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OZET

Bu calisma kronik otitis media tanis1 almis hastalardan alinan kulak
kiiltiirlerinden izole edilen mikroorganizmalarin {iretilmesi, ¢esitli ila¢ ve topikal kulak
soliisyonlarn  bu mikroorganizmalar {iizerine olan invitro etkilerinin tesbiti ve

karsilastirilmast amaciyla yapildi.

Haziran 2009 ile Ekim 2010 tarihleri arasinda Erzurum Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi K.B.B. Poliklinigine kulak akintis1 sikayeti ile
basvuran, anamnezinde bilinen sistemik hastalig1 veya siirekli ila¢ kullanim1 gerektiren
bir tanis1 olmayan, yapilan KBB muayenesinde kronik otitis media tanis1 konan toplam
100 hastadan 127 kulak kiiltiirii alinarak incelendi. Klinik 6rneklerin bakteriyolojik ve
mikolojik kiiltiirii ve {ireyen mikroorganizmalarin tanisinda rutin mikrobiyolojik
yontemler kullanildi. Izole edilen suslarin antimikrobiyal duyarliliklari NCCLS
kriterlerine gore disk difiizyon yontemi ile belirlendi.

Incelenen kiiltiirlerden 255’1 bakteri, 6’s1 maya ve 16’s1 kiif olmak iizere toplam
277 mikroorganizma iiretildi. 14 kiiltiirde birden ¢ok patojen iiredi. Izole edilen patojen
mikroorganizmalar arasinda pseudomonas spp. (%24,91 ), stafilococlar (% 13,00), proteus
spp- (% 5,05) en sik izole edilen {i¢ patojen ajand1. 4 tane Peptokoccus spp. (% 1,44) ve 3
tane de Peptostreptekoccus spp. (% 1,08) iireyerek tiim mikroorganizmalar i¢inde %
2,52’1ik oranda anaerob lireme oldugu gozlendi. Pseudomonas spp. suslarinin gentamicin
(%97,1), imipenem (%94,2), amikacin (%84,1) ve ciprofloxacine (%78,3) kars1 daha
duyarli oldugu goriildii. Calismamizda; vancomycin, teicoplanin, telithromycin ve
linozolidin tiim stafilococlara en etkili antibiyotikler oldugu goriildii. Ampicillinin
MSSA ve MSKNS suslarina karst % 30 duyarlilikla en az etkili antibiyotik oldugu tesbit
edildi. Proteus spp. suslar1 gentamicin (%92,9), ciprofloxacine (%92,9) ve piperacilline
(%92,9) kars1 daha duyarli oldugu goriildii. Tiim bakteriler goz 6nilinde bulundurulunca

soliisyonlar en etkiliden en etkisize dogru E-D-C-F-B-A olarak siralandi.

Kronik otitis media hastalarin tedavisinde etkin sonuca ulasmak i¢in gerekli olan
uygun antimikrobiyal tedavide, etken mikroorganizmalarin sikligin1 ve antimikrobiyal
ajanlara dreng oranlarini takip etmek dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Kronik otit, antibiogram, topikal kulak soliisyonlar1
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ABSTRACT

This study was conducted to generate microorganisms isolated from cultures of ears taken
from the patients diagnosed to have chronic otitis media and determine and compare the in vitro

effects of different medicines and topical ear solutions on these microorganisms.

Between June 2009 and October 2010, 127 ear cultures were taken from 100 patients who
applied to the Department of Otolaryngology of Ataturk University Faculty of Medicine
Training and Research Hospital with complaints of ear discharge and were diagnosed to have
chronic otitis media in the otolaryngological investigation, but no diagnosis of a known
systemic disease or a diagnosis requiring constant use of medicine, and investigated. For the
diagnosis of the bacteriologic and micologic cultures of clinic samples and biogenic
microorganisms, routine microbiological methods were used. Antimicrobial susceptibility of

isolated strains was determined by the disc diffusion method according to the NCCLS criteria.

From the cultures investigated, 277 (6 ferment and 16 fungus) microorganisms were
generated. In 14 cultures, two or more pathogens multiplied. Among the isolated pathogen
microorganisms, pseudomonas spp. (24,91%), stafilococlar (13,00%), proteus spp. (5,05%) were the
three most frequently isolated pathogen agents. 4 Peptokoccus spp. (1,44%) and 3
Peptostreptekoccus spp. (1,08%) multiplied and it was observed that there was 2,52% anaerobic
reproduction among all microorganisms. It was also seen that Pseudomonas spp. strains were
more susceptible to gentamicin (97,1%), imipenem (94,2%), amikacin (84,1%) and ciprofloxacine
(78,3%). In the study, vancomycin, teicoplanin, telithromycin and linozolidin were found to be
the most effective antibiotics for all staphylococcus. Ampicillinin was determined to be the least
effective antibiotic with 30% susceptibility level to MSSA and MSKNS strains. It was seen that
proteus spp. strains were more susceptible to gentamicin (92, 9%), ciprofloxacin (%92, 9) and
piperacillin (92, 9%). When all bacteria were taken into account, solutions were ordered, from the

most effective to the least effective one, as E-D-C-F-B-A.

In the antimicrobial treatment required to reach effective outcomes in the treatment of
patients with chronic otitis media, it is important to monitor the frequency of effective

microorganisms and their rates of resistance to antimicrobial agents

Keywords: Chronic otit, antibiogram, topical ear solutions



NCCLS:
KSOM :
MSKNS:
MRKNS:
MSSA
MRSA
DKY
PRL
PRZ
TIM
AK
CN
CAZ
FEB
CRO
IMP
CIp
SAM
AM
TOB
CEF
CEP
CFU
CFX
SXT

AMC
VA
TE
TEL
TET

KISALTMALAR

National Committeefor Clinical Laboratory Standards
Kronik Siipiiratif Otitis Media
Metsiline duyarli kuagulaz negatif stphylococcus

Metsiline direncli kuagulaz negatif stphylococcus

: Metsiline duyarli stphylococcus Aureus
: Metsiline direncli stphylococcus Aureus
: D1s Kulak Yolu

: Piperasilin

: Piperasilin/tazobaktam(100/10)

: Ticarsilin/clavulonikasid(75/10)

: Amikasin(30)

: Gentamisin(10)

: Ceftazidime(30)

: Cefepime(30)

: Ceftriakson(30)

: Imipenem(10)

: Ciprofloksacin(5)

: Ampisilin/sulbaktam(10/10)

: Ampisilin 10

: Tobramycin (10 )

: Cefazolin 30

: Cefoperazone 30

: Cefuroxime 30

: Cefoxitin 30

: Trimetoprim/sufametaksazol 1.25/23.75
: Penisilin 10U

: Amoksisilin/ clavulonikasid 20/10

: Vancomisin 30

: Teikoplanin 30

: Telitromisin 15

: Tetrasiklin 30



CLN

MXF

LNZ

= - I = A @ B -~ B

VI

: Clindamisin 2
: Eritromisin 15
: Moksifloxasin 5
: Rifampin 5

: Linozolid 30

: Soliisyon A

: Soliisyon B

: Soliisyon C

: Soliisyon D

: Soliisyon E

: Soliisyon F
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1. GIRIS ve AMAC

Timpanik membran perforasyonu ile birlikte dig kulak yolundan piiriilan akinti
ile karakterize, en az ii¢ ay siiregelen ve medikal tedaviye cevap vermeyen otitler,
kronik otitis media olarak adlandirilir. Bunun yaninda, alti haftadan uzun siiren ve
medikal tedaviye cevap vermeyen siipiiratif akintili bir akut otitis media atagi da kronik

stiptiratif otitis media (KSOM) olarak kabul edilir. KSOM nin ii¢ bacag1 vardir (1);

1) Dis kulak yolunda ara ara iyilesen siiptiratif 6zellikte bir akinti,
2) Timpanik membran perforasyonu,

3) Genellikle iletim tipinde olan igitme kaybi

KSOM’lar etyolojide rol oynayan faktorler ve histopatolojik 6zelliklerine gore
bes baglik altinda incelenebilir (1,2).

