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Hirtelen halldscsokkenésnek nevezziik a 72 6rin beliil kialakuld, 3 egymdst kovet§ frekvencidt érinté és 30 dB-t
meghalad6 sensorineuralis hallascsokkenést. A betegség a leggyakrabban idiopathids, és miel6bbi kezelést igényel.
A Pécsi Tudoményegyetem Klinikai Kézpontjanak Fiil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti Klinikdjan 2015. 01. 01.
és 2016. 12. 31. kozott 149 beteget kezeltiink hirtelen hallascsokkenéssel. Retrospektiv analizisiinkben a kezelés
eredményességét, valamint az azt befolydsol6 tényez8ket vizsgiltuk. A halldsjavulds mértékét negativan befolyasolta
a magas frekvencidkat érint§ halldskdrosodas (p = 0,012), az id8sebb életkor (p = 0,005), a cardiovascularis tirsbe-
tegség (p = 0,009), illetve a cukorbetegség megléte (p = 0,029), valamint a kisebb mértékd kisfoka hallascsokkenés
(p<0,001). Nem befolydsolta a javulast a kezelés megkezdéséig eltelt id6, a beteg neme és az érintett fiil oldalisiga.
Eredményeink dontérészt megfelelnek a nemzetkozi irodalmi adatoknak.
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Analysis of prognostic factors influencing the effectiveness of treatment in
sudden sensorineural hearing loss

Sudden sensorineural hearing loss is defined as a greater than 30 dB deterioration in at least 3 consecutive frequencies
occurring within 72 hours. The disease is mostly idiopathic and needs an urgent treatment. Between 01. 01. 2015
and 31. 12. 2016, 149 patients with sudden hearing loss were admitted to the Department of Otorhinolaryngology,
University of Pécs. The epidemiological data, the prognostic factors and the outcome of the treatment were retro-
spectively analyzed. Isolated high frequency (p = 0.012) and less severe hearing loss (p<0.001), older age (p = 0.005),
comorbodities like cardiovascular disease (p = 0.009) and diabetes (p = 0.029) were found as negative prognostic
factors. Time of introduction of the treatment, gender, and side of the affected ear did not influence the outcome.
Our finding was mainly congruent to the literature.

Keywords: audiology, inner ear diseases, sudden sensorineural hearing loss, idiopathic, tinnitus
Kovacs M, Uzsaly J, Bodzai G, Harmat K, Németh A, Gerlinger I, Baké P. [Analysis of prognostic factors influencing

the effectiveness of treatment in sudden sensorineural hearing loss]. Orv Hetil. 2019; 160(18): 687-693.

(Beérkezett: 2018. november 25.; elfogadva: 2019. januir 1.)

Roviditések téle fejimpulzusteszt; Hz = hertz; ISSNHL = (idiopathic sud-
AICA = (anterior inferior cerebellar artery) arteria cerebelli an- | den sensorineural hearing loss) idiopathids hirtelen hallascsok-
terior inferior; BERA = (brainstem evoked response audiome- | kenés; MR = (magnetic resonance) magneses rezonancia; SLE
try) agytorzsi kiviltott vélasz audiometria; dB = decibel; | = szisztémds lupus erythematosus; SSNHL = (sudden sensori-
HINTS = (head impulse nystagmus test of skew) Halmdagyi- | neural hearing loss) hirtelen halliscsokkenés

DOI: 10.1556/650.2019.31368 = © Szerzd(k) 687 2019 = 160. évfolyam, 18. szam = 687-693.



Hirtelen hallascsokkenésnek (sudden sensorineural
hearing loss, SSNHL) nevezziik a sensorineuralis hallas-
csokkenést, amennyiben 72 6ran beliil alakul ki, és mér-
téke egymdst kovet§ 3 frekvencidn eléri a 30 decibelt
(dB) [1]. A panasz a leggyakrabban egyoldali, dltalaban
a reggeli ébredést kovetSen jelentkezik, s gyakorta tirsul
hozza fulztgas, szédiilés [2].

A betegség az Egyesiilt Allamokban évente 66 ezer
beteget érint, a németorszigi incidencia 160 £6,/100 000
lakos/év [3, 4]. A SSNHL barmely életkorban kialakul-
hat, a leggyakrabban azonban 50 és 60 év k6zott fordul
el [5]. A hirtelen halliscsokkent betegekkel kapcsolat-
ban magyarorszagi epidemioldgiai adatok nem dllnak
rendelkezésre.

