
Otitis media (OM) orta kulak inflamasyonu olup,
çocuklarda üst solunum yolu enfeksiyonlar›ndan
sonra en s›k görülen enfeksiyonlard›r. Gerçek insi-
dans afl›r› tan› konulmas›na veya aksine tan›n›n göz-
den kaç›r›lmas› gibi nedenlerle s›kl›kla her zaman
do¤ru olarak saptanamaz. Akut inflamasyon (Akut
otitis media) sonras›nda uygun tedavi alm›fl çocuk-
larda bile orta kulak efüzyonu belirli bir süre devam
eder, bu nedenle bir süre izlem gerekir. 

TTaann››mmllaammaa

OM; akut otitis media (AOM), efüzyonlu otitis me-
dia (EOM) veya kronik efüzyonlu otitis media (KE-
OM), kronik supuratif OM (KSOM) (koleastomal› ve-
ya koleastomas›z) gibi adlar alabilir. AOM genellikle
supuratif veya pürülan nitelikli bir inflamasyonu dü-
flündürür. Orta kulakta pürülan vas›fl› s›v› bulgular›
yan›nda klinik olarak akut enfeksiyon bulgular› vard›r
(Tablo 1). AOM tüm otitlerin en önemli bölümünü
oluflturur (1-4). Akut otitis mediada baz› tan›mlama-
lardan bahsetmek yararl› olacakt›r. Klinik kür; tedavi
ile ilk 72 saatte semptom ve bulgular›n düzelmesi ve
bu düzelmenin takip eden günlerde de devam› duru-
munda kullan›l›r. Tedavi baflar›s›zl›¤›; tedaviye ra¤-
men ilk 72 saatte düzelme olmayan semptom veya
bulgular› devam eden veya a¤›rlaflan veya yeni odak
(di¤er kulakta AOM eklenmesi gibi) geliflen durum-
larda kullan›l›r. Bu durum uygun olmayan tedavi ve-
ya ilaca dirence ba¤l›d›r. Relaps; tedaviyle bafllang›ç
yan›t al›nd›ktan sonra, tedavi devam ederken veya

tedavi bittikten sonraki 4 gün içinde klinik bulgular›n
tekrar bafllamas› olarak tan›mlan›r. Bu durum, tedavi
baflar›s›zl›¤›, ilaca direnç durumu veya yeni bir et-
kenle enfeksiyona ba¤l› olabilir. Rekürrens; baflar›l›
tedavi sonras›nda ve tedavi kesildikten 5-15 gün ve
sonras›nda geliflen yeni bir atak için kullan›l›r. Bu du-
rum, tedavi baflar›s›zl›¤›na ba¤l› de¤ildir, genelllikle
yeni bir enfeksiyon söz konusudur. S›k tekrarlayan
(rekürren) AOM alt› ayda 3 ve üzeri, veya bir y›lda 4
ve üzeri AOM ata¤› için kullan›l›r. Otite meyilli çocuk
(otitis prone) baz› risk faktörlerini tafl›yan ve belli za-
man aral›¤›nda 3-6 atak gibi s›k otit geçiren çocuklar
için kullan›l›r (1,5,6). Seröz efüzyonlar akut bafllan-
g›çl› veya kronik olabilir. Seröz efüzyonda; intakt ku-
lak membran› arkas›ndaki s›v›n›n özelliklerini tam
olarak belirlemek pratikte mümkün olmad›¤›ndan,
seröz, sekretuvar, mukoid nonsupuratif OM, glue
ear; gibi tan›mlamalar kullan›labilir (5). Pratikte genel
olarak hepsi için seroz OM tan›mlamas›n› kullanmak
mant›kl›d›r. Kronik efüzyonlu OM (KEOM); orta kulak-
ta efüzyonun 3 ay ve daha fazla devam›d›r. Kronik su-
puratif OM; non-intakt timpanik membran (perforas-
yon veya timpanostomi tüpü varl›¤›) olan çocukta 6
hafta ve üzeri orta kulak ak›nt›s› varl›¤›nda kullan›l›r
(2,3,5,7). 

