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OZET

Ani igitme kaybt nedeniyle takip ettigimiz 31 hastanin
tedavi sonuglar: literatiir verileri ile tartigilmigtir.

Anahtar Kelime: Ani igitme kaybt

SUMMARY

Clinical Treatment and Experience of Sudden
Hearing Loss

The treatment results of the 31 patients who vere
treated as a cause of sudden hearing loss and references
were reviewed.

Key Word: Sudden hearing loss

GIRIS

Ani isitme kaybi igitmenin ani ya da saatler igerisinde
tedrici olarak goriilen ndrosensoryal kaybidir. Pek gok
tan1 yontemi olmasma ragmen siklikla belirgin bir etyoloji
tesbit edilememektedir. Bilinen etyolojik nedenler
arasinda; vaskiiler, metabolik, konjenital, enflamatuar,
neoplazmlar, travmalar, fonksiyonel sebepler, labirent
fistiilii ve idyopatik sebepler sayilmaktadir.

ldyopatik guruba dahil edilen ani isitme kayiplarinda
fizik ve mental stressin kaldinlmas: yamsira koklear
inflamasyonun azaltilmasi, i¢ kulak mikrovaskiiler kan
akiminin diizenlenmesi ve end organ oksijenasyonunun
arttinlmasina yonelik tedavi uygulanmaktadir.

Giiniimiizde tam yontemlerinin yayginlagmas ve
konunun dnemi nedeniyle ani igitme kaybina kliniklerde
daha sik rastlanmaktadur. Klinigimize cesitli tarihlerde
an1 igitme kaybi nedeniyle miiracaat eden hastalarn
etyoloji ve tedavi dzelliklerini degerlendirerck elde
ettigimiz bulgulan literatiir verileri ile birlikte sunmaya
galistik.

MATERYAL ve METOD

Calizmamiz 1988-1992 yillan arasinda klinigimize
ani geligen igitme kaybi gikayeti ile miiracaat eden ve
yatinlarak yarintili tani ve etyolojik aragtirmaya alinan
31 olguyu egermektedir. Hastalanmizin hepsinde rutin
olarak etyolojiye yonelik ayrintili bir anamnez, KBB
muayenesi, rutin kan ve idrar tetkikleri, odyolojik,
timpanometrik, ERA ve vestibiiler testler, radyolojik
ve tomografik incelemeler yapilarak etyolojik si-
niflandirma ve ona uygun tedavi protokolii tatbik
edilmistir. Tedavi siiresinde tedavinin etkinligi ve
igitmedeki diizelmeyi diizenli arahiklarla yapilan od-
yometrik testlerle takip etmeye galistik.

ldyopatik gurupta toplanan ani igitme kayiph ha-
talanimiza standart bir tedavi gemasi uygulanmgtir.
(Tablo 1).

BULGULAR

Klinigimizce takibi yapilan 31 hastanin 13" erkek,
17'si kadn hasta idi. Yaslan 10-72 arasinda degigmekle
birlikte erkeklerde ortalama yas 38, kadinlarda 43.2
olarak tebit edildi. Hastalaninmiz yag guruplarina gore
farkli dagilim gosterdi. (Tablo 2).
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Tablo 1 . Klinigimizde uyguladigimiz standart tedavi protokolii ve bekledigimiz etki

Tedavi ajam Dozaj Beklenilen etki

VAZODILATATOR 2x 3-4 amp. IV -Vazodilatasyon

(Angiodel amp.) (flashing sinirr) -Koklear kan akiminda artig

ANTIENFLAMATUAR 2x 275 mgr. / giin oral -Antienflamatuar

(Naproksen sodyum)

DEKSTRAN 2x 500 cc/ giin IV -Plazma voliim artigi
-kardiak autput artis1
-vaskiiler perfiizyon artig1
-kan viskozitesi ve trombosit ag-
regasyonda azalma

VITAMIN -metabolizma diizenleyici

(B ve C gurup)

SEDATIF
(Diazepam)

2x5 mgr/ giin

-sedasyon
-vazodilatasyon

Tablo 2. Hastalarimizin yag guruplarina gore dagilimlar

YAS 10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
OLGU SAYISI 6 3 10 5 6 1
% Orani % 19 % 10 % 32 % 16 % 20 % 3