A betegség patomechanizmusa a leggyakrabban (70—
90%) ismeretlen, ilyenkor az allapotot idiopathidsnak te-
kintjiik (ISSNHL). Feltételezések szerint ezen esetekben
vascularis, infektfv vagy autoimmun eredet valészindsit-
het6 [6, 7]. Emellett allhatnak a hattérben neurolégiai
kérképek (példaul stroke), trauma, tumoros elvaltozasok
(vestibularis schwannoma) vagy a belsé fiil membranjai-
nak rupturdja.

A diagnosztikiban fontos a pontos anamnézisfelvétel.
A halldscsokkenéshez tarsult egyéb panaszok kikérdezése
mellett az alapos fiil-orr-gégészeti és neuroldgiai vizsga-
lat elengedhetetlen. Vezetéses hallascsokkenést okozd
akut korképek, mint a heveny kiilsG hallojarat- vagy ko-
zépftiilgyulladasok, illetve fiilzsirdugd jelenléte mikro-
szképos filvizsgilattal felismerheték. Differencidldiag-
nosztikai szempontb6l kiemelendé az arteria cerebelli
anterior inferior (AICA) ellatasi tertiletén jelentkez in-
farktus. A vezet$ panasz ez esetben a szédiilés, melyet
hallascsokkenés, valamint mas neurolégiai tiinetek is ki-
sérnek. Kizarasiban a "HINTS plusz’ protokoll lehet se-
gitségiinkre, mely harom vestibularis vizsgalat elvégzését
jelenti (Halmdgyi-teszt [head impulse], a nystagmus
vizsgilata [nystagmus], a skew deviation [diszkonjugdlt
vertikdlis szemallas] vizsgalata [test of skew]). A ’plusz’
kifejezés a hallascsokkenés meglétét jelenti. A rovid id6
alatt elvégezhetd vizsgalatsor nagyobb specificitist és
szenzitivitdst mutat, mint a 24, 48 6rin beliil elvégzett
difttzidsalyozott koponya-MR-vizsgalat [8].

A diagnézis definicié szerinti feldllitdsinak alapja az
audiolégiai vizsgalat, amely a diagnosztika mellett a ko-
vetésben és a terapia hatékonysiginak felmérésében is
kulcsfontossagti. Kiemelend§ a tisztahang-, a beszédau-
diometria, a stapediusreflex-vizsgilat, az agytorzsi kival-
tott valasz audiometria (BERA) elvégzése. Az utdbbi a
retrocochlearis laesiok — példdul vestibularis schwanno-
ma, sclerosis multiplex, agytorzsi tumorok — kizdrasiban
kulcsfontossigti, melyek tovabbi kimutatisihoz kont-
rasztanyagos koponya-MR-vizsgalat is sziikséges.

A pontos patomechanizmus ismeretének hidnyiban az
egységes kezelési séma feldllitisa nehézségekbe titkozik.
A betegség esetenként jelentGs mértékd spontin javuldst
mutat (32-65%), ami tovibb ncheziti a jelenleg hasznai-
latos gyogyszeres terapiak hatékonysiganak megitélését
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is. Tobb szerz§ hangsulyozza, hogy a témdiban megje-
lent tanulményok koziil sok rosszul megtervezett vizsga-
laton alapul (heterogén betegcsoportok, nagymértékben
kilonbozd terapias protokollok, az eredmények nem
egységes kozlése, a kontrollcsoport hianya), igy ezek
eredményeibsl nehéz kovetkeztetéseket levonni [2, 9,
10].

