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Kronik süpüratif otitis media’lı hastalarının bakteriyolojik ve 

klinik olarak değerlendirilmesi 

 

Müzeyyen Yıldırım Baylan  

Danışmanı: Prof. Dr. Nezahat Akpolat 

Mikrobiyoloji Anabilim Dalı 

 

1. ÖZET 

 

1.1 Türkçe Özet 

 

Amaç: Kronik otitis medianın mikrobiyolojisini analiz etmek ve ameliyat öncesi ve ameliyat 

sırasında alınan kültür sonuçlarını karşılaştırmaktır.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma 2016-2018 yılları arasında Dicle Üniversitesi Mikrobiyoloji ve 

Kulak Burun Boğaz Anabilim Dallarında gerçekleştirilmiştir. Kültür sürüntüleri ameliyat 

öncesi, poliklinik şartlarında dış kulak yolu aracılığıyla elde edildi. Orta kulak sürüntüsü ve 

mastoid granülasyon dokusu ameliyat sırasında toplanıldı. Her iki grupta demografik bilgiler, 

mikrobiyoloji ve antibiyotik duyarlılıkları karşılaştırıldı.  

Bulgular: Bu çalışmaya kronik otitis medialı 278 hasta dahil edildi. İkiyüz yetmiş sekiz 

hastanın 86’sında bakteri üremedi. Her iki grupta P.aeruginosa(n=44), S.aureus(n=27), 

Proteus(n=16) ve E.coli(n=10) en yaygın üreyen bakterilerdi. En yaygın saptanan gruplar 

gram (+) bakteri (n=92), non-fermenter bakteri (n=55), Enterobactericeae (n=42), anaerob 

bacteria (n=3) idi. Poliklinik grubunda gram(+) koklar daha yüksek iken, ameliyat grubunda 

Enterobactericeae bakterileri daha yüksek oranda idi.  (p<0.05).   

Sonuç: P.aeruginosa ve S.aureus kronik otitis medialı hastalarda en yaygın bakterilerdir. 

Poliklinik ve ameliyat gruplarında benzer bakteriler üretilmiştir. Kronik otitis mediada, orta 

kulak kültürleri alırken özen gösterildiği sürece, tedavi öncesi mikrobiyolojik analiz yapmak 

oldukça faydalıdır.  

Anahtar Sözcükler: Antibiyotik duyarlılık, kronik otitis media, mikrobiyoloji 
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Clinic and Bacteriologic Analyses of Patients with Chronic Otitis Media  

 

Müzeyyen Yıldırım Baylan 

Advisor of thesis: Prof. Dr. Nezahat Akpolat 

Microbiyology Department 

 

 1.2. Abstract 

Aim: To analyze microbiology of chronic otitis media, and to compare preoperative and 

intraoperative bacterial cultures of chronic otitis media.    

Material and Method: This study was conducted between 2016-2018 in Microbiology and 

Otorhinolaryngology Department. Swab cultures were obtained through the external ear canal 

preoperatively in polyclinic conditions. Middle ear swabs and mastoid granulation tissue were 

collected intraoperatively, respectively. Demographic data, microbiology and antibiotic 

susceptibility were compared in both group. 

Results:  Two hundred seventy eight patients with chronic otitis media enrolled in the study. 

Out of the 278 cases, 86 no bacteria were detected. P.aeruginosa(n=44), S.aureus(n=27), 

Proteus(n=16) and E.coli(n=10) were most common grown bacteria in both groups. Most 

common identified groups gram(+) bacteria (n=92), non-fermenter bacteria (55),  

Enterobactericeae (n=42),  anaerob bacteria (n=3) and fungi (n=17), respectively. Although 

gram (+) coccus were higher in polyclinic groups, Enterobactericeae were higher 

intraoperative groups (p<0.05).   

Conclusion: P.aeruginosa and S.aureus most common bacteria in chronic otitis media.  

Similar bacteria were grown in polyclinic and operative groups. We can conclude that to 

perform microbiologic analysis before treatment in chronic otitis media is very useful as long 

as to take care during obtain middle ear swabs 

 

Key Words: Antibiotic sensitivity, chronic otitis media, microbiology 
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2. GİRİŞ ve AMAÇ 

Kronik süpüratif otitis media dış kulak yolundan 3 aydan uzun süren akıntı ve orta kulak 

ve mastoid hücrelerde histopatolojik değişiklikler ile karakterize bir durumdur. Genellikle 

östaki tüp disfonksiyonu ve bakteriyel enfeksiyonlar hastalığa zemin oluşturmaktadır. Kronik 

otitis mediaya bağlı mortalite ve morbidite genellikle hastalığın komplikasyonları ile 

ilişkilidir. Komplikasyonlar çoğunlukla tedavi edilmemiş olgularda bakterinin orta kulağa 

komşu alanlara yayılması veya orta kulak yapılarını dekstrükte etmesiyle ortaya çıkmaktadır. 

Bu nedenle hastalığın durdurulması komplikasyonları azaltarak mortalite ve morbiditeyi 

azaltacaktır (1).  

Kronik süpüratif otitis mediada en sık izole edilen etkenler P.aeruginosa ve S.aureus’tur. 

Lokal tedaviler sistemik tedavilerden daha etkilidir. Ancak kullanılabilecek lokal tedaviler 

kısıtlıdır. Bu amaçla lokal olarak burrow solüsyonu, borik asit, asetik asit gibi solüsyonlar 

kullanılmaktadır (2). 

Kronik süpüratif otitis mediada medikal tedavi ve cerrahi tedavi başlıca tedavi 

yöntemleridir. Enfeksiyonun kontrolü ve komplikasyonların engellenmesi için antibiyotik 

tedavisi gereklidir. Cerrahi tedavi patolojik dokuların temizliği ve orta kulak rekonstrüksiyonu 

için gereklidir. Ancak cerrahi tedavi öncesi ve sonrasında bile antibiyotik kullanılmalıdır. 

Medikal tedavide doğru antibiyotik kullanımı çok önemlidir. Doğru antibiyotik kullanabilmek 

için etken mikroorganizmayı doğru saptamak önemlidir. Poliklinik şartlarında, kronik 

süpüratif otitis mediada, orta kulak ve mastoid içerisinde enfeksiyona yol açan etken patojeni 

saptayabilmek için dış kulak yolu kullanılarak orta kulaktaki akıntıdan kültür analizi 

yapılmaktadır. Ancak dış kulak yoluyla yapılan sürüntüler dış kulak yolu cilt florası nedeniyle 

kontamine olabilmekte ve yanlış sonuçlara yol açabilmektedir. Bu nedenle de hekimler 

arasında kültür antibiyogram sonuçlarına güven azalmakta, kültür uygulamaksızın antibiyotik 

reçete etme eğilimi ortaya çıkmaktadır. Bu düşüncelerden yola çıkarak bu çalışmada 

ameliyathane ortamında direk orta kulak ve/veya mastoid hücrelerden alınan kültür 

antibiyogram ile poliklinik ortamında dış kulak yolundan alınan kültür antibiyogram sonuçları 

analiz edildi. Bu çalışmanın başlıca amaçları; 

1. Kronik süpüratif otitis medialı hastalarda üreyen mikroorganizmaları ve antibiyotik 

duyarlılıklarını saptamak, 

2. Poliklinik şartlarında dış kulak yolundan alınan kültür sonuçları ile ameliyathane 

şartlarında orta kulaktan alınan kültür-antibiyogram sonuçlarını karşılaştırmak 
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3. Cerrahi öncesi uygulanan profilaktik antibiyoterapinin kültür-antibiyogram üzerine 

etkisini analiz etmek 

4. Kültür sonuçları ve reçete edilen antibiyotik tedavileri arasında uyumluluğun olup 

olmadığının saptamaktır 
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3. GENEL BİLGİLER 

3.1 Kulak Anatomisi  

Kulak işitme ve denge ile ilgili organ olup dış, orta ve iç kulak olmak üzere üç bölümden 

oluşur. Temporal kemik tarafından oluşturulur.  

Dış kulak; Kulak kepçesi (aurikula) ve dış kulak yolu olarak iki kısımdan meydana gelir. 

Aurikula, kıkırdak, bağ ve yağ dokusundan oluşmuştur. Üzerini ince bir deri kaplar. Görevi 

dış ortamdan gelen ses dalgalarını toplamaktır. Dış kulak yolu kanalı ise kavum konkadan 

timpanik membrana kadar uzanır. Medial 2/3’ünü temporal kemik oluştururken lateral 

1/3’ünü kartilaj oluşturur ve 2.5 cm uzunluğundadır. Kemik kartilaj birleşim yerine istmus 

denilir. Kartilaj kısmını örten cilt altı bağ dokusu kalındır ve serömüsinöz glandlar içerir. Bu 

bezlerin salgısı, dökülen epitelyum hücreler ve tozla ile birleşerek serumen tıkaç oluşturur.   

Orta kulak 

Orta kulak boşluğu timpanik kavite ve timpanik antrumu içerir. Ön duvarda östaki tüpü 

aracılığıyla nazofarenksle, arkada aditus antrum aracılığıyla mastoid hücreler ile bağlantılıdır. 

