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Sudden hearing loss in a patient with a 3-mm acoustic tumor

Dr. ‹smail YILMAZ,1 Dr. Seyra ERBEK,2 Dr. Selim ERBEK,2 Ody. Özlem ULUSOY,2 Dr. Tarkan ÇALIfiANELLER3

Ani sensörinöral iflitme kayb› (SN‹K) tüm SN‹K’li olgu-
lar›n yaklafl›k %1’ini oluflturur. Ani SN‹K’li hastalarda
akustik nörinom görülme oran› %47.5’e kadar bildiril-
mifltir. Sol kula¤›nda 45 gün önce aniden bafllayan iflit-
me kayb› nedeniyle baflvuran 55 yafl›nda erkek hasta-
n›n odyolojik inceleme ve geçici uyar›lm›fl otoakustik
emisyonunda solda tamama yak›n SN‹K ve emisyon
yoklu¤u görüldü. Elektronistagmografide solda kanal
paralizisi ve Kobrak testine yan›ts›zl›k; iflitsel beyin sa-
p› odyometrisinde sol I-V interpik latans›nda ve V. dal-
ga latans süresinin kulaklar aras› fark›nda uzama; iç
kulak bilgisayarl› tomografisinde sol internal akustik
kanal (‹AK) çap›nda geniflleme görüldü ve ‹AK manye-
tik rezonans görüntülemede (MRG) solda intrakanali-
küler 3 mm çapl› koklear sinir kökenli kitleye rastland›.
Hastada ayn› zamanda saptanan, sa¤ pontoserebellar
sisterni dolduran, 18x17 mm boyutlar›nda menenjiyom
ile uyumlu ikinci bir kitlenin belirgin kayma etkisi yarat-
mad›¤›, dolay›s›yla soldaki iflitme kayb›n›n geliflmesi-
ne katk›s›n›n olmad›¤› düflünüldü. Ani iflitme kayb›n-
dan sonra geç baflvuran hastaya, 18 günlük azalan
dozda fluokortolon verilmesine ra¤men iflitme eflikle-
rinde de¤ifliklik olmad› ve hasta alt› ay aralarla çekile-
cek MRG incelemeleriyle izleme al›nd›.
Anahtar Sözcükler: ‹flitme kayb›, sensörinöral/etyoloji;
akustik nöroma/komplikasyon.
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OLGU SUNUMU

Ani sensörinöral iflitme kayb› (SN‹K) üç gün için-
de, üç ard›fl›k frekansta, en az 30 dB’lik akut iflitme
kayb› olarak tan›mlan›r. Ço¤u durumda neden belli

de¤ildir, iflitme geri dönebilir ya da dönmeyebilir,
tekrarlama olas›l›¤› vard›r.[1] Y›lda 100 binde 5-47
hastay› etkiledi¤i bildirilmifltir.[2-4] Nedenleri aras›n-
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Üç milimetrelik akustik tümörü olan bir hastada ani iflitme kayb›

