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OZET : Uyanlmis isitme potansiyelleri kayit tek-
nigi, retrokoklear patolojilerin tamisinda bilgisayarli
gériintiileme yéntemlerine kuvvetli bir alternatif ol-
ma durumuna gelmistir. Ozellikle son 25 yilda yén-
temin gosterdigi gelismeler, lezyonlarin heniiz ¢ok
kiiciik boyutlardayken teshis edilebilmeleri imkani-
1 saglamaktadir.

Isitsel beyin sap:1 cevaplani (Auditory Brainstem
Responses-ABR) otonérolojik tanida cok énemli yeri
olan bir test yontemidir. ABR 'nin morfolojik ve sayi-
sal analizi ile isitme yollarini etkileyen posterior fos-
sa timérlerinde, yiizde yiize yakin bir dogruluk
oraninda teghis yapilabilmektedir.

Bu calismada ABR patolojisi bulunan 25 olguda
elde edilen elektrofizyolojik bulgular, kalitatif ve kan-
titatif agidan analiz edilmigtir. Sonugta, tiimér tani-
sinda en diagnostik bulgularmn, ge¢ komponentleri
bulunmayan inkomplet cevap paterni ile inter pik in-
tervallerin normal degerlerle ve interaural mukaye-
sesinde elde edilen patolojik degerler oldugu
goriilmuigtiir.

Anahtar Kelimeler : Posterior Fossa Témiirleri,
ABR.

SUMMARY : The recording procedure of auditory
evoked potentials has been becoming a powerful
alternative method to computorized imaging techni-
ques. Particularly, improvements in this method over
last 25 years, have offered opportunity of identifica-
tion of retrocochlear lesions while they are very small
dimensions yet.

Auditory brainstem responses are very important
testing methods in otoneurological diagnosis.
Posterior fossa tumors which have effected auditory
pathways have been detected approximately with
100 % truth rate with morphologic and quantitative
analysis of ABR.

In the present study, electrophysiologic findings
obtained from 25 cases with ABR pathologies have
been quantitatively and qualitatively analyzed. It has
been a result of this analysis that incomplete response
patterns without late components and pathologic
values which are obtained by comparison interpeak
intervals with normal and interaural ones are the
most diagnostic signs in tumor detection.

Key Words : Posterior Fossa Tumors, ABR.

GiRis

fsitme yollarim etkileyen posterior fossa timér-
lerinde ilk bulgu, ¢ogu zaman kokleovestibiiler sis-
teme ait semptomlardan biridir. Bu bulgu ya bir
isitme kaybi, ya bir vertigo atag veya dengesizlik, ya
da sadece bir tinnitus olabilir. Bu bulgulara sahip pek
cok sayida hastalik arasinda retrokoklear bir patolo-
jiyi ayirabilmek, cok zor ve gerek hekim gerek hasta
agisindan oldukga kiilfetlidir.

Retrokoklear lezyonlarin tamisinda kullanilan kli-
nik, odyovestibiiler, radyolojik ve elektrodiagnostik
muayene yontemleri dikkatli ve titiz bir prosediir ge-
rektirirler. Aksi halde tanida yanilg: pay: ¢ok yiikse-
lir. Koklea étesi lezyonlann teshisinde en yiiksek
dogruluk oram bilgisayarh gériintiileme yontemleri
ve testlerle elde edilmektedir 6,9,29 elektrofizyolojik.
Rekrokoklear patolojilerin erken tamsinda lezyonla-
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nn belirgin boyuta ulagsmasindan énce yeterli bulgu
elde edilememesi nedeniyle, klinik ve odyovestibii-
ler muayene yéntemleri yetersiz kalmaktadir. Orne-
gin Johnson (1977), psikoakustik odyometrinin
lezyonlarin ¢ogunda sabit olmayan ya da yaniltan so-
nuglar verdigini; 500 akustik nérinoma olgusunun
yaklasik yanisinda odyolojik bulgulann tiiméri teyid
etmedigini dile getirmistir (16).

ABR'nin otonérolojik tamdaki énemli yeri, isitme
yollarim etkileyen pontoserebellar kése, beyin sap
ve 8. sinir lezyonlarini ¢ok yiiksek bir dogruluk ora-
myla teshis edebilmesinden gelmektedir. Birok aras-
tirmada bu oranmn % 90'min iizerinde oldugu
bildirilmistir (1,4,6.8,11,12,37). ABR retrokoklear pa-
tolojilerin erken ve dogru tamisinda bagan ile kulla-
nilmaktadir. Musiek ve arkadaslar (1983) ABR'nin bu
sensitivitesi ile bilgisayarh gértintilleme yéntemleri-
ne ¢ok yakin degerde bir test oldugunu bildirmekte-



dirler (22). Yontem, bilgisayarh radyolojik ve manyetik
goriintiileme metodlannin halihazirda en biyiik al-
ternatifidir. Hatta dejeneratif beyin sap: lezyonlar-
mn erken tamsinda manyetik rezonans gortintilleme
yéntemine belirgin bir dstiinligi oldugu ifade edil-
mektedir (14).

Retrokoklear patolojilerde meydana gelen ABR de-
gisikliklerini kalitatif ve kantitatif olmak iizere ikiye
ayirmak miimkiindir. Bunlar icinde kalitatif olanlar,
¢nemli, ancak énemli oldugu kadar da subjektiftir-
ler (6.9.21,29). Kalitatif degisiklikler icinde bazilarim
objektif olarak kabul etmekle beraber: kalanlarini ob-
jektif addetmek miimkiin degildir. Béyle durumlar-
da bu bulgularin sayisal verilerle desteklenmesi
gerekmektedir. Ancak nadir de olsa bazi olgularda ka-
litatif ve kantitatif degerlendirmeden biri, ya da her
ikisi tamamen normal olabilmektedir (28).

Bu calismada son tg yil i¢inde kliniklerimize kok-
leovestibiiler sisteme ait semptomlardan biri ile bas
vuran ve ABR'de retrokoklear tutulum saptanan 25
olgu degerlendirilmistir. Elde edilen ABR verileri has-
taliklarin kesin tansi ile birlikte gézden gegirilmis: ta-
niya yol gosteren bulgular literatiir bilgileriyle beraber
degerlendirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda isitme kaybi, bas dénmesi, denge-
sizlik ve tinnitus gibi semptomlardan birine sahip
olan ve ABR'de retrokoklear tutulum gériilen 25 ol-
gu konu edilmistir. Bu olgulara dejeneratif beyin sa-
p1 lezyonlan, hidrosefali, menenjitis. konjenital ve
akkiz noral isitme kaybi gibi retrokoklear ABR bul-
gusu olan hastalar dahil edilmemistir.

Hastalarin klasik odyolojik testleri IAC-5 model
klinik odyo-metre, IAC AG-3 model timpanometre ve
IAC AZ-7 model Bekesy odyometresi ile yapilmis:
elektrofizyolojik testler ses ve elektriksel aktiviteden
Faraday Kafesi ile anndinlmis ortamda Nicolet Com-
pact Auditory model elektrodiagnostik sistemle ger-
ceklestirilmistir.

Biit{in olgular éncelikle titiz bir otonérolojik mu-
ayeneden gecirilmis, 6zellikle 5.6.7 ve 8. kraniyal si-
nirler motor, sensitif ve otonom fonksiyonlar itiban
ile degerlendirilmistir. Odyolojik incelemede 250-8000
Hz arasinda hava ve kemik yolu olarak saf ses egik-
leri, konugmay: ayit etme skorlan, elektroakustik
empedans bulgulan ile stapes refleksi analizi yapil-
migtir. Elektrofizyolojik incelemede biitiin olgular
mutlak uykuda test edilmistir. Bu maksatla testten
yarnim saat énce 2 mg flunitrozepam verilmistir. Ke-

sin tani icin bilgisayarl tomografi ve manyetik rezo-
nans goriintiileme yéntemine bas vurulmustur.

