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PENDAHULUAN

Tuli sensorineural didapatkan pada sekitar
90% dari seluruh kasus ketulian. Istilah tuli
sensorineural digunakan dengan indikasi terdapat
kerusakan koklea dan atau saraf vestibulokoklearis.
Tuli sensorineural diderita sekitar 23% populasi
berusia lebih 65 tahun.! Tuli sensorineural pada anak
merupakan masalah yang kompleks dengan
melibatkan penanganan medis, sosial, dan kultural
secara komprehensif.2 Diagnosis tuli sensorineural
didapatkan dari pemeriksaan audiologi berupa
audiometri nada murni atau brainstem evoked
response audiometry (BERA) dan timpanometri.'2

Tuli sensorineural merupakan penyebab
terbesar kecacatan pada anak di dunia. Prevalensi
tuli sensorineural anak diperkirakan terjadi pada 1
dari 2000 neonatus dan 6 dari 1000 anak yang
berusia hingga 18 tahun. Diagnosis dan terapi dini
merupakan kunci penting penanganan tuli
sensorineural anak. Keterlambatan diagnosis
memberikan dampak gangguan perkembangan
bicara dan bahasa, pencapaian akademik serta
perkembangan sosial dan emosional anak.

Meningitis merupakan suatu proses
inflamasi selaput yang meliputi otak (meningen)
dan sumsum tulang belakang. Penyebab meningitis
berupa bakteri, virus, jamur, dan parasit.*Proses
inflamasi ini dapat meluas ke parenkim otak
sehingga menyebabkan meningoensefalitis.’Bakteri
dan virus merupakan penyebab tersering
meningitis.*Haemophilus influenzae tipe b (Hib),
Neisseria  meningitides, dan  Streptococcus
pneumoniae sering menyebabkan meningitis
bakterial pada bayi dan anak.*Meningitis viral
(meningitis aseptik) pada anak sering terjadi akibat
infeksi enterovirus, virus herpes simpleks tipe 2,
dan virus mumps.’

Meningitis bakterial pada anak dapat
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menimbulkan komplikasi tuli sensorineural,
epilepsi, gangguan motorik, hidrosefalus, kebutaan,
abses serebri, dan retardasi mental. Kematian akibat
meningitis bakterial pada anak mempunyai insiden
sekitar 5%.>8Morbiditas yang terjadi memberikan
masalah bagi masa depan anak. Gangguan kognitif,
aktivitas sekolah atau akademik dan perilaku anak
menjadi beban bagi keluarga, masyarakat dan
negara dari sisi sosial dan finansial.

adalah  untuk

melaporkan 1 kasus komplikasi tuli sensorineural

Tujuan  penulisan

sangat berat bilateral pasca meningitis pada anak.

LAPORAN KASUS

Penderita An. AK, laki-laki usia 9 tahun,
datang ke poli audiologi RSUD Dr. Soetomo
Surabaya tanggal 30 Januari 2013 dengan keluhan
pendengaran menurun pada telinga kanan dan kiri
sejak 3 bulan yang lalu. Penderita dirujuk dari
RSUD Jombang dengan diagnosis gangguan
pendengaran (Gambar 1).

Gambar 1. Penderita An. AK.

Heteroanamnesis dari  orang tua
didapatkan kecurigaan pendengaran menurun pada
kedua dipanggil,

membutuhkan suara lebih keras agar penderita

telinga saat penderita

mendengar. Gangguan pendengaran semakin
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Gambar 2. Audiogram dan timpanogram An.

memberat dalam 3 bulan terakhir, penderita tidak
bisa mendengar walaupun dipanggil dengan suara
keras dan sulit untuk berkomunikasi. Kondisi ini
menyebabkan gangguan aktivitas belajar sehingga
penderita berhenti sekolah. Penderita tidak pernah
mengalami gangguan telinga sebelumnya.

