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Otitis media, orta kulağ›n mukoperiostal epitelinin il-

tihab›d›r (1). Otitis median›n akut otitis media

(AOM), efüzyonlu otitis media, kronik efüzyonlu

otitis media ve kronik süpüratif otitis media gibi kli-

nik biçimleri vard›r.

AOM, özellikle çocuklarda çok s›k görülen bir in-

feksiyondur. İnsidans›; iki yaş›ndan küçük çocuk-

larda %50, erişkinlerde %0.25 civar›ndad›r (2). Ço-

cuklar›n %90’›, iki yaş›na gelene kadar en az bir

kez AOM geçirir (3). Bu kadar s›k görülmesine rağ-

men AOM’nin tedavi uygulamalar›nda ülkemizde

ve tüm dünyada gereksiz antibiyotik kullan›m› veya

eksik dozajda ilaç verilmesi gibi sorunlar olduğu

gözlenmektedir. Bu yaz›; son bilgiler ›ş›ğ›nda, pra-

tisyen hekimlik, aile hekimliği, çocuk sağl›ğ› ve

hastal›klar› ve kulak-burun-boğaz alan›nda çal›şan

hekimler için bir k›lavuz olmas› amac›yla kaleme

al›nm›şt›r.

TANI

Otitis median›n tedavisine karar vermeden önce has-

tal›ğ›n efüzyonlu otitis media m›? yoksa AOM mi?

olduğuna karar vermek gerekir (4). AOM’nin kesin

tan›s› için hastan›n klinik değerlendirilmesinde üç

şey aran›r: Anamnezde belirtilerin ve bulgular›n akut

başlang›çl› olmas›, orta kulak efüzyonu (OKE) ve

akut iltihap belirtileri veya bulgular›.

Fizik muayenede aranmas› gerekli ilk şey, OKE’nin

varl›ğ›d›r. Kulak ak›nt›s›, kulak zar›n›n bombe gö-

rünmesi, kulak zar›n›n arkas›nda kabarc›klar veya

hava-s›v› seviyesi görülmesi veya kulak zar›n›n hare-

ketlerinde azalma saptanmas› OKE’yi işaret eder.

Kulak zar› hareketlerindeki azalmay› tespit edebil-

mek için pnömatik otoskopi yap›lmas› gereklidir.

Otoskoba bağl› bir puar yard›m›yla yap›lan bu yönte-

min öğretilmesi, t›p fakültelerinin müfredat›nda bu-

lunmal›d›r ve hekimler, pnömatik otoskopiyi öğren-

mek için gerekli çabay› sarfetmelidir (5).

OKE saptand›ktan sonra hastada akut iltihap bulgu-

lar›n›n olup olmad›ğ›na bak›l›r. Bu bulgular kulak

zar›nda belirgin k›zar›kl›k ve kulak ağr›s›d›r. Kulak

ağr›s›, bebeklerde daha önce var olmayan kulak çe-

kiştirme veya kulak ovma hareketleri ile de kendini

gösterebilir. OKE mevcutsa, ancak akut iltihap bul-

gular›ndan en az birinin varl›ğ› gösterilememişse ta-

n›, efüzyonlu otitis mediad›r ve farkl› bir tedavi yak-

laş›m› gerektirir.

Timpan zar›n perforasyonu, AOM’nin en s›k görülen

komplikasyonudur. Perforasyonlu AOM ile otitis

eksternay› ay›rt etmek güç olabilir: Perforasyonlu

AOM’de kulak ağr›s› gittikçe art›p kulağ›n akmas›

ile azal›rken, otitis eksternada kulak ak›nt›s› ile ağr›

aras›nda bir ilişki yoktur (3).

ETKENLER

AOM’lerin %25’inde orta kulak s›v›s›nda hiçbir

patojen mikroorganizma saptanamaz. AOM’lerin

%5-48’inden (hastalar›n yaklaş›k 1/4’ü) virüsler so-

rumludur. Son zamanlarda AOM’nin, virüslerin,
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bakteriyel patojenlerin nazofarenksten orta kulağa ya-

y›lmalar›n› kolaylaşt›ran bir koinfeksiyon olduğu gö-

rüşü yayg›nl›k kazanmaktad›r; nitekim AOM’li hasta-

lar›n orta kulak s›v›lar›n›n %15’inde hem bakteri hem

de virüs tespit edilmiştir (3). AOM’lerin %55’inde ise

tek sorumlu, bakteriler gibi görünmektedir.

AOM’nin en s›k rastlanan bakteriyel etkenleri Strep-
tococcus pneumoniae (%40-50), tiplendirilemeyen

Haemophilus influenzae (%20-30) ve Moraxella ca-
tarrhalis (%10-15)’tir (3,4). Staphylococcus aureus
ve A grubu beta-hemolitik streptokoklar (Streptococ-
cus pyogenes), daha seyrek rastlanan etkenler aras›n-

dad›r.

Perforasyonlu AOM’lerdeki etken mikroorganizma-

lar›n s›kl›k s›ralamas›nda ilk üç s›rada yine S. pne-
umoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis yer al›r, an-

cak S. pyogenes ve S. aureus oran›, perforasyonsuz

AOM’lere göre yüksektir.