Timpanik membran, lateralden orta kulağı dış kulak yolundan ayırır. Medialinde labirente ait 

kemik duvar ile sınırlandırılır. Bu kemik duvar iki pencereye (yuvarlak ve oval pencere) sahip 

olup membran ile kaplıdır. Orta kulak steril olup altı duvarı vardır: Ön duvar; üstte tensor 

timpani kasına ait kanal, altta karotis interna tarafından oluşturulur. Arka duvar; aditus antrum 

aracılığıyla mastoid hücrelere bağlanır. Ayrıca arka duvar piramidal eminens, kordal kret, 

fallop kanalının vertikal parçası, fasial reses ve sinüs timpani tarafında da sınırlandırılır. Alt 

duvar hipotimpanium olarak adlandırılır ve juguler bulbus ile komşudur. Üst duvar 

epitimpanium denilen kısmın süperiorunu örter. Orta kafa çukurundan ayrılan tegmen timpani 

adı verilen kemik yapı ile oluşturulur.  

Orta kulakta gelen ses enerjisisini iç kulağa aktaran ve amplifikasyonda rol alan 

malleus, inkus ve stapes adlı kemikçikler bulunur. İşitme fizyolojisinde görev almaktadır.  

Orta kulak mukozası tuba östakiden başlar. İnce transparan yapıda olup tüm orta kulak 

yapılarını sarıp mastoid yüzeye devam eder. Ligament ve membranları oluşturur. Orta kulak 

ve mastoid hücrelerin havalanmasında (gaz exchange) görev alır. 

Östaki tüpü: erişkinde 35 mm uzunluğunda, orta kulak ve nazofarinks arasında bağlantı kuran 

fonksiyonel bir yapıdır. 1/3 mediali kemik yapı (temporal kemiğin parçası), 2/3 laterali 

kıkırdaktan oluşur. Orta kulağın havalandırma, temizleme ve basınç dengeleme fonksiyonu 

vardır. Aynı zamanda nazofarinkte bulunan mikroorganizmaların orta kulağa geçişinin de 

engelleme özelliğine sahiptir.  



6 
 

İç kulak 

Temporal kemiğin pars petrozası içine yerleşmiştir. Karmaşık bir yapıya sahip olduğu için 

labirent adını alır. Kemik ve zar labirentten oluşur. Denge ve işitme fizyolojisinde görev alır. 

Kemik labirent ve zar labirent arasındaki boşluk perilenf ile doluyken, zar labirent içi 

endolenf ile doludur (3).  

 

3.2. Kronik Otitis Media 

Orta kulağın bakteriyel veya viral nedenlerle ortaya çıkan enflamatuar durumudur. Akut 

veya kronik olabilir. Enflamatuar hadise 3 aydan uzun süreli devam ederse ve orta kulak ve 

çevresini saran yapılarda kalıcı değişiklikler varsa kronik otitis media tanısı konulabilir.  

Kronik otitis media, orta kulak ve mastoid hücrelerin tekrarlayan enfeksiyonu ile 

karakterizedir. Çoğu zaman timpanik membran perforasyonu eşlik eder. Kronik süpüratif 

otitis media şeklinde olabiliceği gibi inaktif kronik otitis media şeklinde de olabilir (4). Ayrıca 

kronik otitis media’nın bir diğer formu kolesteatomlu kronik otitis media’dır. Aşağıdaki 

şekilde sınıflandırılır: 

1. Kolesteatomlu Otitis media 

2. Kolesteatomsuz Otitis media: Süpüratif (aktif), non-süpüratif (inaktif) otitis media 

 

3.2.1. Kolesteatomlu kronik otitis media 

Kolesteatom, keratinize çok katlı yassı epitelin orta kulak ve temporal kemik havalı 

hücrelerinde bulunması ile karakterize bir hastalıktır. Deskuame epitel birikir, lameller 

halinde genişleyerek kemik yapıda erozyonlara neden olur. Bu nedenle kolesteatomlu kronik 

otitis medianın komplikasyon yapma olasılığı yüksektir. Kolesteatom kesesini iç kısmında 

deskuame keratin debris yer alır, dışında ise medialinde keratinize çok katlı yassı epitelyum, 

lateralinde bağ dokusundan oluşan matriks bulunur. En dışta ise perimatriks bulunur ve 

kemikle temasta olup salgılanan birçok madde ile kemik erozyonuna yol açar (5,6,7).  

 Kolesteatoma konjenital veya edinsel nedenli oluşabilir. Edinsel olanlar primer veya 

sekonder olarak ortaya çıkabilir. Tedavi ve prognozun belirlenmesinde, kolesteatomun 

yerleşim yerine göre yapılan bir sınıflamada ise attik, timpanik sinüs-arka kadran, pars tensa, 

dış kulak yolu, rezidüel, rekürrens, post-travmatik ve iatrojenik  kolesteatomlar olarak 

sınflandırılmıştır (8). Ancak literatürde kolesteatomun farklı özellikleri temel alınarak yapılan 

farklı sınıflamalarda mevcuttur (9). 
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3.2.2 Kolesteatomsuz kronik otitis media  

Akut otitis media sonrası kulak zarında perforasyon kalması veya hastalığın 3 aydan 

uzun sürmesi kolesteatomsuz kronik otitis media oluşumuna yol açacaktır. Nadiren seroz 

otitis media tedavisindeki tüp uygulamaları sonrasında kalıcı perforasyon gelişmesi de sebep 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Bunun yanı sıra direk travma, barotravma gibi nedenlerle de 

kolesteatomsuz kronik otitis media gelişebilmektedir (10). 

 Östaki tüpü disfonksiyonu akut ve seröz otitis mediada olduğu gibi kronik otitis 

mediada da altta yatan temel mekanizmayı oluşturur. Normalde östaki tüpü orta kulak ve 

mastoid hücrelerin havalandırılmasında, nazofarinkteki sıvıların ve enfeksiyonun orta kulağa 

geçişini engellemede ve orta kulaktaki sekresyonun nazofarinkse boşaltılmasında görev alır. 

Çeşitli nedenlerle bu fonksiyonu bozulduğu taktirde orta kulak basınç dengelenemez ve orta 

kulak temizlenemez. Nazofarinksteki enfeksiyonun orta kulağa geçişi kolaylaşır. Timpanik 

membran perforasyonu bu durumu daha da kötüleştirir. Aynı zamanda eşlik eden 

gastroözefagial reflü, mukozal silier aktivite bozukluğu (genetik veya viral enfeksiyon 

sonrası) orta kulağa bakterilerin geçişini kolaylaştırarak kronik otitis media için zemin 

oluşturabilir (11) 

 Kronik otitis media etyolojisinde nazofaringeal yoldan giren bakterilerin yanı sıra 

perfore kulak zarından bulaşın da katkısı olmaktadır. Orta kulağa geçen bakteriler enflamatuar 

hadisenin başlanmasına yol açar. Hiperemi başlar ve polimorf nüveli lokaositlerin baskın 

olduğu enflamatuar hadise oluşur. Olay kronikleştiğinde bu hücrelerin yerini plazma 

hücreleri, lenfosit ve makrofajlar alır. İnflamatuar stokinler orta kulak ve mastoid hücrelerde 

ödem ve granülasyona yol açar. İleri evrelerde granülasyon dokuları fibrozis ve adezyona 

dönüşür. Granülasyon ve enflamasyon dokuların temasta olduğu kemik dokuda hasar ve 

erozyon başlatır. Bu hasarın etkisiyle sekresyon başlar, kulak akıntısına yol açar. Granülasyon 

dokusundan salgılanan interlökin 1 (İL1), interlökin 6 (İL6) tümör nekrozis faktör, 

prostaglandinler kemikte osteoklastik aktiviteyi arttırır ve kemikte erozyona yol açarlar (11- 

14). Fallop kanalı ve labirent dirençli bir kemikle sarılı olsa da zamanla erozyona uğrayabilir. 

Benzer şekilde lateral sinüs, orta kafa çukuru ya da posterior fossa durasına kadar enfeksiyon 

ilerleyerek komplikasyonlara neden olabilir (10). 
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3.2.2.1 Kolesteatomsuz kronik otitis media tanısı 

 

Süpüratif olan kronik otiti media hastalarında kulak akıntısı, işitme kaybı, ağrı, 

çınlama ve baş dönmesi gibi semptomlar bulunabilir. İnaktif kronik otitis media hastalarında 

semptomlar daha hafif olur. Şiddetli ağrının komplikasyona işaret edebileceği akılda 

tutulmalıdır (4). 

Kronik otitis medialı hastalarda hijyene dikkat ile kulak bir süre temiz kalabilir ancak 

dış kulak yolu veya nazofarinksten viral-bakteriyel bulaş aktif enfeksiyona yol açabilir. 

Mikroskobik muayene ile kulak zarının durumu, perforasyonun yerleşimi, polip varlığı tanıda 

değerlidir. Tanı ve tedavide görüntüleme yöntemlerinin de katkısı vardır. Bu amaçla yüksek 

çözünürlüklü temporal tomografi ve temporal magnetik görüntüleme yöntemleri değerlidir 

(10). 

