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OZET : Bu prospektif ¢alismada bakteriyel menenjit tanist konarak tedavi ve takip edilen, yaslart 3 ay
ile 8 yas arasinda degisen 25 hastamin isitme fonksiyonlari, kooperasyon gerektirmeyen ve erken tani
olanag saglayan objektif bir test olusa nedeniyle, isitsel beyin sapt cevaplart (ABR) ile degerlendirildi

Hastalarin %32'sinde isitme kaybi saptanarak bu hastalar takibe alindi. Isitme kaybi ile hastanin yasi,
tani oncesi semptomatik stirenin uzunlugu, baslangic BOS glukoz degerinin diisiikliigii, klinik seyir sira-
sinda nébet gecirme, hastanede kalis stiresinin uzunlugu ve morbidite skorunun yiiksek olusu arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu.

Anahtar Sézciikler : Bakteriyel Menenjit, Isitme Kaybu, Isitsel Beyin Sapt Cevaplart.

SUMMARY : In this prospective study, hearing function of 25 patients hose ages were between 3
months and 8 years that have been treated and followed up with the diagnosis of bacterial meningitis
were evaluated by auditory brainstem responses (ABR). ABR is an objective test that does not require co-
operation and that provides early diagnosis.

Hearing losses have been determined in 32 % of the patients and these patients were followed up. The
relationship between hearing loss and the patient's age, the length of symptomatic period before diagno-
sis, initially low CSF glucose, seizures during clinical progression, length of duration of hospitalization
and higher morbidity scores was statistically significant.

Key Words : Bacterial Meningitis, Hearing Loss, Auditory Brainstem Responses.

GIRIS bu oranlar %70 ile %100 arasinda degismekte
idi (6). Mortalite oraninin yiiksek oldugu dénem-
lerde bakteriyel menenjitin norolojik komplikas-
yonlari ve sekelleri hi¢c 6nem tagimazken, giinii-
miizde bunlarin erken tani ve tedavisine yonelik
calismalar Onemli Olgiide ugras verilen bir konu

Yogun bakim imkanlarindaki gelismelere ve
spesifik antibiyotiklerin tedaviye girmesine rag-
men, bakteriyel menenjit hala 6nemli bir morta-
lite ve morbidite nedeni olma &zelligini muhafa-
za etmektedir. Modern antibiyotik cagi ile birlik-

. o e . . olmustur.
te bakteriyel menenjite Oliim orani, ajan patoje-
nin cinsine gore degismek kaydi ile, %3-28 ara- Cocukluk ¢aginda goriillen bakteriyel me-
sindaki oranlara kadar diismistir. Halbuki sul- nenjitin en sik goriilen komplikasyonu, degisen
fonamid ve antibiyotiklerden onceki dénemde derecelerde sensorindral isitme kaybidir. Degisik

merkezler tarafindan bildirilen oranlar %13 ile
(%) GATA KBB Anabilim Dal: %40 arasinda degismektedir, (1, 2, 3, 4, 9, 10,

(**) GATA Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dal 11, 15, 19, 22). Ayrica akkiz isitme kaylph co-
Etlik - ANKARA
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cuklarda yapilan c¢aligmalarda, ciddi isitme ka-
yipli olgularin yaklasik %20'sinde neden olarak
bakteriyel menenjit saptanmistir (15).

Menenjite bagh isitme kaybinin gecikmeden
saptanmasi, mevcut kaybin uygun sekilde reha-
bilitasyonu, olusabilecek psikososyal ve entek-
lektiiel bozukluklarin oOniine gececektir. Bu ne-
denle bakteriyel menenjit gegiren her hastanin
kooperasyon durumuna gore segilen uygun bir
yontemle test edilmesi gereklidir.

