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PREFAZIONE

E’ ben documentato che in caso di ipoacusia nensosiale I'adozione di una protesi
acustica che provveda una adeguata amplificazianemigliorare considerevolmente sia la
comprensione del linguaggio, che la qualita di dehpaziente. (Mulrow et al,1990; Larson
et al, 2000).

| benefici della amplificazione comunque, non sesattamente prevedibili, basandosi
esclusivamente sull'incremento di udibilita secarwalla adozione di una protesi acustica.
Possono residuare infatti notevoli deficit sullangwensione del linguaggio malgrado
'adozione di una amplificazione adeguata dei su@iomp 1986, 1986; Souza et al, 2000;
Humes, 2003; Kochkin, 2000, 2005, 2007; Hornsby Rin#etts, 2006).

Diversi fattori sono responsabili delle difficoltéitive degli ipoacusici seppure protesizzati
e provvisti di una adeguata amplificazione e l'ortganza relativa di questi fattori puo variare
tra gli individui.

La ricerca in questo campo suggerisce che i fattigicausano I'inadeguatezza di svariate
protesizzazioni includono la ridotta comprensiorklitiguaggio parlato, a dispetto della
adeguata amplificazione, deficits nella risoluzidmeguenziale o temporale associati alla
perdita uditiva o all’invecchiamento ed alla riduze delle funzioni cognitive (Dreschler and
Plomp, 1985; Humes, 2002; Gatehouse et al, 200&nH Nelson, 2006).
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La letteratura suggerisce che un altro fattoregidte ridurre il beneficio dell’amplificazione
dell'informazione verbale e quindi il potenzialewaggio della protesizzazione acustica,
guesto fattore e’ rappresentato dalla presenzegitbmi cocleari morte e dalla loro estensione
(Vickers et al, 2001; Moore, 2001, 2004; Baer eR@D2; Mackersie et al, 2004; Munro et al,
2005; Aazh and Moore 2007; Cairns et al, 2007; Yiaad Moore, 2007a, 2007b,2007c).

Il termine regione cocleare morta e’ usato perdack la completa perdita di cellule ciliate
interne (c.c.i.), relativamente ad una porzionmdmbrana basilare o per indicare che i
neuroni afferenti che innervano tali porzioni dcle@a non responsive potrebbero non
funzionare (Moore et al, 2000, p.205).

L’assenza di c.c.i. funzionanti o neuroni afferdatizionanti (o la presenza di un danno a
carico della maggior parte di esse/i) in una deggone di coclea potrebbe limitare
'accuratezza della trasmissione del messaggicalerdomplificato alle aree uditive superiori
in vista del loro processamento.

Conseguentemente i benefici ricevuti dalla amga#ione in termini di aiuto alla
comprensione del linguaggio potrebbero esserdipiitati rispetto a quelli che si avrebbero
se I'amplificazione coinvolgesse regione frequelnzéate responsive quindi non d.c.r.

Date le potenziali implicazioni negative per latpgizzazione acustica, collegate alla
presenza di d.c.r., I'identificazione di questeegoetrebbe essere di significativo aiuto a
scopo clinico.

Intuitivamente ci si potrebbe attendere che unanegcocleare morta potrebbe essere
chiaramente identificata attraverso un esame auetitco e quindi di non trovare risposta alla
data frequenza che corrisponde ad una d.c.r..

Sfortunatamente, mentre I'assenza di una rispostarabile ad un tono puro ad intensita
elevata e’ fortemente predittivo della presenzardi regione cocleare morta, la presenza di
risposta non preclude I'esistenza di un d.c.r.isellg frequenza.

Il soggetto che ascolta puo udire e risponderenadstimolo costituito da un tono puro
seppure cade in una regione cocleare morta , ntggnaguella regione non ci siano c.c.i. o
neuroni afferenti funzionanti.

Questo accade grazie alla fisiologica estensiolie dibrazione della membrana basilare
stimolata lungo tutta I'estensione della stessa.

Il termine di off-frequency listening e’ stato ug¢ato proprio per descrivere la situazione
nella quale I' estensione della vibrazione a tlatsmembrana basilare conduce alla detezione
di uno stimolo in una regione della partizioneleare diversa da quella caratterizzata da

specificita frequenziale per lo stimolo stesso.



