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ANKARA

Otitis media, orta kulagin mukoperiostal epitelinin il-
tihabidir (1). Otitis medianin akut otitis media
(AOM), efiizyonlu otitis media, kronik efiizyonlu
otitis media ve kronik siipiiratif otitis media gibi kli-
nik bi¢imleri vardir.

AOM, ozellikle ¢ocuklarda ¢ok sik goriilen bir in-
feksiyondur. Insidansi; iki yasindan kii¢iik ¢ocuk-
larda %50, erigkinlerde %0.25 civarindadir (2). Co-
cuklarin %90°1, iki yasina gelene kadar en az bir
kez AOM gecirir (3). Bu kadar sik goriilmesine rag-
men AOM’nin tedavi uygulamalarinda iilkemizde
ve tiim diinyada gereksiz antibiyotik kullanimi veya
eksik dozajda ilag verilmesi gibi sorunlar oldugu
gozlenmektedir. Bu yazi; son bilgiler 1s181nda, pra-
tisyen hekimlik, aile hekimligi, ¢cocuk sagligir ve
hastaliklar1 ve kulak-burun-bogaz alaninda caligan
hekimler i¢in bir kilavuz olmasi amaciyla kaleme
alinmugtir.

TANI

Otitis medianin tedavisine karar vermeden 6nce has-
taligin efiizyonlu otitis media m1? yoksa AOM mi?
olduguna karar vermek gerekir (4). AOM’nin kesin
tanis1 icin hastanin klinik degerlendirilmesinde ii¢
sey aranir: Anamnezde belirtilerin ve bulgularin akut
baslangicli olmasi, orta kulak efiizyonu (OKE) ve
akut iltihap belirtileri veya bulgulari.
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Fizik muayenede aranmasi gerekli ilk sey, OKE’ nin
varligidir. Kulak akintisi, kulak zarmin bombe go-
riinmesi, kulak zarmnin arkasinda kabarciklar veya
hava-sivi seviyesi goriilmesi veya kulak zarinin hare-
ketlerinde azalma saptanmast OKE’yi isaret eder.
Kulak zar1 hareketlerindeki azalmay1 tespit edebil-
mek icin pnomatik otoskopi yapilmas: gereklidir.
Otoskoba bagli bir puar yardimiyla yapilan bu yonte-
min dgretilmesi, tip fakiiltelerinin miifredatinda bu-
lunmalidir ve hekimler, pnomatik otoskopiyi 6gren-
mek icin gerekli ¢abay1 sarfetmelidir (5).

OKE saptandiktan sonra hastada akut iltihap bulgu-
larinin olup olmadigma bakilir. Bu bulgular kulak
zarinda belirgin kizariklik ve kulak agrisidir. Kulak
agrisi, bebeklerde daha 6nce var olmayan kulak ce-
kistirme veya kulak ovma hareketleri ile de kendini
gosterebilir. OKE mevcutsa, ancak akut iltihap bul-
gularindan en az birinin varlig1 gosterilememigse ta-
ni, efiizyonlu otitis mediadir ve farkli bir tedavi yak-
lagimi1 gerektirir.

Timpan zarin perforasyonu, AOM’nin en sik goriilen
komplikasyonudur. Perforasyonlu AOM ile otitis
eksternayr ayurt etmek giic olabilir: Perforasyonlu
AOM’de kulak agris1 gittikce artip kulagin akmast
ile azalirken, otitis eksternada kulak akintisi ile agri
arasinda bir iligki yoktur (3).

ETKENLER

AOM’lerin %25’inde orta kulak sivisinda hicbir
patojen mikroorganizma saptanamaz. AOM’lerin
%5-48’inden (hastalarin yaklasik 1/4’#) viriisler so-
rumludur. Son zamanlarda AOM’nin, viriislerin,
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bakteriyel patojenlerin nazofarenksten orta kulaga ya-
yilmalarim kolaylastiran bir koinfeksiyon oldugu go6-
riisii yayginlik kazanmaktadir; nitekim AOM’li hasta-
larin orta kulak sivilarinin %15’inde hem bakteri hem
de viriis tespit edilmistir (3). AOM’lerin %55’inde ise
tek sorumlu, bakteriler gibi goriinmektedir.

AOM’nin en sik 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 arasin-
dadur.

Perforasyonlu AOM’lerdeki etken mikroorganizma-
larin siklik siralamasinda ilk {i¢ sirada yine S. pne-
umoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis yer alir, an-
cak S. pyogenes ve S. aureus orani, perforasyonsuz
AOM’lere gore yiiksektir.

Mikoplazmalarin AOM’de 6nemli bir role sahip olup
olmadig arastirilmistir. Bu amacla Mycoplasma pne-
umoniae’ya kars1 bagisiklig1 bulunmayan eriskinlere
M. pneumoniae inokiile edildiginde biilloz mirenjit
gelistigi goriilmiistiir. Palma ve arkadaglar1 tarafin-
dan 82 biilloz mirenjitli ¢cocuk iizerinde yapilan bir
aragtirmada en sik rastlanan etkenler yine S. pneumo-
niae, H. influenzae ve M. catarrhalis olarak saptan-
mis; M. pneumoniae yalitilamamistir. Klein ve Te-
ele’nin yaptig1 bir calismada 771 AOM’li hastadan
alman orta kulak sivis1 6rneklerinin yalnizca birinde
M. pneumoniae yalitilabilmistir. Bu veriler, M. pne-
umoniae’nin AOM’de ve biilloz mirenjitte ¢ok az bir
rolii oldugunu gostermektedir; dolayisiyla AOM te-
davisinde segilecek antibiyotigin etki spektrumunun
M. pneumoniae’y1 kapsamasi gerekmez (1).