Pada bulan Oktober 2012, penderita dirawat
di ruang intensive care unit (ICU) dan bedah RSUD
Jombang. Awalnya penderita mengeluh batuk, pilek,
dan panas selama 3 hari, tidak ada riwayat sesak
napas. Panas badan dirasa semakin tinggi disertai
mual dan muntah sehingga dibawa ke rumah sakit.
Selama di ICU 3 hari, penderita mengalami kejang 5
kali dengan durasi kurang dari 5 menit dan penurunan
kesadaran yang kemudian membaik. Pemeriksaan
CRP serum saat dirawat di ICU menunjukkan hasil
185,63 mg/L dan kalsium serum 10 mg/dL.
Pengulangan pemeriksaan CRP serum 6 hari
kemudian menunjukkan hasil 5,05 mg/L.

Riwayat pemberian imunisasi dasar pada
penderita didapatkan lengkap. Imunisasi tambahan
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mumps-measles-rubella  (MMR) atau

imunisasi meningitis tidak pernah dilakukan.

Penderita mengalami perawatan selama 8 hari di

RSUD Jombang. Selama perawatan, penderita tidak
dilakukan pemeriksaan foto toraks, CT scan, punksi
lumbal, dan kultur darah maupun air seni. Penderita
dipulangkan dengan diagnosis infeksi selaput otak

(meningitis). Pasca keluar rumah sakit, penderita

mulai mengalami

gangguan pendengaran.

Pemeriksaan fisik didapatkan kondisi

umum baik, sadar, tanda vital dalam batas normal,
dan tidak ada panas badan. Tidak didapatkan
kelainan motorik dan kelainan defisit neurologis.

Pemeriksaan otoskopi didapatkan membran timpani

normal. Hidung, tenggorok, dan daerah leher tidak

ada kelainan. Pemeriksaan audiometri didapatkan

audiogram tuli sensorineural sangat berat bilateral.

Pemeriksaan

timpanometri didapatkan

timpanogram tipe A/A dan refleks akustik negatif

kanan dan Kkiri.

Gambar 3. Hasil OAE dan BERA
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Pemeriksaan otoacoustic emission (OAE)
kanan dan kiri refer/refer sedangkan pada BERA
kanan dan kiri gelombang V tidak dapat dideteksi
sampai 100 dB (Gambar 3). Kesimpulan adalah tuli
sensorineural sangat berat bilateral. Pemeriksaan
bicara menunjukkan penderita dapat berkomunikasi
dengan melihat gerak bibir (lips reading), mampu
menyebut nama-nama benda dengan jelas, dan
menuliskan nama benda tersebut dengan benar.

Penderita didiagnosis dengan tuli
sensorineural sangat berat bilateral (post lingual)
dan disarankan memakai alat bantu dengar (ABD)
serta menjalani speech therapy. Terapi pemasangan
implan koklea menjadi pilihan apabila ABD tidak
membantu. Kendala finansial menjadikan penderita
tidak tertangani dengan baik.

DISKUSI

Tuli sensorineural pada anak terbagi
dalam kongenital dan didapat. Tuli sensorineural
didapat disebabkan oleh infeksi telinga dalam,
penyakit autoimun, trauma, dan tumor.’Tuli
sensorineural didefinisikan sebagai air-bone
conduction lebih dari 25 dB dan berhimpit atau
tidak ada gap. Derajat ketulian ditentukan dari rata-
rata ambang dengar (pure tone average/PTA)
hantaran udara pada frekuensi 500, 1000, 2000 dan
4000 Hz. Ambang pendengaran dengan PTA < 25
dB dianggap normal, 26-40 dB tuli ringan, 41-55
dB tuli sedang, 56-70 dB tuli sedang-berat, 71-90
dB tuli berat, dan lebih 90 dB tuli sangat berat.
1011Pemeriksaan audiometri penderita didapatkan
rata-rata ambang dengar hantaran udara > 90 dB
kanan dan kiri menunjukkan tuli sensorineural
sangat berat bilateral.

