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erdz otitis media (SOM), genel ve lokal enfeksiyon belirti
Sve bulgulan olmadan saglam kulak zan arkasinda swv
toplanmasi ile karakterize bir otitis media (OM) tipidir. Uzun
yillar effiizyonlu OM (EOM), stpuratif olmayan OM, serotim-
panum, dlue ear, kataral otit, timpanik hidrops, tuba Ostaki
disfonksiyonu, sekretuvar OM, mukoid OM (MOM), mukotim-
panum, kronik effiizyonlu OM gibi isimlerle adlandinlan bu
hastalik, stupuratif olmayan enfeksiy6z olmayan OM'larin bir
alt grubu olarak kabul edilmektedir.

Swvinin toplanmasinda, hala net olarak ortaya konamayan pek
cok etkenin oldugu bilinmekte ve hastalikla ilgili calismalar
devam etmektedir. Pek cok aragtirmaci SOM'un atelektazi,
timpanoskleroz, kolesterol graniloma, retraksiyon poslar,
adeziv otit gibi inaktif otitis medialar ve akut otitis media,
rekirren otitis media gibi aktif otitis medialar ile yakin iligki
icerisinde oldugu fikrindedirler.

EPIDEMIYOLOJi

Cocukluk caginda oldukga sik karsilagilan bir hastalik olan
SOMun insidansini ortaya koymak igin birgok calisma
yapilmigtir. Akut otitis mediali gocuklann yaklasik 1/3'Unde 4
ay veya daha fazla suren kalici effuzyonlarin oldugu
bildirilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde 6-12 yas grubun-
daki ¢ocuklarda kimdlatif SOM insidansinin %22 oldugu
rapor edilmistir. Pek ¢cok Orta ve Kuzey Avrupa ulkesinde yUk-
sek prevalanslar tespit edilmistir. Ulkemizde de SOM prevalan-
s1 arastinlmig ve bir calismada 6-12 yas grubunda %11.4
olarak bildirilmistir.

SOM cocukluk ¢aginin hastaligidir. Cocukluk ¢aginda iletim
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tipi isitme kaybi yapan sebeplerin basinda gelir.
Bes-alti yastan sonra goriilme sikligi azalr. Her iki
cinste de goérilmekle beraber, inatci ve tekrarlayan
effizyon erkeklerde daha fazla ortaya gikmaktadir.
Eskimolarda, Amerikali Hintlilerde, Hispaniklerde,
Orta ve Kuzey Avrupa Ullkelerinde bu hastaliga daha
sik rastlanilmaktadir. Yapilan galigmalarda sosyo-
ekonomik dizeyi yiksek toplumlarda, gelismekte
olan ulkelerde ve kentsel alanlarda yasayanlarda
hastallk daha sk gortulmektedir. Ayrica Teele ve
arkadaslan ile Pukander ve arkadaslarinin yaptiklar
calismalarda, bakicilarla yasayan cocuklarda, kres
cocuklarinda ve kalabalik ailelerde fazla gorildaga
rapor edilmistir. Cocuklarda, gerek SOM prevalan-
sinda gerekse SOM olgularindaki niks oranindaki
azalma 10 yasindan sonra olmaktadir.

Anne ve babada otitis media atagi tanimlayanlarin
cocuklarinda daha c¢ok SOM goéruldiga
bildirilmistir. Anne sutu ile beslenmenin, otitis
media olasiligini azalttigini belirten gcalismalar vardir.
Ayrica aile bireylerinin ev icinde sigara icmesi, SOM
olgularinda sik karsilasilan bir risk faktoradur.

SOM insidansinin, kis ve ilkbahar aylarinda en yiik-
sek seviyeye ulastigi USYE ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Tos, USYE olan gocuklarda SOM insi-
dansinin 6-7 kat daha fazla oldugunu, USYE
iyilesince effiizyonun da kayboldugunu saptamustir.