Mikoplazmalar›n AOM’de önemli bir role sahip olup

olmad›ğ› araşt›r›lm›şt›r. Bu amaçla Mycoplasma pne-
umoniae’ya karş› bağ›ş›kl›ğ› bulunmayan erişkinlere

M. pneumoniae inoküle edildiğinde büllöz mirenjit

geliştiği görülmüştür. Palma ve arkadaşlar› taraf›n-

dan 82 büllöz mirenjitli çocuk üzerinde yap›lan bir

araşt›rmada en s›k rastlanan etkenler yine S. pneumo-
niae, H. influenzae ve M. catarrhalis olarak saptan-

m›ş; M. pneumoniae yal›t›lamam›şt›r. Klein ve Te-

ele’nin yapt›ğ› bir çal›şmada 771 AOM’li hastadan

al›nan orta kulak s›v›s› örneklerinin yaln›zca birinde

M. pneumoniae yal›t›labilmiştir. Bu veriler, M. pne-
umoniae’n›n AOM’de ve büllöz mirenjitte çok az bir

rolü olduğunu göstermektedir; dolay›s›yla AOM te-

davisinde seçilecek antibiyotiğin etki spektrumunun

M. pneumoniae’y› kapsamas› gerekmez (1).

ANTİBİYOTİK DİRENCİ

S. pneumoniae’daki direnç, penisilin bağlayan prote-

inler (PBP)’deki değişikliklerle meydana gelir. S.
pneumoniae’ya ait alt› değişik PBP (1A, 1B, 2A, 2B,

2X ve 3) bilinmektedir. Bu proteinlerin yap›lar›nda-

ki değişiklikler, penisilinin mikroorganizmaya karş›

afinitesini değiştirebilir. Bu değişiklik, afinite azal-

mas› şeklinde olursa penisiline dirençli S. pneumoni-
ae’dan (PDSP) bahsedilir ve bu proteinlerdeki deği-

şiklik ne kadar çoksa, penisilin direnci de o kadar

fazla olur. Penisilin direnci ne kadar fazlaysa bakte-

rinin diğer antibiyotiklere karş› dirençli olma olas›-

l›ğ› da o derece yüksektir. Günümüzde, S. pneumo-
niae’lar›n %50’si, tiplendirilemeyen H. influenzae
suşlar›n›n yaklaş›k %40’›, M. catarrhalis suşlar›n›n

ise tamam›na yak›n› aminopenisilinlere (ampisilin ve

amoksisilin) dirençlidir.

PBP’lerdeki değişikliklerle oluşan direnç yüzünden

AOM tedavisinde ilk seçenek olan amoksisilini kul-

lanmaktan vazgeçmek gerekmez. Bu direnci k›rmak

olanakl›d›r. Bunun için beta-laktam antibiyotik, infek-

siyon yerinde -yeterli bir süre boyunca- daha yüksek

derişimlerde bulunmal›d›r. Bu da hastaya daha yüksek

dozajlarda antibiyotik vermek anlam›na gelir.

PDSP’ler yüksek dozajda (standart dozaj›n iki kat›)

verilen amoksisiline ve amoksisilin-klavulanik asite,

sefuroksime, seftriaksona, vankomisine ve yeni kino-

lonlara duyarl›d›r; ancak kinolonlar, çocuklarda, k›k›r-

dak toksisitesi riski nedeniyle mecbur kal›nmad›kça

kullan›lmamal›d›r.

S. pneumoniae suşlar› aras›nda makrolid direnci de

yayg›nd›r (%30 civar›nda). Pnömokoklarda makrolid

direnci, iki düzenekle meydana gelir ve bu düzenek-

lerden her birini yöneten bir gen vard›r: mefA geni,

makrolidlerin bakteri içinde birikmesini önleyen ef-

luks pompas›ndan sorumludur; bu biyokimyasal

pompa düzeneği sonucunda meydana gelen direnç,

orta düzeyde bir dirençtir. ErmB geni, ribozom me-

tilazlar›n›n yap›m›ndan sorumludur. Bu metilazlar,

makrolidlerin bağlanarak işlev görmesini durdur-

duklar› bakteri ribozomunu oluşturan ribonükleik

asidin yap›s›n› değiştirirler. Sonuçta makrolidler,

yap›s› değişmiş ribozoma bağlanamazlar. Bu düze-

nekle ortaya ç›kan direnç, yüksek bir dirençtir ve

klindamisine direnç de bu ikinci düzenekle meydana

gelir. PBP’lerle meydana gelen dirençten farkl› ola-

rak, makrolid direncini antibiyotik dozaj›n› art›rarak

k›rmak mümkün değildir.

AOM’nin s›k görülen etkenlerinden H. influenzae’da

ve M. catarrhalis’te antibiyotik direnci, genellikle

bakterinin beta-laktamaz üretmesine bağl›d›r. Bu di-

renci de ilaç dozaj›n› art›rarak yenmek mümkün de-

ğildir. H. influenzae suşlar›ndan baz›lar›nda direnç,

bakterinin yap›s›ndaki PBP’leri değiştirmesiyle de

ortaya ç›kabilir.

KULAK AĞRISININ GİDERİLMESİ

Tedavinin ilk aşamas›, kulak ağr›s›n›n giderilmesi-

dir. Kulak ağr›s›n›n giderilmesi, özellikle küçük ço-

cuklarda yeterince üzerinde durulmayan bir kavram-

d›r. Hasta kulak ağr›s›n› sözle, kulağ›n› çekiştirme-

siyle veya ağlamas›yla ifade ediyorsa, mutlaka anal-

jezi sağlanmal›d›r (6).

AOM’li çocuklarda analjezi sağlaman›n en etkili yo-

lu, parasetamol (10-15 mg/kg/doz, en az dört saat

arayla) veya ibuprofen (5-10 mg/kg/doz, alt›-sekiz

saat arayla) kullanmakt›r. Topikal ajanlardan benzo-

kainin parasetamolle birlikte kullan›ld›ğ›nda k›sa sü-
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reli bir ilave etkisinin olduğunu gösteren bir araşt›r-

ma vard›r. Otitis mediada kulağa gliserin damlat›l-

mas›, timpan zar›n gerginliğini azaltarak kulak ağr›-

s›n› hafifletebilir. Baz› hekimler, lokal s›cak uygu-

lanmas›n›n önerildiği tek iltihabi durum olarak

AOM’yi gösterir ve d›ştan s›cak uygulamas›n›n ku-

lak ağr›s› üzerinde etkili olduğunu belirtir. İnatç› ku-

lak ağr›s› olanlarda ve medikal tedaviye yan›ts›z

OKE’lerde mirengotomi uygulanabilir.