Sudden sensorineural hearing loss (SNHL) accounts
for 1% of all SNHL cases. It has been reported that
acoustic neuroma may be present up to 47.5% of
patients with sudden SNHL. A 55-year-old man pre-
sented with sudden hearing loss in his left ear of 45-day
history. Audiologic and transient evoked otoacoustic
emission tests showed near-total hearing loss and
absence of emissions in the left ear, respectively.
Electronystagmography showed left canal paralysis
and lack of response to the Kobrak test. The interpeak
interval I-V latency and interaural amplitude differences
in wave V latency were prolonged in auditory brainstem
response. Computed tomography showed an increase
in the diameter of the left internal acoustic canal, and
magnetic resonance imaging (MRI) revealed an intra-
canalicular mass, 3 mm in size, originating from the left
cochlear nerve. Another mass (18x17 mm) was detect-
ed that filled the right pontocerebellar cistern, suggest-
ing a meningioma, but this was not thought to exert an
obvious shift effect contributing to the development of
left-sided hearing loss. Despite treatment with a
tapered course of fluocortolone for 18 days the
patient’s hearing level did not change. He was included
in a follow-up with MRI at six-month intervals.
Key Words: Hearing loss, sensorineural/etiology; neuro-
ma, acoustic/complications.
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da viral enfeksiyonlar (yaklafl›k %25’ini oluflturur),
bakteriyel enfeksiyonlar, lyme hastal›¤›, sifiliz, kok-
lear membranlar›n rüptürü, vasküler hastal›klar, ilaç
toksisitesi, otoimmün hastal›klar, perilenfatik fistül
ve akustik nöroma say›labilir.[5,6] Prognoz tan› an›n-
daki SN‹K’nin düzeyi, yafl, gecikme zaman›, verti-
gonun efllik edip etmemesi ve odyogram›n flekli gibi
faktörlere ba¤l›d›r. Elli yafl›n üzerinde ya da vertigo-
nun efllik etti¤i hastalarda prognoz daha kötü ol-
maktad›r.[2,5,7] Bunun yan›nda alçak frekanslar›n daha
düflük oldu¤u yukar›ya e¤imli odyogram› olan has-
talar, düz ve afla¤›ya e¤imli odyogramı olan hastala-
ra göre daha iyi prognoza sahiptirler.[8] Tedavisiz iyi-
leflme oranlar› %30 ile 65 aras›nda de¤iflmektedir.[3,5,7]

Genel olarak hastalar›n yaklafl›k üçte birinde etkile-
nen kulakta iflitmenin tedaviden ba¤›ms›z olarak
birkaç hafta içinde tamamen düzeldi¤i, di¤er üçte

birinde parsiyel düzelme oldu¤u ve son üçte birlik
k›s›mda ise iflitme kayb›n›n kal›c› oldu¤u kabul edi-
lir.[4] Vazodilatatörler, diüretikler, antikoagülanlar,
plazma geniflleticileri tedavide önerilerilmekteyken;
CO2’nin etkisiz oldu¤u bildirilmektedir,[9] bunun ya-
n›nda antiviral tedaviler ve steroidlerin belli ölçüler-
de baflar›l› oldu¤u bildirilmifltir.[10] Son y›llarda s›kça
kullan›lmaya bafllanan intratimpanik deksametazon
uygulamas› da konvansiyonel yöntemlerle baflar› el-
de edilememifl ani SN‹K olgular›nda kullan›lm›fl ve
etkili bulunmufltur.[11]

Ani SN‹K’nin akustik nörinomun (AN) klinik
görüntüsü olabilece¤i 1917’de Cushing taraf›ndan
öne sürülmüfl ve 1951’de Edwards ve Paterson bu
görüflü yerlefltirmifllerdir.[4] Manyetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) ve bilgisayarl› tomografinin

fiekil 1 - Hastan›n baflvuru an›ndaki (a) steroid tedavisi sonras›, (b) odyogram›. Kayb›n tüm fre-
kanslarda dengeli oldu¤u düz flekilli odyogramlarda solda tamama yak›n sensörinöral iflit-
me kayb› görülüyor.

(a)

(b)
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(BT) yayg›n olarak kullan›lmaya bafllamas›yla AN
tespit edilme oranlar› artm›flt›r.[4] Manyetik rezo-
nans görüntüleme ile yap›lan çal›flmalarda, iflitme-
nin parsiyel düzeldi¤i olgularda bile AN’ye rast-
land›¤› gösterilmifl,[12] AN labirentin içinde bile
yerleflse iflitme kayb›na neden olabilece¤i belirtil-
mifltir.[13]

