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ANİ İŞİTME KAYIPLI HASTALARIN 

DEĞERLENDİRİLMESİNDE ELEKTRONİSTAGMOGRAFİ  
ve İŞİTSEL BEYİN SAPI CEVAPLARININ ÖNEMİ 

THE IMPORTANCE OF ELECTRONISTAGMOGRAPHY AND AUDITORY 
BRAINSTEM RESPONSE IN THE EVALUATION OF THE PATIENTS 

WITH SUDDEN HEARING LOSS 
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ÖZET : Ani işitme kaybı çok geniş etyolojiye sahip klinik bir antitedir. Elyolojisi tam olarak ortaya kona-
madığında hastalığın değerlendirilmesi ve tedavisinde genellikle büyük problemler ortaya çıkmaktadır. 

Bu yazıda biri multipl skleroz diğeri akustik nörinoma sonucu gelişen iki ani işitme kaybı olgusu sunul- 
muştur. Ayrıca ani işitme kaybının mümkün olduğunca kapsamlı araştırılma gerekliliği ile elektronistag- 
mografı (ENG) ve işitsel beyin sapı cevapları (Auditory brainstem response = ABR) yöntemlerinin bu has- 
talığın tanısındaki değeri vurgulanmıştır. 

Anahtar fözcükler : Ani işitme kaybı, multipl skleroz, akustik nörinoma, elektronistagmogrofi, işitsel  
beyin sapı cevapları. 

SUMMARY : Sudden hearing loss is a clinical entity which has very common etiologies. In case where  
the etiology is not determined, the evaluation and treatment of sudden hearing loss are very difficult. 

In this paper, two patients with sudden hearing loss caused by multiple sclerosis and acoustic neuroma  
are presented. Especially, the importance of scope of the evaluation concerning the etiology, and the va- 
lue of electronystagmography (ENG) and auditory brainstem response (ABR) methods in the diagnosis of  
this disease are stressed. 

Key Words : Sudden hearing loss, multiple sclerosis, electronystagmography, auditory brainstem res- 
ponse.  

 
GİRİŞ 

Ani işitme kaybı, etyolojisi, değerlendirilme- 
si ve tedavisi yönünden oldukça tartışmalı kli- 
nik bir tablodur. Hallberg'in de ifade ettiği gibi  
"ani işitme kaybı bir hastalık değil birçok hasta- 
lıkta görülen bir semptomdur." (10). Tüm sensö- 
rinöral işitme kayıpları içerisinde %1'lik bir payı  
olan ani işitme kaybının etyolojisinde yüzden  
fazla neden tarif edilmiştir (3, 8, 13, 16). Bu ne- 
denler ana hatları ile : enflamatuar, vasküler, 
yuvarlak pencere rüptürü, metabolik. tümöral, 
nörolojik, konjenital, travmatik, fonksiyonel ve 
idyopatik olarak sıralanabilir. Bunlar çoğunluk- 
la kokleayı direkt veya indirekt yollarla etkileye- 
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rek ani işitme kaybına yol açarlar. Ancak şu da  
bir gerçektir ki, ani işitme kaybını sadece kok- 
leayı ilgilendiren bir tablo olarak değerlendir- 
mek hatadır. Çünkü birçok retrokoklear patoloji  
de ani işitme kaybına yol açabilmektedir. Bu şi- 
kayet ile başvuran bir hastada etyolojiyi belirle- 
mek çok önemli olmasına rağmen çoğu zaman 
güçtür. Bazı hastalıkların nadir de olsa ilk  
semptom olarak ani işitme kaybı tablosu ile kar-
şımıza çıkabileceği akılda bulundurulmalı ve bu 
tablo ile başvuran hastalara elektronistagmorafi 
(ENG), işitsel beyin sapı cevapları (auditory bra- 
instem response = ABR), bilgisayarlı tomografi  
(BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)  
gibi ileri tetkikler yapılmalıdır. Pensak ve arka- 
daşları (1985), ani işitme kaybı ile başvuran  
hastanın değerlendirilmesinde ENG ve ABR'nin 
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rutin olarak uygulanması gereken yöntemler ol-
duğunu ifade etmişlerdir (26) 

