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OZET

Kabakulak, en sik okul cagi ve adolesan yas
grubunda gortilmekle birlikte yetiskin cagda da
goriilebilen akut jeneralize bir infeksiyondur. Nadir
bir komplikasyon olan gecici yiiksek frekans isitme
kayb1 %4 oraninda gortlebilmektedir. Tek tarafh
kalic1 isitme kaybmin 20.000 vakada bir oldugu
bildirilmistir. Bu bildiride kabakulak nedeniyle
servisimize yatirilan ve bu nadir komplikasyon
sonucu bilateral tama yakin isitme kaybi olan olgu
sunulmustur. Yirmisekiz yasindaki erkek hasta,
ytztiniin her iki yaninda sislik olmasi tizerine
klinigimize basvurmustur. Bu basvurusundan 15
gin o6nce cocugunun kabakulak gecirdigini ifade
etmistir. Sikayetlerinin baslangicindan iki gtin sonra
isitme problemi olmast tizerine yapilan odyograminda
sol kulakta hava iletisi ile 68 dB, kemik iletisi

ile 48 dB; sag kulakta hava iletisi ile 103 dB,
kemik iletisi ile 70 dB saptanmistir. Hastaya bes
gtin prednisolon 60 mg/gtin, heparin 2500 IU/gtn,
pentoksifilin 100 mg/giin ve semptomatik tedavi
uygulanmustir. Prednisolon gtin asin doz distirtilerek
ikinci hafta sonunda kesilmistir. Yapilan tetkiklerinde
kabakulak IgM pozitif, IgG negatif bulunmustur.
Tedaviye ragmen birinci ve tUgtincti ay kontrollerinde
isitme kaybinda dtizelme olmamustir. Sol kulagina
isitme cihaz1 saglanarak isitme diizeyi yiikseltilmeye
calisilmistir. Olgumuz yetiskin populasyonunda
kabakulagin isitme kaybi, sterilite ve diger ciddi
komplikasyonlara yol acabilecegini, bu nedenle de
kabakulak gecirmemis ya da asilanmamis yetiskinlerin
asllanmasinin yararli olacagini diistindtrmektedir.

¢ Anahtar Kelimeler: Kabakulak, isitme kayb,
sagirlik. Nobel Med 2007; 3(2): 27-30
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ABSTRACT

A CASE OF BILATERAL HEARING LOSS DUE
TO MUMPS

Mumps is an acute generalized viral infection that
occurs primarily in school- age children and adolescents.
Permanent unilateral deafness occurs once per 20000
cases of mumps. A bilateral hearing loss case due
to mumps is described in this article.

Twenty-eight years old male patient, who had been
in close contact with his son with mumps for fifteen
days, was referred to us with bilateral parotid tender-
ness. He complained hearing problem two days after
his admission. We evaluated his sense of hearing by

audiogram. In left ear, air conduction level was 68
dB, bone conduction level was 48 dB. In right ear,
air conduction level was 103 dB, bone conduction
level was 70 dB. Prednisolone 60 mg/day, heparine
2500 1U/day, penthoxifylline 100 mg/day and symptomatic
treatment were given for five days. In laboratorial
examination mumps IgM positive, 1¢gG negative were
found. Hearing loss did not recover despite treatment.
Hearing level was attempted to scale up by hearing-aid.

Due to the risk of sterility or deafness in adult
mumps infection, immunization would be helpful for
adults who are not immunized or infected by mumps.

e Key Words: Mumps, hearing loss, deafness. Nobel
Med 2007; 3(2): 27-30

GIRIS

Kabakulak, en stk okul ¢agr ve adolesan yas grubunda
gortlmekle birlikte yetiskin cagda da gortilebilen
akut jeneralize bir infeksiyondur. Nadir gortlen bir
komplikasyon olan gecici ytiksek frekans isitme
kayb1 % 4 oraminda goriilebilmektedir.! Tek tarafl
kalict isitme kaybinin 20.000 vakada bir oldugu
bildirilmistir.! Bu bildiride kabakulak nedeniyle
servisimize yatirilan ve bu nadir komplikasyon
sonucu bilateral tama yakin isitme kayb1 olan olgu
sunulmustur.

