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ÖZET 

 

Efüzyonlu otitis media akut kulak enfeksiyonunun semptom ve 

belirtileri olmaksızın orta kulakta sıvı toplanması olarak 

tanımlanmaktadır. Glue ear veya seröz otitis media olarak da 

adlandırılır. EOM yaygın bir şekilde çocukluk çağında karşımıza çıkan 

bir hastalıktır ve çocuklardaki işitme kaybının en sık rastlanan 

sebebidir. Aile hekimleri, pediatristler ve kulak burun boğaz 

hekimlerinin en sık karşılaştığı yaygın bir problemdir.  Bu bölümde 

mevcut rehberler ışığında bir algoritma geliştirilmiştir. Bu algoritma 

EOM'nın tanı ve tedavisi konusunda klinisyenlere yol gösteren öneriler 

içermektedir. 
 

Anahtar Kelimeler: Efüzyonlu otitis media; iletim tipi işitme 

kaybı 

 

 

ABSTRACT 

 

Otitis media with effusion (OME) is defined as collection of 

fluid in the middle ear, without the symptoms and signs of acute ear 

infection. Its synonyms include ‘glue ear’ and serous otitis media. 

 OME occurs commonly during childhood and is the most common 

cause of hearing loss in children. Otitis media with effusion (OME) is 

a common problem facing general practitioners, pediatricians and 

otolaryngologists. 

In this chapter an algorithm was developed in the scope of 

other gidelines. This algorithm for the management of otitis media 

with effusion in children provide recommendations to clinicians for 

the diagnosis and treatment. 

Keywords: Otitis media with effusion; conductive hearing loss. 
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GİRİŞ 
Efüzyonlu otitis media(EOM), akut kulak 

enfeksiyonunun semptom ve belirtileri 

olmaksızın orta kulakta sıvı toplanması 

olarak tanımlanmaktadır
1
. Seröz otitis 

media ve ‘glue ear’ olarak da 

adlandırılmaktadır. Orta kulaktaki sıvı 

timpanik membran ve orta kulak 

fonksiyonlarını etkileyerek iletim tipi 

işitme kaybına, kulakta dolgunluk hissine 

’’fullness’’ ve bazen de basınç 

değişikliklerine bağlı olarak ağrıya yol 

açabilir. Aynı zamanda yaşam kalitesinde 

de bozulmaya sebep olabilir. EOM  yaygın 

bir şekilde çocukluk çağında karşımıza 

çıkan bir hastalıktır ve çoğu zaman şiddetli 

bir belirti vermediği için gözden kaçabilen 

bir durumdur. Yapılan bir araştırmada 10 

yaşına kadar çocukların % 90’ı en az bir 

atak geçirdiği tespit edilmişdir
2
.  

Efüzyonlu otitis medianın %90’ı 3 ay 

içinde spontan olarak rezorbe olur. Fakat 

atakların %5 ile %10 arası 1 yıldan daha 

fazla sürebilir. Çocukların %30 ile %40’da 

ise reküren episodlarla karşımıza çıkar
1,3,4

. 

Akut otitis media(AOM) orta kulakta 

biriken effüzyon   3 ay içinde düzelmezse 

kronik seröz otist media olarak kabul edilip 

aktif olarak tedavi edilmelidir
5
. ABD’de 

1995’de EOM nedeniyle tedavi edilenlerin 

yıllık maliyeti 4 milyar dolar olarak tahmin 

edilmiştir ve bugün bu maliyet daha 

yüksek olabilir. Çocuklardaki EOM’nin 

tüm dünyada yaygınlığı ve tedavisinin 

yüksek maliyeti; tedavi modalitelerini 

karşılaştırmalı olarak gözden geçirmek için 

önemli bir konu yapmıştır. Bu 

derlememizde EOM’li hastalarda öncelikle 

tedavi seçeneklerinin (timpanostomi 

tüpleri, miringotomi, adenoidektomi, oral 

veya topikal steroidler, otoinflasyon, 

tamamlayıcı veya alternatif tıbbı tedaviler, 

cerrahi tekniklerdeki varyasyonlar ve yakın 

takip-izleme) relatif etkinliklerini literatür 

bilgileri ile gözden geçirilerek 

tartışılmıştır. 

 

Tablo 1.Effüzyonlu otist media için risk 

faktörleri 

 

 

 

 

 

 

EPİDEMİYOLOJİ 
EOM’da cinsiyetler arasında görülme 

sıklığı açısından belirgin bir fark yoktur. 