Hastalarin klinige miiracaatlarinda degisik derecede
yakinmalan goriildii (Tablo 3). Gerek anamnez, gerekse

Tablo 3 . Hastalarin miiracaatlarindaki yakinmalar

Yakinma Mevcut olgu % Orani
Isitme kaybi 31 % 100
Tinnitus 18 % 58
Vertigo 9 % 29
Bulanti - Kusma 5 % 16.2

aynntili testler sonucunda yapilan etyolojik siniflamada
hastalanin biiyiik boliimii kisa siire 6nce gegirilmis ya
da halen devam etmekte olan iist solunum yolu en-
feksiyonu anamnezi verdiler (Tablo 4).

Hastalar sikayetlerinin baglangicindan itibaren farkl
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Tablo 4. Hastalarin etyolojiye géire dagilimlari

ETYOLOJI Olgu sayist % Orani
Anksieié 8 D58
Hipertansiyon, Ateroskleroz 5 % 16.12
Gegirilmig enfeksiyon 15 % 48.38
Akustik Travma 3 % 9.67
Akustik Norinoma 1 % 3.22
5 %16.12

Idyopatik

zaman araliklaninda miiracaat ettiklerinden tedavi
baslangig¢ zamani, dolayisiyla tedaviye alinan cevap
farkli oldu. (Tablo 5). llgili tablodan da anlagilacag
izere tedaviye alinan cevabin bagarisinin tedavinin
baglangi¢ zamani ile biiyiik ilgisi mevcuttu.
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Tablo 5 . Hastalarin tedavi baglangic zamanu, siiresi ve kazang oranlari

Bagvuru zamani Olgu Tedavi Tedavi Tedavi Kazang
oncesi Siiresi Sonrasi dB. %
ortalama ortalama
1. Hafta 15 45dB 9 giin 7dB 38 dB 844
2. Hafta 6 59 db 10 giin 17 dB 42 dB 71.1
3. Hafta 7 40 dB 10 giin 27 dB 13 dB 325
4. Hafta 2 60 dB 9 giin 53dB 7 dB 11.6
Daha geg¢ donem 1 50dB 8 giin 60 dB 0 0

Hastalarda igitme kaybi yanusira goriilebilen tinnitus
mevcut 18 hastanin 6' sinda ilk hafta sonunda, di-
Serlerinde 15 giinliik siire sonunda gikayetin kayboldugu
.sadece etyolojisinde akustik ndrinoma tesbit ettigimiz
hastada bu sikayetin devam ettifini gordiik.

Vertigo sikayeti olan 9 hastanin 8 inde tedavinin
haglangicindan itibarden ilk 5 giinde bu gikayet tamamen
kavholdu. Akustik tiimorlii hastamizda gikayet devam
¢t Bulanti ve kusma mevcut 5 hastamizin gikayetleri
ilk 3 giin icerisinde tamamen kayboldu.

TARTISMA

Ani igitme kayiplannda bugiine kadar pekgok degisik
tedavi protokolii tammlanmig ve tetbik edilmigtir. Ancak
uygulanilan tedavi seklinin etkinligi; oncelikle kontrol
gurubu da dahil olmak iizere yag, cinsiyet, igitme kaybinin
seviyesi gibi faktorler dikkate alinarak hazirlanmig
homojen bir hasta grubunda yapilmasina, sonra da bu
hastalarin gikayetleri ile tedavilerinin baglangici arasinda
gegen siireye ve igitmedeki kaybin diizelen miktan
dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

Ani igitme kayiplannrda tedavi esas olarak etyolojiye
yonelik, belli bir etyolojinin tesbit edilememesi halinde
isc muhtemel patolojiye yonelik olmalidir. Ancak
hastalarin bilyiikk kismu belli bir etyolojiye yonelik
semptom vermememktedir. Omegin 1220 ani igitme
kayipl hasta iizerinde yapilan bir aragtirmada hastalann
ancak %1 inde akustik nérinoma diigiindiirecek tarzda
semptom goriilmiig, ve aynntili tam testlerinde dog-
rulanmustir (1). Bizim aragtirmamizda hastalarimizin
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sadece bir tanesinde rutin olarak yaptirdifiniz temporal
kemik tomogrofisinde akustik norinom tesbit ettik.
Ani isitme kayiplaninda iyilesmenin en iyi gostergesi
odyolojik encelemelerde igitme seviyesinde diizelmedir.
Hastalardaki isitme kaybinin genelde tedaviye bagh
olmaksizin fonksiyonel seviyeye yakin bir oranda spontan
olarak diizelmesi ve bu iyilegmenin ilk 7 giin igerisinde
gergeklegiyor olmast, bu hastalikta uy gulanilan pekgok
degisik tedavi protokoliiniin higbirisinin dierine iis-
tiinliigiinii kesin olarak gostermektedir (2).