Questo fenomeno ha particolare importanza nel ohtare la detezione della soglia uditiva
per i toni puri in un soggetto affetto da presediza.c.r.nella zona esaminata.

In questi soggetti un tono che cade in una d.aw. pssere detetto proprio grazie alla
diffusione della vibrazione della membrana basi@ssprattutto alla eccitazione delle c.c.i. o
dei neuroni afferenti alla regione cocleare vivaité vicina alla d.c.r.

Il metodo piu’ diretto di verificare la presenzéestensione di una d.c.r. in un uomo sarebbe
guella di prelevare la coclea per condurne unasanstiologica completa ed osservare le c.c.i
elec.c.e.

Poiche’ questa non costituisce ovviamente una gppi&ticabile, i riceratori hanno utilizzato
vari metodi indiretti, cioe test psicofisici chercano di individuare le regioni cocleari morte
sfruttando il fenomeno dell’off-place listening.

Questo ha condotto Moore nel 2004 a suggerire afiaizione alternativa della regione
cocleare morta come una regione di coclea nelleedea.c.i. e/o i neuroni funzionano in
maniera cosi ridotta che un tono che produca woplcvibrazione in questa regione viene
detetto attraverso un off-place listening (Moor@)42, p.100).

Questa definizione e’ concorde con l'idea che uga.ddentificata indirettamente, cioé con
metodiche psico-fisiche, potrebbe non essere ifhiatente morta.

Un riscontro positivo in questi test, come discu$gpo, potrebbe corrispondere ad un danno
severo della regione cocleare esaminata o potrelrimer essere globalmente suggestivi di un
danno cocleare severo.

Sebbene siano state proposte una gran varietatddioiee psicofisiche per identificare le
regioni cocleari morte il piu’ utilizzato e I'unidest accettabile per uso clinico

( relativamente al tempo necessario alla sommazgine del test ) € il Treshold equalized
noise test o TEN test (Moore et al 2000; Mooral &004).

Per una discussione dettagliata del razionale B8l fest si puo fare riferimento agli articoli
di Moore B.C.J che ha peraltro perfezionato nelperallestimento del test ora disponibile
anche in dBHL e quindi molto semplice da sommiargr

Brevemente, il TEN e un rumore steady state cenfratjuenzialmente in modo tale che in
un ascoltatore normoudente le soglie uditive riagrin condizione di rumore su un largo
spettro di frequenze saranno approssimativamenialiygi tratta cioe di un tipo di rumore
dotato del medesimo effetto mascherante ancheguprdnze distanti nello spettro uditivo, ad
esempio per 500 Hz come per 4000Hz, laddove voldefloire una soglia audiometrica
tonale in condizioni di mascheramento si avrebhmlnsente necessita di tipi diversi di

rumore per avere un mascheramento efficace.



In individui ipoacusici, ma privi di regioni cocleanorte, le soglie misurate in condizioni di
mascheramento con TEN possono elevarsi di quaketibel e cio avviene in misura
maggiore che nel caso di un soggetto normoacusicgi somministri il medesimo test,
tuttavia lo shift di soglia non supera i 10 dBHL.

Se un paziente ipoacusico presenta all'internadelh coclea una regione cocleare morta su
una regione di frequenze determinata, la sogligoauetrica ottenuta € ottenuta in realta
attraverso un off-play listening, per questo motewgoglia mascherata ottenuta con TEN
presenta shift di 10 dBHL, talora anche significativamente.

Piu in dettaglio il risultato del TEN test vienensiderato positivo per presenza di d.c.r. su
una determinata frequenza se la soglia per ungarm misurata in presenza di un TEN
mascherante & 10 o piu dB maggiore del livellordspntazione del TEN stesso e la
presentazione del TEN produce al minimo 10 dB ascheramento (cioe la soglia
mascherata € peggiore, della soglia in quiet®diB al minimo.)

Esistono due versioni di TEN test disponibili imomercio , una in SPL ed una elaborata
successivamente in HL.