 

3.2.2.2 Kolesteatomsuz kronik otitis media tedavisi 

 

Kolesteatomsuz kronik otitis media tedavisi, enfeksiyonun bulunup bulunmamasına 

göre yapılır. Aktif enfeksiyon varlığında lokal antibiyotik ve antiseptikli damlalar 

kullanılmalıdır. Orta kulak ve dış kulak yolundaki debris ve polipler temizlenmelidir. Lokal 

damla olarak ototoksik etkisi olmadığı için siprofloksasin içeren damlalar kullanılmaktadır 

ancak direnç problemi hızla artmaktadır. Aminoglikozit içeren damlalar ototoksik olduğu için 

önerilmemektedir. Topikal antibiyotiklerin uzun süre kullanımı mantar kolonizasyonuna yol 

açabilir. Bu durumda alkol içermeyen antifungal solüsyonlar veya castellani solusyonu 

kullanılabilir topikal antiseptikler de çoğu zaman etkilidir. Aluminyum asetat veya asid borik 

gibi antiseptik tozları da kullanılabilir (10).  Yeterli olmadığı durumlarda kültür antibiyogram 

eşliğinde sistemik antibiyok tedavisine başlanmalıdır. Yoğun lokal ve sistemik tedaviye 

rağmen şikayetleri düzelmeyen hastalarda cerrahi ön planda olur. Tedavi ile akıntının 

kurutulduğu vakalarda kronik otitis media sekellerine yönelik cerrahi planlanır (10). 

 

3.3. Kulağın mikrobiyolojik yapısı 

 

Kronik süpüratif otitis media’da patojenler orta kulağa iki yolla ulaşır: (15,16)  

1.Nazofarinsten östaki tüpü aracılığıyla,  

2.Dış kulak yolu kanalından perfore timpanik membran aracılığıyla orta kulağa doğru 

yayılım. 
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Yapılan çalışmalarda kronik otitli hastalarda yaş, coğrafik bölge, komplikasyon 

varlığı, kolesteatoma varlığı gibi faktörlere göre farklı patojenler bildirilmiştir. Ayrıca kültür 

alınma ve üretme prosesleri de mikrobiyolojik tanıda çeşitliliğe sebep olmaktadır (16-19).  

Aerob, anaerob ve mantarlar kronik süpüratif otitis media’da potansiyel ajanlardır. 

Polimikrobiyal enfeksiyonların gerçek sıklığı hakkındaki bilgilerimiz özellikle anaerobların 

sıklığının bilinmemesi nedeniyle sınırlıdır (20,21). 

Pseudomonans aeruginosa ve Staphylococcus aureus en sık üretilen bakteriler 

arasındadır. Bu mikroorganizmaların biofilm oluşturma yetenekleri nedeniyle sıklığında artış 

olabilir (16,18,19,22,23). Metisilin dirençli S.aureus prevelansı bölgeye göre değişir. Sık 

kullanılan antibiyotiklere (kinolonlar, aminoglikozidler) karşı direncin bilinmesi açısından 

saptanması önemlidir (22,23). Pseudomonans aeruginosa’ya karşı antibiyotik direncinin 

yaygınlığı değişkenlik göstermektedir. Bu nedenle pseudomonans enfeksiyonu 

düşünüldüğünde veya başlangıçta uygulanan ampirik tedaviye direnç oluşursa antibiyotik 

duyarlılık testlerinin yapılması önem arz eder (24,25). 

Daha az sıklıkla Klebsiella, Proteus ve E. Coli gibi gram negatif basiller etken patojen 

olabilmektedir. Enterik gram(-) basiller zayıf hijyen nedenli oluşan enfeksiyonlarda daha 

sıklıkla etkendir (26). 

Kronik otitis media’da anaerobların rolü değişken olarak rapor edilmiştir. Sıklığı %8-

59 arasında değişkenlik göstermektedir (21). Kültür örneklerinin alınmasında ve kültür 

protokollerinde standardizasyonun olmaması geniş insidans aralığına neden olmaktadır.  

Özellikle Mycobacterium tuberculosis endemik olduğu bölgelerde bu mikroorganizmaya 

bağlı enfeksiyonlar da görülmektedir. Non-tuberküloz mycobakteriyel enfeksiyonlar da 

görülmektedir.  

Kronik otitis media izolatlarında mantarlar, nadir olsa da (özellikle Aspergillus ve 

Candida türleri) rapor edilmiştir (18,22). 

Kronik otitis mediada antibiyotik direnç profilini etkileyen birçok faktör mevcuttur. 

Coğrafi bölge, öncesinde sağlık bakımları ile temas, önceki antibiyotikler bu direnci etkiler. 

Dirençli bakteri varlığından şüphelenilirse kesin tanı ve antibiyotik duyarlılığını saptamak için 

kültür yapılmalıdır (17,27). Dış kulak yolu kanalından pot-cotton ile kültür alınması büyük 

olasılıkla kontaminasyona yol açacaktır. Bu nedenle kültürler mikroskop altında ve aspirasyon 

ile alınmalıdır. Öncesinde kanaldaki debris ve buşon temizlenmeli, kulak zarı ve orta kulak 

görülür hale geldikten sonra kültür alınmalıdır. 

 Kolesteatoma polimikrobial enfeksiyonlar ile ilişkili olabilmektedir. 28 (uptodate27) 

ancak en sık izole edilen patojenler yine S.aureus ve P.aeruginosa’dır (19,22,28). Ossiküler 
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zincirde erozyon olması durumunda sıklıkla Proteus türleri etken iken, enfeksiyon 

kontrolünün zor olduğu vakalarda Pseudomonans türleri izole edilmektedir (19). 
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4. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalışma 2016-2018 yılları arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun 

Boğaz (KBB) ve Mikrobiyoloji Anabilim Dallarında gerçekleştirilmiştir. Bu amaçla Dicle 

Üniversitesi KBB polikliniğine başvuran ve KBB kliniğinde opere edilen kronik otitis medialı 

hastalara ait sonuçlar retrospektif olarak incelenmiştir. Kronik otitis media tanısı anamnez, 

fizik muayene (otoskopik muayene), odyolojik ve radyolojik görüntüleme yöntemleri 

kullanılarak konulmuştur. Hastalara ait yaş, cins, kültür alınma metodu, kültürde üreme olup 

olmadığı, varsa üreyen mikroorganizma ve antibiyotik duyarlılık test sonuçları ve kullanılan 

antibiyotikler kayıt edildi 

Dahil edilme kriterleri: Çalışma kolesteatomlu ve kolesteatomsuz kronik otitis medialı 

hastalarda yapılmıştır. Akıntının orta kulak kaynaklı olduğu vakalar çalışmaya dahil 

edilmiştir.  

Hariç bırakma kriterleri: Dış kulak yolu enfeksiyonu bulunan hastalar hariç bırakılmıştır. 

İnaktif kronik otitis medialı hastalar, kronik granülamatöz hastalığı bulunanlar, tümoral 

lezyonu bulunan ve immunsupresiv tedavi alan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

onayı alınmıştır. (26.02.2016-No:1107) 

 

4.1 Dış kulak yolu aracılığıyla orta kulak örneklerinin alınması  

 

Kulak burun boğaz polikliniğine başvuran akıntılı kronik otitis medialı hastaların dış 

kulak yolundan mikrobiyolojik değerlendirme yapılmak üzere port-kotton ile sürüntü alındı. 

Kültür öncesinde kontaminasyonu engellemek için dış kulak yolu girişi dezenfektan ile 

temizlenmiştir. Yaklaşık 5 dk. beklendikten sonra dış kulak yolu medial kısmındaki akıntıdan 

sürüntü alınmıştır. Alınan sürüntüler steril kültür tüplerine yerleştirilip mikrobiyoloji 

laboratuvarına taşınmıştır (Resim1). 
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Resim 1.  

 

4.2. Doğrudan orta kulak ve mastoid hücrelerden örnek alınması  

 

KBB kliniğine yatırılıp opere edilen hastalardan ameliyat sırasında kültür alınmıştır. 

Bu amaçla ameliyathane koşullarında, genel anestezi altında, steril şartlarda retroauriküler 

insizyon yapılmış, mastoid kemik turlanarak mastoid hücrelere ulaşılmıştır. Dış kulak yolu 

cildi eleve edilerek orta kulağa ulaşılmıştır. Mastoid hücrelerden ve orta kulaktan enfekte 

doku alınmıştır. Alınan materyal tiyoglikonatlı sıvı besiyerine konulup aerop ve şartların 

uygun olduğu durumlarda aneorop ekim için mikrobiyoloji laboratuarına ulaştırılmıştır (resim 

2). 

 

                Resim 2 
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4.3.Mikrobiyolojik analiz 

 

4.3.1 Besiyerlerinin hazırlanması 

Tıbbi Mikrobiyoloji Anabilim Dalı’nda dehidre haldeki besiyerlerinden gerekli 

miktarda tartılarak alındı. Balon joje içerisinde üretici talimatları uyarınca distile su eklendi, 

toz haldeki besiyeri tamamen eriyene kadar benmari usulü ısıtıldı. Kapağı gazlı bezle 

kapatılan balon jojeler, 1 atmosfer basınç, 121°C’de 15 dakika süreyle otoklavlanarak steril 

edildi. 

Eosin Metylen Blue (EMB) Agar: Oda sıcaklığında bekletilerek 45-50°C’ye kadar 

soğutulan sıvı haldeki Eosin Metylen Blue (EMB) (Oxoid, İngiltere) besiyeri 90 mm’lik steril 

petri kaplarına 4 mm kalınlıkta olacak şekilde döküldü. Koyun Kanlı Agar %5 ve Brucella 

Agar: Otoklavlanan 1000 ml Mueller Hinton Agar (Oxoid, İngiltere) besiyeri 45-50°C’ye 

soğutulduktan sonra 50 ml steril koyun kanı ilave edildi. Balon joje yavaşça döndürülerek 

kanın iyice karışması sağlandıktan sonra steril petri kaplarına dökülerek %5 koyun kanlı agar 

(KKA) plakları elde edildi. Aynı işlem Brucella Agar (Oxoid, İngiltere) dehidre besiyeri için 

de uygulanarak %5 koyun kanlı Brucella Agar plakları hazırlandı. 

