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Amag: Bu calisma akut bakteriyel menenijit gecirmis ¢ocuklarda uzun siirede isitme kaybi, nérolojik problem sikligs,
okul basarisi ve zeka bélimi degisikliklerini arastirmak amaciyla yapildi. Yéntem: Calisma, hastalik sirasinda yaslan
2 ay-12 yil olan 35 gocukta, akut hastaliktan 8 ay- 6 yil (ortalama 3.7 yil) sonra yapildi. Isitme kaybi plr ton odiyogram
ve timpanogram ile degerlendirildi. Aile goriismeleri ve olgunun degeriendirilmesi ile nérolojik problemler ve okul
basarisizliklar belirlendi. Ug olgu disinda calisma (n=32) ve kontrol grubunun (n=30) zeka bélumleri psikolog
tarafindan tespit edildi. Bulgular: Bitin ¢ocuklarin timpanogramiari normal idi, piir ton odiyogramda % 32.2 oraninda
sensorinoral tipde isitme kaybr saptandi. Vakalarin dordinde (% 11.4) okul basarisizhidy, ikisinde (% 5.7) kalici bas
agnist, ikisinde (% 5.7) tekrarlayan konviiiziyon ve birinde (% 2.8) motor kayip oldudu belirlendi. Zeka bélumlieri
galisma grubunda (88.0+12.5) kontrol grubuna gére (95.846.3) dustk bulundu. isitme kaybi olan gocuklarda,
opistotonus ve konvilziyonlarin daha uzun siirdigi belirlendi. Sonug: Akut bakteriyel menenijit sonrasi isitme kaybr,
noropsikolojik sekeller ve disiik zeka dizeyleri olusabilmektedir. Sekellerin ve etkilerinin azaltiimasi amaciyla asi
programliari ve hastaliin tedavisi sirasinda rutin deksametazon uygulanmasi yaninda, heniliz hastalar hastaneden
ayrilmadan sekellerin tespit edilerek rehabilite edilmesi énemli yararlar saglayacaktir. '

Anahtar kelimeler: Bakteriyel menenijit, néropsikolojik sekel, zeka bolimi

The investigation of long term sequelae of childhood acute bacterial meningitis.

Objective: In this study, it was aimed to determine the long-term hearing loss, neurological problems and changes in
school performance and intelligence quotient (IQ) scores of the children who had recovered acute bacterial meningitis.
Methods: Thirty-five children, aged two months to 12 years in diseased state, who had recovered from acute bacterial
meningitis 8 months to 6 years earlier (mean 3.7 year) were investigated. Pure tone odiometry and tympanometry
were performed in order to determine audiological abnormalities. 1Q scores were measured (n=32) and they were
compared to controls (n=30) by psychologist. Results: Tympanograms were normal in all children, sensorineural
hearing loss was observed in 10 (32.2 %) of 31 children. Four children (11.4 %) had school disabilities, two (5.7 %)
had permanent headache, two (5.7 %) had recurrent convulsion and one (2.8 %) had motor deficit. Intelligence
quotient scores of the study groups (88.0+12.5) was lower than those of the control (95.8+6.3). It was determined that
the children who had sensorineural hearing loss were suffered longer term convulsion and more opustotonus.
Conclusion: Acute bacterial meningitis may lead to hearing loss, neuropsychological sequelaes and low intelligence
quotient. In order to decrease these sequelaes and their effects, vaccination programs and adjunctive therapy with
dexamethasone should be made. In addition, it may be useful to determine the sequelaes and rehabilitate them
before hospital discharge.
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Akut bakteriyel menenjit (ABM) g¢ocukluk ¢agmin stk kullanimi ve destekleyici tedavilerin ilerlemesiyle
goriilen enfeksiyon hastaliklarindandir. Giiglii antibiyotik ~ gelismis iilkelerde daha fazla olmak iizere mortalitede
énemli iyilesmeler saglanmistir (1,2). Bununla beraber
sensorindral  tipde  isitme  kaybi  (SNIK) ve
noropsikolojik sekellerin ABM gegiren olgularda halen
% 5-43 oranlarinda ortaya ¢ikmasi 6nemli bir sorun
Yazisma adresi: Yrd.Dog.Dr. Faruk Oktem, Sileyman Demirel  olusturmaktadir (1-3). Cocukluk doéneminde goriilen
Universttesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklari Anabilim dogustan olmayan sensérinoral tip isitme kaybimin énde
Dalt, 32040-Isparta gelen sebeplerinden biri ABM’dir (4-6). Isitme kaybi
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ve zeka
olumsuz yonde etkileyen onemlt bir problemdir (7).
ABM sonrasinda 6grenme, konusma giigliikleri, diisitk
zeka diizeyi, davranis problemleri ve epilepsi de en
fazla goriilen komplikasyonlardir (1.3). Bu calisma,