Il TEN in SPL utilizza un rumore mascherante etdei puri ( registrati su CD) calibrati in
SPL, I'ampiezza della banda di rumore utilizzatasamte di testare le frequenze comprese tra
125 e 10.000 HZ.

I TEN in HL e’ una versione modificata del TEN 8PL, la seconda versione ha le medesime
caratteristiche generali della prima ma varia rmiai di calibrazione (dBHL piuttosto che dB
SPL), range di frequenze (500-4000Hz) e caratiehistdi ampiezza del rumore (fattori di
cresta piu’ bassi).

Lo sviluppo del TEN deriva in parte da studi prem@dche suggeriscono che le soglia
audiometriche da sole costituiscono uno strumerddeguato per prevedere la presenza o
I'assenza di regioni cocleari morte (Thornton aribés, 1980; Halpin et al, 1994).

Le regioni cocleari morte sembrano associate maggote ad alcune caratteristiche
audiometriche come alte soglie uditive ad altedssze, cioé maggiori di 90 dBHL e soglie
uditive peggiori di 75/ 80dBHL sulle basse frequersdope ( cioe scalini audiometrico)
reverse in presenza di concomitanti soglie udibasse sulle basse frequenze > di 50 dBHL e
slope profondi sulle alte frequenze. (Moore 2001).

Sebbene numerosi ricercatori che hanno utiliz4at&N test abbiano concordato con questa
versione, si & osservata all'interno dei singaldsuna certa variabilita di risultati..



Vickers et al nel 2001 e Baer et al nel 2002 haswminato gli effetti delle regioni cocleari
morte situate sulle alte frequenze sulla comprewsae! linguaggio parlato in condizioni di
quiete e di rumore.

| partecipanti con d.c.r. sulle alte frequenze avevin genere delle soglie sulle alte frequenze
peggiori rispetto ai partecipanti che non preseartawd.c.r..

Le soglie su frequenze di 3000 Hz o piu’ alte mebgo con d.c.r. si aggiravano intorno ai
100dBHL, mentre negli individui esaminati che noagentavano d.c.r. tale soglia si aggirava
intorno ai 70dBHL .

Vinay e Moore (2007b) hanno ottenuto riscontri amj seppure con minore variabilita trai
dati ricavati da pazienti con e senza d.c.r. sadlese frequenze, in particolare nel loro gruppo
di esaminati, gli individui che presentavano d.sulle basse frequenze avevano soglie
audiometriche su tali frequenzedi 70 dBHL, mentre gli individui che non avevano.d
presentavano soglie uditive sulle basse frequeraedBHL

| riscontri di d.c.r. in relazione all’'entita degliope delle curve audiometriche raccolte
(indice del grado di pendenza delle stesse) stationsolto vari.

Negli studi di Vickers (2001) e Baer et al. del 2@bversi pazienti che presentavano d.c.r.
sulle alte frequenze presentavano slopes maggigguali a 50dB nelle regioni frequenziali
esaminate.

Comunque alcuni partecipanti con regioni coclearttemavevano slopes piu’ ridotti, mentre
altri

pur in assenza di d.c.r. avevano slopes di 50 dB .

Preminger et al (2005) hanno esaminato un gruppazlenti affetti da ipoacusia
neurosensoriale sulle alte frequenze con cadwgedlia audiometrica tonale compresa entro
un range relativamente stretto di soglia (50-80dB&t hanno riscontrato che quei pazienti
che presentavano positivita per presenza di éeavano in media delle curve che
discendevano sulle alte frequenze in maniera padggale ( quindi con slopes di entita
minore) rispetto a coloro nei quali non si riscam&no d.c.r..

Per entrambe i gruppi comunque gli slopes eran@asoisimente inferiori ai 50dBHL.

Aazh e Moore (2007) invece, non hanno riscontiiiferenze tra la media degli slopes sulle
alte frequenze (definiti come la differenza tradalia a.t. sui 4000 Hz e la soglia a.t. sui 2000
Hz) tra il gruppo dei positivi e dei negativi peepenza di d.c.r. alla frequenza di 4000 Hz.
Gli studi citati suggeriscono che sebbene possteesiuna variabilita, la forma della curva

audiometrica puo condizionare la presenza di d.c.r.