ANTİBİYOTİK VERMEDEN GÖZLEM

Komplike olmam›ş AOM’nin tedavisi, dünyan›n her

yerinde ampiriktir; bir başka deyişle, orta kulak s›v›-

s› örneği alarak etkeni izole etmek amac›yla timpa-

nosentez yap›lmas›, rutin bir uygulama değildir. Et-

yolojisinde virüslerin önemli yer tutmas›na karş›n

her AOM olgusu, bakteriyel bir etkene bağl› olarak

meydana geldiği farz edilerek tedavi edilir.

Etken bakteri olsa bile AOM’nin tedavisinde antibi-

yotik kullanman›n gerekli olup olmad›ğ› sorgulan-

maktad›r. AOM’li çocuklar›n %80’i, antibiyotik ve-

rilmeden 7-14 günde klinik olarak iyileşir. Klinik iyi-

leşme oran›, antibiyotik verilenlerde %95’tir. Antibi-

yotik verilen AOM’li 7-20 çocuktan sadece biri ger-

çekten bu tedaviden yarar görür. S. pneumoniae’ya

bağl› AOM’lerin %20’si, H. influenzae’ya bağl›

AOM’lerin %50’si, M. catarrhalis’e bağl› AOM’le-

rin ise %75-90’› kendiliğinden iyileşir. Kendiliğin-

den iyileşme oran›, iki yaş›ndan büyüklerde daha

yüksektir (3).

Tüm bu veriler dikkate al›nd›ğ›nda semptomlar sebat

etmediği ya da kötüleşmediği takdirde AOM’li ço-

cuklar› iki-üç gün boyunca antibiyotik vermeden

gözlemek, tan› koyar koymaz antibiyotik başlama

yaklaş›m›na bir seçenek olabilir; böylece antibiyotik-

lere bağl› yan etkiler asgariye inecek ve antibiyotik-

lere direnç gelişme h›z› da azalacakt›r (7). Bu yakla-

ş›m› seçerken AOM etkenlerinin büyük çoğunluğu-

nun patojenik bakteriler olduğunu, hastal›ğa bağl›

belirtilerin ve bulgular›n, kendiliğinden iyileşmeye

b›rak›lan hastalara göre çok daha h›zl› gerilediğini ve

antibiyotik tedavisinin AOM’nin süpüratif kompli-

kasyonlar›n› önleyebileceğini ak›lda tutmak gerekir;

yine de şimdiye kadar yap›lan çal›şmalardan elde

edilen sonuçlar, AOM’de hemen antibiyotik başlan-

mas› ile gözlem seçeneğinin benimsenmesi aras›nda

AOM’nin komplikasyonlar›ndan mastoiditin ve me-

nenjitin engellenmesi yönünden bir fark olmad›ğ›n›

telkin etmektedir. İki tedavi yaklaş›m›n›n sonuçlar›,

Tablo 1’de karş›laşt›r›lm›şt›r (8).

AOM’li bir hastan›n antibiyotiksiz iyileşme olas›l›ğ›-

n› etkileyen iki önemli etken, ilk muayenedeki belir-

tilerin ve bulgular›n şiddeti ve hastan›n yaş›d›r. Kale-

ida ve arkadaşlar›, AOM’li hastalar›n› şiddetli ve şid-

detli olmayan diye iki gruba ay›rm›şlar, bu iki grubu

da plasebo ve amoksisilin alanlar olarak iki gruba böl-

müşlerdir. Sonuçta amoksisilinin plaseboya üstünlü-

ğü (tedavi başar›s›ndaki fark), hastal›ğ› şiddetli olma-

yanlarda %3.8’de kal›rken, şiddetli AOM geçirenler-

de %13.9 olmuştur. Bu çal›şmada plasebo alan iki ya-
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Tablo 1. Akut otitis mediada antibiyotiksiz izlem ile antibiyotik tedavisinin sonuçlar› (8).

Başlangıçta antibiyotik Başlangıçta hasta
AOM’nin sonucu verilirse antibiyotiksiz 48-72 saat gözlenirse p değeri

Yirmidört saatte semptomatik iyileşme %60 %59 Fark anlamlı değil

İki-üç gün içinde semptomatik iyileşme %91 %87 Fark anlamlı değil

Dört-yedi gün içinde semptomatik iyileşme %79 %71 Fark anlamlı değil

Yedi-ondört günde klinik iyileşme %82 %72 Fark anlamlı değil

Ağrı süresi (gün) 2.8 3.3 Fark anlamlı değil

Ağlama süresi (gün) 0.5 1.4 < 0.001

Kullanılan analjezik miktarı (doz) 2.3 4.1 0.004

Ateş süresi (gün) 2.0 3.0 0.004

Mastoidit veya süpüratif komplikasyon gelişme sıklığı %0.59 %0.17 Fark anlamlı değil

Dört-altı hafta süren orta kulak efüzyonu %45 %48 Fark anlamlı değil

Üç ay süren orta kulak efüzyonu %21 %26 Fark anlamlı değil

İshal veya kusma %16 - -

Deri döküntüsü %2 - -



ş›ndan büyük çocuklarda tedavi başar›s›zl›ğ› %5.5

iken, iki yaş›ndan küçüklerde bu oran %9.8’dir (9).