EEppiiddeemmiiyyoolloojjii

Üç yafl›na kadar bütün çocuklar›n yaklafl›k 2/3’ü
en az bir kez AOM geçirir, tüm çocuklar›n %50’si 2 ve
fazla atak geçirir. Bir yafl›na kadar çocuklarda orta-
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TTaabblloo 11:: OOttiittiiss mmeeddiiaa ttaann››mmllaammaa vvee ss››nn››ffllaammaass››

EEffüüzzyyoonnssuuzz oottiittiiss mmeeddiiaa:: Orta kulak mukoza inflamasyonu; efüzyon yok, miringitis olabilir
EEffüüzzyyoonnlluu aakkuutt oottiittiiss mmeeddiiaa ((AAOOMM)):: H›zl› bafllang›çl› semptomlu orta kulak inflamsyonu, kulak a¤r›s› s›k, zar bombe, moti-
litesi azalm›fl
EEffüüzzyyoonnlluu oottiittiiss mmeeddiiaa ((EEOOMM)):: Sekretuvar veya silent OM, asemptomatik orta kulak efüzyonu
KKrroonniikk eeffüüzzyyoonnlluu oottiittiiss mmeeddiiaa ((KKEEOOMM)):: Efüzyonun 3 ay ve daha fazla devam›
KKrroonniikk ssuuppuurraattiiff oottiittiiss mmeeddiiaa ((KKSSOOMM)):: Zarda perforasyonla birlikte 6 haftay› geçen purulan ak›nt› varl›¤›

                                            



lama OM insidans› 1.1-1.2 atak/çocuk/y›l kadar he-
saplanm›flt›r (1,5,6). OM tan›lar›n›n ço¤u AOM fleklin-
dedir. Bebek ve küçük çocuklarda risk en fazlad›r,
pik dönem 6-13 aylar aras›d›r, insidans 6 yafltan son-
ra azal›r. S›k OM geçiren çocuklarda (6 yafl›na kadar
6 ve üzerinde atak) otite meyilli (otitis prone) tan›m-
lamas› yap›lm›flt›r. Orta kulak efüzyonu, AOM ata¤›n-
dan sonra çocuklar›n %40’›nda 4 hafta, %10’unda 3
ay persiste eder (7). 

‹nsidans› artt›ran risk faktörleri: erkek cinsiyet,
yar›k damak veya di¤er kraniofasyal anomalilerin
mevcudiyeti, krefl-yuva gibi kalabal›k ortamlarda bu-
lunma, pasif sigara içimi, anne sütü almama, ailede
(kardefl veya ebeveyn) OM öyküsü varl›¤› say›labilir.
Üst solunum yolu enfeksiyonu ataklar› (viral veya
bakteriyel) AOM riskini artt›rd›¤› için üst solunum yo-
lu enfeksiyonlar›n›n s›k görüldü¤ü k›fl mevsimlerinde
OM riski artar (2-4). Viral etyolojiyle komplike olmufl
bakteriyel otitlerde semptomlar daha uzun devam
etmeye meyleder. Keza tedavi baflar›s›zl›¤› da daha
s›k görülür, tedavi baflar›s›zl›¤›; özellikle rinoviruslar-
la komplike olan AOM da (%78), di¤er viruslara göre
(%31) daha s›kt›r (8,9). 

PPaattooffiizzyyoolloojjii

AOM veya rekürren OM insidans›n›n art›fl›; özel-
likle östaki tübü disfonksiyonu ve rekürren solunum
yolu enfeksiyonuna duyarl›¤›n artt›¤› durumlar olmak
üzere, bir çok faktörün kombinasyonuna ba¤l›d›r
(Tablo 2) (10-16). 

Çocuklarda östaki borusu daha k›sa, daha hori-
zontal ve daha nosofarengeal yerleflimlidir, adenoid
vejetasyon veya viral enfeksiyonlar s›ras›nda geçici
geliflen nasofarengeal lenfoid hiperplazi östaki a¤z›-
n› mekanik bloke edebilir, adenoidit; ödem ve enfek-
siyonun yay›labilmesi aç›s›ndan da risk oluflturabilir
(5,12,14). 