1) Allerjik ya da effiizyonlu otitler

2) Kronik mukozal otitis medialar

3) Kronik mukoza ve kemik nekrozu gdsteren otitis medialar
4) Spesifik kronik otitis media (KOM)’lar

5) Kolesteatomlu KOM

Mukozal ve efflizyonlu KSOM’lar genellikle iyi huylu orta kulak otiti olup
tubotimpanik, kolesteatomlu KOM ise attikoantral yayilim 6zellikleri tasirlar. Kronik
tiiberkiiloz otitler ve sifilitik otitler spesifik kronik otitis medialar baslig1 altinda

incelenir (1).

Bircok yazar isitmeyi diizeltici operasyon Oncesi, akintisiz bir kulak olmasi
gerekliligini savunurlar (3). Tibbin bunca gelismelerine ragmen hem hasta potansiyeli
ve hem de tedavi giigliigli nedeniyle KSOM bugiin bile otologlarin ciddi

sorunlarindandir (4).

KSOM vakalarinin siiresi olduk¢a uzundur. Bunun nedenleri kulak akintisinin
hastalar tarafindan dnemsenmemesi yaninda yanlis ve yetersiz tedavilerdir. Bunun da

sebebi, kiiltiir ve antibiyotik hassasiyet ¢alismalarina dayanmayan tedavilerdir.

KSOM ile ilgili bakteri tiirleri farkliliklar gostermekle beraber bir¢cok ¢aligmada

ilk ti¢ siray1 Pseudomonas, Staphylococcus aureus ve Proteus’un aldigi goriilmektedir



(5-9).

Fairbanks, Alaska Eskimolar1 {izerinde yaptigi bir c¢alismada en c¢ok
Pseudomonas’a rastladigini belirtmistir (10). Smith’e goére ise hakim bakteriler Proteus,

Pseudomonas ve enterik basillerdir (11).

Kenna ve arkadaslarinin 36 cocuk {izerinde yaptiklar1 calismada; Pseudomonas,

Staph. Aureus ve difteroid basiller ilk ti¢ siray1 almistir (12).

KSOM ile ilgili olarak literatiirde en az rastlanan mikroorganizmalar ise: B-

Hemolitik streptokok, Pnomokok ve mantarlardir (13,14,12,7,15,16).

Bizim c¢aligmamizda; poliklinigimize kulak akintist sikayetiyle bagvuran,
anamnezinde sistemik hastalik olmayan ve siirekli ila¢ kullanimi gerektiren bir tani
almamis, yapilan KBB ve bas boyun muayenesinde kronik otitis media tanis1 konup,
baska bir patolojik durumun goriilmedigi; 6nceden medikal tedavi almis veya almamis
ve Onceden opere olmus veya olmamis anemnezi olan olgular incelemeye dahil

edilmistir.
Bu ¢alismadaki amacimiz:

Kronik otitis mediali hastalardan alinan kulak kiiltiiriiyle elde edilen etken
mikroorganizmalar iizerine ¢esitli antibakteriyel etkinligi olan ilaglarin ve topikal kulak

sollisyonlarmin invitro etkinliklerinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Kulak Anatomisi

Kulak anatomisi; 1-Dis kulak, 2-Orta kulak, 3-i¢ kulak olarak 3 kisma ayrilarak

incelenmektedir.

2.1.1. D1s Kulak

Aurikula: Perikondrium ve deri ile ortiilen ince elastik kikirdaktan olusmustur.
Aurikulanin lateral yiiziinde dis kulak yolu ile devam eden ¢ukura cavum concha adi
verilir. Cavum conchanin Oniindeki ¢ikintiya tragus denir. Cavum conchanin
arkasindaki ¢ikintiya ise antitragus denir. Antitragustan baslayip yukar1 ve 6ne dogru
giden ¢ikintiya antihelix denilmektedir. Antihelix yukarida crura antihelix denen iki
kisma ayrilir, iki cikinti arasinda kalan kisma ise fossa triangularis denir. Cavum
Conchadan baslayip 6ne ve yukar1 daha sonra arkaya ve asagiya dogru ilerleyip lobiilde
sonlanan kivrima ise helix denir. Aurikulanin {ist kisminda helix ile antihelix arasinda
kalan ¢ukura da fossa scapha denir. Lobiil kikirdak igermeyen fibroz ve yagl bir

olusum olup aurikulanin alt tarafinda bununur (17,18).

Aurikulanin dig yiiziiniin cildi kikirdaga yapisik iken, i¢ yliziinde derialt1 dokusu
mevcut olup deri daha mobildir. Aurikula craniuma 3 adet ekstrensek kasla tutunur.
Bunlar; anterior, posterior ve siiperior aurikiiler kaslardir ve VII. kranial sinir tarafindan
innerve  olurlar.  Aurikulanin  duyusal innervasyonunu V. kranial sinirin
aurikulotemporal dali, VII. kranial sinir ve servikal 2. ve 3. sinirler saglamaktadir.
Arterleri ise A. Temporalis superficialis ve A.Occipitalis posteriordan gelir, venleri ise

arterleri izlemektedir (19).

Dis kulak yolu (DKY): Conchadan kulak zarina kadar olan kisimdir. Arka
duvar 25 mm iken On alt duvar 31 mm’dir. Kanalin 1/3 dis kismi kikirdaktan, 2/3 i¢
kismi ise kemikten yapilmistir. Kikirdak parcanin 6n duvarinda Santorini incisura adi
verilen iki adet fissir vardir. DKY kemik kismi 1istte kafa tabani, Onde

temporomandibiiler eklem, altta parotis bezi, arkada ise mastoid hiicrelerle komsuluk



yapar. DKY’ nu orten deri kikirdak kisimda kalin, sebase glandlar ve killar igerirken,

kemik kisimda ise ince olup deri ve eklerini icermez (17).

Timpanik Membran: Timpanik kavitenin lateral duvarini timpanik membran
olusturmakta olup, vertikal ¢capt 9-10 mm, horizontal ¢ap1 ise 89 mm’dir. Timpanik
membran distan ige dogru, kutandz, fibréz ve mukozal tabakalardan olusur. Zarin orta
kisminda manubrium malleinin alt ucuna denk gelen kisma umbo denir. Prominentia
mallearisten 6ne ve arkaya ilerleyen plikalara plica mallearis anterior ve posterior denir.
Bu plikalarin iist kisminda kalan zar pargasina pars flaccida veya schrapnell membrani,
alt kisminda kalan zar pargasina ise pars tensa adi verilir. Pars tensanin ¢evresi anulus
fibrokartilagineus ile ¢evrilidir ve sulcus timpanikusa tutunur. Anulus ve sulcus
timpanicus DKY iist kisminda bulunmaz, buraya incisura timpanica veya Rivinus

centigi denir (17,18,19).

2.1.2. Orta Kulak

a. Cavum timpani b.Tuba Eustachii c.Mastoid hiicreler ve antrum olmak iizere

orta kulak ii¢ boliimde incelenir.

Cavum timpani: Timpanik membran ile kemik labirent arasinda kalan, 6n-arka
¢apt 15 mm, mediolateral ¢api iistte 6mm, umbo hizasinda 2 mm olan bosluktur. Lateral
duvarin biiylik kismin1 timpanik membran yaparken, membranin iistiinde epitimpanik
recess, altinda ise hipotimpanik recess bulunur. Epitimpanik recess 4-6 mm
yiiksekliginde olup, buraya attik adi verilmektedir ve igerisinde caput mallei, corpus
incudis, chorda timpani bulunur. Cavum timpaninin i¢ yan duvarinda kokleanin
olusturdugu promontorium adi verilen kemik ¢ikinti bulunur. Promontoriumun arka
kisminda tistte ponticulus ve altta subiculum adi verilen iki adet kemik kabart1 vardir.
Ponticulus ve subiculum arasindaki bosluga siniis timpani denir. Ponticulusun {istlinde
fenestra vestibuli (oval pencere), subiculumun altinda ise fenestra cochlea (yuvarlak
pencere) bulunur. Fenestra vestibuli stapes tabani tarafindan kapatilir. Fenestra
vestibulinin arka-iist kisminda fasial kanalin timpanik segmenti tarafindan olusturulan

prominentia canalis facialis ad1 verilen ¢ikinti bulunur (17,19).