Bilindigi gibi insanda konusmanin O6grenil-
mesi ve gelistirilmesi 2-3 yaslar arasinda olmak-
tadir. Bundan sonraki dénemde ogrenme kabili-
yeti ¢ok azalmakta, 5-6 yastan sona ise Ozel egi-
tim verilmedikge hemen hemen imkansiz hale
gelmektedir. Bu gergek gbéz Oniine alindiginda,
2-3 yasin altindaki ¢ocuklarda menenjite bagh
isitme kaybinin hi¢ vakit kaybedilmeden saptan-
masi ve en uygun sekilde rehabilitasyonunun
yapilmasinin  6nemi bir kat daha artmaktadir.
Buna karsin isitme kaybinin giliniimiiziin klasik
odyolojik testleri ile sadece tespit edilebilmesi 3-
4 yas civarinda, bu kaybimn derecesinin tayini ise
ancak 5-6 yaslar arasinda miimkiin olabilmek-
tedir. Yaklasik son yirmi yilda gelismis ilkelerde
klinik uygulamaya giren elektrofizyolojik testlerle,
insanin dogumundan itibaren isitme fonksiyo-
nu, varsa igitme kaybinin derecesi, tipi ve hatta
konfigiirasyonu ile birlikte saptanabilmektedir.
Bunlar icinde en giivenilir olani sgiiphesiz isitsel
beyin sap1 cevaplar1 (ABR) kayit teknigidir.

Bu c¢alismanin amaci; yukaridaki goriisler-
den hareketle, isitme fonksiyonunun klasik yon-
temlerle belirlenemedigi yaslardaki ¢ocuklarda,
bakteriyel menenjitin yarattig1 isitme kayiplari
degerlendirmektir. Bu maksatla GATA Cocuk
Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigi'nde takip ve tedavi
edilen bakteriyel menenjitli hastalar, GATA Ku-
lak Burun Bogaz Anabilim Dali Elektrofizyoloji
Laboratuvari'nda isitme fonksiyonlar1 agisindan
degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada GATA Cocuk Hastaliklar1 ve
Saglhigt Anabilim Dali Klinigi'nde 1989-1993 yil-
lar1 arasinda takip ve tedavi edilen 25 bakteriyel
menenjit olgusu konu edilmektedir. Bu olgular-

Dr. Niyazi Mus ve ark.

da igitme fonksiyonunun degerlendirilmesinde
ABR tekniginin yani sira, ihtiyag duyulan du-
rumlarda timpanometrik inceleme de yapilmis-
tir. ABR, Nicolet Compact Auditory model elekt-
rodiagnostik sistem; timpanometri Intercoustic
AG-3 model timpanometre ile yapilmistir.

Olgularimizda  bakteriyel —menenjit tanist
BOS Kkiiltiirinde iireme, gram ile boyanmis BOS
yaymasinda dogrudan bakteri goriilmesi ve
BOS'ta bakteriyel antijenlerin kanitlanmasi ile
konuldu. Her hastanin semptomlarinin baglan-
gict ile tedavinin baslangici arasindaki siire,
hastaneye yatmadan once gordigli tedavi ve
bagvuru Oncesinde konviilzyonu olup olmadig
detayli bir anamnezle degerlendirildi. Laboratu-
var analizlerinde BOS tetkiklerinin yanisira, tam
kan sayimi, sedimantasyon ve hemokiiltiir ya-
pildi. Tim olgulara yaslarina gore geleneksel
menenjit tedavisi uygulandi. Tedavi siiresi
komplikasyon olmayan olgularda 10-14 giin
arasinda idi.

Fizik muayene bulgusu olarak; tedavi bas-
langicint takiben ates siiresi, tedavi esnasindaki
konviilzyolan, subdural effiizyon ve ekstrame-
ningeal enfeksiyon yoniinden kafa c¢evresi Ol-
climleri degerlendirildi. Olagan dig1 seyir goste-
ren olgularda CT yapildi. Ayrica menenjit morbi-
ditesi ile korele olabilecek faktdrler Herson ve
Todd (1977)1in kriterlerine goére degerlendirildi

(8).

