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Özet

Çocukluk ça¤›n›n viral üst solunum yolu enfeksiyonlar›ndan
sonra en yayg›n ikinci hastal›¤› akut otitis media’d›r (AOM).
Bütün çocuklar›n 2/3’ünden fazlas› hayat›n ilk üç y›l› içinde en
az bir kez AOM ata¤› geçirir. AOM’da en s›k görülen etken
mikroorganizmalar s›ras›yla Streptococcus pneumoniae, Ha-
emophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, A grubu Strepto-
koklar ve Staphilococcus aureus’tur.

AOM’l› çocuk ateflli ve huzursuzdur, öyküde son 48 saatte uy-
kusuzluk vard›r. ‹lk yak›nma inatç›, fliddetli bir kulak a¤r›s›d›r.
Atefl, kulak a¤r›s›na efllik edebilir veya etmeyebilir. Tan› genel-
likle klinik olarak konulur. Kulak zar›n›n dikkatli bir muayenesi
yap›lmal›d›r. Antimikrobiyal tedavideki geliflme sonucu
AOM’da komplikasyon görülme s›kl›¤› oldukça azalm›flt›r.
AOM’da en yayg›n görülen etkenlere yönelik ampirik antimik-
robiyal tedavi yap›l›r. 

Seröz Otitis Media (SOM) AOM’n›n tam olmayan rezolüsyonu
veya Östaki tüpünün t›kanmas› sonucu orta kulakta oluflan
efüzyonla geliflir. Efüzyon steril olabilir ancak genellikle pato-
jen bakteriler içerir. Kulak a¤r›s› ve atefl gibi bulgular›n efllik et-
medi¤i SOM çocuklarda yayg›nd›r. SOM çocuklardaki iflitme
kayb›n›n en s›k nedenidir.

Anahtar Otitis media, ampirik tedavi, efüzyon

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.
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APPROACH TO THE PATIENT WITH ACUTE OTITIS MEDIA

Kenan Topal1

Akut Otitis Media’l› Hastaya Yaklafl›m

G
enellikle üst solunum yolu enfeksiyonuna

(ÜSYE) ikincil olarak oluflan orta kula¤›n bakte-

riyel veya viral enfeksiyonuna akut otitis media

(AOM) denilir.

AOM herhangi bir yaflta oluflabildi¤i halde en yay-

g›n olarak çocuklarda, özellikle de 3 ay 3 yafl aras›nda

görülür. 3 yafl›na gelmifl çocuklar›n 2/3’si en az bir kez,

1/3’i ise en az üç kez veya daha fazla AOM ata¤› geçir-

mifltir. Bütün çocuk muayenelerinin 1/3’i AOM için ya-
p›l›r.1-3 

Patojenez

Östaki borusu anterior orta kulak bofllu¤una aç›l›r ve
bu bölgeyi nazofarinks’e ba¤lar. Solunum yolu epiteli ile
örtülü olan östaki borusu kula¤› ses ve sekresyonlar›n
bas›nc›ndan korur, mükosiliyer sistem ile orta kulaktaki
sekresyonlar›n nazofarenks’e at›lmas›n› sa¤lar, orta ku-
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laktaki hava bas›nc›n› dengeleyecek flekilde ventilasyon
sa¤lar. Östaki tüpü disfonksiyonu ve obstrüksiyonu
AOM geliflmesine neden olur4 (fiekil 1).