ETIYOLOJi VE PATOGENEZ

Bitlin gayretlere ve kapsamli calismalara ragmen
SOM'un etyopatogenezinde oldugu distnilen
Ostaki tipl disfonksiyonu, viriis ve bakterilerin
katimi, imminolojik ve biyokimyasal etkenlerin
olusturdugu kompleks patojenik problemler
hakkindaki bilgilerimiz halen yetersizdir.

SOM ve orta kulak mukozasi

SOM'da orta kulakta toplanan sivi hem kalitatif hem
de kantitatif olarak bir transtida ya da purilan bir
ekslida degildir. Bu sivi dogrudan dogruya hiper-
plaziye ugramis orta kulak bezleri tarafindan yapil-
maktadi. SOM'ularda orta kulak mukozasindaki
goblet hiicrelerinde ve submukozal bezlerde belir-
gin bir artis vardir. Orta kulaktaki sivi bu bezlerin sal-
gisidir.  Yapilan histopatolojik  calismalarda,
monontikleer hiicrelerle karakterize subakut, kronik
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enflamatuar reaksiyon ve tunika propriadaki damar-
larda dilatasyon, siliali hiicrelerde azalma, goblet
hiicrelerinde ve sekretuvar grantllu siliasiz epitelde
artig gosterilmistir. Goblet hiicreleri ve submukozal
bezlerin yaptigi salgi orta kulakta birikir ve bu
durumda orta kulagin nazofarenksten gelen pato-
jenlerle enfekte olmasi daha kolaylastr.

Gaz degisim teorisi

Bu teori orta kulagin 6staki borusu ile havalan-
madigini, asil havalanmanin orta kulak ve mastoid
mukozasi altindaki ven6z damarlardan gaz degisimi
ile oldugunu ileri sirmektedir. Bir calismada, orta
kulak havasinin gaz konsantrasyonunun atmosferik
havadan farkli oldugu ve bu nedenle orta kulaktaki
havanin nazofarenksten gelmedigi ileri sirGImustur.
Mukozal gaz degisiminin yetersiz olmasi, orta kulak-
ta kismi CO, basincinin yukselmesine neden
olmaktadir. Ayrica orta kulaktaki enfeksiyon ve
enflamasyonla CO, yapimi artmaktadir. Orta kulak-
ta kismi CO, basincinin yikselmesi orta kulak
ph'sini asit tarafa dogru kaydirir. Silia hareketlerinin
bozulmasina zemin hazirlayarak direnaji etkiler.
Sonug olarak, orta kulak mukozasinda sekretuvar
hiperplaziye (metaplazi) neden olarak effizyon
olusumuna zemin hazrlar.

SOM ve adenoid dokusu

ilk olarak Meyer 1870 yiinda adenoid ile SOM
arasindaki iligkiyi belirtmistir. SOM'u 6staki borusu-
nun mekanik tikanikhg ile acgiklayan Politzer'in
"Hydrops ex vacou" teorisinin gecerliligini kay-
betmesine ragmen Bluestone ve arkadaslari, ade-
noid dokusunun Toynbee etkisiyle 6staki borusu-
nun fonksiyonel calismasini etkiledigini ve buna
bagh orta kulakta negatif basing olustugunu
bildirmiglerdir. Bir calismada SOMlu c¢ocuklarin
%52'sinde adenoid dokusunun 6staki tiipl agz ile
temasta oldugu saptanmustir.

Adenoid hipertrofisinin SOM patogenezindeki roli
sadece Ostaki borusu fonksiyonuyla sinirh degildir.
Ayni zamanda nazal solunumu ve mukosilier siste-
mi etkileyerek de rol almaktadir. Son yillarda ade-
noidin kronik veya tekrarlayan st solunum yolu
enfeksiyonu kaynagi oldugu ve bu nedenle SOM
patogenezini etkiledigi gortst belirginlik kazan-
maktadir. Sonugta nazofarenkste patojen mikroor-
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ganizma kolonizasyonu artmakta ve bunlarin
fonksiyonu bozuk olan 6staki borusu ile orta kulaga
iletilmesi sonucu tekrarlayan OM veya SOM ortaya
ciktigi 6ne strdlmustar.