kisinin konusmasini, egitimini gelisimini

ABM geciren cocuklarda isitme kaybinin,
noropsikolojik  sorunlarmm  ve zeka boliimlerindeki

degisikliklerin arastirtlmasi amaciyla yapild.

Yontem

Calisma 1990-1996 yillar1 arasinda Sileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Isparta Dogumevi ¢ocuk
servislerinde ABM tanisi alan hastalar arasinda yapildr.
Bu doénemde bakim ve tedavileri yaptlan 32’si erkek,
30’u kiz, toplam 62 hastanin dosyasi geriye déniik
olarak incelendi. Bes hastanin (% 8.1) tedavi sirasinda
oldugu tespit edildi. Geriye kalan 57 hastadan
odiyolojik  inceleme vyaptlabilmesi igin  ¢alisma
sirasindaki yaslart bes yas ve iizeri olan 46 hasta
adreslerine mektup yazilarak davet edildi. Cagriya uyan
ve ¢alisma grubunu olusturan 35 vakadan, 24’4 (% 69)
tedavileri sirasinda penisilin ve kloramfenikol, 11’1 (%
31) penisilin ve seftriakson almiglar, ayrica 10’una (%
29) farkli dozlarda 2-4 giin deksametason uygulanmist.
Bakteriyel menenjit tanisi klinik ve beyin omurilik sivisi
(BOS) bulgulari ve/veya BOS kiiltiiriinde etkenin
tretilmesi ile kondu (3). Tipik dokiintiileri, BOS ve
klinik bulgular olanlara meningokoksemik menenjit
tanis1 kondu (8).

Caligma grubunun sistemik, nérolojik ve kulak-burun-
yapildt. kaybinin
degerlendirilmesi i¢in timpanogram (Danplex T 82) ve
pir ton odiyogramlart (Danplex DA 64) alind:
Odiyogramda 250, 500, (000, 2000, 4000, 8000
Hz’deki isitme esikleri degerlendirildi. Isitme esikleri
30 dB’in altinda olanlarin isitmesi normal, 30-55 dB
aras) hafif, 55-70 dB orta, 70-90 dB ciddi, 90 dB’den
fazla olanlar agir veya total isitme kayb: olarak kabul
cdildi (4).

bogaz  muayeneleri Isitme

Psikometrik degerlendirmede zeka boliimlerinin tespiti
kullanildr  (9). Calisma
grubundan teste uyum saglayamayan ii¢ olgu disinda 32
vakanin ve kontrol grubunun zeka boliimleri psikolog
tarafindan belirlendi. Kontrol grubu ayni gevre ve
genetik ozellikleri tasidiklart i¢in en yakin yastaki
kardeslerden olusturuldu. iki olgunun uygun kardesi
olmadig i¢in kontrol grubu yaslar1 5-14 (8.9+3.8) yil
16’s1  erkek
Degerlendirmede vakalarin,

icin Kohs Zeka Olgegi

olan 14’6 kiz, 30 g¢ocuktan olustu.
c¢alisma veya kontrol

grubundan hangisine ait oldugu psikolog tarafindan
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bilinmiyordu. Zeka boliimiintin 69 veya daha diisiik
olmasi zeka geriligi, 70-89 arasi sinirda zeka, 90-115
aras1 normal zeka olarak kabul edildi (10).

Ayrica cbeveynlerle goriisiilerek okul basari durumu ve
bag agrist gibi hastalik sonrasi ortaya ¢tkan problemlerin
varhigi ile ilgili bilgi alindi. Okula baslatilamamis veya
baglamis, basarisiz olmus olgular okul basartsizlig
olarak kabul edildi.