Östaki borusunun nazofarenksteki normal aç›kl›¤›-
n›n yerel enfeksiyon, farenjit ya da adenoid hipertrofisi
gibi nedenlerle t›kanmas› sonucu orta kulakta negatif ba-
s›nç oluflur. Bu ise orta kulaktan farenkse do¤ru olan ak›-
m›n bozulmas› ve reflü sonucunda oluflan orta kulak
efüzyonunun nazofarenks kökenli mikroorganizmalarla
kontamine olmas›na ve AOM’ya yol açar. Küçük çocuk-
larda viral ÜSYE s›kt›r. ÜSYE muhtemelen Östaki tüpü
mükozas›nda ödeme ve disfonksiyona neden olur. Viral
enfeksiyonun solunum yolu mükozas›ndaki bakteriyel
adhezyonu da kolaylaflt›rd›¤› bilinmektedir. S›k tekrarla-
yan ÜSYE’nu kolaylaflt›ran faktörler aras›nda krefller gi-
bi yerlerde toplu halde bulunma ve sigara duman›na ma-
ruz kalma say›labilir. Pasif sigara içicisi olan çocuklarda
bir nikotin metaboliti olan kotinin solunum yolu müko-
zas›nda hasara, siliyer aktivitede azalmaya yol açarak
bakteriyel adhezyonu kolaylaflt›r›r4 (fiekil 2).

Etiyoloji

Yenido¤anda gram negatif enterik basiller, özellikle
Escherichia coli ve Staphilococcus aureus süpüratif otitis

mediaya yol açar. Neonatal dönemin ard›ndan Escheric-
hia coli nadiren AOM’ya neden olur. Daha büyük süt ço-
cuklar›nda ve 14 yafl›n alt›ndaki çocuklarda s›ras›yla
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, A grubu streptokoklar ve Staphi-
lococcus aureus en s›k görülen etkenlerdir (fiekil 3). Res-
piratuar sinsityal virüs, influenza virüsü ve adenovirüs’le
k›fl aylar›nda veya erken bahar aylar›nda ortaya ç›kan vi-
ral otitis media ise genellikle bu bakterilerden birinin
ikincil invazyonuyla komplike olur. 14 yafl üstü çocuk-
larda en s›k görülen etkenler Streptococcus pneumoniae,
A grubu Streptokoklar ve Staphilococcus aureus’tur, Ha-
emophilus influenzae bu dönemde daha az yayg›nd›r.

AOM’ya neden olan mikroorganizmalar›n relatif s›k-
l›¤› belli bir zamanda mikroorganizmalar›n toplumdaki
epidemiyolojisine ba¤l›d›r. Bununla birlikte bir çok top-
lumda çoklu direnç gösteren Streptococcus pneumoni-
ae’nin neden oldu¤u AOM s›kl›¤› artmaktad›r. Bunun d›-
fl›nda Klebsiella pneumoniae ve Bacteriodes türleri de
nadiren AOM’ya yol açar.2,5-7

Belirti ve bulgular

AOM’l› çocuk ateflli ve huzursuzdur, genellikle ku-
laklar› ile oynar. Öyküde son 48 saatte uykusuzluk, ifltah
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fiekil 1
Östaki tüpü disfonksiyonunun patogenezi4

Östaki Tüpü
Disfonksiyonu

Persistans Kollaps›:
– Tubal sertlikte azalma
– Yetersiz aktif aç›lma mekanizmas›

Fonksiyonel obstrüksiyon:
– Östaki duvar›nda kartilaj deste¤inin
yetersizli¤i
– Yumuflak damak ve kafa kaidesi anomalileri
(Down Sendromu, Yar›k Damak)

Ekstrensek mekanik obstrüksiyon:
– Adenoid vejetasyon
– Östaki a¤z›nda lenfadenopati
– Nazofaringeal tümörler

‹ntrensek mekanik obstrüksiyon:
– Enfeksiyon
– Alerji

Östaki tüpü mükozas›nda ödem

Tekrarlayan üst solunum
yolu enfeksiyonlar›

Krefller
Pasif sigara içimi

Çocukta östaki tüpünün
yetiflkinden farkl›l›klar›:
– Daha horizontald›r.
– Aç›l›fl›n›n etraf›nda çok say›da

lenf folikülleri bulunur.
– Adenoidler mekanik olarak veya

enfeksiyona sekonder ödemle
östakiyi t›kayabilirler.