A legelfogadottabb és a leggyakrabban alkalmazott te-
ripia gyulladdscsokkentS és immunszuppressziv hatdssal
is rendelkezd kortikoszteroidtartalmt készitményeken
alapul (metilprednizolon, dexametazon). A szteroidtera-
piat alkalmazhatjuk szdjon dt, intravénasan vagy helyileg,
a dobiiregbe fecskendezve (intratympanalisan). Tobb
ajanlas is a szisztémas szteroidmonoterapiat javasolja,
hangstlyozva, hogy sem a szteroidkezelés hatékonysa-
gira, sem az ellen nem 4ll rendelkezésre erés evidencia
[2, 9, 10]. Szintén nem egységes a szteroid tipusdra,
dézisira és a kezelés idStartamdra vonatkozé ajanlas.
A kortikoszteroidok mellett a gyakorlatban elterjedt még
a mikrocirkulaciot javitéd (vinpocetin, piracetam) és a bel-
s6 fiil keringését novels készitményeknek (betahisztin),
az idegrendszer mikodését serket$ vitaminoknak, anti-
virdlis szereknek, valamint a hiperbdrikus oxigénterdpia-
nak az alkalmazasa, bar ezen kezelések hatékonysiga to-
véabbra is kérdéses [2, 10].

Célkitlizéstink a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai
Kozpontjanak Fil-Orr-Gégészeti és Fej-Nyaksebészeti
Klinikajan kezelt, hirtelen halliscsokkent betegek adatai-
nak feldolgozasa, az alkalmazott terdpia hatisossiganak
felmérése és a kezelés eredményességét befolydsold etio-
légiai faktoroknak az azonositasa volt.

Adatgytijtés

Betegeink adatait és az alkalmazott terapiat a Pécsi Tu-
domanyegyetem Klinikai Kézpontjanak e-MedSolution
rendszerébdl kerestiik vissza. Adatbazisunkba a 2015.
janudr 1-jétél 2016. december 31-ig terjedd idGszakban
hirtelen idegi hallascsokkenéssel kezelt betegek kertiltek.

Osszegytjtottiik a betegek fiilészeti anamnézisét, a
krénikus betegségek meglétét. Felmérésre kertiltek a tar-
suld tiinetek (tinnitus, szédiilés, kozponti idegrendszeri
tiinetek), tovibbd hogy milyen gyorsan, mikor és melyik
oldalon alakult ki a hallascsokkenés, tortént-e akusztikus
vagy koponyatrauma, illetve lezajlott-e¢ a kozelmultban
fels6 1éguti infekcio.

Klinikdnkon a vizsgalt 2 éves idGszakban 149 beteget
kezeltiink, akik koziil 105 beteg felelt meg a nemzetko-
zileg elfogadott SSNHL-kritériumrendszernek. A bete-
gek dtlagéletkora 56 évnek adddott, 79 férfi és 70 nébe-
tegiink volt. A betegek a panaszok kezdetét kovetGen
atlagosan 6 nappal jelentkeztek ambulancidnkon. 72
esetben jobb, 76 esetben bal, 1 esetben kétoldali volt a
hallascsokkenés.

Tinnitusrél 124 (83%), szédiilésrsl 38 (25%) beteg
szamolt be.
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1. 4bra | A hirtelen halldscsdkkent betegeinknél alkalmazott terdpia

Idegrendszeri tiinet 14 (9%) érintettnél volt jelen, ez a
leggyakrabban fejfijast jelentett. Cardiovascularis beteg-
ségben 88 betegiink (59,1%) szenvedett (f6ként hyper-
tonia), 21 beteget (14,1%) 2-es tipust diabetesszel gon-
doztak, 17 betegiink (11,4%) immunolégiai betegségben
szenvedett (példaul SLE, rheumatoid arthritis stb.).

A metilprednizolon-terdpiit 250 mg-rél inditottuk
intravéndsan, majd a 4. naptdl 2 napig 125 mg-ot, végiil
oralis lecsengd dozist alkalmaztunk. A vinpocetint 5 na-
pig alkalmaztuk 20 mg-os napi dézisban intravéndsan.
A tioktinsavat 1 x 600 mg-ban, a B,-vitamint 2 x 10
mg-ban, a B,-vitamint 3 x 20 mg-ban, a betahisztint 3 x
48 mg-ban kaptak betegeink.

Intravénds szteroidkezelésben 145-en (98%) részesiil-
tek. Vinpocetint 111-en (74,5%), tioktinsavat 138-an
(92,6%), B,- és B4-vitamint 136-an és 135-en (91%), be-
tahisztint pedig 117-en (78,5%) kaptak (1. dbra).