GCalisma ve kontrol gruplarinin zeka béliimlerinin
kargilagtiriimasinda Student’in t-testi ve Mann-Whitney
U testi, diger karsilastirmalarda ise ki-kare testi
kullanildi, P<0.05 olan degerler anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

Calisma grubunun 18’1 erkek (% 51.4), 17’si kiz (%
48.6) idi. Yas ortalamalart hastalik déneminde 2 ay-12
yil (5.64.1 yil), calisma aninda 5-15 yil (9.4%3.5 yil)
idi. Calisma, hastalik doneminden ortalama 8 ay-6 yil
(3.7£1.9 yil) sonra yapildi. Hastalarin besinin BOS
kiiltiiriinde pnémokok, ikisinde haemophilus influenzae
tiremis, BOS ve klinik bulgularina gére dokuzu
meningokoksik menenjit ve 19’u piiriilan menenjit
olarak kabul edilmisti.

Hastalarin sistemik, norolojik ve kulak burun bogaz
muayenc sonuglari, igsitme kaybi, mental gerilik ve bir
olguda  hemiparezi disinda  normaldi.
Timpanogramlarda A tipi normal egri elde edildi. Uyum
saflamayan dort vakaya piir ton odiyogram yapilamadi.
Diger 31 vakanin onunda (% 32.3) SNIK saptand:.
Isitme kayb: tespit edilen olgularin 6zellikleri Tablo
1"de ayrintili olarak gosterilmistir. Ug vakada (% 9.7)
ileri diizeyde (500-2000 Hz) SNIK saptands. Tek tarath
total SNIK tespit edilen vakanin hastaneye komada ve
konviilziyon stircyle
opistotonusun devam ettigi saptandi. Diger yedi (%
22.6) vakada tiz seslerde (4000-8000 Hz) SNIK tespit
edildi ve bunlarin besinde konviilziyonlarin oldugu,
ikisinde ise hastalik seyrinin normal oldugu belirlendi
(Tablo 1). SNIK olan toplam 10 vakanin igitmesi
normal olanlara gore, hastalik sirasinda daha ¢ok

bulgulari

gegirerek  geldigi, ¢ giin

konviilziyon gecirdikleri (P=0.049), biling
bulanikliginin  daha fazla oldugu (P>0.05) ve
opistotonusun daha uzun sirdigl dikkati gekti

(P=0.034) (Tablo 2).
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Tahlo 1. lyitme kavbr bulunan vakalarin ozellikleri

Hastalik Yalts  ABM-kontrol  Diger kontrol Sensorinoral Menenjitin )
Cinsiyet ) i o Hastalik seyri
sirasindaki yag  siiresi arasi siire bulgular isitme kaybi tiiri

K 18 ay 8 giin 6yl Normal Sol 65 dB,sag 75dB  PM  Normal
(500-2000 Hz)

K 13 vag 1S giin 2 yil Normal Sag total MM  Koma+tkonviilziyonla geldi, opistotonus 3 giin stirdii,
(500-2000 Hz) BOS bulg. geg diizeldi, 4 giin deksametazon verildi

L 9 yag 8 giin 5.5yd Normal Sol 65 dB PM 2 giin deksametazon verildi
(500-2000 Hz)

E 2 ay 12 giin 6 y1l Okul basarisizh@i, Sol 30 dB PM  konviilziyonlart oldu

epileptik (BOOO Hz)

K 8 yas 7 giin 1.5yl Normal Sag 40 dB MM  Normal
(4000-8000 Hz)

E 9 vag ¥ giin 1yl Normal Sol 45 dB PnM  stuporda geldi. 3 giinde diizelen hemiparezisi ve
(4000-8000 Hz) konviilziyonlari oldu

E 7 vas {6 giin Iyl Normal Sol45dB,sag35dB  PM  konviilziyonian oldu ve opistotonus 4 giin siirdii.
(4000-8000 Hz) BOS bulgulan geg dizeldi, 4 giin deksametazon

aldi

K 2.5 yas 10 giin 6 yil Normal Sol 65 dB, sag 60 dB  PM  konvilziyonlari oldu, 4 giin deksametazon aldi
{4000-8000 Hz)