ANTIBIYOTIK DIRENCI

S. pneumoniae’daki direng, penisilin baglayan prote-
inler (PBP)’deki degisikliklerle meydana gelir. S.
prneumoniae’ya ait alt1 degisik PBP (1A, 1B, 2A, 2B,
2X ve 3) bilinmektedir. Bu proteinlerin yapilarinda-
ki degisiklikler, penisilinin mikroorganizmaya karsi
afinitesini degistirebilir. Bu degisiklik, afinite azal-
masi seklinde olursa penisiline direncli S. pneumoni-
ae’dan (PDSP) bahsedilir ve bu proteinlerdeki degi-
siklik ne kadar coksa, penisilin direnci de o kadar
fazla olur. Penisilin direnci ne kadar fazlaysa bakte-
rinin diger antibiyotiklere kars1 direncli olma olasi-
l1g1 da o derece yiiksektir. Giiniimiizde, S. pneumo-
niae’larin %50’si, tiplendirilemeyen H. influenzae
suslarinin yaklasik %40°1, M. catarrhalis suglarimin
ise tamamina yakini1 aminopenisilinlere (ampisilin ve
amoksisilin) direnglidir.
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PBP’lerdeki degisikliklerle olusan diren¢ yiiziinden
AOM tedavisinde ilk secenek olan amoksisilini kul-
lanmaktan vazgecmek gerekmez. Bu direnci kirmak
olanaklidir. Bunun i¢in beta-laktam antibiyotik, infek-
siyon yerinde -yeterli bir siire boyunca- daha yiiksek
derisimlerde bulunmalidir. Bu da hastaya daha yiiksek
dozajlarda antibiyotik vermek anlamina gelir.
PDSP’ler yiiksek dozajda (standart dozajmn iki kati)
verilen amoksisiline ve amoksisilin-klavulanik asite,
sefuroksime, seftriaksona, vankomisine ve yeni kino-
lonlara duyarlidir; ancak kinolonlar, cocuklarda, kikir-
dak toksisitesi riski nedeniyle mecbur kalinmadik¢a
kullanilmamalidir.

S. pneumoniae suslart arasinda makrolid direnci de
yaygindir (%30 civarinda). Pnomokoklarda makrolid
direnci, iki diizenekle meydana gelir ve bu diizenek-
lerden her birini yoneten bir gen vardir: mefA geni,
makrolidlerin bakteri icinde birikmesini Onleyen ef-
luks pompasindan sorumludur; bu biyokimyasal
pompa diizenegi sonucunda meydana gelen direng,
orta diizeyde bir direngtir. ErmB geni, ribozom me-
tilazlarmin yapimindan sorumludur. Bu metilazlar,
makrolidlerin baglanarak islev gdrmesini durdur-
duklar1 bakteri ribozomunu olusturan riboniikleik
asidin yapisim1 degistirirler. Sonucta makrolidler,
yapisi degismis ribozoma baglanamazlar. Bu diize-
nekle ortaya cikan direng, yiiksek bir direngtir ve
klindamisine direnc¢ de bu ikinci diizenekle meydana
gelir. PBP’lerle meydana gelen direngten farkli ola-
rak, makrolid direncini antibiyotik dozajini artirarak
kirmak miimkiin degildir.

AOM nin sik goriilen etkenlerinden H. influenzae’da
ve M. catarrhalis’te antibiyotik direnci, genellikle
bakterinin beta-laktamaz tiretmesine baglhdir. Bu di-
renci de ila¢ dozajint artirarak yenmek miimkiin de-
gildir. H. influenzae suslarindan bazilarinda direnc,
bakterinin yapisindaki PBP’leri degistirmesiyle de
ortaya cikabilir.

KULAK AGRISININ GIDERILMESI

Tedavinin ilk asamasi, kulak agrisinin giderilmesi-
dir. Kulak agrisinin giderilmesi, 6zellikle kiiciik co-
cuklarda yeterince iizerinde durulmayan bir kavram-
dir. Hasta kulak agrisim1 sozle, kulagini c¢ekistirme-
siyle veya aglamasiyla ifade ediyorsa, mutlaka anal-
jezi saglanmalidir (6).

AOM’li cocuklarda analjezi saglamanin en etkili yo-
lu, parasetamol (10-15 mg/kg/doz, en az dort saat
arayla) veya ibuprofen (5-10 mg/kg/doz, alti-sekiz
saat arayla) kullanmaktir. Topikal ajanlardan benzo-
kainin parasetamolle birlikte kullanildiginda kisa sii-
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reli bir ilave etkisinin oldugunu gosteren bir arastir-
ma vardir. Otitis mediada kulaga gliserin damlatil-
masi, timpan zarimn gerginligini azaltarak kulak agri-
st hafifletebilir. Baz1 hekimler, lokal sicak uygu-
lanmasinin onerildigi tek iltihabi durum olarak
AOM’yi gosterir ve digtan sicak uygulamasinin ku-
lak agrisi iizerinde etkili oldugunu belirtir. Inatg1 ku-
lak agrisi olanlarda ve medikal tedaviye yanitsiz
OKE’lerde mirengotomi uygulanabilir.

