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Non-Hodgkin lenfomada ilk bulgu olarak ani isitme kaybi
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OZET

Ani igitme kaybi, yilda yaklasik olarak 100000 hastanin
5-20’sinde goriilen ve olgularin ¢ogunda unilateral olarak
ortaya ¢ikan ender bir klinik tablodur. Non-Hodgkin lenfoma
ani igitme kaybimin etiyolojik faktorlerinden biri olmasina rag-
men, bu hastalik non-Hodgkin lenfomada ender olarak ilk
semptomlardan biri olarak karsumiza ¢cikmaktadir.

Bu makalede; ilk bulgu olarak bilateral ani igitme kaybi ile
prezante olan bir non-Hodgkin lenfoma olgusu sunulmustur ve
ozellikle bu durumla iliskili etyopatogenetik faktorler vurgu-
lanmigtir. Ayrica bu hastaligin klinik, radyolojik ve histopato-
lojik ozellikleriyle birlikte giiniimiizde uygulanan giincel tedavi
modaliteleri tartisilmigtir.

Anahtar kelimeler: Non-Hodgkin lenfoma, ani isitme kaybi

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
Jactors 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 hiicrelerin maligniteleri, farkli diferansi-
yon evrelerindeki immun sistem hiicrelerinden
ortaya ¢ikan ve cesitli morfolojik, immunolojik ve
klinik bulgular gosteren hastalik tablolaridir. Bazi
lenfoid hiicre maligniteleri hemen daima lenfoma
seklinde ortaya cikmaktadir. Lenfomalarda hastalik
seyri sirasinda klinik 6zellikler degisebilmektedir.
Lenfomada karsilagilan baglica semptomlar arasin-
da anemiye bagli gelisen halsizlik, cabuk yorulma,
trombositopeniye bagli olan kanama diatezi ve
16kosit disfonksiyonuna baglh ortaya ¢ikan infeksi-
yonlara sekonder gelisen ates yer almaktadir. En
sik goriilen bulgu ise agrisiz lenfadenopatidir.
Diffiiz biiytik B hiicreli lenfoma, non-Hodgkin len-
fomalarin (NHL) en sik tipidir. Bu lenfomada, pri-
mer lenf nodu veya ekstranodal tutulum olabilmek-
tedir. Tan1 sirasinda hastalarin % 50’sinden fazla-
sinda ekstranodal tutulum vardir. Gastrointestinal

sistem ve kemik iligi tutulumu, hastalarin % 15-20’sin-
de goriilmektedir (1.

Ani isitme kayb1 (AIK), hasta igin kotii bir dene-
yim olugturan ve yilda yaklagik 100000 hastadan
5-20’sini etkileyen bir hastaliktir. AIK, her ne
kadar, siklikla tek kulagi etkilesede, olduk¢a ender
olarak bilateral tutulum seklinde kargimiza ¢ikmak-
tadir. Bu hastaliktan etkilenen bireylerin ortalama
yas1 46-49 civarindadir. En diisiik yas grubu 20-30,
en yiiksek yag grubu ise 50-60 olmaktadir (2.

Bu makalede ani gelisen bilateral isitme kaybr ile
klinigimize bagvuran ve yapilan incelemeler sonu-
cunda diffiiz biiytik B hiicreli NHL tanist alan 55
yaginda bir hastanin klinik gidisi literatiir esliginde
tartisilmaktadir.
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OLGU sizlik yakinmasi ile i¢ hastaliklar1 boliimiine bag-
vurdugu 6grenildi. Burada sag aksiller lenfadeno-
Elli bes yasinda bir erkek hasta 2 giin 6nce ortaya megali teshisiyle biyopsi alinmasi icin genel cerra-
c¢ikan her iki kulakta isitme kaybi nedeniyle hi bolimiine gonderildigi ve biyopsi girisimininin
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi yapildig1 ancak sonucunun heniiz agciklanmamis
Kulak Burun Bogaz (KBB) Poliklinigi’ne bagvur- oldugu 6grenildi. Hastanin bunlarin disinda verti-
du. Hastanin anamnezinden KBB Polikilinigi’ne go, sersemlik hissi, bulanti-kusma ve tinnitus gibi
bagvuru tarihinden 2 hafta 6nce ileri derecede hal- yakinmalar1 yoktu.
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Sekil 1. Hastanin ilk basvurusunda yapilan odyometri testinde; sagda 80 dB, solda 72 dB olmak iizere bilateral nérosensoriyel isitme kaybi
goriilmektedir.
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Sekil 2. Hastaya bir y1l sonra yapilan odyometri testinde; sagda 50 dB, solda 42 dB, olmak iizere bilateral nérosensoriyel isitme kaybmnda

kismi bir iyilesme tespit edilmistir.

