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KISALTMALAR

AIK . Ani Isitme Kaybi

DFIK : Diisiik Frekansli Isitme Kaybi

HBO : Hiperbarik Oksijen

IASNIK : 1diyopatik Ani Sensorinoral Isitme Kaybi

ITS : Intratimpanik Steroid

KAE : Konusmay1 Alma Esigi (Speech Reception Threshold)
KAES : Konusmay1 Ayirt Etme Skoru (Speech Discrimination Score)
SSO : Saf Ses Ortalamasi (Pure Tone Average)

YFiK : Yiiksek Frekansl Isitme Kaybi
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ANI ISITME KAYBINDA INTRATIMPANIK STEROID
TEDAVISININ ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Bu ¢alismada intratimpanik steroid (ITS) tedavisinin ani isitme kayb1 (AiK)
hastalarinda etkinligini degerlendirmek ve etkisinin hangi frekanslarda daha belirgin
oldugunu belirlemek amaglandi.

Hastalar ve Yontem: Calismamiz geriye donik dosya taramasi olarak ydratuldi.
AIK nedeniyle klinigimize bagvuran ve ITS enjeksiyonu yapilan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi Saf ses odyometrileri,
konugmayi ayirt etme skorlar1 ve konugmayi alma esigi degerleri karsilastirildi.
Bulgular: Calismamiza yaslar1 18 ile 83 arasinda degisen ve ortalama 46.7+14.3 yil
olan toplam 135 hasta (85 erkek, 50 kadin) dahil edildi. Isitme azlig1 en sik gériilen
semptom iken (%67.4), kulak dolgunlugu (%20.0), ¢inlama (%11.9) ve bas donmesi
(%0.7) sirastyla goriilen diger semptomlardi. Hastalara ilk tedavi olarak yalnizca iTS
enjeksiyonu uygulandi. Tedavi sonras1 saf ses odyometri degerleri, konusmay1 alma
esikleri tedavi Oncesine gore anlamli (p<0.05) iyilesme gosterdi. Tedavi sonrasi
konusmay1 ayirt etme skoru tedavi oncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi.
250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 frekanslardaki dl¢ciimlerde tedavi 6ncesine gore
anlamli iyilesme gozlendi (her bir frekans icin p<0,05). Tedavi etkinligi
karsilagtirildiginda ise daha diisiik frekanslardaki (250, 500, 1000 Hz) iyilesme orani
yiksek frekanslardaki (2000, 4000, 8000 Hz) iyilesme oranina gére daha etkin
bulundu.

Sonug: ITS tedavisinin odyometri degerlerini ve konusmayr alma esiklerini
diizelttigi, konusmay1 ayirt etme skorunu artirdigi tespit edilmigtir. ITS tedavisi
sonras1 tiim frekanslarda anlamli iyilesme goriiliirken diisiik frekanslarda diizelme
yiizdesinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Anahtar Sozcikler: Ani isitme kaybi; intratimpanik steroid enjeksiyonu; odyometri
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EVALUATION OF THE EFFICACY OF INTRATYMPANIC
STEROID THERAPY IN SUDDEN SENSORINEURAL
HEARING LOSS

ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the efficacy of intratympanic steroid
(ITS) therapy in patients with sudden hearing loss (SHL), and to determine the
frequencies at which the effect is more prominent.

Patients and Methods: The current study was conducted retrospectively. Patients
who applied to our clinic for SHL and underwent ITS injection were included. The
baseline and post-treatment pure tone average (PTA), speech reception threshold
(SRT) score and speech discrimination score (SRS) values of the patients were
compared.

Results: A total of 135 patients (85 males, 50 females) with a mean age of 46.7+14.3
years (ranges 18 to 83 years) were included. Hearing loss was the most common
symptom (67.4%). Feeling of fullness (20.0%), tinnitus (11.9%), and vertigo (0.7%)
were the other complaints. All of the patients received only ITS injection as a
primary treatment. After the treatment, PTA values and SRT did significantly
decreased (p<0.05 for all). SDS values significantly improved compared to baseline
(p<0.05). Measurements at 250, 500, 1000, 2000, 4000, and 8000 Hz frequencies
showed a significant decrease after the treatment (p<0.05 for all) When the efficacy
of the treatment was compared, the change in lower frequencies (250, 500, and 1000
Hz) were more prominent compared to the changes in higher frequencies (2000,
4000, 8000 Hz).

Conclusion: ITS injection seems to improve the PTA, SRT, and SDS values. The
improvement is more prominent in the lower frequencies.

Key words: Sudden hearing loss; intratympanic steroid injection; audiometry
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GIRIS VE AMAC

Ani isitme kaybi (AIK), ¢inlama, bas dénmesi ve kulakta dolgunluk gibi
semptomlarin eslik ettigi, ani baslangich, siklikla tek tarafli goriilen, hizli klinik
degerlendirme ve tedavi gerektiren bir otolojik acildir (1). Idiyopatik ani sensdrindral
isitme kayb1 tanim1 bu isitme kaybimi daha iyi agiklasa da AIK ismi daha yaygin
kullanilmaktadir, biz de calismamizda AIK terimini kullandik. AIK, giinimiize kadar
cok sayida yayinda ¢alisilmistir. Tam tanimi konusunda konsensiis saglanamamaistir.
Birlesik Devletler Ulusal Sagirlik ve Diger iletisim Bozukluklar1 Enstitlsti, AIK’yi
‘3 giin veya daha kisa siirede, ardisik en az 3 frekansta gelisen, 30 dB’den biiyiik
isitme kaybr’ olarak tanimlamustir (1). Ani isitme kayb1 (AIK) ilk olarak 1944’te
deKlein’in serisi ile literatiirdeki yerini almistir (2). Yillik insidanst 5-20/100000
olarak bildirilmistir (3). Etiyolojisinde viral enfeksiyon, vaskiler bozukluk,
intralabirentin membran riiptiiri ve immiinolojik hastaliklar suglanmis olsa da
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%70-88) etiyolojiye ait bir neden bulunamadigindan
idiyopatik ani sensdrindral isitme kaybr (IASNIK) olarak da siniflandirilmaktadir (4).
Ani isitme kaybi tanisi alan hastalarin yalnizca %10’unda altta yatan bir sebep
(akustik nérinom vb.) saptanabilmektedir (5). Giiniimiizde her ne kadar AIK terimi
daha yaygin kullanilsa da IASNIK ayn1 hastalii tanimlamak i¢in kullanilmaktadar.

AIK’nin tedavisiz birakildigindan kendiliginden iyilesme oranlari degisik
caligmalarda %32-65 (4) arasinda gosterilmesine ragmen, steroidin tedavide
kullanilmast ile bu oran %49-89 (6) arasinda bildirilmistir. Tam spontan diizelme
oranlar1 ise %?25’ler civarindadir (7). Spontan diizelmeler siklikla ilk iki hafta
icerisinde meydana gelmekle birlikte dérdinct haftadan sonra spontan diizelme
beklenmemektedir (8,9).

AIK tedavisinde oral veya intravenz steroid tedavi uygulamalari giiniimiize
kadar sik basvurulan tedavi yontemidir. ilk steroid tedavisi 1980 yilinda Wilson ve
ark. (10) tarafindan denenmistir. Bu c¢alismada oral steroid alan hasta grubunun
iyilesme oranlari, kontrol grubuna kiyasla yiiksek olarak bulunmustur. Bu calisma
sonrasinda sistemik steroid kullanimi yayginlasmistir. Randomizasyonun olmadigi
cok sayida kontrollii c¢alismada oral steroid tedavisinin faydali olduguna dair

sonuclar bildirilmigse de, steroidlerin kullanimini destekleyen giiclii kanit halen



bulunmamaktadir. Conlin ve ark.’nin yaptiklar1 derlemede, mevcut c¢alismalarin
kisithligr degerlendirildiginde, sistemik streoidlerin AIK’de altin standart tedavi
yontemi olarak kabul edilemeyecegi belirtilmistir (11). Sistemik steroidlerin olas1
yan etkileri ( kilo alimi, femur basi avaskiiler nekrozu, hipertansiyon, osteoporoz,
hormonal diizensizlikler , psikiyatrik problemler) topikal olarak kulaga steroid
tedavilerinin uygulamalarina hekimleri yonlendirmistir. Steroidin dogrudan orta
kulaga verildigi ve perilenfte yliksek ilac¢ diizeyi olusturmasi gergeginden hareketle
‘intratimpanik steroid’ (ITS) tedavisi alternatif yontem olarak 6ne c¢ikmustir (12).
Intratimpanik ila¢ uygulamalar1 1956 yilinda Schuknecht’nin Méniére hastalarinda
orta kulaga streptomisin uygulamasi ile baglar (13). Daha sonralari, Sakata ve ark.
ve takiben Shea ve ark. yine Ménicre hastalarinda steroid uygulamalar ile ilgili
caligmalar yaymlanuslardir (14,15). AIK tedavisinde TS, sistemik steroid tedavisine
yanit alinmayan hastalarda kurtarma tedavisi seklinde kullanildigi gibi, tek basina
veya sistemik steroidler ile kombine sekilde kullanilabilmektedir (16). Ancak ITS
tedavisinin sistemik steroid tedavisine tstiinliigiinii gosteren giiglii kanitlar da heniiz
gosterilememistir (17). Bununla birlikte Amerikan Otolaringoloji-Bas ve Boyun
Cerrahisi Akademisi’nin 2012 yilinda yaymimladigi AIK tani ve tedavi kilavuzuna
gore; tedavide, verilis yolundan bagimsiz olarak (oral/ intravendz/ intratimpanik)
steroid tedavisini baslangigta basvurulabilecek tedavi yontemi olarak
Onerilmektedir (18).

Ani isitme kayb1 (AIK) icin baslangictaki isitme kaybimin siddeti, hastanin
yas1 ve bas donmesi varliginin prognostik 6neme sahip oldugu bildirilmistir (19). Bu
da calisma sonuclarmin degiskenligine standart calisma grubu olusturmakta
giicliiliiklere yol agmaktadir. Kanit diizeyi en yiiksek c¢alisma tasarimi olan
randomize kontrollii caligmalarin bu hasta gruplarinda uygulanamamasina sebep
olmaktadir. AIK  konusunda yapilan calismalarda, calisma sonuglarin
degerlendirirken genellikle 4 veya 5 farkli frekansi yansitan saf ses odyogram
degerlerinin ortalamalar1 dikkate alinmistir (20). Bazi yaymlarda saf ses
odyogramlarda diisiik frekanslarda isitme kaybi olanlarin yiiksek frekanslarda isitme
kayb1 olanlara gore daha iyi prognoza sahip oldugunu bildirilmistir (21). Bunun
yaninda AIK tedavisinde kullanilan steroid tedavisi sonrasi iyilesmenin hangi

frekanslarda daha belirgin olduguna dair ¢alisma sayisi ¢ok sinirlidir.