K 18 ay 7 giin 4yl Normal Sag 30 dB PM  konviilziyonlart oldu

(8000 Hz)
K 9ay 8 giin Syl Normal iki tarafl 65 dB MM Normal

(4000-8000 Hz)

MM: Meningokoksik menenjit, PM: Piiriilan menenjit, PnM: Pnomokoksik menenjit

Tablo 2. SNIK olan ve olmayanlarin ABM dénemindeki
ozellikleri

Isitme kaybt  Igitme kaybt P

Tablo 3. Incelenen vakalarda belirlenen sekeller”

olanlar olmayanlar

n 10 21

Cinsiyet (erkek/Kiz) 5/5 [1/10 >0.05
Yas (yih 52445 5.5£3.97 >0.05
Yatg guni 9.943.3 9.1+24 >0.05
Konviilziyon 6 (% 60) 5(%23.8) =0.049
Biling degisikligi 2 (% 20) 2 (% 9.5) >0.05
Opistotonus 2 (% 20) Yok =0.034
BOS bulaulannda geg diizetme 2 (% 20) 3(% 143) >0.05

Ebeveynlerle yapilan goriismede, iki hastanin (% 5.7)
araliklarla konviilziyon gegirdigi, antiepileptik tedavi
aldig1 ve konusma problemi oldugu; iki hastada (% 5.7)
menenjitten sonra ortaya c¢ikan kalict bas agrilan
bulundugu belirlendi. Bir hastada (% 2.8) ise hastalik
sonu gelisen hemipareziye bagli motor kayip vardi
{Tablo 3).
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[ncelenen vaka Sekelli vaka

Sekel sayist n o
Isitme kaybi 31 10 322
(ciddi veya agir)! 3) 3 9.7
(hafif veya orta)’ 31 7 22.6
Okul bagarisizli 35 4 1.4
Tekrarlayan konviilziyon 35 2 5.7
Kalict bas agnisi 35 2 5.7
Motor kayip 35 | 2.8
Diisirk zeka bolimi® 32 4 12.5
Konugma problemi 35 2 5.7

"Bir vakada birden fazla sekel olabilir.
'30-70 dB: hafif veya orta, 70 dB T: ciddi veya agir igitme kaybi.
*1Q<80

Kohs Zeka Olgegine gore galisma ve kontrol gruplarinin
zeka boliimleri srasiyla 88.0212.5 (50-115), 95.846.3 (86-
110) olarak bulundu (P=0.003) (Sekil). Calisma grubundan
iki vakada (% 6.2) zeka boliimii 69 ve altinda, 12 vakada (%
37.5) 70-89, kalan 18 vakada (% 56.3) 90 ve yukarisinda idi.
Kontrol grubu kardeslerin sadece ikisinde (% 6.7) zcka
béliimii 70-89, 28’inde (% 93.3) 90 ve yukarisinda idi.
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Okul basarisizligi olan dort vakanin (% 12.5) zeka
béliimleri 50, 66, 72, 77 idi. Bunlardan birincisi hig
okula baslatilamamts, ikincisi basarisiz oldugu igin
okuldan alinmistt. Diger iki vakanin 63renimlerini
glicliikle stirdiirdiigli 68renildi. Zeka bolumii en duisiik
olan  vakanin odiyograma uyum
gosteremedigi igin yapilamads. Isitme kaybi olan ve
olmayanlarin ortalama zeka diizeyleri kendi kardesleri
ile karstlastirildiginda, her iki grup igin anlamh fark
vardi (sirasiyla P=0.0057, P=0.024). Zeka bolimleri en
diisiik olan dort vaka digarida birakilarak 28 vaka ile 26
kontroliin zeka boluimlerinin karsilagtirilmasinda bile
calisma ve kontrol grubu arasinda anlamh fark vardi
(P=0.025, Tablo 4).

isitme  testi,

Tablo 4. Akut bakteriyel menenjit (ABM) ve kontrol
gruplaririin zeka boltimleri (Ort£SS)

