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Ozet

Amag: Ani isitme kaybi ardisik 3 veya daha fazla frekansta
en az 30 dB kaybin oldugu son 3 giin icinde ortaya ¢ikmis
sensorindral isitme kaybi olarak tanimlanabilir. Bu calisma-
daki amacimiz, intratimpanik steroid tedavisi ile hemodiliis-
yon ve vazoaktif kombinasyon tedavisinin etkinliklerini kar-
silastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Bu prospektif calismaya, 2005 ile 2010 yil-
lan arasinda klinigimize ani isitme kaybi sikayeti ile basvu-
ran 49 hasta dahil edildi. Bu hastalardan 25'i intratimpanik
steroid grubuna, 24’ hemodillisyon ve vazoaktif kombinas-
yon tedavi grubuna dahil edildi. intratimpanik steroid gru-
buna toplam 5 kez 20 mg/ml dozunda metilprednizolon en-
jeksiyonu uygulandi. Kombinasyon grubuna ise primer te-
davi olarak intravenoz dekstran ve oral pentoksifilin verildi.
Tedaviden sonra hastalarin saf ses ortalamalari, her iki grup
icin istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Tedaviden sonra saf ses ortalamasindaki iyilesme
intratimpanik steroid grubunda 32.22 dB iken, kombinasyon
grubunda 22.13 dB idi. intratimpanik steroid terapisi alan
hastalarda iyilesmedeki diizelme diger gruba gore daha iyi
bulundu (p<0.05).

Sonug: intratimpanik steroid tedavisi kombinasyon (hemo-
dilisyon ve vazoaktif) tedavisine gore isitme kazanci yoniin-
den daha iyi sonugclari, steroidlerin sistemik yan etkilerini
olusturmadan vermektedir. Ornek sayisi daha fazla olan ca-
lismalarla, verilecek steroidin cinsi, uygulama dozu, sikligi ve
suresi gibi faktorlerin aydinlatiimasina ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: intratimpanik, steroid, ani isitme kaybi, he-
modiltisyon, vazoaktif.
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Abstract

Background: Sudden hearing loss may be defined as
sensorineural hearing loss of at least 30 dB of 3 or more
frequencies emerged in the last 3 days. The purpose of this
study was to compare the hearing outcomes of intratympanic
steroid treatment and hemodilution and vasoactive treatment
combination.

Methods: In this prospective study, 49 consecutive patients with
idiopathic sensorineural hearing loss treated between 2005
and 2010 were enrolled. Twenty-five were in the intratympanic
steroid group and 24 were in the hemodilution and vasoactive
treatment combination group. In the intratympanic steroid
group, 5 intratympanic injections of methylprednisolone were
performed with the dose of 20 mg/ml. In the combination
group, intravenous dextran and oral pentoxifylline were given
as the primary therapy. The pure tone averages were analyzed
statistically in each group after the treatment.

Results: Theimprovement in pure tone average after treatment
was 32.22 dB in the intratympanic steroid group and 22.13 dB
in the combination group. The intratympanic steroid therapy
patients had better hearing recovery than patients in the
combination treatment group (p<0.05).

Conclusion: Intratympanic steroids produced better hearing
results than combination (hemodilution and vasoactive)
therapy, with no steroid side effects. Studies with larger sample
sizes will identify the best steroid for injection, application time,
frequency, and dose.

Key words: Intratympanic; steroid; sudden sensorineural hearing
loss; hemodilution; vasoactive.
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Giris

idiopatik ani isitme kaybi (AiK), giiniimiizde kulak bu-
run bogaz (KBB) uzmanlari igin tedavi ydntemleri ve so-
nuglari agisindan tiim diinyada bir sorun ve ilgi kaynagi
olarak karsimiza cikan bir patolojidir. idiopatik AIK se-
bebi bilinmeyen, G¢ giin icinde veya daha kisa zaman-
da aniden gelisen, ard arda (¢ frekansi tutan, 30 dB ve
tizerindeki sensorinéral isitme kaybidir. AiK'nin kendili-
ginden dizelmesi degisik ¢alismalarda %32-65 arasin-
da gosterilmesine ragmen, steroidin tedavide kullanil-
masi ile bu oran %49-89 arasinda bildirilmistir.l"

Bu tip hastalara etyolojideki farkliliklardan dolayr cok
cesitli tedavi rejimleri denenmistir. Bunlardan hista-
min, papaverin, atropin, gangliyon stellatum blokaiji,
dekstran, betahistin ve hiperbarik oksijen tedavisi sa-
yilabilir. Heparin ve kumadin gibi ajanlar ise antikoa-
glilasyon amaciyla kullanilmistir. Bu arada destekleyi-
ci tedavi olarak yatak istirahati, sedatifler, trankilizan-
lar, vitaminler (6zellikle B vitamini), ayrica fistil siphe-
si varsa basin elevasyonu tavsiye edilmektedir.?