Cavum timpaninin iist duvarini tegmen timpani, alt duvarini ise ince bir kemik



lamina yapar ve bu bolge bulbus jugularis ile komsudur. On duvarda semicanalis
musculi tensor timpani, tuba eustachii’nin agzi1 ve chorda timpaninin gectigi canaliculi

caroticotympanici bulunur (17).

Arka duvarm st kisminda aditus ad antrum bulunur ve burasi mastoid antruma
acilir. Bu deligin altinda pyramidal eminence denilen bir ¢ikinti bulunur ve buraya
m.stapedius’un tendonu baglanir. Pyramidal eminence’nin lateralinden chorda timpani
cavum timpaniye girer. Pyramidal eminence ile chorda timpani arasinda kalan bogluga
ise facial recess denir. Cavum timpani i¢inde ses dalgalarinin iletimini saglayan 3 tane
kemikgik bulunur. Malleusun; a- caput mallei, b-collum mallei, c- manubrium mallei,d-
processus lateralis ve e-processus anterior kisimlar1 vardir. Incus; a- corpus incudis, b-
crus longum ve c-crus breve parcgalarindan olusur. Stapesin ise; a- caput stapedis,b- crus
anterius, c-crus posterius ve d-footplate kisimlar1 mevcuttur. Stapes footplate’i oval
pencereyi kapatir ve ligamentum annularis bu baglantiy1 saglar. Kemikgikler kendi
arasinda incudomalleolar ve incudostapedial eklemleri yaparlar. Cavum timpanide 2
adet kas bulunur; a-M.tensor timpani, n. mandibularisin n. pterygoideus medialis
dalindan innerve olur ve kasildiginda timpanik membrani1 gerer. b-M.Stapedius ise n.
fasialisin, n. stapedius dali tarafindan innerve edilmekte olup kasildiginda footplate’i

oval pencereden uzaklastirir (17,19).

Tuba Eustachii: Timpanik kavitenin 6n duvarindan baslayip one, asagiya ve
mediale dogru uzanan 35-40 mm uzunlugunda bir tiip seklindedir. Nazofarenkse
acilmaktadir. 1/3 iist kism1 kemik, 2/3 alt kismu ise kikirdaktan olusmaktadir. En dar

yeri kemik ve kikirdak birlesim yerindeki isthmus boliimiidiir.

Mastoid hiicreler ve Antrum: Temporal kemigin mastoid, skuamoz ve petroz
kemiklerinin igerisinde havali bosluklar bulunur. Mastoiddeki en biiyiik bosluga antrum
adi verilir. Antrumun st duvarmi tegmen timpani yapar ve orta kafa cukuru ile
komsudur. On duvarin iist kismida aditus ad antrum bulunur ve timpanik kaviteye
acilir. Antrumun arka komsulugunda ise sigmoid siniis ve cerebellum bulunur

(17,18,19).

Orta kulagin arterleri, A. Pharyngica ascendensin a.tympanica inferior, A.
Maksillaris internanin a.tympanica anterior, A. Auricularis posteriorun a.stylomastoidea

dallarindan gelmektedir. Venoéz damarlar ise arterleri izler, pterygoid pleksus ve



stiperior petrosal siniise dokiiliir (17).

2.1.3. i¢ Kulak
Kemik ve zar labirent olmak tizere iki kisimdan olusmaktadir.
Kemik labirent;

a) vestibulum

b) kemik semisirkiiler kanallar
c) koklea

d) aquaductus vestibiili

e) aquaductus cochlea’ dan olugsmaktadir.

Zar labirent ise; a-utriculus, b-sacculus, c-ductus semisirciilares, d-duktus
endolymphaticus, e-ductus perilymphaticus, f-ductus cochlearis, g-corti organindan

olusmaktadir (17,18).

Vestibulum: 4 mm ¢apinda bir kavite olup, lateral duvar1 fenestra vestibuli ve
fenestra cochlea ile timpanik kaviteye komsudur. Medial duvarda ise 6nde sacculusun,
arkada utriculusun yerlestigi recessler bulunur. On duvarda cochleanin scala vestibuli

kismi ile komsudur (17).

Kemik semisirkiiler kanallar: Anterior, posterior ve lateral olmak iizere 3 adet
semisirkiiler kanal vardir. Anterior semisirkiiler kanalin ampullas1 vestibulumun {ist
duvarmin oniine agilirken, arka ucu posterior semisirkiiler kanalin 6n ucu ile birleserek

crus osseum communeyi olusturur ve vestibulum iist duvarinin arka kismina agilir.

Koklea: Modiolus adi verilen yapinin etrafinda dnden arkaya ve igyandan disa
dogru 2,5 defa dolanan bir kanaldir. Modiolus i¢indeki kanallardan koklear damarlar ve
8. sinirin lifleri geger. Canalis spiralis cochlea modiolusun etrafinda 2,5 kez dolanur.
Lamina spiralis ossea, canalis spiralis cochlea iginde dolamir ve onu ikiye béler. Ustte
kalan kisma scala vestibuli, altta kalan kisma ise scala timpani denir. Scala vestibuli ve

scala timpani kokleanin tepesinde helicotrema adi1 verilen yerde birlesir (17).

Utriculus: Dis yan duvart stapes footplateinin karsisindadir. Utriculusta

ductus semisirkiilarisin acgildigir 5 delik ve 6nde ductus utriculosaccularis mevcuttur.



Macula utriculi adl1 boélgede denge hiicreleri bulunur.

Sacculus: Macula sacculi adli bolgede denge hiicreleri bulunur, buradan n.

saccularis baslar.

Ductus cochlearis: Membrandz kanal, canalis spiralis cochlea i¢ginde bulunup,
onunla 2,5 tur yapar. Ust duvari reissner membrani, dis duvar spiral ligament, alt duvar

ise lamina basilaris tarafindan yapilir.

Corti Orgami: Lamina basilarisin {ist ylizeyine yerlesen ve destek hiicrelerinden,
duyu hiicrelerinden, tectorial membrandan olusan yapidir. Duyu hiicreleri i¢ ve dis
silyali hiicrelerden olusur. Tectorial membran corti organini Orter. Basilar laminanin

hareketi tectorial membranida hareket ettirir, dolayisiyla stereocilialarda uyarilmis olur.

I¢ kulag1 besleyen arterler; A.basillaristen direkt olarak veya a. cerebelli anterior
inferiordan kaynaklanan a. labirentica’dir. A. labirentica ise a. vestibularis ve a.
cochlearis olmak tizere ikiye ayrilir. Vendz doniisii ise aquaductus cochlea ¢evresindeki

venler yoluyla siniis petrosus inferiora olmaktadir (17,18,19).