Nel tentativo di selezionare una popolazione daqsici con maggiore probabilita di
riscontro di d.c.r., alcuni studi hanno considesadtm popolazioni di ipoacusici con criteri
audiometrici specifici, quali entitd moderata eesavdi perdita uditiva, slopes audiometrici
ripidi piuttosto che piatti o riverse. (Moore et2dl03; Preminger et al, 2005; Aazh and Moore
2007 ; Vinay and Moore, 2007b ).

La selezione dei pazienti, tuttavia, aiuta il raggjimento di alcuni obbiettivi di studio, ma
puo influenzare la stima della reale prevalenzkedet.r. (basata sul riscontro di positivita al
TEN test) nella popolazione dei pazienti ipoadus

In contrasto con alcuni studi precedenti che fazalvano I'attenzione su popolazioni
selezionate di pazienti ipoacusici Vinay and Mo@@07a) hanno selezionato un ampio
campione di partecipanti ipoacusici (338 individab6 orecchie) con ampia varieta di curva
relativamente al grado della ipoacusia ed allaigordzione della curva stessa, utilizzando |l
TEN test (HL) per esaminare la prevalenza di regionleari morte su un range di frequenze
compreso tra i 250Hz ed i 4000 Hz.

Le soglie uditive tra i partecipanti, tutti affetka ipoacusia neurosensoriale, variavano tra i 15
e gli 85 dBHL.

Allo scopo di migliorare la stima della soglia analietrica sia la definizione di soglia in
quiete che durante TEN test, sono state ottenutkamie passi di 2dBHL come
raccomandato da Moore et al (2004).

Gli autori sono partiti dal presupposto che il TtNt fosse il gold standard per
l'identificazione di una d.c.r.

Basandosi sul risultato del test hanno osservatdachresenza di d.c.r. era molto comune
nella popolazione considerata, infatti nel loradgypiu del 57% dei partecipanti avevano una
d.c.r. in una o entrambe le orecchie ed esaminansiagltati in base all’entita della perdita
uditiva si notava che la presenza delle d.c.r.etava direttamente con la gravita della stessa.
Su tutte le frequenze testate nel range 250 - #200la percentuale di positivita del test si
elevava dal 59% (sui 1000 Hz ) all’81% (sui 300Q Hilorquando la soglia audiometrica era
compresatra i 75 e gli 85 dBHL.

Questa percentuale oscillava tra I'83% ed il 93%mglo la soglia audiometrica in quiete era
compresa tra gli 80 e gli 85 dBHL .

Sebbene la positivita del TEN era molto frequémtgresenza di perdita uditiva severa, gli
autori concludevano dicendo di non poter fornifeedraudiometrici provvisti allo stesso

tempo di specificita ed alta sensibilita per lasgreza di d.c.r.



Volendo riassumere si puo affermare che, in bakatagli che utilizzano il TEN test come
gold standard per la ricerca di d.c.r. la presehzali regioni € molto frequente in soggetti

con deficit uditivi di entita moderata - grave; e caratteristiche della perdita uditiva inoltre,
correlano con la presenza di d.c.r. e cioe presénpaacusie gravi-severe con pendenze di
curva audiometrica ripida.

Solamente uno studio fino ad oggi (Vinay and Mo@f)7b) comunque ha valutato in
maniera sistematica la relazione tra caratteristaumdiometriche e positivita del TEN su un
ampio campione di individui con notevole varialilinterindividuale di ipoacusie
neurosensoriali.

Lo scopo del nostro studio € stato quello di esameipiu’ approfonditamente le
caratteristiche audiometriche che correlano cquokitivita, la negativita o I'assenza di
risposta del test, cercando

anche di comprendere la reale utilizzabilita dsi gescopo clinico, soprattutto in relazione
alla maneggevolezza di somministrazione dello stgsmtendo comunque dal presupposto
che il TEN sia realmente affidabile per svelarpriesenza di una regione cocleare morta
sospettabile in base al tipo di esame audiomettimuto.

La reale ricaduta pratica della presenza di um.dimane, in ogni caso indefinita, anche
perché intuitivamente non soltanto la presenazmdi.c.r. , ma anche la sua estensione andra
valutata in vista di una protesizzazione; con mpitsabilita, infatti la presenza di una d.c.r.
isolata avra ricadute meno gravi sulla protesizzaziacustica rispetto alla presenza di ampie

aree di coclea non funzionanti.

