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Steroide Cevaph Rekiirren Ani Isitme Kaybi

Recurrent Sudden Hearing Loss Responsive to Steroid
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OZET

Ani isitme kaybi, etyolojisinin tam aydimnlatilamadigi ve tedavide
tam bir standardizasyonun olmadigr sik goriilen klinik bir
durumdur. Rekiirren ani igitme kaybi ise olduk¢a nadir goriiliir.
Rekiirren hastaligin diisiik ve yiiksek frekanslar1 tutan klinik tipleri
bulunmaktadir.  Diisiik  frekanslarda  sensorindral — kayipla
karakterize idiyopatik ani isitme kaybi etyolojisi bilinmeyen
digerlerinden, yiiksek frekanslarda isitme esiklerinin korunmasi ve
vertigo, bulanti, kusma gibi vejetatif bulgularin olmamasiyla
ayrilir. Bu yazida birkag ay ara ile 4 kez unilateral ani igitme kayb1
geciren olgu sunuldu. Birkag giindiir devam eden sag kulakta
¢inlama, ugultu ve igitme kaybi yakinmasi ile 50 yasinda erkek
hasta klinigimize basvurdu. Otoskopik muayenesi dogal olan
hastanin  diisiikk frekanslarda 55dB sensorindral igitme kaybi
mevcuttu. Hospitalize edilen hastaya intravendz steroid tedavisi
baslandi. Hastanin 1 hafta sonra kontrol odyograminda 27 dB
diizelme saptanmasi {izerine hasta taburcu edildi. Taburculugunu
takip eden 3, 8 ve 10. aylarda yine sag tarafli ani isitme kaybu ile
basvuran hastaya her atakta hospitalizasyon ve intravendz steroid
tedavisi uygulandi. Hasta yasadigi son isitme kaybi ataginda,
isitme kaybina kulakta dolgunluk ve bag donmesinin de eklenmesi
iizerine 15 giin sonra basvurdu. Ilk 3 tedavisinde isitme kaybinda
diizelme saptanan hastanin son isitme kaybina yonelik tedavi
sonrast odyograminda 65dB sensorindral isitme kaybinin devam
ettigi saptandi.

Rekiirren ani isitme kaybmin tani ve tedavisine iliskin ¢ok az
sayida veri bulunmaktadir. Diisiik frekanslari tutan rekiirren ani
isitme kaybi, prognozu iyi olan hastalik grubundadir. Ancak
ilerleyen donemlerde rekiirren hastalik yasayan hastalarin seyrinde
sonradan kalic1 olabilen isitme kaybi ve Meniere hastaligina
progresyon goriilebilmektedir. Her hastada isitme kaybi derecesi
ve seviyesi farkli olabileceginden uzun dénem takip yapilmasi ve
hastalik progresyonunun iyi dokiimente edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Idiyopatik ani isitme kaybi, rekkiirens,
tedavi

ABSTRACT

Sudden hearing loss is a common clinical condition which exact
etiology is unknown and has no standard treatment. Whereas
recurrent sudden hearing loss is extremely rare. Recurrent
disease is associated with 2 clinical types including low and
high frequencies. Idiopathic sudden hearing loss of low tone
type is distinct from other sudden hearing losses of unknown
etiology with preservation of high-tone hearing and without
episodes of vegetative symptoms such as vertigo, nausea and
vomiting. In this article a patient with sudden hearing loss of
four times in an interval of several months was presented.

A 50-year-old men presented to our clinic with the complaints
of tinnitus, buzzing, and hearing loss in the right ear for a few
days. Otoscopic examination of the patient was normal and
55dB of sensorineural hearing loss at low frequencies was
present. Patient was hospitalized and intravenous steroid
treatment was started. The patient's control audiogram showed
27dB after 1 week and patient was discharged Three, 8 and 10
months following discharge, patient again admitted with right-
sided sudden hearing loss and in each episode he was
hospitalized and treated with intravenous steroids. The patient
was admitted 15 days after the last episode with the inclusion of
fullness in the ears and dizziness on his hearing loss. After the
last treatment, it was found that audiogram showed 65dB
sensorineural hearing loss of the patient whose first three
treatment showed improvement in hearing loss.