2.2. Temporal Kemik Anatomisi

Temporal kemik kafatasinin yan ve alt duvarlarinin yapisina katilan 4 ayrn
pargadan olusur. a) Skuamoz parga b) Mastoid par¢a  ¢) Timpanik parca d) Petroz
parca

Skuaméz parca: Vertikal bir yaprak seklindedir. Diiz olan dis yiizeyine
temporal kas yapisir. Dis yiiziinden processus zygomaticus adi verilen bir ¢ikint1 6ne
dogru uzanir ve buraya masseter kasi yapisir (Resim 1). Bu ¢ikintinin alt kisminda
mandibuler fossa bulunur ve c¢ene eklemini yapar. Dis yiiziin arka kisminda A.
Temporalis media’ya ait bir sulcus bulunur. Skuamoz parganin i¢ yiizii orta kafa ¢gukuru

ile komsudur, i¢ yiiziin iist kisminda A. meningia media i¢in bir oluk bulunur (19).
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Resim 1. Temporal kemigin distan goriiniimii (20)

Mastoid parca: Temporal kemigin arka ve iist kisminda yer alan dig yiizeyi
purtiikli pargasidir. Skuamoz parcanin petréz parca ile birlesmesinden meydana gelen
petroskuamoz siitiir, zigomatik kokten asagiya dogru uzanir. Buna linea temporalis
superior adi verilmekte olup, orta kafa ¢ukurunun alt kisminin sinirim1 yapar. Dis kulak
yolunun arka iist kismindaki kii¢iik kemik ¢ikintiya suprameatal spine veya Henle
dikeni denir. Bu spinin arkasinda lamina cribrosa adi verilen delikli bir kisim vardir.
Mastoidin alt dis yiiziine sternokleidomastoid adelesi yapisir buraya proc. mastoideus
denir. Arka kenarda kafatasi disindaki venleri sigmoid vene ddken emisser venler
kemigi delerek gecerler. Mastoidin i¢ yiiziinde sigmoid siniisiin yerlestigi sigmoid
sulcus bulunur. Mastoid parganin {ist ylizeyinde antrumu Orten tegmen mastoideum adi
verilen ince bir kemik tabakasi vardir. Arkada, petrdz parganin arka yiizii ile birlikte arka
kafa ¢ukurunun 6n smirin1 yapar. Mastoid kemik hava bosluklariyla doludur. Taban
kisminda mastoid ¢entik denen ve digastrik kasin posterior kisminin tutundugu bir oluk
vardir. Mastoidektomi yapilirken mastoid ¢ikintinin i¢inde bu oluk digastrik kabarti
seklinde goriiliir ve i¢inden fasial sinirin gectigi stilomastoid foramen bu kabartinin 6n

ucunda yer aldigindan 6nemli bir kilavuz noktasidir (17,18,19).



Petroz parca: Ug yiizlii bir piramide benzeyen petrdz parga, sfenoid ve oksipital
kemikler arasindaki agiya yerlesmistir. Tepe kismi diizensiz bir sekle sahip olup
sfenoidle birlesir ve aralarinda bir aciklik kalir buraya foramen lacerum denilir ve
icinden A.meningea media gecerek kafa icine girer. Arkada arka kafa gukuru o6n yiizii
olusumuna katkida bulunur. Siiperior kismi orta kafa ¢ukuru alt yiizlinii olusturur
burada siiperior semisirkiiler kanal tarafindan olusturulan bir ¢ikinti vardir buna
eminentia arcuata denir. Bunun 6niinde, genikulat ganglionun yer aldig1 ve bazen ince
bir kemik plagiyla ortiilen bir fossa bulunur. Bu fossadan 6ne dogru uzanan bir olugun
icinde nervus petrosus superficialis major ve arteria meningea medianin petrozal dali
seyreder. Apeksin yakininda n. trigeminusun ganglionunun yerlestigi, impressio
trigemini bulunur. On ve arka yiizlerin kesisme noktasindaki oluga siniis petrosus
superior yerlesir. Piramidin alt ve arka yliziiniin birlesim noktasinda ise inferior petrozal
sinilis yerlesir. Kemigin arka yiizii bir kag¢ kilavuz noktasi i¢erir. Bunlardan en belirgin
olani internal akustik kanalin agzi ya da diger bir deyisle porus acusticus’tur. Bunun
icinden VII. ve VIII. kafa ciftleriyle, arteria auditiva interna geger. Meatus akustikus
internus’un lateral ucu krista falsiformis tarafindan horizontal olarak boliiniir. Superior
boliim onde fasiyal siniri, arkada da vestibiiler sinirin {ist dalin1 igerirken inferior bolim
onde koklear dali, arkada da vestibiiler sinirin alt dalini igerir. Petr6z kemigin lateral

yiizii orta kulagin medial duvarini olusturur (Resim?2) (17,18,19).
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Petrdz parcanin alt yiiziinde c¢ukurlar ve ¢ikintilar vardir (Resim 3). Alt yiiz
occipital kemikle birleserek foramen jugulare’yi yapar. Foramenin dis yaninda sigmoid
siniis, i¢ yaninda IX. kranial sinir ve ganglionu, X kranial sinir ve ganglionu, XI. kranial
sinir bulunur. Foramen jugularenin Oniinde ¢ember seklinde bir delik bulunur ve
buradan arteria carotis interne kafa i¢ine girer. Canalis caroticum ile jugular foraman
arasinda ince bir kemik levha vardir. Juguler fossanin arka ve disinda proccesus
styloideus bulunur. Stiloid ¢ikintinin arkasinda ise stilomastoid foramen vardir.
Bununda i¢inden VII. sinir ile stilomastoid arter gecer bazende n.vagusun

aurikular dali girebilir (17,18,19).
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Timpanik parca: Dis kulak yolunun 6n, arka ve kismen de alt kismini yapar.
On alt kismi ¢ok ince olup bazen foramen huschke denilen kiiciik delikler bulunur. Ust
kismui agik olup rivinus ¢entigini olusturur. Timpanik kemigin i¢ kisminda dar bir oluk

bulunur buna sulcus timpanicus denir ve timpanik zarin pars tensasit buraya yapisir (19).

2.3. Kronik Otitis Media
2.3.1. Tanim

Otitis media (OM), orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklar: ile dstaki
tiipiinii kaplayan mukozanin enfeksiyon ve enflamasyonudur (21). Hastaligin baslangi¢

tarzina ve siiresine géore OM'ler akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilir.

1. Akut: Ani olarak baslayip ve {i¢ hafta icerisinde sonlanan OM'lerin hepsi bu
gruba dahildir. Bu gruptaki en 6nemli hastalik akut siipiiratif otitis media (AOM)'dr.

il. Subakut: Ucg hafta ile ii¢ ay arasinda devam eden OM'ler bu gruba dahil

edilirler. Bu gruba giren olgularin hemen tamamu ii¢ hafta i¢inde iyilesmeyen AOM
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olgularidir. Siipiire olan bir AOM'de kulaktaki bir akint1 ve perforasyon ii¢ hafta i¢inde
sona ermezse, bu olgu bir subakut OM olarak kabul edilir. Bir AOM atag1 sonrasinda
iciincli haftadan sonrasinda devam eden orta kulak efflizyonlar1 da bu grupta

degerlendirilmelidir.

iii. Kronik: Orta kulak ve mastoid bosluklarinin ii¢ aydan daha uzun siiren
enfeksiyon ve enflamasyonlarini tanimlar. Kronik karakterdeki OM'ler iki ana gruba

ayrilirlar;

a- Kronik siipiiratif otitis media (ya da sadece kronik otitis media): Bir AOM
atag1 sonrasinda perforasyonun ve enfeksiyon-enflamasyon bulgularinin {i¢ aydan fazla
devam etmesi kronik otitis media (KOM) olarak adlandirilir. Nadol tarafindan, aktif ve
inaktif otitler olarak ikiye ayrilmistir. Aktif kronik otit baslig1 altinda kolesteatomlu ve
kolesteatomsuz otitleri, inaktif otitler baslig1 altinda da belli donemlerde akintili aktif,

¢ogu zamanda kuru olan (kronik inaktif) otitleri toplamistir (22).

b -Kronik effiizyonlu otitis media (ya da sekretuar OM): Bir AOM ataginin
ardindan ortaya ¢ikan eflizyon, eger {i¢ ay icerisinde ortadan kaybolmuyorsa bu olgular

kronik effiizyonlu otitis media olarak adlandirilirlar (22).