Materiali e metodi

Sono stati reclutati per lo studio 28 pazientiuliZ5 maschi e 13 femmine affetti da
ipoacusia neurosensoriale bilaterale, in assenpatdlogie concomitanti dell’orecchio medio
e/o esterno.

Tutti i pazienti, infatti avevano un timpanogramdaipo A ed un gap aereo — ossedi 10
dbHL.

L’eta’ dei pazienti variava da 53 a 86 anni.



Per ciascuno dei pazienti e’ stata definita undiz@gdiometrica tonale sulle frequenze di
500, 750,1000,1500, 2000, 3000 e 4000 Hz utilizagret questo i toni puri registrati sulle
tracce del Cd allestito e distribuito da MooreB.XCollaboratori (New version of the TEN
test with Calibrations in dB HL.Brian C.J.MooreattEar & Hearing 2004; 25;478-487)
mediante audiometro Amplaid 455 .

Sulle stesse frequenze e’ stato poi esequito il T@ésNcon il medesimo Cd.

Il test & stato eseguito esaminando un orecchioqita.

Su ciascuna frequenza esaminata abbiamo invigdaal puro corrispondente alla frequenza
da esaminare ad intensita liminare ed al contelinponiore mascherante ( cioe il TEN) ad
intensita pari alla soglia audiometrica ottenutgsella frequenza in condizioni di quiete,
determinando nuovamente la soglia in condizionaakcheramento.

Nei soggetti privi di d.c.r. la presentazione comperanea del tono puro e del rumore
mascherante produceva un shift di soglia di poBlild ma sempre minore di 10dB, nei
pazienti con d.c.r. la somministrazione contempeaashel tono e del rumore mascherante
produceva uno shift di soglia maggiore o ugual® dB.

Durante la ricerca della soglia audiometrica sdat stilizzati inizialmente passi di 5dbHL
ed in vicinanza della soglia sono stati utilizzassi di 2 dB HL.

Lo stesso criterio e’stato utilizzato anche duraatgomministrazione del TEN test.

Il TEN test e’stato ritenuto positivo per innalzarti@lella soglia audiometrica per il tono
stimolante> 10 dbHL , negativo per innalzamenti di soglia0 dBHL e non attuabile per
guei casi nei quali non si incontravano i critexcassari alla positivita del test, ad esempio
guando il mascheramento con il TEN produceva fastid

| casi esaminati erano costituiti da ipoacusie ogemsoriali di gravita variabile, discendenti
sulle alte frequenze in maniera graduale e ad atepi ma anche da forme pantonali e da una
caso con curva audiometrica che risaliva sullefediguenze.

Abbiamo considerato ipoacusie di entita lieve dlerfe con soglia (s) compresatrai20 ed i
40 dbHL, di entita moderata quelle con sogliacimpresa tra 40 e 60 dbHL, di entita grave
guelle con soglia compresa tra 60 ed 80 dbHL.

Abbiamo considerato ipoacusie simmetriche le focoe differenza di soglia audiometrica
(tra un orecchio e l'altroy 20 dB su uguali frequenze e contemporaneaniehfedBHL per
la differenza tra le sommatorie delle soglie seqérenze adiacenti tra un orecchio e I'altro.
Tutti i casi esaminati erano costituiti da ipoaeusis simmetriche VERIFICARE ,di queste
20 curve a. indicavano ipoacusia nrs di entiteelje84 indicavano ipoacusia nrs di entita

medie, 2 indicavano ipoacusie di entita grave.



