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ANI ISITME KAYIPLI HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESINDE ELEKTRONISTAGMOGRAFI
ve ISITSEL BEYIN SAPI CEVAPLARININ ONEMI

THE IMPORTANCE OF ELECTRONISTAGMOGRAPHY AND AUDITORY

BRAINSTEM RESPONSE IN THE EVALUATION OF THE PATIENTS
WITH SUDDEN HEARING LOSS
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OZET : Ani isitme kaybi ¢ok genis etyolojive sahip klinik bir antitedir. Elyolojisi tam olarak ortaya kona-
madiginda hastaligin degerlendirilmesi ve tedavisinde genellikle biiyiik problemler ortaya ¢ikmaktadir.

Bu yazida biri multipl skleroz digeri akustik nérinoma sonucu gelisen iki ani isitme kaybr olgusu sunul-
mustur. Ayrica ani isitme kaybinin miimkiin oldugunca kapsamli arastirilma gerekliligi ile elektronistag-
mografi (ENG) ve isitsel beyin sapt cevaplart (Auditory brainstem response = ABR) yéntemlerinin bu has-
taligin tamsindaki degeri vurgulanmigstir.

Anahtar fozciikler : Ani isitme kaybi, multipl skleroz, akustik norinoma, elektronistagmogrofi, isitsel
beyin sapt cevaplart.

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.

GIRIiS rek ani isitme kaybma yol acarlar. Ancak su da
bir gercektir ki, ani isitme kaybim1 sadece kok-
leay1 ilgilendiren bir tablo olarak degerlendir-
mek hatadir. Ciinkii bircok retrokoklear patoloji
de ani isitme kaybma yol agabilmektedir. Bu si-
kayet ile bagvuran bir hastada etyolojiyi belirle-
mek ¢ok Onemli olmasina ragmen c¢ofu zaman
giictiir. Bazi  hastaliklarin  nadir de olsa ilk
semptom olarak ani isitme kaybi tablosu ile kar-
simiza cikabilecegi akilda bulundurulmali ve bu
tablo ile bagvuran hastalara elektronistagmorafi
(ENG), isitsel beyin sapi cevaplart (auditory bra-
instem response = ABR), bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
gibi ileri tetkikler yapilmalidir. Pensak ve arka-
daglart (1985), ani isitme kaybi ile bagvuran
hastanin degerlendirilmesinde ENG ve ABR'nin

Ani isitme kaybi, etyolojisi, degerlendirilme-
si ve tedavisi yoniinden olduk¢a tartigmali kli-
nik bir tablodur. Hallberg'in de ifade ettigi gibi
"ani isitme kaybi bir hastalik degil birgok hasta-
likta goriilen bir semptomdur." (10). Tim senso-
rindral isitme kayiplarn igerisinde %1'lik bir pay1
olan ani isitme kaybinin etyolojisinde yiizden
fazla neden tarif edilmistir (3, 8, 13, 16). Bu ne-
denler ana hatlar1 ile : enflamatuar, vaskiiler,
yuvarlak pencere riiptiirli, metabolik. timoral,
norolojik, konjenital, travmatik, fonksiyonel ve
idyopatik olarak siralanabilir. Bunlar g¢ogunluk-
la kokleay:1 direkt veya indirekt yollarla etkileye-

(*)  Giilhane Askeri Tip Akademisi K.B.B Anabilim Dali
ANKARA
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rutin olarak uygulanmas: gereken yontemler ol-
dugunu ifade etmislerdir (26)

Bu makalede ilk semptom olarak ani isitme
kaybr ile bagvuran biri multipl sklerozlu digeri
akustik noérinomali iki olgu sunulmus ve bu tab-
lo ile bagvuran hastalarin her yonden mimkiin
oldugunca kapsamli incelenmesi ve degerlendi-
rilmesi  gerekliligi  vurgulanmaya caligilmistir.
Ayrica sagladiklar bilgiler ve uygulama kolaylik-
lart  gdz Oniinde bulundurularak, ENG ve
ABR'nin ani isitme kayipli hastalarin degerlendi-
rilmesinde rutin olarak uygulanmasi gereken
yontemler oldugu goriisiine yer verilmistir.