ABR testleri daha énce yaymladigimiz ve saglikh
eriskin insanlarin bulgularnn iceren ¢ahismamizdaki
yontemle gerceklestirilmistir (26). Sézii edilen calis-
mada elde edilen 47 kulaga ait veriler, bu ¢alisma-
nin kontrol grubu olarak secilmistir.

ABR kaydi icin 100us streli klik stimulus uyaran
olarak secilmis ve kayit 150-3000 Hz frekans bandin-
da gerceklestirilmistir. Prosesérde tiretilen stimulus-
lar TDH-39P model baghkla kulaga gonderilmis; ka-
yitlar monoral uyarimla saglanirken. ipsi ve kontrla-
teral kayit sistemi ile monitérize edilmistir. Hastanin
cevabi verteks-ipsilateral mastoid vertikal elektrot lo-
kalizasyonuyla 4 mm caph giimiis disk elektrotlarla
elde edilmistir. Toprak elektrodu alin cildine yerles-
tirilmistir. Elektrotlardan ytikselticilere gecirilen ce-
vaplar, bilgisayara aktanilmigtir. Her bir kayit icin
ortalama 2000 uyan cevabi averajlanirken, artefakt
red sistemi otomatik olarak ¢ahstinlmistir. Kayit si-
rasinda elektrot-cilt empedanslarinin 5 KO'un altin-
da olmasina ézel itina gésterilmistir.

Stimulus siddetine ait parametrenin incelendigi
béliimde, uyarinn saniyedeki tekrarlama orani 11.4
veya 20 olarak secilmis; uyarinin polaritesi alterna-
ting, condensation ve rarefaction olmak iizere 3 ayn
polaritede incelenmistir. Kayitlar 100 dB nHL stimu-
lus siddetinden baslanarak ve her defasinda 10'ar dB
azaltilarak, olgunun elektrofizyolojik esigine kadar ya-
pilmistir. Bu arada test edilmeyen kulak 35 dB beyaz
giiriiltii ile maskelenmistir. Baz1 olgularda daha iyi ce-
vap elde edilebilmesi nedeniyle 85 dB, 95 dB gibi ara
siddetler de kullanilmistur.

Elde edilen traselerin morfolojik ve sayisal incele-
mesinde, EMG gibi teknik giiriiltiiye sebep olan ka-
yitlar deneme diginda tutulmustur. Genelde. 80 dB
uyarn siddetinde elde edilen cevaplar degerlendirilir-
ken, bazi olgularda elde edilen kayitin kalitesi nede-
niyle daha yiiksek uyan siddetlerine ait cevaplar esas
alimmstar.

Stimulus tekrarlama orani artisinin cevaplara et-
kisi (Stres Testi) saniyede 11.4, 20, 30, 60 ve 90 tek-
rarh uyanlarla ve cevabin en iyi olarak olustugu siddet
diizeylerinde arastinlmustir. Bu arastirma genellikle
80 dB siddette ve alternating klik ile yapihrken, bazi
olgularda daha yiiksek siddetlere ve diger polarizas-
yonlara da gerek duyulmustur.

Kontrlateral cevaplarn ézellikle sayisal analizin-
de, her iki kulakta elde edilen cevaplara ait en kali-
teli traseler secilmistir. Bu nedenle bazi olgulardaki
degerlendirme, her iki kulak icin ayni uyan siddetin-
de elde edilen cevaplarla yapilmamstir.
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SONUGLAR

Olgularimizin 11'i kadn, 14'ii erkek olup, yaslan
11 ile 66 arasinda degismektedir. Ortalama yas 39.2
olarak bulunmustur.

Hastalann sikayetlerine gére yaptigimiz siniflama-
da en ¢ok rastlanan sikayetin, Tablo - I'de de gériil-
dugii tizere isitme kaybi (% 72) oldugu gérilmistiir.
Bunu ugultu ve qinlama sikayeti (% 64) izlemektedir.

Tablo I : ABR'de retrokoklear tutulum bulgulan
gosteren 25 olgunun ilk miiracaatlarindaki
sikayetleri ve bunlann orani.

SIKAYET OLGU ORAN
1SITME GUCLOGU 18 * 72
CINLAMA VEYA UGULTU 16 % 64
BAS AGRISI 11 T 44
BAS DONMES! 9 % 36
DENGESIZLIK 8 % 32
YUZDE UYUSMA 8 % 32
BULANTI KUSMA 5 % 20
KUVVETSIZLIK : ] %20
YUROME GUCLUGU 4 %16
Y0Z FELC! 2 %8
SES KISIKLIGI i 2 1ﬂ£ 8
KONUSMA BOZUKLUGU 2 %8
GORME BOZUKLUGU 1 4
GOZ KAYMASI 1 x4

Yapilan nérolojik. otonérolojik ve odyolojik mu-
ayenelerde elde edilen bulgulara gére: en ¢ok gérii-
len nérolojik araz hemiparezi veya hemipleji ile
larenks paralizisi (% 8). en ¢ok goriilen otonérolojik
bulgu Romberg pozitifligi (% 32) ve en ¢ok goriilen od-
yolojik bulgu sensorinéral isitme kayb: (% &8) olarak
saptanmistiz. Muayene bulgulan toplu olarak
Tablo - II'de sunulmustur.

ABR test sonuglan, sundugumuz cesitli tablolar-
da posterior fossanmn bir yansinda lokalize olan tii-
mérler ve posterior fossanin orta hattinda lokalize
olup her iki yany: da ilgilendiren tiimérler olmak tize-
re iki ana gruba aynlmistir. ilk grubun birindi alt gru-
bunu, pontoserebellar kdsede yerlesen tiimorler
olusturmaktadir. Bunlarin 3 tanesinin tanist menin-
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gioma, 1'i kapiller hemanjioblastoma, 1'i glomus ju-
gularedir. Ikinci alt grubu 8. sinir tiimérleri
olusturmakta olup, bunlardan birinde tiimér bilate-
raldir. Olgularimizin ikind ana grubunu posterior fos-
sanin orta hattinda yerlesik olup iki yany1 da
ilgilendiren tiimérlerle tanis1 konulamayan iki olgu
olusturmaktadir. Bu gruptaki tiimérlerin 2'si glioma,
2'si epandimoma, 2'si serebellar astrositomadir. Bun-
lardan bir olgu ameliyat olmayi kabul etmediginden
histopatolojik tansi yoktur. Herhangi bir tam kona-
mayan iki olgumuz ise, bu kategorinin ikinci alt gru-
bu olarak segilmistir.

Tam konulamayan iki olgumuzda bilgisayarl to-
mografi ve manyetik rezonans goriintilleme ile yer
kaplayan, ya da dejeneratif bir lezyon saptanamars-
tir. Ancak bunlardan birinde (Olgu-25) hemiparezi,
ataksi ve gérme bozuklugu gibi agir nérolojik arazlar
mevcuttu. Bu olguda odyolojik ve elektrofizyolojik
olarak retrokoklear tutulum bulgulan gérilmasti. Bi-
tiin u@rasilara ragmen tam konulamayan bu hasta,
halen yasamakta ve belirgin bir diizelme géstermek-
le beraber, bulgularini kismen muhafaza etmektedir.
Tam konulamayan ikinci olgumuzda (Olgu-24) ise od-
yolojik olarak tek tarafli sensorinéral isitme kayb: ve
bu tarafta retrokoklear tutulum bulgulanindan baska
bulgu elde edilememistir.

Olgulanimizin lezyonlarinda ortalama biyiiklitk-
ler, radyolojik olarak hesaplanmistir. Posterior fossa-
mn bir yansinda lokalize timérlerde (Resim-1) tiimér
caplan 5-65 mm arasinda degigirken, orta hat yerle-
simli tiimérlerde 20-80 mm arasinda bulunmustur.