Per una piu’ semplice suddivisione delle ipoacesi@mninate in base all’entita della perdita
uditiva

abbiamo calcolato su ciascuna curva la media ditendelle soglie ottenute, questo anche in
considerazione del fatto che la maggior parte arlige audiometriche presentava slopes
importanti e quindi suggestivi di ipoacusie di dseegravita in base alla frequenze
considerata anche sulla medesima curva audiometrica

Va precisato che tale suddivisione non ha nesgmifisiato clinico poiché rappresenta una
media di soglie su frequenze anche molto distarturve audiometriche nelle quali la soglia
poteva variare dai 15 dBHL sui 500 Hz a 90dBHLUastrequenza di 4000 Hz, la soglia piu’
bassa da noi considerata non scendeva al di sst@0diBHL

Gli slopes della perdita uditiva, indicatori defjeadualita di discesa della curva audiometrica
sono stati suddivisi come piatti , moderati, prafiom reverse cosicché le ipoacusie esaminate
sono state suddivise in 3 gruppi in dipendenzdipgeldi slopes riscontrato nell’esame
audiometrico.

Gli slopes sono stati arbitrariamente definiti cdmdifferenza tra le sommatorie dei valori

di soglia audiometrica a 3000 e 4000 Hz e la mddiasalori di soglia audiometrica tra 500 e
750 Hz.

Abbiamo scelto di considerare la differenza tradenmatorie dei due gruppi di frequenze
estreme tra tutte le frequenze testate allo scopeettere piu’ in rilievo il gap di soglia tra
basse ed alte frequenze (cioe la pendenza della audiometrica)

Abbiamo considerato come slopes lievi, delle défeze di tali medie che non oltrepassino i
15 dbHL, come slopes moderati differenze compnesg@@dbHL e 45 dbHL, come slopes
gravi differenze tra le medie di soglia di entitaggiore di 45 dbHL, come slopes reverse
differenze di soglia con valori negativi.

Delle curve esaminate 33 presentavano scalini augtiici gravi , 17 presentavano scalini
audiometrici di entita moderata, 5 presentavantrsgaatti ed 1 reverse.

La costruzione del database e I'esame statisticosigtati e stato condotto mediante
programma

EPI info.



Risultati.

Sono state ritenute positive per presenza di djaelle tra le frequenze testate per le quali la
differenza tra la soglia mascherata (con TEN)solglia tonale, equivaleva o eccedeva i 10dB
HL.

Su 392 frequenze esaminate 114 cioeé il 29,08 %ograsitive per presenza di d.c.r. .
Volendo esaminare la presenza di d.c.r. per frequpnssiamo dire che:

il 12% dei casi era positivo sulla frequenza di 50 il 23,2% era positivo sulla frequenza di
750 Hz, il 28,6 % era positivo sulla frequenza@dQ Hz, il 32,1% era positivo sulla
frequenza di 1500 Hz, il 19,6 % era positivo striémuenza di 2000 Hz, il 46,4% dei casi era
positivo sulla frequenza di 3000 Hz, il 32,1% eosipvo sulla frequenza di 4000 Hz.

La maggiore positivita di casi si riscontrava quiswi 3000 Hz anche se il valore di
percentuale riscontrato non raggiungeva la sigatifida statistica.

Esaminando la positivita del test su tutte le feeque testate in relazione a ciascun tracciato
audiometrico abbiamo riscontrato che:

su 56 orecchie esaminate 20 cioé il 35,7% era ivegaer presenza di d.c.r.,

11 casi, cioe il 19,6% presentavano una singaa.d.

7 casi, cioe il 12,5% si dimostravano positivi gder.r.

4 casi, cioe il 7,1% presentavano 3 d.c.r. subgs tracciato audiometrico

3 casi, cioe il 5,4% presentavano 4 d.c.r.

5 casi, cioe I'8,9% presentavano 5 d.c.r.

2 casi, cioe il 3,6 % presentavano ben 6 positaditanterno dello stesso tracciato

e 4 casi, cioe il 7,1% presentavano positivitéuste le frequenze testate.

In breve, i tracciati positivi erano 36 su 56 cilog4,28%, di questi ben 11 cioe il 30,55%
presentava una positivita isolata.

Volendo mettere in relazione la positivita del @ soglia audiometrica possiamo
affermare che

la maggior parte delle positivita, cioe il 61,40Pfsiscontrava a partire da soglie
audiometriche pari o peggiori di 55 dBHL, con unga di positivita per i 60dBHL, sui quali
abbiamo riscontrato ben 17 casi positivi, parigP1% dei casi.