OLGULAR:
OLGU -1

B.S., 26 yasinda kadin hasta. Yaklasik iki
aydir bas donmesi ve sersemlik hali gibi sikayet-
leri olan hasta, sol kulagindaki isitmesinin bir
giin i¢inde azaldigmi ifade ederek poliklinigimize
bagvurdu. Hastanin bas donmesinde artma, yii-
rimede bozukluk, dengeyi saglayamama sika-
yetlerinin yani sira, ¢ift gorme, vizyon kaybi gibi
goz sikayetleri de mevcuttu. Fizik muayenede
Romberg ve yiirime testi pozitif olarak saptan-
di. Bunun disginda K.B.B patolojisi yoktu. Yapi-
lan saf ses odyograminda sag kulagin isitmesi-
nin normal oldugu, sol kulakta ise kemik yolun-
da ortalama 43 dB. hava yolunda yine ortalama
43 dB. sensorindral igitme kaybi oldugu goriildi
(Sekil 1 A).
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Sekil la : Olgu - I'in AIK basladig giin élciilen saf ses odyo-
metrisi. Sol kulak HY : 43 dB, KY : 43 dB.

Hasta derhal takibe alinarak tibbi tedaviye
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ve muhtemel sebeplerin aragtinlmasina baglan-
di. Hastanmin takip sal ses odyogramlarinda, bize
miuiracaatindan bir hafta sonra sol kulak isitme-
sinin total kayba yaklasthi {kemik yolu : 65
dB.in tzerinde, hava yolu : 113 dB.) gorildi
(Sekil 1B).
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Sekil 1b : Olgu - I'in bir hatfa sonraki saf ses odyometrisi.
Sol kulakc FIY : 113 dB, KY : 65 dB'in lizerinde.

Bundan iki giin sonra yapilan odyogramda
kemik yolunun yine 65 dB.'in {izerinde oldugu,
ancak hava yolunun 103 dB.'e geriledigi gorilda
(Sekil 1C).
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Selkdl 1c : Olgu - 1'in dokuz giin sonralkl saf ses odyometrist.
Sol kulak HY : 103 dB, KY : 65 dB'in lizeride.

Son odyogramindan bir hafta, hadisenin
baslamasindan 16 gin sonra hastamn isitmesi
normal sinirlara geri déndi (kemik yolu : 5 dB.,
hava yolu : 13 dB.) (Sekil 1D). Bu arada hasta-
min kan biyokimyasimin normal oldugu gorutldii.
Mitiracaatimin ertesi giinti ¢ekilen bilgisayarh to-
mografide patoloji saptanamadi. Bunu takiben
vapilan ENG'de (86/1993); sirttistil ve yatarak
bas saga pozisyonlarda diistik amplittidlti pozis-
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yonel nistagmus, saccade testinde hipometrik
dismetri ve tracking testinde saccadic pursuit
anormalligi saptandi (Sekil 2). Bitermal kalorik
test normaldi. Bu bulgularla serebellar bir pato-
loji disiiniildii ve ileri seviyede arastirilmasina
karar verildi. Yapilan ABR testinde (968/993)
sag kulak cevaplarinin normal oldugu gorildi.
Sol kulakta ise 65 dB. ve 90 dB.'de sadece I'nci
dalga elde edildi, diger dalga komponentlerinin
kayboldugu goézlendi (Sekil 3). Hastanin yapilan
MRG'sinde; sag serebellar hemisfer, sol serebel-
lar pedinkiil, sol parietotemporal bolge, sol late-
ral ventrikiil oksipital boynuzu komsulugu, her
iki periventrikiiller beyaz cevher ve sentrum se-
miovale ile korpus kallozumda multipl plaklar
saptandi ve sonugta multipl skleroz tanis1 kon-
du (Sekil 4).
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Sekil 1d : Olgu - 1'in enaltt giin sonraki saf ses odyometrisi.
Sol kulalk HY : 13dB, KY:5dB.
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Sekil 2a : Olgu - I'in ENG'sinde saccade testinde hipometrik
dismetri goriilmektedir.
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Selkil 2b : Olgu - 1'in ENG'sinde fracking testinde saccadic
pursuit anormalligi saptanmustir,
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RIGHT ; LEFT:
<254 ms 1:2.88 ms
W : 4,89 ms
Vi7.05ms
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B.S.{F-1968 /BERA.968-983 1
CLICK RAR - B0 dB nHL - 20is

Sekil 3 : Olgu - 1. BERA'da sag ladakta 80 dB.'de dalga fom:-
ponentleri, latanslarl ve interpik latanslan normal-
dir. Sol kulakta ise 90 dB.'de sadece 1. dalga clde
edilmistir.