Çikolata agar: Mueller Hinton Agar (Oxoid, İngiltere) dehidre besiyeri süspansiyonu 

içeren balon jojeye otoklav sonrası 75-80°C’de kan eklenerek hemoliz olması sağlandı. 

Tiyoglikolatlı buyyon: Tiyoglikolat dehidre besiyeri (Oxoid, İngiltere) distile suda 

eritildikten sonra vidalı kapaklı steril cam şişelere bırakıldı. Şişelerin kapakları gevşetilmiş 

halde 1 atmosfer basınçta 15 dakika süreyle otoklavlandı. Otoklav sonrası ılıyan 

besiyerlerinin kapakları sıkılaştırıldı ve oda sıcaklığında kullanıma hazır bekletildi. 

4.3.2 Kulak kültür örneklerinin işlenmesi 

Kulak kültürü istemi ile gelen her örnek “Solunum Sistemi Örnekleri -Klinik Örnekten 

Sonuç Raporuna Uygulama Rehberi” nin önerileri doğrultusunda işleme alındı. 
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4.3.3 Mikroskobik inceleme 

Kulak kültürü istemiyle mikrobiyoloji laboratuvarına gelen örneklerden mikroskobik 

inceleme için preparat hazırlanarak Gram boyama yöntemi ile boyandı. Örneklerde 

mikroorganizma ve enflamatuar hücre varlığı araştırıldı (Resim 3). 

4.3.4 Kültür 

Örnekler Tıbbi Mikrobiyoloji A.D’da dehidre besiyerlerinden hazırlanan %5 koyun 

kanlı agar (KKA) , çikolata agar ve Eozin Metilen Blue (EMB) agar besiyerlerine seyreltme 

yöntemi ile ekildi (resim 4,5). Çikolata agar % 5-10 CO2li ortam sağlanan jar içerisinde, 

KKA ve EMB besiyerleri ise aerob ortamda 35-37°C’de 24 saat inkübasyona bırakıldı. Üreme 

olmaması durumunda çikolata ve KKA besiyerlerindeki inkübasyon 48 saate kadar uzatıldı. 

Anaerob etken düşünülen ve anaerob kültür istemi ile gelen örnekler tiyoglikolatlı sıvı 

besiyeri içinde laboratuvara gönderildi. Örnekler %5 koyun kanlı Brucella Agar besiyerine 

seyreltme yöntemi ile ekildi, ayrıca tiyoglikolat içindeki örnek 5 gün boyunca etüvde 

bekletildi. Katı besiyerinde üreme olmadığında tiyoglikolatlı besiyerinde bulanıklık varsa 

ekim tekrar edildi. Anaerob kültür plakları BD GasPak sistemi - kavanoz ve anaerob ortam 

oluşturucu- (Becton Dickinson, ABD) içinde 35-37°C’de 5 gün süreyle inkübasyona bırakıldı. 

 

                           Resim 3                   Resim 4                    Resim 5 

Besiyerinde üreyen etkenler saf veya karışık üreme durumlarına göre değerlendirildi. 

Poliklinik grubunda karışık üreme durumunda üreyen etkenler cilt flora etkenleriyse tekrar 

örnek istenerek yeniden değerlendirildi. Saf üremelerde tür düzeyinde tanımlama yapılarak 

antibiyotik duyarlık testi (ADT) çalışıldı. 
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4.3.5 Üreyen bakterilerin Matrix-aracılı Lazer Desorpsiyon-kütle spektrofotometrisi 

(MALDI-TOF MS) yöntemi ile tanımlanması 

Taze kültürlerden kürdan yardımıyla alınan koloni/ler spektrometre için paslanmaz 

çelik uygulama plakası üzerinde uygun bölgelere sürüldü. Kuruduktan sonra aynı bölgeye 

1’er μl formik asit çözeltisi eklenerek oda sıcaklığında kuruması beklendi. Son olarak 1’er μl 

matriks çözeltisi (Bruker Daltonics GmbH HCCA Matriks=siyano 4 hidroksisinnaminik asit) 

damlatıldı ( resim 6). Kuruduktan sonra plakadaki örnekler Microflex LT (Bruker Daltonics, 

Almanya) cihazına yüklenerek lazer ışınlarına maruz bırakıldı (resim 7,8). Bu ışınlar üretici 

firma önerileri doğrultusunda pozitif lineer modda ve 2-20 kDa kütle aralığındaydı. Böylece 

bakteri hücrelerinin proteinlere ayrılması ve kütlelerine göre farklı hızlarda cihaz içindeki 

detektöre çarpması sağlandı. Sistemin kalibrasyonu için liyofilize Escherichia coli izolatından 

oluşan BTS (Bakteriyel Test Standardı) kullanıldı. Elde edilen spektrumlar MALDI Biotyper 

3.1 yazılımı (Bruker Daltonics, Almanya) kullanılarak veri tabanında mevcut 100.000’i aşkın 

spektrum görüntüleri ile karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucu elde edilen benzerlik skorlarına 

göre (Skor ≥ 2 tür düzeyinde güvenli tanımlama; 1.7-1.9 ise cins düzeyinde güvenli 

tanımlama; 1.7 altındaki skorlar ise güvensiz sonuç) cins veya tür düzeyinde tanımlama 

yapıldı. Düşük skorlu tanımlamalarda izolatların subkültürleri yapılarak kütle spektrometre 

ölçümleri tekrarlandı, izolatın koloni görünümü ve Gram boyama ve biyokimyasal özellikleri 

bir arada değerlendirilerek tanımlamaya gidildi. 

 

 

Resim 6                        Resim 7                   Resim 8 
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4.3.6 Etken kabul edilen izolatların antimikrobiyal duyarlık testleri (ADT) 

Saf kültür şeklinde üreyen etkenlerin ADT’leri BD Phoenix otomatize cihazında 

NMIC-404 ve PMIC-108 (Becton Dickinson, ABD) panelleri kullanılarak yapılmıştır. 

Otomatize sistemde elde edilen minimal inhibitör konsantrasyon (MIK) değerleri, EUCAST 

Versiyon 8.1 uyarınca duyarlı/dirençli olarak değerlendirildi. 

4.4 İstatistiksel analiz 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığı Shapiro-wilk testi ile değerlendirildi. Shapiro-

wilk testi sonucuna göre veriler normal dağılmadığından grupların karşılaştırılması için Non-

parametrik testlerden Mann-whitney U testi, Niteliksel değişkenler yönünden iki gruptan elde 

edilen yüzdelerin farklı olup olmadığını belirlemek için ise iki yüzde arasındaki farkın 

önemlilik testi t testi ile karşılaştırıldı. Analizlerin sonucuna göre gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu P<0.05. Tanımlayıcı istatistiklerin gösteriminde 

OrtalamaStandart sapma kullanıldı. Değişkenlerin frekans yüzde değerleri hesaplandı. 

Ameliyathane ile Poliklinik gruplarında, değişkenlerin karşılaştırılmasında ise iki yüzde 

arasındaki farkın önemlilik testi t testi ile karşılaştırıldı.  
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5. BULGULAR 

Kronik otitis medialı 278 hastanın verileri incelendi. Hastaların yaş aralığı 3-69 yıl olup 

ortalamaları 27,6 ±16,3, erkek/kadın oranı:146/132 idi. Alınan kültürlerin 192’sınde üreme 

saptanırken 86’sinde üreme saptanmadı. Üreyen bakterilerin 70’i gram pozitif kok, 22’si gram 

pozitif basil, 42’si Enterobacteriaceae grubu bakteri, 55’inde non fermenter bakteriler, 3’ünde 

ise anaerob bakteri üremiştir. Kültürlerin 17’sinde değişik cin ve tür mantar üretilirken 

86’sında üreme olmamıştır (tablo 1). En sık üreyen bakteriler sıklık sırasına göre 

P.aeruginosa (n=44), KNS (n=33), S.aureus (n=27), Proteus mirabilis (n=16), E.coli (n=10) 

idi (tablo 2).  Gruplara göre sıralama tabloda gösterilmiştir (tablo 3,4,5,6,7,8,9) 

 

Tablo 1. Poliklinik ve ameliyathaneden alınan kültür sonuçlarının dağılımı* 

 Poliklinik (n, 

%)  

Ameliyathane (n, 

%) 

P Toplam 

Gram(+) kok 56(%32,1) 14(%11,5) <0.05** 70 

Gram(+) basil 15(%8,6) 7(%5,7) >0.05 22 

Enterobactericae 20(%11,4) 22(%18,1) >0.05 42 

Non-fermenter 

bakteriler 

33(%18,9) 22(18,1) >0.05 55 

Anaerob 0(%0) 3(%2,4) <0.05** 3 

Mantarlar 14(%8) 3(%2,4) >0.05 17 

Üreme yok 36(%20,6) 50 (%41,3) >0.05 86 

Toplam 174 121  295 

*278 hastaya ait kültürlerde 295 sonuç saptandı. **İstatistiksel olarak anlamlı 

 