En yaygın 2 yaş altında görülmekle 

beraber bimodal bir özelik göstererek 5 

yaşında da tekrar bir zirve seviyeye 

ulaşır.10 yaşından sonra prevalansı belirgin 

şekilde azalmaktadır.  Hastalık beyaz ve 

siyah ırklar arasında yaygın olarak eşit 

görülmekle beraber Amerikan yerlilerinde 

ve Eskimolarda daha yüksek prevelansda 

kaydedilmişdir
6,7

.Tablo 1 de risk faktörleri 

gözden geçirilmişdir
8,9,10

. Hastalık daha 

yaygın olarak sosyo ekonomik seviyesi 

düşük olanları etkilediği de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 
 

 

      Azaltan faktörler   Artıran faktörler 

 

Emzirme Emzik kullanımı 

Sakız çiğneme Aile bireylerinde sigara 

içilmesi 

Supin pozisyonunda 

biberonla beslenmeden 

kaçış 

10 kişinin üzerinde grup 

halinde kreşde çoçuk 

bakımı 

 Pozitif aile öyküsü 

 Kalabalık aile  

 Prematürite 

 Rekürren üst solunum 

yolu enfeksiyonları  

 allerjenler 

 Gastroözafagial reflü 
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ETYOLOJİ 

 

EOM’nın nedeni olarak gösterilen 

birçok teori vardır. 

1.Östaki tüp disfonksiyonuna bağlı 

durumlar: Disfonksiyon multifaktöriyeldir. 

EOM ağırlıklı olarak çocukluk çağı 

hastalığıdır. Çocuklarda östaki tüpü 

horizontal düzleme göre 10 derece 

lokalizasyondadır. Yüz gelişimi ilerledikçe 

bu 45 dereceye kadar çıkarki bu açılanma 

da kas sistemi östaki fonksiyonunu tam 

olarak yerine getirebilir. Östakinin bu 

angulasyonundan başka çocuklarda 

adenoid hipertrofi gibi fiziksel 

obstrüksiyonlarda disfonksiyona sebep 

olabilir. Ayrıca üst solunum yolu  

enfeksiyonlarına sekonder olarak da östaki 

tüp enflamasyonu, disfonksiyona sebep 

olarak gösterilmektedir. 

2.Kafa tabanı ve yüzün şeklini 

etkileyen bazı sendromlar ve hastalıklar 

vardır ki EOM riskini artıran nedenler 

arasındadır. Örneğin Down sendromu ve 

Yarık damak gibi. Yarık damak çocuklarda 

yutma ve ağız açma esnasında yumuşak 

damakta tensör veli palatininin anormal 

insersiyonuna bağlı olarak östaki tüpünde 

yeterli derecede açılımında yetmezliğe 

sebep olur. 

3.AOM’nın bir sekeli olarak:AOM 

teşhis edilen çocuklarda ilk enfeksiyondan 

1 ay sonra orta kulakta %45 oranında,3 ay 

sonra ise %10 oranında effüzyon olduğu 

gösterilmişdir
8
.Orta kulak effüzyonlarında 

% 60 oranında bulunan pepsin, müsin 

sekresyonlarında artışa sebep olan musin 

genlerinde upregülasyonuna sebep olduğu 

düşünülmektedir..Bu da dolayısıyla üst 

solunum yollarındaki bakterilerin üremesi 

için uygun bir zemin oluşturmaktadır.Bu 

bulgu AOM episodlarından önce  de 

effüzyonunun var olabileceğini akla 

getirmektedir.   

4.Subklinik bakteriyel enfeksiyonlara  

sekonder olarak: Orta kulakta musin 

artışına sebep olan pepsinin yanı sıra, 

bakteriyel enfeksiyonlara sekonder olarak 

ortaya çıkan sitokinlerde EOM’ya yol 

açabilir. Yapılan bir çalışmada kültür 

yapılan effüzyon sıvılarının üçte birinde 

pozitif bakteriyel üreme bulunmuştur
11

. 

5.Gastroözofagial reflü ile ilişkili 

olarak: Teori pepsin ile ilişkilendirilmiştir. 

Orta kulak effüzyonlarında bulunan pepsin, 

tüm effüzyonlarda bulunmamasına 

rağmen, reflünün bir sonucu olarak ortaya 

çıktığı düşünülmektedir. Bu tüm vakalar 

için doğru olarak mümkün 

görülmemektedir. 

 

KLİNİK ve TANI 

 

Efüzyonlu otis medialı çocuklar 

sadece rutin muayenelerde teşhis edilip 

aseptomatik olabilirler. Semptomatik 

olanlarda ise çocuklar nadiren işitme 

kaybından şikâyetçi olurlar. Daha yaygın 

olarak ebeveynleri çocuklarının işitme 

kaybından şüphelenir ve muayeneye 

getirirler. Çocukların konuşmalarında 

gecikme olabilir. Okul notlarında ve 

performansında düşüklük gözlenebilir. 

Bazı çocuklar içine kapanık olabilir, 

hareketlerinde azalma gözlemlenebilir. 

EOM’nin denge üzerine etkileri 

bilinmektedir ve ebeveynler çocuklarının 

sakarlıklarından ve bir şeylere çarpmada 

eğiliminin arttığından şikâyetçi 

olabilirler
12

.    

 

Klinik açıdan çocuk; otoskopi, 

timpanometri ve odyometri kullanarak 

değerlendirilmelidir. Otoskopi; KBB 

hekimi tarafından yapıldığında %95 

spesifite ile vakaların %78’de 

diagnostikdir
13

.Orta kulak tamamen sıvı ile 

dolarsa ve Valsavra manevrası ile 

ventilasyon sağlanamazsa( küçük 

çocuklarda yapmak zordur)zar arkasında 

klasik baloncuk, kabarcık görünümü 

olmamaktadır. Orta kulak sıvısı kulak 

zarına sedef renginde görümüm verir. 