Sekil 4a : Olgu - 1. nastarun MRG'sinde sagittal kesitte sapta
nan MS plaklan gériillmeltedir.

Sekil 4b : Olgu - 1. hastaun MRG'sinde aksiyal kesitte sapta
nan MS plaklan goriilmeidedir.

OLGU - 2

S.E., 42 yasinda kadin hasta. Sag kulagin-
da bir hafta 6nce farkettigi ani isitme kayh ile
poliklinifimize muracaat etti. Yapilan muayene-
sinde kulak zarlanmn intakt oldugu géruildi.
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Saf ses odyometrisinde sag kulakta kemik yolu-
nun 65 dB.'in tizerinde oldugu, hava yolunun
85 dB oldugu ve speech discrimination'un sagda
%0 oldugu gorildi (Sekil b).

Sekil 5 : Olgtt - 2'nin saf ses odyometrisi.

Bunun tizerine arastirllmaya baslanan has-
tamn sag kornea refleksinde azalmamn saptan-
mas: ile ENG, ABR ve BT planlandi. ENG'de
(18/1990); buitiin pozisyonlarda pozisyonel nis-
tagmus, tracking testinde genel bozulma ve sag
kanal parezisi saptand: (Sekil 6A, B, C, D).
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Selil 6a : Olgu - 2. ENG'de sirtiistit ve bas saga pozisyonel
testlerde elde edilen pozisyonel nistagmuslar goriil
mektedir.

Selkil 6b @ Olgu - 2. ENG'de bas sola ve bas asi pozisyjonlarda
elde edilen pozisyonel nistagmuslar gérildmelctedir.

68

Dr. Mehmet Giithan ve ark.

T T T
19 A T
‘m'{.é \74' F I“\/

Sr,ktl 6c : Olgu - 2 ENG'de tracking testinde genel bozidma el-
de edilmistir.
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Selil 6d : Olgu - 2. ENG'de biterma kalorike testte sag kanal
parezisi saptarrusty,

ABR'de (198/990); 80 dB.'de sol kulak ce-
vaplar: normal iken sag kulakta sadece I'nci dal-
ga komponenti elde edildi. Diger dalga kompo-
nentleri kaybolmustu (Sekil 7). BT'de (217/90);
sag internal akustik kanal ¢ikisinda 2.5 em. ¢a-
pinda pontoserebellar kige (Gmort saptand
(Sekil 8). Postoperatif histopatolojik incelemede
meveut timdrin akustik norinoma oldugu be-
lirlendi.
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Seki7 @ Olgu - 2. BERA'da 80 dB.'de sol kulakta cevaplar
normal iken saf kulakta sadece . dalga elde edil-
mistir.
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Sekil 8 @ Olgu - 2. BTde sag internal aleustik kanal glusmda
2,5 cm. capinda alcustile nérinomaya ait goérintit go-
ritlmelkctedir.

TARTISMA

Ani isitme kayipli her hastada kokleayr etki-
leyen vaskiiler bir bozukluk veya yuvarlak pen-
cere riiptirii gibi bir patolojinin bulundugunu
varsaymak ve bunlara yonelik medikal veya cer-
rahi tedaviye baslamak hatali olacaktir. K.B.B
hekimligi uygulama alanmna artik rutin olarak
girmis olan ENG ve ABR gibi tani araglarinin ani
isitme kaybinin  degerlendirilmesinde  kullanil-
masi ile bu hata oran1 6nemli O6l¢iide azalmakta-
dir. Bu testler santral sinir sistemindeki odituar
ve vestibiiler yol ve merkezlerle ilgili fonksiyonel
bozukluklar1 yiizde ylize yakin dogruluk orani
ile ortaya koyabilmektedir.

Multipl skleroz sik goriilen kronik ve prog-
ressif norolojik bir hastaliktir. Santral sinir sis-
teminde olusan yaygin ve dagmik demyelinizas-
yon, cesitli ndrolojik bozukluklarla kendini gos-
terir. Hastalarin %80‘inden fazlasinda g¢esitli no-
rolojik bozukluklarin yanisira odyovestibiiler bo-
zukluklar da ortaya cikmaktadir (7, 31, 34).
Multipl skleroz nadir de olsa ilk sikayet olarak
ani isitme kaybi ile karsimiza g¢ikabilmektedir (7,
9,23,25,29.31).

