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OLGU SUNUMU

Uc milimetrelik akustik tiimérii olan bir hastada ani isitme kayb1

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

Dr. Ismail YILMAZ,' Dr. Seyra ERBEK,’ Dr. Selim ERBEK,” Ody. Ozlem ULUSOY,’ Dr. Tarkan CALISANELLER’

Ani sensbérinéral isitme kaybi (SNIK) tiim SNiK’li olgu-
larin yaklasik %1’ini olusturur. Ani SNiK'li hastalarda
akustik nérinom gdrilme orani %47.5’e kadar bildiril-
mistir. Sol kulaginda 45 giin énce aniden bagslayan isit-
me kaybi nedeniyle bagvuran 55 yasinda erkek hasta-
nin odyolojik inceleme ve gegici uyariimis otoakustik
emisyonunda solda tamama yakin SNiK ve emisyon
yoklugu gorlldi. Elektronistagmografide solda kanal
paralizisi ve Kobrak testine yanitsizlik; isitsel beyin sa-
p! odyometrisinde sol |-V interpik latansinda ve V. dal-
ga latans suresinin kulaklar arasi farkinda uzama; ig
kulak bilgisayarli tomografisinde sol internal akustik
kanal (IAK) capinda genisleme gériildii ve IAK manye-
tik rezonans goriintilemede (MRG) solda intrakanali-
kiler 3 mm caph koklear sinir kdkenli kitleye rastlandi.
Hastada ayni zamanda saptanan, sag pontoserebellar
sisterni dolduran, 18x17 mm boyutlarinda menenjiyom
ile uyumlu ikinci bir kitlenin belirgin kayma etkisi yarat-
madigi, dolayisiyla soldaki isitme kaybinin gelismesi-
ne katkisinin olmadigi dusindldu. Ani isitme kaybin-
dan sonra ge¢ basvuran hastaya, 18 gunlik azalan
dozda fluokortolon verilmesine ragmen isitme esikle-
rinde degisiklik olmadi ve hasta alti ay aralarla ¢ekile-
cek MRG incelemeleriyle izleme alindi.

Anahtar Sézciikler: Isitme kaybi, sensérindral/etyoloji;
akustik néroma/komplikasyon.

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 |-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.

Ani sensorindral isitme kaybi (SNIK) ii¢ giin igin-
de, U¢ ardisik frekansta, en az 30 dB’lik akut isitme
kaybr olarak tanimlanir. Cogu durumda neden belli

degildir, isitme geri donebilir ya da donmeyebilir,
tekrarlama olasiligi vardir."” Yilda 100 binde 5-47
hastay: etkiledigi bildirilmistir.** Nedenleri arasin-
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da viral enfeksiyonlar (yaklasik %25'ini olusturur),
bakteriyel enfeksiyonlar, lyme hastaligy, sifiliz, kok-
lear membranlarin riiptiirii, vaskiiler hastaliklar, ilag
toksisitesi, otoimmiin hastaliklar, perilenfatik fisttil
ve akustik noroma sayilabilir.”” Prognoz tan1 anin-
daki SNIK’nin diizeyi, yas, gecikme zamani, verti-
gonun eslik edip etmemesi ve odyogramin sekli gibi
faktorlere baghdir. Elli yasin tizerinde ya da vertigo-
nun eslik ettigi hastalarda prognoz daha kotii ol-
maktadir.””” Bunun yaninda algak frekanslarin daha
diisiik oldugu yukariya egimli odyogrami olan has-
talar, diiz ve asagiya egimli odyogrami olan hastala-
ra gore daha iyi prognoza sahiptirler.” Tedavisiz iyi-
lesme oranlar1 %30 ile 65 arasinda degismektedir.**”
Genel olarak hastalarin yaklasik ticte birinde etkile-
nen kulakta isitmenin tedaviden bagimsiz olarak
birkag¢ hafta icinde tamamen diizeldigi, diger ticte
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birinde parsiyel diizelme oldugu ve son tigte birlik
kisimda ise isitme kaybinin kalic1 oldugu kabul edi-
lir" Vazodilatatorler, diiiretikler, antikoagiilanlar,
plazma genisleticileri tedavide onerilerilmekteyken;
CO,'nin etkisiz oldugu bildirilmektedir,” bunun ya-
ninda antiviral tedaviler ve steroidlerin belli 6l¢tiler-
de bagarili oldugu bildirilmistir."” Son yillarda sikca
kullanilmaya baslanan intratimpanik deksametazon
uygulamasi da konvansiyonel yontemlerle basari el-
de edilememis ani SNIK olgularinda kullanilmis ve
etkili bulunmustur.""