Enfeksiyon-enflamasyon teorisi

Senturia ve arkadaslar, 1958 yilinda effiizyonda
bakteri Uretmis ve effiizyon iginde enflamatuar
hicreler, kompleman sistemi, lizozimler,
immunoglobdlinler ve kimyasal mediatorler
oldugunu gostermislerdir. Tekrarlayan enfeksiyon
ve enflamasyonun orta kulak mukozasinda miikéz
hiperplazi ve metaplaziyi uyardigi distiniilmektedir.

SOM ve mastoid

Mastoid, orta kulak icin dinamik bir alan ve basing
tamponu olarak gérev yapmaktadir. Mastoidi kiicik
olanlarda bu tampon goérevi daha yetersiz olmak-
tadir SOM prognozunun mastoid pndmatizas-
yonuyla yakin iliskide oldugu bildirilmistir.

SOM ve allerji

SOM olusumunda ortaya atilan diger bir etken aller-
jidir. Gergekten de orta kulaktaki effiizyon igerisinde
antikorlar, antijenler ve kompleman sistemi eleman-
larinin tesbit edilmesi, bunun bir immunkompleks
hastaligi olmasi fikrini dogurmustur. Ancak,
SOM'un bir imminkompleks hastaligi olup
olmadigl konusunda tartismalar stirmektedir. SOM
ile allerji konusundaki calismalar devam etmektedir.

SOM MIKROBIYOLOJISi

Senturia ve arkadaglari 1958 yilinda lokal ve genel
infeksiyon belirtileri olmadan SOM olgularinin
%40'nda bakteri Uretmis ve bu tarihten sonra
yapllan calismalarda effizyondan yapilan kultir-
lerde %22-52 arasinda degisen oranlarda Ureme
bildirilmistir. Bu c¢ahismalarda, AOM etkenlerine
benzer olarak ve nazofarenkste yer alan
Streptococcus pneumonia, Haemophylus influen-
zae, Staphylococcus aureus, beta hemolitik strep-
tokoklar, Branhamella catarrhalis gibi bakteriler
tespit edilmistir. Efftizyon kroniklestikce bakteri sap-
tama sansi azalmaktadir ve dolayisiyla koyu mukoid
effizyonlarda bakteri Uiretme oram azdir. Bunun
nedeni kroniklesen SOM'arda enfeksiyonun ge-
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rilemis, humoral ve hiicresel immiinitenin yerlesmis
olmasidir. Bunu destekleyen baska bir calismada,
effizyonda bakteri saptama yiizdesiyle, IgA, 1gG ve
lizozim diizeyleri arasinda ters bir iliskinin oldugu
gosterilmistir.

Kaltar ve izolasyon tekniklerindeki gelismeler
sayesinde effizyondan viris izole edebilme
imkaninin giderek arttigi belirtiimekte ve %4.4 ile
%28 arasinda virus izolasyon oranlan bildirilmekte-
dir.

Effizyonlarin sitolojik incelenmesinde purilan
effizyonlarda bol miktarda polimorfoniikleer
hicreler ile karsilasilmasina karsin seréz efftizyon-
larda daha c¢ok lenfosit, monosit ve bazi olgularda
da makrofajlar saptanmustir.

SOM BIYOKIMYASI

Orta kulaktan aspire edilen sivi ser6z veya mukoz
karakterlerde olabilir. Ser6z sekresyon daha cok
blyiik cocuklarda ve erigkinlerde gorilur. Genellikle
berrak veya soluk sari renkte, diisiik viskositeli ve
transtida 6zelligindedir. Miikoz sekresyon ise siklikla
kicik cocuklarda gérilir ve daha koyu kivamls,
sarimsi veya kirli gri renkte olabilmektedir.

