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Giriş ve genel bilgiler: Kulak akıntısı, birçok farklı durum-
da gelişebilir. Dış kulak yolu enfeksiyonlarında veya orta kulak 
enfeksiyonlarında gelişebilir. Burada sadece sorunun yanıtı 
olan orta kulak enfeksiyonu ilişkili otoreden (OKİO) bahsedi-
lecektir. OKİO, akut otitis medyaya (AOM) bağlı olarak, timpa-
nostomi tüpü takılmış çocuklardaki orta kulak enfeksiyonla-
rında timpanostomi tüplü otore (TTO) veya kronik supuratif 
otitis medyaya (KSOM) bağlı olarak gelişebilir. Bunların etiyo-
lojik özellik ve tedavi yaklaşımlarından aşağıda kısaca bahse-
dilecektir. 

Akut orta kulak iltihabında akut otore: Akut otitis med-
yaların az bir kısmında (yaklaşık %10’a varan oranda) akut oto-
re gelişebilir ve AOM tanısında önemli bir bulgudur. AOM’da 
gelişen akut otore, timpanik membran akut perforasyonuna 
bağlıdır ve orta kulak apsesinin drenajına izin verir, böylece 

artan orta kulak basıncı ve ağrısı azalır. Orta kulak basıncının 
hafiflemesiyle kulak zarı genellikle hızla iyileşir ve tedavinin 
katkısıyla da perforasyon saatler veya günler içinde kapanır.

Konjuge pnömokok aşısının rutin uygulanması sonrası 
dönemde, timpanik membranın akut spontan perforasyonu-
na bağlı akıntılı AOM’da etkenler, sistematik bir derlemede 
değerlendirilmiştir. Buna göre ortalama %76 olguda bakteri 
izole edilmiş; en sık etkenler sırasıyla Streptococcus pneu-
moniae (%26),  Haemophilus influenzae (%19), Streptococcus 
pyogenes (grup A streptokok, GAS, %12) ve Staphylococcus 
aureus (%12)  olarak saptanmıştır (1).  Akut otoreli AOM et-
kenleri genel olarak akut perforasyonu olmayan çocuklarla 
benzerdir ve rutinde önerilen antibiyotikler bu durumda da 
önerilir (2). Ancak akut otoreli AOM’da, özellikle daha büyük 
çocuklarda GAS saptanma olasılığı relatif olarak daha yüksek-
tir. Bu nedenle ampirik tedavide olası direnç riski nedeniyle 
Trimetoprim/sulfametoksazol seçilecek bir ajan değildir. Ayrı-
ca akut otoreli AOM, komplike bir AOM tipi olarak kabul edi-
lir ve 10 günlük bir tedavi süresi önerilir (2). TTO ve KSOM’da 
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gelişen otorelerden farklı olarak başlangıç tedavisinde topikal 
antibiyotik tedavisi yerine sistemik oral antibiyotik tedavisi 
önerilir. Bu çerçevede, genellikle yüksek doz (90 mg/kg/gün, 
iki doza bölerek, maksimum 3 gr/gün) amoksisilin veya amok-
sisilin-klavulanatı öncelikli olarak tercih edilebilir. Akut otoreli 
AOM’da, sistemik oral tedavi, topikal antibiyotikli damlalara 
tercih edilir. Çünkü özellikle tedavinin de etkisiyle, spontan 
perforasyon genellikle hızla iyileşir ve topikal tedavinin orta 
kulağa erişimi kısıtlanır (2,3).

Antimikrobiyal olmayan diğer farklı nitelikteki topikal ajan-
lar/damlalar, kulak zarı perforasyonu olan hastalarda tedavide 
kullanılmamalıdır. Bu ajanlar etkili değildir ve zararlı olabilir (2).

Akut otoreli AOM’da bazı olgularda özellikle risk faktörleri 
varlığında, perforasyon kapanmayabilir. KSOM’un sıklıkla bir 
AOM atağı ile başladığı dikkate alındığında uzamış perforas-
yonu (>3 ay) olan hastaların ileri değerlendirme ve gerekirse 
cerrahi tedavi için kulak burun boğaz uzmanına sevk edilmesi 
uygundur (2,4,5). 