Komplikasi tuli sensorineural pasca
meningitis pada anak, terutama bakterial,
merupakan konsekuensi sering muncul dengan
insiden sekitar 9%."”Penelitian lain melaporkan
bahwa insiden gabungan penurunan pendengaran
pasca meningitis bakterial dan viral sebesar
13,76%."Beberapa penelitian memberikan hasil
bahwa karakteristik tuli sensorineural yang terjadi
sebagai komplikasi pasca meningitis bakterial
berupa sangat berat dan bilateral.

Woolleymelaporkan 59 dari 432 anak
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(13,7%) di Inggris mengalami tuli sensorineural
pasca meningitis dengan 44 dari 59 anak (74,6%)
adalah bilateral."! Dunmademelaporkan 10 dari 115
anak (8,7%) di Nigeria menderita tuli sensorineural
sangat berat bilateral disebabkan oleh meningitis.'®
Landaganmelaporkan 25 dari 31 anak (80,64%)
menderita tuli sensorineural dan terbanyak bilateral
akibat meningitis bakterial di Filipina."*Insiden tuli
sensorineural pasca meningitis pada anak di
Indonesia belum pernah dilaporkan.

Tuli
bakterial mempunyai karakteristik berbeda dengan

sensorineural pasca meningitis

viral. Tuli sensorineural pasca meningitis bakterial
pada umumnya sangat berat dan bilateral,'®"3
sedangkan pada viral biasanya unilateral.®!”
Penderita mengalami tuli sensorineural sangat berat
bilateral, sehingga dimungkinkan kejadian tersebut
akibat komplikasi meningitis bakterial.

Diagnosis meningitis bakterial atau viral
ditegakkan dengan anamnesis, pemeriksaan fisik,
pemeriksaan laboratorium, dan pencitraan. Gejala
meningitis berupa panas, kejang, penurunan
kesadaran dengan gejala tambahan berupa sakit
kepala, mual, muntah, serta peningkatan sensitivitas
pada cahaya.*®’Pemeriksaan fisik dapat ditemukan
tanda Kernig dan Brudzinski positif, petekia, dan
kaku kuduk. Pemeriksaan definitif adalah punksi
lumbal untuk analisis cairan serebrospinal (CSS)
meliputi pewarnaan Gram dan kultur, jumlah dan
diferensiasi lekosit, serta konsentrasi protein dan
glukosa.*Pemeriksaan C-reactive protein (CRP)
sebagai petanda sensitif dan spesifik untuk infeksi
dan inflamasi dapat digunakan dalam diagnosis
meningitis secara cepat serta pemantauan alur
infeksi.®!“Pencitraan menggunakan computed
tomography scan (CT Scan) dan magnetic
resonance imaging (MRI).

Gejala meningitis bakterial dan viral pada
anak hampir sama namun terdapat hal-hal
patognomonis yang dapat membedakan. Kejang,
penurunan kesadaran, efusi subdural, dan empiema
subdural sering muncul pada meningitis akibat
infeksi Streptococcus pneumoniaedan Haemophilus
influenzae.* Petekia atau purpura sangat kuat pada
meningitis akibat infeksi Neisseria meningitidesdan
sering terjadi syok sepsis.®*Meningitis akibat

infeksi  Streptococcus  pneumoniaemerupakan



sekunder dari infeksi primer yang berasal dari
telinga atau otogenik (30%), paru (20%), sinus
paranasalis (8%), dan tanpa infeksi primer (42%).

Sebagian besar kasus meningitis pada anak dengan
infeksi primer tidak terdeteksi, kemungkinan besar
terjadi kolonisasi Streptococcus pneumoniaedi
sebagai terjadinya
meningitis.!°Gejala meningitis viral pada umumnya
didahului flu like syndrome kemudian panas, sakit
kepala, muntah, kaku kuduk, dan sangat jarang

nasofaring faktor risiko

kejang.”