Östaki borusunun sa¤l›kl› çal›flmas› orta kulak
sa¤l›¤› aç›s›ndan çok önemlidir. Östaki borusu; isti-
rahatte normalde kapal› olup, yutkunma ile M. tensor

veli palatini kas›n›n yard›m›yla aç›l›r. Östaki borusu
normalde nasofarengeal sekresyonlar›n orta kula¤a
ulaflmas›n› engeller, ayr›ca orta kulak sekresyonlar›-
n›n nasofarenkse iletilmesini (drenaj›n›) sa¤lar, ayr›-
ca orta kulak havalanmas›n›n atmosfer ile dengelen-
mesine yard›mc› olur. Östaki borusunun mekanik ve-
ya fonksiyonel obstruksiyonu orta kulakta negatif
bas›nç ve tüp disfonksiyonuna yol açar. Mekanik
obstruksiyon; allerji, enfeksiyona ba¤l› ödem gibi
faktörlere ba¤l› olarak intrensek olabilir veya adeno-
id veya gene enfeksiyona ba¤l› lenfoid hiperplazi gi-
bi faktörlere ba¤l› olarak ekstrensek olabilir. Fonksi-
yonel obstruksiyon; özellikle küçük bebek ve çocuk-
larda s›k olup, tüpün gerginli¤ini sa¤layan kartilaj›n
yeterince geliflmemesine ba¤l›d›r, ayr›ca kafa kaide-
si ve yar›k damakla birlikte giden malformasyonlarda
östaki tübünün fonksiyonu etkileyen kaslardaki so-
runlar nedeniyle fonksiyonel obstruksiyon geliflebi-
lir. Negatif bas›nç devam ederse transüda vasf›nda
orta kulak efüzyonu geliflir. Efüzyonun nasofarenkse
drenaj›, mukosilyer aktivitenin bozuklu¤u ile veya ar-
tan orta kulak negatif bas›nc›yla iliflkili olarak inhibe
olabilir. Tüp inkomplet t›kal› ise, nasofarenksten orta
kula¤a sekresyon reflüsü olabilir. Bu reflüyü kolay-
laflt›ran etkenler aras›nda; timpanik membranda de-
lik veya tüp varl›¤›na ba¤l› reflü, negatif orta kulak
bas›nc›na ba¤l› aspirasyon veya a¤lama, burun çek-
me, hapfl›rma veya burun t›kal› iken yutkunma gibi
durumlardaki insuflasyon say›labilir. Pasif sigara içi-
mi; respiratuvar epitele irritan etki, silyer fonksiyon
inhibisyonu gibi etkilerle risk oluflturabilir
(5,10,12,13). Allerjisi olan çocuklardaki OM insidans›-
n›n non-allerjiklerle benzer bulunmas›na ra¤men al-
lerjinin bireysel bazda kolaylaflt›r›c› etkileri olabilir.
‹mmunolojik immaturite özellikle küçük bebeklerde
kolaylaflt›r›c› bir faktör olabilir. 

EEttyyoolloojjii

AAOOMM:: AOM etkenleri s›kl›kla nasofarenkste kolo-
nize bakterilerden kaynaklan›r. Bunlar aras›nda en
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TTaabblloo 22:: RReekküürrrreenn eeffüüzzyyoonnlluu oottiittiiss mmeeddiiaa rriisskk ffaakkttöörrlleerrii..

DDoo¤¤uummddaa mmeevvccuutt rriisskk ffaakkttöörrlleerrii EEddiinnsseell rriisskk ffaakkttöörrlleerrii
Kraniofasyal anomali Allerji
Östaki tüp anomalisi Anne sütü almama/biberonla besleme
Ailede rekürren AOM öyküsü Krefl/yuva vs gidifl
‹mmun yetmezlik ‹lk ata¤›n erken geçirilmesi
Erkek cins Östaki tüp disfonksiyonu

Solunum yolu viral enfeksiyonu
Kardefl say›s›
Pasif sigara içimi

                    



önemlileri; S.pneumoniae (pnömokok, olgular›n %30-
50 kadar›), non-tipabl H. influenzae (%20-30), ve M.
catarrhalis ((%10-20)’dir. Daha sonra grup A strepto-
kok (yaklafl›k %5 kadar), S. aureus (<%1) ve di¤er et-
kenler gelir. Yenido¤anda gram negatif ve grup B
streptokoklar önemlidir (1-3,5). AOM lar›n %10-40 da
etken izole edilemez. Ve bunlarda viral etkenlerin ro-
lü oldu¤u düflünülür. Viral etkenler aras›nda özellikle
respiratuvar sinsiytal virus, rinovirus, adenovirus, ve
influenza virus önemlidir. Viral+bakteriyel enfeksi-
yon varl›¤›nda hastal›k daha persiste seyreder
(8,9,15). Fizik muayenede; kulak zar›nda hipere-
mi/bombeleflme ve pürülan sekresyon varl›¤› GAS
(%65 ve %54) ve pnömokokta (%34 ve %52), H. influ-
enzae (%13 ve %16) ve Mc catarrhalis’e göre daha
fazlad›r. Periferal lökosit, CRP ve sedimantasyon de-
¤erleri benzerdir. Atefl, akut hastal›k tablosu ve
komplikasyonlar pnömokok ve GAS’ta di¤er 2 etkene
göre daha fazlad›r. Spontan rezolusyon oran› pnö-
mokokta ((%20 kadar) H.influenzae (%50) ve M. ca-
tarrhalis’e (%80) göre daha azd›r. AOM ile birlikte
konjonktivit olmas› etyolojide non-tipabl H. influen-
zae’yi destekler. 

