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Seröz otitis media (SOM), genel ve lokal enfeksiyon belirti
ve bulgularý olmadan saðlam kulak zarý arkasýnda sývý

toplanmasý ile karakterize bir otitis media (OM) tipidir. Uzun
yýllar effüzyonlu OM (EOM), süpüratif olmayan OM, serotim-
panum, glue ear, kataral otit, timpanik hidrops, tuba östaki
disfonksiyonu, sekretuvar OM, mukoid OM (MOM), mukotim-
panum, kronik effüzyonlu OM gibi isimlerle adlandýrýlan bu
hastalýk, süpüratif olmayan enfeksiyöz olmayan OM'larýn bir
alt grubu olarak kabul edilmektedir. 

Sývýnýn toplanmasýnda, hala net olarak ortaya konamayan pek
çok etkenin olduðu bilinmekte ve hastalýkla ilgili çalýþmalar
devam etmektedir. Pek çok araþtýrmacý SOM'un atelektazi,
timpanoskleroz, kolesterol granüloma, retraksiyon poþlarý,
adeziv otit gibi inaktif otitis medialar ve akut otitis media,
rekürren otitis media gibi aktif otitis medialar ile yakýn iliþki
içerisinde olduðu fikrindedirler.

EPÝDEMÝYOLOJÝ

Çocukluk çaðýnda oldukça sýk karþýlaþýlan bir hastalýk olan
SOM'un insidansýný ortaya koymak için birçok çalýþma
yapýlmýþtýr. Akut otitis medialý çocuklarýn yaklaþýk 1/3'ünde 4
ay veya daha fazla süren kalýcý effüzyonlarýn olduðu
bildirilmiþtir. Amerika Birleþik Devletleri'nde 6-12 yaþ grubun-
daki çocuklarda kümülatif SOM insidansýnýn %22 olduðu
rapor edilmiþtir. Pek çok Orta ve Kuzey Avrupa ülkesinde yük-
sek prevalanslar tespit edilmiþtir. Ülkemizde de SOM prevalan-
sý araþtýrýlmýþ ve bir çalýþmada 6-12 yaþ grubunda %11.4
olarak bildirilmiþtir.

SOM çocukluk çaðýnýn hastalýðýdýr. Çocukluk çaðýnda iletim
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tipi iþitme kaybý yapan sebeplerin baþýnda gelir.
Beþ-altý yaþtan sonra görülme sýklýðý azalýr. Her iki
cinste de görülmekle beraber, inatçý ve tekrarlayan
effüzyon erkeklerde daha fazla ortaya çýkmaktadýr.
Eskimolarda, Amerikalý Hintlilerde, Hispaniklerde,
Orta ve Kuzey Avrupa ülkelerinde bu hastalýða daha
sýk rastlanýlmaktadýr. Yapýlan çalýþmalarda sosyo-
ekonomik düzeyi yüksek toplumlarda, geliþmekte
olan ülkelerde ve kentsel alanlarda yaþayanlarda
hastalýk daha sýk görülmektedir. Ayrýca Teele ve
arkadaþlarý ile Pukander ve arkadaþlarýnýn yaptýklarý
çalýþmalarda, bakýcýlarla yaþayan çocuklarda, kreþ
çocuklarýnda ve kalabalýk ailelerde fazla görüldüðü
rapor edilmiþtir. Çocuklarda, gerek SOM prevalan-
sýnda gerekse SOM olgularýndaki nüks oranýndaki
azalma 10 yaþýndan sonra olmaktadýr. 

Anne ve babada otitis media ataðý tanýmlayanlarýn
çocuklarýnda daha çok SOM görüldüðü
bildirilmiþtir. Anne sütü ile beslenmenin, otitis
media olasýlýðýný azalttýðýný belirten çalýþmalar vardýr.
Ayrýca aile bireylerinin ev içinde sigara içmesi, SOM
olgularýnda sýk karþýlaþýlan bir risk faktörüdür. 

SOM insidansýnýn, kýþ ve ilkbahar aylarýnda en yük-
sek seviyeye ulaþtýðý ÜSYE ile iliþkili olduðu
bildirilmiþtir. Tos, ÜSYE olan çocuklarda SOM insi-
dansýnýn 6-7 kat daha fazla olduðunu, ÜSYE
iyileþince effüzyonun da kaybolduðunu saptamýþtýr. 

