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Derlemeler

Akut Otitis Media’h Hastaya Yaklasim

APPROACH TO THE PATIENT WITH ACUTE OTITIS MEDIA

Kenan Topal’

Ozet

Cocukluk ¢aginin viral Ust solunum yolu enfeksiyonlarindan
sonra en yaygin ikinci hastaligi akut otitis media’dir (AOM).
BUtln ¢ocuklarin 2/3'Gnden fazlasi hayatin ilk Ug yili icinde en
az bir kez AOM atagi gecirir. AOM'da en sik gorllen etken
mikroorganizmalar sirasiyla Streptococcus pneumoniae, Ha-
emophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, A grubu Strepto-
koklar ve Staphilococcus aureus'tur.

AOM'li cocuk atesli ve huzursuzdur, dykide son 48 saatte uy-
kusuzluk vardir. ilk yakinma inatg, siddetli bir kulak agrisidir.
Ates, kulak agrisina eslik edebilir veya etmeyebilir. Tani genel-
likle klinik olarak konulur. Kulak zarinin dikkatli bir muayenesi
yapiimalidir. Antimikrobiyal tedavideki gelisme sonucu
AOM’'da komplikasyon gorilme sikhidi oldukca azalmistir.
AOM'da en yaygin gorilen etkenlere yonelik ampirik antimik-
robiyal tedavi yapillir.

Serdz Otitis Media (SOM) AOM’'nin tam olmayan rezollisyonu
veya Ostaki tiplnin tkanmasi sonucu orta kulakta olusan
eflizyonla gelisir. Eflizyon steril olabilir ancak genellikle pato-
jen bakteriler icerir. Kulak agrisi ve ates gibi bulgularin eslik et-
medigi SOM c¢ocuklarda yaygindir. SOM ¢ocuklardaki isitme
kaybinin en sik nedenidir.

Anahtar Otitis media, ampirik tedavi, eflizyon

enellikle {iist solunum yolu enfeksiyonuna

G (USYE) ikincil olarak olusan orta kulagin bakte-

riyel veya viral enfeksiyonuna akut otitis media
(AOM) denilir.

AOM herhangi bir yasta olusabildigi halde en yay-

gin olarak ¢ocuklarda, 6zellikle de 3 ay 3 yag arasinda

goriiliir. 3 yasina gelmis cocuklarin 2/3’si en az bir kez,

1/3’i ise en az ii¢ kez veya daha fazla AOM atag1 gegir-

Summary

Acute Otitis Media (AOM) is the second prevalent disease
after viral upper respiratory infections during childhood. Over
two thirds of all children will experience at least one episode
of otitis media during the first three year of life. The most
common causative organisms are Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, group A
Streptococcus and Staphylococcus aureus sequentially.

Children with AOM are uneasy and have fever. There is a his-
tory of inadequate sleep over the last 48 hours. The first com-
plaint is obstinate and intensive ear pain. Fever may or not
accompany the pain. Diagnosis is usually made clinically. A
careful examination of the tympanic membrane must be
done. The prevalence of complications of AOM is rather low-
ered by the development of the antimicrobial therapy.
Empirical treatment is based on knowledge of the most com-
mon bacterial organisms found in AOM.

Serous Otitis Media (SOM) developes as a result of uncom-
plete resolution of AOM or obstruction of Eustachian tube
with effusion in the middle ear. Effusion can be sterile but in
general contains pathogenic bacteria. SOM is prevalent in chil-
dren without ear pain or fever. SOM is the most common
cause of hearing loss in children.

Key words: Otitis media, empirical treatment, effusion

migtir. Biitiin gocuk muayenelerinin 1/3’i AOM i¢in ya-
pilir.1-3

Patojenez

Ostaki borusu anterior orta kulak bosluguna agilir ve
bu bolgeyi nazofarinks’e baglar. Solunum yolu epiteli ile
ortiilii olan ostaki borusu kulagi ses ve sekresyonlarin
basincindan korur, miikosiliyer sistem ile orta kulaktaki
sekresyonlarin nazofarenks’e atilmasini saglar, orta ku-
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laktaki hava basincini dengeleyecek sekilde ventilasyon
saglar. Ostaki tiipii disfonksiyonu ve obstriiksiyonu
AOM gelismesine neden olur4 (Sekil 1).