KKrroonniikk eeffüüzzyyoonnlluu OOMM ((KKEEOOMM)):: KEOM etkenleri
AOM la ayn›d›r ama izolasyon oran› daha düflüktür
ayr›ca s›kl›k s›ras› de¤iflkendir; non-tipabl H.influen-
zae (%12-13), M.catarrhalis (%6-9), pnömokok (%6-
8) etkendir. Steril veya patojen saptanamama oran›
AOM dan daha yüksektir (%25-66) (5-7,16). Anaero-
bik etkenler önceden potansiyel etkenler olarak dü-
flünülmesine ra¤men art›k genellikle önemli patojen-
ler olarak düflünülmektedir. 

KKrroonniikk ssuuppuurraattiiff OOMM ((KKSSOOMM)):: Kronik supuratif oti-
tis media perfore kulak zar›ndan 6 haftay› geçen pu-
rulan ak›nt›yla karakterizedir. Drenaj mikrobiyolojisi
s›kl›kla polimikrobik olup gram negatifler ön planda-
d›r. Pseudomonas spp (%64), S.aureus (%18 ), ana-
eroblar (%33-70), izole edilebilir. Anaeroblar›n AOM,
OME, KEOM, ve KSOM patogenezindeki rolleri kesin
belirlenmemifltir (2-5,11,16). 

KKlliinniikk

AOM’n›n klinik bulgular› tablo 3 de belirtilmifltir.
Kulak a¤r›s› ve otore; di¤er sistemik bulgular›n ya-
n›nda en önemli lokalize edici bulgulard›r. Otore
AOM da spontan perforasyon sonucu geliflir, ve
ak›nt› bafllamas›yla a¤r› h›zla azal›r, perforasyon ta-
n›da çok önemlidir, ilk 24 saatte al›nan kültür do¤ru
patojenin saptanmas›nda yard›mc›d›r, ancak spon-
tan perforasyon, AOM olgular›n›n %10 undan az›nda
görülür. Atefl; bir yafl alt› bebeklerin %70 kadar›nda

görülürken, büyük çocuklar›n yar›s›ndan az›nda gö-
rülür. Atefl birlikte viral enfeksiyon varsa daha s›k
görülür. 40 C üzeri atefl atefl genellikle beklenmez,
e¤er ç›karsa bakteriyemi veya di¤er bir komplikas-
yonu destekler (1-5,17). Koriza olgular›n %90 gibi
önemli bölümünde görülür. 

AOM’da otoskobik bulgular %50 tek tarafl› olabi-
lir. Normal kulak zar›; renksiz-beyaz, amber rengi,
bazan hafif pembemsi olabilir, ince, ›fl›k reflesi (Polit-
zer üçgeni) görülür ve pnömotik otoskopta mobildir.
AOM da kal›n, opak k›rm›z› veya sar› renktedir, dol-
gun, ›fl›k reflesi yok veya düzensizdir, motilitesi azal-
m›flt›r, bazen perforasyon ve ak›nt› görülebilir, bazen
membranda büller görülebilir (2,3,5,19). 

EOM ve KEOM’da tan› semptomlar az veya müp-
hem oldu¤undan tan› s›kl›kla gecikebilir. Büyük ço-
cuklar kulakta dolgunluk veya iflitme azl›¤›ndan yak›-
nabilir. Kulak zar› ince ve hafif renk de¤iflikli¤i olabi-
lir, hava s›v› seviyesi görülebilir. Daha kronik olgular-
da zar geriye retrakte olabilir. Retraksiyon fazlaysa
atelektazik veya adeziv OM dan söz edilir. Atelektazi
lokalize ise retraksiyon cebinden söz edilir. Koleas-
tomalar perforasyon veya retraksiyon cepleriyle ilifl-
kili olarak geliflir (2-4,7,16). 