Multipl  sklerozda odyovestibiiler sistemin
nasil etkilendigini anlayabilmek icin, demiyelini-
zasyonu ve bunun sonucunda olusan santral si-
nir sistemi hasarint bilmek gerekir. Multipl skle-
rozlu hastalarda yapilan histopatolojik ¢alisma-
lar gostermistir ki; demiyelinizasyon, sinir kilifi-
n1 tahrip etmesine ragmen sinir hiicreleri, aksis-
ler ve destek dokular1 gibi diger yapilari nispe-
ten daha az etkilemektedir. Hastalikta asil etki-
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lenen bolim santral sinir sisteminin beyaz cev-
heridir. Dolayis1 ile spinal kord traktuslari, be-
yin sapi, optik sinir ve karizmasi siklikla tutul-
maktadir. Gri cevherde ise tahribat meydana
gelmemektedir (32). Noffsinger ve ark. (1972),
multipl sklerozdaki isitsel ve vestibiiler disfonk-
siyonun, kokleovestibiiler end organ ile sekizinci
kraniyal sinirdeki disfonksiyondan ziyade, odi-
tuar ve vestibiiler sistemlerin santral yollarinin
tutulumu sonucu ortaya ¢iktigin1  belirtmekte-
dirler (23). Multipl sklerozda olusan isitme kay-
bmin bazi &zelliklerinin bilinmesi, klinisyene ta-
niya yonelik olarak bazi avantajlar saglayacaktir
(32). Bunlar:

1- Sekizinci sinir kokiinde meydana gelen
veya buraya atlayan lezyonlar akustik ndrinoma-
ya benzer bir sekilde yiiksek tonlarda bir isitme
kayb1 meydana getirebilirler.

2- Odituar beyin sapmin demiyelinizan lez-
yonlari, diger beyin sapt lezyonlarinda goriilen
alcak tonlan da tutan isitme kayiplar1 yaratabi-
lirler.

3- Demiyelinizan lezyon etrafindaki doku-
larda meydana gelen 6dem, koklear orijinli ve
iyilesme gosteren ani isitme kayiplar1 tablosunu
taklit edebilir.

Ani igitme kaybina multipl sklerozun yol
actig1 olgumuzda ani igitme kaybindaki hizli iyi-
lesme de muhtemelen boyle bir 6demin ¢oziil-
mesine bagl idi. Bdyle bir durumda yeterli de-
gerlendirme yapilmaksizin; koklear orijinli  bir
baska patoloji varsayimina bagli olarak uygula-
nacak medikal veya cerrahi tedavi yanlig olarak
basarili addedilecektir. Bu da etyolojiye yonelik
yapilmasi gereken gercek tedavinin gecikmesine
yol agacaktir.

Multipl sklerozda goriilen karakteristik ABR
anormallikleri 4 ana gruba ayrilirlar. Bunlardan
ilki ve en hafif olani biitin komponentleri olma-
sma karsin, yeterli senkronizasyon olmadigi igin
giiriiltiili  olarak elde edilen, yani formasyonu
bozuk ABR traseleridir. Ikinci anormallik I-V in-
terpik intervalinin normal smirlarin ¢ok {izerine
ciktig1 veya diger kulaga ait intervalden daha ge-
nis olarak elde edildigi ABR traseleridir. Ugiincii
anormallik kriteri ise inkomple dalga formlari-
dir. Erken komponentlerin varligina karsin geg
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komponentlerin bulunmadigi ABR traseleri ret-
rokoklear tutulumlar i¢in en kesin ABR anor-
malligi kriteridir. Son grubu ise higbir odituar
cevabr bulunmadigi traselar olustururlar (14,
20).

Bu makalede soziinii ettigimiz multipl skle-
rozlu olgumuzda gerek aktif donemde, gerekse
iyilesmenin gergeklestigi donemde goriilen in-
komple ABR dalga formunun elde edilisi, hasta-
da retrokoklear tutulumun kesin kanit1i olarak
degerlendirilmig ve hastann MRG ile arastiril-
mas1 gerekligine karar verilmistir. Hastamizda
aktif ve inaktif donemde elde edilen traselerde
I'nci dalganin varligr koklear fonksiyonun saglik-
I oldugunun delilidir. Diger dalgalarin bulun-
mayigt ise lezyonun sekizinci sinir kokiine c¢ok
yakin bir yerde oldugunu gostermektedir. lyiles-
me doneminde isitmenin normale donmesine
ragmen diger dalgalarm ortaya ¢ikmamasini fiz-
yolojik olarak izah etmek miimkiindiir. Bir saf
sesin beyinde algilanabilmesi ic¢in belirli bir
senkronizasyon  yetebilmektedir.  Ancak  ayni
senkronizasyon dalga formlarmin  olusmasina
yeterli olmayabilir. Bu da -sesin duyulmasina,
ancak kalitesinin bozuk olarak duyulmasma yol
acar. Bunun en tipik konvansiyonel bulgusu,
speech discrimination skorunun c¢ok diisiik elde
edilmesidir.