Pada penderita didapatkan batuk, pilek,
panas, dan muntah yang memberikan gambaran
infeksi viral tetapi munculnya kejang memberikan
dugaan kuat suatu infeksi bakterial. Gejala flu like
syndrome tanpa infeksi primer yang jelas pada
penderita kemungkinan akibat kolonisasi bakteri
terutama Streptococcus pneumoniae di nasofaring.
Penyebaran bakteri dapat melalui aliran darah
menuju ruang subaraknoid dan menyebabkan
meningitis.

Organ yang mengalami kerusakan pada
ketulian akibat meningitis dapat meliputi koklea,
saraf auditorius, batang otak bahkan korteks
auditorius. Mekanisme kejadian tuli sensorineural
pasca meningitis dapat melalui beberapa jalan.
Penyebaran infeksi (toksin bakteri) dari ruang
subaraknoid menuju basal turn skala timpani
melewati akuaduktus koklearis dapat menimbulkan
tuli sensorineural dan pada umumnya bilateral >!”
Proses ini disebut labirintitis meningogenik. Lesi
meningogenik di koklea merusak sel-sel rambut, sel
penunjang, stria vaskularis, dan ligamen spiralis.!”

Anak mempunyai akuaduktus koklearis
yang pendek dan paten memudahkan penyebaran
infeksi.!® Bila akuaduktus koklearis terbuntu oleh
tulang atau jaringan ikat longgar, infeksi tetap dapat
melalui dan

menyebar saluran perineural

perivaskular menuju saraf koklearis dan
modiolus."18Toksin bakteri membuat kerusakan
pada sel-sel rambut dan spiral ganglion neurons di
koklea melalui peranan sitokin (TNF-alfa dan IL-
1) dan pembentukan nitric oxide, peroksid, dan
peroksinitrat./’Penyebaran infeksi atau toksin
bakteri yang mencapai koklea (lesi meningogenik)
menyebabkan tuli sensorineural pada penderita.

Pemeriksaan penunjang dalam penegakan
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diagnosis meningitis berperan sangat besar meliputi
laboratorium, mikrobiologi, dan pencitraan.
Pemeriksaan CSS dari punksi lumbal untuk
membedakan bakteri atau virus mengikuti kriteria
a) Virus : tekanan normal-tinggi, jernih, sel <
1000/mm?, dominan limfosit, rasio glukosa CSS :
plasma > 0,3, protein 0,5-1 g/ dan b) Piogenik :
tekanan tinggi, keruh, sel > 1000/mm?, dominan
neutrofil, rasio glukosa CSS : plasma < 0,3, dan
protein > 1 g/L>C-reactive protein dari serum
memiliki nilai normal < 10 mg/L, peningkatan CRP
serum hingga < 50 mg/L mengindikasikan infeksi
viral, bila > 50 mg/L indikasi infeksi
bakterial.’Peningkatan CRP pada CSS merupakan
petanda lebih baik dibanding CRP serum.'*Penelitian
Rajs di Israel menghasilkan data bahwa CRP serum
bakteri Gram negatif (Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitides, dan Escherichia coli)
dibanding Gram positif (Streptococcus pneumoniae
dan Streptococcus pyogenes) yaitu 272 £ 51 mg/L
dibanding 163 +53 mg/L.?

Pemeriksaan kultur CSS merupakan
untuk
memberikan antibiotik atau penanganan sesuai.

standar dalam diagnosis meningitis
Kekurangan pemeriksaan ini adalah membutuhkan
waktu lama. Saat ini, pemeriksaan real time-
polymerase chain reaction (RT-PCR) pada CSS
dikembangkan untuk diagnosis meningitis, terutama
bakterial, secara cepat. Penelitian Wu di Brasil
melaporkan RT-PCR pada CSS untuk mendeteksi
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
dan Neisseria meningitides mempunyai sensitivitas
dan spesifisitas lebih 90% sehingga akurasinya
tinggi.?!