Hastanin rutin KBB muayenesinde her iki digkulak
yolu ve timpanik membranlari normal olarak goz-
lendi. Ayrica nistagmus veya herhangi bir nérolo-
jik/kraniyal tutulum bulgular: tespit edilmedi.
Orofarenks ve larenks ile rinoskopi anterior mua-
yenelerinde de bir 6zellik yoktu.
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Hastaya yapilan odyometri testinde sagda 80 dB,
solda 72 dB olmak tizere bilateral norosensoriyel
isitme kaybi tespit edildi. Konusmay1 algilama
esigi (SRT) sagda 85 db, solda 70 dB idi. Konus-
may1 ayirt etme skoru (SDS), sagda % 27, solda % 36
olarak belirlendi (Sekil 1). Timpanometride bilate-
ral tip A egrisi elde edildi.
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Hastanin sistemik muayenesinde sag aksiller bol-
gede yaklasik 3 cm capli, lastik kivaminda, yar1
fikse lezyon palpe edildi. Bunun diginda bir fizik
muayene bulgusu yoktu.

Hastanin periferik kan sayimi tamamiyla normaldi.
Kan biyokimyasinda anormallik yoktu. Temporal
kemik ve Batin-pelvis bilgisayarli tomografi (BT)
incelemeleri de dogal olan hastanin, toraks
BT’sinde her iki akcigerde 7-8 adet nodiiler lezyon
gorildii.

Hastanin yapilan hematoloji konsiiltasyonu sonra-
sinda, olasi lenfoid hiicre malignitesi nedeniyle sis-
temik steroid tedavisi baglanmasi uygun goriilme-
di. Dolayisiyla, hastaya bilateral AIK igin klasik
intravendz yiiksek molekiil agirlikli sivi (dekstran)
ve vazodilatator (pentoksifilin) tedavisi ile antiviral
(valasiklovir) tedavi baslandi.

Tedaviye baslandiktan yaklasik 4 giin sonra hasta-
dan daha once yapilan sag aksiller lenfadenomega-
li biyopsisinin histopatolojik tanis1 diffiiz biiyiik B
hticreli NHL olarak geldi ve hasta tedavisini siir-
diirmek tizere hematoloji servisine gonderildi.
Hastaya 3 kiir CHOP tedavisi uygulandi ve bu
tedaviye refrakter olmasi nedeniyle R-ICE tedavisi
verildikten sonra remisyon saglandi. Ayrica otolog
kemik iligi transplantasyonu (KIiT) planlandi,
ancak hastanin performansi iyi olmadig icin KIT
yapilamadi. Hastanin 6 ay sonraki PET caligsmasin-
da gore tam regresyon tespit edildi.

Hastamizda AIK agisindan steroid tedavisinin dahil
olmadig1r medikal tedavi kemoterapi oncesinde
kullanildi, ancak tedavinin devam ettigi 10 giin
stiresince 3 giinde bir yapilan odiometri takiplerin-
de bilateral olarak isitme ile ilgili olumlu sonug
alinamadig1 goriildii. Ayrica 1 ay sonra yapilan
kontrol odiometrisinde de isitme acisindan her iki
kulakta da herhangi bir olumlu degisiklik tespit
edilmedi. Hastaya daha sonraki donemde steroid
de iceren kemoterapi verilmis, buna ragmen isitme
ile ilgili kismi diizelme tanidan yaklagik 1 y1l sonra
elde edilmistir. Hastaya yapilan odyometri testin-

de; sagda 50 dB, solda 42 dB, olmak lizere bilate-
ral nSrosensoriyel isitme kayb1 ve konusmay1 algi-
lama esigi (SRT) sagda 55 db, solda 40 dB, tespit
edildi. Ayrica konugmay1 ayird etme skoru (SDS)
sagda % 50, solda % 60 olarak belirlendi (Sekil 2).

TARTISMA

Ani sensorinoral isitme kaybi, 3 giin icinde ortaya
cikan, ardigik 3 frekansta, en az 30 dB sensorinoral
isitme kaybi olarak tanimlanmaktadir 3-4). Genel-
likle bu duruma tinnitus ve vertigoda eslik etmek-
tedir ). Siklikla unilateral olarak ortaya ¢ikan
AIK’nda, genellikle, hastalarin % 65’inde tedavi
ile veya tedavisiz gerileme goriilmektedir. Diistik-
frekanstaki kayiplar, yiiksek frekanslardakine gore
daha iyi prognoza sahiptir (©). Hastamizda bilateral
olarak ortaya ¢ikan AIK, ne yazik ki hem diisiik
hem de yiiksek frekanslari etkilemistir.