Resim I : Sol internal akustik kanalda yerlesik 7 mm caph sekizinci
sinir schwannomas: (Olgu-15).

Biitiin olgularda elde edilen ABR. morfolojik gé-
riiniim, pik ve interpik latanslarinin kontrol grubu ile
interaural mukayesesi. stres testi ve kontrlateral et-
kilenme agisindan ayn ayn degerlendirilmistir.



Tablo II : 25 olgunun ABR disindaki muayene bulgulan ve bulgularin gériilme oranlarn.

0DYOLOJIK BULGULAR

OTONOROLDJIK BULGULAR

HASTA GRUBU SSO (1-4 KHz) DISCR (1-4 KHz) |HASTA GRUBU BULGU ORAN
TOTAL % 24 |% 100-80 | % 24 TOM OLGULAR ATAKTIK YUR. % 20
TEK TARAFLI 105-45 % 29 |% 80-60 % 4 TUM OLGULAR BABINSKY-WEIL % 20 ]
LEZYONLAR 65-40 % 12 |% 60-40 - TOM OLGULAR ROMBERG + % 32
(HASTA KULAX) 40-20 % 29 |% 40-20 % 12 TUM OLGULAR SCHIRMER + % 12
NORMAL % 4 % 20-0 % 59 TUM OLGULAR SPONT.N1ST. % 20
TOTAL - % 100-80 | % 93 TUM OLGULAR KORNEA ANEST. % 28
TEX TARARLI 105-45 B % 80-60 % 7 TOM OLGULAR FASIAL HIPOEST. % 20
LETYONLAR 65-40 = % 40-40 - TUM OLGULAR FASTAL PARAL. % 8
(SAGLAM KULAK) 40-20 % 33 |% 40-20 2
R W T TR NOROLOJIK BULGULAR
TOTAL % 7 % 100-80 % 72
105-65 S0 HASTA GRUBU BULGU ORAN
GRTA HAT = = =60° 1% 7
LEZYONLART 65-40 %7 % 60-40 %7 TUM OLGULAR HEMIPLEJ-PAR. %8"
(HER 1KI KULAK) | 40-20 % 29 |% 40-20 % 7 TiM OLGULAR LARENKS' PAR. % 8
NORMAL % 57 |% 20-0 % 7 TiM OLGULAR GURME BOZ. % 4
oL |- |x100-80 %50 | RADYOLOJIK BULGULAR
TANISIZ 105-45 | - % B0-40 (% 25
OLGULAR 65-40 "% 25 % s0-40 % 25
(HER 1K1 KULAK) 20-20 T% 50 |%a0-20 |- HASTA GRUBU TOMOR CAPI ORAN
NORMAL | % 25 % 20-0 |- TEK TARAFLI L. 0-1 em % 24
T0M OLGULAR ANORMAL BEKESY % 24 TEK TARAFLL L . 1=3‘em 247
TEK TARAFLI L. lcm % 29
STAPES REFLEKS : =
TOM OLGULAR o e % 32 ORTA HAT L. 0-3 em
ORTA HAT L 1-3 cm % 29
STAPES REFLEKS .
T A DECAY * 24 ORTA HAT L. 3 em % 71

(I) Morfolojik Gériiniim Degerlendirilmesi:

Tablo III'de de goriilecedi (izere tamamen normal
morfolojide dalga formu Grade-I. bazi komponentle-
ri bozuk dalga formu Grade-ll. inkomplet dalga

formu Grade-1II ve yamut yoklugu Grade-1V olarak si-
niflandinlmistir,
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Tablo III : 25 olgunun ABR bulgularinin morfolojik analizi.

OLGULAR CEVAP  MORFOLOJIS!
OLGU | ADIT | YA [SEXS | TANI TOMSRLU TARAF KARSI TARAF
1|25 | 35| k [R-PSKT | GRADE-I1Io GRADE-1
2 N | 66| kK Ju-pskT | GRADE-IV GRADE-11
3 |ev | 63| K |R-PSKT | GRADE-I11a GRADE- 1
g 4 [k | 37| Kk |u-PskT | GRADE-II GRADE-1
Pl s |sc | [€ [rpskr | aae-rn GRADE-1 a
Sl
ol e |w | 19| E |RL-an GRADE-11 / GRADE-11 -(%)
g 7 |se | 43|k [R-AN GRADE-I110 GRADE- 1
S ek | 60| x [r-an GRADE-1110 GRADE-11
3 IS P3N TR g e GRADE- 1V GRADE-11
[- 3
= | 10 [kp | 42| K [R-AN GRADE- IV GRADE-11
é 1 [ | 49] € |u-an GRADE-111b GRADE-1
S| 12 |m [ s1]e [t GRADE-111a GRADE- 1
E 13 [va | 28| € [R-an GRADE-111o GRADE-I1
TV e S| N T s P —
M4 [su [ 39| Kk |u-an  GRADE-1V _ GRADE-I1
15 [ka | 58| € |L-an GRADE-11 GRADE- I
16 [wa | 81| E fu-an GRADE-1 GRADE-1
oLGU | ADI [YAg Bexs | TanI SAS CEVAPLAR SOL_CEVAPLAR
gl 17 [or |49 | € [aser GRADE-I1 GRADE-IV
18 [m [ 20] € [ser GRADE-I1 GRADE-11
Sl {m o fu]e 1BSBT GRADE-111c GRADE-11
f 20 [xc | 21| € lasm GRADE-11 GRADE-T
| 21 [s8 [34]x = GRADE-1  GRADE-T T
é 22 (v | 29| € Issm GRADE-1 GRADE-T
+ - i A S ——— v ———)
§ 23 | | 1]k [sser GRADE-TV GRADE-11
E 24 |vy |22 ] Kk | GRADE- GRADE-1
25 |€s | 40 | E |vox GRADE-11 GRADE-1
(*) Bu olguda timér bilateraldir. R-PSKT : Sag pontoserebellar kose tiimori
Grade-l : Komple formda normal cevap. L-PSKT : Sol pontoserebellar kése tiimorii
Grade-ll : Biitiin komponentleri bulunan ancak R-AN : Sa§ akustik nérinoma
bozuk formasyonlu cevap. L-AN  : Sol akustik nérinoma
Grade-Illa : Sadece 1. dalganin bulundugu RL-AN : Bilateral akustik nérinoma
inkomple dalga formu. BSBT : Beyin sap: bélgesine yerlesik orta hat
Grade-11Ib : Sadece I. ve V. dalgalarin bulundugu timori,
inkomple dalga formu.
Grade-Illc : Sadece 1. ve III. dalgalarin bulundugu
inkomple dalga formu.
Grade-1V : Komple cevap yoklugu.
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Posterior fossann bir yansinda lokalize tiimérler-
de etkilenen kulak tarafinda Grade-I form, sadece bir
olguda elde edilmigtir (Sekil-1). Diger olgularda ise pa-
tolojik dalga formlan birbirlerine yakin oranlarda bu-
lunmustur (Sekil-ILIILIV). Bu gruptaki olgularda
etkilenmeyen kulak tarafinda daha ¢ok Grade-I form
(% 60) elde edilirken, patolojik formlann gériilme ora-
m (% 40) olarak saptanmistir.

soL sad
MOA F1929 MIALT- 20/ 11176 me 1074 me
{ mema . 3i8/990 Wy 430 m A1z me
V692 me Vil 14 my
i Y zre m T4, 238 my
1"V 478 ma IV .4 40ms

a4 90 dBnHL

S0L 90 dB nHL

Sekil 1 : 16 numarah olgunun sag ve sol ABR traseleri. Her iki cevapta
tiim komponentler mevcuttur. Ancak sol ABR trasesinde I-I1I
intervalinin saga oranla daha genis oldugu gozle bile griil-

mektedir.
V.8 fM-1970/BERA: 133~ 989 RIGT ¢ LEFT
CLICK ALT /90 ¢B aHL /20 - % 1136 e
520 m
Vo7.08m
B ' YT 364w
1-V:552 me

Sekil 2 : 6 numaral olgunun sag ve sol ABR traseleri. Timorii iki
tarafli olan bu olguda bilateral uzams I intervali ile dzel-
likle sag taraf cevabindaki giiriilti dikkat cekicidir.