Tensor veli palatini kas› disfonksiyonu:
Östakinin istirahatte kapal›, yutarken aç›k olmas›



Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 7 | Say› 2 | 2003 | 79

azalmas› ve ÜSYE’na ait yak›nmalar vard›r. ‹lk yak›nma
inatç›, fliddetli bir kulak a¤r›s›d›r. Atefl kulak a¤r›s›na efl-
lik edebilir veya etmeyebilir; 40.5°C’a kadar yükselebi-
lir. Bulant›, kusma ve diyare ortaya ç›kabilir. Timpanik
zarda spontan perforasyon oluflmas›yla kulak a¤r›s› ani
olarak kesilir ve kanl›, serosanginöz ve en sonunda pürü-
lan bir kulak ak›nt›s› oluflur.1-3

Tan›

Tan› genellikle klinik olarak konulur. Kulak zar›n›n
dikkatli bir muayenesi yap›lmal›d›r. Otoskopla yap›lan
muayenede timpanik hareketlerin azald›¤›, malleus’un
sap› ve k›sa kolu gibi belirgin s›n›rlar›n silikleflerek zar›n
bombeleflti¤i, sar›-k›rm›z› bir renk ald›¤› görülür, ancak
a¤layan bir çocukta da normal kulak zar›n›n k›rm›z›
renkli görülebilece¤i unutulmamal›d›r. Bundan baflka
hastada spontan perforasyon da bulunabilir. AOM ile
birlikte ayn› tarafta konjonktivit de görülebilir. Bu du-
rum büyük bir ço¤unlukla Haemophilus influenzae ile
oluflan AOM’y› gösterir. Yap›lan bir çal›flmada AOM’ya
efllik eden konjonktivitlerin %73’ünde etkenin Haemop-
hilus influenzae oldu¤u saptanm›flt›r.8 Timpanosentez ve
miringotomi yap›lm›flsa elde edilen eksüdan›n kültürü
yap›lmal›d›r. Yine spontan perforasyon sonucu oluflan
ak›nt›dan da kültür al›nabilir ancak bu durumda d›fl ku-

lak yolundan kontaminasyon olabilece¤i göz önüne al›n-
mal›d›r. Bo¤az kültürleri de tan›ya yard›mc› olabilir an-
cak nazofarenksten elde edilen bakteriler ile timpanosen-
tez yoluyla elde edilen bakteriler aras›nda iyi bir korelas-
yon olmad›¤› bulunmufltur.2,3

Komplikasyonlar

Antimikrobiyal tedavinin geliflmesi sonucu AOM
komplikasyonlar›n›n görülme s›kl›¤› oldukça azalm›flt›r.
Komplikasyonlar daha çok kronik süpüratif otitis media
ve mastoiditis ile birlikte ortaya ç›kmaktad›r. Akut veya
kronik otitis medias› olan kiflide, özellikle medikal teda-
vi alt›ndayken inatç› bafl a¤r›s›, halsizlik, ifltahs›zl›k, irri-
tabilite, fliddetli kulak a¤r›s›, kontrol alt›na al›namayan
atefl, bulant› ve kusma olmas› halinde süpüratif intrakra-
niyal bir komplikasyondan flüphelenilmelidir. Bunlar›n
yan›nda ense sertli¤i, ataksi, bulan›k görme, papilla öde-
mi, diplopi, hemipleji ve afazi gibi bulgular varsa komp-
likasyonlar daha yo¤un bir flekilde araflt›r›lmal›d›r. 

Menenjit akut ve kronik otitis median›n en yayg›n
intrakraniyal süpüratif komplikasyonudur. Menenjitin en
s›k karfl›lafl›lan nedeni ÜSYE’la birlikte olan orta kulak
iltihab›d›r. AOM’l› hastada menenjitten flüphelenildi¤in-
de etkeni saptamak için timpanosentez ve miringotomi
yap›lmal›d›r.2-4,6 

fiekil 2
AOM’n›n patogenezi4

Östaki tüpü
disfonksiyonu ve obstrüksiyonu

Negatif orta
kulak bas›nc›

Nazofaringeal
sekresyonlar›n
reflüsü ile orta
kula¤›n kontaminasyonu

Steril transüda vasf›nda
orta kulak efüzyonu

AKUT OT‹T‹S MED‹A

Tekrarlayan viral enfeksiyonlar

Yetersiz
mükosiliyer
transport

Çocukta yetersiz
immunite

Mükozal hasar

Bakteriyel adhezyon

Kotinin

Nikotin

KrefllerPasif sigara içme



Otitis Media komplikasyonlar› iki grup halinde s›n›f-
land›r›labilir:

1. ‹ntrakraniyal Komplikasyonlar
• Ekstradüral abse
• Menenjit
• Lateral sinüs tromboflebiti
• Sübdüral abse
• Beyin absesi
• Otitik hidrosefali

2. Ekstrakraniyal komplikasyonlar
• Koalesan mastoidit
• Sübperiostal abse
• Fasyal paralizi
• Labirentit
• Petrozit 

Tedavi

AOM’de en yayg›n bulunan etkenler göz önüne al›-
narak ampirik antimikrobiyal tedaviye bafllan›r. Bütün
AOM patojenlerini tek bafl›na eradike edebilecek etkin-
likte bir oral antimikrobiyal ajan yoktur. Amoksisilin te-
daviye bafllarken ilk seçilecek antibiyotiktir, çünkü en
yayg›n görülen etkenlere karfl› genellikle etkilidir. Ayn›
zamanda çoklu ilaç direncine sahip Streptococcus pne-
umoniae için varolan en etkili oral ajand›r ve uzun dö-
nemde güvenilirli¤i kan›tlanm›fl ucuz bir ilaçt›r. AOM’l›
hastalar istenilirse iyi tolere edilebilen yüksek doz amok-
sisilin (80-90 mg/kg/gün 3X) ile de tedavi edilebilir. Te-
davi 10 gün sürdürülmelidir. Çoklu dirençli Streptococ-
cus pneumoniae yönünden düflük risk alt›ndaki hastalar

düflük doz amoksisilin’le (40-45 mg/kg/gün 3X) tedavi
edilebilir. Çoklu dirençli Streptococcus pneumoniae için
risk faktörleri 2 yafl›ndan küçük olma ve çocuklar›n top-
lu halde bir arada oldu¤u krefller gibi ortamlarda bulun-
ma öyküsüdür. ‹mmün bozuklu¤u olan veya bir çok kez
antibiyotik tedavisi almas›na ra¤men semptomatik dü-
zelme olmayan hastalarda enfeksiyon etkenini saptamak
için timpanosentez yap›lmal›d›r (Tablo 1).

Tedavide baflar›s›zl›k, a¤r› ve ateflin devam etmesi;
klinik düzelmenin olmamas› ile kulak zar›nda fliflme ve
kulak ak›nt›s›n›n 3 gün süren tedaviye ra¤men düzelme-
mesi gibi objektif kriterlere göre belirlenir. Ancak devam
eden orta kulak efüzyonu veya burun ak›nt›s› gibi varo-
lan viral enfeksiyonu gösteren non spesifik bulgular te-
davide baflar›s›zl›k olarak de¤erlendirilmemelidir.

Amoksisilin klavulanat (80-90 mg/kg/gün 2X), sefu-
roksim aksetil (30 mg/kg/gün 2X) oral olarak veya seft-
riakson (50 mg/kg 1X) intramüsküler 3 gün süreyle ya-
p›lan tedavilerin AOM’da etkili oldu¤unu gösteren çal›fl-
malar bulunmaktad›r. Bu alternatif tedaviler amoksisi-
lin’e yan›t al›nmayan durumlarda timpanosentez’le di-
rençli mikroorganizmalar elde edildiyse veya birlikte bu-
lunan ve 2. aflama ilaç tedavisini gerektiren baflka bir
hastal›k varsa uygulanmal›d›r. Bundan baflka sefpodok-
sim ve sefprozil ile ilgili ümit verici fakat halen yetersiz
çal›flmalar vard›r. Geleneksel olarak kullan›lan ve daha
önceleri kabul gören, ancak günümüzde etkisiz oldu¤u
bulunan, trimetoprim-sulfametoksazol, eritromisin ve
sülfizoksazol gibi tedavileri kullanmak yersizdir. Yeni
jenerasyon makrolidler klaritromisin ve azitromisin’in
klinik etkinli¤i özellikle çoklu ilaç direncine sahip Strep-
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fiekil 3
AOM’l› 2807 hastadan al›nan isolatlardan elde edilen etkenler.