ETÝYOLOJÝ VE PATOGENEZ 

Bütün gayretlere ve kapsamlý çalýþmalara raðmen
SOM'un etyopatogenezinde olduðu düþünülen
östaki tüpü disfonksiyonu, virüs ve bakterilerin
katýlýmý, immünolojik ve biyokimyasal etkenlerin
oluþturduðu kompleks patojenik problemler
hakkýndaki bilgilerimiz halen yetersizdir. 

SOM ve orta kulak mukozasý

SOM'da orta kulakta toplanan sývý hem kalitatif hem
de kantitatif olarak bir transüda ya da pürülan bir
eksüda deðildir. Bu sývý doðrudan doðruya hiper-
plaziye uðramýþ orta kulak bezleri tarafýndan yapýl-
maktadýr. SOM'lularda orta kulak mukozasýndaki
goblet hücrelerinde ve submukozal bezlerde belir-
gin bir artýþ vardýr. Orta kulaktaki sývý bu bezlerin sal-
gýsýdýr. Yapýlan histopatolojik çalýþmalarda,
mononükleer hücrelerle karakterize subakut, kronik

enflamatuar reaksiyon ve tunika propriadaki damar-
larda dilatasyon, silialý hücrelerde azalma, goblet
hücrelerinde ve sekretuvar granüllü siliasýz epitelde
artýþ gösterilmiþtir. Goblet hücreleri ve submukozal
bezlerin yaptýðý salgý orta kulakta birikir ve bu
durumda orta kulaðýn nazofarenksten gelen pato-
jenlerle enfekte olmasý daha kolaylaþýr. 

Gaz deðiþim teorisi

Bu teori orta kulaðýn östaki borusu ile havalan-
madýðýný, asýl havalanmanýn orta kulak ve mastoid
mukozasý altýndaki venöz damarlardan gaz deðiþimi
ile olduðunu ileri sürmektedir. Bir çalýþmada, orta
kulak havasýnýn gaz konsantrasyonunun atmosferik
havadan farklý olduðu ve bu nedenle orta kulaktaki
havanýn nazofarenksten gelmediði ileri sürülmüþtür.
Mukozal gaz deðiþiminin yetersiz olmasý, orta kulak-
ta kýsmi CO2 basýncýnýn yükselmesine neden
olmaktadýr. Ayrýca orta kulaktaki enfeksiyon ve
enflamasyonla CO2 yapýmý artmaktadýr. Orta kulak-
ta kýsmi CO2 basýncýnýn yükselmesi orta kulak
ph'sýný asit tarafa doðru kaydýrýr. Silia hareketlerinin
bozulmasýna zemin hazýrlayarak direnajý etkiler.
Sonuç olarak, orta kulak mukozasýnda sekretuvar
hiperplaziye (metaplazi) neden olarak effüzyon
oluþumuna zemin hazýrlar. 

SOM ve adenoid dokusu

Ýlk olarak Meyer 1870 yýlýnda adenoid ile SOM
arasýndaki iliþkiyi belirtmiþtir. SOM'u östaki borusu-
nun mekanik týkanýklýðý ile açýklayan Politzer'in
''Hydrops ex vacou'' teorisinin geçerliliðini kay-
betmesine raðmen Bluestone ve arkadaþlarý, ade-
noid dokusunun Toynbee etkisiyle östaki borusu-
nun fonksiyonel çalýþmasýný etkilediðini ve buna
baðlý orta kulakta negatif basýnç oluþtuðunu
bildirmiþlerdir. Bir çalýþmada SOM'lu çocuklarýn
%52'sinde adenoid dokusunun östaki tüpü aðzý ile
temasta olduðu saptanmýþtýr. 

Adenoid hipertrofisinin SOM patogenezindeki rolü
sadece östaki borusu fonksiyonuyla sýnýrlý deðildir.
Ayný zamanda nazal solunumu ve mukosilier siste-
mi etkileyerek de rol almaktadýr. Son yýllarda ade-
noidin kronik veya tekrarlayan üst solunum yolu
enfeksiyonu kaynaðý olduðu ve bu nedenle SOM
patogenezini etkilediði görüþü belirginlik kazan-
maktadýr. Sonuçta nazofarenkste patojen mikroor-
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ganizma kolonizasyonu artmakta ve bunlarýn
fonksiyonu bozuk olan östaki borusu ile orta kulaða
iletilmesi sonucu tekrarlayan OM veya SOM ortaya
çýktýðý öne sürülmüþtür.