Mobdszer

A tisztahangkiiszob-audiometriai vizsgilattal meghata-
roztuk az érintett frekvenciakat és a halldsvesztés mérté-
két. A vizsgilatokat Fonix FA-10 audiométerrel (Frye
Electronics, Inc., Beaverton, OR, Amerikai Egyesiilt Al-
lamok [USA]) végeztiik 125 és 8000 hertz (Hz) kozott
8 kiilonbozd frekvencidan mérve. (A csontvezetés eseté-
ben a 125 Hz-en és 8000 Hz-en nem torténtek méré-
sek.)

Kiindulési értéknek a Klinikinkon jelentkezéskor ké-
sziilt audiogram adatait vettiik, és ezen mérés alapjin
meghatiroztuk az abszolat halldscsokkenés mértékét,
mely megfelel a hallascsokkenések érvényben 1év§ beosz-
tasanak (1. tablazat) [11].

Amennyiben az érintett fiilon korabban mitét nem
tortént, illetve a beteg a fellépd hirtelen hallascsokkenés
el6tt szimmetrikusnak itélte meg a hallasat, az ép fiilon
mért kiiszobértékeket referencianak vettiik. Ez alapjan
meghataroztuk az un. relativ hallascsokkenést (az érin-
tett fiil hallaskiiszobértékébdl kivontuk az ép fiil hallas-
kiiszobértékét minden egyes frekvencidn). Az abszolat
és a relativ halldscsokkenés adatait rogzitettiik, az érin-
tett frekvencidkat atlagoltuk, és csoportokat hoztunk
létre.

A betegek a relativ halldscsokkenés szerint 5 csoportba
kertiltek: I. csoport: 0-30 dB; II. csoport: 30,140 dB;
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II1. csoport: 40,1-50 dB; IV. csoport: 50,1-60 dB; V.
csoport: 60,1 dB felett (2. tablizat).

Az érintett frekvenciak alapjan betegeinket 3 csoport-
ba osztottuk:

1. Mély frekvencidkat érint§ halliskirosodas: ameny-
nyiben a 125, 250 és 500 Hz-en a kritériumnak megfe-
lel6en legalabb 30 dB-es hallascsokkenés volt mérhetd.

2. Magas frekvencidkat érint6 hallaskirosodas: ameny-
nyiben a 2000, 3000, 4000 vagy 8000 Hz-en legalibb
30 dB-es halldscsokkenés volt kimutathat6.

3. Pancochlearis halldskirosodas: a mély és/vagy a ma-
gas frekvencidk érintettsége mellett 1000 Hz-en is leg-
alabb 30 dB-es halldscsokkenés volt kimutathaté.

A betegek halldsat fél évig kovettiik. Az utols6 hallds-
vizsgilat idGpontja széles hatirok kozott valtozott (mi-
nimum: 1 nap; maximum: 172 nap), ezért sziikségesnek
éreztiik, hogy olyan idépontban is elemezziik adatain-
kat, amikor a legtobb betegnek volt halldsvizsgalata. Ez
a kezelés megkezdésétSl szamitott 2 hétnek addédott,
ami megfelelt az orilis szteroiddal torténd kezelés végé-
nek.

A kezelést kovetS kontrollvizsgalatok alkalmaval vég-
zett audiogramok eredményeit a kezdeti eredményekkel
Osszevetve meghatiroztuk a javulds mértékét, csoporto-
kat hozva létre (3. tablizat).

1. tiblazat A kezdeti hallaskdrosodds sulyossig szerinti csoportositisa

(abszoluat halldscsdkkenés/kezdeti halldskiiszob)

Nem jelentGs <25dB
Kisfoku 26-40 dB
Kozepes foka 41-60 dB
Nagyfoka 61-80 dB
Stlyos 81-90 dB
Siketséggel hatdros >91 dB

2. tiblazat A relativ halldscsokkenés csoportositdsa (az érintett fiil érintett
frekvencidin mért értékek dtlagabol kivonva az ép fiil azonos

frekvencidin mért értékek dtlagat)

L 0-30 dB
IL. 30,1-40 dB
1L 40,1-50 dB
IV. 50,1-60 dB
V. >60,1 dB

3. tiblazat A hallas javuldsinak csoportositisa (az érintett, tobb mint 30

dB-es halldscsokkenést mutaté frekvencidk alapjén)

0. <0 dB Nincs javulas

1. 0-10,0 dB Enyhe javulds

2. 10,1-20 dB Meérsékelt javulas
3. 20,1-30 dB Kozepes javulds
4. >30,1 dB JelentGs javulds
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A kezelés kezdetekor BERA-vizsgilatot végeztiink. A
vizsgilatot BiMER-rendszerrel (Computer-Technika
Kft., Pécs) végeztiik, 23 Hz ismétléssel, 20 dB-es inter-
vallumokkal. Amennyiben a BERA-vizsgilattal a retro-
cochlearis laesiét nem tudtuk egyértelmten kizarni,
kontrasztanyagos belséfiil-MR-vizsgalatot kértiink.

