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OLGU SUNUMU

ÖZET

Ani işitme kaybı, yılda yaklaşık olarak 100000 hastanın 
5-20’sinde görülen ve olguların çoğunda unilateral olarak 
ortaya çıkan ender bir klinik tablodur. Non-Hodgkin lenfoma 
ani işitme kaybının etiyolojik faktörlerinden biri olmasına rağ-
men, bu hastalık non-Hodgkin lenfomada ender olarak ilk 
semptomlardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Bu makalede; ilk bulgu olarak bilateral ani işitme kaybı ile 
prezante olan bir non-Hodgkin lenfoma olgusu sunulmuştur ve 
özellikle bu durumla ilişkili etyopatogenetik faktörler vurgu-
lanmıştır. Ayrıca bu hastalığın klinik, radyolojik ve histopato-
lojik özellikleriyle birlikte günümüzde uygulanan güncel tedavi 
modaliteleri tartışılmıştır.

Anahtar kelimeler: Non-Hodgkin lenfoma, ani işitme kaybı 

SUMMARY

Hearing loss as the first sign in non-Hodgkin lymphoma

Sudden hearing loss is a rare clinical entity which has an app-
roximate incidence of 5-20:100000 per year, and manifests as 
unilaterally in most of the cases. Although non-Hodgkin 
lymphoma is considered as one of the etiologic factors for sud-
den hearing loss, it is rare to encounter sudden hearing loss as 
the first presenting symptom of non-Hodgkin lymphoma. 

In this article, we present a case of non-Hodgkin lymphoma 
which presented with  bilateral sudden hearing loss as the first 
sign, and especially highlight the factors of etiopathogenetic 
factors related to this condition. Additionally, clinic, radiologi-
cal, and histopathological characteristics of the disease with 
current treatment modalities are discussed.
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Lenfoid hücrelerin maligniteleri, farklı diferansi-
yon evrelerindeki immun sistem hücrelerinden 
ortaya çıkan ve çeşitli morfolojik, immunolojik ve 
klinik bulgular gösteren hastalık tablolarıdır. Bazı 
lenfoid hücre maligniteleri hemen daima lenfoma 
şeklinde ortaya çıkmaktadır. Lenfomalarda hastalık 
seyri sırasında klinik özellikler değişebilmektedir. 
Lenfomada karşılaşılan başlıca semptomlar arasın-
da anemiye bağlı gelişen halsizlik, çabuk yorulma, 
trombositopeniye bağlı olan kanama diatezi ve 
lökosit disfonksiyonuna bağlı ortaya çıkan infeksi-
yonlara sekonder gelişen ateş yer almaktadır. En 
sık görülen bulgu ise ağrısız lenfadenopatidir. 
Diffüz büyük B hücreli lenfoma, non-Hodgkin len-
fomaların (NHL) en sık tipidir. Bu lenfomada, pri-
mer lenf nodu veya ekstranodal tutulum olabilmek-
tedir. Tanı sırasında hastaların % 50’sinden fazla-
sında ekstranodal tutulum vardır. Gastrointestinal 

sistem ve kemik iliği tutulumu, hastaların % 15-20’sin-
de görülmektedir (1).
 
Ani işitme kaybı (AİK), hasta için kötü bir dene-
yim oluşturan ve yılda yaklaşık 100000 hastadan 
5-20’sini etkileyen bir hastalıktır. AİK, her ne 
kadar, sıklıkla tek kulağı etkilesede, oldukça ender 
olarak bilateral tutulum şeklinde karşımıza çıkmak-
tadır. Bu hastalıktan etkilenen bireylerin ortalama 
yaşı 46-49 civarındadır. En düşük yaş grubu 20-30, 
en yüksek yaş grubu ise 50-60 olmaktadır (2). 
 
Bu makalede ani gelişen bilateral işitme kaybı ile 
kliniğimize başvuran ve yapılan incelemeler sonu-
cunda diffüz büyük B hücreli NHL tanısı alan 55 
yaşında bir hastanın klinik gidişi literatür eşliğinde 
tartışılmaktadır. 
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OLGU 

Elli beş yaşında bir erkek hasta 2 gün önce ortaya 
çıkan her iki kulakta işitme kaybı nedeniyle 
İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 
Kulak Burun Boğaz (KBB) Polikliniği’ne başvur-
du. Hastanın anamnezinden KBB Polikiliniği’ne 
başvuru tarihinden 2 hafta önce ileri derecede hal-

sizlik yakınması ile iç hastalıkları bölümüne baş-
vurduğu öğrenildi. Burada sağ aksiller lenfadeno-
megali teşhisiyle biyopsi alınması için genel cerra-
hi bölümüne gönderildiği ve biyopsi girişimininin 
yapıldığı ancak sonucunun henüz açıklanmamış 
olduğu öğrenildi. Hastanın bunların dışında verti-
go, sersemlik hissi, bulantı-kusma ve tinnitus gibi 
yakınmaları yoktu.