Timpanostomi tüpü otoresinin yönetimi: Timpanostomi 
tüpleri (TT), özellikle kronik efüzyonlu otitis medya veya rekür-
ren AOM’da tedavi yaklaşımı olarak uygulanabilir. Timpanos-
tomi tüpü otoresi (TTO), mevcut bir TT’den aktif akıntı olarak 
tanımlanır (6). TTO’ya öncelikle bakteriyel bir enfeksiyon ne-
den olur. TTO ortaya çıkış zamanına göre erken başlangıçlı TTO 
(tüp takıldıktan iki hafta içinde), geç başlangıçlı TTO (tüp yer-
leştirildikten >2 hafta sonra), akut TTO (otore süresi: <6 hafta), 
kronik veya persistan TTO (≥6-8 hafta süren otore), rekürren 
TTO (düzelme sonrası tekrarlayan otore) olarak değerlendiri-
lebilir (6-8).

Akut TTO genellikle bir üst solunum yolu enfeksiyonu son-
rası gelişen AOM sonrası veya kulak kanalından TT yoluyla orta 
kulağa kontamine su kaynaklı gelişebilir. Küçük çocuklarda 
(<2 yaş) akut TTO etkenleri genellikle TT olmayan çocuklarda-
ki AOM etkenlerine (S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis ve H. 
influenzae gibi) benzerdir. Oral antibiyotik tedavisine rağmen 
devam eden TTO vakalarında veya sıklıkla daha büyük çocuk-
larda ve kontamine su ilişkili TTO olgularında, Pseudomonas 
aeruginosa ve Staphylococcus aureus daha sık görülebilir. Bir-
çok TTO’lu çocukta polimikrobiyal etkenler saptanabilir, yakla-
şık %20 olguda virüsler izole edilebilir (8-10).

Tedavi edilmeyen akut TTO’da TT orta kulak enfeksiyonun-
da drenajı sağladığından, olguların yaklaşık yarısında spontan 
düzelme olabilir (11). Bu nedenle başlangıçta gözlem de bir 
seçenek olabilir. Ancak bir hafta içinde düzelmeyen otorede, 
tedavi (topikal) tedavi verilmelidir. 

Çocuklarda akut TTO’nun tedavisi çocuğun yaşına, klinik 
durumuna ve etiyolojik etkenlere bağlıdır. Komplike olmayan 
olgular başlangıç olarak kortikosteroidli veya kortikosteroid-

siz topikal antibiyotikli kulak damlaları ile tedavi edilir. Ancak 
eşlik eden ek fokal veya sistemik enfeksiyon (sinüzit, strepto-
kokal farenjit, komşu kulak selüliti, pnömoni, diper sistemik 
enfeksiyonlar), immün baskılanmış çocuklar, topikal tedaviyi 
engelleyen kulak kanal tıkanıklığı, topikal tedaviye yanıtsız 
veya komplike TTO veya ciddi enfeksiyon bulguları olan TTO 
varlığında sistemik oral veya parenteral antibiyotikler endi-
kedir  (8,12). Otoresi olan çocukta, otore yoğunsa kulak yolu 
akıntı temizliği (aşırı akıntıyı aspire etmek ve temizlemek gibi) 
önemlidir. Kulak damlasının hedef bölgeye (orta kulak boşlu-
ğu) ulaşmasına yardımcı olur ve iyileşmeyi hızlandırır (6,8,12). 
Çoğu çocukta TTO ağrısızdır, kısa sürelidir ve tekrarlamaz (13). 
TT takılan çocukların yaklaşık %4’ünde kronik TTO, %7’sinde 
tekrarlayan TTO gelişir (7).