ANTIBIYOTIiK VERMEDEN GOZLEM

Komplike olmamig AOM nin tedavisi, diinyanin her
yerinde ampiriktir; bir bagka deyisle, orta kulak sivi-
s1 0rnegi alarak etkeni izole etmek amaciyla timpa-
nosentez yapilmasi, rutin bir uygulama degildir. Et-
yolojisinde virlislerin 6nemli yer tutmasina karsin
her AOM olgusu, bakteriyel bir etkene baglh olarak
meydana geldigi farz edilerek tedavi edilir.

Etken bakteri olsa bile AOM’nin tedavisinde antibi-
yotik kullanmanin gerekli olup olmadig1 sorgulan-
maktadir. AOM’li ¢ocuklarin %80’1, antibiyotik ve-
rilmeden 7-14 giinde klinik olarak iyilesir. Klinik iyi-
lesme orani, antibiyotik verilenlerde %95’tir. Antibi-
yotik verilen AOM’li 7-20 ¢ocuktan sadece biri ger-
cekten bu tedaviden yarar goriir. S. pneumoniae’ya
bagli AOM’lerin %20’si, H. influenzae’ya bagh
AOM’lerin %50°si, M. catarrhalis’e bagli AOM’le-
rin ise %75-90’1 kendiliginden iyilesir. Kendiligin-
den iyilesme orani, iki yasindan biiyiiklerde daha
yiiksektir (3).

Tiim bu veriler dikkate alindiginda semptomlar sebat
etmedigi ya da kotiilesmedigi takdirde AOM’li ¢o-
cuklart iki-lic giin boyunca antibiyotik vermeden
gozlemek, tan1 koyar koymaz antibiyotik baglama
yaklasimina bir secenek olabilir; boylece antibiyotik-
lere bagh yan etkiler asgariye inecek ve antibiyotik-
lere diren¢ gelisme hiz1 da azalacaktir (7). Bu yakla-
stmi1 segerken AOM etkenlerinin biiyiik ¢ogunlugu-
nun patojenik bakteriler oldugunu, hastalia bagl
belirtilerin ve bulgularin, kendiliginden iyilesmeye
birakilan hastalara gore ¢cok daha hizli geriledigini ve
antibiyotik tedavisinin AOM’nin siipiiratif kompli-
kasyonlarini 6nleyebilecegini akilda tutmak gerekir;
yine de simdiye kadar yapilan ¢aligmalardan elde
edilen sonuclar, AOM’de hemen antibiyotik baglan-
masi ile gozlem seceneginin benimsenmesi arasinda
AOM’nin komplikasyonlarindan mastoiditin ve me-
nenjitin engellenmesi yoniinden bir fark olmadigini
telkin etmektedir. iki tedavi yaklagtminin sonuglari,
Tablo 1°de karsilagtirilmustir (8).

AOM’li bir hastanin antibiyotiksiz iyilesme olasiligi-
n1 etkileyen iki 6nemli etken, ilk muayenedeki belir-
tilerin ve bulgularin siddeti ve hastanin yagidir. Kale-
ida ve arkadaglari, AOM’li hastalarin siddetli ve sid-
detli olmayan diye iki gruba ayirmiglar, bu iki grubu
da plasebo ve amoksisilin alanlar olarak iki gruba bol-
miiglerdir. Sonucta amoksisilinin plaseboya iistiinlii-
gii (tedavi bagarisindaki fark), hastaligi siddetli olma-
yanlarda %?3.8’de kalirken, siddetli AOM gecirenler-
de %13.9 olmustur. Bu ¢alismada plasebo alan iki ya-

Tablo 1. Akut otitis mediada antibiyotiksiz izlem ile antibiyotik tedavisinin sonuglari (8).

Baslangicta antibiyotik Baslangicta hasta
AOM'nin sonucu verilirse antibiyotiksiz 48-72 saat gozlenirse p degeri
Yirmidort saatte semptomatik iyilesme %60 %59 Fark anlamli degil
iki-tic giin icinde semptomatik iyilesme %91 %87 Fark anlamli degil
Dort-yedi glin iginde semptomatik iyilesme %79 %71 Fark anlamli degil
Yedi-ondort giinde klinik iyilesme %82 %72 Fark anlamli degil
Agn siresi (giin) 2.8 33 Fark anlamli degil
Aglama siiresi (giin) 05 14 <0.001
Kullanilan analjezik miktarr (doz) 2.3 41 0.004
Ates stresi (gin) 2.0 3.0 0.004
Mastoidit veya stiptratif komplikasyon gelisme sikhigi %0.59 %0.17 Fark anlamli degil
Dort-alti hafta stiren orta kulak efiizyonu %45 %48 Fark anlamli degil
U ay stiren orta kulak eftizyonu %21 %26 Fark anlamli degil
ishal veya kusma %16 - -
Deri dokuntist %2 - -
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sindan biiyiik cocuklarda tedavi basarisizligi %5.5
iken, iki yasindan kiiciiklerde bu oran %9.8’dir (9).

Antibiyotik vermeden gozlem se¢enegine karar ve-
rirken ¢ocugun yast, AOM tanisinin kesin olup ol-
mamast, hastaligin siddeti ve hasta yakininin gerek-
tiginde hekime ulagabilirligi dikkate alinmalidir. Al-
t1 ay-iki yas arasindaki ¢ocuklarin antibiyotik veril-
meden gozlenmesi icin hem ¢ocugun hastaliginin
siddetli olmamasi hem de AOM tanisinin siipheli ol-
mas1 gerekir. Iki yasindaki ve iki yasindan daha bii-
yiik cocuklarda gozlem segeneginin uygulanabilme-
si i¢in bu iki durumdan birinin bulunmasi yeterlidir;
yani ya hastaligin siddetli olmamasi ya da AOM ta-
nisinin siipheli olmasi sarti gereklidir. Alti aydan
kiiciik bebeklerde, sistemik olarak hasta goriiniimlii
cocuklarda, tekrarlayan AOM 6ykiisii olanlarda, iz-
lemlerinin yapilmasi kugkulu olan ¢ocuklarda ve ba-
S1siklik sistemi baskilanmig olanlarda gozlem sece-
neginin uygulanmasi 6nerilmez. AOM’de antibiyo-
tiksiz izleme karar verme olgiitleri Tablo 2°de goste-
rilmistir (8).