Birden fazla organizma bir arada bulundu¤u için toplam say› %100’ün üzerindedir.2,5

Üreme yok %16

Di¤er bakteriler
%28

P. aeruginosa %1

Alfa streptokok %3

A Gr. streptokoklar %3
S. aureus %1

M. catarrhalis
%4

H. influenzae
%23

Akut Otitis Media
n = 2807

S. pneumoniae
%35
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Önceki aylarda

antibiyotik

kullan›m›

Hay›r

Evet

1. gün

Yüksek doz Amoksisilin

(80-90 mg/kg/gün 3x)

veya

Geleneksel doz Amoksisilin

(40-45 mg/kg/gün 3x)

Yüksek doz Amoksisilin

(80-90 mg/kg/gün 3x)

veya

yüksek doz

Amoksisilin-klavulanat

(80-90 mg/kg/gün 2x)

veya

Sefuroksim aksetil

(30 mg/kg/gün 2x)

3. günde klinik olarak

tan›mlanm›fl tedavi

baflar›s›zl›¤›

Yüksek doz

Amoksisilin-klavulanat

(80-90 mg/kg/gün 2x)

veya

Sefuroksim aksetil

(30 mg/kg/gün 2x)

veya

Seftriakson (50 mg/kg 1x)

‹M, tek doz

Seftriakson (50 mg/kg 1x)

‹M, 3 gün süreyle

yüksek doz

Klindamisin 

(40 mg/kg/gün)

veya

Timpanosentez

10-28. günlerde klinik

olarak tan›mlanm›fl

tedavi baflar›s›zl›¤›

3. günle ayn› tedavi

Yüksek doz

Amoksisilin-klavulanat

(80-90 mg/kg/gün 2x)

Sefuroksim aksetil

(30 mg/kg/gün 2x)

Seftriakson (50 mg/kg 1x)

veya

Timpanosentez

Tablo 1
Akut otitis mediada tedavi plan›.9

tococcus pneumoniae aç›s›ndan tam olarak gösterileme-
mifltir. Yine de bu ilaçlar seçilmifl olgularda elde edilen
kültür sonuçlar›na göre kullan›labilir. 

Aneljezik, antipiretik ve lokal ›s› uygulamas› gibi te-
daviler genellikle yararl›d›r. Dekonjestan ilaçlar nazal
konjestiyonu düzeltebilir, bilinen ve flüphelenilen nazal
alerjisi olanlarda antihistaminik ilaçlar verilmelidir. An-
cak AOM’n›n gerçek tedavisinde antihistaminikler, de-

konjestanlar ve kortikosteroidlerin etkisiz oldu¤u bilin-
melidir1-3,6,7,9

Seröz Otitis Media

Tan›m

AOM’n›n tam olmayan rezolüsyonu veya Östaki tü-
pünün t›kanmas› sonucu orta kulakta oluflan efüzyonla

fiekil 4
SOM’l› 4589 hastadan elde edilen etkenler.

Birden fazla organizma bir arada bulundu¤u için toplam say› %100’ün üzerindedir.2,5

Di¤er bakteriler %45

Seröz Otitis Media
n = 4589

P. aeruginosa %2
Alfa streptokok %3

A gr. streptekok %1
S. aureus %3

M. catarrhalis
%10

H. influenzae
%15

S. pnemoniae
%7

Üreme yok %30



geliflir. Kulak a¤r›s› ve atefl gibi bulgular›n efllik etmedi-
¤i seröz otitis media (SOM) çocuklarda yayg›nd›r. Orta
kulakta biriken s›v› seröz, mükoid, pürülan veya bunla-
r›n kar›fl›m›d›r. Efüzyon steril olabilir ancak genellikle
patojen bakteriler içerir1,2,4,5,10 (fiekil 4).