Ostaki borusunun nazofarenksteki normal agikligi-
nin yerel enfeksiyon, farenjit ya da adenoid hipertrofisi
gibi nedenlerle tikanmasi sonucu orta kulakta negatif ba-
sing olusur. Bu ise orta kulaktan farenkse dogru olan aki-
min bozulmasi ve reflii sonucunda olusan orta kulak
efiizyonunun nazofarenks kokenli mikroorganizmalarla
kontamine olmasina ve AOM’ya yol acar. Kiiciik cocuk-
larda viral USYE siktir. USYE muhtemelen Ostaki tiipii
miikozasinda 6deme ve disfonksiyona neden olur. Viral
enfeksiyonun solunum yolu miikozasindaki bakteriyel
adhezyonu da kolaylastirdig1 bilinmektedir. Sik tekrarla-
yan USYE’nu kolaylastiran faktorler arasinda kresler gi-
bi yerlerde toplu halde bulunma ve sigara dumanina ma-
ruz kalma sayilabilir. Pasif sigara icicisi olan ¢ocuklarda
bir nikotin metaboliti olan kotinin solunum yolu miiko-
zasmda hasara, siliyer aktivitede azalmaya yol acgarak
bakteriyel adhezyonu kolaylastirir4 (Sekil 2).

Etiyoloji
Yenidoganda gram negatif enterik basiller, 6zellikle
Escherichia coli ve Staphilococcus aureus siipiiratif otitis

mediaya yol acar. Neonatal donemin ardindan Escheric-
hia coli nadiren AOM’ya neden olur. Daha biiyiik siit co-
cuklarinda ve 14 yasm altindaki cocuklarda sirasiyla
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, A grubu streptokoklar ve Staphi-
lococcus aureus en sik goriilen etkenlerdir (Sekil 3). Res-
piratuar sinsityal viriis, influenza viriisii ve adenoviriis’le
kis aylarinda veya erken bahar aylarinda ortaya cikan vi-
ral otitis media ise genellikle bu bakterilerden birinin
ikincil invazyonuyla komplike olur. 14 yas iistii cocuk-
larda en sik goriilen etkenler Streptococcus pneumoniae,
A grubu Streptokoklar ve Staphilococcus aureus’tur, Ha-
emophilus influenzae bu donemde daha az yaygindir.

AOM’ya neden olan mikroorganizmalarin relatif sik-
l1g1 belli bir zamanda mikroorganizmalarin toplumdaki
epidemiyolojisine baglidir. Bununla birlikte bir ¢ok top-
lumda coklu direng gosteren Streptococcus pneumoni-
ae’nin neden oldugu AOM siklig1 artmaktadir. Bunun di-
sinda Klebsiella pneumoniae ve Bacteriodes tiirleri de
nadiren AOM’ya yol agar.257

Belirti ve bulgular

AOM’l1 ¢ocuk atesli ve huzursuzdur, genellikle ku-
laklar1 ile oynar. Oykiide son 48 saatte uykusuzluk, istah
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Sekil 1
Ostaki tiipii disfonksiyonunun patogenezit
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Sekil 2
AOM’ min patogenezit

azalmasi ve USYE’na ait yakinmalar vardir. Ik yakinma
inate1, siddetli bir kulak agrisidir. Ates kulak agrisina es-
lik edebilir veya etmeyebilir; 40.5°C’a kadar yiikselebi-
lir. Bulanti, kusma ve diyare ortaya cikabilir. Timpanik
zarda spontan perforasyon olusmasiyla kulak agrisi ani
olarak kesilir ve kanli, serosangindz ve en sonunda piirii-
lan bir kulak akintisi olusur.!-3

Tam

Tanm genellikle klinik olarak konulur. Kulak zarinin
dikkatli bir muayenesi yapilmalidir. Otoskopla yapilan
muayenede timpanik hareketlerin azaldigi, malleus’un
sap1 ve kisa kolu gibi belirgin simirlarin silikleserek zarin
bombelestigi, sari-kirmiz1 bir renk aldig1 goriiliir, ancak
aglayan bir ¢ocukta da normal kulak zarinin kirmizi
renkli goriilebilecegi unutulmamalidir. Bundan baska
hastada spontan perforasyon da bulunabilir. AOM ile
birlikte ayn tarafta konjonktivit de goriilebilir. Bu du-
rum biiylik bir cogunlukla Haemophilus influenzae ile
olugan AOM’y1 gosterir. Yapilan bir calismada AOM’ya
eslik eden konjonktivitlerin %73’linde etkenin Haemop-
hilus influenzae oldugu saptanmistir.8 Timpanosentez ve
miringotomi yapilmigsa elde edilen ekstidanin kiiltiirii
yapilmalidir. Yine spontan perforasyon sonucu olusan
akintidan da kiiltiir alinabilir ancak bu durumda dis ku-