ENG ile ani isitme kayipli hastalarin ayirici
tanisina Onemli katkilar saglayan bulgular elde
edilebilir (11, 16, 25, 28, 33, 35). ENG testlerin-
de santral patoloji bulgularinin elde edilmesi ani
isitme kaybi etyolojisini belirlemede 6nemli
ipuclar1 vermektedir. Ornegin tracking testinde
saccadic pursuit goriilmesi serebellar disfonksi-
yona isaret ederken, saccade testinde dismetri
goriilmesi beyin sapini ilgilendiren bir patolojiyi
diisiindiirmektedir. Multipl sklerozda santral si-
nir sistemindeki inaktif palklar1 radyolojik ola-
rak belirlemek hi¢c de kolay degildir. Multipl
skleroz plaklarmin radyolojik olarak belirlenme-
sindle MRG en etkili yontemdir. Geborski ve ar-
kadaslar1 (1985), 30 multipl sklerozlu hastanin
26'sinda MRG ile patoloji saptarken, BT ile bun-
larin ancak 4'linde patoloji saptamis ve diger
4'inde ise slipheli bulgular elde etmislerdir (9).
Reider ve arkadaglar1 (1988), 22 multipl skleroz-
lu hastada yaptiklar1 caligmada beyin sap1 ve
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serebellumdaki kiiglik ve aktif olmayan lezyon-
lan MRG ile bile saptamanin gii¢ oldugunu, do-
layist ile bu yapilardaki disfonksiyonun ENG ile
belirlenmesinin =~ 6nemi  {izerinde  durmuslardir
(27), Ani isitme kaybi ile basvuran multipl skle-
rozlu olgumuzda da BT ile plaklart saptamak
miimkiin olmamig ancak ENG ile elde ettigimiz
bulgular hastada santral orijinli bir patoloji bu-
lundugunu gostermistir. Ozellikle medial longi-
tudinal fasikulus lezyonlarinda ENG ile kolayca
saptanabilen g6z hareketlerinde bozulmalar go-
riliir. Medial longitiidinal fassikulus st servi -
kal segmentlerden orta beyine uzanan bilateral
beyin sapi traktiisiidir. Bu yapinin bas, boyun
ve goz hareketlerinin koordinasyonunda rol oy-
nayan entegrasyonu saglayici fonksiyonu vardir.
Bu yapidaki demiyelinizasyon interniikleer oftal-
moplejiye neden olacaktir. Interniikleer oftal-
mopleji lateral gaze esnasinda ortaya ¢ikan ve
medial rektus kasinm felci olarak tanimlanabi-
lir. Bu durumda abduksiyon yapan gozde dis-
konjuge nistagmus gozlenir. Mc Donald (1975).
medial longitudinal fassikulusun subklinik lez-
yonlarimn saptanmasinda ENG'nin ¢ok degerli
bir yontem oldugunu bildirmistir (18).