HAIM _52/BERA: 219. 990
ALT CLICK .20 /%

"
1 v

9 ¥0 dB nHL
“b“‘ R? b‘\c o VWA AR TR AAING Q=L

1 1 Il 1 L 1 1 I 1 L]

Sekil 3 : 12 numarah olgunun sag ve sol cevaplan. Sol akustik
nérinomal olguda lezyon tarafinda sadece 1. dalga mev-
cuttur.

K.D. (BERA:162/989)42-F I-ll: 2.26 ms
I-m, 3.48 ms
IV, 544 ms

m-v. 2.96 ms

SOLBSdBnHL

Sekil 4 : 10 numaral olgunun sag ve sol cevaplan. 65 mm ¢apinda
saf akustik nérinomas: olan bu olgunun saj cevabi hicbir
dalga icermezken, tiimér basisi nedeniyle sol cevapta
artan giriltd, IV-V dalga kompleksinde basilma, genis-
leme ve formasyon bozuklugu dikkati cekmektedir.

Posterior fossanin orta hattinda bulunan timér-
lerle tan1 konulamayan olgularda etkilenen kulak, et-
kilenmeyen kulak belirlemesi yapilmamus ve her iki
taraf bulgulan: bir arada degerlendirilmistir. Tiimor-
lii olgularda patolojik formlu dalga orani % 64 olarak
saptanirken (Sekil - V), tam konulamayan olgularda
% 25 olarak bulunmustur.

H A fM-I9TT/ALT- 20/
PERA- 397/991
f soL

I- 140 my
m-393 me
m: 233ms

30U 100 48 rHL

sl i00dBRHL

| N Y N RS Y O O B BN | { B TN S SO Y OO OO Y N

Sekil 5 : 19 numarah olgunun ABR traseleri. Posterior fossada orta
hatta yerlesik 80 mm caph epandimoma teshis edilen bu
olguda sol kulak cevaplan inkomple, sag kulak cevaplan
komple fakat bozuk formdadur. Burada dikkat geken hu-
sus her iki kokleanin normal fonksiyonda oldugunu gos-
teren yiiksek amplitiidlii I. dalga varli ile. sag kulakta 5.08
ms olarak &lgiilen 1-V interpik intervalidir.

Kontrlateral etkilenmenin morfolojik yoniine ilis-
kin aragtirma, durumun geregi olarak posterior fos-
samin bir yansinda lokalize olan timérlerde
yapilmigtir. Etkilenen isitme yolu tarafinda patolojik
dalga formunun gériilme oranlarinin, timér ¢apima
bagh olarak bir degisiklik géstermedigi dikkati ceker-
ken; etkilenmeyen tarafta tiimér capimin 15 mm’den
fazla oldugu olgularda patolojik formlar elde edilmis-
tir (Tablo-IV).
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Tablo IV : Tek tarafli tiimorlii olgularda tiimérlii ve timorsiiz taraf ABR bulgularinin
kalitatif ve kantitatif verilerinin karsilikli mukayesesi.
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(*) Bu gruptaki bir hastada tiimér iki tarafhidir.

(1) pik Ve interpik Latanslarin Kontrol Grubu
Degerleri ile Mukayesesi :

Bu mukayesede elde edilen pik latanslar (Tablo-
V). kontrol grubuna ait ortalama degerlerin 2 SD (stan-
dart sapma)'lik bélimii icinde ise normal, 3 SD'lik
bélimiinde ise siipheli patolojik ve bunun da iize-
rinde ise patolojik olarak kabul edilmistir. Ancak bu
kiyaslamay: Grade-III ve Grade-1V dalga formlarinin
bir miktar kisitladigini belirtmemiz gerekir. Buna rag-
men Tablo - VI'da gériildiigi iizere; posterior fossa-
mmn bir yansinda lokalize olan tiimérlerde, normal
deger oranimn erken komponentlerden ge¢ kompo-
nentlere dogru azaldif, patolojik degerlerin ise ter-
sine bir sayir izledigi saptanmistir. Aym gozlem ikinci
gruptaki olgularda da olmustur.

Tek tarafl tiimérlerde interpik latanslara ait nor-
mal degerler daha ¢ok I1I-V intervalinde, patolojik de-
gerler ise [l intervalinde elde edilmistir. Bu
hastalarda etkilenmeyen isitme yolu tarafinda pato-
lojik deger oranmi hem ¢ok diisiik. hem de her iki in-
tervalde birbirlerine yakin oranlarda saptanmustir.
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Orta hat yerlegimli tiimérler ile tam konulamayan ol-
gularda elde edilen oranlar oldukca farkh olmakla be-
raber, tek tarafh tiimorlerin etkilenen taraf bulgularina
benzerlik géstermektedir (Tablo - VI).

(1m1) Pik Ve interpik Latanslarin interaural Mu-
kayesesi :

Pik latanslarinin interaural mukayesesi, siddet fak-
torine bagiml olmas: nedeniyle, eger her iki kulak
aym siddetteki stimulus ile uyanlmus ise yapilmistir.
Interpik latanslarin mukayesesinde ise bunlarin sid-
det faktériinden bagimsiz olmasi nedeniyle, bu sart
aranmammustir. 1'.25. Elde edilen cevaplarin her has-
tada her uyan siddetinde aym kalitede elde edileme-
mesi nedeniyle, bu mukayese olgularin tamaminda
yapilamanustir. Aynica kontrol grubu degerleri ile mu-
kayesede oldugu gibi. komple cevap yoklugu ile in-
komplet cevaplar bu degerlendirmeyi 6nemli él¢iide
kisitlamustr.

GCahismamizda literatiirdeki yaygin gériise uygun
olarak 0.29 ms'e kadar interaural farklar normal,
0.30-0.39 ms arasindaki farklar giipheli patolojik.



Tablo V : 25 olgunun ABR bulgularina ait kantitatif degerler.

OLGULAR LATANSLAR (ms)
dB | DAL-I |dB | DAL-ITI|dB |DAL-V daB IRU-IIILIB INTITI-V [dB | INTI-V
KONTROL GRUBU 100 | 1.43(0.10) |100 [3.3800.18) | 100 | 5.33(0.20) | 100| 2.15(0.1%) |100 | 1.78(0.16) |100 | 3.89¢0.2m0
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Not

: Kontrol grubu verilerinde parantez igindeki rakamlar 1 SD'lik degerleri gostermektedir,
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Tablo VI : 25 olgudan elde edilen pik ve interpik latans degerlerinin kontrol grubu bulgularina gére mukayesesi.

HASTA GRUBU gfgfgm** I 111 v I-II1 | III-v | I-V

TEK TARAFLT  |yox % 24 % 65 % 59 % 45 %65 % 59

LEZYONLAR CArooiic

(HASTA KULAK~ % 24 % 29 % 35 % 29 % 35

LAR) sUPHELL

n=17 NORMAL % 52 % 6 % 6 % 6 % 35 % 4

TEK TARAFLT  |vox

LEZYONLAR P - 5

(SAZLAM KULAK % 13 % 20 % 20 % 20 X7

UR) seELl | % 7 % 27 % 27 % 33 % 27 % 33

n=15 HORMAL % 80 % 53 % 53 % 67 % 53 % 60

r:m. Hg“ oK % 14 % 14 % 21 % 14 % 21 % 21

u 'ﬁi L PATOLOJ1K

(HER 1K1 %7 % 65 % 58 % 58 e ._E__R % 50

KULAK) SUPHELL % 14 % 7 % 14 % 21

n=14 HORMAL % 65 % 21 % 21 % 21 % 29 %8

TANISIZ Yo

OLGULAR PATOLOJIK | % 25 % 25 % 25 % 25

(HER 1K1

KULAK) SUPHELL % 25 % 25 % 25 % 25

n=4 HORMAL % 50 % 75 % 50 % 75 % 75 % 75
Yok : Dalga elde edilememistir veya elde edilemeyen dalga nedeniyle interpik interval tayin edilememistir.