OLGU
Hastamiz 28 yasinda erkek, tezgahtar, evli ve bir

cocuk sahibi idi. Poliklinige basvurusundan on gtn
once cocugu kabakulak tamist almis. Ug gtin once

Tablo 1: Hastanin laboratuvar degerledirmesi
GRP (gr\dl) 07
SEDIMENTASYON (mm\sa) 15
LOKOSIT (x10%/ mm?) 59
ERITROSIT SAYISI (x106 \mm3) 4,86
HEMATOKRIT (%) 45
HEMOGLOBIN (ar \dl) 14,6
TROMBOSIT SAYISI( \mm3) 258.000
AMILAZ ( U/L) 320
LiPAZ (UIL) 23
KABAKULAK IgM POZITIF
KABAKULAK lgG NEGATIF

kulaklarmda ugultu baglanus. Bir gtin ¢nce de ytziin
her iki yaninda sislik olmast tizerine acil poliklinigi-
mize basvurmus. Hastanin ozgec¢misinde ve soy
gecmisinde bir ozellik yoktu. Ahskanlik anemne-
zinde sigara, alkol ve herhangi bir ila¢ kullanimi
yoktu. Fizik muayenesinde suur acik ve koopere,
kan basinci, nabiz ve ates normaldi. Bilateral pa-
rotis lojunda sinirlar belirsiz sislik mevcut olup
kizartkhk yoktu. Kulak memeleri disa dogru ytikselmis-
ti. Solunum ve kardiyovaskuler sistem muayeneleri
normaldi. Batin dogal, defans ve rebaund yoktu,
traube acikti, hepatosplenomegali tespit edilmedi.
Diger sistem muayeneleri normal bulundu. Laboratu-
var incelemelerinde amilaz ytiksekligi disinda bir
patoloji yoktu (Tablo-1). Tam kan sayimi normal
idi. Yauisinin ertesi gtintt hastanin isitme problemi
olmasi tzerine Kulak-Burun-Bogaz (KBB) konsultas-
yonu istendi. Yapilan odyograminda su sonuclar
elde edildi: Saf ses ortalamast sol kulakta hava ile-
tisi ile 68 dB, kemik iletisi ile 48 dB; sag kulakta
hava iletisi ile 103 dB, kemik iletisi ile 70 dB idi.
Konusmay1 alma esigi sol kulakta 40 dB idi, sagda
ise netice alinamadi. Konusmay1 ayirt etme sol
kulakta 80 dB (% 24) idi, sag kulakta ise netice
almamadi. En rahat ses ytiksekligi sol kulakta 80
dB idi, sag kulakta ise netice alinamadi. Tedirgin
edici ses yuksekligi sol kulakta 100 dB idi, sag
kulakta ise netice alinamadi (Tablo-2). Konsultasyon
dogrultusunda hastaya bes giin prednisolon 60
mg/giin, heparin 2500 1U/gtin, pentoksifilin 100
mg/glin ve semptomatik tedavi uygulandi. Prednisolon
giin asirt doz dustrtlerek ikinci hafta sonunda
kesildi. Yapilan serolojik degerlendirmede Kabakulak
IgM porzitif, IgG negatif bulundu(Tablo-1).
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Tablo 2. Tedavi 8ncesi odyogrami

Tedavi sonu odyograminda diizelme tespit edilmedi
(Tablo-3). Bu arada hastanin sol testisinde sislik
gelisti. Kabakulaga bagli orsit olarak degerlendiril-
di. Elevasyon ve semptomatik tedavi uygulandi. Bir
hafta sonunda testisteki sislik geriledi. Hasta ayak-
tan ayda bir defa KBB ve infeksiyon hastaliklar
polikliniginde goriilmek tizere gingko glikozid tableti
ve B vitamini kompleksi ile taburcu edildi. Hastanin
birinci, ikinci ay kontrollerinde isitme kaybinda bir
degisiklik tespit edilmedi. Sol kulaga isitme dtizeyini
ytikseltmek tizere isitme cihazi sagland.