Malleus boynu üzerine pars flaccidanın 

retraksiyonu sonucu malleus handle 

mediale doğru retrakte olarak daha kısa 

görünür.  Otoskopi görünümü sıvının 

natürüne göre farklılık gösterebilir. 
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Timpanik membran üzerinde radyal olarak 

uzanan belirgin damarlanma görülebilir. 

Kulak zarında matlık ve ışık üçgeninde 

kaybolma spesifik değildir. Gerektiğinde 

özellikle komplike hastalarda mikroskopik 

muayene ile tanı hassasiyeti arttırılır. 

Timpanometri %93 sensitivite ile 

teşhise yardımcı olur. Test için spesifite 

%70’ e azalmasına rağmen iki modalite 

birleştirildiğinde daha doğru değerlendirme 

verir
13

. Timpanometri, kulak kanalına bir 

prob yerleştirilerek ve kulak kanalı içine 

ses dalgaları göndererek timpanik 

membran kompliansını ölçerek 

değerlendirilir. EOM’da ses, orta kulaktaki 

sıvı tarafından absorbe edilir ve düz bir 

timpanometri çizgisi ile sonuçlanır. Bu 

bulgu aynı zamanda kulak zarı perfore 

olduğunda da görülür. Tablo 2 de 

timpanogram sonuçları ve yorumları 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 2.  Yaygın timpanogram sonuçları görünümü 

 

Tip 

 

Görünüm 

 

Yorum 

A 

Peaked  

 

Normal orta kulak ventilasyonu 

B 

Flat  

Normal kulak kanal volümü = Orta kulak 

effüzyonu 

 

Artmış kulak kanal volümü = Perfore kulak 

zarı 

C 

Negative peak  

Östaki tüp disfonksiyonunu gösteren negatif 

orta kulak basıncı 
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EOM’nın tedavisi çoğunlukla 

odyolojik değerlendirme ile yönlendirilir. 

Bu önemlidir. Çünkü ebeveynin endişesi 

fazladır. Çalışmalar göstermiştir ki 

ebeveynin endişe ettiği işitme kayıpları ile 

odyolojik eşikler arasında açık bir ilişki 

yokdur
14

. EOM’lu çocuklarda ortalama 

işitme eşikleri 27.8 dB’dir
15 

ve iletim 

tipindedir 

 

EOM’nin DOĞAL SEYRİ 

 

EOM dalgalı bir seyir gösterir. 2 yaş 

ve altındakilerde en yaygındır. İngiltere de 

yapılan bir çalışmada, EOM teşhis edilen 

yaşları 3.25 ile 6.75 arasındaki 1315 çocuk 

incelendi. Bunların 151’i ailede ki yüksek 

endişeden dolayı çalışmaya dahil edilmedi. 

Bunlar direkt cerrahi müdahaleye gitti. 

Diğerlerinin %50’si ilk 3 ay içinde ,%92 ‘si 

ise 9 ay içinde müdahalesiz iyileşdi
16

. 3 yaş 

altındaki çocuklardaki işitme kaybı, 

konuşma ve dil gelişimini etkilediği 

gösterilmiştir. 

Tedavi edilmemiş EOM, 

timpanoskleroz (%0-%10), segmental 

timpanik membran atrofisi (%5-%31), attik 

retraksiyonu (%29-%40) ve atelektazi (%1-

%20)’ye sebep olabilir
17

. Bu değişiklikler 

ortalama 5 dB işitme kaybı ile sonuçlanır. 

Bu oranlar cerrahi ile tedavi edilenlerde 

görülen komplikasyonlardan daha düşüktür. 

 

TEDAVİ 

 

Efüzyonlu otitis medianın tedavisi; 

gözlem ve bekle gör, medikal tedavi ve 

cerrahi müdahalenin bir kombinasyonudur. 

Genel olarak EOM için hastanın hayatını 

tehdit eden bir komplikasyon olmadıkça 

yatarak hasta tedavisine gerek yoktur. 

Timpanostomi tüpü yerleştirilmesi ve 

adenoidektomili cerrahi müdahaleler bile 

günübirlik cerrahi olarak yapılmaktadır. 

EOM için tümü tartışmalı olan ve 

başarısız sonuçları netice verebilen çeşitli 

medikal müdahaleler önerilmiştir. Tarihsel 

olarak, eğer bir efüzyonlu otitis media 3 ay 

devam ediyorsa cerrahi tedavi endikasyonu 

vardı. Bu dogma bu derlememizde gözden 

geçirilecek ve tartışılacaktır. 

Amerikan akademisi otolarengoloji-

baş ve boyun cerrahisinin EOM alt 

komitesinde, 2004 de yayınlanan klinik 

uygulama kılavuzunda bir takım önerilerde 

bulunulmuşdu
18

. Bunlar; 

. Effüzyonlu otitis medialı çocukların 

her bir değerlendirmesinde effüzyon süresi, 

ilişkili semptomların varlığı ve şiddeti, eşlik 

eden hastalıkların varlığının 

dökümentasyonu yapılmalı. 