Sonug olarak, AOM’de antibiyotiksiz gdzlem; bir en-
dikasyon degil, bir secenektir; cocugun sagligini teh-
likeye sokabilecek durumlarda uygulanmamalidir.

Tablo 2. Akut otitis mediada antibiyotiksiz izleme
karar verme olciitleri (8).

Yas AOM tanisi kesin*
<Bay Antibiyotik veriniz.
6 ay-2 yas

AOM tanisi stipheli**
Antibiyotik veriniz.

Antibiyotik veriniz. Hastalik siddetliyse

antibiyotik veriniz.
Hastalik siddetli
degilse gozlem

Tkk Kk

secenegi
uygulanabilir.

> 2 yas Hastalik siddetliyse
antibiyotik veriniz.
Hastalik siddetli degilse
g6zlem segenegdi***
uygulanabilir.

Kesin tani: Ani baglangic + orta kulak efiizyonu varligr + or-

ta kulak iltihabr belirti ve bulgular.

** Siddetli olmayan hastalik: Hafif kulak adrisi ve son 24 saat-
te viicut sicakhgi < 39°C. Siddetli hastalik: Orta-siddetli ku-
lak agnisi ve son 24 saatte viicut sicakligi > 39°C.

Gozlem segenegi***
uygulanabilir.

*** (ozlem secenegdi, AOM'li cocugun antibiyotik verilmeden
48-72 saat gézlenmesidir. Sadece cocugun kontrole getiril-
mesinden emin olunursa ve ebeveynin gereginde hekime
ulasabilme olanagdi varsa uygulanmalidir.
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TEDAVI ILKELERI

AOM genelikle hafif siddette ve kendini sinirlayan
bir infeksiyon olmasina kargin hekimlerin ¢ogu; has-
taligin siiresini ve yakinmalarin siddetini azaltmak,
kronik otitis media olusumunu ve AOM’nin bazen
tehlikeli olabilen komplikasyonlarint (kolesteatom
olugsumu, kulak zar1 perforasyonu, kulak kemikgikle-
rinde harabiyet, iletim tipi isitme kaybi, fasiyal sinir
paralizisi, labirentit, sensorinoral isitme kaybi, mas-
toidit, petrozit, menenjit, beyin apsesi, epidural ve
subdural apse, lateral siniis trombozu, otitik hidrose-
fali) 6nlemek amaciyla antibiyotiklere bagvurur. An-
tibiyotiklerin cogunun orta kulak s1visi konsantrasyo-
nu, kan konsantrasyonunun %?20-50’si kadardir. Te-
davide kullanilacak antibiyotik, bu konsantrasyonda
AOM’nin en sik goriilen ii¢ etkeni olan S. pneumoni-
ae’ya, H.influenzae’ya ve M. catarrhalis’e kars1 etki-
li olmalidur.

Minimum inhibit6r konsantrasyon (MIiK), 18-24 sa-
atlik bir inkiibasyon donemi icinde bakterilerin belir-
li bir oraninin iiremesini engelleyen antibiyotik kon-
santrasyonu demektir. Bir antibiyotigin bakterileri
etkili bir bicimde 6ldiirebilmesi i¢cin o antibiyotigin
serbest seklinin infeksiyon bolgesindeki konsantras-
yonunun, ardisik iki ilag dozu arasindaki siirenin
%40-50’si boyunca o mikroorganizma icin MiK de-
gerinin lizerinde olmasi gerekir. Bu durum, iki ardigik
doz arasindaki siirenin %60-70’inde gergeklestiginde
antibiyotigin mikroorganizmay1 dldiirme etkisi mak-
simumdur (1). PBP’lerde meydana gelen yapisal de-
gisikliklerle penisilinin S. pneumoniae igin MiK de-
geri yiikselir. Bu nedenle ilacin orta kulak s1visi i¢in-
de yeterli konsantrasyona ulagabilmesini ve yeterli
stire bu konsantrasyonu siirdiirebilmesi icin verilen
ila¢ miktarimi (dozaji) artirmak gerekir.

AOM tedavisinde kullanilabilecek 20 civarinda anti-
biyotik bulunmaktadir. Bunlarin arasinda komplikas-
yonsuz AOM’si olan ¢ocuklarda ve yetigkinlerde te-
davinin baginda ilk secilecek antibiyotik, amoksisilin
olmalidir (1-4). Amoksisilinin AOM’de ilk tercih ol-
masinin nedenleri; ¢eyrek yiizyili agkin bir siiredir
AOM tedavisindeki klinik basarisi, ucuz olmasi, ta-
dinin cocuklarin alabilecegi kadar iyi olmasi ve dii-
stik yan etki profilidir (10). Amoksisilin, zirve plaz-
ma konsantrasyonuna, alinmasindan 1-1.5 saat sonra
ulagir. Zirve konsantrasyona ulagma siiresi, orta ku-
lak s1vis1 igin ii¢ saattir.