Antibiyotik vermeden gözlem seçeneğine karar ve-

rirken çocuğun yaş›, AOM tan›s›n›n kesin olup ol-

mamas›, hastal›ğ›n şiddeti ve hasta yak›n›n›n gerek-

tiğinde hekime ulaşabilirliği dikkate al›nmal›d›r. Al-

t› ay-iki yaş aras›ndaki çocuklar›n antibiyotik veril-

meden gözlenmesi için hem çocuğun hastal›ğ›n›n

şiddetli olmamas› hem de AOM tan›s›n›n şüpheli ol-

mas› gerekir. İki yaş›ndaki ve iki yaş›ndan daha bü-

yük çocuklarda gözlem seçeneğinin uygulanabilme-

si için bu iki durumdan birinin bulunmas› yeterlidir;

yani ya hastal›ğ›n şiddetli olmamas› ya da AOM ta-

n›s›n›n şüpheli olmas› şart› gereklidir. Alt› aydan

küçük bebeklerde, sistemik olarak hasta görünümlü

çocuklarda, tekrarlayan AOM öyküsü olanlarda, iz-

lemlerinin yap›lmas› kuşkulu olan çocuklarda ve ba-

ğ›ş›kl›k sistemi bask›lanm›ş olanlarda gözlem seçe-

neğinin uygulanmas› önerilmez. AOM’de antibiyo-

tiksiz izleme karar verme ölçütleri Tablo 2’de göste-

rilmiştir (8).

Sonuç olarak, AOM’de antibiyotiksiz gözlem; bir en-

dikasyon değil, bir seçenektir; çocuğun sağl›ğ›n› teh-

likeye sokabilecek durumlarda uygulanmamal›d›r.

TEDAVİ İLKELERİ

AOM genelikle hafif şiddette ve kendini s›n›rlayan

bir infeksiyon olmas›na karş›n hekimlerin çoğu; has-

tal›ğ›n süresini ve yak›nmalar›n şiddetini azaltmak,

kronik otitis media oluşumunu ve AOM’nin bazen

tehlikeli olabilen komplikasyonlar›n› (kolesteatom

oluşumu, kulak zar› perforasyonu, kulak kemikçikle-

rinde harabiyet, iletim tipi işitme kayb›, fasiyal sinir

paralizisi, labirentit, sensörinöral işitme kayb›, mas-

toidit, petrozit, menenjit, beyin apsesi, epidural ve

subdural apse, lateral sinüs trombozu, otitik hidrose-

fali) önlemek amac›yla antibiyotiklere başvurur. An-

tibiyotiklerin çoğunun orta kulak s›v›s› konsantrasyo-

nu, kan konsantrasyonunun %20-50’si kadard›r. Te-

davide kullan›lacak antibiyotik, bu konsantrasyonda

AOM’nin en s›k görülen üç etkeni olan S. pneumoni-
ae’ya, H. influenzae’ya ve M. catarrhalis’e karş› etki-

li olmal›d›r.

Minimum inhibitör konsantrasyon (MİK), 18-24 sa-

atlik bir inkübasyon dönemi içinde bakterilerin belir-

li bir oran›n›n üremesini engelleyen antibiyotik kon-

santrasyonu demektir. Bir antibiyotiğin bakterileri

etkili bir biçimde öldürebilmesi için o antibiyotiğin

serbest şeklinin infeksiyon bölgesindeki konsantras-

yonunun, ard›ş›k iki ilaç dozu aras›ndaki sürenin

%40-50’si boyunca o mikroorganizma için MİK de-

ğerinin üzerinde olmas› gerekir. Bu durum, iki ard›ş›k

doz aras›ndaki sürenin %60-70’inde gerçekleştiğinde

antibiyotiğin mikroorganizmay› öldürme etkisi mak-

simumdur (1). PBP’lerde meydana gelen yap›sal de-

ğişikliklerle penisilinin S. pneumoniae için MİK de-

ğeri yükselir. Bu nedenle ilac›n orta kulak s›v›s› için-

de yeterli konsantrasyona ulaşabilmesini ve yeterli

süre bu konsantrasyonu sürdürebilmesi için verilen

ilaç miktar›n› (dozaj›) art›rmak gerekir.

AOM tedavisinde kullan›labilecek 20 civar›nda anti-

biyotik bulunmaktad›r. Bunlar›n aras›nda komplikas-

yonsuz AOM’si olan çocuklarda ve yetişkinlerde te-

davinin baş›nda ilk seçilecek antibiyotik, amoksisilin

olmal›d›r (1-4). Amoksisilinin AOM’de ilk tercih ol-

mas›n›n nedenleri; çeyrek yüzy›l› aşk›n bir süredir

AOM tedavisindeki klinik başar›s›, ucuz olmas›, ta-

d›n›n çocuklar›n alabileceği kadar iyi olmas› ve dü-

şük yan etki profilidir (10). Amoksisilin, zirve plaz-

ma konsantrasyonuna, al›nmas›ndan 1-1.5 saat sonra

ulaş›r. Zirve konsantrasyona ulaşma süresi, orta ku-

lak s›v›s› için üç saattir.

Amoksisilinin klinik başar›s› üzerinde kabaca bir he-

sap yap›lacak olursa, yüksek dozaj amoksisilin kulla-

n›ld›ğ›nda AOM’de etken S. pneumoniae ise penisi-

line dirençli ya da dirençsiz, hemen hemen bütün
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Tablo 2. Akut otitis mediada antibiyotiksiz izleme
karar verme ölçütleri (8).

Yaş AOM tanısı kesin* AOM tanısı şüpheli**

< 6 ay Antibiyotik veriniz. Antibiyotik veriniz.

6 ay-2 yaş Antibiyotik veriniz. Hastalık şiddetliyse

antibiyotik veriniz.

Hastalık şiddetli

değilse gözlem

seçeneği***

uygulanabilir.

≥ 2 yaş Hastalık şiddetliyse Gözlem seçeneği*** 
antibiyotik veriniz. uygulanabilir.
Hastalık şiddetli değilse
gözlem seçeneği***
uygulanabilir.

* Kesin tanı: Ani başlangıç + orta kulak efüzyonu varlığı + or-
ta kulak iltihabı belirti ve bulguları.

