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OTITIS MEDIA TEDAVISI

Yiicel TANYERI

Otitis media tedavisindeki segenekler sunlardir:
— Antibiyotikler
— Analjezikler
— Profilaktik antibiyotikier
- Miringotomi ve ventilasyon tiipleri
— Adenoidektomi.

Akut otitis media baglangicinda oral antibiyotikierle tedavi edilmelidir. Analjezikler
semptomatik diizelme i¢in kullamlabilirler. Antibiyotik tedavisindeki ilerlemeler sonucu
akut otitis medianin komplikasyonlarinda belirgin azalma olmustur. Bu nedenle antibiyo-
tiklerin ilk scgenek olarak kullamlmast uygundur. Antibiyotik secimi hastalig: olugturan S,
preumoniae, H. influenzae ve M. catarrhalis gibl mikroorganizmalann bilinmesine daya-
nir. Eldeki bilgilere gore 10 giinlitk antibiyotik tedavist ile ilk 72 saat igerisinde belirgin
diizelme beklenilmelidir. Eger hastada ilk 72 saatte amoksisiline (veya ilk segilen antibiyo-
tige) ragmen belirgin iyilesme gozlenmiyorsa, B-laktamaz iireten mikroorganizmadan kusg-
kulanmali ve B-laktamaza daha direncli bir antibiyottk kullanidmalidir (8).

Eger hasta cok irritabl ise ve ategi yiiksek seyretmeye devam ediyorsa, antibiyotik de-
gistirilmesi veya cerrahi girigim dilsiintilmelidir. Uygulanacak bir miringotomi ile agr gi-
derilebilir ve yapilacak kiiltiir ve antibiyogram ile etken patojen belirlenip, uygun antibi-
yotik segilebilir. Gelismekte olan komplikasyonun semptom ve bulgularn varsa ve hasta tib-
bi tedavi ve miringotomiye yanit vermiyorsa, impanomastoid cerrahi secene$i giindeme
gelmelidir. - '

Yenidogan bebekler veya ¢ok geng infantlarda gériilen akut otitis medialarin, sik rast-
lanmayan mikroorganizmalar (8zellikle Grarn negatif comaklar ve S. aureus) ile olusturul-
duklar: gosterilmigtir. Buna ragmen, bu yastaki ¢oculdardaki akut otitis medianin biiyiik
cogunlugunun hali S. preumoniae, M. catarrhalis ve H. influenzae infeksiyonlan oldugu
bilinir, Eger akut otitis medias: olan bu infantlar, toksik belirtiler gésteriyorsa ve ileri de-
recede hasta iseler erken dénemde yalnizea miringotomi veya miringotomi+ventilasyon tii-
bii yerlegtirilmesi ile tedavi edilmelidirler. Bu hastalar gerekiyorsa hastanede yatirilarak
intravendz antibiyotik ile tedavi edilmelidirler. Immiin yetmezligi olan cocuklar, steroid
kullananlar, kemoterapi tedavisinde olanlar veya organ transplantasyoenu sonrasi tedavi al-
tinda bulunanlarda da crken ve agressif tedavi yontemleri diisiiniilmelidir. Bu ¢ocuklarda
tipik olmayan veya nozokomiyal infeksiyonlarla sik karsilagilir ve bunlar da olagan antibi-
yotik tedavi rejimine yanit vermezler.

10 giinlik etkin antibiyotik tedavisinden sonra ¢ocuklann yanidan fazlasi klinik olarak
iyilesmistir. Ancak bir bdliimiintin orta kulaklarinda halé sivi devam ediyor olabilir. Bu du-
rumda; 1. Farkl: bir antibiyotikle tedavi, 2. Orijinal antibiyotife uzun siire devam edilme-
si, 3. Topikal (intranasal} veya sistemik dekonjestanlar veya sistemik antihistaminiklerin
verilmesi, 4. Sistemik/topikal (intranasal) steroidierin kullanilmasi, 5. Valsalva manevrasi
ile Ostaki tiibii-orta kulak inflasyonu veya dogrudan &staki tiibti inflasyonu gibi tedavi de-
giskenleri kullantlabilir. Eger hasta asemptomatik kaliyorsa orta kulaktaki effiizyon izlene-

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogiaz Anabilim Daly, Samsun.