Non abbiamo ottenuto casi positivi ma solo nonaddiiusui 90dB e 95 dB, questo perché a
livello di presentazione del TEN di 90dB o 95dBpaziente non riusciva a fornire una
risposta pur non avendo ancora raggiunto la sdglidastidio e pur aumentando l'intensita

del tono puro inviato.
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Anche alle basse frequenze di stimolazione tuttabhiamo riscontrato positivita del test,
in particolare 5 casi di positivita sui 15dB, 1@a positivita sui 20 dB, 3 casi di positivita
sui 25 dB, 4 casi sui 30 dB, 5 casi sui 35 dBasi sui 40 db, 9 casi sui 45 dB ed 8 casi sui
50 dB.

Discussione

L’obbiettivo primario di questo studio era quelloedaminare gli effetti della entita della
perdita uditiva e della configurazione della cundktiva sul risultato del TEN test .

Per questo motivo abbiamo incluso nello studiovirtlii con range di ipoacusia di gravita
varia e con curve audiometriche diverse, seppuasidutte discendenti sulle alte frequenze.
| risultati generali di questo studio concordana tasultati degli studi precedenti sia quelli
che utilizzano la prima versione del test sia gubk utilizzano la seconda versione del test.
La positivita del test e piu frequente per perdiéive di entita grave e meno frequente per
perdite uditive di entita lieve.

Si nota tuttavia, una notevole sovrapponibilitdaljlie audiometriche tra i test positivi e
guelli che non lo sono, suggerendo che 'entitéadetrdita uditiva da sola non & un buon
indicatore della probabilita di positivita per d.cnel nostro studio, ad esempio, il numero di
casi positivi per soglia audiometrica (indipendemate dalla frequenza considerata) era
uguale a 40 dB ed a 70 dB.

Sebbene la tendenza generale dei risultati di gquetsdio ricalca quella dei risultati presenti
in letteratura, sono riscontrabili tuttavia rileviagtifferenze.

Un prima differenza consiste nella distribuziondadpositivita dei test in relazione alla
soglia audiometrica tonale in quiete.

Vinay and Moore ad esempio (2007a) hanno riscanpasitivita del test in meno dell’ 1%
dei casi quando la soglia audiometrica era mino&diBHL e nessuna positivita per soglie
minore o uguali a 55 dBHL, nel nostro caso inveee b5 su 114 positivita totali cioe il
13,15% dei casi totali presentavano positivita gmper soglia uguale a 55 dBHL e ben il
50% delle positivita si riscontrava per soglie ugaaninori di 55 dBHL.

Nello studio di Hornsby and Dundas del 2009 inolgteautori concludono che l'utilizzo di
criteri di positivita piu restrittivi per il TEN & ( cioe TEN test positivo per shift di soglia
maggiori o uguali a 15) non variano la soglia aowitrica al quale si riscontra positivita per
il test stesso, la diversita di risultati tra tatadio ed quello di Vinay and Moore del 2007, non

sembra quindi attribuibile in prima istanza ad ifettb di sensibilita del test.
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Il ragionamento clinico tuttavia, suggerisce cladté numero di positivi al TEN test anche
per soglie audiometriche in quiete minori o ugaah5dB, non sia realmente indicativo di una
d.c.r., ma rappresenti un falso positivo e quindindice di bassa specificita del test, va
inoltre sottolineato che I'utilizzo di passi adéttadi 2 dBHL potrebbe aumentare tale
caratteristica dato che, come e stato evidenzegt dtudi di Aazh and Moore (2007) piu del
30% degli individui trovati positivi per presenziaddc.r. rientravano in tale gruppo per piccoli
differenze di shift rispetto ai 10dB (cioé di 1 @BHL), pertanto fino a che la letteratura non
provvedera ulteriori dati in merito bisognerebbiéizstare molta cautela nella interpretazione
della positivita del TEN test in particolare quandk® positivita riguarda soglie
audiometriche indicative di perdita uditiva modarat

Un’ altra differenza sostanziale nella quale iltn@studio non si trova in accordo di risultati
con lo studio di Hornsby and Dundas consiste radliapercentuale di test non attuabili da
questi ultimi riscontrata (definiti inconclusive).