Komplike olmayan akut TTO: Komplike olmayan akut 
TTO’su olan çocuklar için (ciddi ve veya ateş gibi sistemik 
semptomlar yok, kulak kanalı tıkalı değil, dış kulak çevresinde 
selüliti yok veya immün yetmezliği yok) tercihen florokinolon/
kortikosteroidli veya sadece florokinolonlu kulak damlası (beş 
ile yedi gün boyunca günde iki kez etkilenen kulak) önerilir 
(8,14,15). Florokinolon içeren damlalar, geniş antimikrobiyal 
spektrumu, düşük ototoksisite riski, düşük kontakt dermatit 
oranı nedeniyle aminoglikozid kulak damlalarına kıyasla ter-
cih edilir (8). Florokinolon kulak damlaları, sağlam olmayan 
kulak zarı ile otoreyi tedavi etmek için ABD Gıda ve İlaç İda-
resi tarafından onaylanan tek topikal antimikrobiyaldir. Ancak 
florokinolon içeren damlaların, genellikle güvenli ve daha az 
ototoksik (aminoglikozitlerle karşılaştırıldığında) olduğu dü-
şünülse de retrospektif çalışmalar bunların kalıcı timpanik 
membran perforasyonu riskini arttırabileceği öne sürülmekte-
dir (16). Topikal antibiyotiğe (florokinolon) kortikosteroid ek-
lenmesi, antibiyotiğin etkinliğini bir miktar arttırabilir, özellikle 
granülasyon dokusu mevcut olduğunda iyileşmeyi hızlandırır 
(17,18). Antibiyotikli kulak damlaları, tıkalı olmayan TT ve te-
miz/açık kulak yolu varsa etkin çalışır. Damlayı damlatmadan 
önce kulak kanalı temizlenmesi etkinliği arttırır. Genellikle 4-5 
damla önerilir. Hafif tragal basınç uygulanması damlanın orta 
kulağa iletilmesini kolaylaştırabilir, ayrıca damlatılan kulağı 
yukarıda olacak şekilde birkaç dakika uzanması daha etkin 
tedavi sağlar. TTO’da, yedi günlük topikal tedaviden sonra ku-
lak akıntısında düzelme olmazsa oral sistemik antimikrobiyal 
tedavi denenebilir veya dirençli etkenler açısından orta kulak 
sıvısının kültürü için bir pediyatrik kulak burun boğaz uzmanı-
na sevk uygun olur (8).

Komplike akut TTO: Akut TTO çocukta sistemik enfeksi-
yon belirtileri (sepsis, pnömoni gibi) veya ciddi semptomlar 
(yüksek ateş, halsizlik, ciddi kulak ağrısı), bağışıklık sisteminde 
yetersizlik durumları, kulak veya etrafında selülit, TT veya ku-
lak kanalında tıkanıklık varlığı gibi durumların herhangi birinin 
varlığında komplike akut TTO düşünülür. Komplike akut TTO 
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ve veya eşlik eden ve antibiyotik gerektiren başka fokal enfek-
siyon varsa, sistemik (oral veya parenteral) antibiyotik verilme-
si önerilir (6,19). Sistemik antibiyotik tedavisi, sık görülen AOM 
etkenlerine (S. pneumoniae, M. catarrhalis, H. influenzae gibi) 
karşı etkili olmalıdır. Eşlik eden kulak selüliti olan akut TTO’lu 
çocuklarda, sistemik ve topikal tedavi kombine önerilir.

Kronik TTO: Kronik TTO, tedavi verilmesinden bağımsız 
>6 hafta devam eden otore anlamına gelir (7). Topikal tedavi 
yetersizliğine (debris veya birikintiler nedeniyle TT veya kulak 
kanal tıkanıklığı gibi) veya dirençli etkenlere bağlı olabilir. Bu 
olguların çoğu, TT ve kulak kanalı tıkanıklarının temizlenme-
si, aspire edilmesi ve açılması sonrasında etkin bir topikal bir 
kortikosteroid-antibiyotik damlasının 5-7 gün uygulanmasıyla 
düzelir. Ayrıca antibiyotikli damlaya dirençli  bir etken de (me-
tisiline dirençli S. aureus ve çoklu ilaca dirençli S. pneumoniae 
gibi) olağan antimikrobiyal tedaviye dirençli TTO’nun diğer 
potansiyel nedenleridir. Herhangi bir topikal antimikrobiya-
lin, özellikle geniş spektrumlu florokinolonların uzun süreli 
gereksiz kullanımı, fungal enfeksiyon gelişimi ve buna bağlı 
semptomlara (fungal enfeksiyona bağlı tıkanmış, kaşıntılı veya 
ağrılı kulak gibi) yol açabilir. Kuru kulak önlemlerine (akıntının 
ve debrislerin temizlenmesi) ve yoğun tıbbi tedaviye rağmen 
devam eden otore, granülasyon dokusu, gizli bir kolesteatom 
veya Candida albicans, Actinomyces veya Aspergillus gibi nadir 
ve dirençli fungal etkenlerden kaynaklanabilir (8). Bakteriyel 
biyofilmler, TT’ler dahil mukozal yüzeylerde ve implante edilen 
protezlerde oluşabilir. Biyofilmdeki bakteriler sistemik antibi-
yotiklerle tedaviye dirençlidir ve standart kültür yöntemleriyle 
saptanmaz. Kronik veya rekürren TTO’nun diğer potansiyel ne-
denleri arasında immün yetersizlikler de (özellikle diğer üst ve 
alt solunum yolu enfeksiyonları ile ilişkili olduğunda) ve kronik 
adenoidit yer alır (6). Dirençli etkenler varlığında veya bu gibi 
durumlarda bir pediyatrik enfeksiyon hastalıkları uzmanından 
görüş alınması uygun olabilir. Tedaviye yanıt vermeyen kronik 
TTO’lu çocukların pediyatrik kulak burun boğaz uzmanlarına 
yönlendirilmesi uygundur. Dirençli otoreyi durdurmak için ba-
zen bir TT’nin çıkarılması gerekir (7,8). 