Yiksek frekansta isitmenin korundugu, ani diisik frekanshi isitme kaybi
onceleri AIK’nin bir alt tipi olarak disiiniilmiisse de, simdilerde ayr1 bir hastalik
oldugu iizerinde durulmaktadir (22,23). Diisiik frekans isitme kaybinin (DFiK),
AlK’na gore daha iyi bir prognoza sahip oldugu, tedavi sonrasinda daha kisa siirede
iyilesme gosterdigi bildirilmistir (24). Bununla birlikte DFIK’nin isitme kaybinda
fluktuasyonlarin olabildigi veya Meniere hastaliginin bir alt tipi olabilecegi
diistintilmustiir (11). Disiik frekansta isitmenin korundugu, ani yiiksek frekansli
isitme kaybmin (YFIK) da AIK’nin baska bir alt tipi oldugu diisiinen yazarlar
bulunmaktadir (22).

Klinigimizde ITS tedavisi; hem sistemik steroidlere yanit alinamayan AIK’li
hastalarda kurtarma tedavisi olarak kullanilir hem de sistemik steroid tedavisinin
kontrendike oldugu durumlarda (kontrolsiiz diyabetes mellitus, kontrolsiz
hipertansiyon, peptik ulser, glokom gibi) kullanilir. Ayrica bazi hastalarin yan
etkilerinden dolay1 sistemik steroid kullanmak istemedigi durumlarda ITS tedavisini
tercin etmekteyiz. Bu calismamizda sistemik steroid baslamayan birincil tedavi
olarak ITS tedavisi secilen AIK hastalarinda tedavi sonrasi iyilesmenin diizeyini ve

bu iyilesmenin hangi frekanslarda daha belirgin oldugunu belirlemeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER

KULAK ANATOMISI

Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik, kafatasi tabaninda 2 tarafli olarak bulunan ve dort
bolumden meydana gelen bir kemiktir. Skuamo6z, timpanik, mastoid ve petr6z
kemikten olusur (Sekil 1). Skuamoz boliimiin dis kisminda yer alan linea temporalise
m. temporalis tutunur. Skuamoz parcanin 6n alt kisminda anteriora dogru uzanan
zigomatik cikinti  mevcuttur. Bu c¢ikinti mandibuler fossayr sinirlandirir.
Petrotimpanik fissur (Glasserian fissir() fossadan gecmektedir ve bu alanda arteria
maksillarisin timpanik dali yer almaktadir (25)

Dis kulak yolunu timpanik parca meydana getirir, ayrica 6n kisimda
mandibuler fossanin smiridir. Timpanik par¢canin medialinde timpan zarinin
yerlesmis oldugu sulkus bulunmaktadir. Posterior bdliimde mastoid kemikle
birleserek igerisinden N. vagusun aurikuler dalinin gectigi timpanomastoid sitiri
olusturur.

Temporal kemigin en biiyiik pargast Mastoid kemiktir. Mastoid kemikte M.
sternokleidomastoideus, M. splenius ve M. longissimus bu yapiya tutunurlar. M.
digastrikusun tutundugu oluk olan digastrik fossa mastoid kemigin inferiorunda yer
almaktadir. Stilomastoid foramen bu bolgenin anterior kisminda yer alir ve buradan
N. fasiyalis gecmektedir. Tegmen mastoideum ince bir kemiksi tabaka olarak
mastoid kemigin iist yiiziinii Ortmektedir. Posteriorda petréz kemigin posterior
yuziyle birlikte kraniyal fossanin anterior kismini olusturmaktadir. Sinus
sigmoideusun olusturdugu oluk ise medial kisimda bulunmaktadir (25).

Piramide benzeyen Petr6z kemigin apikal kismi sfenoid kemikle birleserek
petroskuamoéz siitiirii meydana getirir. Anterior kismi serbesttir ve diizensizdir.
Anterior kenarmin ortasinda superior semisirkiiler kanalin kabartis1 eminensia
arkuata isimli timsek mevcuttur. Posterior kisimda 7. ve 8. kraniyal sinir ile birlikte
vaskiiler yapilarin gectigi meatus akustikus internus bulunur. Igerisinden perilenfatik

duktusun gectigi vestibiiler akuadukts da petrdz kemikte yerlesir. inferiorda ise



oksipital kemikle birleserek foramen jugulareyi meydana getirir. Foramen

jugularenin medialinde 9, 10 ve 11.kraniyal sinir ganglionlar1 bulunmaktadir.

Temporal kemik 5 boliumden olusur.

» Skuamdz:zigomatik
proces, mandibular

fossa.
"+ Mastoid:mastoid

' proces,
posteriorunda
kortikal kemik

» Timpanik:timpanoma
stoid,
timpanoskuaméz
sutur arasi DKY
olusturur

Sekil 1. Temporal kemik anatomisi

Dis Kulak Yolu Anatomisi

Aurikula ve dig kulak yolundan olusarak orta kulak ile devam etmektedir.
Aurikulanin dis yiiziinde en derin yer konka olarak isimlendirilir. Konka, kurus
heliks tarafindan ikiye ayrilarak iistte simba konka, inferiorda ise kavum konka yer
alir. Kavum konkanin sinirlart anteriorda tragus, inferiorda antitragus ve apikalde
antihelikstir (Sekil 2). Fossa triangularis, antiheliks kururuslari arasindaki alandir.
Kulak kikirdag: elastik kikirdaktan olugmaktadir, ancak aurikulanin en alt kismindaki
lobiil olarak adlandirilan alanda kikirdak yapisi yoktur (26).

D1s kulak yolu kikirdak ve kemik kisimlardan olusur, posterior duvari
ortalama 25 mm, anterior duvart ise 31 mm uzunlugundadir. Kikirdak kisim
cocuklarda, kemik kisim ise eriskinlerde daha uzundur.

Dis kulak yolunun bir diger yapisi olan Timpan zar, sulkus timpanikusta
yerlesir, yaklastk 0.1 mm kalinliginda, 10-11 mm wuzunlugunda ve 8-9 mm
genisligindedir. Timpan kemigin iki uzantis1 superiorda birlesmez ve Rivinius

centigini olusturur. Timpan zar anulus fibrozus (Gerlach halkasi) ile sulkus



timpanikusa tutunur. Timpanik zarin timpan kemik igerisindeki gergin bdliimiine
Pars tensa, Rivinius gentigi icerisindeki gevsek bolimiine ise Pars fleksida ismi
verilmektedir. Konkav olan timpan zarin en ¢ukur kismi umbo adini1 almaktadir. Pars
fleksidanin yapisinda pars tensadan farkli olarak vaskiiler yap1 ve sinirlerden zengin
olan konnektif doku mevcuttur. Timpan zarin dis boliimiiniin duyulariin 5. ve 10.

kraniyal sinir saglarken i¢ ylizeyinin ise 9. kraniyal sinir saglamaktadir (27).

Heliks

Skafa

Antiheliks

Dis Kulak

Kanali Tragus
Lobiil Antitragus
Sekil 2. Dis kulak anatomisi
Orta Kulak Anatomisi

Ostaki tlpl vasitasiyla nazofareks ve bu sayede dis ortamla baglantilidir,
aditus antrum ile ise mastoid hiicrelerle baglantis1 mevcuttur. Timpan bosluk tavanda
tegmen timpani, tabanda bulbus vena jugularis ve vena jugularis ile komsuluk yapar.
Posterior alanda arka duvar mastoid kemik ile, tist kisimda aditus antrum ve alt
kistmda eminensia piramidalis yer alir. Bu alan oval pencere hizasina denk
gelmektedir. M. stapedius, eminensia piramidarum igerisindedir. Korda timpani
posterior duvar dig boliimiindeki foramenden orta kulaga girer. Korda timpani ile
eminensia piramidarum arasindaki bosluk suprapiramidal reses (fasiyal reses) olarak
isimlendirilir, bu alan fasiyal sinirin 2. dirsegi ile komsuluk etmektedir. Fasiyal
resesin posteriorunda inkusun kisa kolunun yer aldigi fossa inkudis mevcuttur.

Posterior duvarda M. tensor timpaninin yapistigi prosessus kokleiformis vardir.



Anterior duvarda arterira carotis internanin yaptigi ¢ikinti, ostaki tiipii ve M. tensor
timpani vardir. Kokleanin bazal kivrimimin orta kulakta olusturdugu kabarti olan
promontoryum medial duvardadir. Promontoryumun postero-superiorunda oval
pencere vardir, buraya stapes tabani yerlesir. Postero-inferiorunda ise yuvarlak
pencere yer alir, bu alan membrana sekondaria ile ortiiliidiir. D1s duvari, skutum,
kulak zar1 ve hipotimpanum meydana getirir (28).

Orta kulak, kulak zar1 hizasinda mezotimpanum, iistte epitimpanum, altta ise
hipotimpanum bdlgelerine ayrilir. Malleus, inkus ve stapes adin1 alan, hareketli olan
3 adet kemikgik icermektedir (Sekil 3). Malleus, kapitum, manubrium ve kollum
mallei béliimlerinden meydana gelir. Inkus ise kurus brevis, kurus longum ve
govdeden olusmaktadir. Stapesin boliimleri; kurus posterior, kurus anterior ve
kaputtur. Stapesin kuruslari arasinda obturator membran ile Ortiilii olan foramen
obturatoria mevcuttur.

Manubrium mallei kemikgcikleri timpan zara, ligamentum anulare ise oval
pencereye baglar. M.stapedius, M.tensor timpani, anterior, superior ve lateral
malleolar ligamentler, inkusun ligamentum posterioru kemikgikleri orta kulaga
baglar. M. tensor timpani n.mandibularis tarafindan, M. stapedius n. fasialisin dali
tarafindan innerve edilir. Orta kulak duyusunu timpanik pleksus saglar (28).
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Sekil 3. Dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak anatomisi



I¢ Kulak Anatomisi

Temporal kemik igerisinde yerlesmis olan kemik labirent, membrandz
labirentin olusturdugu otik kapsiil i¢ kulagi meydana getirir. Kemik labirent perilenf
ile, membrandz labirent ise endolenf ile doludur. Membrandz labirentin yapisi
vestibuler labirent, koklea, endolenfatik duktus ve endolenfatik keseden meydana
gelmektedir (Sekil 4);
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Sekil 4. i¢ kulak anatomisi

1.Vestibuler labirent:

Semisirkuler kanallar petr6z piramid ekseninde birbirlerine dik olarak
yerlesmislerdir ve utrikulustan baglayip utrikulusta sonlanirlar. Siiperior, posterior
ve lateral (horizontal) olarak adlandirilan 3 kanaldan olusur. Denge organi olan
kristalar her bir semisirkiiler kanalin baglangi¢c kismindaki ampullada yerlesmistir.
Vestibiil adinin alan sisterna utrikulus ve sakkulusu barindirir. Lateral tabaninda oval
pencere vardir. Duktus utrikulus duktus sakkularis ile birlikte duktus endolenfatikusu
meydana getirir. Sakkulusun yapis1 utrikulusa benzerdir, duktus sakkularis duktus

koklearise katilarak duktus reuniensi olusturur (29).