Amoksisilinin klinik bagarisi iizerinde kabaca bir he-
sap yapilacak olursa, yiiksek dozaj amoksisilin kulla-
nildiginda AOM’de etken S. pneumoniae ise penisi-
line direncli ya da direngsiz, hemen hemen biitiin
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suslara karg1 tam bir etkinin saglanmis oldugu gorii-
liir. H. influenzae’nin AOM’deki siklig1 yaklasik ola-
rak %30’dur, H. influenzae suslarmin yaklasik %30’u
beta-laktamaz iiretir ve H. influenzae’ya baglh AOM
hastalarinin yarisi beta-laktamaz tiretiminden bagim-
siz olarak kendiliginden iyilesir. M. catarrhalis’in
AOM’deki siklif1 yaklasik olarak %10’dur, M. ca-
tarrhalis suslarmin yaklagik %75°1 beta-laktamaz
tiretir ve M. catarrhalis’e bagli AOM hastalarinin
¢ogu (en az yaris1) beta-laktamaz iiretiminden ba-
gimsiz olarak kendiliginden iyilesir. Bu hesaba gore
bir AOM hastasinda etkenin beta-laktamaz iireten bir
etken olma olasilig1, yaklasik olarak %16’dir. Bunla-
rin cogunun (en az yarisinin) kendiliginden iyilesece-
81 goz Oniinde tutulursa, tedavinin baginda amoksisi-
lin verilmigse klinik bagarisizlik olasilig1 %8 olacak-
tir (11). Bu durumda %92’lik bir klinik basar1 ortaya
cikar ki, bu oldukga yiiksek bir bagaridir; kaldi ki te-
davinin baglangicindan 72 saat sonra hala klinik dii-
zelme belirtisi gdstermemis bu hastalarda AOM te-
davisinde ikinci sirada tutulmasi onerilen ilaglar dev-
reye sokularak klinik basar1 bunlarla saglanabilir.
Sonug olarak, her ne kadar H. influenzae’nin ve M.
catarrhalis’in beta-laktamaz tireten suglarinda etkili
degilse de, ilk tercih olarak amoksisilinin yerine bas-
ka bir antibiyotik kullanmay1 diisiinmek gereksizdir.
Amoksisilin, AOM’de standart dozajda (25-50
mg/kg/giin, ti¢ bolinmiis dozda; azami dozaj: 2-3
g/giin) (eriskinlerde giinde ti¢ kez 250-500 mg) veya
yiliksek dozajda (80-100 mg/kg/giin, iki boliinmiis
dozda; azami dozaj: 2-3 g/giin) (eriskinlerde giinde
tic kez 1 g) verilir. Amoksisilinin tek basina -veya
amoksisilin-klavulanik asitin bir bileseni olarak-
standart (mutad) veya yiiksek dozajda verilmesi ka-
rart, tamamen hastanin AOM’sinin PDSP’ye bagh
olma riskine gore verilir. Hastanin son bir ay i¢inde
antibiyotik kullanmis olmasi, anaokuluna gitmesi ve-
ya iki yasindan kiiciik olmast durumunda AOM etke-
ninin PDSP olma olasili1 yiiksektir; dolayisiyla
boyle hastalara amoksisilini yiiksek dozajdan ver-
mek uygun olur. Amoksisilin yiiksek dozajda verildi-
ginde gastrointestinal yan etkilerin siklig1 veya sid-
deti anlamli bir sekilde artmaz; ¢iinkii amoksisilinin
gastrointestinal yan etkilerinin ortaya ¢ikma olasiligt
dozajdan bagimsizdir.

Hastanin beta-laktam ilaglara kargt allerjisi varsa
sOyle bir yol izlenebilir: Eger allerji dykiisii belirsiz-
se veya allerji Oykiisii sadece dokiintiiden ibaretse,
oral ikinci kugak sefalosporinlerden sefuroksim ak-
setil (30 mg/kg/giin, iki dozda; azami dozaj: 500
mg/giin) (eriskinlerde giinde iki kez 250-500 mg) ve-
ya sefprozil (30 mg/kg/giin, iki dozda; azami dozaj:

1 g/giin) (eriskinlerde giinde tek doz 500-1000 mg)
verilmelidir. Anafilaksi veya iirtiker gibi IgE aracili
bir reaksiyon s6z konusuysa penisilinlerin yani sira,
capraz reaksiyon tehlikesinin yiiksek olmasi nede-
niyle, sefalosporinlerden de kagcinmak gerekir. Bu
durumda azitromisin (ii¢ giinliik tedavi: ardisik ii¢
giin boyunca 10 mg/kg, giinde tek doz veya bes giin-
lik tedavi: ilk giin 10 mg/kg, bunu izleyen dort giin
boyunca 5 mg/kg; azami dozaj: ilk giin 500 mg/giin,
ikinci-dordiincii giin 250 mg/giin) (erigkinlerde {i¢
giinliik tedavi: ardigik ii¢ giin boyunca 500 mg, giin-
de tek doz veya bes giinliik tedavi: ilk giin 500
mg/giin, ikinci-dordiincii glin 250 mg/giin) iyi bir se-
cenektir. Klaritromisin (15 mg/kg/giin, iki dozda;
azami dozaj: 1 g/giin) (eriskinde giinde iki kez 250-
500 mg) veya eritromisin (50 mg/kg/giin, tic-dort
dozda, azami dozaj: 2 g/giin) (erigskinde 1-4 g/giin,
dort dozda) tedavileri de kullanilabilir; ancak S. pne-
umoniae suglarinin makrolidlere %?20-30 oraninda
direncli olduklar1 g6z oniinde tutulmalidir. Trime-
toprim-siilfametoksazol (8-10 mg/kg/giin, iki doz-
da; azami dozaj: 320 mg/giin) (erigskinde giinde iki
kez 160 mg) denenebilir, ancak AOM PDSP’ye ve-
ya H. influenzae’ya bagliysa tedavi basarisizlig
olasiligi yiiksektir. AOM’de kullanilabilecek antibi-
yotiklerden sefaklor (20-40 mg/kg/giin, iki dozda;
azami dozaj: 4 g/giin) (erigkinde giinde ii¢ kez 250-
500 mg) ve lorakarbef (30 mg/kg/giin, giinde tek
doz; azami doz: 800 mg) (giinde iki kez 400 mg),
PDSP’ye yiiksek dozaj amoksisilinden daha az etki-
lidir (12).