235



bilir. Ciinkii tek bir akut otit atagindan sonra effiizyonun ¢bziinmesi 3 aya kadar uzayabi-
tir. Eger hastanin semptomlarn devam ediyorsa gézlem diginda cerrahi girigimler yapilma-
lidur.

. Rekiirrent otitis media ve tedavisi

Akut otitis media ¢ocuklarda sik kargiiasilan bir durumdur. Yeni dogan ¢ocuklarin yak-
lagik 2/37i iki yasina kadar en az bir akut ofitis media atag1 gegirirken, bunlarin dortte bi-
ri en azindan ii¢ atak gegirir (1,12,13).

infeksiyon ataklarninda yasla birlikte bir azalma sz konusudur, ancak ¢ocuklaria bir
boliimiinde otit ataklan stk sik tekrarfama egiliminde olarak devam eder.

Rekiirrent otitis media diyebilmek igin; 6 ayda fi¢ veya daha fazla atak gecirilmis ol-
mast veya 1 yillik bir siire igerisinde en az 4 atak gegirilmis olmasi gerekir (3). Ancak bun-
lara akut atak denilebilmesi igin, ataklar arasinda orta kulakta herhangi bir effiizyon bulun-
mamast, negatif basing olmamas: ve timpanogramin normal bulunmas: gereklidir.

Ancak bu konuda tamimlama ¢ok kesin olmadifi icin Howie 1975 yilinda otite yatkin
(otitis-prone) terimini sunmustur (7). Buna gore yasamun ilk 5 yili igerisinde 6 veya daha
fazla otit atag1 gegirmis cocuklar otite yatkin ¢ocuklar olarak kabul edilmektedir ki, bu da
bu yag grubu ¢ocuklarin % 6’lik bir béliimiinde karsimiza ¢tkmaktadir (6). Infantlarda ise
tekrarlayan akut otitis media ataklarinin daha sik (% 12) oldugu gosterilmistir (2).

Tekrarlamalarm, ilk akut otit atafinmin olugtufu yagla yakin iligkisi vardir ve ilk akut
olit atag ne kadar erken yasta ortaya gikmigsa o kadar fazla tekrarlama egilimindedir. Is-
veg’de yapilan bir galismada analizi yapilan tlim risk fakt6rleri icerisinde tekrarlayan otit
geligiminde en énemli fakioriin erken yagta otit atag gegirilmesi oldugu saptanmstir. 6 ay-
dan 6nce akut otit ataB1 gegirmis olan ¢ocuklann % 60’ 1nda rAOM ataklan gelismigtir {6).

Orta kulak infeksiyonlarmn patogenezinde Gstaki tibii fonksiyon bozukluklarinin gok
tnemli rolii vardir, Altr yasin altinda, dstaki tiibii heritiz gelisimini tamamlamamustir ve ré-
latif olarak kisadir. Ostaki tiibiiniin fonksiyonlann: bozan olaylarin baginda iist soluimum yol-
larmun viral infeksiyonlar: en dnemti predispozan faktérdiir (3). Bu viral infeksiyonlar 6sta-
ki iib{intin mukozasim bozup, orta kulagin havalanmasint ve defans mekanizmalanm bozar.
Cocuklarda tekrarlayan kulak infeksiyonlarina yol agabilecek diger faktdrler sunlardir:

Yarik damak, Trisomi 21, Cocugun krese devam ediyor olmasi, Kalabalik aileler,
Cocugun gevresinde sigara igiliyor olmast, Ilk akut otit atafinn ilk 6 ay igerisinde
gecirilmis olmasi, Tekrarlayan siniizitler, Nasal allerji, Immiin yetmezlikler, Nazo-
farenks patolojileri {Adenoidit, Adenoid hipertrofisi, NF tiimdrleri), Anne siitiiyle
eksik beslenme.

Bu etmenlerin tanimlanmalari ve dzgiin tedavilerinin yapikmast, ataklarn énlenmesin-
de dnemi cok bityiiktiir,

Tekrariayan otit ataklart olan cocuklarda agagidaki alternatif tedavilerden birt veya bir-
kag1 birlikte uygulanabilir.