2.Koklea:

Spiral seklini almis bir yap1 olan koklea 2.5 ila 2.75 turluk doniis yapan ve
acildiginda 35 cm uzunlugundadir. Duktus koklearis, skala vestibuli, timpani ve
mediayr meydana getirir. Koklea; modiolus, kanalis spiralis koklea, lamina spiralis
ossea olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir.

Kokleanin eksenini, i¢erisinden koklear vaskiler yapilar ve 8. kraniyal sinir
liflerinin gectigi ve korti ganglionunun bulundugu modiolus olusturur. Modiolusu
kanalis spiralis ikiye ayirir ve etrafin1 2.5 kez dolanmaktadir. Kanalis spiralisi ise
lamina spiralis ikiye ayirmaktadir. Siiperiorda vestibuluma agilan skala vestibuli,
inferiorda ise orta kulak boslugu ile komsu olan skala timpani mevcuttur.

Lamina spiralis ossea kanalis spiralis kokleanin dis yan duvarina tutunmaz ve
serbest kenar olarak sulkus spiralisi olusturur. Sulkus spiralis vestibiiler ve timpanik
dudak olarak ikiye ayrilir. Timpanik dudakta yerlesmis olan kanallardan korti
ganglionu noronlarinin dendritleri ge¢mektedir. Lamina spiralis osseanin serbest
kenari ile kanalis spiralis kokleanin dis yan duvari arasindaki basiller membranda ise
korti organi yerlesmistir. Kanalis spiralis koklea igindeki membrantz kanal olan
duktus koklearis vestibulumdaki koklear resesten baslar ve kokleanin apeksinde
¢cekum kupulada son bulur. Reissner membrani, ligamentum spirale bu yapinin
bolumleridir (30).

Lamina basillarisin mekanik vibrasyonlarini néral impuls sekline doniistiiren
korti organi basiller membran iist ylizeyine yerlesmistir. Korti organi, yapisindaki
destek hiicreleri; Claudius, Boettcher, Hensen, Deiters, Pillar ve i¢ smir
hiicrelerinden meydana gelir. I¢ ve dis pillar hiicreler apekslerinde birbirlerine
dokunarak i¢ korti tlinelini olusturur, dis silyali hiicrelerle dis pillar hiicreleri
arasinda nuel bosluklar1 vardir ve her iki bosluk da kortilenf ile doludur. Korti
organinin duyu hiicreleri ise apeks kisimlarinda stereosilialar olan i¢ ve dis silyali
hiicrelerden meydana gelmektedir. Basiller membranin hareketi ile tektorial
membran hareketlenir ve bu sayede dis tiiylii hiicreler uyarilir. I¢ tiiylii hiicrelerde
uyari kaynagi sivi hareketidir. Dig tiiylii hiicreler ig tiiylii hiicrelere gére 30 dB daha

duyarlidirlar. Akustik travmadan daha fazla etkilenmelerinin nedeni budur.



3.Endolenfatik Duktus:

I¢ tarafinda utrikulosakkiiler duktus ile, dis boliimde ise endolenfatik kese ile

temasta olan endolenfatik duktusun biiyiik kism1 akuaduktus vestibuli i¢inde yerlesir.

4 Endolenfatik Kese:

Duranin iki yapragi arasinda yaklasik 1x2 c¢cm ¢apli bir bosluktur. Endolenfin
emilmesinden ve endolenfle BOS arasindaki basing farkini da diizenlemekten

sorumludur. Ayrica kulagin immdiin cevabini da olusturur.

ISITME FiZYOLOJiSi

Isitme orgam dis ve orta kulak yapilar1 ve i¢ kulak sivilarmin olusturdugu
iletim aygit1 ve korti organi, isitme siniri ve onun santral baglantilarindan olusan algi
aygitindan meydana gelmektedir. Isitme sirasinda orta kulakta ses titresimleri ic
kulak sivilarina iletilerek burada frekanslarin analizi yapilmaktadir. Sonrasinda
mekanik enerji i¢ kulaktaki tiiyli hiicreler tarafindan elektrik enerjisine
cevrilmektedir.

Meydana gelen sesin korti organina kadar iletilmesi mekanik bir olaydir ve
ses enerjisi dedigimiz enerji ile aktarilir. Korti organina ulasan bu ses enerjisi
noroepitelyal hiicreler aracilifiyla elektriksel aktiviteye doniistiiriiliir. Olusan elektrik
potansiyelleri sinirler vasitasiyla koklear ¢ekirdeklere ve sonrasinda temporal lobdaki

isitme merkezine gelerek birlestirilir ve ses analizi yapilir.

Orta Kulak Fizyolojisi

Aurikula ve dis kulak yolu aracilifiyla timpanik zara ulastirilan ses dalgalar
orta kulaktaki birinci asamanin ardindan kemikg¢ik ve oval pencere yardimiyla i¢
kulaga yonlendirilir. Atmosferin akustik direnci ¢ok diisiiktiir, bu diisiik basingtan
akustik direnci yiiksek olan perilenfe gecinceye kadar ses dalgalarinda 30 dB’lik bir
kayip olusur. Bu nedenle ses dalgalarinin sadece 1/1000°1 perilenfe gecebilir (30).
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Orta kulaktaki malleol ve inkus sesi 1,3 oraninda yiikselterek iletirler. Ayrica
kulak zar1 da stapes tabanindan 17 kat biiyilkk oldugundan ses oval pencerede
yaklagik 17 kat yilikselerek gegmektedir. Malleusun bulundugu boélgenin titresiminin
diger bolgelere gore daha az olmasi da stapese giden basinci yiikseltir ve aradaki 30
dB’lik kayip telafi edilmis olur.

Orta kulakta yerlesmis pencerelerin igitme fizyolojisinde iki ana gorevi vardir:

e Timpan zar titrestiginde orta kulaktaki kemikcikler yoluyla oval pencere

ve hava yoluyla da yuvarlak pencere titresir. Bu sekilde oval ve yuvarlak
pencerelere ulagsan ses dalgalari arasinda iletim hizindaki farkliliktan
dolay1 faz farki meydana gelir. Bu fark koklear potansiyelin optimal
diizeyde olmasi i¢in gereklidir.

e Ses dalgalarinin basiller membrani uyarabilmesinde perilenfin hareketi

onemlidir. Bu nedenle yuvarlak pencere olmasaydi perilenf esnek
olmayan bir ortamda sikistirillamayacagindan hareket edemeyecegi gibi

basiller membran da uyarilamazdi (30).

I¢ Kulak Fizyolojisi

Isitme teorileri agisindan en kabul géreni Von Berkey tarafindan 1943’te
ortaya atilan teoridir. Buna gore stapes taban hareketi ile perilenfe iletilen mekanik
dalga basiller membrani1 tabandan apekse dogru hareketlendirir. Amplitiidii giderek
artan bir dalga olarak baglar ve belirli bir bélgede maksimum amplitiide ulastiktan
sonra titresimler soner. iletim dalgast maksimum amplitiide basiller membran
iizerinde stimulusun tasidigi frekansa denk gelen bdlgede ulasir ve bu bolgeyi
hareket ettiren fibrilleri uyarir (30).

Kokleaya gelen titresimler perilenfte bir hareket meydana getirirler, oval
pencereden yuvarlak pencereye dogru bir hareket olugsmustur. Bu titresimler skala
vestibulideyken perilenfin karst koyuculugu ile her frekans i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere
membrana basillaris ilizerine yoOnlendirilirler. Bu sayede koklea kanali skala
timpaniye dogru itilmis olur. Ayn1 zamanda hava yoluyla da yuvarlak pencereye
iletilen titresimler skala timpanide bir hareket meydana getirir ve bu iki hareket
birbirine karsi koyar. Boylece iki skala arasindaki dalgalanma hareketi korti

organinda bir dalgalanma olusturur. Tiz sesler i¢in kokleadaki basiller membranin
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tabana yakin kismi hassastir, burasi gergin, ince ve kisadir. Pes sesler i¢in ise apekse
yakin yeri uyarilir, burasi kalin, uzun, gevsektir (30).

Basiller membranin tstlindeki tiiylii hiicreler hareketi ile tektorial membrana
carparak mekanik enerjiyi elektrokimyasal enerjiye yani sinir impulslar1 haline
getirirler. Isitme merkezine gelen sinir impulslar ile yiiksek tondaki sesler isitme

merkezinin derinlerinde, diislik tondaki sesler ise yiizeylerinde sonlanirlar.

ISITME KAYIPLARI
Isitme kayiplar1 konjenital veya akkiz olabildigi gibi patolojinin yerine gore
iletim tipi, sensorintral ve karma tip isitme kayiplart olarak siniflandirilmaktadir.
fletim tipi isitme kayb, sesin i¢ kulaga iletiminde dis ve orta kulak diizeyinde bir
patolojiye bagli olusur. Sensorindral tip isitme kaybi koklea, 8. sinir, beyin sap1 veya
korteks diizeyindeki bir patoloji sonrasi gelisir. Karma tip isitme kaybinda ise ayni

anda hem iletim hem de sensdrindral alanda patoloji mevcuttur.

Tletim Tipi Isitme Kaybi

Iletim tipi isitme kaybinda genetik faktorler rol oynayabilmektedir. Ancak
cogunlukla otitis eksterna, seriimen, akut veya kronik otitler, kolesteatom, travmalar,
tiimorler ve sistemik bazi hastaliklar sonucunda da meydana gelebilir (31).

Akut otitis media, nazofarenkste bulunan bakterilerin Ostaki tlipl vasitasiyla
orta kulaga gecerek burada enfeksiyon olusturmasi ve Ostaki tUpUnln tikanmasi
sonras1 gelisir. Orta kulagin havalanmasi bozuldugundan sivi birikimi olusur.
Enfeksiyon tedavisi ile isitme kayb1 engellenebilir.

Ser6z otitis media iletim tipi isitme kaybinin en sik sebeplerindendir ve en sik
olarak ostaki tuptinin fonksiyon bozukluguna bagli olarak gelisir. Ostaki tGpuniin
ventilasyon, temizleme ve koruyucu fonksiyonlar1 mevcuttur, bu fonksiyonlardaki
bir dengesizlik sonucu orta kulakta sivi birikimi olur ve kulak zar ile kemikgikler
gorevlerini gergeklestiremezler. Kulak muayenesinde timpanik membran amber
renginde veya gergin gorilebilir ya da timpanik membran posteriorunda hava-sivi
seviyesi izlenebilir. Erigkin hastada saptandiginda etiyolojide nazofarenks tumorleri

akilda bulundurulmalidir. Sebebe yonelik medikal uygulanir, tedaviye cevap
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vermeyen eflizyonlarda miringotomi yapilarak sivi aspire edilir veya dstaki tiipiliniin
ventilasyon goérevini yapmak Uzere kulak zarina tiip yerlestirilir (31).

Kronik otitis media orta kulagin kronik inflamasyonu sonucu geri
dontigimsiiz  degisiklikler meydana gelmesiyle gorulir. Genellikle timpanik
membranda ve kemikciklerde hasar mevcuttur. Medikal tedavi yararlidir, ancak
fayda gormeyen hastalarda cerrahi gerekli olabilir.