Statisztikai analizis

A statisztikai kiértékelés sordn az IBM SPSS Statistics
21-es programmal (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) dolgoztunk. A statisztikai médszerek koziil alkal-
maztunk tovibba fiiggetlen paros T-prébat, Kruskal-
Wallis-tesztet, Mann—-Whitney-prébit, korrelaciés vizs-
gilatot, regressziés vizsgilatot és Spearman-féle
nemparaméteres korrelacids tesztet is. Szignifikinsnak
azokat az eredményeket tekintettiik, ahol a p-érték ki-
sebb volt, mint 0,05. A korrelcios vizsgilatok egy részé-
nél a szignifikancia hatarat 0,01-nél hataroztuk meg.

Eredmények

Az érintett frekvencidk

A Kkét leggyakrabban kirosodott frekvencia a 250 és az
500 Hz volt (78,1%), melyeket gyakorisigban a 2000
Hz és a 125 Hz kovetett (76,2% és 73,3%). A legritkab-
ban (kevesebb, mint 70%-ban) érintett frekvenciak a ma-
gas tartomanyba estek (3000, 4000, 8000 Hz; 2. dbra).
A pancochlearis csoportba soroltuk a legtobb beteget
(79,2%), ezt kovették a kizardlag a magas (11,4%), illet-
ve a mély (9,4%) frekvencidk érintettségét mutatd cso-
portok.

A hallaskarosodas mévtéke

A SSNHL-kritériumnak megfelelt betegek tobb mint
egyharmada (37 £6/35,2%) siketséggel hatdros hallas-
csokkenéssel jelentkezett. Ezzel kozel azonos szamu be-
tegnél stalyos hallascsokkenést talaltunk (34 £6,/32,4%).
A relativ halldscsokkenés az esetek egyharmaddban (35
f6) meghaladta a 60 dB-t.

A fulmttéten atesett, illetve neuroldgiai betegségben
szenveds betegeinknél a kezdeti abszolat hallascsokke-
nés stlyosabb volt (fiillmGtét: p = 0,016; neurolédgiai be-
tegség: p = 0,043).

A hallasjavulis mértéke

A jelents javulast (>30 dB) mutatoé csoportba a betegek
35,2%-a (37 £8) keriilt. Enyhe javulas (0-10 dB kozott)
a kezeltek 22,9%-dban kovetkezett be (24 £8). Osszes-
ségében elmondhato, hogy a 105, SSNHL diagnézisaval
kezelt betegiinkbdl csupan 8 esetben (7,6%) nem sike-
rilt elérniink javuldst (3. dbra).
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3. abra A bevilasztasi kritériumnak megfelelt betegeink csoportositisa a

fél éven beliili utolsé audiogramon mért javulas alapjin (n =
105)

A hallasjavulis mértéke az eqyes frekvenciak
[fliggvényében

A bevilasztisi kritériumnak megfelelt betegeinknél meg-
vizsgiltuk, hogy dtlagosan mely frekvencidkon mérhetd a
legnagyobb mértéki halldsjavulds. Ez alapjan a csiga ba-
zisat érintd, magas frekvencidja (3000, 4000, 8000 Hz)
karosodas progndzisa rosszabbnak adédott. A legeseké-
lyebb javulist 8000 Hz-en, mig a legkifejezettebbet 125
Hz-en tudtuk regisztrilni. A 4. tdblizat az egyes frek-
vencidkra lebontva mutatja a javulds mértékét. Lathato,
hogy a magas frekvencidk teriiletén a halldscsokkenés
nagyobb mértékd, illetve mérsékeltebbnek adédott az
atlagos javulas.