** Şiddetli olmayan hastalık: Hafif kulak ağrısı ve son 24 saat-
te vücut sıcaklığı < 39°C. Şiddetli hastalık: Orta-şiddetli ku-
lak ağrısı ve son 24 saatte vücut sıcaklığı ≥ 39°C.

*** Gözlem seçeneği, AOM’li çocuğun antibiyotik verilmeden
48-72 saat gözlenmesidir. Sadece çocuğun kontrole getiril-
mesinden emin olunursa ve ebeveynin gereğinde hekime
ulaşabilme olanağı varsa uygulanmalıdır.



suşlara karş› tam bir etkinin sağlanm›ş olduğu görü-

lür. H. influenzae’n›n AOM’deki s›kl›ğ› yaklaş›k ola-

rak %30’dur, H. influenzae suşlar›n›n yaklaş›k %30’u

beta-laktamaz üretir ve H. influenzae’ya bağl› AOM

hastalar›n›n yar›s› beta-laktamaz üretiminden bağ›m-

s›z olarak kendiliğinden iyileşir. M. catarrhalis’in

AOM’deki s›kl›ğ› yaklaş›k olarak %10’dur, M. ca-
tarrhalis suşlar›n›n yaklaş›k %75’i beta-laktamaz

üretir ve M. catarrhalis’e bağl› AOM hastalar›n›n

çoğu (en az yar›s›) beta-laktamaz üretiminden ba-

ğ›ms›z olarak kendiliğinden iyileşir. Bu hesaba göre

bir AOM hastas›nda etkenin beta-laktamaz üreten bir

etken olma olas›l›ğ›, yaklaş›k olarak %16’d›r. Bunla-

r›n çoğunun (en az yar›s›n›n) kendiliğinden iyileşece-

ği göz önünde tutulursa, tedavinin baş›nda amoksisi-

lin verilmişse klinik başar›s›zl›k olas›l›ğ› %8 olacak-

t›r (11). Bu durumda %92’lik bir klinik başar› ortaya

ç›kar ki, bu oldukça yüksek bir başar›d›r; kald› ki te-

davinin başlang›c›ndan 72 saat sonra hala klinik dü-

zelme belirtisi göstermemiş bu hastalarda AOM te-

davisinde ikinci s›rada tutulmas› önerilen ilaçlar dev-

reye sokularak klinik başar› bunlarla sağlanabilir.

Sonuç olarak, her ne kadar H. influenzae’n›n ve M.
catarrhalis’in beta-laktamaz üreten suşlar›nda etkili

değilse de, ilk tercih olarak amoksisilinin yerine baş-

ka bir antibiyotik kullanmay› düşünmek gereksizdir.

Amoksisilin, AOM’de standart dozajda (25-50

mg/kg/gün, üç bölünmüş dozda; azami dozaj: 2-3

g/gün) (erişkinlerde günde üç kez 250-500 mg) veya

yüksek dozajda (80-100 mg/kg/gün, iki bölünmüş

dozda; azami dozaj: 2-3 g/gün) (erişkinlerde günde

üç kez 1 g) verilir. Amoksisilinin tek baş›na -veya

amoksisilin-klavulanik asitin bir bileşeni olarak-

standart (mutad) veya yüksek dozajda verilmesi ka-

rar›, tamamen hastan›n AOM’sinin PDSP’ye bağl›

olma riskine göre verilir. Hastan›n son bir ay içinde

antibiyotik kullanm›ş olmas›, anaokuluna gitmesi ve-

ya iki yaş›ndan küçük olmas› durumunda AOM etke-

ninin PDSP olma olas›l›ğ› yüksektir; dolay›s›yla

böyle hastalara amoksisilini yüksek dozajdan ver-

mek uygun olur. Amoksisilin yüksek dozajda verildi-

ğinde gastrointestinal yan etkilerin s›kl›ğ› veya şid-

deti anlaml› bir şekilde artmaz; çünkü amoksisilinin

gastrointestinal yan etkilerinin ortaya ç›kma olas›l›ğ›

dozajdan bağ›ms›zd›r.

Hastan›n beta-laktam ilaçlara karş› allerjisi varsa

şöyle bir yol izlenebilir: Eğer allerji öyküsü belirsiz-

se veya allerji öyküsü sadece döküntüden ibaretse,

oral ikinci kuşak sefalosporinlerden sefuroksim ak-

setil (30 mg/kg/gün, iki dozda; azami dozaj: 500

mg/gün) (erişkinlerde günde iki kez 250-500 mg) ve-

ya sefprozil (30 mg/kg/gün, iki dozda; azami dozaj:

1 g/gün) (erişkinlerde günde tek doz 500-1000 mg)

verilmelidir. Anafilaksi veya ürtiker gibi IgE arac›l›

bir reaksiyon söz konusuysa penisilinlerin yan› s›ra,

çapraz reaksiyon tehlikesinin yüksek olmas› nede-

niyle, sefalosporinlerden de kaç›nmak gerekir. Bu

durumda azitromisin (üç günlük tedavi: ard›ş›k üç

gün boyunca 10 mg/kg, günde tek doz veya beş gün-

lük tedavi: ilk gün 10 mg/kg, bunu izleyen dört gün

boyunca 5 mg/kg; azami dozaj: ilk gün 500 mg/gün,

ikinci-dördüncü gün 250 mg/gün) (erişkinlerde üç

günlük tedavi: ard›ş›k üç gün boyunca 500 mg, gün-

de tek doz veya beş günlük tedavi: ilk gün 500

mg/gün, ikinci-dördüncü gün 250 mg/gün) iyi bir se-

çenektir. Klaritromisin (15 mg/kg/gün, iki dozda;

azami dozaj: 1 g/gün) (erişkinde günde iki kez 250-

500 mg) veya eritromisin (50 mg/kg/gün, üç-dört

dozda, azami dozaj: 2 g/gün) (erişkinde 1-4 g/gün,

dört dozda) tedavileri de kullan›labilir; ancak S. pne-
umoniae suşlar›n›n makrolidlere %20-30 oran›nda