Effizyon sivilan incelendiginde protein miktarinin
serumdan fazla oldugu, ileri mukoid effiizyonlarda
glikoproteinlerin var oldugu, seker miktarinmin art-
tikga sivinin koyulastigi ve effiizyon kroniklestikce
lipid igeriginin azaldigi bulunmustur.

Elektrolit olarak potasyumun, oksidatif ve hidrolitik
enzimlerin serumdan fazla oldugu ve effiizyon kro-
niklestikge bu enzimlerin arttigi tespit edilmistir.
Ayrica mukoid effuzyonda fibrinolitik aktivitenin
azalmasina bagh fibrin kiimeleri gelismektedir.

Effiizyon icerisinde mediatér olarak histamin, 16ko-
taktik faktor, bradikinin, prostaglandin E ve F
lokotrien B4, C4, platelet aktive edici faktor ve lizo-
zim saptanmis ve bu enzimlerin mukoid effiizyonda
daha fazla oldugu izlenmistir.

KLINIK TABLO

SOM'da cocuklarda lokal veya genel enfeksiyon
belirti ve bulgusu yoktur. Cocuklarin sese cevap ver-
memeleri, televizyonun sesini ylkselterek seyret-
meleri ve sese karsi tepkilerinin azhg genellikle
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ebeveynlerin veya bazen de 6gretmenlerin dikkatini
cekmekte, boylece ¢ocuklardaki isitme kaybi fark
edilmektedir. Aileler, cocuklarin ozellikle Ust so-
lunum yolu enfeksiyonu gegirirken isitmelerinin
azaldigini belirtebilirler. Kuguk cocuklarda isitme
azligr fark edilmeyip gézden kacabilirken, blyiik
cocuklar isitme azhgini kendileri soyleyebilirler.
Eriskin hastalarda isitme azligi yaninda kulak
tikanikhd: ve ginlama sikayetleri de olabilir.

Kiguk cocuklarda aileyi uyaran noktalardan birisi
cocugun televizyonu yiiksek sesle dinlemeye basla-
masidir. Bu gocuklarda isitme azligina bagh olarak
okul basarisinda diisiis izlenebilir. Baglangicta aza-
lip, artan ve gecici olan bu isitme kaybi orta kulak-
ta ve timpan zarinda meydana gelebilecek geri don-
mez degisiklikler ile kalici bir hal alabilir. Kigik
yaslarda ortaya cikan isitme kaybi1 cocuklarin
konusma ve dil yetenegi gelisimini engelleyebile-
cegi gibi hastanin entellektiiel kapasitesinin sinir-
lanmasina da neden olacaktir.

Aileler cocuklarinda tekrarlayan (SYE!leri ile isitme
kaybinin arttigini séylerler. Bilateral olgularda isitme
kayb1 daha agir olacagi icin fark edilmesi daha
kolaydir. Cocuk ne kadar kugiikse, cift tarafl olma
sansi o kadar fazladir. Tek tarafli olgularda isitme
kaybinin farkina varilmasi daha da zordur.

TANI

Otoskopik muayene hastaligin teshisinde buyik
Onem tasir. Normalde sedef renkli ve parlak olan
kulak zari, amber rengine bazen de gri toprak
rengine donebilir. Kulak zarn genelde seffaftir.
Kismen retraksiyon olabilir. Kismi effiizyonlarda
hava sv1 seviyesi veya hava kabarciklarina bagh
kopiiksu gorinim olabilir. Ancak daha uzun streli
effizyonlarda kulak zar1 mat bir gériiniim alir ve 1g1k
Ucgeni kaybolur. Ayrica radiyal kapiller damarlarda
belirginlik gorilebili. Bazen zarn arkasinda hava-
sivl seviyesi veya sivi iginde hava kabarciklarn
gorulebilir. Bu kabarciklarin pozisyonla ve Valsalva
Manevrasi ile yer degistirmesi tipiktir.