Akustik norinom da ilk semptom olarak ani
isitme kaybi ile ortaya cikabilen bir hastaliktir.
Ik defa 1917'de Cushing tarafindan rapor edi-
len akustik ndrinomaya bagl ani isitme kaybi,
1220 ani isitme kaybi olgusunu kapsayan bir
caligmada akustik ndrinoma goriilme oram1 %l
olarak bildirilmistir (30). Bugiin ABR, MRG, BT
ve ENG gibi diagnostik yontemlerin gelismesi ve
rutin olarak kullanilmas1 sonucu idyopatik ani
isitme kaybinda akustik noérinom goriilme insi-
danst hayli yiikselmistir (24). Akustik nérinomlu
hastalarda ilk semptom olarak ani isitme kaybi-
na rastlanma orani ise %9-13 arasindadir (1, 4,
12, 15, 24, 29). Bu olgularda isitme kaybinin
nedeni olarak ¢esitli teoriler One siriilmiistiir.
Bunlar arasinda VII nci sinire basi, i¢ kulagin
kanlanmasinda bozulma, i¢ kulaktaki biyokim-
yasla degisiklikler ve sekizinci sinir liflerindeki
azalma sayilabilir (I, 12, 22, 24, 26). Ayrica Ne-
ely (1981), akustik nérinomlu olgularda ani isit-
me kaybi nedeninin akut vaskiiler okliizyon ol-
dugunu ve bunun sonucu korti organinda deje-
nerasyon meydana geldigini ifade etmistir (22).
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Bu tiir olgularda ne semptomlar ne de rutin
odyometrik testler ani isitme kaybi nedeni ola-
rak akustik norinomu diisiindiirecek  spesifik
bulgular veremeyebilir (I, 17, 26). Ogawa
(1991), ani isitme kaybi ile ortaya ¢ikan akustik
norinomalt hastalarda kiiglik bir timér varlig
timoriin  baglangicindan kisa bir siire sonra ani
istime kaybi gelismesi, vertigo, dizziness ve fasi-
al trigeminal sinir semptomlarinin az goriilmesi,
inen tip odyogram konfigiirasyonu ve normal
kalorik cevap gibi klinik oOzelliklerin ve test so-
nuglarinin elde edildigini ifade etmektedir (24).
Retrokoklear lezyonlarda saf ses odyograminda-
ki kayipla orantisiz olarak speech discriminati-
on'da daha fazla diisme meydana gelir. Bunun
nedeni konusmayi algilayan noral yapmnin ¢ok
daha kompleks olmasi ve algilama icin akustik
sinirde ¢ok daha fazla sinir lifine ihtiyag duyul-
masidir. Ancak bu durum koklear orijinli ani
isitme kayiplt hastalarda goriilmez.

ABR testi akustik noérinomu saptamada
kullanilan en etkili yontemdir. (2, 15, 17, 26).
ABR'nin otondrolojik tanidaki 6nemi, isitme yol-
larin1  etkileyen retrokoklear patolojileri yiiksek
bir dogruluk orami ile teshis edebilmesinden ileri
gelmektedir. Birgok arastirmaci bu yOntemin
dogruluk oranmimn %901 {iizerinde odugunu bil-
dirmigtir (5, 6, 19, 20, 21) ABR'de retrokoklear
tutulum i¢in en Onemli ancak siibjektif deger-
lendirme Olgiisii cevabin  morfolojisidir.  Akustik
norinomada ABR, tam cevap yolugu, inkomplet
cevap, bozuk formasyonlu komple cevap ya da
normal formda cevap tarzinda elde edilmektedir
(20, 21). Yine kontrlateral cevabin morfolojisi, yani
tek tarafli tiimorlerde beyin sapma basi ne-
deniyle karsi taraf isitme yollarinda meydana
gelen degisikliklerin elde edilmesi de onemlidir.
Akustik noérinomanmn  ABR ile tanisinda en
onemli ve objektif tan1 bulgusu interpik interval-
lerin Ol¢imiimden elde edilen bulgulardir. I-V
dalgalar aras1 interpik intervalinin 4.50 ms'den
daha uzun olmasi, ayrica V nci dalgadaki inte-
raural farkinin 0.4 ms'den fazla olmasi o6zellikle
retrokoklear patolojiyi diisiindiiren ABR bulgu-
laridir (5, 6, 19, 20).

ENG bu tir olgularda uygulanmasi gereken
ve ayirict tanida Onemli bilgiler veren bir yon-
temdir. Ozellikle kanal ici yerlesimli akustik no-
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rinomlu olgularda kanal parezisine rastlanma
oran1 ¢ok yiiksektir. Okiilomotor testlerde (sac-
cade tracking ve optokinetik) bozukluk saptan-
mas1 retrokoklear patoloji lehine bulgulardir.
Beyinsapt ve serebellum yapilarina basi yapan
kose timorlerinde tracking testinde genel ve
saccadic bozulma, saccade testinde dismetri go-
riliir.

Bizim olgumuz da sag kulakta ani isitme
kaybt ile miiracaat etmistir. Yapilan klinik ve
odyovestibiiler degerlendirmenin sonucunda &ze-
likle ENG'de tracking testinde genel bozulmanin
goriilmesi ve sagda kanal parezisinin tespiti bizi
ileri tekkilre yapmaya yoneltmistir. ABR'de sag-
da inkomple dalga formunun elde edilisi yani
sadece I. dalganin elde edilmesiyle olgunun ke-
sin bir retrokoklear patoloji olduguna inanilmis-
tir ve BT ile arastirilmasina karar verilmistir. In-
celeme sonucunda internal akustik kanal ¢iki-
sinda timor tespit edilmistir. Boylece bize ani
isitme kaybi ile miiracaat eden hasta adim adim
incelenerek, isitme kaybmnin nedeni olan akus-
tik nérinoma tanisina varilmistir.