dirençli olduklar› göz önünde tutulmal›d›r. Trime-

toprim-sülfametoksazol (8-10 mg/kg/gün, iki doz-

da; azami dozaj: 320 mg/gün) (erişkinde günde iki

kez 160 mg) denenebilir, ancak AOM PDSP’ye ve-

ya H. influenzae’ya bağl›ysa tedavi başar›s›zl›ğ›

olas›l›ğ› yüksektir. AOM’de kullan›labilecek antibi-

yotiklerden sefaklor (20-40 mg/kg/gün, iki dozda;

azami dozaj: 4 g/gün) (erişkinde günde üç kez 250-

500 mg) ve lorakarbef (30 mg/kg/gün, günde tek

doz; azami doz: 800 mg) (günde iki kez 400 mg),

PDSP’ye yüksek dozaj amoksisilinden daha az etki-

lidir (12).

Perforasyonlu otitis medialar›n tedavisi, perforas-

yonsuz AOM gibidir; ek olarak ofloksasinli kulak

damlalar› kullan›labilir (13).

TEDAVİ SÜRESİ

Tedavi süresi iki yaş›n alt›nda 10 gün, iki yaş ve da-

ha yukar›s›nda beş-yedi gün olmal›d›r. Bu süreler,

komplikasyonsuz hastalar ve azitromisin d›ş›ndaki

antibiyotikler içindir; komplikasyon varl›ğ›nda ve

şiddetli AOM’lerde tedavi süresi uzat›labilir.

TEDAVİ BAŞARISIZLIĞI

Üç günlük antibiyotiksiz gözlemden veya antibiyotik

tedavisinden sonra kulak ağr›s›nda, ateşte, kulak zar-

lar›ndaki bombelikte veya otorede hiçbir değişikliğin

olmamas› AOM’de tedavi başar›s›zl›ğ› olarak tan›m-

lan›r. AOM’ye özgü olmayan belirtilerde ve bulgular-

da (örneğin; burun ak›nt›s›, OKE) azalma olmamas›

klinik başar›s›zl›k olarak değerlendirilmemelidir.

Antibiyotik verilmeden gözlenen bir çocuğun 48-72

saatte iyileşme göstermemesi durumunda semptom-

Dahili Tıp Bilimleri Dergisi 2005; 12(4): 175-182

179



Öncel S

180

lar›n›n şiddetine göre, yüksek dozajda amoksisilin

(80-100 mg/kg/gün, iki bölünmüş dozda; azami do-

zaj: 2-3 g/gün) (erişkinlerde günde üç kez 1 g) veya

yüksek dozajda amoksisilin-klavulanik asit (amoksi-

silin bileşeni üzerinden 80-100 mg/kg/gün, iki bölün-

müş dozda; azami dozaj: 2-3 g/gün) (erişkinlerde

günde üç kez 1 g) başlanmal›d›r.

İlk tedavi olarak standart dozajda verilen amoksisi-

linden yarar görmeyen hastalarda ikinci seçenek

ilaçlara geçilir. Bunlar; ilk seçenek olan amoksisili-

nin etki etmediği PDSP’ye etkili olmal›, bunun yan›

s›ra H. influenzae’n›n ve M. catarrhalis’in beta-lak-

tamaz üreten suşlar›n› da kapsamal›d›r. Amerika Bir-

leşik Devletleri Hastal›k Kontrol ve Önleme Merkez-

leri’nin bünyesinde oluşturulan İlaca Dirençli S. pne-
umoniae Terapötik Çal›şma Grubu’na göre bu özel-

liklere lay›k›yla sahip üç ilaç vard›r: Amoksisilin-

klavulanik asit (yüksek dozaj), sefuroksim aksetil ve

seftriakson (kas içi). Bunlardan oral yolla kullan›lan-

lar (amoksisilin-klavulanik asit ve sefuroksim akse-

til) tedavi başar›s›zl›ğ› durumunda ilk tercih edilecek

ilaçlard›r; ancak kusma gibi nedenlerle oral tedavinin

mümkün olmad›ğ›, amoksisilin-klavulanik asit veya

sefuroksim kullan›m› sonucunda da tedavi başar›s›z-

l›ğ› görüldüğü veya tan›sal timpanosentezde yüksek

dirençli S. pneumoniae bulunduğu durumlarda seftri-

akson kullan›labilir.

Kas içi seftriakson (50 mg/kg, günde tek doz)

AOM’de etkili bir antibiyotiktir; ancak yaln›zca pa-

renteral yolla verilebilmesi, mikrofloray› olumsuz

yönde etkilemesi ve bakterilerde direnç gelişimine

yol açmas› gibi dezavantajlar› vard›r. H. influen-
zae’ya, M. catarrhalis’e veya penisiline duyarl› S. pne-
umoniae’ya bağl› AOM’lerde 50 mg/kg’l›k tek doz;

%100’e yak›n bir başar› sağlar. Etken PDSP oldu-

ğunda (penisilin için MİK > 1.0 µg/mL) bakteriyolo-

jik kür oran› ikinci dozda %52, üçüncü dozda

%97’dir. Seftriaksonu her hastada daima ayn› say›da

dozda kullanmak yerine, her dozdan sonra iki gün

beklemek ve sonraki dozlar›n yap›lmas›na klinik ya-

n›ta göre karar vermek uygun bir davran›ş olacakt›r.

Klindamisin (10-30 mg/kg/gün, üç-dört dozda; aza-

mi dozaj: 1.8 mg/gün), (erişkinlerde günde üç-dört

kez 150-450 mg) de diğer antibiyotiklere yan›ts›z

AOM’lerde kullan›labilecek bir ilaçt›r; ancak H. inf-
luenzae ve M. catarrhalis üzerine etkili değildir.

Makrolidlere dirençli S. pneumoniae suşlar›n›n ge-

nellikle klindamisine de dirençli olduklar›n› ak›lda

tutmak gerekir.