Perforasyonlu otitis medialarin tedavisi, perforas-

yonsuz AOM gibidir; ek olarak ofloksasinli kulak
damlalar1 kullanilabilir (13).

TEDAVI SURESI

Tedavi siiresi iki yasin altinda 10 giin, iki yas ve da-
ha yukarisinda bes-yedi giin olmaldir. Bu siireler,
komplikasyonsuz hastalar ve azitromisin digindaki
antibiyotikler i¢indir; komplikasyon varliginda ve
siddetli AOM’lerde tedavi siiresi uzatilabilir.

TEDAVI BASARISIZLIGI

Ug giinliik antibiyotiksiz gozlemden veya antibiyotik
tedavisinden sonra kulak agrisinda, ateste, kulak zar-
larindaki bombelikte veya otorede hicbir degisikligin
olmamast AOM’de tedavi bagarisizlig1 olarak tanim-
lanir. AOM’ye 6zgii olmayan belirtilerde ve bulgular-
da (6rnegin; burun akintisi, OKE) azalma olmamasi
klinik bagarisizlik olarak degerlendirilmemelidir.

Antibiyotik verilmeden gozlenen bir ¢gocugun 48-72
saatte iyilesme gostermemesi durumunda semptom-
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larinin siddetine gore, yiiksek dozajda amoksisilin
(80-100 mg/kg/giin, iki boliinmiis dozda; azami do-
zaj: 2-3 g/giin) (eriskinlerde giinde ii¢ kez 1 g) veya
yiiksek dozajda amoksisilin-klavulanik asit (amoksi-
silin bileseni tizerinden 80-100 mg/kg/giin, iki boliin-
miis dozda; azami dozaj: 2-3 g/giin) (erigkinlerde
giinde ii¢ kez 1 g) baglanmalidir.

i1k tedavi olarak standart dozajda verilen amoksisi-
linden yarar gormeyen hastalarda ikinci secenek
ilaclara gecilir. Bunlar; ilk secenek olan amoksisili-
nin etki etmedigi PDSP’ye etkili olmali, bunun yant
sira H. influenzae’nin ve M. catarrhalis’in beta-lak-
tamaz tireten suglarini da kapsamalidir. Amerika Bir-
lesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkez-
leri’nin biinyesinde olusturulan Ilaca Direngli S. pne-
umoniae Terapotik Calisma Grubu’na gore bu 6zel-
liklere layikiyla sahip ii¢ ila¢ vardir: Amoksisilin-
klavulanik asit (yiiksek dozaj), sefuroksim aksetil ve
seftriakson (kas i¢i). Bunlardan oral yolla kullanilan-
lar (amoksisilin-klavulanik asit ve sefuroksim akse-
til) tedavi basarisizligi durumunda ilk tercih edilecek
ilaclardir; ancak kusma gibi nedenlerle oral tedavinin
miimkiin olmadig1, amoksisilin-klavulanik asit veya
sefuroksim kullanim1 sonucunda da tedavi basarisiz-
l1g1 goriildiigii veya tanisal timpanosentezde yiiksek
direngli S. pneumoniae bulundugu durumlarda seftri-
akson kullanilabilir.

Kas i¢i seftriakson (50 mg/kg, giinde tek doz)
AOM’de etkili bir antibiyotiktir; ancak yalnizca pa-
renteral yolla verilebilmesi, mikrofloray1r olumsuz
yonde etkilemesi ve bakterilerde diren¢ gelisimine
yol acmast gibi dezavantajlar1 vardir. H. influen-
zae’ya, M. catarrhalis’e veya penisiline duyarli S. pne-
umoniae’ya bagli AOM’lerde 50 mg/kg’lik tek doz;
9%100’e yakin bir bagar1 saglar. Etken PDSP oldu-
gunda (penisilin icin MiK > 1.0 yg/mL) bakteriyolo-
jik kiir orami ikinci dozda %52, {ligiinclii dozda
%97 dir. Seftriaksonu her hastada daima ayn1 sayida
dozda kullanmak yerine, her dozdan sonra iki giin
beklemek ve sonraki dozlarin yapilmasina klinik ya-
nita gore karar vermek uygun bir davranis olacaktir.