. Konuşma, dil veya öğrenim 

problemleri olan risk altındaki effüzyonlu 

otitis medialı çocuklar diğer çocuklardan 

ayırt edilmeli ve cerrahi müdahale için 

acilen değerlendirilmeli. 

.Risk altında olmayan effüzyonlu 

otitis medialı çocuklar, eğer biliniyorsa 

efüzyon başlangıç tarihinden itibaren, eğer 

bilinmiyorsa teşhis tarihinden itibaren 3 

aylık ‘’gözlem ve bekle gör’’ ile takip 

edilmeli. 

. EOM, 3 ay veya daha uzun süre 

devam ediyorsa işitme testleri yapılmalı. 

Eğer belirgin işitme kaybı, konuşmada 

gecikme ve öğrenim problemleri varsa 

beklenilmeden işitme testleri hemen 

yapılmalı. 

. Persistan efüzyonlu otitis medialı 

çocuklarda; belirgin işitme kaybı yoksa ve 

kulak zarı ve orta kulakta yapısal anormallik 

saptanmazsa ve risk grubuna girmiyorsa 

effüzyon kayboluncaya kadar 3 ile 6 aylık 

aralarla muayene edilmeli. 

Bu kılavuz uygulamaları 2016 da 

Amerikan Akademisi Baş ve Boyun 

Cerrahisi Derneği tarafından aşağıdaki gibi 

güncellendi
19,20

. 

. EOM gelişen yüksek risk 

gurubundaki çocuklar, (gelişimsel 

patolojiler,  sendromlar veya eşlik eden 

hastalıklar gibi) 1 ile 1,5 yaşlar arasında 

tekrar incelenmelidirler.(Bu yaştan önce risk 

gurubunda olduğu teşhis edildiyse) 

. Kuvvetli bir öneri de; EOM ‘nın 

medikal tedavisinde, sistemik antibiotikler, 

sistemik steroidler, intranasal steroidler, 

antihistaminikler ve dekonjestanlar istisnai 

durumlar dışında kullanılmamasına dair 

tavsiye var. 

. 4 yaş altındaki EOM’lı çocukların 

tedavisi için kesin bir endikasyon olmadıkça 
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(nazal obstrüksiyon, kronik adenit gibi) 

timpanostomi tüpü yerleştirirken, 

adenoidektomi yapılmaması yönünde öneri 

mevcut. 

OTOİNFLASYON 

Değişik araştırmacılar otoinflasyon 

etkinliği hakkında değişik sonuçlar 

bildirmişlerdir. Genelde hiçbir müdahale 

yapılmayan hastalar ile karşılaştırıldığında 

belirgin iyileşme gözlemlemişler. Yapılan 

bir çalışmada yaşları 4-11 arasında 320 

çocuk incelendi. Nasal balon kullanarak 

otoinflasyon yapılan grubda (1-3 ay 

arasında günde 3 kez)müdahale edilmeyen 

gruba göre effüzyonun temizlenmesinde ve 

semptomların iyileşmesinde düzelme 

gözlendi. Otoinflasyon grubunda normal 

timpanogram oranı daha yüksek idi. 

Ebeveynlerin ve çocukların yaşam kalitesi 

daha iyiydi
21

. 

FARMAKOTERAPİ 

EOM’nın farmakolojik tedavisi; 

antimikrobiyal ajanlar, steroidler, 

antihistaminikler ve dekonjestanları 

içermektedir. 

Antimikrobiyal ajanlar 

 

EOM’da effüzyon içinde canlı 

patojenik bakteri gösterildiğinden dolayı 

uygun antibiotikler ile tedavisi (gerçi sadece 

kısa dönem faydası olduğu kanıtlanmasına 

rağmen) yinede mantıklı olabilir
22

. 

EOM’lu 1041 çocuğu içeren büyük 

bir metaanaliz de antibitikler ile tedavi 

edilen hastalarda effüzyonun rezolüsyonu 

plasebo ile veya hiç tedavi verilmeyenlerden 

bariz bir şekilde daha fazla idi. Ancak fark 

kısa dönem (2-5 hafta)takiplerde 

gözlemlendi. Diğer iki metaanaliz 

bulgusunda 6-11 haftalık takipte fark 

gösterilemedi. 

EOM kronikleştiği zaman( 3 aydan 

fazla) antimikrobial ajanları etkisi 

azalmaktadır. (Bu bulgu tartışmalı olmasına 

rağmen)   

EOM için klinik uygulama 

kılavuzlarından alıntı yapılan ve 2002 ve 

2004 arasında yayınlanan çalışmalarda 

antibiotikler ile orta kulak efüzyonlarında 

azalma gösterilmiştir. Ancak hızlı ve sık 

tekrarladığı da görülmüştür. 

