ¢ocuklarda okul sorunlarinin, sol tarafl

ve bilateral aural atrezisi olan ¢ocuklara gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Arastirmamizda, sol tarafli total IK olan hastalarm IUKP ipsilateral,
kontralateral PIN1, N1P2 dalga amplitiidleri, sag tarafl1 total IK olan hastalardan daha
biiyiik bulunmustur. Ayrica sol tarafli total IK olan hasta grubunda 500 Hz FMDL
esikleri sag tarafl1 total IK olan hasta grubundan daha kiiciik bulunmustur. Sag tarafl
total IK olan hasta grubunda, ABR V. dalga amplitiidleri sol tarafli total iK olan hasta
grubuna gore daha biiylik, I. dalga latanslar ise daha kisa bulunmustur. Sag tarafli
total isitme kayiplilarda subkortikal diizeydeki inhibitor siirecin sol tarafli total
isitme kayiplilara gore daha cok etkilendigi disiiniilmiistiir. Baska bir deyisle
subkortikal reorganizasyonun sag taraf total isitme kayiplilarda daha zayif oldugu

fikri olugmaktadir.
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Bunlara ek olarak sag tarafli total IK olan hasta grubunun isitsel yetersizlik
diizeyleri sol tarafli total IK olan hasta grubundan daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonuglar, sol tarafli total isitme kayiplarinda isitsel subkortikal ve kortikal
reorganizasyonun daha belirgin oldugu ve sag isitsel hemisferik bolgenin sol isitsel
hemisferik bolgeye gore daha fazla noroplastisite Ozelligi gosterdigi fikrini

desteklemektedir (113).

Tek tarafli ileri derecede isitme kayiplari, sesin lokalizasyonu, binaural
sumasyon, giiriltiiniin baskilanmasi gibi 6zellikler olumsuz etkilenerek agir isitsel ve
psikososyal sonuclar dogurmaktadir (118). Aragtirmamizda da uzun siireli tek tarafli
total isitme kaybi olan hastalarmn AIYEA toplam puam ve tiim alt boyut puanlari
kontrol grubundan yiiksek bulunmustur. Uzun siireli tek tarafli total IK sonrasinda
isitsel kortikal reorganizasyon gelismesine ragmen binaural isitmenin yerinin
doldurulamadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle tek tarafli total IK olan hastalarda isitsel

yetersizligin giderilmesinde erken miidahalenin 6nemi bir kez daha gortilmiistiir.

Tek tarafli isitme kaybi i¢in gecmiste geleneksel tedavi segenekleri olarak
CROS ve BAHA cihazlar1 kullanilmistir. Ancak bu cihazlar isitsel uyarani normal
isiten kulaga yonlendirerek basin golge etkisini telafi etmeye yonelik tasarlanmistir ve
binaural isitmeyi saglamazlar (119). Ornegin BAHA cihazi, kemik yolu iletimini
kullanarak duymayan kulak tarafindan gelen sesi duyan kulagin kokleasina iletilmeyi
saglamaktadir (120). Ayrica BAHA, CROS gibi cihazlar ile ileri ve ¢ok ileri
derecedeki tek tarafli isitme kayiplarinda etkili bir amplifikasyon saglanamamaktadir
(121). Koklear implantlar (K1) isitme kayipli kulakta sesin geri kazanilmasini saglama
acisindan diger yontemlerden ayrilmaktadir. Bu nedenle binaural isitmenin yerini

almak igin alternatif bir tedavi yontemi olarak Ki énerilmektedir (119).

Son yillarda tek tarafl1 total isitme kaybinin tedavisinde Ki yonteminden fayda
saglandig1 yoniindeki veriler artmaktadir (121). Tek tarafli isitme kaybinda Ki
kullanimina dair ilk rapor Van de Heyning ve arkadaslar1 (122) tarafindan binaural
isitmeyi saglamaktan ziyade siddetli kulak ¢inlamasimi gidermek amaciyla 2008
yilinda gergeklestirilmistir. Peters ve arkadaslar1 (123), CROS ve BAHA ile Ki
uygulamasini karsilastirdiklar1 ¢alismada sadece Ki grubunda ses lokalizasyonunun

lyilestigi ve tinnitusun azaldigini belirlemislerdir.
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Tek tarafl1 total isitme kayipli hastalarda Ki uygulamas: yaninda frekans ayirt
etme egitimleri gibi destekleyici rehabilitatif yaklasimlar fayda saglayabilir.
Recanzone ve arkadaglar1 (62), hayvanlarda frekans ayirt etme ile ilgili tonal
uyaranlarin  kullanildig1 davranigsal egitimlerin, kortikal tonotopik haritalarda
frekanslara ayrilan boliimleri genisleterek plastik  degisiklikler sagladigim
belirlemiglerdir. Menning ve arkadaslar1 (124) ise insanlarda da isitsel frekans
diskriminasyon egitiminin kortekste plastik degisiklikler sagladigin1 bildirmislerdir.
Cevresel zenginlik, isitsel korteksin noronal ayar egrilerini de keskinlestirmektedir
(125). Bu nedenle tek tarafli total isitme kayiplarinda Ki uygulamasi yaninda, sesin
frekansi, temporal Ozellikleri ic¢in diizenlenecek ayirt edici egitimleri igeren

rehabilitatif yaklagimlardan yararlanilabilecegi diisiintilmektedir.