Enfeksiyon-enflamasyon teorisi

Senturia ve arkadaþlarý, 1958 yýlýnda effüzyonda
bakteri üretmiþ ve effüzyon içinde enflamatuar
hücreler, kompleman sistemi, lizozimler,
immünoglobülinler ve kimyasal mediatörler
olduðunu göstermiþlerdir. Tekrarlayan enfeksiyon
ve enflamasyonun orta kulak mukozasýnda müköz
hiperplazi ve metaplaziyi uyardýðý düþünülmektedir.

SOM ve mastoid

Mastoid, orta kulak için dinamik bir alan ve basýnç
tamponu olarak görev yapmaktadýr. Mastoidi küçük
olanlarda bu tampon görevi daha yetersiz olmak-
tadýr. SOM prognozunun mastoid pnömatizas-
yonuyla yakýn iliþkide olduðu bildirilmiþtir.

SOM ve allerji

SOM oluþumunda ortaya atýlan diðer bir etken aller-
jidir. Gerçekten de orta kulaktaki effüzyon içerisinde
antikorlar, antijenler ve kompleman sistemi eleman-
larýnýn tesbit edilmesi, bunun bir immünkompleks
hastalýðý olmasý fikrini doðurmuþtur. Ancak,
SOM'un bir immünkompleks hastalýðý olup
olmadýðý konusunda tartýþmalar sürmektedir. SOM
ile allerji konusundaki çalýþmalar devam etmektedir. 

SOM MÝKROBÝYOLOJÝSÝ

Senturia ve arkadaþlarý 1958 yýlýnda lokal ve genel
infeksiyon belirtileri olmadan SOM olgularýnýn
%40'ýnda bakteri üretmiþ ve bu tarihten sonra
yapýlan çalýþmalarda effüzyondan yapýlan kültür-
lerde %22-52 arasýnda deðiþen oranlarda üreme
bildirilmiþtir. Bu çalýþmalarda, AOM etkenlerine
benzer olarak ve nazofarenkste yer alan
Streptococcus pneumonia, Haemophylus influen-
zae, Staphylococcus aureus, beta hemolitik strep-
tokoklar, Branhamella catarrhalis gibi bakteriler
tespit edilmiþtir. Effüzyon kronikleþtikçe bakteri sap-
tama þansý azalmaktadýr ve dolayýsýyla koyu mukoid
effüzyonlarda bakteri üretme oraný azdýr. Bunun
nedeni kronikleþen SOM'larda enfeksiyonun ge-

rilemiþ, humoral ve hücresel immünitenin yerleþmiþ
olmasýdýr. Bunu destekleyen baþka bir çalýþmada,
effüzyonda bakteri saptama yüzdesiyle, IgA, IgG ve
lizozim düzeyleri arasýnda ters bir iliþkinin olduðu
gösterilmiþtir.

Kültür ve izolasyon tekniklerindeki geliþmeler
sayesinde effüzyondan virüs izole edebilme
imkanýnýn giderek arttýðý belirtilmekte ve %4.4 ile
%28 arasýnda virus izolasyon oranlarý bildirilmekte-
dir. 

Effüzyonlarýn sitolojik incelenmesinde pürülan
effüzyonlarda bol miktarda polimorfonükleer
hücreler ile karþýlaþýlmasýna karþýn seröz effüzyon-
larda daha çok lenfosit, monosit ve bazý olgularda
da makrofajlar saptanmýþtýr. 

SOM BÝYOKÝMYASI

Orta kulaktan aspire edilen sývý seröz veya müköz
karakterlerde olabilir. Seröz sekresyon daha çok
büyük çocuklarda ve eriþkinlerde görülür. Genellikle
berrak veya soluk sarý renkte, düþük viskositeli ve
transüda özelliðindedir. Müköz sekresyon ise sýklýkla
küçük çocuklarda görülür ve daha koyu kývamlý,
sarýmsý veya kirli gri renkte olabilmektedir. 