Hallasjavulis az érintett frekvenciacsoportok
[fliggvényében
A hallsjavulas tekintetében szignifikdns kiilonbséget ta-

ldltunk a pancochlearis és a magas frekvencidji csoportok
kozott (p = 0,025). Mig a pancochlearisan kirosodottak

4. tablazat | Atlagos javulds a kiilénb6z6 frekvencidkon
Frekvencia A javulds mértéke
125 Hz 25,95 dB
250 Hz 25,14 dB
500 Hz 24,52 dB
1000 Hz 23,10 dB
2000 Hz 22,86 dB
3000 Hz 20,76 dB
4000 Hz 19,71 dB
8000 Hz 19,33 dB
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atlagos javulasa 21,5 dB, addig a csak magas frekvenciak
érintettsége esetén ez csupin 9,3 dB-nek adédott. A kri-
tériumnak megfelelt betegek adatait nézve ez a kilonb-
ség még jelentGsebbnek adddott (p = 0,012).

Hallasjavulis az életkor fiiggvényében

Osszehasonlitottuk a 60 év alatti és a feletti betegeink
halldsjavulasat, és azt taldltuk, hogy a fiatalabb életkor-
ban megbetegedetteknél szignifikinsan jobb volt a hal-
lasjavulas mértéke mind a 2 hetes (p = 0,005), mind a
késébbi idépontokban késziilt audiogramok alapjan (p =
0,014). Abban az esetben is hasonlé tendenciat tudtunk
kimutatni, ha az adatbizisunkban szerepl$ Osszes bete-
get vettlk alapul (n = 149), de a kiilonbség nem mutat-
kozott szignifikinsnak (p = 0,051).

A ballasjavulis mértéke a kezelés fiiggvényében

Betegeink nagy része ugyanabban a kezelésben részestilt
(kortikoszteroid, vinpocetin, tioktansav, B,-, B,-vitamin,
betahisztin). A kis esetszamt csoportok miatt (akik nem
kaptak valamelyik gy6gyszerbdl) nehéz volt kovetkezte-
téseket levonni. Leginkabb a vinpocetin és a betahisztin
hatdsa volt vizsgilhat6, mivel a betegek 25%-a nem ka-
pott vinpocetint, és 21,5%-uk nem részesiilt betahisztin-
kezelésben. Szdmitisaink alapjin elmondhaté, hogy sem
a vinpocetin (p = 0,699), sem a betahisztin (p = 0,496)
addsa nem befolyasolta szignifikinsan a javuldst.

Hallasjavulis a tarsbetegségek fiiggvényében

Vizsgaltuk a cardiovascularis tirsbetegségek jelenlétének
hatasét a halldsjavulds mértékére. Osszesen 88 betegnek
szerepelt az anamnézisében valamilyen cardiovascularis
tarsbetegség. A 2 hetes audioldgiai eredményeket tekint-
ve a sziv-ér rendszeri betegséggel nem rendelkezd bete-
gek halldsjavulasa szignifikinsan jobb volt (p = 0,009).
Ha a 6 hénapos kontrollvizsgilatot vessziik alapul, akkor
is szignifikdns a kiillonbség (p = 0,02; 4. 4bra). A beva-
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lasztési kritériumnak nem megfelelt betegek korében a
halldsjavulds mértéke és a cardiovascularis komorbiditis
kozott szignifikans korrelacié nem volt kimutathato.

A hirtelen hallascsokkenéssel jelentkezd betegeink ko-
zil 21 szenvedett cukorbetegségben, koziilik 18 felelt
meg a bevilasztdsi kritériumoknak. Ha a halldsjavulast a
cukorbetegség fiiggvényében vizsgaltuk, akkor elmond-
hatdé, hogy a cukorbetegségben szenveds betegeinknél a
hallasjavulas mértéke szignifikinsan kisebb foka volt
mind a 6 hénapos (p = 0,039), mind a 2 hetes audiogra-
mokat vizsgilva (p = 0,029; 5. dbra). A cukorbetegség
megléte és a kezdeti stlyossag kozott nem talaltunk 6sz-
szefliggést.

A hallasjavulis mértéke a kezdeti sitlyossig
fliggvényében

Megvizsgaltuk, hogy a kezdeti hallaskirosodds stlyossa-
ga és a hallasjavulas mértéke kozott van-e Osszefliggés.
Az 0Osszes beteg (n = 149) fél éven beliil késziilt utolsé
kontrollaudiogramjat alapul véve szignifikinsan nagyobb
mértékd volt a halldsjavuldsa azoknak a betegeknek,
akiknél a panaszok kezdetén nagyobb foka hallascsokke-
nés volt mérhetd (p<0,001, szignifikancia: p<0,01).