Tablo 2. En sık üreyen dört bakterinin oranları ve analizi 

  Poliklinik (n, %)  Ameliyathane (n, %) p 

P.aeruginosa 28 (%16) 16 (%13,2) >0,05 

S.aureus 21 (%12) 6 (%4,9) <0,05
** 

Proteus 9 (%5,1) 10 (%8,2) >0,05 

E.coli 5 (%2,8) 5 (2,8) >0,05 

KNS 27 (%15,5) 6 (4,9) <0,05
**

 

**İstatistiksel olarak anlamlı 
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Tablo 3. Poliklinik ve ameliyathane kültürlerde üreyen aerob bakterilerin dağılımı 

 Poliklinik (n, 

%)  

 

Ameliyathane 

(n,%) 

P Toplam 

Gram(+) kok 56(%45,1) 14(%21,5) <0.05** 70(%37) 

Gram(+) basil 15(%12) 7(%10,7) >0.05 22(%11,6) 

Enterobacterales 20(%16,1) 22(%33,8) <0.05** 42(%22,2) 

Non-fermenter 

bakteriler 

33(%26,6) 22(33,8) >0.05 55(%29,1) 

Toplam aerob üreme 124 65  189* 

*Tüm hastaların kültür sonuçlarında toplamda 189 aerob bakteri üretildi. **İstatistiksel olarak 

anlamlı 

 

Tablo 4. Poliklinik ve ameliyathane örneklerinde üreyen Enterobacterales türlerinin dağılımı 

Enterobacterales Poliklinik Ameliyathane  Toplam 

E.coli 5 5 10 

Klepsiella  1 3 4 

Proteus mirabilis 9 10 19 

Morganella  2 1 3 

Enterobacter  1 0 1 

Serratia  0 3 3 

Citrobacter freundi 2 0 2 

Toplam 20 22 42 

 

 

Tablo 5. Poliklinik ve ameliyathane örneklerinde üreyen non-fermenter bakteri türlerinin 

dağılımı 

Nonfermenter 

bakteriler 

Poliklinik Ameliyathane Toplam 

P.aeruginosa 28 16 44 

Acinetobacter 1 0 1 

Achromobacter  2 0 2 

Alcaligenes  1 1 2 

Turicella otitidis 0 1 1 

P.putida 1 0 1 

Oligella urethralis 0 2 2 

Kerstersiya gyiorum 0 2 2 

Toplam  33 22 55 
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Tablo 6. Poliklinik ve ameliyathane örneklerinde üreyen üreyen gram(+) kok bakterilerinin 

dağılımı 

Gram(+) Kok Poliklinik Ameliyathane Toplam 

Streptokoklar 7 2 9 

S.aureus 21 6 27 

KNS 27 6 33 

Enterokoklar 1 0 1 

Toplam 56 14 70 

 

 

Tablo 7. Poliklinik ve ameliyathane örneklerinde üreyen gram(+) basil bakterilerinin dağılımı 

Gram(+) basil Poliklinik Ameliyathane Toplam 

Corynebacterium 13 6 19 

Bacillus 2 1 3 

Artrobacter 1 0 1 

Toplam  16 7 23 

 

 

Tablo 8. Poliklinik ve ameliyathane örneklerinde üreyen anaerob bakterilerin dağılımı 

Anaerob  Poliklinik Ameliyathane Toplam 

Porhyromonas 

somorae 

0 1 1 

Parvimonas micra 0 1 1 

Provetella disiens 0 1 1 

 

 

Tablo 9. Poliklinik ve ameliyathane örneklerinde üreyen mantarların dağılımı 

Mantarlar  Poliklinik  Ameliyathane  Toplam  

Candida  

    C.parapsilosis(2) 

     C.albicans(1) 

     C.tropicalis(1) 

3 1 4 

Aspergillus 

A.niger(11) 

A.fumigatus(1) 

A.terreus(1) 

 

11 2 13 

Toplam  14 3 17 
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En sık üreyen bakterilerin direnç-duyarlılık durumları tablolarda belirtilmiştir. P. 

aeruginosa’nın duyarlı olduğu antibiyotikler sırasıyla amikasin (%95,4) ve piperasilin-

tazobactom(%86,3), meropenem(%86,3), seftazidim (%75), sefepim (%79,5), 

piperasilin(%79,5) olup, duyarlılığın en az olduğu antibiyotikler ise siprofloksasin(%52,2) ve 

gentamisin(%56,8) olarak saptanmıştır (tablo 10, şekil 1).  

Tablo 10. Ameliyathane ve poliklinikten alınan kültürlerde P.aeruginosa duyarlılık oranı 

(p<0.05) 

Sütun1 AMLYT(n=16) PLKLNK(n=28) 

Seftazidim 12(%75) 21(%75) 

Sefepim 13(%81,2) 22(%78.5) 

Piperasilin 11(%68.7) 24(%85.7) 

Pip-taz 12(%75) 26(%92.8) 

Amikasin 15(%93.7) 27(%96.4) 

Gentamisin 7(%43.7) 18(%64.2 

Siprofloksasin 8(%50) 15(%53.5) 

Meropenem 14(%87.5 24(%85.7) 

 

 

 

 

Şekil 1. Tüm üreyen P.aeruginosa türlerinin(n=44) antibiyotik direnç-duyarlılık grafiği 

 

S.aureus penisilin G ve ampisiline doğal dirençlidirler. Trimetoprim-sulfametaksozol, 

vankomisin ve klindamisine karşı ise direnç saptanmadı. S.aureus üreyen izolatların 8’i 

(%29.6) metisilin dirençli olarak saptandı (tablo 11, şekil 2). 
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Tablo 11. Ameliyathane ve poliklinikten alınan kültürlerde S.aureus duyarlılık oranı (p<0.05) 

Antibiyotikler AMLYT(N=6) PLKLNK(N=21) 

Ampisilin* 0(%0) 0(%0) 

Penisilin G* 0(%0) 0(%0) 

Klindamisin 5(%83.3) 21(%100) 

Eritromisin 5(%83.3) 20(%95.5) 

Siprofloksasin 6(%100) 19(%90.4) 

Levofloksasin 6(%100) 19(%90.4) 

Fusidik asit 6(%100) 20(%95.5) 

Gentamisin 6(%100) 20(%95.5) 

Tobramisin 6(%100) 21(%100) 

Sxt 6%100) 21(%100) 

Teikoplanin 6(%100) 21(%100) 

Vankomisin 6(%100) 21(%100) 

Rifampin 6(%100) 21(%100) 

Tetrasiklin 5(%83.3) 21(%100) 

Linezolid 6(%100) 21(%100) 

Quino/Dalfoprstn 6(%100) 21(%100) 

Sefoksitin** 2(%33.3) 17(%80.9) 

*S.aureus'ta penisilin ve ampisilin direnci penisilinaz enzimine bağlıdır 

**Sefoksitin antibiyotiği ile metisilin direnci test edilir.  

 

 

Şekil 2. Tüm üreyen S.aureus (n=27) türlerinin antibiyotik direnç-duyarlılık grafiği 
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  Proteus mirabilis için antibiyotik direnç durumları ise; sefepim, amikasin, 

meropenem, siprofloksasine karşı tamamen duyarlı iken; seftriakson(%93.7), 

ampisilin(%56.2), amoksisilin-klavunat(%62.5), piperasilin-tazobactama(%25) karşı değişik 

oranlarda duyarlılık saptadık. Kolistine karşı ise doğal dirençlidir (tablo 12, şekil 3).  

 

Tablo 12. Ameliyathane ve poliklinikten alınan kültürlerde P.mirabilis duyarlılık oranı 

(p>0.05) 

 AMLYT(n=8) PLKLNK(n=8) 

Ampisilin 5(%62.5) 4(%50) 

Amc/Klv 6(%75) 4(%50) 

Sefepim 8(%100) 8(%100) 

Seftriakson 8(%100) 7(%87.5) 

Pip-taz 6(%75) 5(%62.5) 

Gentamisin 6(%75) 6(%75) 

Amikasin 8(%100) 8(%100) 

Siprofloksasin 8(%100) 8(%100) 

meropenem 8(%100) 8(%100) 

Sxt 5(%62.5) 8(%100) 

 

 

  

 

Şekil 3. Tüm üreyen P.mirabilis (n=16) türlerinin antibiyotik direnç-duyarlılık grafiği 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

18 

duyarlı 

direnç 



23 
 

 

E.coli imipenem, gentamisin ve meropeneme tamamen duyarlı, diğer antibiyotiklere 

karşı duyarlılık durumları ise tabloda verilmiştir (tablo13, şekil 4).  

 

Tablo 13. Ameliyathane ve poliklinikten alınan kültürlerde E.coli duyarlılık oranı (p>0.05) 

Sütun1 AMLYT(n=5) PLKLNK(n=5) 

Ampisilin 0(%0) 0(%0) 

Amx/Klv 1(%20) 1(%20) 

Seftriakson 2(%40) 2(%40) 

Sefepim 4(%80) 3(%60) 

Gentamisin 5(%100) 5(%100) 

Meropenem 5(%100) 5(%100) 

İmipenem 5(%100) 5(%100) 

Ertapenem 5(%100) 5(%100) 

Piperasilin 1(%20 2(%40) 

Pip-taz 1(%20) 2(%40) 

Siprofloksazin 2(%40) 2(%40) 

Sxt 5(%100) 3(%60) 

 

 

Şekil 4.  Tüm üreyen E.coli (n=10) türlerinin antibiyotik direnç-duyarlılık grafiği 

 

Poliklinikten alınan kültür sonuçları ile ameliyathaneden alınanlar gruplandırılarak 

karşılaştırıldığında üreme olmaması ameliyathane grubunda anlamlı olarak fazlaydı.  