idiopatik AiK'da etkinligi kanitlanmis tek ilag steroid-
lerdir. idiopatik AIK tedavisinde kullanilan oral stero-
idlerin yan etkileri sebebiyle zaman zaman tedavide
kullanimi kisitlanmaktadir. Bu sebepten steroidin int-
ratimpanik (iT) yol ile verilmesi gelistirilmistir. Bu te-
davide steroid transtimpanik olarak orta kulaga ve-
rilip, yuvarlak pencere yoluyla i¢c kulaga iletildigin-
den hem yan etkiler sinirlanmakta hem de perilenfte-
ki steroid konsantrasyonu sistemik kullanima gore ¢cok
daha yuksek seviyelere ulasabilmekte ve isitme kazan-
c1 daha fazla olabilmektedir.>¢

Calismamizda AIK tedavisinde daha klasik bir ydntem
olan hemodiliisyon ve vazoaktif tedavi kombinasyonu
ile IT steroid tedavisinin sonuclari kiyaslanmustr.

Hastalar ve Yontem

Bu calismaya 2005 ile 2010 yillari arasinda Dr. Lit-
fi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB
Klinidi'ne, isitme kaybinin baslamasindan en geg 15
guin icinde bagvuran, idiopatik AiK tanisi almis olan
toplam 49 hasta dahil edildi. Bunlardan 25 hastaya iT
steroid tedavisi, kalan 24 hastaya ise hemodiliisyon
ve vazoaktif tedavi kombinasyonu uygulandi. Teda-
vi Oncesi ve sonrasinda yapilan 0.25, 0.5, 1,2, 4 ve 8
kHz'deki esik dlclimleriyle hastalarin isitme dizeyleri
tespit edildi. Her iki grup arasindaki saf ses isitme esik
ortalamalarindaki (PTO) farkhlklar yorumlandi.

isitme kaybinin baslamasindan itibaren 0-15 giin icin-
de hastaneye basvurarak, AiK tanisi alan hastalar he-
men KBB klinigine gozlem ve tedavi amaciyla yatiril-
di. Hastalara daha 6nceden hicbir tedavi uygulanma-
misti. Bu arada AIK'nin baslangicindan itibaren 15 giin
ve daha fazla siire ge¢mis olan olgularla, yine AiK ya-
pan menier, kabakulak ve kollajen6z hastaliklar gibi
etyolojisi belirli olan hastalar ¢alisma disi birakildi. La-
boratuvar incelemelerinde hastalarin kan tablolarin-
da patolojiye rastlanmadi. Serolojik testler negatif ola-
rak bulundu. Bilgisayarl tomografi (BT) veya manyetik
rezonans goriintiilemede (MRG) patoloji saptanmadi.
Her iki gruba tedavi 6ncesi ve tedavi stiresince, iki glin
arayla odyolojik inceleme yapildi. Odyolojik inceleme-
de 0.25, 0.5, 1, 2, 4 ve 8 kHz frekanslarinda hava yolu
saf ses esikleri ile kemik yolu saf ses esiklerine bakildi.

intratimpanik steroid uygulama teknigi olarak tim
hastalara supin pozisyonunda, anestezi uygulamaksi-
zin, bas saglam kulaga dogru 45 derece donecek se-
kilde pozisyon verildi. islemler otomikroskop altinda
gerceklestirildi. 25 gauge spinal igne kullanildi. Stero-
id olarak metilprednizolon (20 mg/ml) kullanildi. Etki-
lenen kulagin antero-superior kadranina uygulandi.
Bu islem 1., 3., 5. glinde ve 3. islemden 1 hafta sonra
ve son islemde 4. uygulamadan 1 ay kadar sonra ya-
pildi. Béylece bu gruptaki her hastaya toplam 5 kez iT
metilprednizolon uygulanmis oldu. Hemodillisyon ve
vazoaktif tedavi grubuna ise dekstran (reomakrodeks
500 ml) 24 saatlik inflizyon seklinde ve pentoksifilin
(trental 400 mg draje glinde 3 doz seklinde) tedavisi 7
glin slireyle kombine olarak uygulandi.