AlIK’nda tiim olgularm yalmzca % 10’unda; oto-
immun hastaliklar, infeksiyon hastaliklari, travma,
sirkulatuar mikrovaskiiler bozukluklar, ototoksisi-
te, neoplazmalar, gecici ickulak membran riiptiirii
ve viral infeksiyonlar gibi etyopatogenetik faktor-
ler tespit edilebilmektedir. Diger % 90’1 ise idiopa-
tik ani sensorindral isitme kaybi olarak isimlendi-
rilmektedir (7). Etiyolojide esas olan viral ve vas-
kiiler nedenler disinda baska bir¢cok neden suclan-
maktadir, bunlar arasinda hematolojik hastaliklar
da bulunmaktadir. Hematolojik hastaliklardan 16se-
mi, lenfoma, multipl myelom ile iligkili sensorin6-
ral isitme kayiplarida bildirilmistir 8-10), Ancak,
literatiirde goérdiigiimiiz bu olgularin 6nemli bir
kisminda, hematolojik hastaligin radyolojik olarak
intrakranial uzanimi veya tutulumu oldugunu gor-
mekteyiz. Bununla birlikte, literatiirde bir myelom
hastasinda 6nce sol sonra sag kulakta ortaya ¢ikan
AIK, i¢ kulaktaki kanamalara baglamigtir . Bila-
teral AIK lenfoma tedavisinde kullanilan kemote-
rapdtik (6rnegin, vinkristin) ila¢ tedavisine baglh
olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (11). Siiphesiz ki,
lenfomalarin nazofarenks tutulumunda da isitme
kaybi1 ortaya cikabilmekte, ancak bilindigi gibi bu
isitme kaybi1 sensorindral degil de orta kulak efiiz-
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yonu sonucu olusan iletim tipi isitme kaybina bagl
olmaktadir (12). Lenfomada, teorik olarak AIK
ender de olsa ortaya cikabilse de, AIK’nin ilk
semptomlardan biri olmasi ve bilateral ortaya ¢ik-
mast bu olguyu sunmak istememizin temel neden-
leridir.

AlIK’nda etiyoloji genellikle belirsiz kaldig1 icin
tedavi rejimleri tim bilinen etiyolojik faktorleri
icine alacak sekilde diizenlenmektedir. AIK nda
lokal kan akimini arttiran vazodilatatorler, voliim
genisleticiler, antikoagiilanlar ve antiviraller, stero-
idler ile birlikte tadavinin temelini olusturmaktadir
(. AIK’nin tedavisi ile ilgili bilinmezlikler giinii-
miizde hila devam etmektedir. Bu hastaligin teda-
visinde; tahmini total spontan iyilesme orani olgu-
larm yaklasik % 25’ini, parsiyel iyilesme oran1 % 25’ini
ve hi¢ iyilesmeyen hasta orani ise % 25’ini kapsa-
maktadir (13,

Hastamizda; steroid tedavisinin dahil olmadigi
medikal tedavi kemoterapi oncesinde kullanilmus,
ancak isitme ile ilgili olumlu sonu¢ alinamamuigtir.
Daha sonra hastaya steroid de iceren kemoterapi
verilmis, buna ragmen isitme ile ilgili ilk diizelme
tanidan yaklasik 1 yil sonra elde edilmistir.
Lenfomanin remisyona girmesiyle birlikte, 1 yil
sonra igitmenin kismi olarak diizelmesiyle hasta-
mizdaki AIK’n1 lenfomaya baglamak yanlis olma-
yacak kanisindayiz. Her ne kadar hastamizda AIK
ortaya ¢ikmadan 2 hafta kadar once kendisinin
bagvurusuyla i¢ hastaliklar1 boliimiinde olan dahili
muayenede aksiller lenfadenomegali fark edilmis
ve bu yolla lenfoma 6n tanisina ulagilmis olsa da,
genel olarak diisiiniildiigiinde, AIK hastalarinda
KBB servislerinde sistemik muayenenin yapilma-
sinin ve ciddi hastaliklarin taranmasinin ne denli
onemli oldugunu vurgulamak isteriz.
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