Tedavisi tamamlanan olgular en az bir ay
sonra elektrofizyolojik odyolojik degerlendirmeye
alindi. Bunun oncesinde dikkatli bir otoskopik
muayene yapildi. Orta kulak patolojisi goriilen-
ler timpanometrik muayeneye tabi tutuldu. ABR
testi sedasyon altinda ve derin uyku zemininde
gerceklestirildi. Bu maksatla testten en az yarim
saat once 0.8 mlit’kg dozda Triclofos Sodium
(Tricloryl) peroral verildi, hastanin test sirasinda
bulunduruldugu oda ses ve elektriksel aktivite-
den Faraday Kafesi ile arindirildi. Uyar1 olarak
100 s siireli ve saniyede 20 tekrarli rarefaction
klik kullanildi. Averajlarina sayist 2000 olarak
secildi. Bu esnada kayit filtresi 150-3000 Hz.
band genisligine ayarlandi. Stimulusun siddeti
80 dB nHL ile baslatildi. Bu diizeydeki kayittan
sonra 10'ar dB siddet diislisii yapilarak, elektro-
fizyolojik esige kadar her basamakta her iki ku-
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laga ait cevaplar ayr1 ayr1 kaydedildi. Bu sirada
test edilmeyen kulak kullanilan stimulus sidde-
tinin 50 dB altinda white noise ile maskelendi.
Elde edilen cevaplar kalitatif ve kantitatif ac¢idan
degerlendirildi.

Kantitatif degerlendirmede absoliit dalga la-
tanslari, I. ve V. dalgalar arasi interpik latanslar
esas alindi. Sonuglar, bu g¢alismaya paralel ola-
rak yiiriitilen bir baska calismanin verileri ile,
kendi yas grubunda olmak iizere mukayese edil-
di (13). Bu verilerin 2 SD'lik boliimii igine giren
degerler normal, 3 SD'lik boliimii igine girenler
sipheli, bunun {izerindekiler patolojik olarak
kabul edildi. Isitme kaybimin tipini belirlemede
timpanometri  bulgularinin  yanisira, Galambos
ve Hecox (1978)'un kriterleri esas alindi (5).

BULGULAR

Caligmamiza konu olan 25 olgunun 10'n
erkek, 15'1 kiz cocugudur. Bunlarin yas dagilimi
3 ay ile 8 yas arasinda degismektedir. Ortalama
yas 36 ay olarak bulunmustur. 25 olgunun 8'in-
de (%32) isitme kaybt saptanmistir. Bunlarin
3'd kiz, 5'i erkek cocugu olup, en kiicligii 3 ay-
lik, en biiyiigii 23 aylik olgudur.

I[sitme kaybi saptanan olgularm 4'{inde
koklear, 2'sinde kondiiktif, 2'sinde retrokoklear
tipte igitme kaybi tespit edildi. Bunlarin hepsine
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impedansmetrik tetkik yapildi, sadece kondiiktif
isitme kaybi saptanan 2 olguda patolojik sonug
elde edildi. Isitme kayiplarinin tipi ve derecesini
degerlendirmede ABR test sonuglari esas alindi.
Tablo - I, II, III ve IV'de goriilecegi iizere; 80 dB
nHL stimulus siddetinde elde edilen ABR latans
degerleri, kendi yas grubunun normatif degerle-
ri ile mukayese edildiginde :

1) ABR dalgalarinin absoliit latanslannda
patolojik degerler her iig, isitme kaybinda da el-
de edilmigtir. Buna karsin normal latans deger-
leri, retrokoklear kayiplarin erken komponentle-
ri ile kohlear kayipli olgularin bazilarinda goriil-
mistiir. Kondiiktif kayiplarda normal degere
rastlanmamustir.