Otoskleroz otozomal dominant gecisli bir hastaliktir, kadinlarda erkeklere
gore 2 kat daha sik goriilmektedir. Kemik labirentte yeni kemik olusumlar ile
birlikte stapes tabani oval pencereye sabitlenir ve sonucunda ilerleyici isitme kaybi
meydana gelir. Otosklerozun tipk 6zelligi kemik yolu isitme esiginde 2 kHz’deki
centik tarzi diisiis (Carhart ¢entigi) tanida 6nemlidir (32)

Sensorinéral Tip Isitme Kaybi

Sensorindral tip isitme kayiplari genellikle kokleanin etkilenmesi sonucu
olusur. Norolojik, vaskiiler, enfeksiyoz, hematolojik kaynakli olabildigi gibi,
timorlere, sistemik ve otoimmiin hastaliklara ve giiriilti ile yasa bagh da gelisebilir
(33). Cocuklarda gortildiigiinde yaklasik yaris1 genetik kaynaklidir ve bunlarin da
ticte biri bir sendromun pargasi olarak ortaya ¢ikar. Treacher-Collins, Nager
Akrofasiyal Disostozis, Miller Sendromu, Goldenhar Sendromu gibi hastaliklarda
isitme kaybi1 cogunlukla iki tarafli ortaya ¢ikar (34).

Demiyelinizasyonla giden bir hastalik olan multiple sklerozda pontin bdlgede
olusan plaklar sonrasi ataklar halinde isitme kayb1 gorilebilir. Esansiyel
hipertansiyon ve vertebrobaziller yetmezlikte de ilerleyici giden, yiiksek frekanslara
dogru diisiisler karakterize isitme kayb1 goriiliir (35).

Ani, ilerleyici sensorindral tip isitme kaybi ile gelen geng eriskinlerde Sifiliz
hastalig1 diisiiniilmelidir. Akustik norinom olarak adlandirilan vestibiilokoklear
schwannoma da ¢mlama ve denge kaybi ile kendini gdsteren, tek tarafli, yiksek
frekanslar1 etkileyen ilerleyici isitme kaybi sebebidir. Ani isitme kaybi goriilen
hastalarda ayirici tanida akilda bulundurulmalidir.

Romatoid Artrit, Sistemik Lupus Eritamatozus, Poliarteritis Nodosa, Sistemik
Skleroz, Sjogren Sendromu, Behget Hastaligi, Wegener Grantlomatozu gibi

otoimmiin hastaliklarda da sensorinéral tip istme kaybina rastlanabilir (36).
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Ototoksik maddeler veya ilaclar, kokleatoksik ve vestibllotoksik ilaglar bazal
kivrimlarda hasar meydana getirerek isitme kaybi sebebi olabilirler. Genellikle
yiikksek frekanslarda kayip mevcuttur. Bu etkiye en sik sebep olan ilaglar
aminoglikozidlerdir.

Yiiksek siddette kisa siire veya belirli bir frekansin iizerinde uzun siireli ayn1
sese maruz kalindiginda giiriiltiiye bagh isitme kaybindan bahsedilir. Ik bulgu
genellikle ¢mlamadir, kisa siireli maruz kalindiginda 24-48 saat icinde hem isitme
kaybt hem de ¢inlama kaybolur. Bu tip isitme kaybinda odyogramda yiksek
frekanslarda diisiis gorulir.

Bir diger sensorindral tip isitme kaybi sebebi yasliliga bagli gelisen isitme
kaybidir. Eriskin hastalarda goriilen en sik goriilen, yiiksek frekanslarda, iki tarafli ve
kokleada hiicre kayiplar1 ile karakterizedir.

ANI ISITME KAYBI

Ani isitme kayb1 (AIK) son 72 saat veya daha az bir siire igerisinde gelisen,
birbirini takip eden {i¢ frekansta 30 dB ve tlizerinde azalma ile tek tarafli ya da iKi
tarafli sensorinoral isitme kaybi olarak tanimlanir. Pediatrik yas grubunda nadir
goralir (37). Ani isitme kaybi, i¢ kulakta, ¢evre yapilarda veya tiim organizmada bir
sorun oldugunu gosteren bir semptomdur. Bu bozuklugun etiyolojisi hala tam olarak
anlagilamamistir ~ (38).  Hastalarin ~ ¢ogunlugunda  etiyolojik  bir  neden
bulunamadigindan isimlendirilmesi idiopatik ani sensorinoral isitme kayb1 (IASNIK)
olarak da yapilmaktadir. Viral enfeksiyonlar, vaskiler nedenler, otoimmin
hastaliklar ve intralabirentin membran riiptiirii AIK’nin baslica nedenleri olarak
kabul edilir (39). 2010 yilinda yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda AIK
etiyolojsinde en sik olarak hi¢ bir sebep bulunamaz iken (%71), ikinci siklikta viral
enfeksiyonlarin oldugu (%12,8) belirtilmistir. CMV, Rubella ve Herpes Simplex ise
en ¢ok lizerinde durulan ndrotropik viral ajanlardir (40). Hastalardan kapsamli bir
anamnez alindiktan sonra etiyoloji taramasina yonelik laboratuvar tetkikleri (eritrosit
sedimasyon orant; total kan sayimi; otoimmunite, hiperkoagulasyon, hiperlipidemi
belirtecleri; sifilis serolojisi; viral enfeksiyon taramasi ve tiroid fonksiyon testleri)

calisilabilir. Tanty1 dogrulamak amaciyla odyolojik testlerinin yapilmasinin ardindan
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retrokoklear patolojileri dislamak igin tiim hastalara, gadolinyum ile MRG ¢ekilebilir
clinkii AIK‘li hastada akustik ndrinomda dislanmas1 gereken tanilardan biridir (41).

AIK hastalarina isitme kaybma ek olarak ¢inlama, kulakta basing hissi, bas
donmesi eslik edebilir hatta prognostik 6nemleri bulunmaktadir (42). Genellikle
hastalar sikayetlerini oldukca net dile getirirler. Sikayet; siklikla sabah uyanma
esnasinda fark edilen tek kulagin duymamasi seklinde ifade edilebilecegi gibi, bazi
hastalarda giinlere yayilan ilerleyici isitme kaybi veya kulakta basing hissi seklinde
ortaya ¢ikabilir.

AIK ¢ogunlukla tek tarafli ve algak frekanslar etkiler (42). Nadiren (%0,4-
3,4) her iki tarafli tutulum goriilebilir (43). iki tarafli tutulum, ciddi sistemik bir
hastaligin belirteci olabilmekte ve prognozu kotii yonde etkilemektedir (41). En sik
sebepler arasinda toksisite, vaskiiler hastaliklar, timorler ve otoimmiin hastaliklar
sayilabilir. Bu nedenle iki tarafli tutulum oldugunda alinan Oykii, muayene ve
tetkiklerinde daha dikkatli olunmas1 gerekmekte ve tedavisi tek tarafli tutuluma gore
degiskenlikte gosterebilmektedir.

AIK’da prognoz, ¢esitli faktorlere gore degiskenlik gosterebilir. Isitme
kaybinin baslamasi ile tedavi baslangici arasinda gecen siirenin 7 gilinden kisa
olmasi, ¢inlama, geng yas, diisiik frekanslarin etkilenmesi iyi prognoz kriterleri iken;
tedavi baslangic siiresinin uzamasi, ileri derece sensoOrinoral tip isitme kaybi
izlenmesi ve ileri yas ( >60 yas) kotl prognoz kriterleri olarak sayilmaktadir (44).
Ani isitme kaybi hastalarmin 6nemli bir kisminda spontan iyilesme meydana
gelmektedir. Literatlrde bu oran %32-65 olarak bildirilmektedir. En sik iyilesme ise
isitme kaybinin baglangicini takiben ilk iki hafta i¢inde meydana gelir (8,9).

Idiyopatik ani sensdrindral isitme kaybmn tedavisi, sistemik steroidler
(oral/ intraven6z), intratimpanik steroidler veya kombine sistemik + intratimpanik
steroid tedavisini igerir. Steroid tedavisinin etkinligi konusunda randomize kontrollii
caligmalarin olmamasina ragmen, tiim hastalara diisiik risk ve olas1 6nemli yararlar
g6z Oniine alinarak steroid tedavisi onerilir (18).

Orta kulaga uygulanan steroidlerin esas gegis yolu yuvarlak penceredir (45-
47). Yar1 gecirgen bir membran olan ve 3 katmandan olusan yuvarlak pencerenin
lateral yiizii orta kulak mukozasi ile i¢ yiizii ise skala timpani ile devamlilik gdsterir .

Orta tabaka ise elastin ve kollajenden zengin tabaka olup kan damarlar1 ve sinir
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lifleri bulundurur (48). Yuvarlak penceredeki tek bariyer, kiiboidal hicrelerden
olusan lateral epitel tabakasidir. Steroidler yuvarlak pencereden i¢ kulaga diflizyon
ile gecerler. Steroidlerin bu gecisi bir takim difiizyon faktorlerinden (molekiiler
agirlik, molekiiler yapisi, yagda ¢Oziintirliikk, elektriksel yiik, konsantrasyon)
etkilenmektedir (49). Steroidler, diisiik molekiil agirliklar1 ve yagda ¢oziiniir olmalari
sebebiyle membrandan kolay diffiize olabilirler. Ek olarak orta kulagin yuvarlak
pencereye bakan yiiziinde yag ve fibrotik dokularin bulunmasi, koklear basingtan
etkilenen yuvarlak pencerenin gerginligi de difiize olan molekiill miktarini

etkileyebilir (50,51).

Steroidlerin AIK tedavisinde i¢ kulaktaki etki mekanizmasi tam olarak
anlagilamamistir. Dogrudan i¢ kulaktaki dokular1 etkileyerek yerel etki ettigi ayni
zamanda da sistemik olarak etkili olduguna inanilmaktadir (52). Steroidler
intratimpanik olarak orta kulaga enjekte edildiginde yuvarlak pencere membrani,
oval pencerenin annuler ligaman1 ve muhtemelen otik kapsiilden i¢ kulaga gecer (45-
47). Steroidler i¢ kulaktaki glukokortikoid reseptorler iizerinden iyon homeostazi,
antioksidan etki, yerel proinflamatuar sitokinlerin down-regulasyonu ve koklear kan
akimmin diizenlenmesi ile gosterirler (53-55). Diger yandan sistemik uygulanan
steroidlerin dolasimdaki 16kosit sayisini azaltmasi, inflamatuvar medyatorlerin
salimiminin azaltilmasi1 gibi etkileri bulunmaktadir (56). Bu nedenle sistemik ve
intratimpanik steroid kombinasyonunun en yiiksek terapatik etki saglayan yontem

oldugu diisiiniilebilir.