OLGU SUNUMU

Daha önceden her iki kula¤›n›n da iyi iflitti¤ini
söyleyen, matbaac›l›kla u¤raflan 55 yafl›ndaki erkek
hastaya, sol kula¤›nda 45 gün önce aniden bafllayan
iflitme kayb› nedeniyle baflvurdu¤u sa¤l›k merke-
zinde yeterli de¤erlendirme yap›lmadan betahisti-
din 24 mg/gün tedavisi uygulanm›flt›. O günden
sonra ç›nlamas› geçmeyen, iflitmesi düzelmeyen
hasta poliklini¤imize baflvurdu¤unda odyolojik in-
celemesinde solda düz flekilli odyogramda totale
yak›n SN‹K (fiekil 1a), 83 dB’lik saf ses ortalamas›
ve sol kulakta tinnitus matching sonucu 3000 Hz’de
85 dB fliddetinde tinnitus tespit edildi. Quickscreen
(Version 5) menü seçene¤i kullan›larak, befl frekans-
ta (0.5, 1, 1.5, 2 ve 4 kHz) yap›lan geçici uyar›lm›fl
otoakustik emisyonunda (TEOAE) (Model ILO-88,
Otodynamics, Ltd, Hatfield, U.K.) sa¤da emisyon
elde edilirken (fiekil 2a), solda elde edilmedi (fiekil

2b). Elektronistagmografisinde (ENG) solda kanal
paralizisi elde edilmesi üzerine Kobrak testi yap›ld›
ve bu testte de yan›t al›namad›. Elektronistagmog-
rafisinde ayr›ca saccade testinde latans, do¤ruluk
ve peak velocity ile tracking testinde dalga formas-
yonu normal de¤ildi. ‹flitsel beyin sap› odyometri-
sinde sol I-V interpik latans›nda (70 dB’de 6.10 ms,
80 dB’de 5.35 ms ve tekrarda 5.45 ms, 90 dB’de 5.02
ms) ve V. dalga latans süresinin kulaklar aras› far-

fiekil 2 - Sa¤ kulakta (a) geçici uyar›lm›fl otoakustik emisyon elde edilirken, solda (b) el-
de edilemedi. Response: R=11.3 dB, L<A-B dB; Wave Repro: R=%65, L=%28; Stimulus: R=102
dBpk, L=96 Bpk; Stability: R=%96, L=%96.

(a)

(b)

fiekil 3 - Her iki kulaktan elde edilen iflitsel beyin sap› odyometri-
si bulgular›. Solda I-V interpik latanslarda ve V. dalga
latans süresinin iki kulak aras›ndaki fark›nda uzama gö-
rülüyor.
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k›nda uzama (70 dB’de 2.75 ms, 80 dB’de 2.60 ms ve
tekrarda 2.60 ms, 90 dB’de 2.28 ms) bulundu (fiekil
3). ‹ç kulak BT'sinde (Philips Mx8000) sol internal
akustik kanal (‹AK) çap›nda (fiekil 4a) (5.4 mm) sa-
¤a göre (fiekil 4b) (4.3 mm) asimetrik geniflleme, sa¤
pontoserebellar köfle sisterni içerisinde 18x17 mm
boyutunda menenjiyom ile uyumlu kitle görüldü.
‹nternal akustik kanal MRG’sinde (Philips 1.5 Tes-
la), solda, T1’de hipointens T2’de hiperintens, intra-
kanaliküler anterior-inferior kesimde 3 mm çapl›,
kontrast tutulumu gösteren, koklear sinir kökenli
kitle ve sa¤da, T1’de hipointens T2’de gri cevher ile
izointens, tentoryum serebelliden köken ald›¤› dü-
flünülen ve sa¤ ponto-serebellar sisterni doldurarak
ponsa sa¤ lateralden indentasyon oluflturan, ‹VKM
sonras› belirgin kontrast madde tutulumu gösteren,
menenjiyom ile uyumlu kitle tespit edildi (fiekil 5).

Beyin cerrahisi ile yap›lan konsültasyon sonucu
sa¤daki menenjiyom ile uyumlu kitlenin belirgin
kayma etkisi yaratmad›¤›, dolay›s›yla soldaki iflit-
me kayb›n›n geliflmesine katk›s›n›n olmad›¤› düflü-
nüldü. Hasta bize gelmeden önce de, tedavi verdi-
¤imiz dönemde de bafl dönmesinin olmad›¤›n› söy-
ledi. Geç baflvuran ani iflitme kayb› olarak kabul et-
ti¤imiz hastaya, fluokortolon 60 mg/gün dozundan
kademeli azaltarak (10 mg/3 gün) 18 gün süreyle
vermemize ra¤men iflitme efliklerinde de¤ifliklik ol-
mad› (fiekil 1b). Hasta alt› ay aralarla çekilecek
MRG incelemeleri ile her iki kitle aç›s›ndan izleme
al›nd›.