Ani igitme kayiplaninda nonspesifik tedavi olarak
hastalara yatak istirahati, laksatif kullanimi ve setresten
uzak bir ortam Onerilmektedir. Kullamlan medikal
tedavi ajanlan ve kombinasyonlan ve bunlann etki
dereceleri g¢esitli aragtirmacilarca halen tartigma ko-
nusudur.

Koklear vaskiiler spazmi ¢ozmeye yonelik olarak
kullanilan nylidrin hydrochlorid, nikotinik asit, histamin
ve atropin gibi vazodilatator etkiye sahip ajanlarn
yanisira %35 karbondioksit ve % 95 oksijen kangimmin
inhalasyon yoluyla tatbiki, stellat ganglion blokaj:
denenmigtir (1,3-7).

Karbojen terapinin giinde 8 kez 30 dak. siireyle S
giinliik uygulamasmin oral vazodilatator kullammindan
daha etkili oldugu ifade edilmekteyse de istatistiki olarak
bunu dogrulayan bir caligma yoktur (8). Ancak karbojen
tedavisi uygulanmilan hastalarda bir yillik siire sonrasi
kontrol gurubu ile yapilan mukayescli dl¢imlerde daha
iyi bir igitme seviyesi oldugu dikkati gekmigtir.
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Steroid gurubu ilaglar halen ani igitme kaybr te-
davisinde kullamilmakta isede bu ilaglar n gercek tedavi
etkinligi hastahgm spontan iyilesme eyiliminden dolay1
tam olarak anhgilamamugtir. Igitme seviyeleri 40-90
dB. civaninda olan hastalarda ¢ift kor calismada Wilson
ve arkadaglan steroid uygulamanin etkili oldugunu,
ayni sekilde Moskowitz ve arkadaglan da alismalaninda
bu goriigii dogrulamiglardir (9,10). Konzaki ve ar-
kadaglarinin yaptiklan bir galismada steroid uygulanilan
ile uygulamlmayan gurup arasinda iyilesme ve tam
diizelme bakimindan bir fark gérememislerdir (11).
Viral etyolojiye bagh olarak gelisen hastaliklarda steroid
kullaniminin, enfeksiyona kargi olugan immiin cevabi
azalttif1 bilinmektedir. Jaffe viral enfeksiyona bagh
perivaskiiler iskeminin kapillar damar duvarindaki
6demin neden oldugu iskemiden kaynaklandigim ileri
siirmiigtiir (4). Bu nedenle ani igitme kapilarinda
kullanilan steroidlerin igitme seviyesini ne derece ve
hangi mekanizma ile etkiledigini aciklamak yinede
zordur.

Antikoagiilan tedavide gerek heparin gerekse diger
antikoagiilan ajanlar ani isitme kayiplarinin tedavisinde
kullamlmaktadir. Bilindigi gibi antikoagiilanlar belli
bir bolgede kollateral dolagimi arttinyor isede pe-
rivakiiler hemoraji riskini de aym1 oranda arttirmaktadr,
Ozellikle kokleada kollateral dolagimin ¢ok az yada
hi¢ bulunmamasi bu gurup ilaglarin kanlanmada artig
saglamaksizin i¢ kulakta hemoraji riskini arttirabilecei
diigiiniilebilir.

Defibrinojenasyon tekniginin bir gurup yazarca
etkili oldugu ifade edilmektedir. Trombin benzeri yilan
yada akrep zehirinden elde edilen Botroxobin in IV
tatbikinden sonra kan fibrinojen diizeyinde 24-48 saat
arasinda degigen siirede tedrici bir azalma meydana
gelmektedir. Sonugta % 85 e varan oranda fibrinojen
azalmas1 kanin viskozitesini alzaltmakta ve kapiller
perfiizyonu arttirmaktadir. Bu yotemin yapilan ¢a-
lismalarda steroid uygulanilan guruba karg: igitme
seviyesinde anlamh dereceda diizelme sagladipi
vurgulanmaktadir (12). Ancak bu yontemin nederece
etkili oldugunu gosteren yeterli istatistiki veri yok-
tur.