Patolojik : Elde edilen pik ve interpik latans degerleri kontrol grubu verilerinin 3 SD'lik béliimiiniin {izerindedir.
Siipheli : Elde edilen pik ve interpik latans degerleri kontrol grubu verilerinin 2 SD'lik béliimiiniin iizerindedir.
Normal : Elde edilen pik ve interpik latans degerleri kontrol grubu verilerinin 2 SD'lik béliimiiniin igindedir.

0.40 ms ve tizerindeki farklar patolojik olarak kabul Tek tarafh timérlerde pik latanslar igin normal
edilmistir (4.42,43). Kontrol grubumuzda toplam ku- degerler erken komponentlerde yiiksek oranda g&-
laklann ortalamasi alinmis olmakla beraber, iki ta- riiliirken, ge¢ komponentlerde patolojik deger oram
rafli test edilen olgularda interaural maksimum fark cok yiiksek bulunmustur. Bu durumun interpik in-
0.25 ms olarak &l¢iilmistiir (26). Ancak bu olgulan- tervallere yansimasi gerek I-1I, gerekse III-V interva-
mizin hicbirinde isitme kaybi olmadifini belirrmemiz linde birbirine yakin oranda olmustur. Orta hat
gerekir. timorleri ile tamsiz olgularda pik ve interpik latans-

lanin patolojik deger dagihminda belirgin bir 6zellik
saptanmamustir (Tablo-VII).

Tablo VII : 25 olguda pik ve interpik latanslarinin hastanin diger kulagina ait bulgulan ile mukayesesi
(interaural mukayese)

DEGERLEN-
HASTA GRUBU | ecF I 111 V| I-HI |-V | 1-v
BLCOLEEDT | % 44 %88 | %8l % 69 % 69 % 63
I:;YTWU IPATOLODIK £y | $i7 % 25
\e m“m'm t % 12 % 6 %7 %7 %4
NORMAL % 44 % & % 12 % 24 % &
[ocoenenr | % 29 %29 | %42 | %29 %43 | %42
?“”‘ “2;1 faToLoatK %29 | %14 % 29 % 29
MR > y L) meihif oelE ]
7 oL@ (e b T O
MORNAL % 57 %42 | %30 % 28 x43 | %29
BLCULEMEDT
TANISIZ R PSR
HAST PATOLODIK % 50 % 50 % 50 % 50
2 oL L SN I [ R— A
NORMAL %100 | %50 | x5 | %50 % 100 !

Olgiilmedi : Dalga yoklugu nedeniyle diger kulakla mukayesenin yapilamamas:.
Patolojik - Iki kulak bulgusu arasindaki farkin 0.40 ms'nin tizerinde olmas:.
Sipheli  : Iki kulak bulgusu arasindaki farkin 0.30-0.39 ms arasinda olmas:.
Normal  : Iki kulak bulgusu arasindaki farkin 0.29 ms'e kadar olmas:.
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(IV) Stres Testi :

ABR tekniginde stres testi, belirli bir zaman dili-
minde verilen uyan sayismim artinlmast ile cevaplarda
meydana gelen degisikliklerin saptanmasi esasina da-
yanur (31.32.44). Kontrol grubumuzda stimulusun sa-
niyedeki tekrar sayisin her bir adet artis1 igin, V.
dalga latansinda meydana gelen gecikme 7.6 (+0.5)
us olarak él¢iilmiistiir (26). Bu nedenle elde edilen ce-
vaplann latans artiglan, 8.6 us'e kadarsa normal,
8.6:9.1 us ise siipheli patolojik, 9.1 us'den fazla ise pa-
tolojik kabul edilmistir. Ancak komple formlu cevap-
larin azhi ve bazi teknik nedenlerle stres testi smirli
sayida olguya yapilabilmistir.

Tablo-VIIT'de goriildiigii tzere, her hasta grubun-
da stres testine ait patolojik degerler yaklagik ayn
oranda saptanmustir. Ayrica tiimér ¢apma bagh ola-
rak meydana gelen bir farkhhk da gériilmemistir
(Tablo-1V).

(V) Kontrlateral Cevaplarin Kantitatif Analizi:

Bu analiz sadece posterior fossanin bir yansinda
lokalize olan tiimér olgularinda ve tiimériin bulun-
madig: tarafin cevaplarinda yapilmistir. Analizde pik
ve interpik latanslarin, kontrol grubu ve interaural de-
gerlerle mukayesesi ve stres testi sonuglan degerlen-
dirilmistir. Tablo-1V'de de goriildiigii iizere stres testi
hari¢ biitin mukayeselerde, tiimér ¢ap1 biyiidiikee
patolojik deger oranin arttigi miisahade edilmistir.

TARTISMA

Beyin sap1 uyanlmis isitme cevaplarnin otonéro-
lojik tanida 6nemli bir yeri vardir. Bu yer, bagarili her
yéntemde oldugu gibi, yiksek dogruluk oranindan
kaynaklanmaktadir. ABR'nin patolojik oldugu zaman,
sekizind sinir. pontoserebellar kése ve beyin sap1 bal-
gesinin diger lezyonlarnimin tanisindaki dogruluk oran,
yaygin bir gériigsle % 90'1n tzerindedir. Bu orani

Tablo VIII : Strees testi sonu¢larinin hasta gruplanna gére, mukayeseli dagilim

HASTA GRUBU DEGERLENDIRME V.DALGA LATANS ARTISI
YAPILAMAYAN % 58 N
TEK TARAFLI PATOLOJIK % 24 (Max:54.8 ps/1 STO)
LEZYONLAR -
HASTA KULAK SUPHELI
n=17 —
NORMAL % 18
YAPILAMAYAN §13
TEK TARAFLI PATOLOJIK 33 (Max:13.1 ps/1 STO)
LEZYONLAR = S
SAGLAM KULAK SUPHELt
n=15 o et o
NORMAL % 54
YAPILAMAYAN % 36
BEYIN SAPI =
BOLGESINDE YERLESIK | PATOLOJIK % 21 (Max:19.8 ps/1 STO)
ORTA HAT LEZYONLARI - : —
HER 1K1 KULAK SUPHEL! %7
n=14 — ————
NORMAL 3 36
YAPILAMAYAN
TANISIZ PATOLOJIK
OLGULAR —
HER IKI KULAK SUPHELT % 25
n=4 ot
NORMAL x5
Max . Gruptaki olgularda elde edilen en yiiksek latans gecikmesi

Yapilamayan : Stres testi yapilamayan hasta oram.

Patolojik : Test sonucu 9.1 us/1STO'nun dzerinde olan hasta orani,
Stipheli : Test sonucu 8.6-9.1 us/1STO arasinda olan hasta orani.
Normal . Test sonucu 8.6 us/1STO'ya kadar olan hasta orani.
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Selters ve Brackmann (1977) % 92.7 Clemis ve McGee
(1979) % 92, Glasscock ve arkadaglari (1979) % 98, Eg-
germont ve arkadaslan (1980) % 94.6, Harker (1980)
% 94.6, Terkildsen ve arkadaslan (1981) % 96, Bauch
ve arkadaslan (1982) % 96 olarak saptamuglardir
(1.4.6,8,11,37,42). Cahismamizda ABR patolojisi sapta-
digimiz 25 olgunun 23'iinde tiimér saptanmstir. Bu
durumda elde ettigimiz dogruluk oram % 92 olmak-
tadir. Ancak bir olgumuzda agir nérolojik arazlara kar-
sin lezyon belirlemede yetersiz kaligimz géz éniine
alinirsa, bu oran % 96 olarak da kabul edilebilir.