Bu arastirma sonucuna gore tek tarafli total IK olan yetiskinlerde; IK tarafina
gore isitsel subkortikal ve kortikal reorganizasyon Ozelliklerinin belirlenmesi
noroplastisiteyi gelistirici isitsel egitim programlarinin gelistirilmesinde bilgi
saglayabilecektir. Ayrica bu arastirma sonuglari, bilateral isitme kayb1 olup KI
endikasyonu bulunan hastalarda, tek tarafli KI uygulanmasi durumunda hangi kulagin

secilecegi konusunda da fikir saglayabilecektir.

Calismanin bazi sinirlhiliklart bulunmaktadir. Arastirmamizda uygulanan ABR
ve IUKP testlerinin ayrica konusma uyarami kullanilarak yapilmamasi ve frekans ayirt
etmenin degerlendirilmesinde FMDL testinin yaninda Mismatch Negativity (MMN)
ve P300 gibi objektif bir yontemin kullanilmamasi bu siirliliklardandir. Ancak test
stireleri, degerlendirilen grubun dinamikleri g6z oniine alindiginda bu testlerin farkl

calisma dizaynlar1 altinda uygulanmasinin daha faydali olacagini da diisiinmekteyiz.

Tek tarafl1 total IK olan bireylerde yaptigimiz bu ¢alismanin bir¢ok gii¢lii yani
bulunmaktadir. Tek tarafli total IK sonrasinda subkortikal reorganizasyon
ozelliklerinin ABR testi, kortikal reorganizasyon 6zelliklerinin IUKP testi, fizyolojik
plastisitenin isitsel algisal sonuglarimin FMDL testi, isitsel yetersizlik diizeyinin
AIYEA ile ve IK tarafina gore incelenmesi kapsamli bir bakis agis1 saglamistir.
Aragtirmaya 18-35 yas araliginda ve sadece erkek bireyler alinmasi1 daha homojen bir

grupta inceleme yapilmasina olanak saglamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirma verilerine gore elde ettigimiz sonuglar agagidadir;

1

2)

3)

4)

5)

Sag tarafli total K olan hastalarin 0.5 kHz, 4 kHz FMDL esikleri kontrol
grubuna gére yiiksek bulundu. Yine sag tarafli total iK olan hastalarmn 0.5
kHz FMDL esikleri sol tarafli total IK olan hastalara gére daha biiyiik
bulundu. Sag tarafli total IK olan hastalarin frekans modiilasyon farki
belirleme yetenekleri, kontrol grubuna ve sol tarafl1 total IK olanlara gére
daha kot bulundu.

Sag tarafli total IK olan hastalarda ABR dalga I latanslar1 sol tarafl total
IK olan hastalara gore daha kisa bulundu. Sag tarafli total IK olan
hastalarda dalga V amplitiidleri kontrol grubuna ve sol tarafl1 total IK olan
hastalara gére daha biiyiik bulundu. Sag tarafl total iK olan hastalarin sol
kulaklarinin ipsilateralinde olusan inhibisyon kaybinin daha fazla oldugu
ve subkortikal reorganizasyonun daha zayif oldugu diistiniildii.

Sol tarafl1 total iIK olan hastalarda ipsilateral, kontralateral PIN1, N1P2
dalga amplitiidleri sag tarafli total IK olan hastalara gore daha biiyiik
bulundu.

Tek tarafl1 total IK olan hasta grubunun isitsel yetersizlik diizeyi kontrol
grubundan daha yiiksek bulundu. Sag tarafli total iK olan hasta grubunun
AIYEA toplam puam ve seslerin lokalizasyonu, seslerin algilanmasi
acisindan isitsel yetersizlik diizeyleri sol tarafli total IK olan hasta
grubundan daha yiiksek bulundu.