lak yolundan kontaminasyon olabilecegi g6z Oniine alin-
malidir. Bogaz kiiltiirleri de taniya yardimci olabilir an-
cak nazofarenksten elde edilen bakteriler ile timpanosen-
tez yoluyla elde edilen bakteriler arasinda iyi bir korelas-
yon olmadigt bulunmustur.23

Komplikasyonlar

Antimikrobiyal tedavinin gelismesi sonucu AOM
komplikasyonlarinin goriilme siklig1 oldukg¢a azalmistir.
Komplikasyonlar daha ¢ok kronik siipiiratif otitis media
ve mastoiditis ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Akut veya
kronik otitis medias1 olan kiside, 6zellikle medikal teda-
vi altindayken inatc1 bas agrisi, halsizlik, istahsizlik, irri-
tabilite, siddetli kulak agrisi, kontrol altina alinamayan
ates, bulant1 ve kusma olmasi halinde stipiiratif intrakra-
niyal bir komplikasyondan siiphelenilmelidir. Bunlarin
yaninda ense sertligi, ataksi, bulanik gérme, papilla 6de-
mi, diplopi, hemipleji ve afazi gibi bulgular varsa komp-
likasyonlar daha yogun bir sekilde arastirilmalidir.

Menenjit akut ve kronik otitis medianin en yaygin
intrakraniyal siipiiratif komplikasyonudur. Menenjitin en
sik kargilagilan nedeni USYE’la birlikte olan orta kulak
iltihabidir. AOM’11 hastada menenjitten siiphelenildigin-
de etkeni saptamak i¢in timpanosentez ve miringotomi
yapilmalidir.2-46
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Ureme yok %16

Diger bakteriler
%28

P. aeruginosa %1
Alfa streptokok %3

A Gr. streptokoklar %3
S. aureus %1

M. catarrhalis

o Akut Otitis Media
%4 n = 2807

S. pneumoniae
%35

H. influenzae
%23

Sekil 3
AOM'’ i 2807 hastadan alinan isolatlardan elde edilen etkenler.
Birden fazla organizma bir arada bulundugu icin toplam sayt %100’ iin iizerindedir 2>

Otitis Media komplikasyonlari iki grup halinde sinif-
landirilabilir:
1. Intrakraniyal Komplikasyonlar
* Ekstradiiral abse
» Menenjit
» Lateral siniis tromboflebiti
« Siibdiiral abse
* Beyin absesi
« Otitik hidrosefali

2. Ekstrakraniyal komplikasyonlar
* Koalesan mastoidit
« Siibperiostal abse
* Fasyal paralizi
« Labirentit

« Petrozit

Tedavi

AOM’de en yaygin bulunan etkenler gdz oniine ali-
narak ampirik antimikrobiyal tedaviye baglanir. Biitiin
AOM patojenlerini tek bagina eradike edebilecek etkin-
likte bir oral antimikrobiyal ajan yoktur. Amoksisilin te-
daviye baglarken ilk segilecek antibiyotiktir, ¢linkii en
yaygin goriilen etkenlere karsi genellikle etkilidir. Ayni
zamanda coklu ila¢ direncine sahip Streptococcus pne-
umoniae i¢in varolan en etkili oral ajandir ve uzun do-
nemde giivenilirligi kanitlanmis ucuz bir ilagtir. AOM’I1
hastalar istenilirse iyi tolere edilebilen yiiksek doz amok-
sisilin (80-90 mg/kg/giin 3X) ile de tedavi edilebilir. Te-
davi 10 giin siirdiiriilmelidir. Coklu direngli Streptococ-
cus pneumoniae yoniinden diisiik risk altindaki hastalar

diisiik doz amoksisilin’le (40-45 mg/kg/giin 3X) tedavi
edilebilir. Coklu direncli Streptococcus pneumoniae igin
risk faktorleri 2 yasindan kiiciik olma ve cocuklarin top-
Iu halde bir arada oldugu kresler gibi ortamlarda bulun-
ma oykiisiidiir. Immiin bozuklugu olan veya bir ¢ok kez
antibiyotik tedavisi almasina ragmen semptomatik dii-
zelme olmayan hastalarda enfeksiyon etkenini saptamak
icin timpanosentez yapilmalidir (Tablo 1).