Bulgular

Hemodillisyon ve vazoaktif tedavi kombinasyonu te-
davisi alan gruptaki 24 hastanin 13'G erkek (%54.17),
11'i kadin (%45.83) olup yas ortalamasi 43.00+16.01
idi. intratimpanik steroid tedavisi alan gruptaki 25 has-
tanin 10'u erkek (%40), 15'i kadin (%60) olup yas or-
talamasi 39.28+16.44 idi. Hastalarin basvuru sikayet-
leri degerlendirildiginde, tim hastalarda sensérindral
tip isitme kaybina ilave olarak ¢inlama ve ugultu sika-
yeti 49 hastanin 37'sinde (%75.51), vertigo ise 17’sin-
de (%34.69) gozlendi. Hastalarin 29'unda (%59) sag,
20'sinde (%41) sol kulakta isitme kaybi saptandi.

idiopatik AiK'nin baslamasindan itibaren hastala-
rin poliklinigimize bagsvurma zamanlarina bakildigin-
da hemodilliisyon ve vazoaktif tedavi kombinasyonu
alan gruptaki ortalama bagvuru siresi 5.83+5.00 glin
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Tablo 1. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi isitme duizeylerindeki kazancin

karsilastiriimasi

Frekans (Hz) A (dB) P B (dB) P

250 22.32 0.083 34.8 0.080
500 22.92 0.125 33.2 <0.001
1000 25.21 0.250 35.72 <0.001
2000 25 0.333 34.2 <0.001
4000 23.75 0.333 28.6 0.160
8000 19.59 0.292 26.8 <0.001
PTO 22.13 0.167 32.22 <0.001

A: Hemodiliisyon ve vazoaktif tedavi kombinasyonu grubu kazang; B: IT steroid grubu kazang.

iken, IT steroid tedavisi alan grupta 8.76+9.44 giin-
dui. iki grup arasinda basvuru siiresi acisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark izlenmedi (p=0.078). Her iki
grup arasindaki isitme kayiplar karsilastinldiginda
yine istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi izlen-
di (p=0.168).

Her bir frekans icin hemodillisyon ve vazoaktif tedavi
kombinasyon tedavisi alan grupta tedavi 6ncesi ile te-
davi sonrasi isitme diizeylerindeki kazanclara bakildi-
ginda 0.25 kHz icin bu kazancin 22.32 dB, 0.5 kHz icin
22.92 dB, 1 kHz icin 25.21 dB, 2 kHz i¢in 25 dB, 4 kHz
icin ise 23.75 dB ve 8 kHz icin 19.59 dB oldugu izlen-
di. Ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi.
0.25 kHz icin p=0.083, 0.5 kHz icin p=0.125, 1 kHz icin
p=0.250, 2 kHz icin p=0.333, 4 kHz icin p=0.333 ve 8
kHz icin p=0.292 olarak saptandi (Tablo 1).

intratimpanik steroid grubu icin ise tedavi éncesi ile
tedavi sonrasi isitme diizeylerindeki kazancin 0.25 kHz
icin 34.8 dB, 0.5 kHz icin 33.2 dB, 1 kHz icin 35.72 dB,
2 kHz icin 34.2 dB, 4 kHz icin 28.6 dB ve 8 kHz icin ise
26.8 dB oldugu izlendi. 0.25 ve 4 kHz de istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi izlenirken (p=0.080,
p=0.160), diger frekanslarda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0.001)
(Tablo 1).

Her iki grubun tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi esik or-
talamalan dikkate alinarak isitme kazanclarina bakil-
diginda hemodiliisyon ve vazoaktif tedavi kombinas-
yonunu alan grupta tedavi 6ncesi ile sonrasi arasinda-
ki ortalama isitme kazancinin 22.13 dB oldugu, iT gru-
bunda bu kazancin 32.22 dB oldugu gériildii. intratim-
panik steroid tedavisi alan grupta bu kazancin istatis-
tiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu izlenirken
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(p<0.001), hemodiliisyon ve vazoaktif tedavi kombi-
nasyonu alan grupta bu kazancin yuksek ancak istatis-
tiksel olarak anlamli olmadigi izlendi (p=0.167).

Tartisma

idiopatik AIK ile ilgili yapilan calismalarda %30-60
arasinda spontan diizelme orani goriilmektedir. Bu
diizelme en cok ilk 2 hafta icinde gerceklesmektedir.
Buna bagli olarak bazi yazarlar AiK'da tedavisiz izle-
me yolunu onermektedir.”'% Cesitli tedavi yontem-
leri olmakla beraber AiK'da en yaygin olarak kullani-
lan ve altin standart olarak kabul goéren tedavi yakla-
simi steroidlerdir. Yapilan calismalarda iT steroid te-
davisinin basari orani %12-100 gibi genis bir aralik-
ta yer almaktadir. Buradaki degisikliklerin kullanilan
steroide, steroid dozuna, tedaviye baslama zamanina
ve uygulama teknigine bagh oldugu dusiinilmekte-
dir."'2 Oguz ve ark.'¥ sistemik steroid tedavisine ce-
vap vermeyen 22 hastaya IT steroid tedavisi uygula-
mislar, bu hastalarin 15’inde 10 dB (izerinde isitme ar-
tis1 saptamislardir.