Şekil 1. Hastanın ilk başvurusunda yapılan odyometri testinde; sağda 80 dB, solda 72 dB olmak üzere bilateral nörosensoriyel işitme kaybı 
görülmektedir.



190

Göztepe Tıp Dergisi 27(4):188-192, 2012

Hastanın rutin KBB muayenesinde her iki dışkulak 
yolu ve timpanik membranları normal olarak göz-
lendi. Ayrıca nistagmus veya herhangi bir nörolo-
jik/kraniyal tutulum bulguları tespit edilmedi. 
Orofarenks ve larenks ile rinoskopi anterior mua-
yenelerinde de bir özellik yoktu. 
	

Hastaya yapılan odyometri testinde sağda 80 dB, 
solda 72 dB olmak üzere bilateral nörosensoriyel 
işitme kaybı tespit edildi. Konuşmayı algılama 
eşiği (SRT) sağda 85 db, solda 70 dB idi. Konuş-
mayı ayırt etme skoru (SDS), sağda % 27, solda % 36 
olarak belirlendi (Şekil 1). Timpanometride bilate-
ral tip A eğrisi elde edildi. 

Şekil 2. Hastaya bir yıl sonra yapılan odyometri testinde; sağda 50 dB, solda 42 dB, olmak üzere bilateral nörosensoriyel işitme kaybında 
kısmi bir iyileşme tespit edilmiştir.
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Hastanın sistemik muayenesinde sağ aksiller böl-
gede yaklaşık 3 cm çaplı, lastik kıvamında, yarı 
fikse lezyon palpe edildi. Bunun dışında bir fizik 
muayene bulgusu yoktu. 
 	
Hastanın periferik kan sayımı tamamıyla normaldi. 
Kan biyokimyasında anormallik yoktu. Temporal 
kemik ve Batın-pelvis bilgisayarlı tomografi (BT) 
incelemeleri de doğal olan hastanın, toraks 
BT’sinde her iki akciğerde 7-8 adet nodüler lezyon 
görüldü. 
 	
Hastanın yapılan hematoloji konsültasyonu sonra-
sında, olası lenfoid hücre malignitesi nedeniyle sis-
temik steroid tedavisi başlanması uygun görülme-
di. Dolayısıyla, hastaya bilateral AİK için klasik 
intravenöz yüksek molekül ağırlıklı sıvı (dekstran) 
ve vazodilatatör (pentoksifilin) tedavisi ile antiviral 
(valasiklovir) tedavi başlandı.
	
Tedaviye başlandıktan yaklaşık 4 gün sonra hasta-
dan daha önce yapılan sağ aksiller lenfadenomega-
li biyopsisinin histopatolojik tanısı diffüz büyük B 
hücreli NHL olarak geldi ve hasta tedavisini sür-
dürmek üzere hematoloji servisine gönderildi. 
Hastaya 3 kür CHOP tedavisi uygulandı ve bu 
tedaviye refrakter olması nedeniyle R-ICE tedavisi 
verildikten sonra remisyon sağlandı. Ayrıca otolog 
kemik iliği transplantasyonu (KİT) planlandı, 
ancak hastanın performansı iyi olmadığı için KİT 
yapılamadı. Hastanın 6 ay sonraki PET çalışmasın-
da göre tam regresyon tespit edildi.
	  
Hastamızda AİK açısından steroid tedavisinin dâhil 
olmadığı medikal tedavi kemoterapi öncesinde 
kullanıldı, ancak tedavinin devam ettiği 10 gün 
süresince 3 günde bir yapılan odiometri takiplerin-
de bilateral olarak işitme ile ilgili olumlu sonuç 
alınamadığı görüldü. Ayrıca 1 ay sonra yapılan 
kontrol odiometrisinde de işitme açısından her iki 
kulakta da herhangi bir olumlu değişiklik tespit 
edilmedi. Hastaya daha sonraki dönemde steroid 
de içeren kemoterapi verilmiş, buna rağmen işitme 
ile ilgili kısmi düzelme tanıdan yaklaşık 1 yıl sonra 
elde edilmiştir. Hastaya yapılan odyometri testin-

de; sağda 50 dB, solda 42 dB, olmak üzere bilate-
ral nörosensoriyel işitme kaybı ve konuşmayı algı-
lama eşiği (SRT) sağda 55 db, solda 40 dB, tespit 
edildi. Ayrıca konuşmayı ayırd etme skoru (SDS) 
sağda % 50, solda % 60 olarak belirlendi (Şekil 2). 