Tedavide basarisizlik, agr1 ve atesin devam etmesi;
klinik diizelmenin olmamasi ile kulak zarinda sisme ve
kulak akintisinin 3 giin siiren tedaviye ragmen diizelme-
mesi gibi objektif kriterlere gore belirlenir. Ancak devam
eden orta kulak efiizyonu veya burun akintist gibi varo-
lan viral enfeksiyonu gosteren non spesifik bulgular te-
davide basarisizlik olarak degerlendirilmemelidir.

Amoksisilin klavulanat (80-90 mg/kg/giin 2X), sefu-
roksim aksetil (30 mg/kg/giin 2X) oral olarak veya seft-
riakson (50 mg/kg 1X) intramiiskiiler 3 giin siireyle ya-
pilan tedavilerin AOM’da etkili oldugunu gosteren ¢alis-
malar bulunmaktadir. Bu alternatif tedaviler amoksisi-
lin’e yanit alinmayan durumlarda timpanosentez’le di-
rencli mikroorganizmalar elde edildiyse veya birlikte bu-
lunan ve 2. asama ilag tedavisini gerektiren bagka bir
hastalik varsa uygulanmalidir. Bundan bagka sefpodok-
sim ve sefprozil ile ilgili iimit verici fakat halen yetersiz
caligmalar vardir. Geleneksel olarak kullanilan ve daha
onceleri kabul goren, ancak giiniimiizde etkisiz oldugu
bulunan, trimetoprim-sulfametoksazol, eritromisin ve
siilfizoksazol gibi tedavileri kullanmak yersizdir. Yeni
jenerasyon makrolidler klaritromisin ve azitromisin’in
klinik etkinligi 6zellikle ¢oklu ilag direncine sahip Strep-
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Tablo 1
Akut otitis mediada tedavi plani.®

Onceki aylarda

3. giinde klinik olarak 10-28. giinlerde klinik

antibiyotik 1. glin tanimlanmis tedavi olarak tanimlanmis
kullanimi basarisizhg: tedavi basarisizhg:
Yiksek doz
Amoksisilin-klavulanat
Yuksek doz Amoksisilin (80-90 mg/kg/gtin 2x)
(80-90 mg/kg/glin 3x) veya 3. gunle ayni tedavi
Hayir veya Sefuroksim aksetil
Geleneksel doz Amoksisilin (30 mg/kg/gun 2x)
(40-45 mg/kg/giin 3x) veya
Seftriakson (50 mg/kg 1x)
iM, tek doz
Yiksek doz Amoksisilin Seftriakson (50 mg/kg 1x) Yiksek doz
(80-90 mg/kg/glin 3x) IM, 3 giin streyle Amoksisilinklavulanat
veya yiksek doz (80-90 mg/kg/glin 2x)
ylksek doz Klindamisin Sefuroksim aksetil
Evet Amoksisilin-klavulanat (40 mg/kg/gtin) (30 mg/kg/glin 2x)
(80-90 mg/kg/glin 2x) veya Seftriakson (50 mg/kg 1x)

veya
Sefuroksim aksetil
(30 mg/kg/gun 2x)

Timpanosentez veya

Timpanosentez

tococcus pneumoniae agisindan tam olarak gosterileme-
migtir. Yine de bu ilaglar secgilmis olgularda elde edilen
kiiltiir sonuclarina gore kullanilabilir.