Bu makalede ilk semptom olarak ani işitme  
kaybı ile başvuran biri multipl sklerozlu diğeri 
akustik nörinomalı iki olgu sunulmuş ve bu tab- 
lo ile başvuran hastaların her yönden mümkün 
olduğunca kapsamlı incelenmesi ve değerlendi-
rilmesi gerekliliği vurgulanmaya çalışılmıştır.  
Ayrıca sağladıkları bilgiler ve uygulama kolaylık- 
ları göz önünde bulundurularak, ENG ve  
ABR'nin ani işitme kayıplı hastaların değerlendi-
rilmesinde rutin olarak uygulanması gereken 
yöntemler olduğu görüşüne yer verilmiştir. 

OLGULAR:  
OLGU - l 

B.Ş., 26 yaşında kadın hasta. Yaklaşık iki  
aydır baş dönmesi ve sersemlik hali gibi şikayet- 
leri olan hasta, sol kulağındaki işitmesinin bir  
gün içinde azaldığını ifade ederek polikliniğimize 
başvurdu. Hastanın baş dönmesinde artma, yü-
rümede bozukluk, dengeyi sağlayamama şika-
yetlerinin yanı sıra, çift görme, vizyon kaybı gibi  
göz şikayetleri de mevcuttu. Fizik muayenede 
Romberg ve yürüme testi pozitif olarak saptan- 
dı. Bunun dışında K.B.B patolojisi yoktu. Yapı- 
lan saf ses odyogramında sağ kulağın işitmesi- 
nin normal olduğu, sol kulakta ise kemik yolun- 
da ortalama 43 dB. hava yolunda yine ortalama  
43 dB. sensörinöral işitme kaybı olduğu görüldü 
(Şekil l A). 
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yonel nistagmus, saccade testinde hipometrik 
dismetri ve tracking testinde saccadic pursuit 
anormalliği saptandı (Şekil 2). Bitermal kalorik  
test normaldi. Bu bulgularla serebellar bir pato- 
loji düşünüldü ve ileri seviyede araştırılmasına  
karar verildi. Yapılan ABR testinde (968/993)  
sağ kulak cevaplarının normal olduğu görüldü.  
Sol kulakta ise 65 dB. ve 90 dB.'de sadece I'nci  
dalga elde edildi, diğer dalga komponentlerinin 
kaybolduğu gözlendi (Şekil 3). Hastanın yapılan 
MRG'sinde; sağ serebellar hemisfer, sol serebel- 
lar pedinkül, sol parietotemporal bölge, sol late- 
ral ventrikül oksipital boynuzu komşuluğu, her  
iki periventriküler beyaz cevher ve sentrum se-
miovale ile korpus kallozumda multipl plaklar 
saptandı ve sonuçta multipl skleroz tanısı kon- 
du (Şekil 4). 

 



 



TARTIŞMA 

Ani işitme kayıplı her hastada kokleayı etki-
leyen vasküler bir bozukluk veya yuvarlak pen- 
cere rüptürü gibi bir patolojinin bulunduğunu 
varsaymak ve bunlara yönelik medikal veya cer- 
rahi tedaviye başlamak hatalı olacaktır. K.B.B 
hekimliği uygulama alanına artık rutin olarak  
girmiş olan ENG ve ABR gibi tanı araçlarının ani 
işitme kaybının değerlendirilmesinde kullanıl- 
ması ile bu hata oranı önemli ölçüde azalmakta- 
dır. Bu testler santral sinir sistemindeki odituar  
ve vestibüler yol ve merkezlerle ilgili fonksiyonel 
bozuklukları yüzde yüze yakın doğruluk oranı  
ile ortaya koyabilmektedir. 