Retrokoklear patolojilerin ABR ile arastinlmasinda
yalana pozitiflik orani oldukga diisiikttir. Omegin Sel-
ters ve Brackmann (1977), Glasscock ve arkadaglan
(1977) ile Terkildsen ve arkadaslan (1981) bu oran yak-
lasik % 10 civarinda bildirmiglerdir (8,37,42). Ancak li-
teratiirde yiiksek oranlara da rastlamak mimkindiir.
Clemis ve McGee (1979) ile Bauch ve arkadaglan (1982)
% 25 ve % 33 gibi oranlar bildirmislerdir (1,4). Musiek
ve arkadaslan (1983) yiiksek yalana pozitifligin nede-
ninin ABR olmadifini, ¢ogu kere testi yapanmn hata-
sindan kaynaklandigin belirtmektedirler. Yazarlar bu
hatalar farkli klinik populasyonlann test edilmesine,
farkli anormalite kriterlerinin segilmesine, test prose-
diirti farklihklarina ve hatta ekipmana baglanmakta-
durlar (21). Yine Musiek ve arkadaslan (1980) bir baska
calismada, anormalite kriterlerinin dar tutulmas: du-
rumunda, ézellikle yitksek frekans natiirl isitme ka-
yiplarinda yalana porzitiflik oraninm yiikseldigine isaret
etmektedirler (23).

Morfolojik Analiz:

ABR'de retrokoklear tutulum icin en énemli, bu-
nun yam sira en subjektif degerlendirme 6lciisti ceva-
bin morfolojisidir (6.9,21.29). Koklea 6tesi lezyonlarda
ABR, tam cevap yoklugu, inkomplet cevap, bozuk for-
masyonlu komple cevap, ya da normal formda cevap
tarzinda elde edilmektedir (19).

Isitme yollarn etkileyen posterior fossa timér-
lerinde ABR'de hicbir dalganin gériilmeyisinin ora-
n1, Selters ve Brackmann (1977,1979)a gére % 50,
Eggermont ve arkadaslar (1980)na gére % 30 ve Har-
ker (1980)'a gére % 28'dir 6,11,31,37. Bizim serimizde
tek tarafh tiimérlerde etkilenen taraf cevabi dikkate
alindiginda, komple cevap yoklugu oraninin % 25 ci-
varinda oldugu; buna orta hat yerlesimli tiimérlerin
her iki taraf cevabi bir arada eklendiginde oraninin
% 20 dolaylarina distiigii gériilmektedir (Tablo-111).
Musiek ve arkadaglar (1985) rekrokoklear patolojiler-
de komple cevap yoklugu yiiksek olmasina karsin,
bu bulgunun agir sensorial igitme kayiplarmda da go-
rilmesi nedeniyle, rekrokoklear patoloji tanisi konur-
ken dikkatli olunmas: gerektigini, cevap yoklugunun
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yaninda baska kriterlerin de aranmasina dikkati ¢ek-
mektedirler (21).

Hause ve Brackmann (1979) ile Selters ve Brack-
mann (1977) 8. sinir ve pontoserebellar kése timér-
lerinde, tiimériin bulundugu yerin internal akustik
kanala yakinhg oraninda, komple cevap yoklugunun
arttigin ifade etmektedirler (13.37). Eggermont ve ar-
kadaslar (1980) ise bu yakinligin yani sira, tiimérin
&. sinirle iligkisinin de cevap yoklugu oramm arttir-
digim belirtmektedirler (6). Bu konuda elde ettigimiz
izlenim bahsettifimiz gériiglere uygundur. Nitekim
komple cevap yoklugu elde ettigimiz olgularda ola-
yin tiimér capr ile ilgili olmadig: anlasilmistir. Orne-
gin 17 mm ¢apl timérii olan bir olgumuzda (Olgu-14)
hig cevap elde edilmezken, caplan 35-45 mm arasin-
da degisen 3 olguda (Olgu-3.8.13) inkomplet cevap-
lar bulunmustur.

ABR'de inkomplet cevap sik kargilagilan bir durum-
dur. Stimulus siddetinin tiim komponentleri ortaya ¢-
karabilecek diizeyde olmasma ragmen inkomplet
cevabin gériilmesi, ya periferik bir isitme kaybmu, ya
da rekrokoklear tutulumu gésterir. Ancak periferik isit-
me kayiplarinda inkomplet cevap, mutlaka erken ko-
mponentlerin bulunmayis: tarzindadir. Retrokoklear
isitme kayiplarinda ise tersine ge¢ komponentler gé-
riillmez (6.13,25,27.34).

Selters ve Brackmann (1977) posterior fossa timor-
lerinde I, III ve V. dalgalanin bulunmama oranlarin,
I. dalga icin % 63, V. dalga icin % 46 olarak saptadikla-
rim1 rapor etmislerdir (37). Bizim serimizde ise tiimér-
lii tarafta elde edilen oranlar: 1. dalga icin % 18,5 111
ve V. dalgalar icini % 44.4'diir. Eggermont ve arkadas-
lan (1980) 1. dalgarun varhi halinde V. dalganin bu-
lunmayisini, rekrokoklear patolojinin kesin delili
olarak kabul etmektedirler (6). Harris ve Almquist
(1981) ile Rosenhall ve arkadaslan (1981) posterior fossa
lezyonlarinda 1. dalganin ¢ogunlukla izlen-
digini, 11 ve V. dalgalarin gérillme sikhifinin giderek
azaldigim belirtmektedirler (12,34). Moller ve arkadas-
lar1 (1982) ile Rowe (1981) ise inkomplet rekrokoklear
cevaplarda III. dalga yoklugunun, V. dalga yoklugun-
dan daha ¢ok gériildiigiint belirtmektedirler (18,36).
Calismamizda inkomplet cevaba 8 olguda rastlanmug-
tir. Bunlarin hepsinde 1. dalga mevcutken, sadece bi-
rer olguda III. ve V. dalgalar ayn ayn olarak 1. dalgaya
eslik etmekteydi. Gerek literatiir verileri, gerekse kendi
bulgulanmuz, ge¢ komponentleri noksan olan inkomp-
let cevaplann, retrokoklear tutulumun en énemli gés-
tergesi oldugunu ortaya koymaktadir.

Retrokoklear patolojilerde dalga formunun tim
komponentleri icermesine kargin; giiriiltilii, yani bo-
zuk formda elde edilisi siklikla rastlanan bir durum-
dur (18.19). Bu tiir durumlarda hastanin sakin olma-



sma, igitme kaybinin fazla olmamasina ve herhangi
bir teknik problem bulunmamasma ragmen elde edi-
len cevaplar giiriltiliidiir. Giriltiniin ABR'deki an-
lamu, aym hastadan arka arkaya eldi edilen traselerin,
herhangi bir problem olmamasina kargin, benzemek-
le beraber birbirini tutmamasidir (18). Serimizde gi-
riltilii dalga formuna ¢ok yiiksek oranda rastlannmsg
olmas1, bu bulgunun rekrokoklear tutulum i¢in 6nem-
li oldugunu géstermektedir. ABR'deki giirtiltiiniin ne-
deni, fonksiyone olan isitme fibrili sayisinda timér
nedeniyle meydana gelen azalma ile agiklanmakta-
dir (28).

Rekrokoklear patolojilerde tamamen normal dalga
formu ¢ok nadir gériilen bir durumdur (4.31). Ancak
bu tiir traselerin kantitatif anazilinde patoloji bulu-
nur (1.4.31.33.42). Calismamizda tiimoérli tarafta nor-
mal dalga formu sadece bir olguda gérilmiigtiir.
Ancak bu hastada sayisal analizde énemli patolojik
degerler elde edilmis olup, tartigmanin ilerleyen bo-
limtnde konu edilecektir.