İkinci seçenek ilaçlarla da tatminkar bir klinik yan›t

al›namazsa, mirengotomi veya timpanosentez aç›-

s›ndan bir kulak-burun-boğaz uzman›na dan›ş›labi-

lir. Her iki girişim de, kulak ağr›s›n› belirgin şekil-

de ve h›zla azalt›r. Mirengotomi, AOM komplikas-

yonlar›ndan mastoidit, labirentit, santral sinir siste-

mi infeksiyonu mevcutsa ve bağ›ş›kl›k bask›lanma-

s› durumunda yararl›d›r. Kusma, letarji gibi iltiha-

b›n orta kulakla s›n›rl› olmad›ğ›n› telkin eden bul-

gular› olan küçük bebeklerde timpanosentez yap›l-

mas› ve orta kulak s›v›s›ndan kültür al›nmas› öneril-

mektedir.

TEDAVİ SONRASI KONTROL MUAYENESİ

Kontrol muayenesinin zaman› için önerilen sabit bir

süre yoktur. Bu süre, hekime ve hastan›n durumuna

göre değişiklik gösterir. Örneğin; AOM’yi şiddetli

geçiren bir bebek veya hangi yaşta olursa olsun ku-

lak ağr›s› devam eden bir hasta, tedavinin başlang›-

c›ndan sonraki birkaç gün içinde tekrar değerlendiril-

melidir. K›rksekiz-yetmişiki saat içinde durumu iyi-

ye gitmeyen hastalar, yeniden muayene edilmelidir;

eğer tedavi uyuncundan emin olunursa ve yeni bir in-

feksiyon odağ› yoksa, durum tedavi başar›s›zl›ğ› ola-

rak kabul edilip gerekli antibiyotik değişikliği yap›l-

mal›d›r.

Tekrarlayan AOM öyküsü olan bir hasta, iki hafta

sonra kontrole çağ›r›labilir. İlk kez AOM geçiren ve

h›zla iyileşen bir çocuğun kontrolü bir ay sonra yap›-

labilir. Bu çocuk büyük bir çocuksa, kontrole çağ›r›l-

mas› gerekmeyebilir.

Perfore olmuş bir kulak zar› genellikle 24-72 saat

içinde kendiliğinden iyileştiğinden kontrol muayene-

sinde kulak ak›nt›s›n›n durmuş ve kulak zar›n›n eski

bütünlüğüne kavuşmuş olmas› beklenir.

OKE, klinik iyileşmeden haftalarca, hatta aylarca

sonra bile devam edebilir. AOM’li çocuklar›n %50-

60’›nda 10 günlük tedavi sonras› OKE sürmektedir.

Bu oran, tedaviyi izleyen bir ay›n sonunda %30-40’a,

ikinci ay›n sonunda ise %20’ye iner. Tedaviden üç

ay sonra, kulağ›nda hala efüzyon bulunan çocuklar›n

oran› %10’un alt›ndad›r. Efüzyonu tedavi etmek için

yeniden antibiyotik tedavisine başlamak, efüzyonun

iyileşmesini h›zland›rmad›ğ› gibi, PDSP ile oluşabi-

lecek kolonizasyon ve invaziv hastal›k risklerini art›-

r›r. Üç ay› aşk›n medikal tedaviye yan›t vermeyen

OKE’lerde timpanostomi tüpü yerleştirilmesi yarar

sağlayabilir. Adenoidektomi, efüzyonu uzun süre ka-

lan çocuklarda efüzyonun sebat etme süresini k›sal-

tabilir.



TEKRARLAYAN OTİTİS MEDİA ve
KORUNMA

İlk kez AOM geçiren çocuklarda üç ay içinde

AOM’nin tekrarlama oran›; iki yaş›ndan küçüklerde

%55, iki-beş yaş›ndakilerde %25, beş yaş›ndan bü-

yüklerde %10’dur. Tekrarlayan otitis mediada en s›k

görülen etken, yine S. pneumoniae’d›r. AOM tedavi-

nin bitiminden birkaç gün sonra tekrarlarsa, etken

genellikle daha önce geçirilen infeksiyondaki etken-

dir ve nedeni, mikroorganizman›n orta kulaktan veya

nazofarenksten eradikasyonunun sağlanamamas›d›r;

dolay›s›yla başlang›çta yan›t al›nan ilaç hangi grup-

tansa (ilk seçenek veya ikinci seçenek antibiyotikler)

hastan›n yine o gruptan bir antibiyotikle tedavi edil-

mesi önerilir. AOM iki hafta ya da daha sonra tekrar-

larsa, buradaki etkenin olas›l›kla ilk infeksiyondan

farkl› olduğu düşünülür; dolay›s›yla daha önceki te-

daviden bağ›ms›z olarak, yeni başlanacak tedavide

ilk seçenek ilaçlardan birinin kullan›lmas› uygun

olur.

Son alt› ayda üçten fazla veya son bir y›lda dörtten

fazla AOM atağ› geçirme, tekrarlayan (rekürren) oti-

tis media olarak adland›r›l›r. Tekrarlayan otitis medi-

al› çocuklarda antibiyotik profilaksisinin etkili oldu-

ğu kan›tlanm›şt›r. Mandel ve arkadaşlar›, profilaksi-

nin AOM say›s›n› çocuk baş›na 1.04’ten 0.28’e dü-

şürdüğünü saptam›şlar, en belirgin azalman›n alt› ay-

iki yaş aras›ndaki çocuklarda ve zamanla AOM ge-

çirme s›kl›ğ› azalma göstermeyen çocuklarda mey-

dana geldiğini görmüşlerdir.