Klindamisin (10-30 mg/kg/giin, lig-dort dozda; aza-
mi dozaj: 1.8 mg/giin), (eriskinlerde giinde li¢-dort
kez 150-450 mg) de diger antibiyotiklere yanitsiz
AOM’lerde kullanilabilecek bir ilactir; ancak H. inf-
luenzae ve M. catarrhalis lizerine etkili degildir.
Makrolidlere direncli S. pneumoniae suslarmin ge-
nellikle klindamisine de direngli olduklarini akilda
tutmak gerekir.
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Ikinci secenek ilaclarla da tatminkar bir klinik yanit
alinamazsa, mirengotomi veya timpanosentez agi-
sindan bir kulak-burun-bogaz uzmanina danisilabi-
lir. Her iki girisim de, kulak agrisini belirgin sekil-
de ve hizla azaltir. Mirengotomi, AOM komplikas-
yonlarindan mastoidit, labirentit, santral sinir siste-
mi infeksiyonu mevcutsa ve bagisiklik baskilanma-
st durumunda yararhidir. Kusma, letarji gibi iltiha-
bin orta kulakla sinirli olmadigini telkin eden bul-
gular1 olan kiiciik bebeklerde timpanosentez yapil-
masi ve orta kulak sivisindan kiiltiir alinmasi 6neril-
mektedir.

TEDAVI SONRASTI KONTROL MUAYENESI

Kontrol muayenesinin zamani icin 6nerilen sabit bir
stire yoktur. Bu siire, hekime ve hastanin durumuna
gore degisiklik gosterir. Ornegin; AOM’yi siddetli
geciren bir bebek veya hangi yasta olursa olsun ku-
lak agrist devam eden bir hasta, tedavinin baslangi-
cindan sonraki birkag giin i¢inde tekrar degerlendiril-
melidir. Kirksekiz-yetmisiki saat i¢inde durumu iyi-
ye gitmeyen hastalar, yeniden muayene edilmelidir;
eger tedavi uyuncundan emin olunursa ve yeni bir in-
feksiyon odagi yoksa, durum tedavi basarisizligi ola-
rak kabul edilip gerekli antibiyotik degisikligi yapil-
malidir.

Tekrarlayan AOM oykiisii olan bir hasta, iki hafta
sonra kontrole ¢agirilabilir. [lk kez AOM gegiren ve
hizla iyilesen bir ¢ocugun kontrolii bir ay sonra yapi-
labilir. Bu ¢ocuk biiyiik bir ¢ocuksa, kontrole ¢agiril-
mas1 gerekmeyebilir.

Perfore olmug bir kulak zar1 genellikle 24-72 saat
icinde kendiliginden iyilestiginden kontrol muayene-
sinde kulak akintisinin durmus ve kulak zarmin eski
biitiinliigiine kavusmus olmasi beklenir.

OKE, Kklinik iyilesmeden haftalarca, hatta aylarca
sonra bile devam edebilir. AOM’li ¢ocuklarin %50-
60’1inda 10 giinliik tedavi sonras1 OKE siirmektedir.
Bu oran, tedaviyi izleyen bir ayin sonunda %30-40’a,
ikinci aym sonunda ise %20’ye iner. Tedaviden ti¢
ay sonra, kulaginda hala efiizyon bulunan ¢ocuklarin
orant %10’un altindadir. Efiizyonu tedavi etmek icin
yeniden antibiyotik tedavisine baglamak, efiizyonun
iyilesmesini hizlandirmadigi gibi, PDSP ile olusabi-
lecek kolonizasyon ve invaziv hastalik risklerini arti-
rir. Ug ay1 askin medikal tedaviye yanit vermeyen
OKE’lerde timpanostomi tiipli yerlestirilmesi yarar
saglayabilir. Adenoidektomi, efiizyonu uzun siire ka-
lan cocuklarda efiizyonun sebat etme siiresini kisal-
tabilir.
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TEKRARLAYAN OTITIS MEDIA ve
KORUNMA

Ilk kez AOM gegiren cocuklarda ii¢ ay iginde
AOM’nin tekrarlama orani; iki yasindan kiiciiklerde
%55, iki-bes yasindakilerde %25, bes yasindan bii-
yiiklerde %10°dur. Tekrarlayan otitis mediada en sik
goriilen etken, yine S. pneumoniae’dir. AOM tedavi-
nin bitiminden birka¢ giin sonra tekrarlarsa, etken
genellikle daha once gecirilen infeksiyondaki etken-
dir ve nedeni, mikroorganizmanin orta kulaktan veya
nazofarenksten eradikasyonunun saglanamamasidir;
dolayisiyla baglangicta yanit alinan ilag hangi grup-
tansa (ilk secenek veya ikinci secenek antibiyotikler)
hastanin yine o gruptan bir antibiyotikle tedavi edil-
mesi Onerilir. AOM iki hafta ya da daha sonra tekrar-
larsa, buradaki etkenin olasilikla ilk infeksiyondan
farkli oldugu diisiiniiliir; dolayisiyla daha onceki te-
daviden bagimsiz olarak, yeni baglanacak tedavide
ilk secenek ilaglardan birinin kullanilmasi uygun
olur.

Son alt1 ayda {i¢ten fazla veya son bir yilda dortten
fazla AOM atag1 gegirme, tekrarlayan (rekiirren) oti-
tis media olarak adlandirilir. Tekrarlayan otitis medi-
al1 cocuklarda antibiyotik profilaksisinin etkili oldu-
gu kanitlanmigtir. Mandel ve arkadaglari, profilaksi-
nin AOM sayisint ¢ocuk bagina 1.04’ten 0.28’e dii-
stirdiigiinii saptamiglar, en belirgin azalmanin alt1 ay-
iki yas arasmdaki cocuklarda ve zamanla AOM ge-
cirme siklig1 azalma gostermeyen c¢ocuklarda mey-
dana geldigini gérmiiglerdir.