Multipl skleroz sık görülen kronik ve prog-
ressif nörolojik bir hastalıktır. Santral sinir sis-
teminde oluşan yaygın ve dağınık demyelinizas- 
yon, çeşitli nörolojik bozukluklarla kendini gös- 
terir. Hastaların %80:inden fazlasında çeşitli nö-
rolojik bozuklukların yanısıra odyovestibüler bo-
zukluklar da ortaya çıkmaktadır (7, 31, 34).  
Multipl skleroz nadir de olsa ilk şikayet olarak  
ani işitme kaybı ile karşımıza çıkabilmektedir (7,  
9, 23, 25, 29. 31). 

Multipl sklerozda odyovestibüler sistemin  
nasıl etkilendiğini anlayabilmek için, demiyelini-
zasyonu ve bunun sonucunda oluşan santral si- 
nir sistemi hasarını bilmek gerekir. Multipl skle-
rozlu hastalarda yapılan histopatolojik çalışma- 
lar göstermiştir ki; demiyelinizasyon, sinir kılıfı- 
nı tahrip etmesine rağmen sinir hücreleri, aksis- 
ler ve destek dokuları gibi diğer yapıları nispe- 
ten daha az etkilemektedir. Hastalıkta asıl etki- 
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lenen bölüm santral sinir sisteminin beyaz cev-
heridir. Dolayısı ile spinal kord traktusları, be- 
yin sapı, optik sinir ve karizması sıklıkla tutul-
maktadır. Gri cevherde ise tahribat meydana 
gelmemektedir (32). Noffsinger ve ark. (1972), 
multipl sklerozdaki işitsel ve vestibüler disfonk-
siyonun, kokleovestibüler end organ ile sekizinci 
kraniyal sinirdeki disfonksiyondan ziyade, odi- 
tuar ve vestibüler sistemlerin santral yollarının 
tutulumu sonucu ortaya çıktığını belirtmekte- 
dirler (23). Multipl sklerozda oluşan işitme kay- 
bının bazı özelliklerinin bilinmesi, klinisyene ta- 
nıya yönelik olarak bazı avantajlar sağlayacaktır 
(32). Bunlar: 

1- Sekizinci sinir kökünde meydana gelen       
veya buraya atlayan lezyonlar akustik nörinoma- 
ya benzer bir şekilde yüksek tonlarda bir işitme 
kaybı meydana getirebilirler. 

2- Odituar beyin sapının demiyelinizan lez-
yonları, diğer beyin sapı lezyonlarında görülen  
alçak tonlan da tutan işitme kayıpları yaratabi- 
lirler. 

3- Demiyelinizan lezyon etrafındaki doku- 
larda meydana gelen ödem, koklear orijinli ve 
iyileşme gösteren ani işitme kayıpları tablosunu 
taklit edebilir. 

Ani işitme kaybına multipl sklerozun yol  
açtığı olgumuzda ani işitme kaybındaki hızlı iyi-
leşme de muhtemelen böyle bir ödemin çözül- 
mesine bağlı idi. Böyle bir durumda yeterli de-
ğerlendirme yapılmaksızın; koklear orijinli bir  
başka patoloji varsayımına bağlı olarak uygula- 
nacak medikal veya cerrahi tedavi yanlış olarak 
başarılı addedilecektir. Bu da etyolojiye yönelik 
yapılması gereken gerçek tedavinin gecikmesine  
yol açacaktır. 

Multipl sklerozda görülen karakteristik ABR 
anormallikleri 4 ana gruba ayrılırlar. Bunlardan  
ilki ve en hafif olanı bütün komponentleri olma- 
sına karşın, yeterli senkronizasyon olmadığı için 
gürültülü olarak elde edilen, yani formasyonu  
bozuk ABR traseleridir. İkinci anormallik I-V in-
terpik intervalinin normal sınırların çok üzerine 
çıktığı veya diğer kulağa ait intervalden daha ge- 
niş olarak elde edildiği ABR traseleridir. Üçüncü 
anormallik kriteri ise inkomple dalga formları- 
dır. Erken komponentlerin varlığına karşın geç 
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komponentlerin bulunmadığı ABR traseleri ret-
rokoklear tutulumlar için en kesin ABR anor- 
malliği kriteridir. Son grubu ise hiçbir odituar  
cevabı bulunmadığı traselar oluştururlar (14,  
20). 