Antimikrobiyal profilaksi, patojenlerin nazofarenks-

teki s›kl›ğ›n› azaltarak AOM atağ› say›s›n› azalt›r;

ancak AOM’yi önlemek için antibiyotik kullan›lma-

s›, toplumda PDSP’nin yayg›nlaşmas›nda önemli bir

etkendir; bu nedenle AOM’de kemoprofilaksi, yal-

n›zca şiddetli ve tekrarlayan infeksiyonu olanlarda ve

AOM’nin daha s›k görüldüğü k›ş ve ilkbahar mev-

simlerinde uygulanmal›d›r. Profilakside günde tek

doz halinde sülfizoksazol (50 mg/kg, gece yatarken)

veya amoksisilin (20 mg/kg, gece yatarken) kullan›-

l›r. Sefalosporinler, profilakside etkili değildir. Sülfi-

zoksazol, tekrarlayan AOM ataklar›n› engellerken,

beta-laktamaz üreten bakteri ve PDSP kolonizasyo-

nunu art›rmaz; bu konuda amoksisiline karş› üstün

gibi görünmektedir.

Profilaksi süresi, alt› ay› geçmemelidir. Daha uzun

süreli profilaksi verilmesi durumunda ilac›n etkisi

azal›r ve bakterilerin direnç kazanma oran› artar.

Tekrarlayan otitis media profilaksisinde ek olarak

kullan›labilecek bir yöntem, aktif bağ›ş›klamad›r.

Ekonomik olarak gelişmiş ülkelerde rutin aş›lama tak-

vimine giren konjuge pnömokok aş›s› ve grip (influen-

za) aş›s› AOM’yi önleyebilir (14). Konjuge pnömo-

kok aş›s›, aş›daki S. pneumoniae suşlar›na bağl› ve

genel AOM s›kl›ğ›n› azaltmaktad›r. Pnömokok aş›s›;

AOM ataklar›n› %7, timpanostomi tüpü tak›lmas›

operasyonlar›n› ise %23 oran›nda azalt›r. Pnömokok

aş›s› olanlarda pnömokoka bağl› AOM’ler %34, aş›-

daki suşlara bağl› AOM’ler %57 oran›nda azal›r; an-

cak aş› d›ş› pnömokok suşlar›yla oluşan AOM’lerde

%33, H. influenzae AOM’lerinde %11 art›ş olur. Bu

veriler; aş›n›n içeriğindeki pnömokok suşlar›n›n na-

zofarenksteki kolonizasyonunu azaltt›ğ›, ancak bun-

lar›n yerini aş› d›ş› mikroorganizmalar›n ald›ğ› şek-

linde yorumlanabilir. Grip aş›s›n›n, anaokulu çocuk-

lar›nda AOM s›kl›ğ›n› azaltt›ğ› gösterilmiştir. Bu so-

nuç, virüs infeksiyonlar›n›n AOM’nin patogenezin-

deki kolaylaşt›r›c› rollerini bir kez daha ortaya koy-

maktad›r. İnfluenza aş›s›n›n hem rutin kullan›mda

olan intramusküler biçimi, hem de deneysel aşamada

olan intranazal biçimi, alt› ay-üç yaş aras› çocuklarda-

ki AOM’ye karş› koruyucudur (15,16). H. influenzae
tip b aş›s› AOM’yi engellemez; çünkü AOM etkeni

olan H. influenzae suşlar›n›n büyük bir çoğunluğu

“tiplendirilemeyen” suşlard›r ve H. influenzae tip b

aş›s› bu suşlara karş› bağ›ş›kl›k sağlamaz.

Respiratuar sinsityal virüs (RSV) immünglobulini

kullananlarda AOM s›kl›ğ› azal›rken, RSV monoklo-

nal antikorlar› ile bu azalmay› sağlamak mümkün ol-

mam›şt›r.

Timpanostomi tüpleri, tekrarlayan AOM ataklar›n›

önlemede etkili değildir, ancak OKE’nin sebat etme

süresini k›salt›r. Timpanostomi tüplerinden gelen

ak›nt›, orta kulak infeksiyonu lehine yorumlanmal› ve

tedavi edilmelidir; ancak semptom ve bulgular›n se-

bat ettiği durumlarda etken, Pseudomonas aerugino-
sa olabilir ve AOM için kullan›lan ilaçlarla sonuç al›-

namayabilir. Ateş veya ağr› varsa, yukar›da anlat›lan

AOM tedavisi uygulan›r. Ateş veya ağr› yoksa, oflok-

sasinli göz/kulak damlas› yeterli olacakt›r.

Bebeğe en az ilk alt› ay boyunca anne sütü verilme-

si, bebeği yatar konumda beslememek, bebeğe ikinci

alt› ayda yalanc› meme kulland›rmamak ve çocuğu

tütün duman›ndan uzak tutmak; AOM gelişmesini

engelleyebilir (17,18).

Ksilitollü (beş karbonlu bir şeker alkolü) sak›z çiğne-

yen çocuklarda AOM’nin tekrarlama s›kl›ğ›, sükroz-

lu sak›z çiğneyenlere göre daha azd›r (2). Bu etki,

muhtemelen ksilitolün S. pneumoniae’n›n nazofa-

renks epiteline tutunmas› ve böylece bakteri koloni-

zasyonunu engellemesi ile meydana gelmektedir.
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DİĞER İLAÇLAR

Dekonjestanlar›n, antihistaminiklerin ve kortikoste-

roidlerin AOM tedavisinde yeri yoktur (8).

ALTERNATİF TIP

Şu ana kadar hiçbir alternatif t›p yönteminin

AOM’de yararl› olduğu gösterilmemiştir. Hastaya

zarar verebileceği ve t›bbi tedavinin etkisini azaltabi-

leceği için alternatif t›p uygulamalar›ndan kaç›nmak

gerekir (8).

Teşekkür: Yazar, bu derlemenin taslağ›n›n haz›rlan-

mas›ndaki katk›s› nedeniyle Doç. Dr. Ergin ÇİFTÇİ’ye

teşekkür eder.
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