Dekstran plazma genisletici olarak gogu kez diger
tedavi ajanlanyla birlikte kullanilmaktadr. Amag
biryandan diigiik kan voliimiinii arttirmaya, diger yandan
eritrosit akigkanlifini ve mikrosirkiilasyonu hiz-
landirmaya yoneliktir (4,11,13). Wilkins ve arkadaslan
dekstran ile ilgili caliymalarinda % 52 lik, Shaia ve
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Sheey % 40’ lik bir iyilesme oranin: istatistiki olarak
belirtmiglerir (1,14). Vazoaktif tedavi ajan1 olarak
dekstran ile birlikte vazodilatatér gurup ilaclar da
kullanilmaktadir (11,13,15).

Urografin radyolojik gbriintiilemede kullanilan,
intravenoz verilen kontrast maddedir. 11k kez 1976 da
vertebral anjiografi yapiimakta olan bir hastada tesadiifen
igitme seviyesine olumlu etkisi nedeniyle dikkat
¢ekmigve daha sonra ani igitme kayiphi hastalarda
denenmigtir (16,17). Ancak igitme kayiplanindaki etki
mekanizmasi bugiinekadar tam olarak aciklanamamagtir.
Bu konuda yeterince istatistiki veri olmadig1 gibi,
muhtemel etkinin lod'tanmi yoksa tagtyici maddeden
mi geldigi bilinmemektedir (18). Bunun yansira ileri
derecede hassas kisilerde 6liime varan derecede allerjik
reaksiyonlara yolagabilen bir madde olma 6zelligindedir.
Bu nedenle klinik uygulamaya tama olarak girememis,
sadece aragtirma konusu olarak kalmisgtir.

Ani igitme kayiplarinda uygulanilan bir baska tedavi
yontemi stellat ganglion blokajidir. Bilindigi gibi stellat
ganglion servikal alt vertebra transvers proges tabani
ile birinci kosta boynu arasida yer almaktadur, Teknie
uygun olarak Citanest yada benzeri bir lokal anastezik
made ile yapilan 5-7 seans blokajin isitme kaybinda
fonksiyonel bir diizelme sagladiina dair net istatistik
bir bulgu yoksa da bu tedavi yontemi degisik yazarlarca
kabul gormemektedir. Otonom sinir sisteminin kontrolu
altinda ki koklear mikrovaskiiler yapida meveut spazmin
ganglion blokaji ile ¢ozildigi varsayimi ile uy-
gulanmaktadir. Ancak teknifin hasta icin iirkiitiicii
yan: her hastada kolayca tatbik edilememesi, yeterince
blok saglanamamasi, boyunda diger anatomik yapilara
her an zarar verilebilecek olmasi, bu konuda yapilan
caligmalarda istatistiksel agidan diger tedavi yon-
temlerine gore belirgin bir farkin olmamas: gibi ne-
denlerle klinik uygulamadaki yeri tartisma halindedir
(19-21).

Ani igitme kayiplarinda bir bagka tartisma konusu
etyolojide muhtemel labirent membran riiptiiriidiir.
Bu durum hastalarda isitme kaybindan daha yogun
olarak vestibiiler semptomlara neden olmaktadur.

Labirent fistiilii ani igitme kayiplarinda bu tiir belirti
veren ¢ok az ve sinirh sayida hastada eksploratris
timpanotomide tesbit edilebilmis ve yaj obliterasyonu
uygulanmitir, hatta fistiil diigiiniildiigi halde cerrahi
girigmde bir patoloji tesbit edilmeyen hasta sayisi olduk¢a
coktur (22,23,24). Biz takip ettigimiz 31 hastanin 9'unda
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vertigo tesbit ettik, ancak bu hastalardan 8 tanesi te-
davinin ilk 5 giinii igerisinde tamamen diizeldigi igin
timpanotomi geregini duymadik.