TARTISMA

Kabakulak, Paramyxoviridae ailesinde yer alan Para-
myxovirus'un yapmis oldugu; okul ¢agi ve addlesan
yas grubunda en sik goriilen akut jeneralize bir
infeksiyondur. Klinik olarak en stk % 60-70 parotit
gortilmekle beraber % 25 epididimo-orsit, % 1-10
ensefalit ve % 4 gecici yiiksek frekans isitme kaybi
ile karsilasilmaktadir.! Tek tarafli kahci isitme kaybi
20.000 vakada bir goriilmektedir! Kabakulaga bagh
isitme kaybinin patogenezi tam olarak aydinlati-
lamamustir. Primer invazyon sonrasi hematojen yolla
yayllan virusun yapugi endolenfatik labirintit, isitme
kayb1 patogenezinin en olast goriislerindendir.? Hasta-
mizda isitme kaybi gerceklestigi anda antikoagtilan,
vazodilatator, antiinflamatuvar ilaclarla miidahale
edilmesine ragmen isitme kaybinda bir iyilesme
saglanamamustir. Tedavi basarisizhiginda patogenezin

tam olarak belirlenememesi, en olasi
gortslerden biri olan endolenfatik
labirintitte ila¢ gecisinin az olmast ve
inflamasyonla birlikte gecisin imkansiz
hale gelmesi dolayisiyla da verilen
' tedavinin inflamasyonu azaltmada ye-
tersiz kalmasi, hasar1 onleyecek ilag
yada metodun hentiz saglanamamis
olmasi gibi sebeplerin olabilecegi diisii-
ntilmektedir.? Hastamizin yasinin has-
taligin sik gortilme yasina gore daha
btiyitk olmasimin komplikasyon gelisme
riskini artirdigy diistiniilmektedir.!-3

Kabakulaga bagh isitme kayiplar1 genel-
likle kot sonuclanmaktadir.? Yanagita
ve ark. yapmis oldugu calismada, 95
kabakulaga bagl isitme kaybi vaka-
sinin hichirinde diizelme olmamistir.#
Kawashima ve ark. yapmus oldugu calis-

mada 1987 yilinda 300, 1993'de 400,
2001'de 650 kabakulaga bagli isitme
kayb1 vakasimin hicbirinde diizelme ol-
madig gibi saymmn her gecen yil artiyor
olmast sebebiyle kabakulaga kars: asi-
lamanin 6nemi vurgulanmistir.> Sebebi
belli olmayan isitme kayiplarinda kabakulagin énde
gelen sebeplerden oldugu da dustintilmektedir. Kirk
ve ark. yapmis oldugu calismada, 21 tek tarafli
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Tablo 3.  Tedavi sonrasi odyogrami
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isitme kaybi olan hastamn 16'sinda kabakulak hastaligt
gecirmeden 6nce isitmelerinin tam oldugunun tespit
edildigi bildirilmis; isitme kaybi kabakulakla gticlti bir
sekilde iligkilendirildiginden yetiskin asilama programina
kabakulagin da alinmasi onerilmistir.® Kabakulak
her ne kadar klinik olarak selim seyrediyor olsa bile
olusturdugu isitme kayb1 ve kisirlik gibi komplikas-
yonlart sebebiyle asilama programinda diisiiniilmesi
gereken hastaliklardandir. Ancak yapilmis bazi calis-
malarda da akut isitme kayiplarinda kabakulak infek-
siyonunun o kadar da etkin olmadig1 gosterilmistir.
Nomura ve ark. akut isitme kaybi olan 53 hastanin
3'tinde, Okamoto ve ark. 130 hastanin 9'unda, Fukuda

ve ark. yapmis oldugu calismada 69 hastanin 5'inde
IgM tipi kabakulak antikorlarmi pozitif bulmuslardir.™
Akut isitme kayiplarmdaki % 5'lik pay1 olan kabakulaga
karsi, uygulanacak asi programinda elde edilebilecek
% 90-96 oranindaki immunizasyonla énlem almabilece-
g distintilmektedir.!® Kabakulaga bagh isitme kayip-
larna dair tilkemize ait bir calisma bulunmamaktadir.

Sonug olarak isitme kaybi ve sterilite gibi ciddi
klinik problemler olusturan kabakulak enfeksiyonuna
karst yapilacak temas oncesi immunizasyonun, sosyal
ve psikolojik olarak ¢nem arz eden bu problemlerin
coztimiine katkida bulunabilecegi dustintilmektedir.
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