Antibiyotiklerle kemoprofilaksi

Tekrarlayan otit ataklarinin 6nlenmesinde sulfonamidler, ampisilin, sulfisoksazol,
amoksisilin, penisilin ve amoksisilin+trimetoprim-sulfametoksazol kombinasyonlan gibi
antibiyotiklerin bagaril sonuglarla kullanildigi rapor edilmistir (9). Bugiline kadar yapilan
aragtirmalarin sonuglarma gore tekrarlamalarin 6nlenmesi agisindan tek bir ilag secimi ya-
pilamasa da, giinde tek doz amoksisilin (20 mg/kg) veya TMP-SMX 1n korumada etkili ol-
duklart gdsterilmistir. Ancak bir baska caligmada ise amoksisilinin profilaktik etkisinin
% 30 ve sefaklorun ise % 53 oldugu saptanmis ve sefaklorun rAOM ataklarindan korun-
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mada daha iyi bir secenck olduga vurgutanmgtir (11}). Tiim buniarm igerisinde amoksisilin,
penisiline hassasiyeti olmayan gocuklarda ilk tercih edilecek emin ve en ucuz ilag olarak go-
riilnmektedir. Penisiline hassas kisilerde veya amoksisilin tedavisine ragmen otit ataklan
olan gocuklarda secilecek ilk ilag ise sulfisoksazol olmalidir. Profilaksinin siiresi uzun olup,
5-8 ay siirmeli ve rAOM ataklarimin viral infeksiyonlarnm sik karsilasildify ki aylan gizo-
niine alinarak sonbaharda baslanip, yaz aylarinin baglangicina kadar devam edilmelidir. Co-
cugun otit riski yaglanma ile azalacagindan gelecek sezon profilaksi uygulanmadan bir sii-
re beklenilmeli ve bir iki ataktan sonra yeniden degerlendirme yapilmalidir.

Miringotomi ve tiip yerlestirilmesi

Birgok aile uzun siireli antibiyotik kullanimina tepki gsterebilir ve uygulamada giig-
liikle kargilagabilirler. Bu durumda parasentez ve tiip yerlestirilmesi daha pratik bir yol ola-
bilir. Tiibler yerinde kaldig1 ve fonksiyon gordiigii siirece tekrarlayan akut otit ataklannda
tnemli bir azalma farkedilir (5). Kemoprofilaksi ile otit ataklarinin niine gecilemedigi du-
rumlarda da tlip konulmas1 énemli avantajlar saglar. Cok sik tekrarlayan otitlerde hem tiip
yerlestirilmesi ve hem de kemoprofilaksi birlikte kullanilabilir.

Adenoidektomi

Orta kulak infeksiyonlarimn énlenmesinde adenoidektomi uzun zamandan beri 1sratia
dnerilmektedir. Sekretuar ofiflerin dnlenmesinde adenoidektominin ¢ok yararli olduguna
itigkin dnemli veriler varken, akut otitlerin tedavisindeki etkinlifini kanitlamak oldukca
glictiir. Paradise ve ark. (10} adenoidektomiden sonra, akut otit ataklarinda 1. yilda % 28
ve 2. yilda % 35 oraminda azalma saptarmslardir. Bu ¢alisma adenoidektominin akut otit
ataklarn tizerindekd etkisini belirgin bicimde vurgulamaktadir. Eger gocukta, tekrarlayan fa-
rengotonsillit ataklan varsa veya tonsil ve adenoid hipertrofisine bagl iist solunum yollan
obstriiksiyonu bulunuyorsa adenoidektomi yaprimas: daha kuvvetle dnerilmelidir.

Pnomokok asis1

Pnémokok agilarinin, rAOM tedavisindeki yeri ¢ok tartigilmug ancak ¢ok etkin oldugu
kamtlanamamugtir. Tekrarlayan iist solunum yollan infeksiyon ataklan olan gocuklara ya-
pilan pndémokokkal agilama sonunda, bunlarin % 87'sinde koruyucu antikorlarin gelistigi,
% 13’linde ise antikor clusturulamadigt sapianmig ve antikor cevab olugturulamayan bu
grupta da IgG yetmezlifinin varlif: gosteriimigtir (4).

Pudmokok tiirlerinin, otit ataklanina sebep oldugunun gdsterilebildigi durumlarda agi-
mn daha etkin olabilecegi diigiinlilebilir. Asinun etkinliginin kamtlanabilmesi igin uzun sii-
reli prospektif calismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Sonug

rAOM ataklari olan gocufun uygun ve basanih tedavisi ancak; ¢ocuk, ailesi, pediatri
uzmani ve KBB uzmantm miigterek ¢abalan ve cocugun bulundugu ortam ve risk faktor-
lerinin dzenle degerlendirilmesiyle mimkiindiir.
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