Belirti ve bulgular

Bafllang›çta kulak zar› retraksiyonu orta düzeydedir,
›fl›k yans›mas› yer de¤ifltirmifltir ve belirgin s›n›rlar silik-
leflmifltir. Daha sonra orta kulakta müköz membran için-
deki damarlardan kaynaklanan transüda vasf›nda bir s›v›
birikir. Kulak zar›na gri bir renk hakim olur ve hareket-
leri kaybolur. Zar arkas›nda hava s›v› seviyesi veya hava
kabarc›klar› görülebilir. Hastada iletim tipi iflitme kayb›
oluflur.1,2

Tedavi

E¤er efüzyon 3 aydan daha yeni ise, çocukta semp-
tomlar tam olarak ortaya ç›kmam›flsa s›v›n›n kendi ken-
dine çözülebilece¤i göz önüne al›narak tedaviye baflla-
madan sadece izlemek do¤ru olacakt›r. Ancak e¤er efüz-
yon üç aydan daha uzun sürmüflse, iki tarafl›ysa, iflitme
kayb› varsa tedaviye bafllanmal›d›r. Çok s›k yap›ld›¤›
halde dekonjestan ve antihistaminik kombinasyonlar›n›n
süt çocu¤u ve daha büyük çocuklarda SOM tedavisinde
yeri yoktur. Topikal intranazal veya sistemik kortikoste-
roidlerin etkinli¤i ise kan›tlanmam›flt›r. Orta kulak efüz-
yonlar›nda patojen bakteriler de bulunabilir; ilk aflamada
AOM’da oldu¤u gibi antibiyotik tedavisinin denenmesi
yararl› olur. Bu tedavi hem Östaki t›kan›kl›¤›n›n aç›lma-
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fiekil 5
Çocuklarda AOM ve SOM için tavsiye edilen tedavi algoritmi(2,5)

Akut Otitis Media Tan›s›

Antibiyotik tedavisi
10-14 gün süreyle

Kontrol muayenesi
10-14 gün sonra

Baflka bir antibiyotikle
tedavi et

Kontrol
muayenesi

Seröz OM
yok

Seröz OM 3 ay

Antibiyoti¤i
de¤ifltir

1. Antibiyoti¤in
de¤ifltirilmesi

2. Di¤er odaklar›n
muayenesi

3. Timpanosentez /
mirengotomi

Semptomatik
baflar›s›zl›k

Seröz OM

‹zle

Seröz OM 4-5 ay

Mirengotomi ve
timpanostomi tüpü

Seröz OM
yok

Periyodik
kontrol

Seröz OM
yok



s›nda hem de orta kula¤›n mikroorganizmalardan ar›nd›-
r›larak steril hale getirilmesinde etkili olacakt›r. E¤er te-
daviye ra¤men düzelmeyen a¤›r iflitme kayb› söz
konusuysa mirengotomi yap›larak timpanostomi tüpü
konulmas› yararl› olacakt›r (fiekil 5). Bu ifllem orta
kula¤›n vantilasyonunu düzeltecektir. Sadece miren-
gotomi yap›larak orta kulaktaki efüzyon boflalt›l›p, kül-
tür al›nabilir. 

Eriflkinde sistemik semptomatik aminler (efedrin sül-
fat, pseudoefedrin veya fenilpropanolamin) vazokonst-
riktif etkiyle Östaki tüpündeki t›kan›kl›¤› açabilir. Nazal
alerji varsa antihistaminikler tedaviye eklenebilir.
Yap›lacak immünolojik araflt›rmalarla etken saptanarak
çevreden uzaklaflt›r›lmas› sa¤lanabilir. Bazen valsalva
manevras›n›n da östaki tüpü t›kan›kl›klar›n› açmada et-
kili oldu¤unu unutmamak gerekir. Nazofarinkste altta
yatan herhangi bir durum düzeltilmelidir. Çocuklarda
tonsillektomi yap›lmas› östaki giriflinin önünü açarak s›k
tekrarlayan SOM’n›n tedavisinde faydal› olacakt›r. Bak-
teriyel rinit, nazofarenjit ve sinüzit uygun antibiyotikle
tedavi edilmelidir.2,3,7
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