Sonug olarak; ani isitme kaybi gelisen has-
talar genellikle ilk olarak KBB hekimine miira-
caat ederler. Bu semptoma neden olan etyolojik
bozuklugu belirlemek olduk¢a kapsamli bir seri
tetkiki gerektirir. Bu tlir bir aragtirma ise gilinii-
miiz kosullarinda hem uzun siire gerektiren bir
islemdir hem de ekonomik ag¢idan olduk¢a pa-
halidir. Biitiin bunlara ragmen, yine de her has-
taya sik rastlanan etyolojik nedenlerin yol agtig
koklear bir patoloji varsaymmi ile yaklasmak ha-
talidir. Dolayist ile bu varsayimdan hareketle
uygulanacak olan tibbi veya cerrahi tedavi isten-
meyen sorunlar dogurabilir. Hastalilk her zaman
koklear bir patoloji olarak disiiniilmemeli, ret-
rokoklear patolojilerde de olugsabilecegi akilda
bulundurulmalidir. ENG ve ABR az siire iste-
yen, pratik, ucuz ve ¢ok Onemli bilgiler veren
testlerdir. Bu acgidan da bakildiginda ani isitme
kayipli hastalarin ayirici tanisina yonelik deger-
lendirmede ENG ve ABR, rutin olarak uygulan-
masi gereken yontemlerdir.

Yazisma Adresi: Dr. Adnan OZUNLU
GATA K.B.B Anabilim Dali
Etlik-06018 ANKARA

71



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

—_

W

W

14.

15.

17.

. HALLBERG, O.E :

. JAFFE, B. :

KAYNAKLAR

. BERG, H.M, et al. : Acoustic neuroma presenting as sud-

den hearing loss with recovery. Otolaryngol. Head Neck
Surg. 94 ; 15 -22, 1984.

. BRACKMANN. D.E. ; Brainstem evoked response audio-

metry for the practicing otologist. In Shambaugh GE Jr..
ed. ; Proceeding of the sixth Shambaugh International
Workshop on Otomicrosurgery and third Shea fluctant
Hearing Loss Symposium, Hunsville, Ala, The strode pub-
lishers Inc. pp. 60 - 65, 1980

. BYL, F.M. : Sudden hearing loss : Eight years' experience

and suggested prognostic table. Laryngoscope 94 : 647 -

661, 1984.

. CHOW, J.M., GARCIA, J, : Acoustic neuroma presenting as

sudden hearing loss. Am. J. otolaryngol. 6 : 115 - 119.
1985.

. CLEMIS J,, McGEE, T. : Brainstem electric response audi-

ometry and the differential diagnosis of acoustic tumors.
Laryngoscope, 89 : 31 - 42, 1979.

. EGGERMONT, J.J.. DON, M.; BRACKMANN, D.E. : Elect-

rocoehleography and brainstem electric responses in pati-
ents with pontine angle tumors. Ann. Otol. Rhinol. Lary-
ngol., Suppl. 75 : 1- 19, 1980.

. FRANKLIN, D.J.; COKER, N.J.; JENKINS, H.A. : Sudden

sensorineural hearing loss as a presentation of multiple
sclerosis. Arc. Otolaryngol. Head Neck Surg. 115 : 41 -
45, 1989.

. FRIEDRIC, G. : Otiology and pathogcencsis of sudden dcaf-

ness. Laryngol. Otol. Rhinol. 64 : 62, 66, 1985.

. GEBORSKI, S.S. et al. ; The initial diagnosis of multiple

sclerosis : Clinical impact of magnetic resonance imaging.
Ann. Neurpl. 17 : 469 - 474, 1985.

Sudden deafness of obscrue origin.
Laryngoscope, 66 : 1237 - 1267, 1956.

. HENRIKSSON, N.G. et al. : A model of visual - vestibular

interaction in cerebellar disorders. ORL. 46 : 302 - 309,
1984.

. HIGGS. W.A. : Sudden Deafness as a presenting symptom

of acoustic rieuroma. Arch. Otolaryngol, 89 :
1973.

73 - 76,

Clinical studics in sudden deafness. Adv,
Otorhinolaryngol. 20 : 221 - 228. 1973.