Penderita tidak dilakukan punksi lumbal
untuk analisa CSS dan kultur CSS, darah, dan air
seni sebagai standar diagnosis meningitis.
Pemeriksaan CRP serum pada penderita cukup
menjadi
meningitis. Hasil CRP serum 185,63 mg/L

menunjukkan kemungkinan besar infeksi bakterial

pertimbangan penentuan  diagnosis

Gram positif (Streptococcus pneumoniae atau
Streptococcus  pyogenes) sehingga pemberian
antibiotika yang sesuai
meningitis penderita. Pemeriksaan RT-PCR memang

akurat dibanding CRP serum namun biayanya sangat

dapat memperbaiki

mahal dan belum menjadi pemeriksaan rutin.
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Pemeriksaan CT scan atau MRI dilakukan
untuk bisa membedakan meningitis bakterial atau
viral. Organ yang menjadi fokus kelainan adalah
labirin (terjadinya labirintitis). Kelainan akibat
infeksi bakterial lebih tampak dibanding infeksi
viral. Terdapat 3 tahap labirintitis pada gambaran
radiologi yaitu : 1) fase akut berupa gambaran
peningkatan enhancement labirin atau tampak
masih normal, 2) fase pembentukan fibrous berupa
gambaran peningkatan enhancement pada telinga
dalam yang tidak sekuat fase akut atau tampak
normal tanpa tanda-tanda osifikasi telinga dalam,
dan 3) osifikasi labirin berupa gambaran kalsifikasi
telinga dalam dan osifikasi koklea dimulai dari
basal turn meluas hingga ke apeks (Gambar
3).Penderita tidak dilakukan pemeriksaan CT
scanatau MRI karena kendala finansial dan
kemungkinan tidak diperlukan lagi karena penderita
membaik setelah beberapa hari perawatan.

Prediksi terjadinya tuli sensorineural
pasca meningitis dapat diketahui dari beberapa
indikator yaitu durasi gejala meningitis, petekia,
level glukosa CSS, bakteri penyebab, dan ataksia.
Durasi gejala lebih 2 hari meningkatkan risiko
komplikasi tuli sensorineural sebesar 10 kali,
terdapat petekia 27 kali, level glukosa CSS < 0,6
mmol/L 15 kali, Streptococcus pneumoniae 12 kali,
dan terdapat ataksia 36 kali.””Penelitian lain
melaporkan bahwa level glukosa < 2,9 mmol/L,
protein CSS abnormal, dan kuman Mycobacterium
tuberculosa merupakan indikator yang kuat untuk

terjadinya tuli sensorineural.'®

Prediksi komplikasi tuli sensorineural
pasca meningitis pada penderita dapat didasarkan
durasi gejala dan CRP serum. Penderita mengalami
gejala meningitis selama lebih 2 hari dan CRP serum
bakterial (kemungkinan
Streptococcus pneumoniae) sehingga meningkatkan
risiko tuli sensorineural 10 -12 kali. Prediksi lebih
baik bila penderita dilengkapi dengan foto toraks

menunjukkan infeksi

dan analisa CSS.

Penurunan pendengaran pada meningitis
terjadi saat fase awal infeksi bakterial, progresif,
dan mencapai puncak sekitar 48 jam dari
onset.Penelitian pada binatang coba didapatkan
penurunan pendengaran terjadi sekitar 12-15 jam
pasca inokulasi bakteri dan timbul tuli sensorineural
pada 24-36 jam.!” Penelitian Woolley mendapatkan
waktu progesifitas penurunan pendengaran bervariasi
antara 2 bulan hingga 4 tahun." Landagan melakukan
pemeriksaan BERA setelah 5 hari pasca masuk rumah
sakit pada anak dengan meningitis dan melakukan
BERA ulang 3-4 minggu setelah mendapatkan terapi
meningitis. Pertimbangan melakukan BERA ulang
3-4 minggu pasca terapi didasarkan investigasi
sebelumnya yang menunjukkan waktu kritis
membaik atau memburuknya kejadian penurunan
pendengaran pasca meningitis saat 2 minggu
pertama sakit.'