2) Interpik latanslarda patolojik deger sa-
dece retrokoklear isitme kayiplarinda elde edil-
mistir. Bunlardaki patoloji III-V intervalinde, do-
layis1 ile I-V intervalinde gecikme tarzindadir.
Kodiiktif kayiplarda bu entervaller tamamen
normal bulunmustur. Koklear kayiplarda ise sa-
dece I. dalganin gecikmesine bagli olarak I-II1 in-
vervalinde, dolayisi ile I-V intervalinde daralma
saptanmistir.

3) Dalga morfolojisinde bozukluk sadece
retrokoklear isitme kayipli bir olguda (Olgu-5)
goriilmiistiir. Bu olguda V. dalga c¢ok disiik
amplitiidlli, gecikmis latansli ve basik goriiniim-
li olarak ortaya ¢ikmistir (Sekil-3).

Table 1 : 1,5-3 ay grubuna giren 8 no'lu olgunun ABR (80dBnHL) ve timpanometri testi sonugiar.

ABR

I1I-V 1-v

2.60 2.23 4.83 |

(0.0-4)

(0.06}] | (0.05)

N N Normal ] 10d
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Tablo 2 : 6-12 ay yas grubuna giren 1, 3 ve 4 no'lu olgularin ABR (80dBnHL} ve timpanometri testi sonuglari.
ABR
OLGU | SEKS | YAS YON iK. | Timp. I 111 v rar | v IV | Morfoloji | Esik
NO : Tipi |METRi| 1.52 | 3.83 | 5.85 | 230 | 2.02 | 4.32
(0.16} | (0.20) | (0.22) | (0.05) | (0.05) | (0.05)
3 SAG KOKL, | NORM. l N N N P N P Normal 50dB
AY SM KOKL. [ NORM, N N N N N Normal 40dis
11 SAG KOKL. | NORM, N N P N P Normal 60dB
AY mL KOKL. | NORM, P . N N LP N P Normal 70dB
7 SAG | R.KOK. | NORM. N N P N P P Normal 40dB
AY SOL | RKOK. | NORM N M P N P L"' Normal 40418
Tablo 3 : 3-6 ay yas grubuna giren 2, 5 ve 6 no'lu olgularin ABR (80dBnHL) ve timpanometri testi sonugiars.
[ ABR
—
OLGU | SEKS YAS YON LK. | TimP. 1 1 v L 1111 -V 1.V | Morfoloji | Esik
NO: Tipi | METRI| 1.51 | 4.07 | 6.24 | 256 | 2.17 | 4.73
(0,09) | (0.25) | (0.35) | (0.04) | (0.07) | (D.086)
2 E 4 8AG KOKL. | NORM. P | N N p N N Normal 40dD3
AY SOL KOKL. | NORM. N L N N N N N Normal 30d13
5 E {7} SAG R.KOK. | NORM. N N P N P P Pataol. 70dB
AY SOL R.F{OKJ NORM. N N P N P P Patol. HH(IHT
6 K 4 SAG KOND. -400 YOK P P YOK N \ YOK Normal 50d13
AY SOL KOND. | -400 P P P N N i N Normal 5013
Tablo 4 : 12-24 ay grubuna giren 7 no'lu olgunun ABR (80dBnHL) ve timpanometri testi sonucglari.
ABR
OLGU | SEKS | YAS YON iK. | TiMP, i m v 81 m-v I-V | Morfoloji | Esik
NG : TiPi |METRi| 1.51 | 3.80 | 5,73 | 2.28 | 1.93 | 4.22
(0.09) | (0.13) | (0.16) | (0.11) | (0.15) | (0.13)
7 E 23 SAG KOKL. | NORM. N N N N N N Normal 65043
AY SOL KOKL. | NORM. N N N N N N Normal 60dB
Elektrofizyolojik  odyolojik  degerlendirme, 2) Koklear kayiplarda latans-siddet fonksi-

calismanin yonteminde de izah edildigi gibi sa-
dece 80 dB nHL stimulus siddetinde degil, elekt-
rofizyolojik esige kadar 10'ar dB'lik basamaklar
halinde yapildi. Boylece her olguda her iki kula-
ga ait birer latans-siddet fonksiyon egrisi elde
edildi. Cok yer isgal edecegi i¢in burada verilme-
mekle beraber, tim verilerin degerlendirilmesin-
de:

1 ) Kondiktif kayiplarda latans-siddet fonk-
siyon egrileri, her dalga icin normal egrinin {ize-
rinde, patolojik smirda ve ona paralel olarak
seyretmektedir (Sekil-1).