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

duyarlı 

direnç 



24 
 

Poliklinik grubunda ise gram(+) kok ve mantar üremesi istatistiksel olarak anlamlı olarak 

fazlaydı(P<0.05). 

En sık üreyen dört bakterinin poliklinik ve ameliyathane oranları karşılaştırıldığında 

S.aureus ve KNS’lerin anlamlı olarak fazla olduğunu saptadık.  En sık üreyen dört bakterinin 

(P.aeruginosa, S.aureus, Proteus mirabilis ve E.coli) oranları tabloda gösterilmiştir (tablo 2).  

5.1 Dış kulak yoluyla orta kulaktan alınan kültür sonuçları (Poliklinik sonuçları) 

 

Poliklinik şartlarında, 165 hastadan dış kulak yolundan port cotton ile kültür alınmıştır. 

165 hastanın 163’ünün verilerine ulaşılabilmiştir. Verilerine ulaşılan 163 hastanın sonuçları 

değerlendirmeye alınmıştır. 

Bütün hastaların en az 3 gün öncesinde antibiyoterapi kullanmadığı saptanmıştır. 

Erkek/kadın oranı: 90/73 idi. Yaş aralığı 7-54 aralığında idi. Kadın hastalarda yaş ortalaması 

31,3±18,5, erkeklerde 27±18,9 idi. Hastaların 127’sında üreme saptanırken,  36’sınde üreme 

saptanmadı. 12 hastada birden fazla mikroorganizma üretildi. Saptanan etkenler başlıca 

P.aeruginosa (n=28), S.aureus (n=21), KNS (n=27), Corynebacterium (n=13), Proteus 

mirabilis (n=9), mantarlar (n=14)  olup gruplandırmalarına göre dağılım tabloda 

gösterilmiştir. 

Dış kulak yolundan alınan kültürlerde üreyen mikroorganizmaların kültür 

antibiyogram sonuçlarına göre P.aeruginosa’nın duyarlı olduğu antibiyotikler sıklık sırasına 

göre amikasin (%96,4), piperasilin-tazobactom (%92,8), piperasilin (%85,7), sefepim(%78,5), 

seftazidim(%75), gentamisin(%64.2) ve siprofloksasindir(%53.5). 

  S.aureus için klindamisin, tobramisin, trimetoprim-sulfametaksozol, teikoplanin, 

vankomisin, rifampin, tetrasiklin, linezolide karşı direnç saptanmamıştır. Diğer antibiyotiklere 

karşı ise duyarlılık durumları sırasıyla eritromisin (%95.2), gentamisin(%95.2), fusidik 

asid(%95.2), siprofloksasin (%90,4), levofloksasin(%90,4), sefoksitin (%80) dir.  

E.coli için kültür sonuçlarına göre gentamisin, meropenem, imipenem, ertapeneme 

duyarlılık tam olup diğer antibiyotiklere duyarlılık sıklığı sırasıyla; sefepim (%60), 

trimetoprim-sulfametaksozol(%60), seftriakson (%40), piperasilin (%40), piperasilin-

tazobaktam (%40), siprofloksasin(%40), amoksisilin-klavunat (%20).  
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Proteus mirabilis ise amikasin, siprofloksasin, meropenem, trimetoprim-

sulfametaksozale karşı direnç saptamadık. Diğer antibiyotiklere ise sırasıyla seftriakson (% 

87,5), gentamisin (%75), piperasilin-tazobaktam(%62,5), ampisiln ve amoksiline %50 

duyarlılık saptadık.  

 

5.2 Orta kulak/mastoid hücrelerden direk alınan kültür sonuçları (Ameliyathane 

sonuçları) 

  Ameliyathane şartlarında 129 hastadan orta kulak ve/veya mastoid hücrelerdeki 

enfekte dokudan sıvı besiyerine ekim yapılmıştır. Ameliyathane şartlarında kültür alınan 129 

hastanın 115’inin verilerine ulaşılabildi. Verilerine ulaşılabilen 115 hastanın 56’u erkek, 59’u 

kadın olup yaş aralığı 3-69 idi. Yaş ortalamaları 25,3±14,8 idi.  

  Hastaların tamamında mastoid cerrahisi uygulanmıştı. Tüm hastalara cerrahi proflaksi 

olarak, cerrahiden 2 saat önce, geniş spektrumlu antibiyotik (sefalosporinler) uygulanmıştı. 

Kültür sonuçlarına göre 50 hastada kültürde üreme saptanmazken, 65 hastada üreme saptandı. 

Üreme saptanan hastaların 62’sinde bir mikroorganizma saptanırken, 8 inde birden fazla 

mikroorganizma izole edildi. Üreyen bakteriler başlıca P. aeruginosa (n=16), S.aureus (n=7), 

Proteus mirabilis(n=7), Corynebacterium türleri (n=6), KNS (n=6), E.coli (n=5) Klebsiella 

pneumonia (n=3) olup, gruplara göre dağılım tablo da gösterilmiştir.  

Kültür antibiyogram sonuçlarına göre kültürde üreyen başlıca mikroorganizmaların 

direnç durumu tabloda verilmiştir (tablo 10-13). 

Üç hasta dışında hiçbir hasta pre-operative dönemde son 10 gün içinde antibiyotik 

kullanmamıştı. Üç hasta ise pre-operatif 10 gün antibiyotik kullanmış olup bu üç hastanın 

2’sinde tedaviye rağmen üreme saptanmıştır. Bu hastalardan birine 10 gün trimetoprim 

sulfametaksozol kullanılmış, intraaoperative üreme saptanmamıştır. İkinci hastaya 

preoperative 15 gün sefazolin sodyum kullanılmış, intraoperative corynebacterium türleri 

üremiştir. Üçüncü hastaya 15 gün sefazolin sodyum uygulanmış, intraoperative kültürde 

Proteus mirabilis üremiştir.  

Hastalara intraoperative dönemden başlayarak postoperatif dönemde ortalama 15 gün 

süreyle antibiyotik reçete edildiği saptanmıştır.  Reçete edilen antibiyotikler 

değerlendirildiğinde 81 hastaya birinci kuşak sefalosporin (sefazolin sodyum), 3 hastaya 

ikinci kuşak sefalosporin (sefuroksim aksetil), 14 hastaya üçüncü kuşak sefalosporin (6 
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hastaya seftriakson, 6 hastaya sefdinir, 1 hastaya seftazidim, 1 hastaya sefpotec) ,7 hastaya 

amoksisilin klavunat, 1 hastaya azitromisin, 4 hastaya florokinolon grubu antibiyotiklerin 

reçete edildiği saptanmıştır. 

Hastaların 27’sinde, aynı bireylerın enfekte kulaklarından hem ameliyat öncesi 

poliklinik şartlarında, hem de intraoperative ameliyathane şartlarında kültür alındı. Bu 

hastaların kültür sonuçlarına bakıldığında 11’inde dış kulak yolundan alınan ve orta kulaktan 

alınan kültürde aynı mikroorganizma ürediği gözlenmiştir. Dört hastada ameliyat öncesi dış 

kulak yolu kültüründe üreme gözlenmezken orta kulaktan alınan kültürde üreme olduğu 

saptandı. Beş hastada ise dış kulak yolu kültürlerinde üreme saptanırken orta kulak 

kültürlerinde üreme saptanmadı (tablo14). 
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Tablo.14.  Aynı hastalara ait poliklinik ve ameliyathane sonuçları 

PREOP(Poliklinik grubu) İNTRAOP(Ameliyathane grubu) 

Citrobacter koseri üreme yok 

Enterococcius faecium Corynebacterium amycolatum,  S. 

epidermidis 

Proteus mirabilis üredi Corynebacterium amycolatum (kont?) 

Proteus mirabilis üredi P. mirabilis 

Proteus mirabilis üredi Oligella ürethialis 

E.coli E. coli 

E.coli Corynebacterium amycolatum 

+C.coyleae 

E.coli E.coli (esbl) 

E.coli üreme yok 

S. Capitis (KNS) üreme yok 

Achromacter species üredi Psedomonas aerigonosa 

C. amycolatum +Fusobacterium 

varium 

Prevotella disiens 

üreme yok Proteus spp-providencia rustigiai 

üreme yok P. aeruginosa 

üreme yok S. aureus (mrsa) 

üreme yok C. amycolatum, Stafilococcus hominis 

Achromacter species Alcaligenes spp. 

S.aureus  S.epidermidis (mskns) 

S. aureus üreme yok 

S. aureus üreme yok 

S. simulans S. aureus(mssa) 

P.aeruginosa  P. aeruginosa 

P.aeruginosa  P. aeruginosa 

P.aeruginosa  P. aeriginosa 

P.aeruginosa  P.aeruginosa 

P.aeruginosa  P. aeruginosa 

P.aeruginosa  P. aeruginosa 
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6. TARTIŞMA 

Kronik otitis media hala ciddi bir sağlık problemi olarak devam etmektedir. Asıl tedavisi 

cerrahi olmakla birlikte cerrahi işlemin başarısının artması, komplikasyon riskinin 

azaltılabilmesi için ameliyat öncesi doğru antibiyotik kullanımı önemlidir. Bu nedenle etken 

ajanın doğru saptanması çok önemlidir.  