KSOM yak›nlarda AOM öyküsü olan bir çocukta
geliflen asemptomatik kulak ak›nt›s› ile düflünülür.
Ak›nt› aral›kl› olabilir, bu nedenle tan› gecikebilir.
‹flitme kayb› s›kt›r ve özellikle iletimsel tiptedir (5). 

LLaabboorraattuuvvaarr

Rutin laboratuvar testleri tan›da çok yard›mc› ol-
maz, genel bakteriyel enfeksiyon bulgusu olarak lö-
kosit, sedimantasyon, ve CRP de art›fl %75 olguda
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TTaabblloo 33:: AAkkuutt oottiittiiss mmeeddiiaa kklliinniikk bbuullgguullaarr››..

Yak›nma
Kulak a¤r›s›
A¤lama, irritabilite
Koriza
Otore
Atefl
Kula¤› kafl›ma
Uyku bozuklu¤u

OOttoosskkoobbiikk mmuuaayyeennee
K›rm›z› veya sar› renk
Bombeleflme
Kal›nlaflma
Aberan ›fl›k reflesi
Perrforasyon ve/veya ak›nt›
Pnömatik otoskopta azalm›fl mobilite

TTiimmppaannooggrraamm
Azalm›fl komplians

                                                                  



beklenir. Steril kulak kültürü saptanan vakalarda bu
testlerin normal ç›kma ihtimali daha yüksektir (1-4).
Kan kültür AOM da nadiren (<%1) pozitiftir, pozitif ol-
gular›n ço¤unu pnömokok oluflturur. AOM da spesi-
fik etyolojik ajan› belirlemede tek güvenilir yöntem
timpanosentez ile al›nan kültürdür. Timpanosentez;
genellikle fliddetli a¤r› varsa, yenido¤anda ve, im-
munkompromize hastalarda etkeni belirlemede, an-
tibiyotik tedavisinin baflar›s›z oldu¤u vakalarda uy-
gulan›r. Nasofarenks kültürü timpanosentez kadar
güvenilir de¤ildir. Her nekadar AOM etkenleri bo¤az
floras›ndakilerle büyük ölçüde paralellik gösterse de
etkenler normal bo¤az floras›nda bulunduklar›ndan
s›kl›kla sonuçlar› tart›fl›l›r (3,5,6,8,). 

Timpanometri timpanik membran komplians›n›
ölçmek ve orta kulakta s›v› varl›¤›n› göstermek için
kullan›l›r (özellikle pnömatik otoskopi efektif olarak
kullan›lam›yorsa). AOM ve OME de komplians an-
laml› azal›r. 

KKoommpplliikkaassyyoonnllaarr

Komplikasyonlar tablo 4 te görülmektedir.

TTeeddaavvii

AOM da spontan iyileflme s›kt›r. Plasebo verilen
çocuklarda 3 gün içinde a¤r› ve ateflte, %60-90 ora-
n›nda spontan iyileflme olabilir. Etkenlerin görülme
s›kl›klar› ve spontan iyileflme oranlar› dikkate al›na-
rak yap›lan kaba hesapta tahminen %50 olgunun
spontan iyileflebilece¤i düflünülebilir. Son zamanlar-
da yap›lan ve 33 çal›flman›n incelendi¤i bir metaana-
lizde 14 güne kadar semptomlar›n kaybolmas› dikka-
te al›nd›¤›nda antibiyotik tedavisinin %14 olguda ya-
rarl› oldu¤u, bir di¤er deyiflle 7 hastan›n birinde anti-
biyoti¤e ba¤l› iyileflme oldu¤u belirlenmifltir. Bu bul-
gular ›fl›¤›nda spontan iyileflme yüksek oranda görü-
lebilirse de AOM da genelde antibiyotik verilir. 