EOM tedavisinde antibakteriyel 

ajanlar olarak amoksisilin (80-90 

mg/kg/gün), amoksisilin/klavunat 

kombinasyonu (45 mg/kg/gün), 

trimetoprim-sülfametaksazol (8-40 

mg/kg/gün), ikinci ve üçüncü kuşak 

sefalosporinler (Sefuroksim aksetil 60 

mg/kg/gün, seftriakson 50 mg/kg/gün) ve 

makrolidler (Azitromisin 10 mg/kg/gün), 

Klaritromisin (15mg/kg/gün) 

önerilmektedir.
23 

Steroidler 
. Steroidlerin güçlü antiinflamatuar 

etkileri olduğu bilinmektedir. Steroidlerin 

adenoid dokusunu küçülttüğü gösterilmiştir. 

Adenoid dokusunun bakteriyel rezervuar 

olması nedeniyle EOM için predispozan bir 

faktör olduğu kabul edilmektedir. Bu 

durumdaki hastalarda kullanılması 

önerilmektedir
24

. Allerji ile ilişkili olan 

efüzyonlarda da steroid inflamasyonu 

azaltarak etkili olmaktadır. Steroid oral, 

intranazal veya transtimpanik olarak EOM 

tedavisinde kullanılmaktadır. Steroid tipi, 

dozu ve uygulama yolu ile ilgili kesin bir 

fikir birliği olmadığı görülmüştür. Amerikan 

KBB, Pediatri ve Aile Hekimliği 

akademilerinin EOM alt komitelerinin 2004 

yılında hazırladıkları ve 2016’da 

güncellenen EOM’nin klinik tedavi 

rehberinde steroidlerin EOM de rutin olarak 

kullanımı önerilmemektedir. Bazı olgularda 

antibiyotik ile kombine edilerek 

kullanılabileceği savunulmakla birlikte her 

iki tedavinin etkilerinin kısa süreli olduğu 

kabul edilmektedir. Oral 122 çocuk 

üzerinde yapılan bir çalışmada antibiyotik 

tedavisine dirençli EOM’ de tek başına 

intranazal mometazon furoat kullanımı ile 

efüzyonun kontrol grubuna göre çalışma 

grubunda anlamlı oranda rezolüsyona 

uğradığını ve adenoid hipertrofisinin altı 

haftalık takipten sonra anlamlı şekilde 

küçüldüğünü ortaya konulmuştur. Bu 

bulgulardan yola çıkarak en azından kısa 

süre için bu tedavinin cerrahiye alternatif 

olabileceğini ileri sürülmüştür
25

. Fakat 

bunun aksine 12 haftalık sonuçların 

değerlendirildiği bir başka çalışmada nazal 

steroidin kombine edilmesinin tek başına 
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antibiyotik tedavisine göre daha iyi 

olmadığı bildirilmiştir
26

. 

Antihistaminikler ve dekonjestanlar 

Cantekin ve arkadaşlarının kronik 

effüzyonlu otiti bulunan ve 

antihistaminik/dekonjestan veya plasebo 

verilen 552 çocuk üzerine yaptığı büyük bir 

çalışmada her iki grup arasında effüzyonun 

azalmasında hiçbir fark 

gözlemlememişler
27

. 2011’de 1041 EOM’lı 

çocuk üzerine yapılan büyük bir meta 

analizde bunu desteklemektedir
28

. 

Antihistaminiklerin sekresyonların 

viskozitesini artırması bu bulguları 

açıklayabilir. Kronik EOM ‘daki viskozite 

bu vakalarda ‘’glue ear’’olarak 

adlandırılmaktadır. Bu durum seröz bir 

effüzyon olarak da açığı çıkabilir.  

Ancak otitis mediaya eşlik eden nasal 

obstrüksiyon, rinore ve sinüzit durumlarında 

bunlarla ilişkili semptomları azaltmak için 

kullanılabir. Bu özelikle EOM’ye neden 

olarak alerji düşünülürse doğrudur. 

Antihistaminikler; mast hücrelerinin 

degranülasyonunu ve sonrasında oluşan 

histamin salınımını önler. Histamin mukus 

üretimini artırarak nasal obstrüksiyona 

sebep olan mukozal konjesyona yol açar. 

Ancak yapılan bir çalışmada EOM’sı olan 

çocuklarla kontrol grubu arasında alerjik 

rinit prevalansı açısından belirgin fark 

bulunmamıştır ve alerjik rinitin çocuklarda 

EOM gelişimi ile ilişkili olamayabileceği 

belirtildi
29

. 

Mukolitikler 

Mukolitiklerin mukus viskozitesinin 

azaltılması yoluyla östaki borusundan 

drenajın kolaylaştırılabileceği ve bu yolla 

tedaviye gidilebileceği düşüncesi ortaya 

atılmıştır. Ancak 430 effüzyonlu otitis 

medialı çocuk üzerine yapılan 

randomize,kontrollu bir çalışma da effüzyon 

clerens oranlarında mukolitikler ile plasebo 

arasında fark görülmemiştir. 

Aşı 

 EOM ve ÜSYE arasında ilişki 

bilinmektedir. Dolayısıyla ÜSYE ajanlarına 

karşı aşı uygulamasının EOM’yı önlemede 

etkili olacağı açıktır. Pnömokok aşısındaki 

polisakkarit antijenler, protein yapısındaki 

antijenlerin aksine, T lenfosit bağımlı 

antijenler oldukları için 2 yaşından küçük 

çocuklar pnömokok aşısından fayda 

görmezler. ÜSYE’lerin birçoğu viral 

ajanlarla oluştuğu için antiviral aşılar birçok 

EOM vakasında etkilidir.
30 

 

Cerrahi müdahale endikasyonları 
Cerrahi, persistan effüzyonlu otitis 

media için kabul edilen en yaygın terapötik 

müdahaledir ve şüphesiz etkilidir. 