ABM geciren  Kontrol grubu P
n  (Ort£SS) n  (OrtxSS)
Gruplann tiimii 32 88.0%125 30 95.8%6.3 0.003
[sitme kaybi olanlar 10 83.9+079 9 934+6.1 0.006
[sitme kaybr olmayanlar 21 91.8£109 20 96.8£6.8 0.024
1Q<80) olan dost vaka harig 28 91.1£092 26 96.248.7 0.025
1200 - o
um% :.Ug- - " . -: » .
18.: ; om,""98 %o ﬁo: '!;o.oo
i

L

60 |

zeka béitimleri

I

LU  hasta (32)

w kantral (30)

-
~~~~~~~~~~~~

hasta / kontrol gifti

Sekil. Akut bakteriyel menenjil ve kontrol gruplariin
zeka boliimleri

Tartisma

ABM’de mortalite oranlar1 giderek azalmasina ragmen,
uzun siireli sekellerde 6nemli azalma olmadigi dikkati
¢cekmektedir (1,2,11-17). Bu sekeller arasinda en ok
goriileni siiphesiz sensorindral tip isitme kaybidir. Bu
¢alismada 31 vakanin ii¢iinde (% 9.7) 500-2000 Hz’de
SNIK tespit edilmistir. Sudan’daki iki ayr1 ¢alismada
(11,12) menenjit sonrasinda % 22 ve % 20 oraninda
SNiK tespit edilmisken, 6ncekine gore daha iyi
sosyoekonomik ozelliklere sahip olan iilkelerde yapilan
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caligmalarda (4,17-19) % 10.3, % 12.9, %7.4, % 8.5
oranlarinda bilateral veya tek tarafli SN1K saptanmistir.
Yal¢in ve arkadaglart (20) da klasik menenjit tedavisi
alan 19 cocugun ikisinde (% 10.5) tek tarafli SNIK
tespit etmislerdir. Yukarida bahsedilenler dahil bir¢ok
caliygmada ve bizim yaptigimiz incelemede belirlenen
isitme kayiplart sensérinoral tipte olup ileti tipi isitme
kaybi tespit edilmemistir. Birkag ¢alismada (19,21,22)
ileti tipi veya karisik tip isitme kayiplart belirlendigi
ifade edilmekle beraber, hastalik 6ncesinin normal
oldugu bilinmedigi igin bunlarin menenjite bagh oldugu
kesin degildir. Bu ileti tip kayiplar dnceden gegirilmis
orta kulak patolojilerine de bagl olabilir. Ayrica diger
calismalarda degerlendirilmeye alinmayan 4000-8000
Hz’deki (tiz seslerde) isitme kaybr (% 22.6), gecirilen
menenjitin  degisik  derecelerde  yapmis  oldugu
retrokoklear tutuluma ve i¢ kulak hasarina bagli olabilir
(23). Tiz seslerdeki bu isitme kaybi, ileri yaslarda
girliltii ve yaslanmanin da eklenmesi ile daha ciddi
isitme kaybi olusturabilir.

ABM’ye bagh isitme kaybi farkl
bulunmasi, hastanin yasi, bakterinin virulansi, hastalik
ile tedavi arasinda gecen siire, konagin gostermis oldugu
enflamatuvar cevap ve kullantlan antibiyotik turleri gibi
birgok faktoriin  degiskenligi ile ilgilidir (2,3).
Cahsmamuzda 35 vakadan onunun 2-4 giin slireyle
farkli sekillerde
isitme kaybinin ortaya ¢ikigini azaltmig olabilir. Diger
yandan isitme kaybi belirlenen ii¢ vakadan ikisinin
steroid tedavisi almasi, bu tedavinin odiyolojik sekelleri
oldugunu Ciinkii
kontrolsiiz ve standart dozda verilmeyen steroidin, daha

oranlarinin

intravendz deksametazon almalari

azaltmada etkisiz gostermez.
¢ok klinik tablosu agir hastalara uygulanmis olma
jhtimali giiglidiir. Isitme kaybi olan ve olmayanlarin
klinik 6zellikleri karsilastirildiginda, isitme kaybr olan
grupta konvlilziyon gegiren, biling degisikligi olan ve
opistotonusun uzadigi vakalarin fazla olmasi, bu grupta