TARTIfiMA

Akustik nörinomlu hastalarda iflitme kayb›na ne-
den oldu¤u düflünülen iki mekanizma vard›r;[4]

1) Tümör büyüklü¤ü; mikrovaskülarizasyonun
bozulmas›na ve koklear sinir üzerine mekanik bas›-
ya neden olabilir. 

2) ‹mmünolojik ya da enflamatuvar olaya ba¤l›
endolenfatik hidrops. 

Tümörün kitle etkisiyle ya da kanamas› sonu-
cunda internal oditör arterin s›k›flt›¤› ve buna ba¤l›
ani SN‹K meydana geldi¤i de di¤er bir görüfltür.[4]

Vestibülokohlear sinire ait transizyonel zon olarak
bilinen Obersteiner-Redlich zon tutulumunun kü-
çük tümörlere ba¤l› reversible hasar› aç›klayabilece-
¤i öne sürülmüfltür. Bu anatomik alanda miyelin k›-

fiekil 4 - ‹ç kulak bilgisayarl› tomografisinde sol internal akustik
kanal çap›nda (a) (5.4 mm) sa¤a göre (b) (4.3 mm) asi-
metrik geniflleme izleniyor.

(a)

(b)

fiekil 5 - ‹nternal akustik kanal manyetik rezonans görüntüleme-
sinde, solda intrakanaliküler anterior-inferior kesimde 3
mm çapl› koklear sinir kökenli kitle (dikey ok) ve sa¤da
pontoserebellar sisterni dolduran menenjiom ile uyum-
lu kitle (yatay ok) görülüyor.
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l›f›n ve kan deste¤inin olmamas› bu görüflün daya-
nak noktas›d›r.[14]

Birçok araflt›rmac› ani SN‹K olan AN’li hastalar-
da bile iflitmenin düzelebilece¤ini öne sürmüfllerdir.
Inoue ve ark.[12] %16, Berg ve ark.[15] %25 parsiyel, Na-
geris ve Popovtzer[4] ise %17 tam düzelme elde et-
mifllerdir. Nageris ve Popovtzer’e[4] göre AN’nin in-
dükledi¤i ani SN‹K, di¤er ani SN‹K nedenleri gibi
davranabilir ve parsiyel ya da tam olarak düzelebi-
lir. Onlara göre iflitmede tam düzelme olmas› AN
varl›¤›n› d›fllamaz. Bu bulgular ani SN‹K’li hastala-
r›n tan›sal de¤erlendirme ve ay›r›c› tan›lar›nda
önemli bir yer tutmal›d›r. Bizim hastam›zda ani iflit-
me kayb›n›n üçüncü ay›nda bile, vestibüler nöriti
ekarte etmek ve anti-ödem amaçlar›yla verdi¤imiz
oral steroid tedavisine ra¤men iflitmede herhangi bir
düzelme olmad›¤› gözlendi. Literatürde geçen prog-
nostik faktörlerden tan› an›ndaki ciddi iflitme kayb›,
ileri yafl ve düz flekilli odyogram özelliklerinin has-
tamızdaki olumsuz prognostik faktörler oldu¤u dü-
flünüldü.

Her ne kadar AN tedavisi açısından geç kalın-
mıfl olsada, küçük akustik tümörlerin erken sap-
tanmas› flüphesiz gereklidir. Küçük tümörlü hasta-
larda ameliyat sonras› fasyal fonksiyonlar›n çok
daha iyi, kalan iflitme beklentisinin çok daha yük-
sek ve ameliyat sonras› komplikasyonlar›n daha az
oldu¤u iyi bilinmektedir.[16] Akustik nörinomlar›n
ço¤u yavafl büyüme e¤ilimindedir, az bir bölümü
ise h›zl› büyüyebildi¤inden AN’lerin büyüme h›z›
önceden tahmin edilemez.[16] Thomsen ve Tos[17]