8

yon egrileri, V. dalgada, yiiksek stimulus siddet-
lerinde normal veya normalin biraz {izerinde
diisiik stimulus siddetlerinde normalin ¢ok tize-
rindeki patolojik sinirlarda olacak tarzda ortaya
cikmugtir (Sekil-2).

3) Retrokoklear kayiplarda V. dalganin eg-
risi normale paralel, fakat onun ¢ok {iizerindeki
patolojik sinirda; I. ve III. dalgalarin egrileri nor-
mal, ya da normale ¢ok yakin olarak elde edil-
mistir (Sekil-3).
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Sekil 1 : Kondliiktif isitre kauypl bir olgunun (Olgu:8) sag ku

lagma ait latans-siddet fonksiyon egrisi.

Latans (ms)
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Sekil 2 : Koldear isitme kayppl bir olgunun (Olgu:7) sol kula
gina ait latans-siddet fonksiyon egrisi. Seklin tist ya-
nsinda géritlen ABR traseleri 80dBnHL stimulus sid-
detinde olup, tistteki trase saf, alttaki trase sol ku-
laga artir,
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Sekil 3 : Retrokoklear isitme katpl bir olgunun (Olgu:5) sol
kulagina ait latans-siddet fonksiyon egrisi. Seklin
tist yanstnda gorilen traseler 80 dBnHL stimudus
siddetinde olup, Ustteki trase sag.alttaki trase sol
laulaga aittir. )

Isitme kaybi bulunan veya bulunmayan
bakteriyel menenjiti! 25 olgumuz isitme kaybi ile
birlikte olabilecek risk faktorleri bakimindan de-
gerlendirildi. Buna gore :

1) Isitme kaybi olanlar ile olmayanlar ara-
sinda; yasin 12 ayin altinda olusu, tam1 Oncesi
semptomlarin 3 giinden fazla olusu, baslangigta
BOS glukozunun 20 mg/dl'nin altinda olusu,
hastanede kalig siiresinin 2 haftadan uzun olu-
su, ndbet gecirme ve morbidite skorunun
4.5'tan fazla olusu gibi Onemli istatistiksel fark-
lar bulundu (Tablo 5,6).

2) iki grup arasinda baglangigta komatdz
olup olmadiklar1 bakimindan yapilan degerlen-
dirmede (Tablo-6), "p" degeri smirda bulundu
(0.005 < p < 0.1). Etken mikroorganizma ve isit-
me kaybi arasinda, olgu sayisinin azligi nedeniy-
le baglanti kurulamadi. Segilen antimikrobiyal
tedavi rejimi ile isitme kaybi arasinda yine bir
iligki saptanmadi.
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Tablo 5 : Bakteriyel menenjitli 25 olgumuzun risk
faktorleri ygniinden dagilim,

- ! Yas | Tam dneesi ‘ Hastanede

[n:25) | e .

semptom surlam[ kalig sitresi
| d2ay | A2y | Bgin| 58 gin 2 hafta| >2 hafta

Isitme Kayly Saptananlar ‘ 7 i 1 2 6 3 5
(8 | t8n ool | sl | po7s) | a9 | e

Isttme Kay's Olmayanlar I 5 52—1 14 3 15 Z
(n:17] | oiey | 67 | s | eele) | eyl | ety

Istatiksel Analiz f p<0.01 ’ p<b0l p<0.0l

Tablo 6 : Bakteriyel menenjitli 25 olgumuzun risk
faktorleri yoniinden dagilimi.