Tekrarlayan TTO’nun önlenmesi: Bebeklerde ve küçük 
çocuklarda tekrarlayan TTO’nun önlenmesinde genel olarak 
rekürren AOM’dan korunma önlemleri (özellikle konjuge pnö-
mokok ve grip olmak üzere aşılama, el hijyeni, kreşe giden 
çocuklarda gerekirse kreşe geçici süre ara verilmesi, el yıkama 
gibi) uygulanır. Bazı durumlarda (göl, gölet, nehir veya okya-
nusta yüzmek, derin dalış gibi durumlarda) ve belirli hastalar-
da (daha önce suya maruz kalma sorası sık TTO gelişen hasta-
lar gibi), su temasını önlemek için bu gibi durumlarda  kulak 
tıkacı takılması önerilir.

Kronik süpüratif otitis medyada (KSOM) otore tedavisi: 
KSOM’da tedavinin amaçları, enfeksiyonu yok etmek ve akıntıyı 

geçirmek (kuru kulak tesisi) ve gelişebilecek komplikasyonla-
rı önlemektir. Daha uzun vadede ise kulak zarının iyileşmesi/
onarımı ve işitmede iyileşme hedeflenir (20). KSOM’da başlan-
gıç tedavisi için kulak yolu temizliği (akıntının temizlenmesi) ve 
ampirik topikal antibiyotik (florokinolon gibi) önerilir (20-22). 

Akıntının ve kulak yolu temizliğinin ne sıklıkta yapılması 
gerektiğine dair bir standart yoktur. İhtiyaca göre günlük veya 
2-3 günde bir olabilir (23). Bazı durumlarda kulak yolundaki 
debrisi azaltıcı ve yıkama solüsyonları (Burrow solüsyonu/alü-
minyum subasetat, çinko, borik asit, asetik asit, povidon iyodür 
içeren solüsyonlar gibi) kullanılabilir. Ancak bunların etkinlik, 
tahriş ve ototoksisite konusundaki veriler yetersizdir (22).

KSOM’daki otorede kulak yolu temizliğinin yanı sıra tedavi-
de genellikle iki hafta süreyle topikal antibiyotik (florokinolon 
damla) önerilir. Topikal antibiyotik tedavisi özellikle çocuklarda 
genellikle sistemik yan etkilere yol açmaz. Ayrıca oral antibiyo-
tiklerin etkinliği, doku hasarı, iltihaplanma, skarlaşma ve orta 
kulak mukozasının sınırlı vaskülarizasyonu nedeniyle KSOM’lu 
bazı hastalarda sınırlı olabilir. Oral ve topikal antibiyotik birlikte 
verilmesi, genel olarak tek başına topikal antibiyotiklere göre 
tedavi sonuçlarını iyileştirmez (22,24). Topikal florokinolon-
lar, genel olarak olguların dörtte üçünden fazlasında iyileşme 
sağlar (25). Randomize klinik çalışmalardan elde edilen veriler, 
topikal kinolonların oral amoksisilin-klavulanik asit, oral siprof-
loksasin ve topikal aminoglikozidler dahil olmak üzere diğer 
alternatiflerden daha etkili olduğunu göstermektedir (22).

KSOM’da topikal kortikosteroidlerin (tek veya topikal anti-
biyotik ile birlikte) kullanımı tartışmalıdır, tedaviye anlamlı kat-
kı sağlamaz. Bu konuda yeterli veri yoktur, iyi çalışılmamıştır 
(22,26). Ancak KSOM’da otoreye ek olarak granülasyon dokusu 
varsa, topikal antibiyotik/kortikosteroid damlasının verilmesi 
önerilir (27,28). 