2.3.2. Epidemiyoloji

KOM, tiim diinyada sik¢a goriilen ve sosyal bir sorun olarakta degerlendirilen
bir hastaliktir. Kisinin lisan gelisimini, iletisimini, kavrama yetenegini, okul basarisini
etkileyebilmekte ve yasamini tehdit eden komplikasyonlara sebep olmaktadir (23).
Otitis medianin insidans1 ve prevalansi lizerine ¢ok degisik sonuglar bildirilmektedir.
Insidans1 %14-62, prevalans ise %2-52 arasinda degisebilmektedir. Bu sonuglar yas, 1rk,
cinsiyet, etnik koken, sosyoekonomik faktorler, muayene sikligi, mevsimsel 6zellikler,
tan1 yontem ve kriterleri, izleme siiresi ve analiz yontemleri nedeniyle cogu kez
farkliliklar gostermektedir (22). Gegen 30 yillik siirede 50'ye yakin bildiride bu
hastaliga ait prevalans dort gruba ayrilmistir. KOM'a ait en yliksek prevalans Alaska'da
(%30-46), Kanada'da (%7-31), Gronland Adasi'nda (%7-12), Avustralya yerlilerinde
(%12-33) ve Amerika yerlilerinde (%4-8) oldugu bildirilmistir (23). Caligmalar A.B.D.,

Ingiltere ve Finlandiya gibi gelismis iilkelerdeki prevalansin %]1'in altinda ve oldukca
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diisiik oldugunu ortaya koymustur (23). Prevalansin yiiksek oldugu toplumlardaki risk
faktorleri; emzirme yetersizligi, kalabalik ortamlarda yasam, zayif hijyen, yetersiz
beslenme, pasif sigara iciciligi, potansiyel patojen bakterilerle nazofarengeal
kolonizasyon oranlarinin yiliksek olmasiyla beraber yetersiz ve etkisiz tedavidir (23).
Ulkemizde KOM sikhigin1 gosteren, ozellikle yetiskinler iizerine yapilmis insidans
calismalar1 yoktur. Ancak degisik sehirlerde ¢ocuklar iizerine yapilmis bazi ¢alismalar
bulunmaktadir. Ankara'da Cuhruk ve ark. 1979 yilinda sosyoekonomik durumu iyi olan
1391 ilkokul ¢ocugunda KOM prevalansin1 %0.006 olarak bildirmislerdir (21). Ozbilen
ve ark. (1983) ise sosyoekonomik durumu nispeten daha kotii olan 698 ilkokul ¢ocugu
tizerinde yaptiklar1 taramada KOM prevalansini %0.1 olarak bildirmislerdir (21). 1987
yilinda Kaya ve ark. Ankara bolgesindeki 1628 cocukta KOM prevalansini 9%0.78
olarak bulmusglardir. Kaya ve ark.'nmin sonuglarina gore sehir disindaki ilkokul
cocuklarinda o6zellikle KOM prevalans1 bariz olarak artmaktadir (21). 1983 yilinda
Karasalihoglu ve Sarikaya tarafindan Edirne ilkokullarinda 500 ¢ocuk iizerinde yapilan
taramada KOM prevalanst %1, Alma¢ ve ark. tarafindan 1983 yilinda Sivas
ilkokullarinda yapilan aragtirmada ise KOM prevalansi %2.6 olarak bulunmustur (21).

Okul o6ncesi donemde otitis media insidanst yiiksekken, zamanla azalmaktadir.
Alt1 aylik cocuklarin %35-74 ilk otitis media ataklarini gegirir. Bunlarin %50'si
asemptomatiktir. Bagka bir ¢aligmaya gore de, 6-18 aylik cocuklarin %74'i bu donemde
ilk akut EOM ataklarii gegirirler. Diger bir ¢aligmaya gore ise, 5 yasindaki ¢ocuklarin
hemen hemen hepsi en az bir akut EOM atag1 gecirmektedir. Bunlarin %10-35'" ileride
tekrarlar veya KOM'a doniisiir. Bu olgularin %0.5 ile %]15'inde c¢esitli sekellere
rastlanmaktadir. Otitis medialar erkeklerde daha sik goriilmektedir (24).

2.3.3. Klinik belirti ve bulgular

KOM'lu olgularin en 6nemli yakinmalar1 kulak akintis1 ve igitme kaybidir. AOM
veya DKY enfeksiyonlarmin aksine KOM'da kulak agris1 olmaz. Hastalar daha c¢ok
kulaklarinda bir dolgunluk hissinden yakinirlar. KOM'da agri ya intrakraniyal bir
komplikasyonun ortaya ¢ikmasi ya da sekonder olarak DKY enfeksiyonunun meydana
gelmesi durumunda goriiliir. Agrinin ¢ok siddetli olmast &zellikle yasli ve diabetik

hastalarda nekrotizan eksternal otiti diisiindiirmelidir (21).
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a. Kulak akintisi: KOM'daki kulak akintisi araliklarla tekrarlayan bir kulak
akintisidir. Ozellikle aktif evrede sik goriilir. KOM'da kulak akimtisinm niteligi
KOM'un ¢esidine gore degisir. Tubotimpanik tip otitlerde akint1 genellikle seromiikoz
vasiflidir ve kokusuzdur. Alerjik ve tiiber kaynakli olanlarda akinti viskdz ve
stimiiksiidiir. Sekonder enfekte olgularda akinti piirtilan goriiniim alir. Uzun siiren,
tedaviye ragmen kesilmeyen kotii kokulu piiriilan akintilar, ¢cevre ve ozellikle mastoid
hiicrelerdeki osteiti isaret eder. Akinti bazen azalsa da tam anlamiyla kesilmez ve
kiiltirde ¢ogu zaman Pseudomonas spp. tlrer. Kolesteatomlu KOM'lar siipiire
oldugunda ve ozellikle kemik nekrozu yaptiginda, sekestruma ve osteomiyelite bagl
olarak tipik, agir ve kotii kokulu akintiya yol acar. Bu nedenle kolesteatomlu

KOM'larda pis kokulu akint1 vardir (24).

Akintinin viskozitesinin azalmast ve incelmesi, rengini degistirmesi kemik
nekrozu i¢in karakteristiktir. Akintida kan goriilmesi poliplerin varligina isarettir. Kanli
akintilarda DKY'de graniilasyon dokusu veya vejetan bir kitle olup olmadigi
aragtirtlmalidir. Akintinin sarimsi, koyu kahverengi bir karakter almasi ve pis koku

osteitin igareti olarak kabul edilmelidir (21).

b. isitme kaybi: KOM'da cogunlukla iletim tipi isitme kayb1 vardir. Rinne testi
o kulakta negatiftir ve Weber hasta kulaga (eger tek tarafl1 ise) lateralizedir. letim tipi
isitme kaybi olan bilateral KOM olgularinda ise Weber isitme kaybi daha fazla olan
tarafi gosterir. Bununla birlikte KOM'larda sensorindral tipte isitme kaybi ile de
karsilagilabilir. Sensorindral isitme kaybina 6zellikle ¢cok uzun siireli kolesteatomlu
veya osteitli KOM'larda siklikla rastlanir. Mekanizmasi tam aydinlatilmamis olsa da,
enfeksiyon sirasinda ortaya c¢ikan enflamasyon mediyatorleri pencere membranlarinin
gecirgenligini artirmaktadir. Toksinler, kapsiil antijenleri, oksijen saturasyonunun
bozulmasi sonucunda i¢ kulak etkilenmektedir. KOM'lardaki iletim tipi isitme kaybinin
derecesi kulak zarindaki perforasyonun yerine, biiylikligline, kemikgiklerin durumuna
ve orta kulak boslugunda patolojik doku olup olmamasina baghdir. Attik
perforasyonlari, kemikc¢ik destriikksiyonu yapmadikc¢a isitmeyi pek bozmaz. Kiiciik
santral ve On-iist kadranda yerlesik pars tensa perforasyonlar: da az kayba yol acarken,
genis pencereleri veya dogrudan yuvarlak pencereyi iceren pars tensa perforasyonlari

iletimi daha fazla bozar. Orta kulaktaki bazi patolojiler (polip, burjone dokular ve
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kolesteatom gibi) iletime yalanci katkida bulunabilir (24).

c. Bas donmesi: KOM’da ozellikle aktif devrede hareketle ilgili hafif bas
donmesi olabilir. Kolesteatomlu otitlerde siirekli veya postural bas donmesi olmasi
labirent irritasyonuna ve Ozellikle horizontal semisirkiiler kanal erozyon ve fistiiliine

isarettir (24).