Antibiyotik seçimi en s›k etkenler göz önüne al›-

narak verilir. Amoksisilin bafllang›çta ilk seçenektir
ve ortalama 10 günlük bir tedavi verilir (1,5,17). Peni-
silin dirençli pnömokoklar›n durumu tedavi seçimin-
de rol oynar. (MIC düzeyine göre; <0.1mcg/ml; du-
yarl›, 0.1-1.0mcg/ml; orta derecede dirençli,
>1mcg/ml yüksek derecede dirençli). Penisilin di-
rençli pnömokok (PRP) s›kl›¤› düflük toplumlarda dü-
flük–normal dozda amoksisilin (40-45mg/kg/g, 3 doza
bölerek); PRP s›kl›¤› yüksek bölgelerde ise yüksek
dozda (80-90 mg/kg/g, 2 doza bölerek) verilir (20-
22,24). PRP d›fl› etkenler için alternatif ilaç olarak
eritromisin/sulfizoksazol, TMP/SMX, sefaklor, sefik-
sim, sefprozil, azitromisin, klaritromisin, loracerbef
verilebilir. PRP risk faktörleri aras›nda; son zaman-
larda antibiyotik verilmifl olmas›, 2 yafl alt› çocuk,
krefl, yuva gibi okullara devam eden çocuklar, bölge-
sel direnç paterninin yüksek olmas› say›labilir. Tip-
lendirilemeyen H.influenzae ve M.catarrhalis amok-
sisiline direnç gösterebilir, asl›nda bu ajanlar›n yol
açt›¤› OM da spontan iyileflme flans› daha yüksek ol-
du¤undan bu önemli bir dezavantaj teflkil etmez ve-
ya ancak izlemde tedavi baflar›s›zl›¤› geliflirse tedavi
de¤iflimi yap›labilir. Normal doz amoksisiline yeter-
siz yan›t veren olgularda 2. aflama tedavisi olarak,
yüksek doz amoksisilin, amoksisilin klavulonat kom-
binasyonu (amoksisilin PRP durumuna göre 40-
80mg/kg/g, ile birlikte 6.4mg/kg/g klavulonat), sefu-
roksim (30mg/kg/g, 2 doza bölerek), seftriakson
(50mg/kg/g, tek doz, im 3 gün) verilebilir. PRP için en
etkili tedaviler yüksek doz amoksisilin, klindamisin,
rifampisin ve seftriaksondur. TMP/SMX, eritromi-
sin/sulfizoksazol etkisizdir. Di¤er 2. kuflak sefalospo-
rinler, yeni makrolidler (azitromisin, klaritromisin)
tart›flmal› sonuçlar bildirilmesine ra¤men genelde
seçilecek ajanlar olarak düflünülmemelidir. PRP de
makrolidler için dozun artt›r›lmas› yararl› olmaz
(5,11,17,20-22,26,27). 

Destekleyici tedavi analjezik, antipiretik, nazal
konjesyon ve burun t›kan›kl›¤› varsa oral dekonjes-
tan (psödoefedrin; 4 mg/kg/g, 3 doza bölerek), allerji
varsa antihistaminik verilebilir. Burun t›kan›kl›¤›n› gi-
dermek gerekir. Serum fizyolojik ile burun lavaj› yap-
mak yararl› olur. Burun t›kan›kl›¤› veya allerji yoksa
dekonjestan, antihistaminik ve kortikosteroidlerin
AOM tedavisine etkisi yoktur. 

AOM tedavisi verilen çocuklar›n ço¤u 3-4 günde
h›zla düzelmeye bafllar, %10-15 olguda tedavi bafla-
r›s›zl›¤› olabilir. ‹lk 24-48 saatte akut enfeksiyon bul-
gular› düzelmeyen hatta artan çocuklarda supuratif
komplikasyon olabilir. Çocu¤un tekrar de¤erlendiril-
mesi, mümkünse timpanosentez ve kültür yap›lmas›,
yap›lam›yorsa dirençli mikroorganizmalar dikkate
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TTaabblloo 44:: AAkkuutt oottiittiiss mmeeddiiaa kkoommpplliikkaassyyoonnllaarr››.. 

OOrrttaa KKuullaakk ‹‹çç kkuullaakk
‹letimsel iflitme kayb› Labirentit
Fasiyal paralizi Sinirsel tip iflitme kayb›
Ossikuler hasar KKrraanniiuumm iiççii
Zar perforasyonu Beyin apsesi

TTeemmppoorraall kkeemmiikk Epidural apse
Mastoidit Lateral sinus trombozu
Petrozit Menenjit

Otitik hidrosefali
Subdural ampiyem

                                  



al›narak tedavi de¤iflikli¤i yap›lmas› gerekir
(1,7,21,27). 