Müdahaleler miringotomi, ventilasyon tüpü 

uygulaması, miringotomi +adenoidektomi 

veya ventilasyon tüpü+adenoidektomiyi 

içermektedir. Tonsillektomi EOM’nin 

primer tedavisi olarak faydasının kısıtlı 

ölçüde olduğu gösterilmiştir. 

2004’te Amerikan KBB, pediatri ve 

aile hekimi akademilerinin yayınladığı 

klinik uygulama kılavuzunda tartışmalı 

konularda değişikliğe gidildi
18

. 

Tüm cerrahilerde olduğu gibi 

müdahalenin faydası zararından daha fazla 

olmalıdır.  Daha önceden cerrahi müdahale 

orta kulaktaki sıvı 3 aydan fazla devam 

ederse önerilmekteydi. Ancak belirgin bir 

işitme kaybı yoksa yalnız gözlemle takip 

edilen (tedavi verilmeyen)çocuklar ile 

ventilasyon tüpü takılanlar 

karşılaştırıldığında yaşam kalitesinde, 

işitme, konuşma, dil becerilerinde fark 

olmadığını uzun dönem yapılan çalışmalar 

göstermiştir. Bundan dolayı 20 dB ‘den 

daha iyi işitme eşiği varlığında tedavi 

verilmeden takip iyi bir seçenektir. Ancak 3 

aydan fazla devam eden effüzyonlu otitis 

medialı hastaların sadece %30 ‘unda 

effüzyon 12 ay içinde düzelmektedir.  

Üstelik effüzyonlu otitis medialı vakaların 

çoğu spontan olarak özellikle bahar ve yaz 

aylarında spontan olarak düzelmektedir. 

Bundan dolayı konservatif yaklaşım bu 

aylarda temin edilmelidir. Oysa sonbahar ve 

kış aylarında ataklar daha yaygındır ve 

cerrahi müdahale kontrol için daha iyi bir 

sonuç vermesi ihtimaldir.   

EOM ‘nın klinik uygulama kılavuzuna 

göre timpanik membranda belirgin patoloji 

olduğunda normal işitme olmasına rağmen 

ventilasyon tüpü takılmasını gerektirir. Bu 

patolojiler posteriorsuperior retraksiyon 

cepleri, kemikçik erezyonu, adeziv 
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atelektazi ve keratin birikmesine sebep olan 

retraksiyon ceplerini içerir. Effüzyon 

süresinin artmasıyla effüzyon süresiyle 

yapısal patolojilerdeki sıklık arttığından 

dolayı sürekli takip zorunludur.  

EOM ve işitme kayıplı hastalar için, 

40 dB’den fazla işitme kaybı varsa basınç 

eşitleyici tüp (ventilasyon tüpü) takılması 

için kesin endikasyondur. 21-40 dB 

arasındaki işitme kayıpları ise relatif bir 

endikasyondur.  

Bundan başka klinik uygulama 

kılavuzları; özellikle konuşma ve dil 

gelişimi gibi gelişimsel patolojiler için risk 

altında olan çocuklarda daha agresif tedavi 

önermektedir.  Risk altında olan çocuklar 

şunlardır 

.  EOM’den bağımsız olan kalıcı 

işitme kaybı olan çocuklar 

.  Şüphelenilen veya teşhis edilen 

konuşma ve dil gelişimi gecikmesi veya 

bozuklukları olanlar 

. Otizm veya diğer yaygın gelişimsel 

hastalıklar 

. Kognitif, konuşma ve dil gelişim 

gecikmelerine sebep olan bazı sendromlar  

(örneğin down sendromu vb.) veya 

kraniyofasial patolojileri olan çocuklar  

. Görme özürlü veya düzeltilemeyen 

göz bozukluğu olan hastalar  

. Eşlik eden sendrom olsun veya 

olmasın yarık damaklı çocuklar 

. Gelişme gerili olan çocuklar  

Miringotomi ve effüzyon 

aspirasyonu 

Bu prosedür ventilasyon tüpü 

yerleştirilmeden tek başına yapıldığı zaman 

çocukların uzun dönem takiplerinde 

tedavide hayal kırıklığına uğrattığı 

ispatlanmıştır. Gate ve arkadaşları 

ventilasyon tüpü yerleştirilmesiyle beraber 

miringotomi yapıldığı zaman işitmede, orta 

kulak effüzyon süresinde, rekürens 

sıklığında ve tekrarlayan prosedürlere  

ihtiyaç açısından iyileşme olduğunu 

göstermişlerdir.  