Effüzyon sývýlarý incelendiðinde protein miktarýnýn
serumdan fazla olduðu, ileri mukoid effüzyonlarda
glikoproteinlerin var olduðu, þeker miktarýnýn art-
týkça sývýnýn koyulaþtýðý ve effüzyon kronikleþtikçe
lipid içeriðinin azaldýðý bulunmuþtur. 

Elektrolit olarak potasyumun, oksidatif ve hidrolitik
enzimlerin serumdan fazla olduðu ve effüzyon kro-
nikleþtikçe bu enzimlerin arttýðý tespit edilmiþtir.
Ayrýca mukoid effüzyonda fibrinolitik aktivitenin
azalmasýna baðlý fibrin kümeleri geliþmektedir. 

Effüzyon içerisinde mediatör olarak histamin, löko-
taktik faktör, bradikinin, prostaglandin E ve F,
lökotrien B4, C4, platelet aktive edici faktör ve lizo-
zim saptanmýþ ve bu enzimlerin mukoid effüzyonda
daha fazla olduðu izlenmiþtir. 

KLÝNÝK TABLO

SOM'da çocuklarda lokal veya genel enfeksiyon
belirti ve bulgusu yoktur. Çocuklarýn sese cevap ver-
memeleri, televizyonun sesini yükselterek seyret-
meleri ve sese karþý tepkilerinin azlýðý genellikle
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ebeveynlerin veya bazen de öðretmenlerin dikkatini
çekmekte, böylece çocuklardaki iþitme kaybý fark
edilmektedir. Aileler, çocuklarýn özellikle üst so-
lunum yolu enfeksiyonu geçirirken iþitmelerinin
azaldýðýný belirtebilirler. Küçük çocuklarda iþitme
azlýðý fark edilmeyip gözden kaçabilirken, büyük
çocuklar iþitme azlýðýný kendileri söyleyebilirler.
Eriþkin hastalarda iþitme azlýðý yanýnda kulak
týkanýklýðý ve çýnlama þikayetleri de olabilir. 

Küçük çocuklarda aileyi uyaran noktalardan birisi
çocuðun televizyonu yüksek sesle dinlemeye baþla-
masýdýr. Bu çocuklarda iþitme azlýðýna baðlý olarak
okul baþarýsýnda düþüþ izlenebilir. Baþlangýçta aza-
lýp, artan ve geçici olan bu iþitme kaybý orta kulak-
ta ve timpan zarýnda meydana gelebilecek geri dön-
mez deðiþiklikler ile kalýcý bir hal alabilir. Küçük
yaþlarda ortaya çýkan iþitme kaybý çocuklarýn
konuþma ve dil yeteneði geliþimini engelleyebile-
ceði gibi hastanýn entellektüel kapasitesinin sýnýr-
lanmasýna da neden olacaktýr. 

Aileler çocuklarýnda tekrarlayan ÜSYE'leri ile iþitme
kaybýnýn arttýðýný söylerler. Bilateral olgularda iþitme
kaybý daha aðýr olacaðý için fark edilmesi daha
kolaydýr. Çocuk ne kadar küçükse, çift taraflý olma
þansý o kadar fazladýr. Tek taraflý olgularda iþitme
kaybýnýn farkýna varýlmasý daha da zordur. 

TANI

Otoskopik muayene hastalýðýn teþhisinde büyük
önem taþýr. Normalde sedef renkli ve parlak olan
kulak zarý, amber rengine bazen de gri toprak
rengine dönebilir. Kulak zarý genelde þeffaftýr.
Kýsmen retraksiyon olabilir. Kýsmi effüzyonlarda
hava sývý seviyesi veya hava kabarcýklarýna baðlý
köpüksü görünüm olabilir. Ancak daha uzun süreli
effüzyonlarda kulak zarý mat bir görünüm alýr ve ýþýk
üçgeni kaybolur. Ayrýca radiyal kapiller damarlarda
belirginlik görülebilir. Bazen zarýn arkasýnda hava-
sývý seviyesi veya sývý içinde hava kabarcýklarý
görülebilir. Bu kabarcýklarýn pozisyonla ve Valsalva
Manevrasý ile yer deðiþtirmesi tipiktir. 