AN’li hastalar›n›n %14’ünde büyüme tespit etmifl
ve bu hastalarda cerrahinin gerekli hale geldi¤ini
bildirmifllerdir. Bu nedenle primer olarak cerrahi
planlanmasa bile erken tan› ve MRG ile izlem
önemli hale gelmektedir. Bunun yan›nda Seltzer ve
Mark’›n[18] da belirtti¤i gibi, yaln›zca SN bir soruna
iflaret eden nonspesifik ENG ve odyogram anor-
malliklerinde gadopentetate dimeglumine-enhan-
ced MRG kullan›lmas›, AN gibi retrokohlear lez-
yonlu hastalar› labirentteki ya da intraaksiyel böl-
gedeki anormal durumlardan kolayl›kla ayr›labil-
mektedir. Bizim hastam›zda da cerrahi primer ola-
rak düflünülmemifl ve daha üç milimetrelik iken ta-
n›s› konan hasta alt› ay aralarla çekilecek MRG ile
takibe al›nm›flt›r.

Ani SN‹K nedeni olan AN hastalar›nda tümör
boyutu ile ilgili kesin veriler bulunamam›flt›r. Na-
geris ve Popovtzer[4] ani SN‹K’li 67 olgunun 24’ün-

de (%36) AN tespit etmifl ve bunlar›n da dördü-
nün (%16.7) küçük boyutlu kanal içi tümör oldu-
¤unu bildirmifller ancak tam boyutlar›na ait bilgi
vermemifllerdir. Inoue ve ark.[12] 24 hastal›k çal›fl-
malar›nda alt› hastan›n (%25) tam boyut belirt-
meden intrakanaliküler ve di¤erlerinin serebel-
lopontin köflede (4 hastan›n 5 mm, 5 hastan›n 10
mm, 5 hastan›n 15 mm, 3 hastan›n 20 mm, 1 has-
tan›nda 30 mm'lik) tümörü oldu¤unu ve tümör
boyutu ile saf ses ortalamalar› aras›nda iliflki ol-
mad›¤›n›, ancak yine de büyük tümörlü hastalar-
da iflitmenin daha zor iyileflti¤ini belirtmifllerdir.
Aarnisalo ve ark.n›n[19] 82 hastal›k MRG çal›fl-
mas›nda dört hastada (%5) AN tespit edilmifl,
bunlar›n ikisinin kanal içinde ve 1 cm’den küçük
çapa, di¤er ikisininde serebellopontin köflede ve 1
ile 2 cm aras›nda çapa sahip oldu¤u bildirilmifltir.
Bu verilerden hareketle bizim olgumuzun 3 mm
gibi oldukça küçük boyutlu bir tümöre sahip ol-
du¤u ve olas›l›kla kanal içindeki yerleflim yerine
ba¤l› olarak ani SN‹K’ye neden oldu¤u söy-
lenebilir.

Hastam›zda tespit etti¤imiz ABR[4,12,20] ve ENG[20]

sonuçlar›n›n literatürle uyumlu oldu¤u görülmüfl-
tür. Haapaniemi ve ark.n›n[20] yaz›lar›nda belirtti¤i
büyük ekstrakanaliküler olanlardan çok, küçük int-
rakanaliküler AN’lerde saccade anormalliklerine
rastlanmas› ak›lda tutulmas› gereken bir ayr›nt›
olarak düflünülmüfltür.

Sonuç olarak, ani SN‹K, etyolojisindeki çeflitlili-
¤i nedeniyle dikkatle incelenmesi gereken bir du-
rumdur. En önemli tan› araçlar›ndan biri kontrast-
la desteklenmifl MRG’dir. Ani SN‹K’nin bizim ol-
gumuzdaki 3 mm gibi çok küçük boyutlu AN’leri
dahi ortaya ç›karan bir semptom olabilece¤i önce-
likle ak›lda tutulmal›d›r. Her ne kadar bizim olgu-
muzda düzelmese de, nedenin AN oldu¤u durum-
larda da iflitmenin parsiyel ya da tam düzelebilece-
¤i unutulmamal›d›r. Ayn› zamanda tam düzelme
elde edilen ani SN‹K olgular›nda AN’nin yoklu¤u
d›fllanmamal›d›r. 
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