Pemeriksaan audiologi tidak dilakukan
pada penderita dan baru terdiagnosis setelah dirujuk
ke RSUD Dr. Soetomo. Pemeriksaan audiologi
seharusnya menjadi
penanganan meningitis baik selama perawatan dan
pasca keluar rumah sakit. Keterlambatan dalam

bagian prosedur tetap

Gambar 3. Fibrosis labirin. A. Gambar MRI tampak peningkatan intensitas cairan di koklea kiri,

B. Gambar CT scan tampak penebalan modiolus sebagai tanda awal osifikasi koklea kiri.

Berikutnya, gambar CT scan tampak peningkatan enhancement kontras

pada basal turn koklea kiri sebagai awal osifikasi labirin.’
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deteksi dini tuli sensorineural penderita pasca
meningitis memberikan konsekuensi intervensi
yang diberikan menjadi lebih sulit.

Tulisensorineural pasca meningitis pada
anak lebih banyak diderita oleh anak laki-laki. Hal
ini disebabkan jenis kelamin laki-laki merupakan
faktor risiko independen untuk mengalami
penurunan pendengaran.!®!'Usia anak yang
menderita meningitis dan mendapatkan komplikasi
ketulian pasca meningitis banyak pada anak usia
muda.! Dunmademelaporkan 25 dari 115 anak
(21,7%) berusia 7-9 tahun, 59 anak (51,3%) berusia
1-6 tahun, dan 31 anak (27%) berusia 10-15 tahun
menderita tuli sensorineural dari berbagai
penyebab.!’ Rasulmelaporkan 140 anak menderita
meningitis bakterial meliputi usia 1-48 bulan
sejumlah 64 anak (45,7%), 49-96 bulan 30,7%, dan
97-144 bulan 23,6%.°Penderita sesuai kepustakaan
yaitu berjenis kelamin laki-laki dan berusia muda
(9 tahun) schingga lebih mudah dan berisiko
mengalami komplikasi tuli sensorineural pasca
meningitis.

Imunisasi memberikan peranan besar
dalam hal penurunan kejadian meningitis dan
perubahan peta kuman. Sebelum pelaksanaan
vaksinasi secaraluas dan rutin, bakteri penyebab
meningitis yaitu Haemophilus influenzae (64%),
Streptococcus pneumoniae (16%), dan Neisseria

Tuli Sensorineural.... (Sabilarrusydi, Haris Mayagung Ekorini)

meningitides (10%). Penggunakan vaksin Hib
secara rutin memunculkan  Streptococcus
pneumoniae  sebagai  penyebab  terbanyak
meningitis, namun hal tersebut tidak terjadi di
negara berkembang. Streptococcus pneumoniae
menjadi bakteri penyebab meningitis dengan angka
mortalitas dan kejadian ketulian tertinggi.

7Pemberian imunisasi MMR secara
penuh mampu melindungi anak, remaja, dan
dewasa muda di Inggris dari meningitis.” Penderita
hanya mendapatkan imunisasi standar tanpa
imunisasi tambahan seperti Hib dan MMR sehingga
kurang mendapatkan proteksi dari infeksi Hib dan
MMR. Pemberian imunisasi Hib dan MMR juga
tidak melindungi kejadian meningitis akibat infeksi
bakteri atau virus yang lain.

KESIMPULAN

Dilaporkan satu penderita dengan tuli
sensorineural berat-sangat berat bilateral yang
merupakan komplikasi dari meningitis. Penderita
mengalami keterlambatan deteksi dini komplikasi
tuli sensorineural yang dialami sehingga membuat
intervensi menjadi lebih sulit. Penanganan tuli
sensorineural pada penderita tidak dapat maksimal
karena kendala finansial.
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