Antimikrobiyal profilaksi, patojenlerin nazofarenks-
teki sikligin1 azaltarak AOM atagi sayisint azaltir;
ancak AOM’yi onlemek i¢in antibiyotik kullanilma-
s1, toplumda PDSP’nin yayginlagmasinda énemli bir
etkendir; bu nedenle AOM’de kemoprofilaksi, yal-
nizca siddetli ve tekrarlayan infeksiyonu olanlarda ve
AOM’nin daha sik goriildiigii kis ve ilkbahar mev-
simlerinde uygulanmalidir. Profilakside giinde tek
doz halinde siilfizoksazol (50 mg/kg, gece yatarken)
veya amoksisilin (20 mg/kg, gece yatarken) kullani-
lir. Sefalosporinler, profilakside etkili degildir. Stilfi-
zoksazol, tekrarlayan AOM ataklarin1 engellerken,
beta-laktamaz iireten bakteri ve PDSP kolonizasyo-
nunu artirmaz; bu konuda amoksisiline kargi tistiin
gibi gortinmektedir.

Profilaksi siiresi, altt ay1 gegmemelidir. Daha uzun
stireli profilaksi verilmesi durumunda ilacin etkisi
azalir ve bakterilerin diren¢ kazanma orani artar.

Tekrarlayan otitis media profilaksisinde ek olarak
kullanilabilecek bir yontem, aktif bagisiklamadir.

Ekonomik olarak geligmis tilkelerde rutin agilama tak-
vimine giren konjuge pnomokok agist ve grip (influen-
za) as1s1 AOM’yi 6nleyebilir (14). Konjuge pndomo-
kok asis1, agidaki S. pneumoniae suslaria bagli ve
genel AOM sikligini azaltmaktadir. Pnomokok asisi;
AOM ataklarint %7, timpanostomi tiipii takilmasi
operasyonlarini ise %23 oraninda azaltir. Pnomokok
agis1 olanlarda pnomokoka baglt AOM’ler %34, asi-
daki suslara bagli AOM’ler %57 oraninda azalir; an-
cak as1 dis1 pnomokok suslartyla olusan AOM’lerde
%33, H. influenzae AOM’lerinde %11 artis olur. Bu
veriler; agiin icerigindeki pnomokok suslarinin na-
zofarenksteki kolonizasyonunu azalttig1, ancak bun-
larin yerini ag1 dig1 mikroorganizmalarin aldigr sek-
linde yorumlanabilir. Grip asisinin, anaokulu ¢ocuk-
larinda AOM sikligint azalttig1 gosterilmistir. Bu so-
nug, virlis infeksiyonlarinin AOM’nin patogenezin-
deki kolaylastirict rollerini bir kez daha ortaya koy-
maktadir. influenza agisinin hem rutin kullanimda
olan intramuskiiler bi¢cimi, hem de deneysel asamada
olan intranazal bigimi, alt1 ay-ii¢ yas aras1 ¢ocuklarda-
ki AOM’ye kars1 koruyucudur (15,16). H. influenzae
tip b asist AOM’yi engellemez; ¢iinkii AOM etkeni
olan H. influenzae suglarinin biiyiik bir cogunlugu
“tiplendirilemeyen” suglardir ve H. influenzae tip b
agis1 bu suglara kars1 bagisiklik saglamaz.

Respiratuar sinsityal viriis (RSV) immiinglobulini
kullananlarda AOM siklig1 azalirken, RSV monoklo-
nal antikorlari ile bu azalmay1 saglamak miimkiin ol-
mamistir.

Timpanostomi tiipleri, tekrarlayan AOM ataklarimi
onlemede etkili degildir, ancak OKE’nin sebat etme
stiresini kisaltir. Timpanostomi tiiplerinden gelen
akinti, orta kulak infeksiyonu lehine yorumlanmali ve
tedavi edilmelidir; ancak semptom ve bulgularin se-
bat ettigi durumlarda etken, Pseudomonas aerugino-
sa olabilir ve AOM icin kullanilan ilaclarla sonug ali-
namayabilir. Ates veya agr1 varsa, yukarida anlatilan
AOM tedavisi uygulanir. Ates veya agri yoksa, oflok-
sasinli gbz/kulak damlas: yeterli olacaktir.

Bebege en az ilk alt1 ay boyunca anne siitii verilme-
si, bebegi yatar konumda beslememek, bebege ikinci
alt1 ayda yalanci meme kullandirmamak ve gocugu
tiitin dumanindan uzak tutmak; AOM gelismesini
engelleyebilir (17,18).

Ksilitollii (bes karbonlu bir seker alkolii) sakiz ¢igne-
yen ¢ocuklarda AOM’nin tekrarlama siklig1, siikroz-
lu sakiz ¢igneyenlere gore daha azdir (2). Bu etki,
muhtemelen ksilitoliin S. pneumoniae’nin nazofa-
renks epiteline tutunmasi ve boylece bakteri koloni-
zasyonunu engellemesi ile meydana gelmektedir.
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DiGER ILACLAR

Dekonjestanlarin, antihistaminiklerin ve kortikoste-
roidlerin AOM tedavisinde yeri yoktur (8).

ALTERNATIF TIP

Su ana kadar higbir alternatif tip yOnteminin
AOM’de yararli oldugu gosterilmemistir. Hastaya
zarar verebilecegi ve tibbi tedavinin etkisini azaltabi-
lecegi i¢in alternatif tip uygulamalarindan kaginmak
gerekir (8).

Tesekkiir: Yazar, bu derlemenin taslaginin hazirlan-
masindaki katkist nedeniyle Dog. Dr. Ergin CIFTCI ye
tesekkiir eder.
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