Intratimpanik ~steroidlerin hayvan ve insan ¢alismalarinda sistemik
steroidlerden daha yuksek i¢ kulak konsantrasyonlarina ulastigi gosterilmistir (57).
Ayn1 zamanda sistemik steroidleri tolere edemeyen hastalar icin etkili bir alternatif
saglayan ITS tedavisi ii¢ farkli yontem ile uygulanabilir: 1) birincil olarak sistemik
steroid uygulamadan, 2) kurtarma tedavisi olarak sistemik steroid tedavisinin
basarisiz olmasi durumunda, 3) kombinasyon tedavisi olarak sistemik steroidlerle
birlikte es zamanli uygulanabilir. AIK tanisi alan hastalarda sistemik steroid + ITS
kombinasyon tedavisinin, tek basina sistemik steroid tedavisine kiyasla igitme
esiklerinde iyilesme oraninin daha yiiksek oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur
(58). Son calismalar da, bu degisken isitme sonuglarinin intratimpanik steroid dozuna

bagli oldugunu ortaya c¢ikarmistir (59). Intratimpanik steroid tedavisinin etkinligi
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kullanilan steroidin ¢esidi, dozu ve uygulama yolu sebebiyle i¢ kulaktaki farkli

reseptorlerin etkilenmesi ile degisebilir. ITS tedavisinde genellikle ii¢ farkli steroid

cesidi tercih edilir (deksametazon, metilprednizolon, prednizon). Literatirlerde farkli

tirde steroidlerin, farkli konsantrasyonlar1 ve farkli yontemlerle (transtimpanik,

miringotomi, mikrokateter, timpanostomi tiip araciligiyla) uygulamalar1 bulundugu

icin ila¢c secimi, dozu ve uygulama yontemi konusunda heniiz bir birliktelik

saglanamamuistir.

Uygulama yontemleri kisaca su sekilde 6zetlenebilir;

Transtimpanik enjeksiyon: Ajanin timpanik membran arka-alt
kadranina enjektdr yardimi ile uygulanmasidir. Emniyetli bir yontem
olmasi, uygulamasmin kolay olmasi, diisiik maliyeti sebebiyle en sik
tercih edilen yontemdir. Enjeksiyon oncesi, orta kulaktaki havanin
bosaltilmas1 amaciyla 6n-alt kadrana miringotomi ile delik agilir. Islem
sonras1 hastanin supin pozisyonda bas islem yapilan tarafin tersine
donmiis sekilde 15-30 dk. beklemesi ve yutkunmamasi onerilir boylece
enjekte edilen steroidin dstaki tiipiinden kayb1 6nlenmeye ¢alisilir (18).
Miringotomi: Ilk olarak miringotomi uygulanir. Ardindan yuvarlak
pencere endoskopik olarak ortaya konularak yuvarlak pencere
membranina direkt enjeksiyon veya gelfoamlarla ilacin membran
tizerine yerlestirilmesi gergeklestirilir (60).

Mikrokateter: Timpanik membranin ge¢ilmesinin ardindan yuvarlak
pencere membranina yerlestirilen ve siirekli inflizyon saglayan
mikrokateterler  kullanilarak  ajanin  difiizyon ile i¢ kulaga
ulastirtlmasidir (53).

Ventilasyon tlpl: Ventilasyon tlpdnidn  timpanik membrana
yerlestirilmesinin ardindan ajanin damla veya enjektor yardimi tiip
icerisinden orta kulaga ulastirilmasidir (60). Bu yontem poliklinik
sartlarinda uygulanabilmesi ve tekrarlayan enjeksiyonlarin beraberinde
getirdigi agriyr engellemesi acisindan tercih edilmekle birlikte, kalici

perforasyon riski daha yiksektir..

Yukarida tanimlanan ¢esitli teknikler birbirleriyle kiyaslandiginda herhangi

birinin digerine Ustunliigiinii gosteren g¢alisma halen literatiirde bulunmamaktadir
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(61). Siklikla literatiirlerde steroid olarak deksametazon, ylksek konsantrasyonlarda
deksametazon (10, 16, 24 mg/ml) 3-7 giinliik araliklarla toplam 4 dozda
uygulanmustir (18). Tiirkiye’de de en yaygin olarak deksametazon kullanilmaktadir
ve transtimpanik enjeksiyon yontemiyle orta kulaga uygulanmaktadir. Ylksek doz
konsantrasyonlarinin  iilkemizde mevcut olmamasindan dolayr ¢ogunlukla
deksametazon 4mg/ml konsantrasyonlarindaki dozu uygulanmaktadir. Her ne kadar
enjeksiyon sonrasinda metilprednizolonun perilenf konsantrasyonlart yiiksek
boyutlara ulagsa da deksametazonun i¢ kulaga gecisinin ve i¢ kulakta emilme
potansiyelinin metilprednizolona kiyasla daha yilksek oranda oldugunu savunan
yayinlar mevcuttur (59, 62). Deksametazon kullanom oncesi  dilusyon
gerektirmemesi, metilprednizolonun kulakta uygulama sonrasinda agriya ve yanma
hissine neden olmamasi daha sik tercih edilmesinin nedenleri arasinda sayilabilir
(63).

ITS tedavisi kolay uygulanabilir bir yontem olmasina ragmen uygulama
sirasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlara neden olabilir. Bunlar; kalici
perforasyon (64), isitmede kotiilesme (64), akut otitis media (64), otomikoz (61),
mastoidit (61), islem sirasinda agri (65), islem sirasinda bas dénmesi (66) olarak
sayilabilir.

AIK’de tedavi amac1 i¢ kulakta enflamasyonunu azaltmak, kan akisini ve
oksijenizasyonu arttirmaktir (67). Bu sebeple; steroidler disinda veya steroidlere ek
olarak, vazodilatorler, plazma genisleticiler, antiviral ve diiiretik ajanlar gibi farkli
tedavi protokolleri gegmisten giiniimiize kullanilmaya devam etmektedir (68).

AIK vakalarinda 1iyilesmeyi tanmimlama ve iyilesme sonuglarin
karsilastirma ile ilgili tartisma halen devam etmektedir. Ne yazik ki tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilacak evrensel bir sistemin eksikliginden
dolay1 yapilan caligmalarin tedavi sonuglarini kiyaslamak da oldukca zor olmaktadir
(69). Isitmede diizelme, tedavi degerlendirilmesinde anahtar gérevi gormektedir ve
sonuclart karsilastirmak amaciyla farkli gesitlerde raporlama sistemleri onerilmistir.
Bu sistemler icerisinden hem isitme kazancint hem de hastanin kalan igitme
durumunu incelediginden g¢ogunlukla Siegel kriterleri kullanilmaktadir (70,71).

Siegel kriterlerine gore tedavi degerlendirmesi kars1 kulagi ve SSO referans alarak;
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tam duzelme, belirgin dizelme, kismi diizelme ve iyilesmenin olmamasi seklinde
yapilabilir (72):
e Tam diizelme: Isitmedeki diizelmenin boyutuna bakilmaksizin tedavi
sonrasi igitme diizeyi 25 dB’den daha iyi olan hastalar
e Belirgin diizelme: 15 dB’den fazla isitme kazanci gosteren hastalar ve
tedavi sonrasi igitme diizeyi 25-45 dB aras1 kalan hastalar
e Hafif diizelme: 15 dB’den fazla isitme kazanci gdsteren ve tedavi sonrasi
isitme diizeyi 45 dB’den diisiik kalan hastalar

e Diizelmenin olmamasi: 15 dB’den az isitme kazanci olanlar hastalar
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HASTALAR VE YONTEM

CALISMA DIiZAYNI

Bu calisma geriye doniik olarak T.C. Saglik Bakanlig1, Istanbul Bakirkdy Dr.
Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde 2015 ve
2018 yillar1 arasinda tedavi edilen AIK hastalarinin dosya taramalari ile hazirlanda..
Isitme kayb1 nedeniyle klinigimize basvuran ve yapilan incelmeleri sonucunda AiK
tanis1 alan sonrasinda ITS tedavisine karar verilen 18 ve 85 yaslar1 arasindaki
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Oral veya iv olarak steroid tedavisi alamayan
(diabetes mellitus, hipertansiyon, osteoporoz, glokom, peptik Uulser gibi ek
hastaliklar1 olanlar) veya sistemik steroidin yan etkilerini kabul etmeyen ITS
tedavisini tercih eden hastalar caligmaya dahil edildi. Odyolojik degerlendirme
sonuglarina ulasilamayan, odyolojik degerlendirme yapilmamis olan, herhangi bir
nedenden dolayr sistemik steroid kullanan, retrokoklear patolojileri ve Meniere
hastaligi tanist olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin isitme
degerlendirmesi; sessiz kabinde Madsen Astera marka (GN, Otometrics) MA-2,
125-16000 frekans alanli odyometri cihazi ile ( 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000
Hz frekans) yapildi. Tedavi baslangicinda ve tedavi bitiminde olmak (lizere 2 kez
odyolojik testleri tekrarlandi. Hastalarin SSO’lari, KAES’lar1 ve KAE’leri
karsilagtirildi.

Calismamiz T.C. Saglik Bakanlhig: Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Tarih:
23.10.2017 / Say1: 2017-14-12) (Ek 1). Calismamiz geriye dOonlk yiiriitiildigiinden

hasta bilgilerine dosya taramasi ile ulasilmistir.

TEDAVI PROTOKOLU
Klinigimizde ITS tedavisi uygun goriilen tiim hastalara intratimpanik steroid
tedavisi onam formu (EK 2) imzalatildi. Her ITS tedavisi basladigimiz hastaya klinik
ITS takip formu (Ek 3) dolduruldu.
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk SBU Kulak Burun Bogaz Klinigi intratimpanik steroid
enjeksiyonu protokoli uygulandi;
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e Transtimpanik 27G dental enjektdrle Deksametazon 4 mg/dl, giin asirt
haftanin 3 giinii (Pazartesi, Carsamba, Cuma) ard arda 3 hafta tedavinin
tekrarlanmasiyla toplam 9 doz uygulama

e Tedavi baslangicinda ve bitiminde odyolojik degerlendirme

INTRATIMPANIK STEROID ENJEKSIYON TEKNIiGi

Tim hastalara supin pozisyonunda, bas saglam kulaga dogru 45 derece
donecek sekilde pozisyon verilir. Isleme baslamadan &nce topikal anestezi
uygulanmaz. Islemler mikroskop (Carl Zeiss 6627101080) altinda gerceklestirilir.
27G dental enjektor kullanilir. Enjektore 4 mg/ml dekzametazon igeren ampulden
(Dekort; Deva Co, Istanbul, Tiirkiye) 1 ml gekilir. Enjeksiyon sirasinda vestibiiler
organ irritasyonunu engellemek amaciyla enjektor ve icerigi viicut sicakligina 1sitilir.
Daha sonra etkilenen kulagin anterosiiperior kadranina, enjeksiyon sirasinda orta
kulakta bulunan havanin kagisi icin igne ucu ile miringotomi yapilip, ardindan
posteroinferior kadrana igne ile orta kulak tamamen doluncaya kadar (0,5- 0,7ml)
dekzametazon verilir. Enjeksiyondan 15 dakika sonra otomikroskop ile enjeksiyon
yapilan kulak yeniden kontrol edilir. Eger orta kulakta sivi goriilmiiyor veya hava
kabarcigr orta kulagin c¢ogunu kapliyorsa 2. kez enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon
sonrast hastaya ayni pozisyonda 30 dakika kalmasi ve miimkiin oldugu kadar