Miringotomi ve aspirasyon  ofis 

ortamında erişkinlerde yapılan bir tedavi 

prosedürü olarak daha  mantıklı bir 

yaklaşım olabilir. İşitmede hemen bir 

düzelme, kulak dolgunluğu ve basınç 

semptomlarında ani bir iyileşme gibi 

faydaları mümkündür. Dezavantajı insizyon 

bir hafta içerisinde iyileşir. Ancak altta 

yatan östaki tüp disfonksiyon 

problemlerinin düzelmesi daha uzun bir 

zaman aldığı için (ortalama 6 hafta ) 

rekürrensler yaygındır.  

Miringotomi aspirasyon normal orta 

kulak fonksiyonuna sahip olup orta veya 

ileri derecede işitme kaybı olup işitme 

cihazı kullanan hastalarda effüzyonlu otit 

geçirdiğinde oluşan 20-25 dB’lik iletim tipi 

işitme kaybını tedavi etmek için faydalıdır.  

Ventilasyon tüpü uygulaması 

1954 yılında Armstrong tarafından 

geliştirilmiştir. Bu müdahale Kronik EOM 

için en yaygın terapi olmuştur. İşitme de 

iyileşme ve AOM oranlarında azalma kesin 

faydalarıdır. Tipik olarak yerleştirmeden 9 

ile 12 ay arasında kendiliğinden atmaktadır. 

Ventilasyon tüpleri değişik şekillerde 

ve büyüklüklerde olabilir. Çeşitli 

materyallerden yapılabilir. Dizayn edilen 

tüplerin tamamının amacı orta kulak ve 

mastoid sistemini havalandırmaktır. Orta 

kulağın uzun süre havalandırılması EOM’ye 

eşlik eden mukozal hiperplazi ve 

metaplaziyi tersine döndürdüğü 

gösterilmiştir. 

Ayrıca 2015’ de 42 EOM’lı çocuk (84 

kulak) üzerine yapılan bir çalışma da 

ventilasyon tüpü takıldıktan sonra tüp 

içinden intratimpanik steroid verilmesinin  

semptomların rekürrensini ve postoperatif 

komplikasyonları azalttığı görülmüş ve 

kullanımını önermişlerdir
31

.    

Komplikasyonlar  
Ventilasyon tüpü yerleştirilmesinden 

sonraki tüm komlikasyonların oranı 

yaklaşık %11’dir. Persistan otore en yaygın 

komlikasyondur ve hastaların %15’inde 

görülür ve bu hastaların % 5’inde 1 yıl 

kadar devam edebilir. İkinci en sık olarak 

gözlenen komplikasyon timpanosklerozdur. 

Klinik olarak belirgin bir semptoma neden 

olmaz. Persistan perforasyon üçüncü en 

yaygın komplikasyondur. Tam olarak sıklığı 

bilinmemesine rağmen(tahminen %2) 18 

aydan fazla kalan tüplerde perforasyon 

görülme oranı artmaktadır. Bu 

komplikasyon T tüp yerleştirilenlerde daha 
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fazla oranda gözükür ve tipik olarak T 

tüpler grommet tüplerden daha uzun bir 

zaman timpanik membranda kalacak şekilde 

tasarlanmıştır
32,33,34

.  T tüpler; grommet tüp 

yerleştirilip iyileşemeyen kronik EOM’lı 

hastalarda daha yaygın olarak kullanılır ve 

yıllarca kalabilir.  

Diğer potansiyel komplikasyonlar ise 

granülasyon dokusu oluşumu, kolesteatom 

ve sensörinöral işitme kaybını içermektedir. 

Klinik uygulama kılavuzları yapılan 

bir seri çalışmaya göre başlangıç cerrahisi 

olarak ventilasyon tüpleri (timpanostomi 

tüpü) önermektedir. Çünkü randomize 

çalışmalar göstermiştir ki ortalama %62 

oranında effüzyon prevalansını relatif olarak 

azaltmaktadır. Tüp kaldığı sürece ortalama 

6 -12dB kadar işitme seviyelerinde iyileşme 

sağlamaktadır.  

Ventilasyon tüpü takılan ve 

postoperatif kulak damlası verilen 248 

pediatrik bir hasta üzerine yapılan bir 

çalışmada uzun dönem postoperatif 

takiplerde EOM’lu çocuklarda en sık olarak 

tüp oklüzyonu saptandı. Cerrahi ile takip 

arasındaki geçen zaman miktarı ile doğru 

orantılı olarak artan oklüzyon şansı daha 

fazla olarak bulundu
35,36

.  

Aralık 2015’te yapılan bir çalışmada 

ventilasyon tüpü yerleştirilen ve 

Siprofloksasin kulak damlası verilen 

bilateral EOM’li çocuklarda plasebo 

tedavisine göre tedavideki başarısızlık oranı 

siprofloksasin ile ilişkili olarak daha 

azdı
37,38

.  

Adenoidektomi  

Bir zamanlar adenoidektomi EOM 

için temel bir tedavi idi. Ancak şimdi kolay 

ve düşük riskli bir müdahale olan 

ventilasyon tüpü uygulaması tercih 

edilmektedir. EOM’nin tedavisi için her ne 

kadar tek başına yapılan adenoidektomi, 

neredeyse tüp yerleştirilmesi kadar bir etkisi 

olduğu bulunmuş olsa da ventilasyon 

tüpüyle beraber yapıldığı zaman rekürren 

hastalığı sıklığı, hastalıksız dönem süresi, 

hastalığın süresi tek başına kullanılan 

prosedür ile karşılaştırıldığında daha etkin 

bulunmuştur.  