Bu makalede sözünü ettiğimiz multipl skle- 
rozlu olgumuzda gerek aktif dönemde, gerekse 
iyileşmenin gerçekleştiği dönemde görülen in-
komple ABR dalga formunun elde edilişi, hasta- 
da retrokoklear tutulumun kesin kanıtı olarak 
değerlendirilmiş ve hastanın MRG ile araştırıl- 
ması gerekliğine karar verilmiştir. Hastamızda  
aktif ve inaktif dönemde elde edilen traselerde  
I'nci dalganın varlığı koklear fonksiyonun sağlık- 
lı olduğunun delilidir. Diğer dalgaların bulun- 
mayışı ise lezyonun sekizinci sinir köküne çok  
yakın bir yerde olduğunu göstermektedir. İyileş- 
me döneminde işitmenin normale dönmesine  
rağmen diğer dalgaların ortaya çıkmamasını fiz-
yolojik olarak izah etmek mümkündür. Bir saf  
sesin beyinde algılanabilmesi için belirli bir 
senkronizasyon yetebilmektedir. Ancak aynı 
senkronizasyon dalga formlarının oluşmasına  
yeterli olmayabilir. Bu da -sesin duyulmasına,  
ancak kalitesinin bozuk olarak duyulmasına yol  
açar. Bunun en tipik konvansiyonel bulgusu,  
speech discrimination skorunun çok düşük elde 
edilmesidir. 

ENG ile ani işitme kayıplı hastaların ayırıcı 
tanısına önemli katkılar sağlayan bulgular elde 
edilebilir (11, 16, 25, 28, 33, 35). ENG testlerin- 
de santral patoloji bulgularının elde edilmesi ani 
işitme kaybı etyolojisini belirlemede önemli  
ipuçları vermektedir. Örneğin tracking testinde 
saccadic pursuit görülmesi serebellar disfonksi- 
yona işaret ederken, saccade testinde dismetri 
görülmesi beyin sapını ilgilendiren bir patolojiyi 
düşündürmektedir. Multipl sklerozda santral si- 
nir sistemindeki inaktif palkları radyolojik ola- 
rak belirlemek hiç de kolay değildir. Multipl  
skleroz plaklarının radyolojik olarak belirlenme- 
sinde MRG en etkili yöntemdir. Geborski ve ar-
kadaşları (1985), 30 multipl sklerozlu hastanın 
26'sında MRG ile patoloji saptarken, BT ile bun- 
ların ancak 4'ünde patoloji saptamış ve diğer  
4'ünde ise şüpheli bulgular elde etmişlerdir (9). 
Reider ve arkadaşları (1988), 22 multipl skleroz- 
lu hastada yaptıkları çalışmada beyin sapı ve 
 

serebellumdaki küçük ve aktif olmayan lezyon- 
lan MRG ile bile saptamanın güç olduğunu, do- 
layısı ile bu yapılardaki disfonksiyonun ENG ile 
belirlenmesinin önemi üzerinde durmuşlardır  
(27), Ani işitme kaybı ile başvuran multipl skle- 
rozlu olgumuzda da BT ile plakları saptamak 
mümkün olmamış ancak ENG ile elde ettiğimiz 
bulgular hastada santral orijinli bir patoloji bu-
lunduğunu göstermiştir. Özellikle medial longi-
tudinal fasikulus lezyonlarında ENG ile kolayca 
saptanabilen göz hareketlerinde bozulmalar gö- 
rülür. Medial longitüdinal fassikulus üst servi - 
kal segmentlerden orta beyine uzanan bilateral  
beyin sapı traktüsüdür. Bu yapının baş, boyun  
ve göz hareketlerinin koordinasyonunda rol oy- 
nayan entegrasyonu sağlayıcı fonksiyonu vardır.  
Bu yapıdaki demiyelinizasyon internükleer oftal-
moplejiye neden olacaktır. İnternükleer oftal- 
mopleji lateral gaze esnasında ortaya çıkan ve  
medial rektus kasının felci olarak tanımlanabi- 
lir. Bu durumda abduksiyon yapan gözde dis-
konjuge nistagmus gözlenir. Mc Donald (1975). 
medial longitudinal fassikulusun subklinik lez-
yonlarımn saptanmasında ENG'nin çok değerli  
bir yöntem olduğunu bildirmiştir (18). 