Ani SNIK'nin akustik nérinomun (AN) klinik
goriintiisii olabilecegi 1917’de Cushing tarafindan
One strilmiis ve 1951’de Edwards ve Paterson bu
goriisii yerlestirmiglerdir.”’ Manyetik rezonans go-
riintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografinin
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Sekil 1 - Hastann bagvuru anmindaki (a) steroid tedavisi sonrasi, (b) odyogrami. Kaybin tiim fre-
kanslarda dengeli oldugu diiz sekilli odyogramlarda solda tamama yakin sensorinoral isit-

me kayb: goriiliiyor.
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Sekil 2 - Sag kulakta (a) gecici uyarilmis 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.

(BT) yaygin olarak kullanilmaya baslamasiyla AN
tespit edilme oranlari artmistir.”’ Manyetik rezo-
nans gortintiileme ile yapilan ¢alismalarda, isitme-
nin parsiyel diizeldigi olgularda bile AN’ye rast-
landig1 gosterilmis,"”” AN labirentin icinde bile
yerlesse isitme kaybina neden olabilecegi belirtil-

OLGU SUNUMU

Daha onceden her iki kulaginin da iyi isittigini
sOyleyen, matbaacilikla ugrasan 55 yasindaki erkek
hastaya, sol kulaginda 45 giin 6nce aniden baslayan
isitme kayb1 nedeniyle bagvurdugu saglik merke-
zinde yeterli degerlendirme yapilmadan betahisti-
din 24 mg/giin tedavisi uygulanmisti. O giinden
sonra ¢inlamasi ge¢meyen, isitmesi diizelmeyen
hasta poliklinigimize bagvurdugunda odyolojik in-
celemesinde solda diiz sekilli odyogramda totale
yakin SNIK (Sekil 1a), 83 dB’lik saf ses ortalamasi
ve sol kulakta tinnitus matching sonucu 3000 Hz'de
85 dB siddetinde tinnitus tespit edildi. Quickscreen
(Version 5) menti segenegi kullanilarak, bes frekans-
ta (0.5, 1, 1.5, 2 ve 4 kHz) yapilan gegici uyarilmis
otoakustik emisyonunda (TEOAE) (Model ILO-88,
Otodynamics, Ltd, Hatfield, U.K.) sagda emisyon
elde edilirken (Sekil 2a), solda elde edilmedi (Sekil
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2b). Elektronistagmografisinde (ENG) solda kanal
paralizisi elde edilmesi tizerine Kobrak testi yapildi
ve bu testte de yanit alinamadi. Elektronistagmog-
rafisinde ayrica saccade testinde latans, dogruluk
ve peak velocity ile tracking testinde dalga formas-
yonu normal degildi. Isitsel beyin sap1 odyometri-
sinde sol I-V interpik latansinda (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 stiresinin kulaklar aras: far-
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Sekil 3 - Her iki kulaktan elde edilen isitsel beyin sapi odyometri-
si bulgulari. Solda I-V interpik latanslarda ve V. dalga
latans siiresinin iki kulak arasindaki farkinda uzama go-
riiliiyor.
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kinda 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 (Sekil
3). Ig kulak BT'sinde (Philips Mx8000) sol internal
akustik kanal (IAK) capinda (Sekil 4a) (5.4 mm) sa-
ga gore (Sekil 4b) (4.3 mm) asimetrik genisleme, sag
pontoserebellar kose sisterni igerisinde 18x17 mm
boyutunda menenjiyom ile uyumlu kitle goriildii.
Internal akustik kanal MRG’sinde (Philips 1.5 Tes-
la), solda, T;’de hipointens T,’de hiperintens, intra-
kanalikiiler anterior-inferior kesimde 3 mm c¢apli,
kontrast tutulumu gosteren, koklear sinir kokenli
kitle ve sagda, T;'de hipointens T,'de gri cevher ile
izointens, tentoryum serebelliden koken aldig1 dii-
siiniilen ve sag ponto-serebellar sisterni doldurarak
ponsa sag lateralden indentasyon olusturan, [VKM
sonrasi belirgin kontrast madde tutulumu gosteren,
menenjiyom ile uyumlu kitle tespit edildi (Sekil 5).