Vinay and Moore (2007a) utilizzando il TEN test (Hianno riscontrato la non attuabilita del
test (con i criteri sopra specificati), solo in ymecola percentuale di casi nei quali la soglia
audiometrica era uguale o maggiore di 85 dBHL (§odn 556 orecchie avevano al minimo
un risultato inconclusive cioé non attuabile su arad frequenze).

Nel nostro studio, abbiamo riscontrato 6 frequesudke quali il test non era attuabile (circa il
5% sul totale dei positivi), in tutti i casi si trava di alte frequenze cioe 3000 o 4000 Hz, e in
4 casi su 6, cioe nel 66,6 % dei casi cio si veaifa per soglie maggiori o uguali ad 85dBHL.
La notevole discrepanza dei dati rispetto allo istad Hornsby and Dundas 2009 potrebbe
derivare nel nostro caso, dal minor numero di pakipoacusici esaminati e dal grado di
ipoacusie esaminate, globalmente meno gravi, retestudio infatti solo 4 su 56 casi, cioé
il 7,14% presentava non interpretabilita del testtro il 64% riscontrato nel lavoro succitato.
Va inoltre considerato che I'utilizzo del TEN t&stHL limiterebbe il riscontro di casi
inconclusive, poiché non testa le frequenze di 6206d 8000Hz e consente di ottenere |l
mascheramento presentando il TEN ad una intengitare) inoltre le creste che
caratterizzavano il rumore del TEN in SPL sonoesédiiminate nella nuova versione del test e
cio riduce i picchi di intensita del rumore conserlo una minore distorsione durante la
somministrazione del test.

Concludendo, possiamo dire che nel nostro studi&N (HL) test é risultato un test di facile
e veloce somministrazione, poiché I'esecuziondeattirichiedeva in media 30 minuti e

secondo I'opinione degli esaminati risultava dilaesecuzione.
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La positivita del test e piu frequente sulle ategjienze e per perdite uditive moderate - gravi,
cioé maggiori o uguali a 55dB (nella nostra picadperienza).

L’elaborazione dei dati, tuttavia non consenteatepe affermare questo con significativita
statistica.

Nella maggior parte dei casi inoltre, la positiuil test riguardava una singola frequenza.
Rimangono di difficile interpretazione i casi pogisu tutte le frequenze, per i quali €
inevitabile pensare che alcuni dei dati siano delkse positivita.

Siamo concordi con la letteratura nel segnalare&essita di ulteriori studi con grosse
casistiche onde meglio definire i parametri neagsshottenere una migliore specificita del

test.
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Grafici di distribuzione percentuale di positivgar singolo esame audiometrico

(d.c.r. isolate vs d.c.r. multiple).
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Tabelle: numero di casi positivi per singola fregee

FREQ caso500

" caso"” Frequenza
Yes 12

No 44

Totale 56

FREQ caso750

" caso" Frequenza
Yes 13

No 43

Totale 56

FREQ caso01000

" caso" Frequenza
Yes 16

No 40

Totale 56

FREQ caso1500

" caso"” Frequenza
Yes 18

No 38

Totale 56

FREQ caso2000

" caso" Frequenza
Yes 11

No 45

Totale 56

Per centuale
21,4%

78,6%
100,0%

Per centuale

23,2%
76,8%
100,0%

Per centuale
28,6%

71,4%
100,0%

Per centuale

32,1%
67,9%
100,0%

Per centuale

19,6%
80,4%
100,0%

18

Per centuale
cumulativa

21,4%
100,0%
100,0%

Per centuale
cumulativa

23,2%
100,0%
100,0%

Per centuale
cumulativa

28,6%
100,0%
100,0%

Per centuale
cumulativa

32,1%
100,0%
100,0%

Per centuale
cumulativa

19,6%
100,0%
100,0%



FREQ caso3000

" caso" Frequenza
Yes 26
No 30
Totale 56
FREQ caso4000
" caso" Frequenza
Yes 18
No 38
Totale 56

Per centuale

46,4%
53,6%
100,0%

Per centuale
32,1%

67,9%
100,0%

19

Per centuale
cumulativa

46,4%
100,0%
100,0%

Per centuale
cumulativa

32,1%
100,0%
100,0%