Aneljezik, antipiretik ve lokal 1s1 uygulamasi gibi te-
daviler genellikle yararlidir. Dekonjestan ilaglar nazal
konjestiyonu diizeltebilir, bilinen ve siiphelenilen nazal
alerjisi olanlarda antihistaminik ilaglar verilmelidir. An-
cak AOM’nin gercek tedavisinde antihistaminikler, de-

konjestanlar ve kortikosteroidlerin etkisiz oldugu bilin-
melidir!-3.67.9

Seroz Otitis Media
Tanim

AOM’nin tam olmayan rezoliisyonu veya Ostaki tii-
pliniin tikanmas1 sonucu orta kulakta olusan efiizyonla

Diger bakteriler %45

N

P. aeruginosa %2
Alfa streptokok %3
A gr. streptekok %1

S. aureus %3

Ureme yok %30

S. pnemoniae
%7

H. influenzae
%15

Serdz Otitis Media
n = 4589

M. catarrhalis
%10

Sekil 4
SOM’ 1 4589 hastadan elde edilen etkenler.
Birden fazla organizma bir arada bulundugu icin toplam sayt %100’ iin iizerindedir 25
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Sekil 5
Cocuklarda AOM ve SOM igin tavsiye edilen tedavi algoritmi(?-5)

gelisir. Kulak agris1 ve ates gibi bulgularin eglik etmedi-
8i seroz otitis media (SOM) ¢ocuklarda yaygindir. Orta
kulakta biriken siv1 serdz, miikoid, piiriilan veya bunla-
rin karigimidir. Efiizyon steril olabilir ancak genellikle
patojen bakteriler igerir!24.5.10 (Sekil 4).

Belirti ve bulgular

Baslangigta kulak zari retraksiyonu orta diizeydedir,
151k yansimasi yer degistirmistir ve belirgin sinurlar silik-
lesmistir. Daha sonra orta kulakta miik6z membran icin-
deki damarlardan kaynaklanan transiida vasfinda bir siv1
birikir. Kulak zarina gri bir renk hakim olur ve hareket-
leri kaybolur. Zar arkasinda hava siv1 seviyesi veya hava
kabarciklar1 goriilebilir. Hastada iletim tipi isitme kaybi1
olusur.!12

Tedavi

Eger efiizyon 3 aydan daha yeni ise, ¢cocukta semp-
tomlar tam olarak ortaya ¢cikmamigsa sivinin kendi ken-
dine coziilebilecegi gz oniine alinarak tedaviye bagla-
madan sadece izlemek dogru olacaktir. Ancak eger efiiz-
yon li¢ aydan daha uzun siirmiigse, iki tarafliysa, igitme
kaybr varsa tedaviye baglanmalidir. Cok sik yapildigi
halde dekonjestan ve antihistaminik kombinasyonlarinin
siit cocugu ve daha biiyiik cocuklarda SOM tedavisinde
yeri yoktur. Topikal intranazal veya sistemik kortikoste-
roidlerin etkinligi ise kanitlanmamustir. Orta kulak efiiz-
yonlarinda patojen bakteriler de bulunabilir; ilk agsamada
AOM’da oldugu gibi antibiyotik tedavisinin denenmesi
yararl olur. Bu tedavi hem Ostaki tikanikliginin ag1lma-
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sinda hem de orta kulagin mikroorganizmalardan arindi-
rilarak steril hale getirilmesinde etkili olacaktir. Eger te-
daviye ragmen diizelmeyen agir isitme kaybi soz
konusuysa mirengotomi yapilarak timpanostomi tiipii
konulmasi yararli olacaktir (Sekil 5). Bu islem orta
kulagin vantilasyonunu diizeltecektir. Sadece miren-
gotomi yapilarak orta kulaktaki efiizyon bosaltilip, kiil-
tiir aliabilir.

Eriskinde sistemik semptomatik aminler (efedrin siil-
fat, pseudoefedrin veya fenilpropanolamin) vazokonst-
riktif etkiyle Ostaki tiipiindeki tikamklig1 acabilir. Nazal
alerji varsa antihistaminikler tedaviye eklenebilir.
Yapilacak immiinolojik arastirmalarla etken saptanarak
cevreden uzaklastirilmasi saglanabilir. Bazen valsalva
manevrasinin da ostaki tiipii tikanikliklarin1 agmada et-
kili oldugunu unutmamak gerekir. Nazofarinkste altta
yatan herhangi bir durum diizeltilmelidir. Cocuklarda
tonsillektomi yapilmasi dstaki girisinin Oniinii acarak sik
tekrarlayan SOM’nin tedavisinde faydali olacaktir. Bak-
teriyel rinit, nazofarenjit ve siniizit uygun antibiyotikle
tedavi edilmelidir.237
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