Adenoidektomi komplikasyoları;  

kanama(%0.4), velopalatal yetmezlik 

(genellikle geçicidir) ve patulos östaki tüp 

içermektedir.  

EOM’nin tedavisinde adenoidlerin 

çıkarılmasının üç gerekçesi bulunmaktadır.  

1.   Adenoidlerin büyüklüğünden 

dolayı: Bu teoriye göre büyük adenoidler 

nazofarenks ve koanayı tıkar ve yutma 

esnasında aşırı nazofarengeal basınca yol 

açar. Buda östaki tüp reflü yoğunluğunu 

artırır. Ancak yapılan birçok çalışma bu 

durumun adenoidin büyüklüğünden 

bağımsız olduğunu ortaya koymuştur.  

2.   Östaki tüp fonksiyonunu 

iyileştirmek için: Adenoidektomiden sonra 

pozitif orta kulak basınçlarının 

dengelenmesinde düzelme gösterilmiştir. 

İlave olarak aşırı büyük adenoidler fiziksel 

olarak östaki tüp ağzını tıkayabilir. Ancak 

Bluestone ve arkadaşları bunun nadir 

olduğunu ve obstrüksiyonu neredeyse her 

zaman fonksiyonel olduğunu 

göstermişlerdir
39

. 

3. Östaki tüp ağzında potansiyel 

enfeksiyon kaynağı olduğundan dolayı: 

Adenoidektomi için en güncel gerekçedir. 

Adenoidektomi tam olarak yapıldığı zaman 

düzgün bir nazofarengeal mukoza oluşur ki 

buda adenoid dokusunun kriptleri arasında 

meydana gelebilen bakteri kolonizasyonunu 

azaltır. 

  Uzun dönem takip 

EOM’li hastaların takiplerinde 

standart bir bakım sağlanamamıştır. 

Ventilasyon tüpü yerleştirildikten 3 hafta 

sonra ilk kontrolü yapılır. Sonra her altı 

ayda bir tüp atıncaya veya çıkarıncaya kadar 

takip edilir. Gerektiğinde ilave randevular 

verilebilir.  

Ventilasyon tüpleri 18 ile 24 ay 

arasında spontan olarak atılmazsa kalıcı 

perforasyon riskinden dolayı çıkarılmalıdır. 

Bu kural genellikle ilk kez takılan grommet 

tüpler için uygulanır.  

Hastalar kendi hekiminin 

yönlendirmesi doğrultusunda aile hekimleri 

tarafından aktif hastalığı olduğunda 

görülmeli. İhtiyaç duyulduğunda 

(problemler veya sorular için )medikal veya 

cerrahi müdahale yapan hekime 

yönlendirilmeli.  
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Medikal veya cerrahi tedavi ile 

hastalığı düzelinceye kadar hasta takip 

edilmeli. Daha sonra hastanın işitmesi 

normal ise aile hekimi tarafından takibi 

sağlanmalı. Eğer işitme kaybı tekrarlarsa 

şiddeti ve tipi saptanarak tekrar 

değerlendirilmeli. 

Müdahaleler eğer gerekli ise işitme 

cihazı kullanımını da içermelidir.  

EOM’nin Geleceği 

EOM’nin gelecekteki tedavi 

opsiyonları büyük ölçüde yukarıda ana 

hatları ile anlatılan potansiyel etyolojilerle 

ilgilidir. Birkaç terapötik müdahale yolu 

düşünülmektedir. Otitis mediada biofilm 

kavramı araştırılmaktadır. Pozitif 

mikrobiyolojik kültüre sahip effüzyonların 

üçte birinde güncel düşünce EOM’de ve 

diğer kronik üst solunum  enfeksiyonlarında 

sebep biofilm varlığı olabilir. Biofilm; 

planktonic bakterilerin aksine bakteri 

topluluğudur. Bu bakteriler antibioterapiye 

önemli ölçüde planktonik bakterilerden 

daha az duyarlıdır. Çalışmalar 

antibiyotiklerin yanında onların etkinliğine 

yardımcı olabilmek için adjuvan terapiler 

üzerinde yoğunlaşmaktadır
40

. 

 Gastroözofajial reflü ile EOM 

arasında ilişki gittikçe artan bir şekilde 

dökümente edilmesine rağmen reflü tedavisi 

ve reflünün EOM’ye etkisi hakkında az 

literatür bilgisi vardır. Günümüzde EOM 

için antireflü tedavi kullanımını 

desteklemek olası görülmemektedir
41

. 

EOM’nin genetik yönü olabileceği de 

düşünülmektedir. Son çalışmalar EOM’li 

çocukların genel immünitesinde azalma 

olduğunu göstermiştir.
42 

Bu bulgu hastalığa 

sebep olan potansiyel genleri araştırmaya 

yol açmıştır. Gelecekte her hastaya özgün 

hale getirilmiş tedavi kullanımı mümkün 

olabilir.  
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