Konvansiyanel yöntemlerin (poliklinik şartlarında kültür çubukları ile kültür 

alınmasının) güvenli olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (29). Nitekim kronik otitis 

medialı hastalarda yapılan mikroorganizma araştırmalarının çoğunluğunda konvansiyonel 

yöntemler ile alınan materyaller analiz edilerek yapılmıştır. Doğrudan mastoid veya orta 

kulaktan yapılan kültür çalışmaları ise literatürde oldukça çok azdır (30). Konvansiyonel 

yöntemlerle alınan kültürlerde üreyen ajanlar orta kulak ve mastoitteki mikroorganizmayı 

gösteriyor mu, yoksa farklı ajanlara mı ulaşıyoruz. Bu sorunun cevabını bulmak yaptığımız 

işlemin gerekliliği hakkında bize fikir verecektir. Kültür alarak hastaya tedavi başlamak, 

hekim ve hasta için daha zahmetlidir. Hastayı 2 gün içinde iki kez görmelisiniz ve asıl tedavi 

için 2 gün beklemelisiniz. Ayrıca hastanın durumu acilse kültür sonuçlarını beklemeden, iki 

gün süresince ampirik tedavi başlamalısınız. Dolayısıyla kültür antibiyogram yapılması 

zaman ve mali külfeti arttırmaktadır. Diğer taraftan kültür antibiyogram sonuçları gerçekten 

orta kulakta ve mastoitteki etken patojenleri yansıtıyor ise, doğru patojen için uygun tedaviyi 

uygulayarak daha etkili tedavi vermiş oluruz. Böylece kültür antibiyogram yapmamız, daha 

kısa sürede tedavi yanıtı almamızı sağlayacaktır. Bu düşüncelerden yola çıkarak gereksiz iş 

yükünü ve maliyeti engellemek adına bu belirsizliklere cevap bulmak amacıyla çalışmamızı 

başlattık. Bu amaçla poliklinikten port-kotton ile aldığımız kültür sonuçları ile doğrudan 

ameliyathane şartlarında mastoid-orta kulaktan aldığımız kültürlerin uyumluluğunu araştırdık.  

Literatüre baktığımızda bu iki yöntemi karşılaştıran sadece bir çalışma olduğunu gördük (30). 

Dış kulak yolundan port koton ile kültür alınmasının yeterli olmadığını, enfeksiyon odağına 

yeterince ulaşılamadığı için etken ajanların üretilemediğini savunan çalışmalar mevcuttur 

(31). Bunun yanı sıra Ahn ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada çalışmada en sık üreyen 

bakterinin S.aureus ve P.aeruginosa olduğunu saptamışlardır ve preoperatif ve postoperatif 

sonuçlar arasında anlamlı fark bulamamışlardır (30).  Ancak yazarlar bu çalışmalarında preop 

ve introperatif üreyen bakteriler arasında benzerlik olsa da preoperatif dış kulak yolundan ve 

intraoperatif mastoid granülasyondan farklı mikroorganizmaların üreyebileceğini 

vurgulamışlardır (30). 
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Çalışmamızda poliklinikte aldığımız kültürlerin 36’sında (%20.6) üreme saptamadık. 

Poliklinikten üretilen mikroorganizmalar gruplandırıldığında sıklık sırası gram (+) bakteriler 

ilk sırada, ikinci sırada non-fermenter bakteriler ve Enterobacterales ve mantarlar almaktadır. 

Bu sıralamada KNS ve Corynebacteriumlar nedeniyle Gr(+) bakteriler ilk sırada yer 

almaktadır. Kontaminasyon düşündüren bu iki mikroorganizmayı hariç tuttuğumuzda ilk 

sıraya nonfermenter bakteriler ve enterobactericeacea gruplarının yerleştiğini görebiliyoruz. 

Poliklinik şartlarında kültürün uygun yöntemlerle alınmaması kontaminasyona ve cilt flora 

etkenlerinde sayıca belirgin artışa neden olmaktadır. Poliklinikte en sık üreyen 

mikroorganizma türlerinin P.aeruginosa, S.aureus, ve Proteus mirabilis olduğunu 

görmekteyiz. Ameliyathaneden aldığımız kültürlerde göre non-fermenter ve enterobactericea 

ailesinden bakterilerin ilk sıraya yerleştiğini görüyoruz. Türlere göre değerlendirdiğimizde 

yine ilk sıralarda P.aeruginosa, S.aureus ve Proteus mirabilis’in ürediğini gördük.  

Dolayısıyla ameliyathaneden alınan kültür antibiyogram ile poliklinikten alınan sonuçların 

benzer olduğunu söyleyebiliriz.  Bu nedenle kültür alınmasının tedavi düzenlenmesinde 

önemli olduğunu ancak özellikle kontaminasyon açısından doğru şekillerde alınmasının 

önemini vurgulamak istiyoruz.  

Ülkemizden yapılan bir çalışmada, dış kulak yolundan alınan kültürde; kültürlerin 

%23.6 sında üreme saptanmazken, %40’ında normal flora, %35.6 kültürde patojen etken 

üretilmiştir (32). Çalışmamızda poliklinikte %22.9 normal flora elemanları (KNS ve 

Corynebacteriumlar) saptanmıştır. Ameliyathanede alınan kültürlerde %9.9 vakada flora 

elemenları üretilmiştir. Ameliyathanede alınan kültürlerin steril ortamda ve cilt teması 

olmadan alındığı için üretilen %9.9 luk flora elemanlarının polikliniğe oranla oldukça az 

olmakla beraber yine de etken patojen olduğunu düşünmekteyiz. Kaya ve ark. (32) üreyen 

mikroorganizmaları sıklık sırasına göre S.aureus, E.coli, P.aeruginosa olarak saptamışlardır. 

Saunders ve ark. (33) çalışmalarında çok çeşitli mikroorganizma üretildiğini, sıklık sırasının 

ise Staphylococcus aureus, Corynebacterium sp. ve P.aeruginosa şeklinde olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda her iki grupta da P.aeruginosa’nın en sık üreyen bakteri 

olduğunu; ancak S.aureus’un ve KNS’lerin özellikle poliklinik hastalarında daha yoğun 

olduğunu saptadık. Bunun nedeni olarak kullanılan proflaktik antibiyotiklerin (çoğunlukla 

sefalosporinler kullanılmıştır) S.aureus sıklığının azalmasına neden olduğunu 

düşündürmektedir. KNS’lerin fazla saptanması kontaminasyonun yoğun olduğuna işaret 

etmektedir. 
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Duran ve ark. düşük serili çalışmalarında kronik otitis medialı hastalarda üreme 

sıklığını S.aureus, P. aeruginosa ve E. coli olarak saptamışlardır (34). Bakterilerin antibiyotik 

duyarlılıklarını değerlendirdiklerinde ise bu üç ajanında direnç oranlarının yüksek olduğunu 

vurgulamışlardır.  

Son yıllarda en büyük problemlerden biri de metisilin dirençli S.aureus (MRSA) 

sıklığındaki artışların olmasıdır (35,36). Otologic insidansı ise %6-12 arasında saptanmıştır 

(37,38). Bu çalışmada üreyen 27 S.aureus’un 8’inde MRSA saptanmış olup, tüm üreyen 

mikroorganizmalar içerisinde MRSA oranı %3.7’dir. Ancak özellikle ameliyat grubunda 

MRSA oranının yüksek olduğunu görmekteyiz. Bu durum peroperative antibiyotik kullanımı 

ile duyarlı suşların elimine edilmesi, biofilm olasılığı ve dirençli vakaların ameliyat grubunda 

olması ile ilişkilendirilebilir.  

Bu çalışma sonuçlarından biri de kültürde üreme saptanamamasıdır. Toplamda alınan 

kültürlerin %29’unda üreme saptanamamıştır. Üremenin olmaması materyal alınma 

yönteminin yetersizliği, öncesinde antibiyotik kullanımı, alınan materyalin uygunsuz veya 

zamanında laboratuvar ortamına ulaştırılmaması gibi nedenlerden kaynaklanabilir. 

Poliklinikte üreme saptanmaması %22 civarında iken ameliyathane koşullarında bu oran % 

43.4’e ulaşmaktadır. Ameliyat sahasından alınan kültürlerde doğrudan enfekte sahadan kültür 

yapılmaktadır ancak ameliyat öncesi proflaktik antibiyotik uygulaması mikroorganizmaların 

üretimini zorlaştırmaktadır.  

Bakteri gruplarına göre poliklinik ve ameliyathane örnekleri karşılaştırıldığında 

özellikle Enterobacterales grubu bakterilerin daha fazla sayıda iken, poliklinikte ise gram 

pozitif bakterilerin daha fazla oluğunu görmekteyiz. Ancak üreyen türlere ayrı ayrı 

baktığımızda bakterilerin çok benzer olduğu, ilk sırayı P.aeruginosa’nın aldığını saptadık. Bu 

sonuçlara bakılarak kulak kanalı yoluyla yapılan kültür antibiyogramların orta kulak ve 

mastoid hücrelerdeki mikroorganizmaları yansıttığını ifade edebiliriz.   