0.
ULGE’:F‘ J BOS Glukozu i Nobet Geplrme 5 Morbidite Skoru { Kema
" [amglmeg] - [ - @[] ]
Istume Kavly Sapiananiar ‘ & 3 ; 6 [ I ) ’ fiﬂ &

29 ( pags

178 | [56500 J [350)

TARTISMA VE SONUC

Isitme kaybmnin erkenden saptanip vakit ge-
cirilmeden tedavi ve rehabilite edilmesi gereklili-
gi tartisilmaz bir gercektir. Burada Onemli olan
sadece isitme kaybinin varliginin tespiti degildir.
Isitme kaybimin tipinin ve derecesinin de bilin-
mesi, yapilacak tedavi veya rehabilitasyona yon
verecektir. Durum bdyle olunca; 5-6 yasin, Ozel-
likle 3 yasin altindaki g¢ocuklarda bu konu bii-
yiik 6nem arz eder. Bilindigi gibi klasik odyolo-
jik yontemlerin higbiri ile 5-6 yasin altinda tam
bir objektif degerlendirme yapmak miimkiin degil-
dir.

Isitme fonksiyonunu objektif olarak deger-
lendirebilen yontemlerin tibbin hizmetine girisi,
bilgisayar teknolojisinden yararlanilmaya bas-
lanmast ile ¢ok hizlanmistir. Sonugta elektro-
kokleografi (ECoG), isitsel beyin sap1 cevaplari
(ABR) ve otoakustik emisyon (OAE) gibi tam
yontemlerine, klinisyenler tarafindan sik¢a bas-
vurulmaya baslanmistir. Bunlardan ABR sant-
ral isitme yollart hakkinda ¢ok detayli bilgi verir-
ken, periferik isitme alanmnin fonksiyonu hak-
kinda ECoG ve OAE kadar etkili degildir. Buna
karsin ECoG ve OAE santral isitme yollar1 fonk-

10
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siyonu hakkinda hi¢ bilgi vermezler. Bu nedenle
ABR isitme fonksiyonunu 6lgmede, halen en gii-
venilir test metodudur (18).

Bilindigi gibi bakteriyel menenjit g¢ocuk isit-
me kayiplarint en biiyllk nedenlerinden biridir.
Yapilan caligmalarda degisik oranlar bildiril-
mekle Dberaber, bu komplikasyonun goriilme
oraninin %40'a kadar ¢iktig1 goriilmektedir. Or-
negin Dodge ve ark. (1988) 85 olguda %10.3'iik,
Tejani (1982) 22 olguluk hemofilus influenza
menenjitinde  %10'luk, Smyth ve arkadaslar
(1988) 139 olguda %16.6'k, Ozdamar ve ark.
(1983) 60 olguda %35'lik, Nadol (1978) 110 ol-
guda %23'lik, Baldwin (1985) 20 olguda %35'lik
ve nihayet Rosehall ve Kanknen (1981) 270 ol-
guda 9%29.5'lik oranlar bildirmislerdir. Bu ¢alis-
malarin hepsinde 5-6 yasmn altindaki ¢ocuklar-
da tant yontemi olarak ABR kullanilmigtir (4,
24,22, 16, 15,1, 20).

Caligmamizda, hastanemize basvuran has-
ta sayisinin azligi nedeniyle olgu sayisi sadece
25'tir. Ancak elde etigimiz isitme kaybi orani
932 olup, literatiir ile uyumludur. Ancak dikkat
edildiginde literatiirde diisiik oranlar vardir. Bu-
nun nedeni kullanilan hasta popiilasyonlarinin
sosyoekonomik  diizeylerinin  farkli  olusudur.
Diisiik sosyoekonomik seviye, risk faktorlerinde-
ki artig1 beraberinde getirmektedir.