SOM için yüksek duyarlýlýðý olan pnömotik otos-
kopide, dýþ kulak yoluna uygulanan basýnç deðiþik-
likleri ile kulak zarý ve orta kulaktaki sývýnýn hareket-
leri deðerlendirilebilir. Pnömatik otoskopla yapýlan
muayenede ise seröz karakterdeki effüzyonda sývý
seviyesi izlenebilirken, müköz karakterdeki effüzyon-

da kulak zarý hareketsizdir. Ayrýca uygun hastalarda
mikroskop altýnda kulak zarýnýn deðerlendirilmesi
faydalýdýr. 

SOM'un en önemli semptomu çoðunlukla iki taraflý
olan iþitme kaybý olduðundan, tanýda iþitme testleri
önem taþýr. Diyapazon testleri uyumlu çocuklarda
iletim tipi iþitme kaybýný ortaya koymada kullanýla-
bilir. Küçük çocuklarda kooperasyon kurulama-
makla beraber büyük çocuklarda diyapazon testi ile
iþitme kaybý olan kulakta Rinne negatifliði bulunur.
Saf ses odyometrisinde biriken sývýnýn karakterine
göre deðiþmekle beraber 25-40 dB arasýnda
deðiþen iletim tipinde iþitme kaybý saptanýr. Ancak
küçük çocuklarda yanlýþ sonuç verebileceðinden
sýnýrlý deðere sahiptir. Ayrýca bazý effüzyonlu otit-
lerde sensorinöral tipte iþitme kayýplarý da rapor
edilmiþtir. Ýletiþim kurulabilen çocuklarda saf ses
odyometrisi hastalýðýn takibinde kullanýlabilir.
Ýmpedans odyometrisinden timpanometri, SOM
tanýsýnda en çok kullanýlan odyolojik taný yön-
temidir. Ýmpedans odyometrisi ile yapýlan ölçümde
genellikle B Tipi, yani pik yapmayan eðriler görülür.
Son yýllarda akustik refraktometre, SOM tanýsýnda
kullanýma giren diðer bir tetkiktir. 

TEDAVÝ

SOM tedavisinde yaþ, kronik ÜSYE varlýðý, adenoid
hipertrofisi, nazal allerji vazomotor rinit, krani-
yofasiyal anormallikler ve baðýþýklýk sistem bozuk-
luklarý gibi bünyesel risk faktörlerinin belirlenmesi
gerekir. Ayrýca çevresel risk faktörleri de önemlidir.
Tedavi planý yapýlýrken bu faktörler göz önüne alýn-
malýdýr. Bunlarýn dýþýnda baþta mevsim olmak üzere
çevresel risk faktörleri de tedavi planýnda önemli rol
oynarlar. Günümüzde SOM iki þekilde tedavi
edilmektedir. 

1. Medikal tedavi

Seröz özellikte sývý birikimi olduðunda medikal te-
davi daha etkili olmakta, mukoid karakterdeki effüz-
yon varlýðýnda ise medikal tedavinin etkinliði azal-
maktadýr. SOM'un medikal tedavisinde baþlýca etki
antibiyotiklerle saðlanmakta olup, ampisilin, amok-
sisilin, amoksilin+klavulinat, ikinci veya üçüncü ku-
þak sefalosporinler ya da trimetoprim+sulfametok-
sazol tedavi seçenekleri olabilir. Seçilen antibiyotik
terapötik dozda ve en az 10 gün süreyle verilmelidir.
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Profilaktik antibiyotik, SOM'da verilebilir Ancak et-
kisi sýnýrlý ve sonuçlar tartýþmalýdýr. Ayrýca allerjik
hiposensitizasyon ve östaki tüpü ventilasyon egzer-
sizleri de kullanýlabilir. Steroidlerin antibiyotiklerle
birlikte kullanýldýðýnda yararlý olduðu bildirilmekte-
dir. Steroidler orta kulaktan effüzyonun temizlen-
mesini kolaylaþtýrmaktadýr. Ancak nüks oranýný et-
kilememektedir. Bu oraný etkileyen etkenler
çocuðun yaþý, mevsim, kronik ya da tekrarlayan bir
ÜSYE kaynaðý olup olmadýðýdýr. Antihistaminik,
dekonjestan ve mukolitiklerin etkinliði yapýlan çalýþ-
malarda kanýtlanmamýþtýr. Pasif immünoglobulin
uygulamasýnýn SOM sýklýðý üzerinde bir etkisi
olmadýðý gösterilmiþtir. 