KOM olgularinda tani otoskopi ve otomikroskobik muayene ile konur. DKY'de
degisik vasiflarda olabilen akint1 (seromiikoz, piiriilan, kanli, kokulu-kokusuz), epitelyal
dokiintiiler (kolesteatom i¢in tipiktir), polip, graniilasyon dokusu ve kolesteatom ile
karsilagilabilir. Kulak zar1 perforedir. Perforasyonun sekli ve yeri oOnemlidir.
Perforasyon total, subtotal, marjinal olabilir. Pars tensada ya da pars flaksida da
goriilebilir. Santral perforasyonlu KOM'larda %8-18 arasinda kolesteatoma rastlandigi
bildirilmistir. Pars flaksidadaki perforasyonlar, attik perforasyonlar ve marjinal
perforasyonlarda kolesteatom ile karsilasma riski yiliksektir. KOM olgularinda kulak
zarinda perforasyon yaninda retraksiyon posu (RP) ile de karsilagilabilir. Arka iist
kadrandaki ve attikteki RP'lerde kolesteatom riski yiliksektir. KOM olgularinda kulak
zarinda yer yer timpanosklerotik plaklar izlenir. Timpanoskleroz, 6zellikle inaktif
devreye girmis ya da skatrisyel KOM'larda goriilmekle birlikte akintis1 devam eden
(aktif) KOM olgularinda da izlenebilir (21).

Otoskopik muayene sirasinda perforasyondan orta kulak mukozasi gozlenir.
Orta kulakta kolesteatom, polip, granulasyon dokusu ve timpanoskleroz olabilir.
Perforasyondan kemikgikler ve pencereler de izlenebilir. Eger mukoza ¢ok 6demli ve
perforasyon kenarlarindan disar1 tagiyor ya da hi¢ olmazsa bu seviyeye kadar ulasiyorsa

bu 6nemli bir belirtidir (21).

2.3.4. Klinik devreleri

Biitiin KOM tipleri yukarida belirtilen klinik bulgu ve belirtilere gore klinik

olarak aktif, intermittant, inaktif ve skatrisyel devre olmak iizere 4 devreye ayrilir:

Aktif devre: KOM'un aktif devresi siirekli akinti ile karakterizedir. Akintinin
varligt KOM'da orta kulak ve iliskili bosluklardaki enfeksiyon ve enflamasyonun aktif

olarak devam ettigini gosterir. Bu devrede muayenede perforasyon ve akinti izlenir.
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Orta kulak mukozasi 6demli ve hiperplazik goriiniimdedir. KOM'un tipine gore
graniilasyon dokusu, epitelyal dokiintiiler ve polipler izlenebilir. Akintinin niteligi
KOM'un ¢esidine gore degisir. Alerjik orijinli olanlarda genellikle seromiik6z vasiflidir.
Akintinin piiriilan karakter kazanmasi mikroorganizmalarin ise karigtigini gosterir.
Akintida kokunun goriilmesi kemik nekrozuna veya pseudomonas enfeksiyonuna isaret
eder. KOM'da aktif devrede bile agri yoktur. Agri, DKY'min sekonder olarak
iltihaplanmas1 ile ya da intrakraniyal bir komplikasyonun gelismeye baglamasiyla

ortaya ¢ikar (21).

Intermittant evre: Akinti zaman zaman kesilir, zaman zaman da siirekli olarak
DKY'den gelir. Bu devredeki KOM'larda akint1 USYE veya alerji ataklarini takip eder.
USYE'in gerilemesini izleyerek akmnti durur. Orta kulak mukozast akint1 oldugu zaman

O0demlidir. Daha sonra 6dem kaybolur (21).

Inaktif evre: Bu devredeki KOM'larda akint1 yoktur. Santral bir perforasyon ve
kuru bir orta kulakla karakterizedir. Perforasyonun kenarlar1 incelmis ve yer yer yassi
epitelle kaplanmistir. Bu bulgular ya KOM 1iyilesmesine ya da travma ve parasentez
sonunda pars tensada bir perforasyonun kalmasina isaret sayilir. Ostaki tiipii bu
vakalarda genellikle aciktir ve valsalva veya benzeri manevralarla perforasyondan hava
gelmesi bunu kamitlar. Bu olgularda hafif iletim tipi bir isitme kayb1 vardir. Iki mm'den
kiigiik perforasyonlarda normal isitme ile karsilagilir. Kemikgik zincirde erime olmasi

halinde isitme kaybinin siddeti ve tipi degisebilir (21).

Skatrisyel evre: KOM'un sifa bulmasina skatrisyel otit adi verilir. Kronik
iltihap tamamen iyilesmis ve yerinde yer yer fibrotik dokular birakmistir. Bu iyilesme
ya adeziv otit veya timpanoskleroz adi altinda toplanir. Kulak zarindaki perforasyon
kapanabilir ya da kulak zarinda kiiglik bir santral perforasyon izlenir. Ancak bu
olgularda ileri derecede iletim tipi bir isitme kaybi1 olabilir. Bunun nedeni kemikgiklerde
erime, orta kulaklardaki yapisikliklar ve timpanosklerozdur. Kolesteatomlu KOM
olgularinda da intermittant devre goriilebilir. Akinti zaman zaman kesilir ya da
antibiyotik tedavisiyle baskilanir. Ancak kolesteatomlu KOM'larda hastaligin inaktif ya
da skatrisyel devreye gecme sansi yoktur. Kisa siirede tekrar aktif devreye girer ve
cerrahi olarak tedavi edilmedigi taktirde intratemporal ya da intrakraniyal

komplikasyonlar ile sonlanir. Ozellikle gocuklarda kolesteatom gok daha hizl1 biiyiir.
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Ancak isitme kaybi, erigskinlere gore daha azdir (21).

2.3.5. Risk faktorleri

Kronik otitis media riskini artiran faktorler; erkek cinsiyet, irk (Amerika, Alaska
ve Avustralya yerlilerinde KOM yiiksek, beyaz Kafkas irklarinda ve Anglo-saksonlarda
daha azdir), kii¢iik yas grubu, malnutrisyon, yasamin ilk alt1 ayinda ortaya ¢ikmasi,
USYE, genetik faktorler (kétii temporal kemik pndmotizasyonu, damak/dudak yariklari,
Down sendromu, Kleinfelter sendromu gibi kranoyofasiyal anomaliler), Ostaki tiipi
disfonksiyonu, kotii c¢evre kosullari, sigara icilen ortamda bulunma, beslenme,
mevsimsel faktorler, orta kulak hastaligina ait aile anamnezi ile ailesel veya kisisel
allerji hikayesidir. Anne siitii ile beslenme hem KOM hem de rekiirren OM igin bir
koruyucu faktordiir. KOM igin diger risk faktorleri biberonla beslenme, bilateral OM,

gecirilmis otitis media hikayesi ve nazal obstriiksiyondur (23-26).