Sekil 4 - I¢ kulak bilgisayarl tomografisinde sol internal akustik
kanal capinda (a) (5.4 mm) saga gore (b) (4.3 mm) asi-
metrik genigleme izleniyor.

Beyin cerrahisi ile yapilan konsiiltasyon sonucu
sagdaki menenjiyom ile uyumlu kitlenin belirgin
kayma etkisi yaratmadigi, dolayisiyla soldaki isit-
me kaybinin gelismesine katkisinin olmadigy diisii-
niildii. Hasta bize gelmeden 6nce de, tedavi verdi-
gimiz donemde de bas donmesinin olmadigini soy-
ledi. Geg basvuran ani isitme kaybi olarak kabul et-
tigimiz hastaya, fluokortolon 60 mg/giin dozundan
kademeli azaltarak (10 mg/3 giin) 18 giin siireyle
vermemize ragmen isitme esiklerinde degisiklik ol-
madi (Sekil 1b). Hasta alt1 ay aralarla gekilecek
MRG incelemeleri ile her iki kitle agisindan izleme
alindi.

TARTISMA

Akustik norinomlu hastalarda isitme kaybina ne-
den oldugu diisiintilen iki mekanizma vardur;"

1) Timor biyiikligii; mikrovaskiilarizasyonun
bozulmasina ve koklear sinir tizerine mekanik basi-
ya neden olabilir.

2) Immiinolojik ya da enflamatuvar olaya bagh
endolenfatik hidrops.

Timorin kitle etkisiyle ya da kanamast sonu-
cunda internal oditor arterin sikistigi ve buna bagh
ani SNIK meydana geldigi de diger bir goriistiir.”
Vestibiilokohlear sinire ait transizyonel zon olarak
bilinen Obersteiner-Redlich zon tutulumunun kii-
ciik ttimorlere bagh reversible hasar1 agiklayabilece-
gi One striilmistiir. Bu anatomik alanda miyelin ki-

Sekil 5 - Internal akustik kanal manyetik rezonans goriintiileme-
sinde, solda intrakanalikiiler anterior-inferior kesimde 3
mm ¢apl koklear sinir kokenli kitle (dikey ok) ve sagda
pontoserebellar sisterni dolduran menenjiom ile uyum-
lu kitle (yatay ok) goriiliiyor.
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lifin ve kan desteginin olmamasi bu goriistin daya-
nak noktasidir.""

Bircok arastirmact ani SNIK olan AN’li hastalar-
da bile isitmenin diizelebilecegini 6ne stirmiiglerdir.
Inoue ve ark." %16, Berg ve ark."” %25 parsiyel, Na-
geris ve Popovtzer” ise %17 tam diizelme elde et-
mislerdir. Nageris ve Popovtzer'e" gére AN'nin in-
diikledigi ani SNIK, diger ani SNIK nedenleri gibi
davranabilir ve parsiyel ya da tam olarak diizelebi-
lir. Onlara gore isitmede tam diizelme olmasi AN
varhigini dislamaz. Bu bulgular ani SNIK'li hastala-
rin tanisal degerlendirme ve ayirici tanilarinda
onemli bir yer tutmalidir. Bizim hastamizda ani isit-
me kaybimin tiglincli ayinda bile, vestibiiler noriti
ekarte etmek ve anti-ddem amaglariyla verdigimiz
oral steroid tedavisine ragmen isitmede herhangi bir
diizelme olmadig1 gozlendi. Literatiirde gegen prog-
nostik faktorlerden tan1 anindaki ciddi isitme kaybi,
ileri yas ve diiz sekilli odyogram ozelliklerinin has-
tamizdaki olumsuz prognostik faktorler oldugu dii-
stntildd.