menenjitin daha agir seyrettigini gostermektedir.

Calismamizda tespit edilen tekrarlayan konvilziyon (%
5.7), okul basarisizligi (% 11.4), motor kayip (% 2.8),
konusma problemi (% 5.7) ve kalici bag agrist (% 5.7)
ABM sonrasi ortaya ¢ikabilen 6nemli problemlerdir
(Tablo 3). Salih ve arkadaslart yaptikiari ¢alismada (1)
vakalarin % 11’inde tekrarlayan konviilziyon, % 7’sinde
ayr1 ayrt motor kayip, davranig problemleri ve konugsma
bozuklugu gelistigini  bildirmislerdir.  Jadavji  ve
arkadaslar1 (17) ABM sonrasinda gelisme geriligi (%
5.3), konusma defekti (% 4.7) ve motor kayip (% 3)
olustugunu tespit etmiglerdir. Diger bir ¢alismada (19)
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ise % 7 motor kayip, % 7 konusma gecikmesi ve % 2.8
oraninda epilepsi belirlenmistir.

ABM sonrasinda ortaya ¢ikan diisik zeka diizeyleri
farkli ¢aligmalarda gosterilmistir ve okul basarisizhigs ve
d3renim problemine yol agan onemli bir sorundur. Bu
calismada zeka boliimleri, kontrol grubuna goére farkh
bulunmustur (Tablo 4). Ozellikle dort vakada zeka
bolimiiniin 80”in altinda olmas: ve iki vakada (% 6.2)
zeka geriligi bulunmasi dikkat ¢ekicidir. Zeka gelisimi
ve okul basarisinda isitmenin normal olmasinin olumlu
etkisi bilinmektedir. Calismamizda isitme kayb1 olan ve
olmayanlar  ayr1  ayrt  kontrol ile
karsilastirildiginda her ikisinde de anfam!i fark olmasina
kaybi ile kontrol grubu
arasindaki fark daha fazla idi (Tablo 4). Bunun manasi
zeka diizeyindeki dusukligii isitme kaybinin daha da
arttirdigidir. Bununla beraber isitme kayb1 olmayanlarda
zeka dizeylerinin disiik olmasi da menenjitin zeka
gelisimine olan direkt etkisini gostermektedir. Salih ve
arkadaglarinin (1) yaptigi ¢alismada hasta ve kontrol
gruplarinin ortalama zeka boliimleri arasinda anlaml
fark vardi ve 19 vakadan ikisinin (6 10.5) zeka bsliimi
80’nin altinda idi. Bagka bir ¢alismada (24) hasta ve
kontrol gruplarinda ortalama zeka diizeyleri, sirastyla,
102 ve 109 bulunmustu. Diger bir ¢alismada (25)
hastalarin ve en yakin yastaki kardeslerden olusan
kontrol grubunun ortalama zeka dizeyi sirasiyla 79 ve
87 (P= 0.006) bulunmus ve vakalarin % 24’tinde mental
retardasyon tespit edilmistir. Ortalama yaslari sekiz yil
olan gocuklarda akut hastaliktan uzun siire sonra yapilan

gruplart

ragmen, isitme olanlar

bir ¢alismada (26) ise sonuglarimiza yakin bir sekilde
vakalarm % 8.4’tinde zeka bolimd 70’in altinda
bulunmustur.

ABM sonrasinda yiliksek oranlarda isitme kaybi ve
noropsikolojik koruyucu
onlemlerin gerekliligini 6n plana ¢ikarmaktadir. Bu
onlemler arasinda uygun antibiyotik ve destekleyici
tedavi, rutin deksametazon kullanimi, pnémokok ve Hib
asilarinin rutin uygulamaya konulmasi sayilabilir. ABM
her hastaneden
ayrilmadan muhtemel sekeller yoniinden rutin olarak
degerlendirilmelidir. Ayrica isitme kaybinin erken
donemde saptanarak rehabilite edilmesi, isitme kaybina
ikincil olarak gelisebilecek bozukluklar 6nleyebilir.

sekellerin ~ goriilmesi,

tedavisi  sonuglanan hasta heniiz
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