Bakteriyel menenjite neden olan etken mik-
roorganizma ile isitme kayb1 arasindaki iliski,
cesitli  aragtirmalarda  tartisgilmistir.  Munoz'un
(1983) bu konuyu derleyen makalesine gore;
isitme kaybi ile etken mikroorganizmalar arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(11). Calismamizin sonucu bu kaniya destek
vermekle birlikte, olgu saymuizin azligi herhangi
bir iddiada bulunmamiza yetmemektedir.

Bakteriyel menenjitte isitme kaybmna neden
olan risk faktorlerinden biri de yastir. Bilindigi
gibi menenjit yeni dogan ve infantlarda daha
agir seyretmektedir (8). Calismamizda isitme
kaybr saptanan olgulardan biri diginda hepsinin
I yasmn altinda olusu, bunlarin birinde (Olgu-5)
agir norolojik defisit (mental-motor retardasyon
ve epilepsi) goriilmesi, bu konudaki genel kana-
ata destek vermektedir.

Genel olarak bakteriyel menenjit tan1 ve te-
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davisindeki gecikmenin, isitme kaybt da dahil
olmak iizere norolojik sekellerin gelismesinde
onemli bir risk faktdrii oldugu diistiniilmekte-
dir. Bununla beraber ilk 24 sata i¢inde tani ola-
rak tedaviye baslananlarda da igitme kaybi go-
rillebilmektedir (8, 11, 15). Calismamizda tanida
geikilen 9 olgunun 6'sinda (%67) isitme kaybr ol-
masi, bu risk faktoriinin ne kadar 6nemli oldu-
gunu delilidir.

Bakteriyel menenjitte morbidite acisindan
risk faktorlerinden biri de BOS glukoz diizeyidir.
Cesitli aragtiricilar %20 mg'in altinda BOS glu-
kozunun  komplikasyonlar1  artirdigmma  dikkat
¢ekmektedir. (4, 8, 10, 15). Calismamizda hipog-
lukorasili 9 olgudan 5'inde (%56) isitme kaybi ve
bunlarin bazilarinda diger nérolojik sekellerin
bulusunu, bu goriislere destek vermektedir.

Hastalik sirasinda nobet goriilmesi kompli-
kasyon olusmasi agisindan onemli bir risk fak-
torii olarak addedilmektedir (8, 10). Olgularimi-
zin 10'unda (%40) bu durum tesbit edilmis ve
bunlarm 6'sinda  (%60) isitme kaybt meydana
gelmistir. Diger bir degerlendirme ile; isitme
kayb1 saptanan hastalarin %75'c hastalik sirasi-
da nobet gecirmistir. Bu yiliksek oran, nobetin
komplikasyon agisindan nedenli 6nemli oldugu-
nu ortaya koymaktadir.

Hastaligin komplike olusunun bir diger gos-
tergesi de hastanede yatis siiresinin uzunlugu-
dur. Komplike olgularda hastanin tedaiyle sala-
ha kavusmast 2 haftanin {izerinde bir zaman al-
maktadir. Bu hastalarda tedavi sonrast sekel
orani yiiksektir (16). Nitekim sadece isitme kay-
b1 acisindan  degerlendirdigimizde, hastanade
kalist 2 haftaya asan 7 (%28) olgumuzun S5'inde
(%71) bu komplikasyon goriilmiistiir.

Bakteriyel —menenjitin  agressif  natiiriiniin
ve beyin &deminin siddetinin bir yansimasi ola-
rak gorilen koma. 7 olgumuzda ortaya ¢ikmis-
tir. Bunlarmm 4'tinde isitme kaybi ve l'inde men-
tal-motor retardasyon ve epilepsi geligmistir. Ya-
yinlanan arastirmalar, koma durumunun isitme
kayb1 ve diger norolojik sekellerin ortaya ¢ikma
sansinda 4 kathk bir artis yaptigina dikkat cek-
mektedirler (7, 8, 14).