2. Cerrahi tedavi

Medikal tedavinin baþarýsýz olduðu veya tekrarlayan
kronik SOM olgularýnda, varsa öncelikle enfeksiyon
odaðý olabilecek adenoid dokusu ortadan kaldýrýl-
malýdýr. Adenoidektomi ile beraber parasentez ve
aspirasyon uygulanýr ve 2-3 aydan fazla süren kro-
nik SOM'larda kulak zarýna ventilasyon tüpü takýlýr.
Adenoidektomi ve parasentez yapýlan vakalarda
effüzyon süresi ve nüksler azalmaktadýr.

SOM'un patofizyolojisi dikkate alýndýðýnda, sadece
parasentez uygulamasýyla orta kulaktaki sývýnýn
aspire edilmesi, yetersiz bir tedavi þeklidir.
Parasentez deliði 48-72 saat içerisinde yeniden
kapanýr ve effüzyon birikmeye devam eder.
SOM'daki asýl patoloji, mukozadaki inflamasyon ve
sekretuar elemanlardaki hiperplazidir. Cerrahinin
amacý biriken sývýyý boþaltmak deðil, bu süreci geri
döndürmektir. Bunun için SOM'da tercih edilmesi
gereken cerrahi tedavi parasentez ile birlikte venti-
lasyon tüpü takýlmasýdýr. 

Üç ayý dolduran her orta kulak effüzyonunda, týbbi
tedavi yöntemleri ile baþarýlý olunamazsa, ventilas-
yon tüp takýlma endikasyonu vardýr. Bluestone tim-
panostomi tüp takýlma endikasyonlarýný þu þekilde
sýnýflandýrmýþtýr:

1. Kronik effüzyonlu otitis media veya tekrarlayan
akut otitis media.

a) Antibiyotik tedavisine cevapsýz

b) Belirgin antibiyotik allerji veya intoleransý

2. Adeziv otitis media, retraksiyon poþlarý ve
kolesteatom oluþturabilecek negatif orta kulak
basýncý

3. Komplikasyon yapmýþ akut otitis media

4. Orta kulakta 3 aydan uzun süredir var olan kro-
nik effüzyon

a) 20 db den fazla iletim tipi iþitme kaybý

b) Radyasyon terapisi gibi kronik bir tedavi gerek-
tirebilecek nazofarengeal neoplazm

Ventilasyon tüpü orta kulaðýn normal atmosfer
basýncýndaki hava ile havalandýrýlmasýný saðlar.
Böylece orta kulak basýncý normale döner, orta
kulaktaki gaz konsantrasyonu normalleþir ve orta
kulakta sývý birikmesinin ve negatif basýncýn neden
olduðu iþitme kayýplarý düzelir. 

Timpanostomi tüplerinin spontan çýkmalarýna izin
verilmesi tavsiye edilir. Bunlar timpanik membranda
yaklaþýk 6-12 ay kalýrlar. Tüp takýlmasýnýn en sýk
rastlanýlan komplikasyonu otoredir. Timpanostomi
tüpünün diðer komplikasyonlarý ise timpanik
membranýn kalýcý perforasyonu, timpanosklerozis,
atrofik zar, kolesteatom, fasiyal paralizi ve senso-
rinöral iþitme kayýplarýdýr.

SOM'un cerrahi tedavisinde tonsillektominin her-
hangi bir rolü olmadýðý saptanmýþtýr. 

SOM'un otolojik sonuç ve komplikasyonlarý kalýcý
timpanik membran perforasyonu, kronik süpüratif
otitis media, timpanoskleroz, adeziv OM, ossiküler
nekroz, retraksiyon poþlarý, kolesteatom ve senso-
rinöral iþitme kaybý olarak sýralanabilir. Etkili ve hýzlý
tedavi uygulanan hastalarda bu tür komplikasyonlar
nadir görülmektedir. 
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