Akustik nörinom da ilk semptom olarak ani 
işitme kaybı ile ortaya çıkabilen bir hastalıktır.  
İlk defa 1917'de Cushing tarafından rapor edi- 
len akustik nörinomaya bağlı ani işitme kaybı,  
1220 ani işitme kaybı olgusunu kapsayan bir 
çalışmada akustik nörinoma görülme oranı %1 
olarak bildirilmiştir (30). Bugün ABR, MRG, BT  
ve ENG gibi diagnostik yöntemlerin gelişmesi ve 
rutin olarak kullanılması sonucu idyopatik ani  
işitme kaybında akustik nörinom görülme insi- 
dansı hayli yükselmiştir (24). Akustik nörinomlu 
hastalarda ilk semptom olarak ani işitme kaybı- 
na rastlanma oranı ise %9-13 arasındadır (l, 4,  
12, 15, 24, 29). Bu olgularda işitme kaybının  
nedeni olarak çeşitli teoriler öne sürülmüştür.  
Bunlar arasında VII nci sinire bası, iç kulağın 
kanlanmasında bozulma, iç kulaktaki biyokim- 
yasla değişiklikler ve sekizinci sinir liflerindeki 
azalma sayılabilir (l, 12, 22, 24, 26). Ayrıca Ne- 
ely (1981), akustik nörinomlu olgularda ani işit- 
me kaybı nedeninin akut vasküler oklüzyon ol-
duğunu ve bunun sonucu korti organında deje-
nerasyon meydana geldiğini ifade etmiştir (22). 

  

Dr. Mehmet Gülhan ve ark.

70 



K.B.B. ve Baş Boyun Cerrahisi Dergisi, 3 : 65-72, 1995 

Bu tür olgularda ne semptomlar ne de rutin 
odyometrik testler ani işitme kaybı nedeni ola- 
rak akustik nörinomu düşündürecek spesifik  
bulgular veremeyebilir (l, 17, 26). Ogawa  
(1991), ani işitme kaybı ile ortaya çıkan akustik  
nörinomalı hastalarda küçük bir tümör varlığı 
tümörün başlangıcından kısa bir süre sonra ani  
iştime kaybı gelişmesi, vertigo, dizziness ve fasi- 
al trigeminal sinir semptomlarının az görülmesi,  
inen tip odyogram konfigürasyonu ve normal  
kalorik cevap gibi klinik özelliklerin ve test so-
nuçlarının elde edildiğini ifade etmektedir (24). 
Retrokoklear lezyonlarda saf ses odyogramında- 
ki kayıpla orantısız olarak speech discriminati- 
on'da daha fazla düşme meydana gelir. Bunun  
nedeni konuşmayı algılayan nöral yapının çok  
daha kompleks olması ve algılama için akustik 
sinirde çok daha fazla sinir lifine ihtiyaç duyul- 
masıdır. Ancak bu durum koklear orijinli ani  
işitme kayıplı hastalarda görülmez. 