A hallasjavulis mértéke a kezelés meghezdéséig
eltelt idd fiigyvényében

A betegek a tiinetek jelentkezését kovetSen atlagosan 6
nappal jelentkeztek ambulancidnkon. Legkorabban fél
nappal, legkés6ébb 3 héttel a panaszok megjelenését ko-
vetSen kezdtiik el a kezelést. Osszességében elmondha-
té, hogy a betegek 77%-a 1 héten beliil jelentkezett Kli-
nikinkon. A beteg neme, az érintett fiil oldalisiga, a
kozelmaultban lezajlott felsé 1éguti infekcié nem befolyd-
solta a halldscsokkenés javulasinak mértékét.

Retrocochlearis laesio

A BERA-vizsgalat 147 betegnél tortént meg (2 esetben
a beteg beleegyezésének hidnyiban nem végeztiik el a
vizsgalatot). 113 esetben a BERA koéros eltérést nem irt
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le, 18 esetben meriilt fel retrocochlearis laesio gyandja,
16 esetben a halldscsokkenés mértéke miatt nem volt re-
gisztrilhaté hullim. Ez utébbi 34 esetben kontraszt-
anyagos belsSfiil-MR-vizsgilatot kértiink. 7 esetben az
MR-vizsgilat nem tortént meg, azonban az elkésziilt
MR-en egyetlen betegiinknél sem volt larthaté hallas-
csokkenés okdt magyarizé elviltozas.

Megbeszélés

A hirtelen hallascsokkenés egy mihamarabbi kezelést
igényls betegség, melynek hatterében életet veszélyezte-
té korképek is dllhatnak [6, 7]. Ezek kizdrdsa a pontos
anamnézistelvételen és az alapos fizikalis vizsgilaton kell,
hogy alapuljon. A hirtelen hallascsokkenés kezelésére
nincs nemzetkozileg elfogadott terapias, illetve kivizsga-
lasi protokoll, ami a nem megfelel6en és nem egységes
elvek szerint megtervezett vizsgilatok ellentmondasos
eredményeinek tudhaté be. A kiilonbozé feltételezett
patomechanizmusokon alapulé empirikus kezelések ha-
tasossiga tudomdnyosan nem bizonyitott.

A Klinikdnkon alkalmazott terapia alapja a szisztémas
kortikoszteroidkezelés, mely mellett tovabbi keringésja-
vitét, tioktansavat, B-vitaminokat és betahisztint alkal-
maztunk. Retrospektiv vizsgilatunk rimutatott arra,
hogy koribban Klinikinkon sem konzekvensen alkal-
maztuk az egyes terapids protokollokat.

Beteganyagunkban a hallasjavulast leginkdbb befolya-
sol6 tényezbket vizsgaltuk. Eredményeink alapjain meg-
allapithatjuk, hogy a hallasjavulds mértéke fiigg a bete-
gek életkoratél. A 60 évesnél idGsebbek prognédzisa
rosszabb, ezt a megfigyelésiinket mind a rovid tava,
mind a hossza tava utinkovetés adatai szignifikins mé-
don aldtimasztottik. A témadval foglalkozé publikiciok
id6sebb kor esetén kisebb mértékd halldsjavulasrol sza-
molnak be [12, 13].

Az irodalmi adatok megoszlanak annak vonatkozdsi-
ban, hogy a panaszok és a terapia kezdete kozott eltelt
id6 befolyasolja-¢ a kezelés hatékonysagat. Edizer, vala-
mint Kanyg adatai alapjan a minél hamarabb megkezdett
kezeléssel érhetiink el nagyobb foka halldsjavulast, mig
Arslan és Gao nem talalt Osszefiiggést a kezelés megkez-
déséig eltelt id6 és a hallasjavulds mértéke kozott [12—
15]. Beteganyagunkban nem tudtunk kimutatni Ossze-
fiiggést a kezelés megkezdésének idSpontja és a
hallasjavulas mértéke kozott.