2.3.6. Patogenez

KOM patogenezinde; bir taraftan orta kulakta enfeksiyona neden olan
mikroorganizma, diger taraftan ise buna karsi gelistirilen konak¢1 direng mekanizmalari
rol oynar. Cevresel ve biinyesel risk faktorleri, bu siireci olumlu ya da olumsuz
etkilerler. Bakterinin virulansinin yiiksek olmasi, sik olarak {ist solunum yolu
enfeksiyonuna maruz kalinmasi, ailesel yatkinlik, erkek cinsiyet, viicut direncini
etkileyen hastaliklarin varhig (DM, bagisiklik sistemi bozukluklari), beslenme
bozukluklari, nazofarenksteki hipertrofik lenfoid dokunun ve kraniyofasial
malformasyonlarin varligi, AOM ve EOM'nin yetersiz ve uygun olmayan tedavisi KOM
siirecini kolaylastiran bireysel faktorlerdir. Bu faktorlerin disinda otitis medianin
kroniklesmesinde biiyiilk 6nemi olan iki lokal faktor de Ostaki tiipii ve mastoid
havalanmadir. Ostaki borusunun koruyuculuk gdrevinin bozuk olmasi (yineleyen ve
kronik viral ve bakteriyel burun ve bogaz enfeksiyonlari, kismi ve tam blokajlar, allerji,
kalitimsal nedenler) orta kulagin nazofarenksten infekte olmasi sonucu siipiiratif otite
neden olurken drenaj fonksiyonunun bozuklugu EOM'ye neden olur. Ostaki tiipii,

antijenlerin orta kulaga girmesi i¢in potansiyel bir yol olusturur (27). Ayrica mastoid
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havalanmasi yeterli olmayan olgularda orta kulak ile mastoid arasindaki gegis yollari
kolaylikla tikanmakta ve mastoiddeki inflamasyon daha kolay kronik hale
doniismektedir. Orta kulak ve Ostaki tiipiindeki siliyer yetmezlik de kroniklesmeyi
kolaylastirir (22,23,24).

2.3.7. Mikrobiyoloji

KOM’da izole edilen ajanlar, akut ve efiizyonlu OM’dan farklidir. Etyolojide en
stk karsilagilan etkenler arasinda aerobik bakteriler (Pseudomonas aeruginosa,
Stafilococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Corynbacterium, Proteus suslari vb.)
daha sonra anaeroblar (Bacteroides, Peptostreptococci, peptococci suslari,
Propionibacterium acnes vb.) ve mantarlar (Candida, Aspergillus spp.) yer alir (28,29).
Altuntas ve ark. 127 hastalik bir seride yaptiklar1 KOM’lu hastalardan alinan kulak
kiiltiirlerinde en sik izole edilen aerobik bakterilerin, siklik sirasina gore, Pseudomonas

sp., Proteus sp., Staphylococcus Aureus ve Escherichia Coli oldugunu bildirmislerdir

(30).

Bu etkenler DKY veya Ostaki borusu yoluyla orta kulaga ulasabilir. DKYY’daki
serumenin antimikrobiyal etkisi Pseudomonas’lara karst yoktur. Bu nedenle otorenin en
sik nedeni Pseudomonas tirleridir. KOM’da en sik izole edilen bu bakteri, orta kulak
bosluklarindaki girintilere yapisarak nekrotik dokularla beslenir ve salgiladig1 proteaz,

elastaz ve eksotoksin A gibi bir¢cok enzimle epitel ve kemik doku harabiyetine yol acar
(31).

Bu bakterilerden o6zellikle Pseudomonas aeruginosa hakkinda biraz bilgi

vermekte fayda var.

Pseudomonas aeruginosa, ¢ogu toprak ve suda bulunur. Glikozu oksidasyon
yoluyla pargalayan fakat fermentasyon yapmayan bakterilerdir. Katalaz (+), insan
patojeni, gram (-), sitrat (+), metil kirmizis1 (-), Voges Proskauer(-), aerobik, polar
flagellasi ile hareket edebilen ¢ubuk sekilli bakterilerdir. Ekseriye tek hiicreler halinde
goriintirler, fakat bazen iireme esnasinda birkag hiicre bitisik kalarak kisa zincirler teskil
ettikleri goriiliir. Geng kiiltiirler, tizerinde biiyiliyebildigi ortamlarda genellikle mavi-

yesil bir pigment ¢ikarir. Kiiltiir yaslandik¢a bu renkler kahverengine doner. Proteolitik
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ve lipolitik aktivite gostermektedirler. Aerobik olmalari nedeni ile gidalarin ylizeyinde
hizli gelisebilmeleri sonucu okside {iriinler ve mukoz madde olustururlar. Kendi
gelismeleri icin gerekli gelisme faktorleri ve vitaminleri sentezleme yetenegindedirler.
Floresseini tiim Pseudomaslar olusturabilirken; piyosiyanini sadece Pseudomonas
aeruginosa olusturabilir. Pseudomonaslarin pigment tretimlerini arttirmak icin
Pseudomonas agar P-F gibi 6zel besiyerleri gelistirilmistir. Hemoglobini tam olarak
hemoliz ettiginden kanli agar besiyerindeki kolonilerin etrafinda temiz ve berrak zon
olusturur. Pseudomonas aeruginosa in-vitro kosullarda, inci beyazi koloni goriintiisii ve
lizimsii kokusuyla tanmir. Organizmanin kesin tanis1t 42 °C de iireme yetisinin ve
pigment {retiminin incelenmesiyle konur. Kurumaya direnglilikleri zayiftir.
Pseudomonas aeruginosa motorin ve karosen i¢inde biiyiiyebilir. Siit igindede iyi lirer,
stitlin pihtilagsmasinda ve ¢ikardigi pigmentten dolayi yesil renk almasina neden olur. Bu
Ozelligi sayesinde ‘“hidrokarbon kullanan bakteriler (HUM)*“ iinvanini kazanmistir.
HUM bakterileri mikrobiyal korozyona sebep olurlar. HUM bakterileri, hidrokarbon
bazli yakitlarin iizerinde bazen yanlislikla “algae* olarak adlandirilan, koyu yesil ve

jolemsi katmanlar olustururlar (24,21).
Biyokimyasal ozellikleri

Kanli agarda hemoliz yaparlar. Kanli agarda iireyen klinik izolatlar siklikla beta
hemolitiktirler. Jelatin ve koagule plazmayi eriterek parcalarlar. Glikozu oksidatif yolla
parcalayip asit yaparlar. Laktaz ve sakkarozu kullanamazlar. Oksidaz (+) olmalar ile
Enterebacteriaceae familyasi iiyelerinden ayrilirlar. Asetamini deamine ederek amonyak
olustururlar. Nisastay1 etkilemezler. Katalaz ve sitrat reaksiyonlar1 (+) tir. Indol ve
Hidrojensiilfiir olusturmazlarL-arjinin dihidrolaz olustururken, lisin dekarboksilaz ve
ornitin dekarboksilaz olusturmazlar. Metil kirmizis1 ve Voges-Proskauer (-)’tir. Nitrati
nitrite rediikte ederler. KCN'ye direnglidirler. P.a, P.fluorescens den ayr1 olarak metilen
mavisini ve prontosilin rengini giderir.

Patojenligi: P aeruginosa Ozellikle, bagisiklik yetersizligi olan hastalarda
solunum ve idrar yollarinin, yaniklarin ve acgik yaralarin firsatg1 patojenidir aym
zamanda kanda da enfeksiyonlar yapabilir. Nozokomial (hastane kaynakli)
enfeksiyonlarin onda biri P aeruginosa sebebiyledir. Kistik fibroz hastalart P

aeruginosa enfeksiyonlarina 6zellikle yatkindirlar. P. aeruginosa kirli kiivet ve jakuziler
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gibi su kalitesinin diisiik oldugu durumlarda maruz kalindiginda dermatite sebep olabilir

(24).