Kontrlateral Cevabin Morfolojisi:

Koklea étesi lezyonlann tamsinda kalitatif agdan
ABR'nin bir diger 6énemi de, biiyiik caph tek tarafh
tiimérlerde beyin sapmna basi nedeniyle kars: taraf
isitme yollarinda meydana gelen degismeleri goster-
mesidir. Nodar ve Kinney (1980) 2 cm'den biiytik tii-
morlerin, karsi taraf cevabinin latanslarimin
uzamasina, amplitiidlerinin diigmesine ve nihayet ba-
sik ve genis dalga formuna yol agtiklarini belirtmek-
tedirler. Yazarlar béyle durumlarda genis ve basik,
tekrarlanan traselerde giirtiltilii olarak elde edilen IV-
V dalga kompleksinden s6z etmektedirler 28. Bu go-
riis baska calismalar tarafindan da desteklenmistir.
Ancak lezyonun ¢ap: konusunda fikir birligi yoktur
(6.17.32). Olgulanimizda 15 mm'ye kadar olan tiimér-
lerde bu durum gérillmemistir. Ancak bundan biytik
timérlerde oldukga yiiksek oranda izlenmistir. Bu
arada bazi bilyiik tiimérlerde beklenenin aksine kont-
rlateral etkilenmenin gérilmedigini belirtmemiz ge-
rekir. Béylesi durumlar timérin pontoserebellar

kosedeki biiyiime istikameti ve tiiméron yapis: ile
izah edilmektedir (28).

Absoliit Latanslar:

Retrokoklear lezyonlarin sadece absoliit dalga la-
tanslan ile tesbiti bazi yazarlar tarafindan arastinlmig
ve tiimor lehine bazi kanmitlar elde edilebilmistir. An-
cak bu metod birgok arastina tarafindan yeterli bu-
lunmamakta, genis serilerde ortalama degerlerle elde
edilen patolojik verilerin tek vak'a analizine uygulan-
mas1 durumunda, degerlendirme hatasinin artacag
belirtilmektedir (1.4.8.34).

Tiimérlii hastalarda eger timér 6ncesi dénemden

kalma kondiiktif veya sensorial bir isitme kaybi s6z
konusu degilse, 1. dalganin absoliit latans: saglhkl kok-
lear fonksiyon nedeniyle normal sinirlardadir. Aksi
halde 1. dalga latans: isitme kayb: nedeniyle gecikir.
Ancak rekrokoklear patolojilerde geg latansh I. dal-
ga, timér sonras1 dénemdeki degisikliklere bagh ola-
rak da olusabilir. Bu durum 6zellikle kanal ici veya
kanalin intrakraniyal ¢ikigina yakin yerlesimli timér-
lerde gorillmektedir. Bu timérler basi etkisiyle kok-
lear kan akimin azaltmakta ve ilave sensorial kayba
neden olmaktadirlar (13,37).

Retrokoklear bir tiimér siiphesinde I. dalganmn ab-
soliit latansimin normal degerde olmas: 6nemli bir in-
dikatér olmakla beraber, isitme fonksiyonu normal
olanlarda da aym durum gériildiginden kesin bir ka-
it olamaz. Aym sekilde I. dalganimn en yiiksek uyan
siddetinde elde edilememesi veya geg latansla elde
edilmesi periferik igitme kayiplarinda da gériildiigiin-
den, tiimér lehine veya aleyhine olarak yorumlana-
maz (37).

Galismamizda gerek tiimériin bulundugu yere, ge-
rekse tiimériin ¢apina gére olusturulan hasta grupla-
rinda, I. dalganin absoliit latansmim normal ve pa-
tolojik degerlerde dagilimi arasinda belirgin bir ézel-
lik goriilmemistir. Tiim gruplara bakista I. dalga co-
gunlukla normal sinirlarda latans ile elde edilmistir.
1. dalga yoklugu ile patolojik latansh 1. dalgaya sahip
olgu sayimiz az olmakla beraber, bagka ¢alismalarda
daha da diisiik oranlar bildirilmistir (12,34,37). Musi-
ek ve arkadaslan (1980) bu durumu farkh popiilas-
yonlann test edilmesi, lezyonun sekonder etkisi ve
kisisel degisikliklerle agiklamaktadirlar (23).

Besinci dalgadaki durum da aynen I. dalgadaki
gibidir. Jerger ve Mauldin (1978) ile Rosenhammer
(1981) yiiksek frekans natiirli sensorial isitme ka-
yiplarinda oldukga geg latansh V. dalga goriilebile-
cegini, absoliit latansa bakarak tiimor tanisi koyma-
mak gereklilifini isaret etmektedirler (15,35). Calis-
mamizda V. dalga absoliit latans: ¢ok yiiksek oran-
da patolojik bulunmusg, normal degerlere nadiren rast-
lanmigtir. Daha 6nce yaymladigimiz iki ayn
calismanin bulgulanmi da dikkate aldigimizda, sade-
ce asboliit latans uzunlugu ile timér tams: koyma-
nin hata oldugu konusundaki goérislerin hakli
oldugunu gérmekteyiz. Ornegin bu ¢ahigmalardan
birinde sadece yiiksek frekans natiirla isitme ka-
yiplar incelenmis ve V. dalganin absoliit latansinin,
akustik travmali grupta, normalden 0.77 ms daha
uzun oldugu goériilmiistiir. Presbiyakuzili grupta ise
bu fark 1.00 ms'e gkmugtir (24). Flat odyogramb sen-
sorial kayiphi olgulan inceleyen diger bir ¢cahsmada
ise bu fark ¢ok diistik ve ortalama 0.16 ms olarak &l-
clilmiigtiir (25).
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Interpik intervaller:

Retrokoklear patolojilerin ABR ile tamsinda en
giiclii tan1 bulgusu interpik intervallerin él¢iimiinde
elde edilen bulgular olmaktadir. Bunlar icinde en ¢ok
kullanilan I-V intervalinin tayinidir. Bunun normal de-
geri degisik calismalarda yaklasik 4 ms'lik latans ve
0.2'lik SD'dir (2,6,20,39,40). I-V intervalinin I-III bé-
liimii 2.0 ms'den biraz fazla, III-V béliimii ise biraz
daha az latans ve 0.1-0.2 ms SD ile olugmaktadir
(2.6.39,40). Her ii¢ intervalin siddet faktériinden ba-
#imsiz oldugu ve periferik isitme kayiplarinda bir de-
gisiklik meydana getirmedigi bilinmektedir
(10,25,28,29,41). Ancak periferik isitme kayiplarinin
sensorial komponentinde, ABR'min geg komponent-
lerindeki latans gecikmesinin erken komponentlere
oranla az olmasi dolayisiyla, I-V intervali bir miktar
daralmakta ancak bu durum siddet faktériinden et-
kilenmemektedir (3,5,25).

Posterior fossa tiimérlerinde I-III, III-V intervali-
ne ait calismalarda, miitalaa icin ¢esitli kriterler ileri
stirtilmiistiir. I-11 ve dolayistyla I-V intervalindeki uza-
manlann, akustik sinirin beyin sapinda énceki kis-
mim etkileyen lezyonlar icin diagnostik oldugu
belirtilmektedir (4.5.6,7.9,17,37.38.42). 11I-V ve dola-
yistyla I-V intervalindeki uzamalarn ise beyin sapi
lezyonlarina has bir bulgu oldugu ifade edilmektedir
12,17. Bu nedenle I-V intervalindeki uzama bize an-
cak posterior fossada yeri belli olmayan bir lezyonun
varhgini gosterebilir. Halbuki bu intervalin kompo-
nentlerinin ayn ayn degerlendirilmesi lokalizasyon
hakkinda fikir verebilmektedir.