ABR   testi   akustik   nörinomu   saptamada 
kullanılan en etkili yöntemdir. (2, 15, 17, 26). 
ABR'nin otonörolojik tanıdaki önemi, işitme yol- 
larını etkileyen retrokoklear patolojileri yüksek  
bir doğruluk oranı ile teşhis edebilmesinden ileri 
gelmektedir. Birçok araştırmacı bu yöntemin 
doğruluk oranının %90'ı üzerinde oduğunu bil-
dirmiştir (5, 6, 19, 20, 21) ABR'de retrokoklear 
tutulum için en önemli ancak sübjektif değer- 
lendirme ölçüsü cevabın morfolojisidir. Akustik 
nörinomada ABR, tam cevap yoluğu, inkomplet 
cevap, bozuk formasyonlu komple cevap ya da 
normal formda cevap tarzında elde edilmektedir  
(20, 21). Yine kontrlateral cevabın morfolojisi, yani 
tek taraflı tümörlerde beyin sapına bası ne- 
deniyle karşı taraf işitme yollarında meydana  
gelen değişikliklerin elde edilmesi de önemlidir. 
Akustik nörinomanın ABR ile tanısında en  
önemli ve objektif tanı bulgusu interpik interval- 
lerin ölçümümden elde edilen bulgulardır. I-V 
dalgalar arası interpik intervalinin 4.50 ms'den  
daha uzun olması, ayrıca V nci dalgadaki inte- 
raural farkının 0.4 ms'den fazla olması özellikle 
retrokoklear patolojiyi düşündüren ABR bulgu- 
larıdır (5, 6, 19, 20). 

ENG bu tür olgularda uygulanması gereken  
ve ayırıcı tanıda önemli bilgiler veren bir yön- 
temdir. Özellikle kanal içi yerleşimli akustik nö- 
 

rinomlu olgularda kanal parezisine rastlanma  
oranı çok yüksektir. Okülomotor testlerde (sac- 
cade tracking ve optokinetik) bozukluk saptan- 
ması retrokoklear patoloji lehine bulgulardır. 
Beyinsapı ve serebellum yapılarına bası yapan  
köşe tümörlerinde tracking testinde genel ve 
saccadic bozulma, saccade testinde dismetri gö- 
rülür. 

Bizim olgumuz da sağ kulakta ani işitme  
kaybı ile müracaat etmiştir. Yapılan klinik ve 
odyovestibüler değerlendirmenin sonucunda öze- 
likle ENG'de tracking testinde genel bozulmanın 
görülmesi ve sağda kanal parezisinin tespiti bizi  
ileri tekkilre yapmaya yöneltmiştir. ABR'de sağ- 
da inkomple dalga formunun elde edilişi yani  
sadece I. dalganın elde edilmesiyle olgunun ke- 
sin bir retrokoklear patoloji olduğuna inanılmış- 
tır ve BT ile araştırılmasına karar verilmiştir. İn-
celeme sonucunda internal akustik kanal çıkı- 
şında tümör tespit edilmiştir. Böylece bize ani  
işitme kaybı ile müracaat eden hasta adım adım 
incelenerek, işitme kaybının nedeni olan akus- 
tik nörinoma tanısına varılmıştır. 

Sonuç olarak; ani işitme kaybı gelişen has- 
talar genellikle ilk olarak KBB hekimine müra- 
caat ederler. Bu semptoma neden olan etyolojik 
bozukluğu belirlemek oldukça kapsamlı bir seri 
tetkiki gerektirir. Bu tür bir araştırma ise günü- 
müz koşullarında hem uzun süre gerektiren bir 
işlemdir hem de ekonomik açıdan oldukça pa- 
halıdır. Bütün bunlara rağmen, yine de her has- 
taya sık rastlanan etyolojik nedenlerin yol açtığı 
koklear bir patoloji varsayımı ile yaklaşmak ha-
talıdır. Dolayısı ile bu varsayımdan hareketle 
uygulanacak olan tıbbi veya cerrahi tedavi isten-
meyen sorunlar doğurabilir. Hastalık her zaman 
koklear bir patoloji olarak düşünülmemeli, ret-
rokoklear patolojilerde de oluşabileceği akılda 
bulundurulmalıdır. ENG ve ABR az süre iste- 
yen, pratik, ucuz ve çok önemli bilgiler veren 
testlerdir. Bu açıdan da bakıldığında ani işitme 
kayıplı hastaların ayırıcı tanısına yönelik değer-
lendirmede ENG ve ABR, rutin olarak uygulan- 
ması gereken yöntemlerdir. 
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