TARTIŞMA
 
Ani sensorinöral işitme kaybı, 3 gün içinde ortaya 
çıkan, ardışık 3 frekansta, en az 30 dB sensorinöral 
işitme kaybı olarak tanımlanmaktadır (3,4). Genel-
likle bu duruma tinnitus ve vertigoda eşlik etmek-
tedir (5). Sıklıkla unilateral olarak ortaya çıkan 
AİK’nda, genellikle, hastaların % 65’inde tedavi 
ile veya tedavisiz gerileme görülmektedir. Düşük-
frekanstaki kayıplar, yüksek frekanslardakine göre 
daha iyi prognoza sahiptir (6). Hastamızda bilateral 
olarak ortaya çıkan AİK, ne yazık ki hem düşük 
hem de yüksek frekansları etkilemiştir. 
	
AİK’nda tüm olguların yalnızca % 10’unda; oto-
immun hastalıklar, infeksiyon hastalıkları, travma, 
sirkulatuar mikrovasküler bozukluklar, ototoksisi-
te, neoplazmalar, geçici içkulak membran rüptürü 
ve viral infeksiyonlar gibi etyopatogenetik faktör-
ler tespit edilebilmektedir. Diğer % 90’ı ise idiopa-
tik ani sensorinöral işitme kaybı olarak isimlendi-
rilmektedir (7). Etiyolojide esas olan viral ve vas-
küler nedenler dışında başka birçok neden suçlan-
maktadır, bunlar arasında hematolojik hastalıklar 
da bulunmaktadır. Hematolojik hastalıklardan löse-
mi, lenfoma, multipl myelom ile ilişkili sensorinö-
ral işitme kayıplarıda bildirilmiştir (8-10). Ancak, 
literatürde gördüğümüz bu olguların önemli bir 
kısmında, hematolojik hastalığın radyolojik olarak 
intrakranial uzanımı veya tutulumu olduğunu gör-
mekteyiz. Bununla birlikte, literatürde bir myelom 
hastasında önce sol sonra sağ kulakta ortaya çıkan 
AİK, iç kulaktaki kanamalara bağlamıştır (9). Bila-
teral AİK lenfoma tedavisinde kullanılan kemote-
rapötik (örneğin, vinkristin) ilaç tedavisine bağlı 
olarak da ortaya çıkabilmektedir (11). Şüphesiz ki, 
lenfomaların nazofarenks tutulumunda da işitme 
kaybı ortaya çıkabilmekte, ancak bilindiği gibi bu 
işitme kaybı sensorinöral değil de orta kulak efüz-
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yonu sonucu oluşan iletim tipi işitme kaybına bağlı 
olmaktadır (12). Lenfomada, teorik olarak AİK 
ender de olsa ortaya çıkabilse de, AİK’nın ilk 
semptomlardan biri olması ve bilateral ortaya çık-
ması bu olguyu sunmak istememizin temel neden-
leridir.
 	
AİK’nda etiyoloji genellikle belirsiz kaldığı için 
tedavi rejimleri tüm bilinen etiyolojik faktörleri 
içine alacak şekilde düzenlenmektedir. AİK’nda 
lokal kan akımını arttıran vazodilatatörler, volüm 
genişleticiler, antikoagülanlar ve antiviraller, stero-
idler ile birlikte tadavinin temelini oluşturmaktadır 
(7). AİK’nın tedavisi ile ilgili bilinmezlikler günü-
müzde hâlâ devam etmektedir. Bu hastalığın teda-
visinde; tahmini total spontan iyileşme oranı olgu-
ların yaklaşık % 25’ini, parsiyel iyileşme oranı % 25’ini 
ve hiç iyileşmeyen hasta oranı ise % 25’ini kapsa-
maktadır (13).
	
Hastamızda; steroid tedavisinin dâhil olmadığı 
medikal tedavi kemoterapi öncesinde kullanılmış, 
ancak işitme ile ilgili olumlu sonuç alınamamıştır. 
Daha sonra hastaya steroid de içeren kemoterapi 
verilmiş, buna rağmen işitme ile ilgili ilk düzelme 
tanıdan yaklaşık 1 yıl sonra elde edilmiştir. 
Lenfomanın remisyona girmesiyle birlikte, 1 yıl 
sonra işitmenin kısmi olarak düzelmesiyle hasta-
mızdaki AİK’nı lenfomaya bağlamak yanlış olma-
yacak kanısındayız. Her ne kadar hastamızda AİK 
ortaya çıkmadan 2 hafta kadar önce kendisinin 
başvurusuyla iç hastalıkları bölümünde olan dahili 
muayenede aksiller lenfadenomegali fark edilmiş 
ve bu yolla lenfoma ön tanısına ulaşılmış olsa da, 
genel olarak düşünüldüğünde, AİK hastalarında 
KBB servislerinde sistemik muayenenin yapılma-
sının ve ciddi hastalıkların taranmasının ne denli 
önemli olduğunu vurgulamak isteriz.
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