Eggermont ve arkadaslar (1980) I-V intervalinin
4.99 ms'den fazla olmas1 halinde, bu bulgunun lez-
yon gostergesi oldugunu, 4.33-4.99 ms arasindaki de-
gerleri ise siipheli karsilagdiklarim belirtmektedirler
6. Prosser ve arkadaslari (1979) ile Musiek ve arka-
daslar1 (1980) bu konuda 4.70 ve 4.60 ms gibi farkh
degerler bildirmislerdir 8.23. Gériildugi gibi bu inter-
valin patolojik degeri i¢in kesin bir rakam stz konu-
su degildir. Keza daha 6nce yaptigimiz bir cahismada
kondiiktif bir isitme kaybinda 4.61 ms'ye kadar agil-
mus -V intervali saptannusti 25.

Bu calismada kontrol grubunda I-V intervali igin
maksimum deger yaklasik 4.35 ms civarindadir. Td-
morlii olgularda elde ettigimiz degerler genelde 5.00
ms'nin tizerinde olmakla beraber, 3.92 ve 4.64 ms gi-
bi tiimér icin kiciik rakamlar da elde edilmistir. Bu
rakamlar1 25 olgunluk bir seride istisna kabul etmek
mimkiin degildir. Bu nedenle I-V intervaline ait ab-
soliit degerlerin tiimér lehine diagnostik bir veri ol-
makla beraber, her zaman gegerli olarak kabul
edilmemesi gerekliligi ortadadir. Ozellikle I-V inter-
vali normal veya normale yakin olan siipheli olgu-
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larda ABR'nin kalitatif ve kantitatif diger bulgularn
da mutlaka dikkate almak gerekir.

interaural Mukayese:

ABR intervallerine ait komponentlerin interaural
mukayesesi en ¢ok kullanilan ve en yararh yontem-
dir. Bu metodla akustik tiimérlerin % 90'1nn tesbit
edilebilecegi bildirilmistir (1,4.37.38.42). Ancak komp-
le cevap yoklugu ve inkomplet cevaph ABR'de bu mu-
kayese en azindan tiim komponentler ve intervaller
icin yapilamayacaktir. Buna ragmen bircok yazar, V.
dalga absoliit interaural latans farkinin 0.3 ms'den faz-
la olmasini retrokoklear tutuluma kanit olarak kabul
etmektedirler (4.42,43). Bu arada Clemis ve McGee
(1979) hasta tarafta 65 dB'den fazla bir isitme kayb:
varsa, bu farkin 0.4 ms'nin tizerinde olmas gereklili-
gine dikkat cekmektedir (4). Bauch ve arkadaslan
(1982) interaural fark: tiim komponentler ve interval-
ler icin 0.2 ms'ye kadar normal kabul etmekte, bu-
nun iizerindeki degerleri retrokoklear tutulum kabul
etmektedirler. Yazarlar bu kriteri esas aldiktan son-
ra % 25 gibi yiiksek yalana pozitiflik oram bildirmis-
lerdir (1).

interaural latans farkini sadece pik latanslar icin
kullanmak ve aradaki farka bakarak tiimér tanis: koy-
mak kanimizca hatadir. Ozellikle yiiksek frekans na-
tiirlii sensoriyal kayiplarda bu yolla hemen hemen her
olguda siipheli degerler elde etmek ihtimal dahilinde-
dir. Nitekim Musiek ve arkadaslar (1980) anormalite
kriterlerinin bu sekilde yanlis tesbiti ile hatali tanilara
dikkat cekmislerdir (23). Buna kargin interpik interval-
lerin interaural farkinin mukayesesi ile tiimér tamsinda
hata pay1 ¢ok diistiktiir. I-V intervalinin kulaklar arasi
farkinin ne kadardan sonrasi icin patolojik kabul edi-
lecegine iliskin, literatiirde farkh rakamlar bildirilmis-
tir. Ornegin Terkildsen ve arkadaslan (1981) 0.3
ms'den, Bauch ve arkadaslan (1982) 0.2 ms'den fazla
farklar1 patolojik kabul etmektedirler (1.42). Bu konu-
daki kanaatimiz 0.4 ms ve tzerindeki degerlerin pa-
tolojik kabul edilmesi halinde, yalana pozitiflik
oranmn azalacag yéniindedir. Buna ragmen tek ta-
rafli tiimérii olan bir olgumuzda (Olgu-16) aradaki far-
kin 0.3 ms'nin altinda olustugunu bildirmemiz gerekir.

Stres Testi:

Retrokoklear patolojilerin ABR ile tamsinda bel-
ki de en fazla tartisma konusu olan test, stres testi-
dir. Clemis ve McGee (1979) vestibiiler shwannoma-
larda stres testi ile I-V intervalinde anormal uzama,
ozellikle ge¢ komponentlerde olmak tizere latanslar-
da gecikme ve hatta yiiksek tekrarlama oranlarninda
V. dalganin kaybolmas: gibi bulgulardan s6z etmek-
tedirler (4). Pratt ve arkadaslan (1981) stres testi ile
retrokoklear patolojilerde bozukluklar gérdiiklerini;



ayrica niikleer patolojilerin néral lezyonlardan, beyaz
cevher patolojilerinin gri cevher patolojilerinden da-
ha fazla olmak iizere stres testinden etkilendigini ifa-
de etmektedirler (31). Buna karsin Chiappa ve
arkadaslan (1979) retrokoklear lezyonlarm her zaman
stres testinden anormal olarak etkilenmediklerini,
hatta baz1 sensorial kayiplar ile normal isitmeli kisi-
lerde bile patoloji gériilebildigini belirtmislerdir. Ya-
zarlar bu nedenle stres testinin diagnostik bir yaninin
bulunmadigni iddia etmektedirler (2).

Calismamizda stimulus tekrarlama oraninin arti-
s1 ile baz1 olgularda patolojik boyutlarda etkilenme
tesbit edilmistir. Ancak bu durum ne tiimér ¢apina,
ne tiimériin bulundugu yere, ne de tiimériin cinsine
gore belirgin bir 6zellik géstermemistir. Bu nedenle
stres testinin hangi mekanizma ile hangi tip olguyu
etkiledigine iligkin bir yorum yapmamiz séz konusu
degildir. Baz1 olgularimizda stres testi ile beklenenin
aksine, normal kisilerde gériilen etkilenme dahi ol-
mamgtir,

Kontrlateral Cevaplarda Sayisal Bulgular:

Biiytik capl pontoserebellar kése timérleri beyin
sapina basi yaparak kars: taraf isitme yollanndaki
elektriksel akimi etkiledigi gibi. sayisal verilerde pa-
tolojik degerlere ulasmaktadir. Bu tesbit timérli ta-
rafta komple cevap yoklugu elde edilen olgular icin
timér lehine tek kanittir. Nodar ve Kinney (1980) bu
durumun ¢ap1 2 cm'den biiyiik tiimérlerde gozlene-
bilecegini belirtmektedirler (28). Baska baz calisma-
larda da bu konu vurgulanmis, ancak tiimér cap
konusunda belirgin bir 6l¢ti getirilmemigtir (6,17). Ca-
lismamizda tiimér ¢apr biiytidiikce sayisal analizde
patolojik degerlerin arttifi gériilmistiir. Ancak istis-
nai hallerin de oldugunu belirtmemiz gerekir. Ozda-
mar ve Mus'a (1991) gére bu istisnalar timériin
kosedeki gelisme istikameti ile ilgilidir (29).

YORUM

Sonug olarak posterior fossa tiimérlerinin elektro-
fizyolojik olarak saptanmasinda. ABR'de kalitatif ve
kantitatif birgok bulgu bize yardima olmaktadir. An-
cak goriilen odur ki, bir bulguya bakarak tiimér tam-
st koymak hata oranimin artmasma yol agmaktadir.
Bu nedenle bu hastaliklarnin tarsinda bir¢ok bulgu-
yu etiid edebilecek sekilde ok sayida kayit yapmak
ve elde edilen verileri bir arada degerlendirmek en
saglikli yol olacaktur.
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