KEITH, R.W.; GARZA - HOLQUIN, Y. : Acoustic reflex
dynamics and auditory brainstem responses in multiple
sclerosis. Am. J. Otol. 8 : 406 - 413, 1987.

KHETARPAL, U. : Investigations into the cause of vertigo
in sudden sensorineural hcaring loss. Otolaryngol. head
Neck Surg. 105 : 360 - 371, 1991

. LAURIKAINEN, E.; AANTAA, E.; KALLINEN, J. : Electrony-

stagmographic findings and recovery of cochler and ves-
tibular function in patients suffering from sudden deaf-
ness with a special reference to the effect of anlicoagulati-
on. Audiology. 28 ; 262 - 267, 1989.

MARSH. M.A.; ZANE. R.S.: JENKINS, H.A, : Vestibular
testing in hearing loss. Otolaryngol. Clin. North Am. 24 :
447-471, 1991.

72

1

oo

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Dr. Mehmet Giilhan ve ark.

. McDONALD, W.I. : What is multiple sclerosis? Clinical eri-

teria for diagnosis. New York Elvester Scientific Publishing
Co., 1975.

. MUSIEK, F.E.; GEURKINK, N. : Auditory, brainstem res-

ponse and central auditory test findings for patients with
brainstem lesions. A preliminary reports, Laryngoscope,
92 ;891 -900, 1982.

MUS N. ve ark, : Retrokoklear lezyonlarda beyin.sap1 uya-
rilmig igitme cevaplart. GATA Biilteni, 32 ; 591 - 603,
1990.

MUS. N. ve ark. : isitsel beyin sapt cevaplarinin posterior
fossa lezyonlannda taniya yol gosteren bulgulari. Tiirk
Norosirurji Dergisi, 2 : 86 - 100, 1991.

NEELY, J.G, : Gross and microscopic anatomy of the
eighth cranial nerve in relationship to ten solitary
schwannoma. Laryngoscope, 91 : 1512 - 1520, 1981.
NOFFSINGER, D. et al. : Auditory and vestibular aberrati-
ons in multiple sclerosis. Acta Otolaryngol., 303 (Suppl],
1972.

OGAWA. K. et al. : Acoustic neuromas presenting as sud-
den hearing loss. Acta Otolaryngol (stockh). Supp. 487 :
138- 143, 1991.

PATTERSON, E.P.: YOUNG, M.L. : The use of subjective
and objective audiologic test procedures in the diagnosis
of multiple sclerosis. Otolaryngol. Clin. North Am. 18 :
241 -255, 1985.

PENSAK, M.L. et al. : Suddcn hearing loss and cerebello-
pontine angle tumors. Laryngoscope. 95 : 1188 - 1193,
1985.

REIDER, G. et al. : Otoneurological and ultra low field
MR1 findings in multiple sclerosis patinets. Ac:ta Otolary-
ngol. 449 : 77 -83, 1988.

SANDERS, E.A. et al. : brainstem involvement in multiple
sclerosis : A clinical and electrophysiological study. Acta
Neurol, Scand. 71 : 54-61, 1985.

. SCHWEITZER, V.G.; SHEPARD, N. : Sudden hearing loss:

An uncommon manifestation of multiple sclerosis. Oto-
laryngol. Head Neck Surg. 100 : 327 - 332, 1989.

SHAIA, F.T.; SHEEHY. J.L. : Sudden sensorineural hea-
ring impairment. A report of 1220 cases. Laryngoscopc,
86 : 389-398, 1976.

SHEA, J.J. ; BRACKMAN, D.E. : Multiple sclerosis mar1i-
festing as sudden hearing loss. Otolaryngol. Head Neek
Surg. 97 : 335 - 338, 1987.

STACH, B.A.; DELGADO - VILCHES. G.; SMITH , FA-
RACH, S. ; Hearing loss in multiple sclerosis. Seminars in
Hearing, 11 ; 221 - 230, 1990.

TROOST, B.T.; WEBER, R.B.; DAROFF, R.B. : Hypometric
saccades. Am, J. Ophtalmol. 78 : 1002 - 1007, 1974.

VON LEDEN, H.; MORTON. B.T : Auditory nerve in mul-
tiple sclerosis. Arch. Otolaryngol. 48 : 51 - 57, 1948.
WEBER, R.B.: DAROFF, R.B. ; The metrics of horisontal
saccadic eye movements in normal humans. Vision Res.
11:921-928, 1971.



