Korva-nina-kurguhaigused

ASUMMEETRILISE NEUROSENSOORSE
KUULMISLANGUSEGA PATSIENDI KASITLUS

Astiimmeetriline neurosensoorne
kuulmislangus (ANSKL) on sise-
koérva, kuulmisnérvi véi oimusa-
gara kuulmiskeskuse kahjustusest
tingitud kuulmislangus, mille puhul
on kuulmisldvi langenud molemas
korvas, aga erinevas ulatuses (1).
ANSKL on igapdevases kliinilises
praktikas vaga sageli esinev olukord,
mille etioloogia jddb enamikul
juhtudel ebaselgeks (2). Sageli on
pohjuseks miirakahjustus, kas siis
kokkupuute tagajarjel liihiajalise
védga valju miiraga (nt plahvatus)
voi pikaajalise keskkonnast tingitud
kroonilise iseloomuga miiraga.
Miirakahjustuse koérval on kohle-
aarse ehk sisekdrva kahjustusest
tingitud kuulmislanguse teisteks
pohjusteks idiopaatiline dkk-kurtus,
vanaduskuulmisnorkus, labiirintiit,
ototoksiliste ravimite kasutamine jt.
Viiksel, kuid mitte vahetahtsal osal
patsientidest voib pdhjuseks olla
pontotserebellaarnurgas vdi sise-
mises kuulmekdaigus olev kasvajaline
protsess, millest kdige olulisem
on vestibulaare §vannoom (VS).
Retrokohleaarse kuulmiskahjustuse
pohjusteks on lisaks pontotsere-
bellaarnurga voi sisemise kuulme-
kdigu kasvajatele (VS, meningioom,
teiste kraniaalndrvide Svannoomid)
ajuinsult voi demiieliniseeriv haigus
G, 4.

VS on kuulmis-tasakaalunarvi
miieliini produtseerivatest Schwanni
rakkudest lahtunud aeglase kasvuga
healoomuline kasvaja. Ta moodustab
pontotserebellaarnurga kasvajatest
75-90% ning koikidest tdiskasvanute
intrakraniaalsetest kasvajatest
5-10%. Koige sagedasemaks kaebu-
seks on aeglaselt siivenev tthepoolne
kuulmislangus, jirgnevad unilate-
raalne tinnitus ja tasakaaluhdire.
Harvem esinevad siimptomid on
pearinglus, ebakindlus pimedas
liikumisel, kérvavalu, ndo tuimus voi

valud, vdaga harva ndonéarvi halvatus.
Kasvaja suurte méotmete korral
tekivad vestibulo-okulaarse refleksi
kadumine, ataksia ja hiidrotsefaalia.
Kuni 5%-1 haigetest sdilib kuulmine
pikka aega vaatamata kasvaja suur-
tele méotmetele, samas kui 10%-1
haigetest on esmaseks kaebuseks
dkk-kurtus vaid sisemise kuulmekai-
guga piirnevate viikeste kasvajate
korral (5, 6).

VSi diagnoosimise kuldstandard
on magnetresonantstomograa-
filine (MRT) uuring. Peamiselt
kasutatakse T1-kaalutud kujutisi
kontrastaine gadoliiniumiga voi
T2-kaalutud kujutisi ilma kontrastai-
neta (6). VSi vilistamine ANSKLiga
patsientidel peab olema labiméeldud
ja eesmirgipirane tegevus. Uhelt
poolt tuleb arvestada ANSKLi suure
esinemissagedusega ning teisalt
MRT kéttesaadavuse ja hinnaga.
Moeldamatu on teha MRT-uuring
koikidele ASNKLiga patsientidele.
Kui madalate toonide puhul vdib
haaratud olla kuni 3% inimestest,
siis korgete toonide puhul koguni
10% tldrahvastikust (7). Seega on
tegemist ddrmiselt laialt levinud
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audioloogilise probleemiga. Soltuvalt
ANSKLIi definitsioonist on VSi esine-
missagedus sellistel patsientidel
vaid 1-8%. Téendosus MRT-uuringul
ASNKL-patsiendil VS leida on viike
(3). Paljudel juhtudel tehakse MRT-
uuring vaatamata sellele, et haigus-
leiuta vastus on ette teada. Pohjused
voivad olla nditeks juriidilist laadi,
et véltida diagnoosimata jaanud
juhte (2). Eelnevast on selge, et
ASNKLi vélistav diagnostika voib
olla seotud ebamdistlikult suurte
kuludega. Seetottu on tritatud
vilja pakkuda mitmeid markereid,
soelteste ja kliinilisi parameetreid,
mis aitaks MRT-uuringut vajavaid
patsiente valja valida (8).

KUULMISLAVEDE ERINEVUS
Praegu puudub konsensus, kui suur
peaks olema moélema korva kuul-
misldve erinevus, selleks et suunata
patsient MRT-uuringule. Kirjanduse
andmetel on selleks kasutatud 10
detsibelli (dB) suurust erinevust
kolmel jarjestikusel sagedusel, 15 dB
erinevust kahel jarjestikusel sage-
dusel, 15 dB erinevust 3000 Hz
juures voi 15% koneeristuse erine-
vust mélema korva vahel. Neist
koige tundlikumaks ja kulutéhu-
samaks audioloogiliseks markeriks
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Pilt 1. Toonaudiogrammil vasempoolne neurosensoorne kuulmislangus
(joonisel paremal). Tegemist on 43 aasta vanuse patsiendiga, kes po6rdus
vastuvotule vasempoolse aeglaselt progresseeruva kuulmislangusega.
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positiivse MRT-leiu ennustamisel
on osutunud kuulmisldvede 15 dB
erinevus 3000 Hz juures (1, 4) (vt
nditena pilt 1).