SOM icin yiksek duyarhhd olan pnémotik otos-
kopide, dis kulak yoluna uygulanan basing degisik-
likleri ile kulak zar ve orta kulaktaki sivinin hareket-
leri degerlendirilebilir. Pnématik otoskopla yapilan
muayenede ise serdz karakterdeki efflizyonda sivi
seviyesi izlenebilirken, mikoz karakterdeki efftizyon-
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da kulak zar hareketsizdir. Ayrica uygun hastalarda
mikroskop altinda kulak zarnmin degerlendirilmesi
faydahdir.

SOM'un en 6nemli semptomu ¢ogunlukla iki tarafh
olan isitme kaybi oldugundan, tanida isitme testleri
o6nem tasir. Diyapazon testleri uyumlu ¢ocuklarda
iletim tipi isitme kaybini ortaya koymada kullanila-
bilir. Kigik cocuklarda kooperasyon kurulama-
makla beraber biyiik gocuklarda diyapazon testi ile
isitme kaybi olan kulakta Rinne negatifligi bulunur.
Saf ses odyometrisinde biriken sivinin karakterine
gore degismekle beraber 25-40 dB arasinda
degisen iletim tipinde isitme kaybi saptanir. Ancak
kucuk cocuklarda yanhs sonug verebileceginden
sinirh de@ere sahiptir. Ayrica bazi effiizyonlu otit-
lerde sensorindral tipte isitme kayiplar1 da rapor
edilmistir. iletisim kurulabilen cocuklarda saf ses
odyometrisi hastaligin takibinde kullanilabilir.
Impedans odyometrisinden timpanometri, SOM
tanisinda en c¢ok kullanilan odyolojik tam yon-
temidir. Impedans odyometrisi ile yapilan 6lciimde
genellikle B Tipi, yani pik yapmayan egriler gorulur.
Son yillarda akustik refraktometre, SOM tanisinda
kullanima giren diger bir tetkiktir.

TEDAVI

SOM tedavisinde yas, kronik USYE varhg, adenoid
hipertrofisi, nazal allerji vazomotor rinit, krani-
yofasiyal anormallikler ve bagisiklik sistem bozuk-
luklan gibi bunyesel risk faktorlerinin belirlenmesi
gerekir. Ayrica cevresel risk faktorleri de 6nemlidir.
Tedavi plani yapilirken bu faktorler géz éniine alin-
malidir. Bunlarin disinda basta mevsim olmak tizere
cevresel risk faktorleri de tedavi planinda énemli rol
oynarlar. GUnimizde SOM iki sekilde tedavi
edilmektedir.

1. Medikal tedavi

Ser¢z Ozellikte svi birikimi oldugunda medikal te-
davi daha etkili olmakta, mukoid karakterdeki effiiz-
yon varliginda ise medikal tedavinin etkinligi azal-
maktadi. SOM'un medikal tedavisinde baslica etki
antibiyotiklerle saglanmakta olup, ampisilin, amok-
sisilin, amoksilin+klavulinat, ikinci veya Gigtinci ku-
sak sefalosporinler ya da trimetoprim+sulfametok-
sazol tedavi secenekleri olabilir. Segilen antibiyotik
terapotik dozda ve en az 10 giin streyle verilmelidir.
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Profilaktik antibiyotik, SOM'da verilebilir Ancak et-
kisi sinirh ve sonuclar tartismaldir. Ayrica allerjik
hiposensitizasyon ve Ostaki tipl ventilasyon egzer-
sizleri de kullanilabilir. Steroidlerin antibiyotiklerle
birlikte kullanildiginda yararli oldugu bildirilmekte-
dir. Steroidler orta kulaktan effiizyonun temizlen-
mesini kolaylastirmaktadir. Ancak niiks oranini et-
kilememektedir. Bu orani etkileyen etkenler
cocugun yasl, mevsim, kronik ya da tekrarlayan bir
USYE kaynag olup olmadigidir. Antihistaminik,
dekonjestan ve mukolitiklerin etkinligi yapilan cals-
malarda kanitlanmarmustir. Pasif immiinoglobulin
uygulamasinin SOM sikhgi Uzerinde bir etkisi
olmadigi gosterilmistir.