Klinigimizde takip ettifimiz hastalann biiyiik kismi
30-40 yag gurubunda toplands. Bu yag gurubu hastalarda
medikal tedaviye aldifimiz yanit daha ¢abuk ve tam
oldu.

Ani igitme kayiplarinda klinifimizde vazodialator,
antienflamatuar, Dekstran, sedatif ve vitamin den olugan
standart bir tedavi semasi1 uygulamaktayiz. Yapmig
oldugmuz takipte birinci hafta igerisinde miiracaat eden
hastalanin yaklagik olarak tamaminda (%84.4) odyolojik
diizelme tesbit ettik. Bu durum ani igitme kayiplannda
semptom baglangici ile tedavinin baglangici arasindaki
intervalin prognoz iizerindeki etkisini gosteren onemli
bir kanitt: (1,19,25). Shaia ve Sheey bu intervalin bir
haftadan kisa olmasi halinde % 75, bir haftadan bir
aya kadar degigien siirelerde ise %353 liik bir diizelme
orant tesbit etmiglerdir (1). Bizim gozlemlerimiz uy-
guladifimiz tedavi protokolii sonunda ikici haftada
aldifimiz yanit %71.1" e, iigiincii hafta baglanilan te-
davide % 32' ye, dordiincii haftada bu oran % 11.6 'ya
diismiigtiir. Bir aydan ge¢ donemde takibe aldifimiz
bir hastada ise hi¢ yanit alamadik. Byl yapmis oldugu
¢aligmada bir aydan daha ge¢ donemde baglanilan
tedavinin bagansinin % 27" nin altinda oldugunu, oysa
Gavalas ve arkadaglan takip ettikleri hastanin 10 ta-
nesinde ge¢ donemde baglanilan vazodilatator, re-
omakrodcks ve prokain tedavi kombinasyonuna tam
yanit aldiklarindan bahsetmektedirler (25.26).

Ani [sitme Kayplan: Klinik Gariis ve Uygulamalarimiz

Ani isitme kayiplaninda prognozu belirleyen
kriterlerden birtanesinin de igitme kaybinin bulundugu
frekans olduBu kabul edilmektedir. Efer hastanin
kaybi yiiksek frekans degil de algak frekanslarda ise
medikal tedaviye alinan yanit % 80’ e varan oranda
bagarili oldugu bunun da kokleann apikal lezyonlarmin
bazal lezyonlarina gore ¢ok daha cabuk iyilesme
gosterdiginin bir ifadesi sayilabilecegi bildirilmigitir
(27). Biz vaka sayimizin sinirli olmasi nedeniyle is-
tatistiki olarak anlamh sayilabilecek bir fark tesbit
edemedik.

SONUC

1. Ani igitme kayiplarinda bize gore prognozu
etkileyen en onemli faktor; semptom baglangig zamam
ile tedavinin baglangic1 arasinda gegen siiredir. Ne
kadar kisa olursa tedaviye alman yanit o nisbette iyi
olmaktadir. Bu nedenle 6zellikle Kulak Burun Bogaz
hekimlerinin  hastaya spesifik tedavi baglamada
hassasiyet gostermeleri gerekmektedir.

2. Idyopatik ani igitme kayiplarinin tedavisinde
¢ok farkli tedavi protokolleri uygulanmakta isc de
uyguladifimiz Vazodilatatér, Dekstran ve an-
tieflamatuar agirhkh tedavinin literatiirde belirtilen
diger tedavi protokollerinin bagan oranlanndan farkh
olmadigim gordiik.

3. Ani igitme kayiplarinda her hastanin etyoloji
yoniinden detayli olarak aragtinlmasinin, ¢ok diigiik
bir oranda da olsa akustik norinom olasih nedeniyle
her hastanin mutlaka temporal kemik komputerize
tomografik tetkikinin yaptrilmasinin gerekli oldugu
kanisinday1z.

KAYNAKLAR

1. Shaia F,Sheey J. Sudden sensoryneural hearing impeirment. A
report of 1120 cases. Laryngoscope 1976; 86: 389-98.

2. Nadol JB, Wilson WR Th etreatment of sudden hearing loss is
illogical. In: Snow JB, ed. Controversy in otolaryngology. Phi-
ledelphia: WB Sounders, 1980: 23-32.

3. Siegel L. The treatmet of idiopathic sudden sensoryneural hearing

loss. Otolaryngol Clin North Am 1975;8:467.