There are very few data related to the diagnosis and treatment of
recurrent sudden hearing loss. Recurrent sudden hearing loss
involving low frequencies is a group of diseases with a good
prognosis. However, in the course of patients who experienced
recurrent disease may progress to permanent hearing loss and
Meniere's in later periods. The degree and the severity of sudden
hearing loss of each patient may be different so long-term
follow-up and well documentation of disease progression should
be done.
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GIRIS
Isitmesi daha once normal olan bir kiside 3 giin
icerisinde gelisen ardisik 3 frekansta 30dB ve daha
iizeri diizeylerdeki sensdrindral isitme kayiplari, ani
isitme kaybi (AIK) olarak tanimlanmstir. AIK nadir
bir otolojik acildir. Genel populasyonda insidansinin
100.000°de 10,7 oldugunu bildirmektedir (1). Bu
patolojinin sik tekrarladigi rekiirren AIK ise oldukca
nadir goriilir ve insidansi bilinmemektedir. Isitme
kaybina ek olarak vertigo, bulanti, kusma, tinnitus ve
kulakta dolgunluk goriilebilir (2). Siklikla unilateral
olan AIK’nin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir
(3). Detayli klinik, laboratuvar ve radyolojik
goriintiileme yontemlerine ragmen etyoloji ancak %25
vakada Ogrenilebilir (4). Hastaligin etiyopatogenezini
aydinlatmaya yonelik bugiline kadar One siiriilen
aciklamalar iginde viral enfeksiyonlar, vaskiiler okliiziv
hastalik, alerjik reaksiyonlar, intralabirentin membran
riptiirii, lokal antihistamin tiretimi, perilenfatik fistula
ve otoimmiinite gelmektedir (5,6). Rekiirren AIK’nin
klinik olarak diisiik ve yiiksek frekanslart tutan tipleri
bulunmaktadir (7). Diisiik frekanslarda sensorinoral
kayipla karakterize idiyopatik ~AIK etyolojisi
bilinmeyen diger AlK’lardan, vyiiksek frekanslarda
isitme esiklerinin korunmasi ve vertigo, bulanti, kusma
gibi vejetatif bulgularin olmamasiyla ayrilir (8). Bu
yazida diisiik frekanslarda sensorindral isitme kaybi ile
baslayan ancak daha sonraki rekiirrenslerle kalict
isitme kaybmin eslik ettigi Meniere hastaligina
doniisen nadir bir olgu sunumu literatiir bilgileri

esliginde sunulmustur.
OLGU

Birkag giindiir devam eden sag kulakta ¢inlama, ugultu
ve isitme kayb1 yakinmasi ile 50 yasinda erkek hasta
klinigimize = basvurdu.  Hastanin = anamnezinde
dengesizlik, bas donmesi, kulakta dolgunluk gibi
yakinmalar yoktu. negatifti: Gegirilmis {ist solunum
yolu enfeksiyonu, kafa travmasi, ikinma, agir yik
kaldirma gibi intraabdominal basing artis1 hikayesi

yoktu. Otoskopik muayenesinde bilateral aurikula ve
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dis kulak yolu dogaldi. Bilateral timpanik zar dogal
olarak izlendi. Weber testi sola lateralize olan hastanin
Rinne testi bilateral pozitifti. G6z muayenesinde
nistagmus izlenmedi. Bag sallama testinde de
nistagmus saptanmadi. Yapilan saf ses odyograminda
sag kulakta 55dB diisiik frekanslarda baskin olan
sensorindral igitme kaybi saptanmasi iizerine sag ani
isitme kayb1 (AIK) tamistyla hasta hospitalize edildi ve
ilk giin 100mg metilprednizolon sonrasinda 1mg/kg
intravenéz (IV) metilprednizolon tedavisi baslandi.
Medikal tedavisinin 10. giininde yapilan kontrol
odyograminda isitme kaybinin 27dB’ye geriledigi
izlenen hasta Onerilerle taburcu edildi (Resim 1).
Taburculugunda 3 ay sonra 3 giindiir devam eden sag
kulakta isitme kaybi yakinmasi ile tekrar basvurdu.
Fizik muayenesi dogal olan hastanin ¢ekilen temporal
manyetik  rezonans  goriintilemesinde  (MRG)
pontoserebellar kose ve i¢ kulak yapilart normal olarak
izlendi. Saf ses odyograminda sag kulakta 63dB
sensoOriindral igitme kaybi1 saptandi. Laboratuvar
tetkiklerinde hemogram, biyokimya ve tiroid fonksiyon
testleri normaldi. Otoimmun etyoloji ayiric1 tanisiyla
yapilan dahiliye ve endokrin konsiiltasyonlarinda
patoloji  saptanmayan ve ¢-ANCA, Anti-TPO
(Antitiroid Peroksidaz Antikor) diizeyleri negatif olan
hastaya yatirilarak IV steroid tedavisi baglandi. On giin
sonra yapilan kontrol odyograminda isitme kaybinin
28dB’e geriledigi izlendi (Resim 2). Hasta 5 ay sonra 2
glindiir sag kulaginda isitme kaybi, ¢inlama sikayeti ile
basgvurdu. Yapilan odyogrami sonucu sag kulakta
tekrarlayan ani isitme kayb1 tanisiyla klinigimize yatist
yapilan hastaya IV steroid tedavisi baslandi. Hastadan
ikinci kez gonderilen otoimmiin markerlar negatif
olarak izlendi. Tedavi sonrasi isitmesi diizelen hasta
ayaktan kontrollere gelmek tizere taburcu edildi. Hasta
2 ay sonra yeniden sag kulakta 15 giindiir siiren igitme
kaybi, kulakta dolgunluk ve giinde 1-2 kez dengesizlik
seklindeki bas donmesi sikayeti ile basvurdu. Bulanti,
kusma yoktu. G6z muayenesinde nistagmus izlenmedi.
Odyograminda sag kulakta 65 dB SNIK saptandi

(Resim 3). Yatis1 yapilan ve streoid tedavisi baslanan
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hastanin igitmesinde diizelme olmadi. Dengesizlik
seklinde bag donmesi yakinmasinin azalmakla beraber
devam ettigini belirten hasta intratimpanik steroid
tedavisi protokoliine dahil edildi. Intratimpanik
metilprednizolon (62,5 mg/ 0.5ml) tedavisi 10 giin

boyunca 48 saatte 1x1 olarak uygulanan hastanin

kontrol odyograminda anlamli diizelme saptanmadi.