idiopatik AiK'da uzun zamandir histamin fosfat, papa-
verin, pentoksifilin, hiyosin, atropin ve nilidrin vazodi-
latator olarak kullanilmistir. Plazma genisletici olarak,
mikrosirkilasyonun duzeltilmesi amaciyla daha ¢ok
distk molekul agirhkh dekstran da kullaniimaktadir.
Poser ve Hirche™ %10 diustik molekil agirhkh deks-
tran + naftidrofil ve %10 disik molekil agirhkl deks-
tran + plasebo tedavi rejimlerini karsilastirmislar ve bi-
rinci tedavi seklinin 6zellikle 0.5, 1, 2, ve 3 kHz'de isit-
mede anlamli derece diizelme sagladigini ve tinnitus
lzerine daha etkili oldugunu tespit etmislerdir. Gok
ve ark.™ 54 hastaya sistemik steroid, vitamin komp-
leksi, asiklovir, Urografin, karbojen (%5) iceren kom-



Aydin ve ark. Ani isitme Kaybinda intratimpanik Steroid Tedavisi ile Hemodiliisyon ve Vazoaktif Tedavi

bine tedavi uygulamislardir. Tedavi sonucunda 35 ku-
lakta (%64.82) iyilesme elde edilirken 19 kulakta ise
(%35.18) iyilesme izlenmemistir.

Hulcrantz ve ark."® AiK'li 112 olguda ilk 5 giin diistik
molekul agirlikh dekstran ve takiben 1 aylik nikotinik
asit ve vitamin B grubu ilaglardan olusan tedavi me-
toduyla %68 oraninda tam ya da belirgin sekilde (30
dB'den fazla kazang) iyilesme, %19 oraninda isitme-
de bozulma (10-30 dB arasi) elde etmislerdir. Probst
ve ark."” ise AK tedavisinde %40 dekstran + pentok-
sifilin, sodyum kloriir + pentoksifilin ve sodium klorir
+ plasebo seklinde uygulanan tedavi metotlar ara-
sinda klinik olarak anlamli fark olmadigini bildirmis-
lerdir.

Bizim yaptigimiz calismada ise hemodiliisyon ve vazo-
aktif tedavi kombinasyon tedavisi alan grupta tedavi
oncesi ile tedavi sonrasi isitme diizeylerindeki kazanc-
lara bakildiginda anlamli bir fark olmadigi gorilurken;
iT steroid alan grupta 0.25 ve 4 kHz de anlamli bir fark
olmadigi, diger frekanslarda ise ileri derecede anlamli
farklilik oldugu saptandi (p<0.001).

Wilson ve ark.®! ile Hoffman ve ark/nin® yaptigi calis-
malarda AIK'nin baslangicindan itibaren 10 giin icinde
basvuran hastalar calisma programina alindiklar hal-
de, bizim calismamizda AiK'nin baslangicindan itiba-
ren 15 glin slire ge¢mis olan olgular calisma programi-
na alindi. Daha gec gelen olgular fibréz doku prolife-
rasyonu, tektoryal membran ve korti organindaki atro-
fik degisikliklerin meydana gelebilecedi diustincesi ile
calisma programina alinmad1."®ilk 5 giin icinde tedavi
amaciyla klinige bagvuran hastalar, calisma grubumu-
zun yaklasik %80'ini olusturuyordu.

Prognozu belirlemede ¢cok 6nemli olduguna inani-
lan, AIK'ni takiben tedaviye baslamada gecirilen siire-
yi dikkate aldigimizda, ilk 5 gtiinde basvuran hastalarin
istatistiksel olarak belirgin derecede yiksek isitme ka-
zanclan gosterdigi, ayrica gikan tip egriye sahip vaka-
larda ortalama isitme kazanclarinin diger tip egrilere
kiyasla yliksek oldugu gozlendi.

Sonug olarak; AiK'daki yiiksek spontan iyilesme oran-
lari sebebiyle herhangi bir tedavi rejimini degerlendir-
mek her zaman gucliik arzetmektedir. Bununla birlik-
te uzun zamandan bu yana degisik tedavi protokolle-
ri denenmektedir. idiopatik AiK ile basvuran hastala-
ra erken dénemde IT steroid tedavisini, hemodiliisyon
ve vazoaktif tedavi kombinasyonuna alternatif olarak
diistinebiliriz. intratimpanik steroid tedavisi icin érnek

sayisi daha fazla olan calismalarla verilecek steroidin
cinsi, uygulama dozu, sikligi ve siresi gibi faktorlerin
aydinlatilmasina ihtiyacg vardir.
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