Dış kulak yolu kültürlerinde normal flora elemanı sayılan KNS ve Corynebacterium 

türleri ameliyathaneden alınan kültürlere oranla daha yüksek saptadık. Bu kültür alınma 

işlemi sırasında kontaminasyonun ciddi bir problem olduğunu göstermektedir. Ancak 

ameliyathane ortamında bu oran daha düşük olmakla birlikte yine de normal flora ve 

kommensal bakteri sayılan bu ajanlarının etken patojen olduğunu görmekteyiz. Bu nedenle 

doğru yöntemlerle kültür alınan hastalarda üretilen KNS’lerin de etken patojen olabileceği 

göz önünde tutulmalıdır. Nitekim Saunder (33)’ in çalışmasında da eskiden non-patojen 
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sayılan dirençli S.epidermidis ve Corynebacterium türleri saptadıklarını bildirmişlerdir. Bu iki 

mikroorganizma’nın biofilm oluşturma özelliği bulunmaktadır. Biofilmin kronik otitis media 

oluşumuna katkısı birçok literatürde gösterilmiştir (39).  

Hastaların yirmi yedisinden hem ameliyat öncesi dış kulak yolundan ve hem de 

ameliyat sahasından kültür yapıldı. Bu hastaların 11’inin poliklinik ve ameliyat sahasından 

alınan kültürlerin sonuçları aynı olduğu gözlendi. Dört hastanın ameliyat öncesi kültürlerinde 

üreme olmazken intra-operatif kültürlerinde üreme saptanmıştır. Dış kulak yolundan 

kontaminasyon olasılığı veya orta kulaktaki akıntıya tam olarak ulaşılamama olasılığı 

kültürde üreme olmamasıyla sonuçlanmış olabilir. Diğer taraftan ameliyat sahasından 

materyalin doğrudan alınması ve ameliyathane şartlarında doğrudan besi yerine ekim 

yapılarak laboratuvara gönderilmesi üreme olasılığını arttırmaktadır.  Ancak ameliyat öncesi 

uygulanan antibiyotik proflaksisi kültürlerde üreme güçlüğüne neden olmaktadır. Nitekim 

aynı hastalarda poliklinik ortamında üreme saptanan 5 hastanın ameliyatları sırasında alınan 

kültürlerde üreme olmamasını bu nedene bağlayabiliriz.   

En sık üreyen bakterilerin antibiyotik direnç durumlarına baktığımızda sık kullanılan 

ajanlarda direnç gelişiminin önemli bir problem olmaya devam ettiğini görmekteyiz. En sık 

üreyen bakterilerin duyarlılık durumlarını incelediğimizde P.aeruginosa’nın ve S.aureus’un 

önceki yıllarda yapılan literatürlerde siprofloksasin ve gentamisine duyarlılığının yüksek 

olduğunu görmekteyiz (1,40). Çalışmamızda S.aureus ve Proteus türlerinin hala duyarlılığının 

devam ettiğini ancak P.aeruginosa ve E.coli’nin duyarlılığın oldukça azalmış (%50 civarında) 

olduğunu gördük. Kronik otitis media tedavisinde özellikle lokal tedavide yoğun olarak 

siprofloksasin içeren damlalar kullanmaktayız. Siprofloksasinin ototoksik etkisi düşük olup ve 

önceki yıllarda bu antibiyotiğe yüksek duyarlılık mevcuttu. Bu nedenle kulak burun boğaz 

hekimleri tarafından ampirik tedavilerde yoğun kullanılmasına neden olmuştur. Bu durum 

zaman içinde siprofloksasine direncin artmasına neden olduğunu düşündürtmektedir.  

  S.aureus penisilinaz enzimi nedeniyle penisilin ve ampisiline çoğunlukla dirençlidir. 

Bizim çalışmamızda S. aureus üreyen vakaların da tamamında bu iki antibiyotiğe direnç 

saptadık.  Metisilin direnci ise sefoksitin antibiyotiği kullanılarak test edildi. Metisilin dirençli 

izolatlar tüm beta-laktam antibiyotiklere-penisilinler ve sefalosporinler- dirençli kabul edilir. 

Poliklinik hastalarında metisilin duyarlılığı %80 civarında iken ameliyathanede bu oran %33 

civarında saptadık.  
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Çalışmanın sonucunda S.aureus ve P.aeruginosa özellikle ameliyathaneden alınan 

kültürlerde daha dirençli olarak saptandı. Ameliyathaneden alınan materyallerdeki 

mikroorganizmalarda polikliniktekilere oranla duyarlılığı daha düşüktü. Bu sonuç cerrahi 

öncesi yapılan proflaksiye bağlı duyarlı bakterilerin inhibe edilip ortamda sadece dirençli 

bakterilerin bulunması ile ilişkili olabileceğini düşündürtmektedir. Diğer taraftan cerrahi 

öncesi yapılan proflaktik antibiyotik çeşitlerinin üreyen bakterilerin duyarlılığı ile paralel 

olmamaktadır. Çoğunlukla sefalosporinler yazılmış olup, en sık üreyen bakteri olan 

P.aeruginosa’nın sefalosporinlere dirençli olduğunu bilinmektedir. Bu çalışma kültür 

yapılmasının önemli olması yanında sonuçların da göz önünde tutularak reçete edilmesi 

gerektiğini vurgulamaktadır.  

Anaerob bakteri sayısını oldukça az olarak saptadık. Bunun nedeni kliniğimizde uzun 

bir süre anaerob kültürlerin bulunmaması, poliklinikte uygun şartlarda kültür 

gönderilmemesidir. Mantarlarda üreme oranının az olma nedeni ise çoğunlukla mantar 

hifalarının kliniklerde mikroskobik olarak tanı konulabilmesiyle ilişkilidir. Klinik tanı 

konulan hastalara kültür antibiyogram yapılmamaktadır. Bu durum kültürlerde üreyen mantar 

oranının düşüklüğüne neden olmaktadır. Ayrıca mantar enfeksiyonları (otomikozis) 

çoğunlukla dış kulak yolunun enfeksiyonudur. Ancak bazen kronik otitis media üzerine 

eklenebilir.  

 Çalışmamızda kronik otitis medialı hastalarda Turicella otitidis, arthobacter ve 

achromobacter gibi bazı nadir etkenleri de izole edilmiştir.  
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7. SONUÇ 

Kronik otitis medialı hastalardan alınan kültürlerde, bakteri gruplarına göre poliklinikte en 

fazla Gr(+) bakteriler (S.aureus, KNS, Corynebacterium spp), ameliyathaneden gönderilen 

materyallerde ise Non-fermenter ve Enterobactericeae grubu bakteriler üremiştir. Bakteri 

türlerine göre analiz yapıldığında ise her iki grupta da P.aeruginosa’nın ilk sırayı aldığını 

saptadık. Ancak özellikle poliklinik gruplarında S.aureus ve KNS bakterilerinin oranının fazla 

olduğunu görmekteyiz. Poliklinik şartlarında KNS yoğunluğu, kültür alınırken 

kontaminasyonun fazla olduğunu göstermektedir. Ameliyathaneden gönderilen materyallerde 

de KNS saptadık.  Steril şartlarda ve cerrahi alandan alınan materyallerde bu bakterilerin 

saptanması, KNS’lerin kronik otitis media’da etken patojen olarakta karşımıza çıkabileceğini 

işaret etmektedir.  

Ameliyathanede aldığımız kültürlerin yarısından fazlasında üreme saptadık. Ameliyat 

öncesi proflaktik antibiyotik kullanılmasına rağmen büyük oranda üreme olması kullanılan 

proflaktik antibiyotiklerin yetersizliğine işaret etmektedir. Bu yetersizlik, duyarlı antibiyotiğin 

seçilmemiş olması, enfekte alana yeterince ulaşmaması (biofilm, doz veya sürenin yetersizliği 

vb) gibi nedenlerle olabilir. Ancak hasta kayıtlarında en sık kullanılan antibiyotiklerin 

sefalosporinler olması, asıl sorunun duyarlı antibiyotik seçimi ile ilişkili olduğunu 

düşündürtmektedir. Nitekim en sık üreyen dört etkenden P.aeruginosa, S.aureus, E.coli ve 

Proteus’un duyarlık durumları değişkendir. Kültür yapılmadan ampirik tedavi ile bu dört 

ajana karşı uygun antibiyotiği saptamak çok zordur. Bizim sonuçlarımız, hastayı gereksiz 

antibiyotik kullanımına maruz bırakmamak ve maliyeti azaltmak açısından en iyi seçeneğin 

kültür alınarak, uygun antibiyotiği başlamak olduğunu göstermektedir. Ancak özellikle 

poliklinik şartlarında kültür alınma metodlarının kontaminasyonu engellemek açısından 

gözden geçirilmesi gerekmektedir 

Aynı hastalardan poliklinik ve ameliyattan aldığımız örneklerin büyük çoğunluğunda 

benzer mikroorganizmalar üretilmiştir. Bu çalışma sonucunda kültür için örnek alınmasının 

kronik otitis media tedavi düzenlenmesinde çok önemli ve gerekli olduğunu, dış kulak 

yolundan alınan kültürler ile (kontaminasyona çok dikkat edilmesi koşuluyla) gerçek etken 

patojene ulaşılabileceği kanaatindeyiz.   
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