Sol tarafli total IK olan hastalarda isitsel kortikal cevaplarin sag tarafl1 total
IK olan hastalardan daha biiyiik olmas1 ve FMDL esiklerinin daha kiiciik
olmast; sol tarafli total igitme kayiplarinda reorganizasyonun daha fazla
gelistigi fikrini destekledi. Sag tarafli total isitme kayiplilarda ABR dalga
V amplitiidlerinin ve dalga I latanslarinin kisa bulunmast; sag tarafli total
isitme kayiplilarda inhibisyon kaybinin daha fazla oldugu ve subkortikal
reorganizasyonun daha zayif oldugu fikrini olusturdu. Ayrica sol tarafli

total IK olan grubun isitsel yetersizlik diizeyleri sag tarafli total IK olan
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6)

hastalardan daha az bulundu.
Tek tarafli total IK olan hastalarda isitsel kortikal reorganizasyon
gelismesine ragmen binaural isitmenin yerinin dolamayacagi ve bu

hastalarin rehabilitasyonunda erken miidahalenin 6nemi goriildii.

Bu calismada elde edilen sonucglar neticesinde Onerilerimiz asagida

stralanmistir;

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Tek tarafli total IK sonrasinda gelisen isitsel reorganizasyon &zellikleri
heniiz tam olarak netlik kazanmis bir konu degildir. Bu alanda daha fazla
arastirma yapilmasi fayda saglayabilir.

Tek tarafli total IK olan hastalarda, IUKP odlciimlerine ek olarak fMRG
yontemi kullanilarak isitsel kortikal reorganizasyon 6zellikleri incelenebilir.

Tek tarafli total IK olan hastalarda ABR 6l¢iimlerinin klik ve konusma
uyaran1 kullamlarak, TUKP o&lgiimlerinin ise tone burst ve konusma
uyarani kullanilarak yapilmasi ek bilgilere ulagilmasini saglayabilir.

Tek tarafli total IK sonrasinda frekans ayirt etmenin objektif olarak
degerlendirilebilmesi icin MMN ve P300 gibi yontemlerin kullanildigi
aragtirmalar yliriitiilebilir.

Tek tarafli total IK sonrasinda isitsel kortikal reorganizasyonun yaninda
multimodal reorganizasyon 0Ozelliklerinin incelenmesi literatiire katki
saglayabilir. Bu amagla tek tarafli total IK sonrasinda somatasensoriyel,
gorsel ve biligsel 6zellikler incelenebilir.

Tek tarafli total isitme kayiplarinda néroplastisiteyi gelistirme konusunda

frekans ayirt etme egitim programlarinin etkinligi arastirilabilir.
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Ek-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRiILMiIS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Seval Ceylan tarafindan yiriitiilen "Tek Tarafli Total isitme Kayipl Yetiskinlerde
Isitme Kaybi Tarafina Gére Frekans Modiilasyon Tespiti, Isitsel Beyinsapi Cevaplari ve Kortikal
Uyarilmis Potansiyeller” baslkl arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katiimama
kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasiimasi biyiik énem tasimaktadir. E§er anlayamadiginiz ve
sizin icin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katiimak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan cikma hakkina sahipsiniz.
icin _onam verdiginiz biciminde
yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini
altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amac ile
kullanilacaktir.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Uzun sireli tek tarafli total isitme kaybi olan yetigkinlerde
frekans degisimini ayirt etme, isitsel beyinsapi cevaplari, isitsel uyarilmis gec
cevaplarin isitme kaybi tarafina gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaglanmigtir.

b. Arastirmanin icerigi: Tek kulagi total isitme kayiph iken diger kulagi normal
isiten bireyler hasta grubu olarak ve her iki kulagi da normal isiten bireyler
kontrol grubu olarak arastirmaya alinacaktir. Sag kuladi total isitme kayipl (sol
kulagi normal isiten) 14 hasta, sol kulad total isitme kayiph (sag kulagi normal
isiten) 12 hasta arastirmaya alinacaktir. Her iki kulagi normal isiten (Isitme testi
her frekans igin < 20 dB HL) 20 kisi ise kontrol grubu olarak arastirmaya
alinacaktir. Katilimcilarin hepsine isitme testi, Frekans Dedisimini Ayit Etme
Esigi (FMDL) testi, Isitsel Beyinsapi Cevaplari (ABR) testi ve Isitsel Uyariimig
Geg Cevaplar (ALR) testi uygulanacaktir. Sag tarafli total isitme kaybi olan
hastalar ile sol tarafli total isitme kaybi olan hastalar arasinda frekans
degisimini tespit etme diizeyleri, isitsel beyinsapi cevaplari ve isitsel uyariimis
gec cevaplar karsilastirilacaktir. Hastalarda elde edilen Amsterdam Isitsel
Yetersizlik ve Engellilik anket sonuglari isitme kayipli kulak tarafina goére
karsilastirlacaktir.

C. Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma xTez galismasi
d. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 yil

€. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gondilli Sayisi:Sag kuladi total isitme
kayiph (sol kulagi normal isiten) 14 hasta, sol kulagi total isitme kayiph (sag
kulagi normal isiten) 12 hasta arastirmaya katilacaktir. Her iki kulagi normal isiten 20 kisi ise
kontrol grubu olarak arastirmaya alinacaktir.
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f. Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler): Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Hatay Hizmet Binasi
Odyoloji Laboratuvari

2. Calismaya Katihm Onay::

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katiimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, géndlli olarak Gizerime diisen
sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama asadida
ad belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum
ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari
sozlii olarak da anlatildi. Bu calismayi istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek
zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile
karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda stz konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.

Katiimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzasi

Arastirmacinin

Imzasi:

EGEBAYEK Form 2

Y.T. /REV.: 01.2013/ 00
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Ek-3. Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi

MONTREAL BILISSEL DEGERLENDIRME OLCEGI

GORSEL MEKANSAL | YONETIC] I3LEVLER SAAT gheme (On biri en gega)

{3 puan)
Bitir I'.
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Basla
@ Gaernsi Rakamlar Kallar
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Ek-4. El Tercih Anketi

AUTF
FiZYOLOJi ABD

EL TERCiHi BELIRLEME FORMU

Asagida belirtilen isleri yaparken dncelikle tercih ettiginiz elinizi isaretleyiniz. iki
elinizden herhangi birini 6ncelikle tercih etmiyorsaniz *’Her ikisini de’’ yanitini

isaretleyiniz.

El Tercihi SOL SAG HER iKIiSIiNIiDE

Yazi yazarken

Cizerken

Bir sey firlatirken

Cekig kullanirken (gekici tutan el)
Dis firgalarken

Silgi ile silerken

Makas kullanirken

Kibrit ¢akarken

Bir teneke boya karigtirirken
Kasik kullanirken

Tornavida kullanirken

Kavanoz kapagi agarken (kapagi agan el)

Bigak kullanirken (catalsiz)

Toplam Puan:
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Ek-5. Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anketi

Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anketi

1. Kalabalik bir diikkanda satis elemanini anlayabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

2. Sessiz bir odada birisi ile konusmanizi stirdiirebilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

3. Disaridayken bir arabanin hangi yonden yaklastigini sdyleyebilir misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

4. Gegen arabalar duyabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

5. Aile tliyelerini seslerinden tanir misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

6. Miizik veya sarkilardaki melodileri taniyabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

7. Kalabalik bir toplanti sirasinda birisi ile karsilikli konusmayi siirdiirebilir misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

8. Sessiz bir odada telefon goriismesini siirdiirebilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

9. Bir toplant1 sirasinda soru soran birisinin, soruyu toplant1 odasinin hangi kdsesinden
sordugunu duyabilir misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

10. Arkanizdan yaklasan birisini duyabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

11. Televizyondaki bir sunucuyu sesinden tanir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

12. Soylenen bir sarkidaki sozleri anlayabilir misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

13. Otobiiste veya arabada birisi ile karsilikli konusmanizi rahatlikla siirdiirebilir misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
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Ek-5. Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anketi (devam)

14. Radyodaki haber sunucusunu anlayabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

15. Sokakta birisi size seslendiginde hemen dogru yone bakar misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

16. Evinizdeki akan su, elektrik siipiirgesi veya ¢amasir makinesi gibi sesleri duyabilir
misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
17. Araba ve otobiis sesi arasindaki farki ayirt edebilir misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

18. Cevrenizdeki diger kisiler sesin yiiksekliginden sikayet etmezken, miizigin sesinin
sizin i¢in fazla ytliksek oldugunu hisseder misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

19. Aksam yemegi sirasinda birkag kisi arasindaki konugmay1 takip edebilir misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

20. Televizyonda haberleri sunan sunucuyu anlayabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

21. Sessiz bir evde sizinle konusan birisinin odanin hangi kosesinden konustugunu
duyabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
22. Evdeyken kap1 zilini duyabilir misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
23. Erkek ve kadin seslerini ayirt edebilir misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
24. Miizik veya sarkilardaki ritmi duyabilir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
25. Kalabalik bir sokakta birisi ile karsilikli konusmay siirdiirebilir misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
26. Insanlarin sesindeki vurgu ve tonlamalar1 ayirt edebilir misiniz?
*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
27. Bir arabanin korna sesinin hangi yonden geldigini duyar misiniz?

*Neredeyse hi¢bir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
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Ek-5. Amsterdam Isitsel Yetersizlik ve Engellilik Anketi (devam)

28. Disarida 6ten kuslar1 duyar misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

29. Farkli miizik aletlerinin seslerini birbirinden ayirt edebilir ve tanir misiniz?
*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman

30. Miizik veya sarkilar dinlerken miizigin boliimlerini kagirir misiniz?

*Neredeyse hicbir zaman *Bazen *Sik sik *Neredeyse her zaman
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