Bu baglilikta olusan isitme kayiplar1 iginde
retrokoklear tiirde olanlari, hemen daima diger
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norolojik sekellerle birlikte olurlar. Buna karsin
koklear tipte olanlar toksik, ya da piirilan me-
nenjit sonucu olustuklarindan, norolojik sekel-
lerle birlikte olmalar1 sart degildir. Toksit labi-
rentit sonucu olusan isitme kayiplarmin hafif
dereceli olanlar1 2-3 hafta iginde tamamen diize-
lebilirler. Bu tiir olgularda kalict isitme kayb,
baslangigta orta-agir isitme kaybit olusanlarda
gorilmektedir (4, 10, 11, 16, 21, 25). Sonug ola-

rak kalict isitme kaybi, hastaligin 3. veya 4. haf-
tasindan sonra kendim gostermektedir. Bu du-
rumda Snemli olan, isitme kaybimi tim o&zellikle--
ri ile ortaya koyabilmektir. Bu nedenle bakteri-
yel menenjitli olgular tedaviden sonraki 1. ayda
yeterli bir isitme degerlendirmesinden gegirilme-
lidirler. Ger¢i Her tiirde bu hastaliga bagl endo-
lenfatik hidrops vak'alarinda, ge¢ donemde isit--
me kayiplart da bildirilmektedir (20). Cok nadir
goriilen bu durum akildan ¢ikarilmamalidir.

Bakteriyel menenjite bagli isitme kayiplar
icinde, hastalik doneminde viicut direncinin dii-
stkliigli sonucu olusan {iist solunum yollar1 en-
feksiyonlarmin yarattigi seriiz otit ve konduktu"
isitme kayiplari, 6nemli bir yer tutar. Bu kayip-
lar tedavi ile diizeltilebilen yegane isitme kaybi-
dir. Bu nedenle seriiz otit komplikasyonunun
dikkatle izlenmesi ve tedavisi gereklidir. Aksi
takdirde seriiz otitin birkag yili asan vadede
koklear isitme kaybina doniigmesi ihtimali yiik-
sektir (16).

Klasik yontemlerle isitme fonksiyonu deger-
lendirilemeyecek yastaki g¢ocuklarda, isitme kay-
bmin tipini ve derecesini objektif olarak sapta-
yabilecek tek yoOntem, halihazirda ABR'dir,
ABR'de en ¢ok kullanilan uyari cinsi klik stimu-
lustur. Klik ABR ile isitme kaybint degerlendirir-
ken cok dikkatli olmak gerekir. Ciinki klik ile
elde edilen cevap, kokleanin 1000 Hz ve istiin-
deki aktivitesini yansitmaktadir (17). Bu durum
koklear ve retrokoklear isitme kayiplarinin sap-
tanmasinda bir sorun yaratmaz (12). Ancak sa-
dece diisiik frekanslart tutan kondiktif kayip-
larda klik ABR ile saglikli isitme elde edilebilir.
Bunu o6nlemek i¢in ABR'in sekillendirilmis to-
nal uyart ile yapilmasi gerekir. Ancak bu yonte--
min hassasiyetinin az oldugu da bilinmelidir
(24). Bole bir ihtimalde timpanometri yardimci
bir tani araci olarak kullanilmalidir.
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Klik ABR ile isitme kaybinin tipinin ve dere-
cesinin saptanabilmesi, tek siddetinde
yapilan testlerde, retrokoklear isitme kayiplari
hari¢, miimkiin degildir. Bu nedenle testin, la-
tans-siddet fonksiyon egrisi elde edilecek sekilde
yapilmast ve bunun normatif egri ile mukayese
edilmesi gerekir. Aksi halde koklear isitme ka-
yiplarinda  yiiksek stimulus siddetlerinde
mal degerler elde edilir ve isitme kaybi olmadigi
sanilabilir (12). Nitekim koklear kayip saptadigi--
miz 4 hastaya ait 8 kulakta, 80 dB cevaplarinin
4t normal degerler ortaya koymustur. Konu-
nun bu yoniiniin O6nemli dikkate alimmasi gere-
kir.

stimulus

nor-
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