Her ne kadar AN tedavisi acgisindan geg kalin-
mis olsada, kiiglik akustik tlimorlerin erken sap-
tanmasi stiphesiz gereklidir. Kiigtik tiimorli hasta-
larda ameliyat sonrasi fasyal fonksiyonlarin ¢ok
daha iyi, kalan isitme beklentisinin ¢ok daha ytik-
sek ve ameliyat sonras1 komplikasyonlarin daha az
oldugu iyi bilinmektedir."” Akustik nérinomlarin
¢ogu yavas biiylime egilimindedir, az bir bolimu
ise hizl1 biiytliyebildiginden AN’lerin biiyiime hizi
onceden tahmin edilemez."” Thomsen ve Tos"
AN'’li hastalarinin %14’iinde biiylime tespit etmis
ve bu hastalarda cerrahinin gerekli hale geldigini
bildirmislerdir. Bu nedenle primer olarak cerrahi
planlanmasa bile erken tami ve MRG ile izlem
onemli hale gelmektedir. Bunun yaninda Seltzer ve
Mark’in"" da belirttigi gibi, yalnizca SN bir soruna
isaret eden nonspesifik ENG ve odyogram anor-
malliklerinde gadopentetate dimeglumine-enhan-
ced MRG kullanilmasi, AN gibi retrokohlear lez-
yonlu hastalar1 labirentteki ya da intraaksiyel bol-
gedeki anormal durumlardan kolaylikla ayrilabil-
mektedir. Bizim hastamizda da cerrahi primer ola-
rak distiniilmemis ve daha ti¢ milimetrelik iken ta-
nis1 konan hasta alt1 ay aralarla ¢ekilecek MRG ile
takibe alinmistir.

Ani SNIK nedeni olan AN hastalarinda timér
boyutu ile ilgili kesin veriler bulunamamigtir. Na-
geris ve Popovtzer' ani SNIK'li 67 olgunun 24’{in-
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de (%36) AN tespit etmis ve bunlarin da dordii-
niin (%16.7) kiigiik boyutlu kanal i¢i tiimor oldu-
gunu bildirmisler ancak tam boyutlarina ait bilgi
vermemislerdir. Inoue ve ark."” 24 hastalik calis-
malarinda alt1 hastanin (%25) tam boyut belirt-
meden intrakanalikiiler ve digerlerinin serebel-
lopontin kosede (4 hastanin 5 mm, 5 hastanin 10
mm, 5 hastanin 15 mm, 3 hastanin 20 mm, 1 has-
taninda 30 mm'lik) timori oldugunu ve timor
boyutu ile saf ses ortalamalar1 arasinda iliski ol-
madigini, ancak yine de biiyiik ttimorlii hastalar-
da isitmenin daha zor iyilestigini belirtmislerdir.
Aarnisalo ve ark.nin"™ 82 hastalik MRG calis-
masinda dort hastada (%5) AN tespit edilmis,
bunlarin ikisinin kanal i¢inde ve 1 cm’den kiigiik
capa, diger ikisininde serebellopontin kosede ve 1
ile 2 cm arasinda capa sahip oldugu bildirilmistir.
Bu verilerden hareketle bizim olgumuzun 3 mm
gibi oldukca kiiciik boyutlu bir tiimore sahip ol-
dugu ve olasilikla kanal igindeki yerlesim yerine
bagli olarak ani SNIK'ye neden oldugu soy-
lenebilir.

Hastamizda tespit ettigimiz ABR""** ve ENG™’
sonuglarmin literatiirle uyumlu oldugu gorilmiis-
tiir. Haapaniemi ve ark.nin® yazilarinda belirttigi
biiyiik ekstrakanalikiiler olanlardan ¢ok, kiigtik int-
rakanalikiiler AN’lerde saccade anormalliklerine
rastlanmas1 akilda tutulmasi gereken bir ayrinti
olarak diistintilmiistiir.

Sonug olarak, ani SNIK, etyolojisindeki cesitlili-
&i nedeniyle dikkatle incelenmesi gereken bir du-
rumdur. En 6nemli tan1 araglarindan biri kontrast-
la desteklenmis MRG’dir. Ani SNIK’nin bizim ol-
gumuzdaki 3 mm gibi ¢ok kii¢iik boyutlu AN’leri
dahi ortaya ¢ikaran bir semptom olabilecegi 6nce-
likle akilda tutulmalidir. Her ne kadar bizim olgu-
muzda diizelmese de, nedenin AN oldugu durum-
larda da isitmenin parsiyel ya da tam diizelebilece-
g1 unutulmamalidir. Ayn1 zamanda tam diizelme
elde edilen ani SNIK olgularinda AN'nin yoklugu
dislanmamalidir.
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