Yaklaşık üç haftalık tedaviden sonra kulak akıntısı devam 
ederse tedavi başarısızlığı düşünülür. Bunun nedenleri arasın-
da, tedaviye uyumsuzluk, dirençli etkenler, altta yatan immün 
yetmezlik (HIV dahil), kolesteatom varlığı olabilir. Dirençli etke-
ni saptamak için kültürlerin dış kulak yolundan değil, mikros-
kop altında doğrudan kulak zarı (TM) perforasyonundan alın-
ması tercih edilmelidir (22). Kolesteatomdan şüpheleniliyorsa, 
temporal bilgisayarlı tomografi (BT) çekilmelidir. 

Kültür ve antibiograma göre eğer topikal bir seçenek yok-
sa, 2-3 hafta süreyle oral veya intravenöz antibiyotik (siprof-
loksasin, trimetoprim-sülfametoksazol, rifampisin, seftazidim, 
amikasin, piperasilin-tazobaktam, imipenem, meropenem, 
mezlosilin, aztreonam, vankomisin, linezolid gibi) verilebilir. 
Böyle bir durumda çocuk enfeksiyon görüşünün alınması öne-
rilir (22).
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Dirençli veya rekürren KSOM tedavisinde cerrahi seçenek-
ler arasında timpanoplasti veya timpanomastoidektomi yer 
alır. TM perforasyonları sıklıkla başarılı KSOM’un etkili tedavisi 
ile iyileşir ve bu vakalarda cerrahiye gerek olmayabilir. Tekrar-
ları önlemek için KSOM başarılı tedavisinden sonra 6-12 ayı 
geçen kalıcı perforasyonu olan hastalarda timpanoplasti ya-
pılması önerilir. Kolesteatomun ameliyat öncesi değerlendiril-
mesi, cerrahi yaklaşımı etkilediği için önemlidir (genellikle tek 
başına timpanoplasti yerine timpanoplasti ile mastoidektomi 
yapılır). Mevcut veriler komplike olmayan KSOM’lu (yani koles-
teatomsuz) çocuklarda rutin olarak mastoidektomi yapmanın 
bir rolü olmadığını düşündürmektedir (29). Ameliyat sırasın-
da aktif hastalığın varlığı veya yokluğu (yani, ıslak veya kuru 
kulaklar) ve kültürde izole edilen mikroorganizmaların türü, 
timpanoplastinin başarı oranlarını etkilemiyor gibi görünmek-
tedir (22).

KSOM genellikle tekrarlayan bir hastalıktır. Rekürrens 
(%15-65) genellikle ilk tedaviden sonraki ilk birkaç ayda görü-
lür (22,30). Rekürrens olan olgularda orta kulağın su temasını 
önlemek için, katı su önlemlerine titizlikle uyulması önemlidir. 

Bu genel yaklaşımlar çerçevesinde kısaca sorunun ya-
nıtı; Otore tedavisi, hastanın aktif klinik tanısı ve risk faktör-
lerine göre farklılıklar gösterebilir. Kulak akıntı ve kulak yolu 
temizliği her türlü otorede önemlidir ancak TTO ve KSOM 
otoresinde daha önem kazanır. Akut supuratif AOM’da teda-
vide esas olarak oral sistemik antibiyotik tedavisi (ortalama 
10 gün) önerilir, topikal kulak damlaları prensip olarak veril-
mez. TTO’da komplike olmayan olgularda esas olarak floroki-
nolon içeren topikal antibiyotikli (tercihen kortikosteroid ile 
kombine şekilde) kulak damlaları (ortalama 5-7 gün) önerilir. 
Tedaviye yanıtsız olgularda dirençli etkenlere yönelik sistemik 
oral veya iv antibiyotik önerilir. Dirençli enfeksiyon düşünülen 
durumlarda çocuk enfeksiyon hastalıkları konsültasyonu uy-
gun olabilir. KSOM’daki otorede esas olarak gene florokinolon 
içeren topikal antibiyotikli (tercihen kortikosteroidsiz) kulak 
damlaları (ortalama iki hafta) önerilir. Tedaviye yanıtsız olgu-
larda dirençli etkenlere yönelik topikal antibiyotik ve/veya 
sistemik (oral veya iv antibiyotik) önerilir. Bu gibi dirençli en-
feksiyon düşünülen durumlarda çocuk enfeksiyon hastalıkları 
konsültasyonu uygun olabilir. Tedavi başarısızlığında; orta ku-
lak akıntısından örnek almak, etkin kulak yolu/akıntı temizliği, 
persistan perforasyon, eşlik eden komplikasyon (koleastoma 
gibi) durumlarında KBB sevki uygundur. 
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