Rauch szerint a tirsuld tinnitus és szédiilés megléte
kedvezdtlen prognoézist jelent a beteg szdmara, de sajat
kutatasunkban sem a tinnitus, sem a szédiilés megléte
nem befolyasolta a hallds javuldsat [13, 16, 17].

A hirtelen hallascsokkenéssel diagnosztizalt betegeink
59,1%-a rendelkezett ismert sziv-ér rendszeri betegség-
gel. Ez az irodalomban taldlhat6 értékeknél magasabb
aranyt mutat, Gode kutatiasiban a betegek 30,4%-anak,
Haremza vizsgilatiban a betegek 27,5%-anak volt is-
mert cardiovascularis tarsbetegsége [18, 19]. A tarsuld
sziv-ér rendszeri betegség miatt kezelt betegeknél kisebb
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mértékd halldsjavulas varhaté [12, 13]. Esetiinkben a
cardiovascularis rizikéfaktorral rendelkezd hirtelen hal-
lascsokkentek hallasjavulisa alacsonyabb mértékiinek bi-
zonyult. Azon betegeinknél, akiknél teljesiilt a SSNHL
kritériuma, mind a 2 héttel, mind a fél évvel kés6bb elké-
sziilt audiogramokon szignifikinsan kisebb mértékd ja-
vulds volt mérhetd, a rizik6faktorral nem rendelkezé be-
tegekkel Osszehasonlitva.

Szamos kordbbi kozlemény kimutatta, hogy a diabetes
mellitusban szenvedd betegeknél kisebb foka hallasjavu-
las varhat6 [20, 21]. Beteganyagunkban a cukorbetegek
korében szignifikinsan kisebb mértékd hallasjavulast ész-
leltiink.

Szamos szerzd jelentés mértékd hallascsokkenés ese-
tén csupin mérsékeltebb halldsjavulast tapasztalt [12,
16]. Mi ennek az ellenkezgjét taldltuk, ugyanis a stalyo-
sabb mértékd hallascsokkenésben szenvedd betegeinknél
nagyobb foku javulast tudtunk kimutatni.

Kedvezdtlen prognosztikai faktornak talaltuk a magas
frekvencidkon kialakult halliscsokkenést [22]. Betege-
inknél a legkisebb javuldst 8000 Hz-en, mig a legjelentd-
sebbet 125 Hz-en tudtuk regisztralni.

A szakmai ajanldsok a terdpiara bekovetkezett 10 dB-
es javulast mar jelentGs halldsjavulasként értékelik [10].
A klinikdnkon alkalmazott gyégyszeres kezelés hatasara a
SSNHL kritériumanak megfelelt betegeknél 97 esetben
(92,4%-ban) észleltink legalabb 10 dB-es halldsjavulast a
téléves audiogramokon.

Kovetkeztetés

A hirtelen hallascsokkenés féloldali halldscsokkenést
okozva jelentds ¢életmindség-csokkenést idézhet eld. A
betegség patomechanizmusa nem teljesen ismert, keze-
lésére egyértelmd evidenciaalapti ajanlas nincs, ami miatt
a betegség tovabbra is intenziven kutatott teriilete a fiil-
orr-gégészetnek.

Kutatisunk célja volt, hogy nagyszama hazai beteg-
anyagon vizsgiljuk a terapia hatdsossagara befolyast gya-
korolé faktorokat. Eredményeink a nemzetkoézi iroda-
lomban kozoltekkel 6sszhangban vannak, ezek koziil
kiemelend§ az id&sebb életkor, a hypertonia és a diabe-
tes negativ prediktiv szerepe. Klinikink hosszt tava to-
rekvése, hogy tudoményos ismereteken alapuld, hirtelen
hallascsokkent betegeket ellitd regiondlis kozpontot
alakitsunk ki, melynek részeként jelenleg is folyik egy
prospektiv vizsgilat, és tovabbi kutatasokat terveziink a
betegség patomechanizmusinak megismerése érdeké-
ben.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztas: K. M., U. J.: Adatgy(jtés, sta-
tisztikai elemzés. K. M., G. I.: A kézirat megszovege-
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zése. K. M., U. ], B. G, H. K, N. A, G. I, B. D=
A Klinikai vizsgilat lefolytatdsa. A cikk végleges viltoza-
tit valamennyi szerz$ clolvasta és jovihagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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