yutkunmamas sdylenir, boylece Ostaki tiplinden kagis engellenmeye galisilir.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi icin Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
surim 21.0 kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu hipotez testleri
(Lilliefors duzeltmeli Kolmogorov Smirnov testi) ve grafik yontemler (histogram,
Normal Q-Q Plot, Detrended Normal Q-Q Plot ) ile belirlendi. Tanimlayici veriler
ortalama, standart sapma, say1 ve yiizde olarak verildi. Tedavi Gncesi ve sonrasi
verileri normal dagilima uygun ise ortalamalari kiyaslamak tizere Paired T-testi,
normal dagilima uygun degilse ise Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Iyilesme
miktarlarinin  karsilastirilmas: i¢in ise Paired T testi kullanildi. P degeri icin

anlamlilik 0.05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

KLINIK VE DEMOGRAFIK VERILER
Calismamiza yaslar1 18 ile 83 arasinda degisen ve ortalama 46.7+14.3 yil
olan toplam 135 olgu dahil edildi. Hastalarin klinik ve demografik verileri Tablo
1’de 6zetlenmistir. Hastalarin %63.0’1 erkek iken (n=85), %37.0’si kadind1 (n=50).
Isitme azhig1 en sik goriilen semptom iken (%67.4), kulak dolgunlugu (%20.0),
¢inlama (%11.9) ve bas donmesi (%0.7) goriilen diger semptomlardi. TUm hastalara
birincil tedavi olarak ITS enjeksiyonu uyguland: (Tablo 1)

Tablo 1. Klinik ve Demografik Veriler

Min-Mak Medyan Ort.1s.s./n-%
Yas 18.0 - 83.0 46.0 46.7 + 14.3
- Erkek 85 63.0%
Cinsiyet
Kadin 50 37.0%
0,
Snik Taraf So[ Y >7.0%
Sag 58 43.0%
isitme Azlig 91 67.4%
g 20.0%
sikayet Kulak Dolgunlugu 27 )
Cinlama 16 11.9%
Bas Donmesi 1 0.7%
0,
Prednol Kullanimi Yok 135 100.0%
Var 0 0.0%
TM Perforasyonu 9 6.7%
Vertigo 95 70.4%
Kusma 6 4.4%

SAF SES ORTALAMASI (SSO)
Tedavi sonras1 SSO’lar1 tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis

gostermistir (Tablo 2)
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Tablo 2. Saf Ses Ortalamas1 (SSO)

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Saf Ses ODYO
Tedavi O i 7.0 - 120.0 65.0 65.6 * 29.7
edavi =ncest 0.0000000001 *
Tedavi Sonrasi 5.0 - 120.0 49.0 53.1 + 32.6

“ Wilcoxon test

Tedavi Oncesi ve sonras1 SSO verileri ayrica Sekil 5’te sematize edilmistir.

120

100

80

60

40

20

00

Saf Ses ODYO

OTedavi Oncesi BTedavi Sonrasi

Sekil 5. Tedavi oncesi ve sonras1 SSO

KONUSMAYI AYIRT ETME SKORU (KAES)
Tedavi sonrast KAES’lar1 tedavi Oncesine gore anlamli (p<0.05) artis

gostermistir (Tablo 3). KAES degerleri ayrica Sekil 6’da sematize edilmistir.
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Tablo 3. Tedavi oncesi ve sonrast KAES

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Konusmayi Ayirt Etme Skoru
Tedavi Oncesi 20% - 100% 80.0% 76.0% + 18.4% 0.001 "
Tedavi Sonrasi 24% - 100% 84.0% 83.7% * 16.9%
* Wilcoxon test
100% ;
95% T
90%
85%
80%
75%
70%
65%
60%
55%
50%
Konusmay1 Ayirt Etme Skoru
OTedavi Oncesi BTedavi Sonrasi

Sekil 6. Konugmay1 ayirt etme skoru (KAES)

KONUSMAYI ALMA ESiGi (KAE)
Tedavi sonras1 KAE’i tedavi oOncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis

gostermistir (Tablo 4).

Tablo 4. KAE Degerleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
Konusmayi Alma Esigi
Tedavi Oncesi 10.0 - 110.0 60.0 56.4 * 24.5
0.000004 "
Tedavi Sonrasi 5.0 - 100.0 30.0 39.5 + 23.8

“ Wilcoxon test
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OTedavi Oncesi BTedavi Sonrasi

Sekil 7. KAE Degerleri

FREKANSLARA GORE OLCUM DEGERLERI
Tedavi sonras1 degerler ile tedavi oncesi degerler karsilastirildiginda; 250,
500, 1000, 2000, 4000 ve 8000 Hz frekanslardaki 6lctimlerde tedavi dncesine gore
tedavi sonrasi Olglimlerde anlamli diisiis gézlenmistir (hepsi igin p<0,05) (Tablo 5,
Sekil 8). Degisim miktar, (Delta degerleri) karsilastirildiginda ise daha diisiik
frekanslardaki degisim daha yiiksek frekanslardaki degisime kiyasla daha belirgin
bulunmustur (Sekil 9)
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Tablo 5. Frekanslara Gore Olgiim Degerleri

Min-Mak Medyan Ort.ts.s. p
250 Frekans
— - i .
Tedav! Oncesi 10.0 - 110.0 60.0 61.7 + 28.5 0.00000009
Tedavi Sonrasi 5.0 - 110.0 45.0 50.6 £ 30.6
500 Frekans
— - ) .
Tedav! Oncesi 10.0 - 120.0 65.0 65.1 + 29.6 0.000000008
Tedavi Sonrasi 5.0 - 120.0 50.0 52.8 + 33.1
1000 Frekans
— - ) +
Tedav! Oncesi 10.0 - 120.0 70.0 66.8 + 32.0 0.000000003
Tedavi Sonrasi 5.0 - 120.0 50.0 54.3 + 35.0
2000 Frekans
— - i .
Tedav! Oncesi 5.0 - 120.0 70.0 66.0 + 30.6 0.0000003
Tedavi Sonrasi 5.0 - 120.0 55.0 55.7 £ 34.1
4000 Frekans
Tedavi Oncesi 10.0 - 120.0 70.0 69.8 £ 29.4 0.002
Tedavi Sonrasi 5.0 - 120.0 65.0 63.6 t 32.7 ’
8000 Frekans
Tedavi Oncesi 10.0 - 115.0 75.0 70.7 + 27.9 0.001
Tedavi Sonrasi 5.0 - 115.0 70.0 65.2 + 30.3 ’
“ Wilcoxon test
100 100 100
90 90 90
80 80 80
70 70 70
60 — T 60— : 60 —
50— |op 50 — ) 50 —|
a0 — a0 — 0 —|
30— 30— 30—
20— 20 i 20 — |
10— 10— 10 —
o RIS . RN . .
250 Frekans 500 Frekans 1000 Frekans
OTedavi Oncesi  BATedavi Sonrasi DOTedavi Oncesi  BATedavi Sonrasi OTedavi Oncesi  BTedavi Sonras
100 100 100
90 90 90
80 80 80
70 _ 70 - - 70
60 — | 60 — | 60 — ]
so [ so | 50—
40— 40 —|om 40 —]
30 oo 30— : 30
20 —- 20— 20 —
10 —.. 10 —. 10 —
0 ) . 2 0 . L o 0 . z
2000 Frekans 4000 Frekans 8000 Frekans
OTedavi Oncesi @ Tedavi Sonrasi DOTedavi Oncesi B Tedavi Sonrasi B Tedavi Oncesi B Tedavi Sonrasi

Sekil 8. Frekanslara gore degisim miktarlar
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Sekil 9. Frekanslara Gore Degisim Miktarlari (Delta)
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TARTISMA

Bu calismada klinigimizde AIK tanis1 alan ve ITS tedavisi verilen hastalarda,
tedavi sonras1 genel klinik iyilesme ve farkli frekanslardaki iyilesme dereceleri
geriye donlk olarak degerlendirilmistir. Calismamizin sonuglarma gore, SSO
degerleri ve KAE’leri tedavi Oncesine gore anlamli yiikselme gostermis ve
KAES’lar1 tedavi dncesine gore anlamli artis gostermistir. ITS tedavisi sonrasi tim
frekanslarda anlamli iyilesme goriilmiistiir. Bununla birlikte 6zellikle 250, 500 ve
1000 Hz gibi diisiik frekanslardaki klinik iyilesme yiizdelerinin, 2000, 4000 ve 8000
Hz gibi yiiksek frekanslardaki iyilesme yiizdelerine gore daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Enjeksiyon sonrasi ilk 3 dakikalik stregte 97 hastada (%70.8) bas
donmesi gozlenmistir. Tiim tedavi dozlari tamamlandiginda kontrol muayenesinde 9

hastada (%6.6) timpanik membran perforasyonu izlenmistir.

AIK’nin etiyopatogenezi ve tedavisi halen belirsizligini korumaktadir.
Etiyopatogenezde en cok kabul edilen teoriler icerisinde; viral enfeksiyonlar,
vaskdler olaylar, intralabirentin membran riiptiirii ve otoimmiin hastaliklar sayilabilir
(4). Nadiren sebep saptanabilse de hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda herhangi bir
patoloji saptanamamaktadir (73).

Spontan iyilesme oraninin yaklagik olarak %32-65 oldugu bildirilmistir
(10,20). Steroid tedavisi ile bu oranin %49-89° lere yiikseldigi saptanmistir (6).
Prognostik faktdrler arasinda baslangic isitme kaybinin siddeti, hasta yasi ve bas
donmesi varligi gosterilmistir (19). Genis bir yas araliginda goriilebilmekle birlikte,
30 ile 50 yas arasinda daha yaygindir (74). Chang ve ark. (75) c¢alismasinda 146
hasta degerlendirilmis ve yash hastalarda prognozun koétii oldugu belirtilmistir.
Ayrica basg donmesi olanlar veya semptomlarin baglamasindan 6 giin sonra tedavi
edilenler kot prognoza sahip oldugu gosterilmistir. Bizim g¢alismamiza alinan
hastalarin yas ortalamasi 46,1 idi ve tedavi sonrasinda isitme esiklerinde anlamli
yukselme izlendi. Bunun sonucunda iyi prognoz kiriterlerinden biri olan gen¢ yasin
ileri yasa kiyasla iyilesme oranlarinin yiiksek olmasimi destekler bulgular
saptanmigtir. Ancak farkli calismalarda da yas ile prognoz arasinda herhangi bir

baglantinin olmadigini bildirmislerdir (76,77).
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AIK tedavisinde tizerinde durulan bir 6nemli konu; semptomlarin baslangici
ile tedaviye baslama arasinda gegen siredir. Cogu calismada tedaviye olabildigince
erken baglamanin iyi prognoz kriteri oldugu gosterilmistir (78). Buna gore igitme
kaybinin basglangicindan itibaren ilk 3- 5 giin i¢inde tedavisi baslanan hastalarin daha
iyi prognoza sahip oldugu gozlenmistir (79). Bizim ¢alismamizda hastalar
semptomlarin baslangicindan itibaren 14 giin i¢inde tedaviye alinmistir ve SSO
degerlerinde ve kelimeyi anlama skorlarinda anlamli derecede yiikselme izlenmistir.
Literatirde AIK prognozu ile cinsiyet arasinda ise herhangi bir iliski heniiz

bildirilmemistir.