4. Jaffe B.Sudden deafness. An otologic emergency. Arch Otolaryngol

1967; 86: 55-60.

5. Sua F,Snow J. Cochlear blood flow in response to vasodilating
drugs and some related agents. Laryngoscope 1969; 79:1956.

-373-

6.

Laryngoscope 1971; 81:734.

. Haug O, Droper , Haug S. Stellate ganglion blocks for idiopathic
sensorineural heanng loss. Arch Otolaryngol 1976; 102: 5.

Surg 1983;91:3.

9. Wilson WR, Byl FM. Laird N. The efficiacy of steroids in the

treatment of idiopathic sudden hearing loss. A double-blind
clinical study. Arch Otolarygol 1980; 160: 772-6.

10.Moskowitz D. Steroid use in idiopathic sudden sensorineural

hearing loss. Laryngoscope 1984; 94: 664-6.

Singeltan G. Cervical symphatethic chain block in sudden deafness.

. Fish U. Management of sudden deafness. Otolaryngol Head Neck



S8.U.Tip Fakiiltesi Dergisi
1992

11. Konzaki J, Taiji H, Ogawa K. Evaluation of hearing recovery
and efficiacy of steroid treatment in sudden deafness. Acta
Otolaryngol (Stockh) 1988; Suppl 456: 31-6.

12. Kubo T, Matsunaga T, Asai H, Kawamoto K, Kusakari J. Nomura
Y. Oda M, et all. Efficiacy of defibrinogenation and steroid
therapies on sudden deafness. Arch Otolaryngol Head and
Neck Surg 1988; 114: 649-52.

13. Fish U, Nagahara K, Pollak A. Sudden hearing loss. Circula-
tory Am J Otol 1984; 5: 488 - 9]_

14. Wilkins SA, Mattox DE, Lylen A. Evaluation of "Shot-gun"
Regimen for sudden hearing loss. Otolaryngol Head Neck
Surg 1978; 97: 474 - g0,

15. Snow JB, Suga F. Labyrinthine vasodilators. Arch Otolaryngol
1973; 97: 365-70.

16. Fiedler H. Klinische Studie Uber die Vervendung von Urografin
1n der Behandlung des Hérstursez. HNO 1984; 32: 338,

17. Shea JJ, Emment JR, Harell M. Evaluation of diatrizoate
meglumine (Heypague) in treatment of sudden hearing loss.
Laryngoscope 1977: 87:1809.

18. Hirashima N. Blockin g effect of radio-contrast media on cochlear
depression. The Ann of ORL 1978; 87: 32-6.

-374-

19.

20.

21.

22.

24,

25.

26.

2.

Z. Cenik, F. Yondemli, Y. Uyar, B. Ozer, K. Sagilam, L. Soley

Bly FM. Sudden hearing loss resarch clinic. Otolaryngol Clin
North Am 1978; 11:71- 9,

Tinaz M, Cavangir B, Biliciler N, Yazicioglu E, Bagarer N,
Oguz A. Ani igitme kayiplarinda stellar ganglion blokaji.
Tiirk ORL Argivi 1990: 28- 25- 6.

Jacopsen J. Ein beitrag zum Hérsteirz. Layng Rhinol Otol 1974;
53:822.

FreemanP. Riiptiire of the round window membrane. The
Otolaryng Clinics of North Am 1978; 11:81.

. Goodhill Harris I, Brackman SJ, Héns O. Sudden deafness and

labyrinthine window Tuptures. The Am of ORL 1973: 82
12,

Cura O, Giirhan 0, Bilgen U ,Ozkul D, Kirazli T. Ani sagirlikta
uyguladigimiz medikal tedavi ve sonuglar. Tiirk ORL Arsivi
1985; 23: 86.-91.

Byl FM. Sudden hearing loss. Eight Years experience and
suggested prognostic table. laryngoscope 1984; 94: 647-61.

Gavales G, Goumas P. Dakinakis G. Gibt es eine zeitlche
Grenze fiir die Behandlung des Hérsturzes 7. Laryngo Rhino
Otol 1992; 71:213 - 6.

Mattox D, Simmons F. Natural history of sudden sensorineural
hearing loss. Ann Otol Rhinol Laryngol 1977; 86: 463.