2. Cerrahi tedavi

Medikal tedavinin basarisiz oldugu veya tekrarlayan
kronik SOM olgularinda, varsa 6ncelikle enfeksiyon
odagi olabilecek adenoid dokusu ortadan kaldiril-
malidir. Adenoidektomi ile beraber parasentez ve
aspirasyon uygulanir ve 2-3 aydan fazla stren kro-
nik SOM'larda kulak zarina ventilasyon ttpi takilr.
Adenoidektomi ve parasentez yapilan vakalarda
efflizyon stiresi ve niiksler azalmaktadir.

SOM'un patofizyolojisi dikkate alindiginda, sadece
parasentez uygulamasiyla orta kulaktaki sivinin
aspire edilmesi, yetersiz bir tedavi seklidir.
Parasentez deligi 48-72 saat igerisinde yeniden
kapanir ve effuzyon birikmeye devam eder.
SOM'daki asil patoloji, mukozadaki inflamasyon ve
sekretuar elemanlardaki hiperplazidir. Cerrahinin
amaci biriken siviy1 bosaltmak degil, bu stireci geri
dondirmektir. Bunun icin SOM'da tercih edilmesi
gereken cerrahi tedavi parasentez ile birlikte venti-
lasyon ttipQi takilmasidir.

(g ay1 dolduran her orta kulak effiizyonunda, tibbi
tedavi yontemleri ile basanh olunamazsa, ventilas-
yon tip takilma endikasyonu vardir. Bluestone tim-
panostomi tip takilma endikasyonlarini su sekilde
siniflandirmugtir:

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

a) Antibiyotik tedavisine cevapsiz
b) Belirgin antibiyotik allerji veya intoleransi

2. Adeziv otitis media, retraksiyon posglan ve
kolesteatom olusturabilecek negatif orta kulak
basinci

3. Komplikasyon yapmis akut otitis media

4. Orta kulakta 3 aydan uzun siredir var olan kro-
nik efflizyon

a) 20 db den fazla iletim tipi isitme kaybi

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

Ventilasyon tipu orta kulagin normal atmosfer
basincindaki hava ile havalandirlmasini saglar.
Boylece orta kulak basinci normale doner, orta
kulaktaki gaz konsantrasyonu normallesir ve orta
kulakta sivi birikmesinin ve negatif basincin neden
oldugu isitme kayiplari diizelir.

Timpanostomi tuplerinin spontan ¢ikmalarnna izin
verilmesi tavsiye edilir. Bunlar timpanik membranda
yaklasik 6-12 ay kalirlar. Tip takilmasinin en sik
rastlanilan komplikasyonu otoredir. Timpanostomi
tipinin diger komplikasyonlar1 ise timpanik
membranin kalici perforasyonu, timpanosklerozis,
atrofik zar, kolesteatom, fasiyal paralizi ve senso-
rinoral isitme kayiplaridir.

SOMun cerrahi tedavisinde tonsillektominin her-
hangi bir roli olmadigi saptanmistir.

SOM'un otolojik sonug ve komplikasyonlar! kalici
timpanik membran perforasyonu, kronik stpuratif
otitis media, timpanoskleroz, adeziv OM, ossikiiler
nekroz, retraksiyon poslari, kolesteatom ve senso-
rinoral isitme kaybi olarak siralanabilir. Etkili ve hizh
tedavi uygulanan hastalarda bu tiir komplikasyonlar
nadir gérilmektedir.
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