Ani isitme kaybinin tedavisi konusunda tartigmalar devam etmektedir.
Gunumuze kadar sistemik steroidleri de igeren birgok tedavi protokolleri
denenmistir. Ancak hastalarin %20-50’sinin tedaviden fayda gérmemesi nedeniyle
antiviraller, vazodilatorler, kan viskozitesini azaltan ajanlar (dextran, pentoksifilin,
histamin), didretikler, hiperbarik oksijen, karbojen inhalasyonu gibi ek tedavi
arayislarma ihtiya¢ duyulmustur (80). AIK tedavisinde farkli tedavi modalitelerinin
karsilastirildigr bir calismada Khater ve arkadaslari, hiperbarik oksijen tedavisinin
isitme kaybmin erken dénemlerinde sistemik steroid, ITS, antiviral tedaviler ile
kombine halde uygulandiginda, hiperbarik oksijen tedavisi olmadan uygulanan diger
tedavi modalitelerine gore daha ustlin sonuglar verdigini bildirmislerdir (81).
Klinigimizde 2013- 2015 yillar1 arasinda yiiriitiilen bir ¢alismada Giiliistan ve ark.
(82) sistemik steroid tedavisine yanit vermeyen hastalarda kurtarma tedavisi olarak
ITS ve HBO’nun etkinligi karsilastirmislardir. Tedavi sonunda isitme diizelme
oranlarinda gruplar arasinda bir fark saptanmamaistir. Genis bir seriyi i¢eren bir bagka
caligsmada, 541 hastanin elektronik hasta veri tabanindaki kayitlar1 degerlendirilmistir
(83). Bu galismada standart tedavi, 7 giin boyunca karbojen inhalasyonu (%95 O2 ve
%5 CO2, gunde 8 kez 30 dk boyunca) ve prednizolon (ginlik 100 mg oral doz
seklinde) verilmistir. Tedavi sonunda mutlak isitme kazanci 15,1 dB, ortalama igitme
kayb1 %47 olarak bulunmustur. Ug yiiz hastada (%57) isitme kayb1 saptanirken, 228

(%43) hastanin igitme kaybinda anlamli derecede diizelme goriilmiistiir. .

GunUmuzde steroid tedavisi en sik basvurulan tedavi modalitesidir. Steroid
tedavisi sistemik ve/veya intratimpanik olarak farkli yollardan uygulanabilmektedir.

Biz klinigimizde ITS tedavisini; AIK tamis1 alan ve birincil sistemik steroid
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tedavisine yanit vermeyen hastalara kurtarma tedavisi olarak uyguladigimiz gibi ayni
zamanda oral veya intravendz olarak steroid tedavisi alamayan (diabetes mellitus,
hipertansiyon, osteoporoz, glokom, peptik iilser gibi ek hastaliklar1 olanlar) veya
sistemik steroidin yan etkilerini kabul etmeyip direkt olarak ITS tedavisi isteyen

hastalara birincil tedavi yontemi olarak da uygulamaktayiz.

Giiniimiize kadar yapilan cesitli calismalarda ITS ile ITS ve sistemik steroid
kombinasyon tedavileri karsilastirilmis ve farkli sonuglar bildirilmistir. Tsounis ve
ark. (52) yakm zamanda yaptiklar1 ¢alismalarinda Alman popiilasyonunda AIK’li
hastalarda sistemik (intraven6z prednizolon ve takiben oral prednizolon),
intratimpanik (metilprednizolon) ve kombinasyon tedavilerinin etkinliklerini
karsilastirmiglardir. Toplamda 102 hastanin alindig1 ¢alismada isitmedeki diizelme
miktar1 3 grup arasinda anlamli farklilik géstermemistir (sirastyla 29, 27 ve 29.8 dB).
2013 yilinda yapilan ¢ok merkezli ileri doniik bir calismada SNIK olan hastalarda,
sistemik steroid tedavisine TS nin eklenmesinin giivenli ve potansiyel olarak daha
etkin bir tedavi segenegi oldugu sonucuna varilmistir (84). Diger yandan Ahn ve ark.
(85) ile Bae ve ark. (86) yaptiklari iki farkli ¢alismada kombine tedavinin tek basina

sistemik veya ITS tedavisine ek bir katki saglamadigin bildirmislerdir.

Ulkemizde AIK’li hastalar {izerinde yapilan bir ¢aligmada, Demirhan ve ark.
(87), ITS ve sistemik tedavi kombinasyonu ile tek basina sistemik steroid tedavisinin
etkinliklerini karsilastirmis ve 70-89 dB isitme kayb1 olan hastalarda sistemik steroid
tedavisine ITS eklenmesinin tedavi basarisin1 anlaml diizeyde artirdigr bildirilmistir.
Her ne kadar ITS, sistemik steroid tedavisine yanit alinamamasindan sonra kurtarma
tedavisi olarak uygulandiginda giizel sonuglar alinsa da (88), AIK’nin birincil
tedavisindeki etkinligi heniiz net olarak aydmlatilamamistir. Mevcut c¢aligmalar
ITS’nin AIK tedavisinde sistemik steroid tedavisi ile kiyaslandiginda isitme
oranlarin1 iyi yonde etkiledigini belirtse de, c¢alisma sonuglarn farklilik
goOstermektedir. Elektronik veri tabani araciligiyla hasta verilerine ulasilan ve toplam
11 kulak burun bogaz kliniginin katildigi bir meta-analiz ¢alismasinda, ITS
tedavisinin etkinligi arastirilmistir. Onbir klinikten 4’{i birincil tedavi olarak ITS
kullanirken, 7 tanesi ITS yi sistemik steroid tedavisine yanit alinamamasi durumunda
kurtaric tedavi olarak uygulamaktadir. ITS nin kurtarici tedavi olarak uygulandig

tiim hasta gruplarinda igitme oranlarinda iyilesme saptanirken, birincil tedavi olarak
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ITS uygulanan hasta gruplarinin isitme sonuglar1 farklilik gostermektedir (89). Kim
ve ark tarafindan ydrutilen bir derlemede (90) kombine steroid tedavisi ile
ulastiklar1 isitme sonuglarindaki iyilesmenin, yalnizca ITS ve yalnizca oral steroid
tedavisine olan iistiinliiklerini saptamuslardir. Sistemik veya ITS steroid
uygulamasindaki belirgin doz ve metod degisikliklerine ragmen yapilan tiim
calismalar, ITS tedavisinin kombine uygulamasinin birincil uygulamasina kiyasla

AIK tedavisinde daha fazla yarar sagladigini gostermistir.

Aym zamanda AIK’nin ilk basamak tedavi uygulamasinda, ITS’nin en az
sistemik steroidler kadar etkin oldugunu belirten yayinlar da mevcuttur. Raunch ve
ark. (91) 2011 yilinda yiiriittiikleri ileriye yonelik randomize kontrollii galismada oral
prednizon ile birincil tedavi ile intratimpanik metiprednizolon tedavisinin sonuglari
karsilagtirmiglardir. Oral prednizon alan grupta SSO 30,7 dB yuikselirken,
intratimpanik metilprednizon grubunda bu oran 28,7 dB olarak saptanmistir. Bu
sonuglar ile ¢alismanin hipotezi olan “ AIK tedavisi olarak birincil sistemik steroid
uygulamasi, ilk basamak ITS uygulamasma kiyasla daha distiindiir” hipotezi

curitilmistir.

Literatiirde AIK hastalarinda ITS tedavisinin etkinligini plasebo (salin
solisyonu) tedavisi ile karsilastiran tek bir c¢alisma bulunmaktadir. Filipo ve
arkadaslarmin (92), orta dereceli SNIK olan 50 hastay: dahil ettikleri ¢aligmasinda,
ITS grubunda plasebo grubuna kiyasla tedavi sonras1 saf ses odyogramdaki diizelme
oranmini daha yiiksek saptamislardir. Bizim ¢alismamizda hastalarin tamamina ITS’yi
tek basina uyguladik. Calismamizda ITS sonras1 saf ses odyogram degerleri ve KAE
tedavi Oncesine gore anlamli diislis gostermis, KAES’lar1 tedavi oncesine gore
anlaml artig gdstermistir. Fakat, ITS tedavisinin etkinligi diger sistemik tedavi veya

plasebo ile karsilagtirilmamistir.

Choo ve ark. (22) akut DFIiK ve YFIK olan hastalarin oral steroid, ITS ve bu
ikisinin kombine edildigi tedaviye yanitlarini degerlendirmislerdir. Calismada 250,
500 ve 1000 Hz frekans diisiik frekans, 2000, 4000 ve 8000 Hz is yuksek frekans
olarak kabul edilmistir. Isitmedeki iyilesmenin degerlendirilmesi icin saf ses
odyogram bulgular1 dikkate alinmistir. Kulak dolgunlugu, ¢inlama ve bas donmesi

gibi semptomlarin ve ortalama isitme kayb1 diizeyinin DFIK’da daha fazla oldugu ve
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DFIK grubunda iyilesme diizeyinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarimizda isitme azligi %66.4, kulak
dolgunlugu %20.4, ¢inlama %12.4, bas donmesi ise sadece 1 hastada (%0,7)
saptanmustir. Choo ve ark. (22) ayrica, DFIK grubunda en etkili tedavi ydnteminin
oral steroid oldugunu, YFIK grubunda ise oral, ITS ve kombinasyon tedavi sonuglari
arasinda istatistiksel farklilik saptamamislardir. Bu sonuglara dayanarak yazarlar
DFIK ve YFIK’da isitme kayb: etiyolojisi veya patofizyolojisinin farkli olabilecegi
sonucuna varmislardir. DFIK’1n tedavisinde yiiksek doz steroid tedavisinin diisiik
doz tedaviye gore daha etkin sonuglar verdigi bildirilmistir (93). Fuse ve ark. (94)
yaptiklar1 calismada da bu bulguyu destekler nitelikte, steroid tedavisinin DFIK ’inda
etkili oldugunu ve diisiik doz steroide yanit alinamayan hastalarin bir kisminda
yiikksek doz steroid tedavisi ile iyilesme kaydettiklerini bildirmislerdir. Bununla
birlikte DFIK tedavisinde steroidlerin etkili olmadigina dair gériisler de mevcuttur
(95). AIK i¢in odyogram seklinin prognostik faktor olarak ele alindig1 bir analizde
DFIK iyilesme oran1 %63 ile %88 arasinda degisirken, YFIK da iyilesme oranlarinin
%19- %38 arasinda degistigi bildirilmistir (22). Bunun nedeninin bazal ve apikal tiy
hlcrelerinin hassasiyetlerindeki farkliliklar ve anatomik lokalizasyonlara erisen
steroid konsantrasyonlarinin farkli olmasiyla agiklanmaya calisilmistir (20). Bizim
calismamizda hastalar DFIK ve YFIK olarak ayrilmamis olsalar da, iyilesme
literatiirdekilere benzer sekilde diisiik frekanslarda daha yiiksek iken yiiksek
frekanslarda diisiik frekanslardakine gore goreceli olarak daha diisiiktii. Jun ve
arkadaslar1 AIK hastalari iizerinde yaptiklar1 ¢alismada hem ITS (deksametazon) ile
ITS ve sistemik kombinasyon tedavilerinin etkinligini hem de diisiik frekans ile
yiiksek frekans isitme kayiplarinin tedaviye verdikleri cevabi karsilastirmislardir
(20). Bizim ¢alismamizdaki sonuglara benzer sekilde diisiik frekanslardaki
iyilesmenin yiliksek frekanslardaki iyilegsmelere oranla daha yiiksek oldugunu

bildirmislerdir.