AOM sonras›nda tedavi olmufl olgular da dahil ol-
mak üzere kulak efüzyonu uzun süre devam edebilir
(1.ayda %40, 2. ayda %20, 3. ayda %10 kadar)
(7,10,21,27,28). ‹ki yafl›n alt›ndaki çocuklarda ve re-
kürren AOM da persistan EOM daha fazla geliflir
(25). Bu olgular›n peryodik izlenmesi EOM öntan›s›y-
la de¤erlendirilmesi gerekir. Persiste kulak efüzyo-
nunda de¤iflik yaklafl›mlar uygulanabilir. Bunlar ara-
s›nda; 1) önceki tedaviye dirençli olmas› muhtemel
ajanlar için antibiyotik verilmesi, 2)Topikal veya sis-
temik nazal dekonjestan, antihistaminik veya bunla-
r›n kombinasyon fleklinde verilmesi, 3) Sistemik kor-
tikosteroid verilmesi say›labilir. Ama bunlar›n hiçbiri
(k›sa süreli etki d›fl›nda) anlaml› yarar sa¤lamam›flt›r.
Bu nedenle en mant›kl› yaklafl›m asemptomatik olan
çocu¤u efüzyon kaybolana kadar peryodik izlemek,
arada enfeksiyon ata¤› olursa uygun antibiyotik te-
davisi vermektir. Üç aydan sonra da (iflitmesi normal
olan çocukta) ayn› yaklafl›m uygulanabilir. Ancak bi-
lateral iflitme kayb› varsa (> 20 desibel), antibiyotikle
yan›t al›nmazsa miringotomi ve tüp tak›lmas› önerilir.
Alt› aydan fazla devam eden bilateral efüzyonu olan
ve iflitme kayb› olan çocuklarda miringotomi ve kulak
tübü endikasyonu vard›r, steroid, antihistaminik/de-
konjestan veya adenoidektomi önerilmez (5,7). 

EOM da antibiyotik kullan›m› 10 çal›flman›n ince-
lendi¤i bir metaanalizde %22 yarar sa¤lamas›na ra¤-
men tart›flmal›d›r. KEOM da bilateral iflitme kayb›
varsa miringotomi+tüp tak›lmas› önerilir. Tüpsüz mi-
ringotominin yarar› ise gösterilememifltir. Adeno-
idektomi önerilmez (çünkü AOM daki morbidite ve
rekürrensi azaltmaktaki yarar› sadece 4 yafl üstü ço-
cuklarda gösterilebilmifltir) (5,7,24,27).

KKSSOOMM:: Topikal antimikrobiyal ajanla birlikte ak›n-
t›dan izole edilen ajana yönelik antibiyotik verilir. Di-
rençli vakalarda günlük debridman ve irigasyon
(otolaringolog taraf›ndan yap›lmas› uygundur) yarar-
l›d›r. Pseudomonas, S. aureus, anaeroblar öncelikli
hedefler olmal›d›r. Hastaneye yat›fl ve parenteral an-
tibiyotik (seftazidim veya seftazidim+oksasilin) uy-
gun bir seçenektir (5). 

AOM a yol açan etkenler aras›nda H.influenzae
(non-tipabl sufllar), M. catarrhalis, GAS gibi bakteri-
lerin henüz rutin afl›lar› yoktur. Pnömokok afl›lar›; po-
lisakkarit (23 valan) veya konjuge pnömokok afl›lar›
(7 valan) fleklinde olabilir. Polisakkarit afl›lar›n›n
AOM dan korunmada etkileri tart›flmal› olup genell-
likle rutin yaklafl›m olarak önerilmez. Konjuge pnö-
mokok afl›lar› (7 valan) ile yap›lan çal›flmalarda tar-
t›flmal› sonuçlar bulunmakla birlikte genelllikle AOM

ataklar›n› ortalama %6-22 oran›nda azaltt›klar› gös-
terilmifltir. Bu oranlar afl›da mevcut serotiplerle olan
enfeksiyonlar için daha da yüksek olabilir. Ancak ül-
kemizdeki AOM larda pnömokok s›kl›¤› ve afl› etkisi-
ne yönelik çal›flmalar›n olmamas› ülkemiz içn rutin
bir öneri yap›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r (1,5,29). Grip
afl›s› özellikle krefle giden çocuklarda rekürren AOM
s›kl›¤›n› azaltabilir. Bu nedenle s›k ve ciddi AOM
ataklar› olan çocuklarda tavsiye edilebilir (1,5).
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