(Resim 1)
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(Resim 2)
Resim 1: Hastanin ilk ani isitme kayb1 an1 ve tedavinin

5. giiniindeki odyogramlar1 gériilmektedir.

Resim 2: Hastanin ikinci ataginda tedavi dncesi ve

sonras1 odyogramlar1 goriilmektedir.

Resim 3: Hastanin dérdiincii ataginin tedaisinden sonra yapilan son odyogram tetkiki gorillmektedir.
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TARTISMA

Rekiirren AIK’nin tan1 ve tedavisine iliskin ¢ok az
sayida veri bulunmaktadir. Rekiirren AIK siklikla
unilateraldir. Hastalarin %80’inde tinnitus, %80’inde
kulakta dolgunluk, %30’unda da kulakta dolgunluk
bulunmaktadir (9). Tedavisiz diizelme oranlar1 %32 ile
65 arasinda degismektedir. Ancak ilk 2 hafta igerisinde
isitmesinde diizelme olmayan hastalarin isitme
kaybinin  kalict  olabilecegi  bildirilmistir  (10).
Hastaligin baslangi¢ semptomlari arasinda vertigo ve
dengesizligin varlig1 ile saf ses odyograminda yiiksek
frekanslarda baskin olan bir isitme kaybinin varlig

diger kotii prognostik bulgulardir.

Diisiik frekanslar1 tutan, vertigonun eslik etmedigi,
unilateral, idiyopatik sensorindral ani isitme kaybi,
prognozu iyi olan, algak frekanslarda ani disiis ile
karakterize bir hastalik olarak ilk kez Japonyada tarif
edilmistir (11). Ancak literatiiriin kalaninda konu ile
ilgili olduk¢a smnirli sayida bilgi bulunmaktadir.
Hastalardaki ana yakimma kulakta ugultu, ¢inlama,
hiperakuzi ve isitme kaybidir. Ancak ilerleyen
donemlerde rekiirren AIK yasayan hastalarin seyrinde
sonradan kalic1 olabilen isitme kaybi ve Meniere
hastaligina progresyon goriilebilmektedir. Fushiki ve
ark.nin (11) yaptig1 ¢aligmaya gore vertigonun eslik
etmedigi idiyopatik sensdrindral ani isitme kaybinin
rekiirrens orani, hastaliin baslangic aninda yapilan
Elektrokokleografi (ECoG) ve Elektronistagmografi
(ENG) bulgularia gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Bagslangi¢ testlerinde endolenfatik
hidrops  bulgular1 ile vestibiiler bozukluklarin
varliginda rekiirrens oranlarinin  %80’lere ¢iktigimi
bildirmiglerdir. Pozitif bulgulart olan bu hastalarin

%15’inde Meniere hastaligina progresyon saptanmustir.

Tedavide birgok secenek denenmesine ragmen,
steroidler en yaygin kullanilan ajanlardir. Gerek
sistemik gerekse intratimpanik uygulamalar mevcuttur.
Sistemik  steroid  tedavisinin literatiirde  ilk
sonug¢larindan birisi Wilson ve ark.’na aittir (12). Bu

calismada orta ve ciddi AIK olan vakalarda steroid
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tedavisinin plaseboya gore daha iyi yanit vermedigi
saptanmuslardir. Ancak orta-hafif isitme kayiplarinda
steroidin plaseboya gore iki kat fazla tedaviye yanit
sagladigim bildirmislerdir. Intratimpanik tedavi ise
steroidlerin sistemik yan etkilerinden ka¢inmak icgin
baslangicta kurtarma tedavisi olarak denenmis ve
basarili sonuglar almmuistir (14). Tedaviye cevabi
etkileyen faktorlerin basinda tedavinin zamamn
gelmektedir. Bizim sundugumuz olguda hasta ilk 3
ataginda erken donemde klinigimize basvurmustu ve
tedaviye yanit alinmistt. Ancak hasta son gegirdigi ani
isitme kaybi yakinmasindan 15 giin sonra ve bas
donmesi gikayeti de eklenerek bagvurdu. Hastaligin
seyri gdz Oniine alindiginda son ataginda Meniere

hastalig1 on tanisi belirginlesmisti.

Sonug olarak her hastada AIK derecesi ve seviyesi
farkli olabilir. Son giincel literatlire gore tekrarlayan
ani igitme kaybi ile bagvuran hastalara elektrofizylojik
testler yapilarak hastaligin ileri donem seyri hakkinda
fikir sahibi olunabilir. Bu sebeple uzun dénem takip
yapilmasi ve hastalik progresyonunun iyi dékiimante

edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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