KBB uzmanlar arasinda TS tedavisi yayginlasmaktadir. Sutton ve ark. (96)
kulak burun bogaz uzmanlar1 arasinda yaptiklari soru cevap calismasinda 908
uzmandan AIK tedavisinde ITS uygulamasi hakkinda gériisleri alinmistir. Kulak
burun bogaz uzmanlarmin %49,1'i AIK i¢in ITS kullanmustir. %20,6's1 birincil tedavi

i¢in oral steroidler ile birlikte ITS'yi kullanirken sadece %35,8'inin birincil tedavi igin
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sadece ITS kullandigr goriilmiistiir. %90,5'i ITS'yi kurtarici tedavi olarak
kullandigimi sdylemistir %38,3'linde timpanostomi tlipli kullanilmis ve en sik
kullanilan steroid 4 mg/ml (%61) konsantrasyonda deksametazon iken ¢ok cesitli
veya baska steroidler ve konsantrasyonlar Kullanildigi bildirilmistir . Bu ¢alisma da

gostermektedir ki AIK tedavisinde halen gériis birligine varilamamistir.

ITS ile orta kulak igerisine steroid perfiizyon uygulama metodlar1 klinikten
klinige degisiklik gostermektedir. Igne ile enjeksiyon, miringotomi, timpanik
membrana yerlestirilmis ventilasyon tiipii araciligiyla veya yuvarlak pencere
mikrokateter yardimi olmak iizere ¢esitli yontemler kullanilmaktadir (24,53,97,98).
Bu konuda yapilan calisma sayisinin yetersizliginden dolayi, en iyi uygulama
metodu belirsizligini korumaktadir. Kolay uygulanabilirligi ve diisik maliyetli
olmasi transtimpanik yontemi siklikla tercih edilen yontem olmasini saglamistir.
Bunun yaninda timpanostomi tiip uygulamasi da poliklinik sartlarinda
uygulanabilecek bir tekniktir. Ayn1 zamanda bu yontem tekrarlayan timpanik zar
enjeksiyonlardan kac¢inilmasini saglayarak hasta komforunu arttirmaya yardimci
olabilir (96). Fakat her zaman timpanostomi tiip uygulamasinin timpanik membran
perforasyonu gibi komplikasyonlara yol agabilecegi de akilda tutulmalidir.
Literatiirde heniiz timpanostomi ile timpanik membran enjeksiyon uygulamalarinin
kalict timpanik membran perforasyon komplikasyon oranlarinin kiyaslanmasi
konusunda bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bununla beraber, 73 olgunun incelendigi
prospektif randomize kontrolli bir ¢alismada hastalara timpanostomi tiipil
aracihigiyla ITS uygulanmis ve 1. ay kontrollerinde timpanik membran
perforasyonuna rastlanmamistir. Kulak zar1 perforasyonu riskini en aza indirmek i¢in
transtimpanik uygulamada miimkiin olan en ince igne ucunun secilmesi akilc
olacaktir. Biz ¢alismamizda 27 gauge dental igne ile enjeksiyon yaptik. Tedavi bitimi
kontrollerinde toplam 9 hastamizda (%6,6) kulak zar1 perforasyonu izlenmistir. EK
olarak c¢alismamizda hastalarin uzun dénem takiplerinin olmamasi kendiliginden

timpanik membran iyilesmelerinin olup olmadig: tespit edilememistir.

ITS tedavisinde kullanilan steroid ¢esidi, konsantrasyonu, dozu ve uygulama
sikligr heniiz standardize edilmemistir. Parnes ve ark. (62) hayvanlar Uzerinde
yaptiklar1  calismada  metilprednizolonun  perilenf  igerisinde  yliksek

konsantrasyonlarda uzun siire kalabildigini gostermislerdir. Her ne kadar
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deksametazon en sik kullanilan ve en potent antienflamatuvar ajan olsa da
metilprednizolonun i¢ kulakta emilme profilinin daha yuksek oldugu fakat sebep
oldugu agr1 nedeniyle daha az kullanildig1 saptanmistir (58,62). Biz de literatir ile
benzer sekilde, calismaya dahil edilen 128 hastaya , steroid ¢esidi olarak yaklasik

0,5ml olmak tlizere 4mg/ml deksametazon ilacini uyguladik.

Gunimuze kadar ITS tedavisinde steroid uygulama sikligini arastiran
aragtirma azdir. Bu nedenle steroid uygulama araligi ve uygulanacak doz sayisi
konusunda hentiz bir birliktelik olusmamustir. Suziki ve ark. (99) yaptiklart bir
caligmada enjeksiyon sikliginin isitme kazanclara etkisi aragtirllmistir. Hastalar
haftada 1 kez ve haftada 4 kez toplamda 4 doz ITS uygulanmak iizere iki gruba
ayrilmistir ve gruplar arasinda isitme kazanglari agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir. Yine bu bulgular destekler nitelikte, Chou ve ark. (100) yuvarlak
pencere lizerine yerlestirilmis kopilik yardimiyla devamli bir steroid perfiizyonu ile
aralikli transtimpanik enjeksiyon uygulamasinin isitme kazanci iizerindeki etkisini
ayni olarak saptamistir. Calismamizda tim hastalara giin asir1 olmak {izere 9 doz
steroid uygulanmistir. SSO degerlerinde ve KAES’larinda anlamli derecede
yiikkselme izlenmis olup fark degerlendirmesi yapilabilecek bir baska grup

bulunmamaktadir.

Calismamizin baz1 kisithiliklar bulunmaktadir. Calismamiz geriye donuk
dosya taramasi seklindedir. ITS tedavisinin diger tedavi ydntemlerine veya plaseboya
gore etkinligini karsilastirabilecegimiz kontrol grubu bulunmamaktadir. Isitme
testleri tedavi basinda ve tedavi bitiminde yapilmis olup uzun dénem sonuglari
bulunmamaktadir. Tedaviye alinan hasta grubu ilk olarak ITS alan hastalar
oldugundan, sistemik steroid tedavisine yanit vermeyen hastalarda kurtarma tedavisi
olarak veya sistemik steroidler ile kombine olarak kullamlan iTS’nin etkinligini
belirlenecegi veri elde edilememistir. ITS tedavisinin diisiik frekanslarda daha etkili

oldugu saptanmis olsa da, neden sonug iligkisini ortaya konulamamustir.
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SONUC

Sonug olarak, bu calismada AIK’li hastalarda 9 seans ITS tedavisinin
SSO’larim1 ve KAE’lerini diizelttigi, KAES’larin1 artirdig1 tespit edilmistir. ITS
tedavisi sonrasi tim frekanslarda anlaml iyilesme goriiliirken diisiik frekanslarda
dizelme yizdesinin daha yiiksek oldugu izlenmistir. Sistemik steroid tedavisine
baglh yan etkilerden kac¢iilmasi gereken durumlarda veya sistemik steroidlerin
kontrendike oldugu durumlarda, ITS AIK tedavisi i¢in basvurulabilecek etkin bir
tedavi yontemidir. Bununla birlikte klinisyenlerin ITS uygulanmasi sirasinda az
saylda hastada timpanik membran perforasyonu goriilebildigini de goz Oniinde

bulundurmasi gerekmektedir.
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intratimpanik (Kulak igine) steroid tedavisi

onam formu

A i hastaliginizdan 6turd size lokal kulak igi intratimpanik steroid

telavisi bagiarmasint uygun gorlyoruz. Bu tedaviye siz tedavi igin uygun kosullari
sagladiginiz ve tedaviyi kabul'etmeniz halinde baglayacagiz. Sizin bu tedaviden
yararlanmanizi 6ngérlyoruz. Kararinizdan énce agagida yazili olan metni okumanizi ve
tedavi hakkinda bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladiktan sonra bu tedaviyi almay!
kabul ederseniz formu imzalayiniz.

Eger kabul ederseniz size doktorunuz tarafindan lokal (tim vicudu etkilemeyecek sekilde)
steroid tedavisi baglanacaktir. Tedavi siiresince yasayacaginiz problemleri doktorunuzla
paylagmaniz uygun olacakiir.

Doktorunuzun size dnerdigi araliklarla Kkontrol muayenelerinizi yaptirmalisiniz.

Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda zarar gérmenizi saglamak igin elimizden
geleni yapacagiz. Bu tedaviyi reddedebilirsiniz. Tedaviyi istede baghdir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karst
davranisianmizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Diger uygun alternatif tedavilere
gegilebilecektir. Tedavinin herhangi bir asamasinda tedaviyi birakma hakkina sahipsiniz

Hastanin beyani:

Doktorum tarafindan lokal kulak ici steroid tedavisi alabilecegim befirtilerek bu tedavi ile
ilgili yukandaki bilgiler bana aktariid.. Bu tedaviyi almam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay! reddedersem bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yaptlan tim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig pulunmaktayim. Tedaviyi kabul ediyorum. Bu formun bir kopyasi bana
verilecektir.

Katilimet: Hekim: Tank:
{
\
Adi, Soyadi: , Ad, Soyad!: Adi, Soyadt:
imza:  imza Imza:
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EK 3 TAKIP FORMU

takip formu

Adi-Soyadi:
Yast:
Meslegi:
QOlasi Tanisi
Tinnitus
Vertigo
isitme kayb! kag giiniiik
odyo tipi diiz
inen

gikan

Ek hastahkiari:

Kullandigi itaglar:

Sigara: Alkol:
Sistemik steroid tedavisi aimig mi

Evet: Nerede, Hangi dozda,tarihi

Sistemik steroid sonrast odyo var

yok

Hayir: sebebi; kontrolsiiz diyabet

kontrolsiiz HT

Diger
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