KLIINILISED KAEBUSED
Kliinilised kaebused nagu iihe-
v0i kahepoolne asiimmeetriline
tinnitus, pearinglus, tasakaalu-
hidire, kuulmislanguse dge algus
voi kiire progresseerumine ning
teiste kraniaalndrvide perifeersed
defitsiidid suurendavad samuti
tdendosust, et voib esineda ponto-
tserebellaarnurga tuumor, mida
saab avastada MRT-uuringuga (vt
nditena pilt 2). Simptomidest
ennustavad kdige paremini pontot-
serebellaarnurga tuumori esine-
mise vdimalust ja sellele iseloomu-
likku MRT-leidu kuulmislangusega
kaasnev tihepoolne tinnitus ja tasa-
kaaluhdire (5). VSi esinemine tuleb
alati vélistada patsientidel, kellel
diagnoositakse idiopaatilist dkk-
kuulmisnorkust. Siinkohal tuleb
rohutada, et koikidest dkk-kurtu-
sega patsientidest leitakse VS vaid
1%-1 juhtudest (2).

AJUTUVE
KUTSEPOTENTSIAALID
Ajutiive kutsepotentsiaalide (ingl
auditory brainstem response, ABR)
audiomeetriat on laialdaselt kasu-
tatud VSi skriininguks. ABR on
oma olemuselt narviimpulsi leviku
hindamine kuulmise juhteteedes.
Testi ajal suunatakse uuritavasse
korva lithike helisignaal, mille vastu-
sena tekib sisekdrvas narviimpulss.
Viimase levimisel kuulmise juhte-

Pilt 2. Sama patsiendi
MRT-uuring. T1-
kaalutud kujutisel
gadoliiniumiga
ilmestub kontrasteeruv
kasvaja vasempoolses
sisemises kuulmekaigus
(nooleke). Leid

on iseloomulik
vestibulaarsele
Svannoomile.

teede eri osades tekib ajus bioelekt-
riline aktiivsus, mida saab peanahale
kinnitatud elektroodide abil m&dta.
Kliinilises praktikas moddetakse
[-V bioelektrilise aktiivsuse lainet,
millest IIT laine vastab kuulmis-
ndrvis ja V laine ajutiives tekkinud
vastusele. VSile on iseloomulik
V laine latentsiaja hilinemine.
Teisisonu tihendab see, et esineb
ndrviimpulsi leviku hédire sisekdrva
ja ajutiive kuulmistuumade vahelises
juhtetee 16igus ehk kuulmisnérvis.
Hiire pohjuseks voib muu hulgas
olla kuulmisnérvi komprimeeriv VS.
Seetdttu rajati ABR audiomeetriale
kui VSi lihtsale ja odavale sbeltes-
tile suured lootused. Hilisemad
uuringud on kahjuks ndidanud, et
ABR annab palju valenegatiivseid
ja valepositiivseid vastuseid (3).
Seetdttu tekib ainutiksi ABRi tule-
musele toetudes suur oht, et tihelt
poolt jadb mirkimisvddrne osa
VSist diagnoosimata ning teisalt
viib suur valepositiivsete tulemuste
osakaal tarbetute MRT-uuringute
tegemiseni. Praegu soovitatakse
ABR audiomeetriat kasutada VSi
diagnostikas toetava uuringuna
lisaks teistele audiomeetrilistele ja
kliinilistele parameetritele.

KOKKUVOTE

Patsientide suhtes, kes poorduvad
vastuvotule tihepoolse kuulmislan-
gusega, aga ka kahepoolse kuulmis-
langusega patsientide suhtes, kellel
tthes korvas on kuulmisldvi langenud
rohkem kui teises (ASNKL), peab
alati sdilitama valvsuse. Esmapilgul
tithine ja sageli patsiendi endagi

jaoks markamatu kuulmislanguse
pdhjuseks voib olla sisemist kuul-
mekdiku voi pontotserebellaarnurka
haarav kasvaja, millest sagedasim
on VS. Viimase varajane avasta-
mine on darmiselt oluline, kuna
vdiksemaid kasvajaid on kergem
eemaldada, nende resektsiooniga on
seotud vihem operatsioonijargseid
tlisistusi ja vahel on véimalik teha
olemasolevat kuulmisjadki sdilitav
operatsioon. VSi diagnoosimisel on
kuldstandardiks MRT-uuring, mille
positiivne leid korreleerub koige
tugevamini selliste audiomeetriliste
ja kliiniliste nditajatega nagu kuul-
misldvede vihemalt 15 dB erinevus
3000 Hz juures, tihepoolne tinnitus,
tasakaaluhdire ja jarsku tekkinud
kuulmislangus.
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