Duyarhklari: P aeruginosa  piperacillin,  imipenem, tobramycin,
ciprofloxacin,polimiksin E(kolistin) gibi antibiyotiklerle tedavi edilebilir. Penisilin ve

diger Beta Laktam antibiyotiklerine karsi dogal olarak dayaniklidir.

Bu bakteriler orta kulakta ytizeylerindeki pililer aracilifiyla, epitelyal hiicrelere
yapisarak koloniler meydana getirirler. Uygun kosullar bulurlarsa ¢ok ¢esitli maddeler
(proteaz, lesitinaz, jelatinaz, fibrinolizin, lipaz, kazeinaz, elastaz, hemolizin, ekzotoksin
A ve antimikrobiyal enzimleri etkisiz kilan maddeler) salgilarlar. Proteaz, dokuda

nekroza, elastaz ise hemorajiye yol acar (24,21,32).

2.3.8. Tam

KOM'da tani genellikle otoskopik muayene ile konulmaktadir. Goriintiileme
yolu ile ancak tanimlayict bilgi alinabilir. Konvansiyonel radyografik incelemeler ince
kesit bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) karsisinda degerini
yitirmistir. Konvansiyonel grafilerden en sik olarak kullanilan Schiiller grafisi, sadece
mastoid havalanmasi hakkinda bilgi verir. Temporal kemigin standart BT ile yapilan
incelemeleri bize; DKY'de biiylik harabiyet yapan nekrotizan external otitler, kemik
harabiyeti yaparak kafa icine yayillan KOM vakalari, mastoid hiicrelerin durumu ve
temporal kemigin benign ve malign tiimorleri hakkinda son derece 6nemli bilgiler verir.
Yiiksek rezoliisyonlu BT incelemelerle kemikgikler, fasial sinir, pencereler ve
semisirkiiler kanallar hakkinda bilgi sahibi olmak miimkiindiir. Ayrica, orta kulak ile
antrum ve mastoid arasindaki gegis yollarin1 degerlendirmek miimkiindiir. Ancak
yuksek rezoliisyonlu BT incelemelerinde bile orta kulakta tespit edilen yumusak
dokunun mahiyeti hakkinda bilgi sahibi olmak g¢ogunlukla miimkiin olmamaktadir.
Yiiksek rezoliisyonlu BT'nin KOM'daki en 6nemli endikasyonu otoskopik olarak genis
kolesteatom, polip ya da benzeri yumusak doku kitlelerinin (glomus jugulare, orta kulak
schwannomlar1) yaygmligini belirlemektir. Yiiksek rezoliisyonlu BT'nin saglam kulak
zar1 arkasindaki otit sekellerini degerlendirmede de 6nemli bir yeri vardir. Buna karsin,

santral perforasyonu olan aktif ya da inaktif KOM'da BT'nin bize saglayacagi dnemli
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bir bilgi (eger temporal ya da intrakraniyal bir komplikasyon siliphesi yoksa)
bulunmamaktadir (21).

2.3.9. Tedavi

KOM'da tedavi kararinin verilmesi ve tedavinin seklinin belirlenmesi, olgunun
otoskopik ve odyolojik muayene bulgularina baghdir. Tedavi kararin1 ve seklini

etkileyen baslica faktdrler, 6nem sirasina gore, su sekilde siralanabilir:

I. Kolesteatom: Bir KOM olgusunda, tedavi kararini etkileyen faktorlerin
basinda kolesteatomun olup olmamasi gelir. Kolesteatomlu KOM'larda kafa i¢i ve
temporal kemik i¢i komplikasyon oranmi ¢ok yiksektir. Ayrica bu hastaligin
kendiliginden remisyona girme olasilig1 yoktur. Bu nedenle bu olgularda cerrahi tedavi
kaginilmazdir. Cerrahi tedavinin ilk ve en 6nemli amaci hayati tehdit edici hastaligi
ortadan kaldirmak, hastay1 pis kokulu akintidan kurtarmak ve saglikli bir kulak elde

etmek olmalidir. Isitmenin saglanmasi ancak bundan sonra diisiiniilebilir (21).

II. KOM'un Devresi: Kolesteatomu olmayan KOM'larda komplikasyon ve
hayati tehlike riski ¢ok daha azdir. Bununla birlikte, bu risk aktif devredeki KOM
olgularinda her zaman s6z konusudur. Ozellikle pis kokuyla karakterize polip,
granulasyon dokusu ya da retraksiyon posu izlenen vakalarda hastaligin tibbi tedaviyle
kontrol altina alinarak inaktif faza sokulmasi zordur. Aktif faz devam ettikge isitme
kotiilesecek ve komplikasyon riski artacaktir. Bu nedenle bu olgularda en uygun tercih,
yogun bir tibbi tedavinin arkasindan cerrahi tedaviye gecilmesidir. Bu olgulara
antibiyotik DKY'den yapilacak kiiltiir ve antibiyogram sonuglarina gore verilmelidir.
Lokal olarak siprofloksasin igeren kulak damlalar1 verilmesi yararlidir. DKY'deki

epitelyal dokiintli ve krutlarin temizlenmesi i¢in % 2'lik asit borikli damlalar yeterlidir
(21).

KOM tedavisinde sistemik antibiyotikler yerine topikal uygulamalar ve
pansumanlar 6n plandadir. KOM’da saptanan mikroorganizmalar ¢ogunlukla bir¢ok
antibiyotige direnglidir. Kullanilacak topikal antibiyotikten beklenen enfeksiyon
ajanlarina etkili olmasi, ancak ototoksik olmamasidir (33). Yapilan ¢alismalarda topikal

antibiyotik tedavisinin sistemik olana gore daha etkili oldugu goriilmiistiir. Yine topikal
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ve sistemik antibiyotiklerin birlikte kullanimiin sadece topikal antibiyotik tedavisine
tstiinliigii saptanmamistir. Topikal uygulamada kinolonlarin diger antibiyotiklere gore
daha etkili oldugu gosterilmistir. Fungal etkenler i¢in de topikal preparatlar mevcuttur

(28).

III. isitme Kaybi: Isitme kayb1 olgu igin sorun olusturmuyorsa, cerrahi tedavi
icin bir endikasyon degildir. Diger taraftan, isitme kayb1 olan inaktif ya da skatrisyel
KOM olgularinda, isitme kaybinin ameliyat endikasyonu olarak kabul edilebilmesi,
isitme kaybinin tipi ve derecesine baglidir. Cerrahi tedavi, ancak iletim tipi igitme kayb1
olan olgulara yararli olabilir. Sensorindral isitme kayb1 olan olgularda cerrahi tedavi

isitme kaybi1 iizerine olumlu bir fayda saglamaz (21).

IV. Perforasyon: Enfeksiyon ya da isitme kaybi1 olmasa bile, perforasyonun
kapatilmasinin istenmesi de cerrahi tedavi i¢in bir endikasyondur. Bu durumda, olgunun
yast ve genel durumu ile ilgili problemlerin olup olmamasi ameliyat kararini etkileyen

faktorlerdir (4).

V. Diger Faktorler: Ameliyat karar1 {lizerinde etkili olabilecek diger
faktorlerin basinda, olgunun diger kulaginin durumu gelir. Kars1 kulaginda da KOM'u
olan olgularda, once bir kulagin ameliyat edilerek, bu kulagin hastaliksiz ve isitebilir
duruma getirilmesi amaclanmalidir. Bu nedenle de diger kulakta komplikasyon
egilimindeki bir kolesteatomlu KOM yoksa, once daha kolay basari saglanabilecek
kulak tercih edilmelidir. Kars1 kulagin total isitme kayipli olmasi halinde, KOM'lu
kulakta eger kolesteatom yoksa ameliyat karar1 verilmemeli, lokal sistemik tedavi ile
inaktif devreye getirilmeye ve isitmesi de cihazlarla takviye edilmeye calisilmalidir.
Eger tek isiten kulakta kolesteatomlu KOM varsa bu durumda yapilmasi gereken
cerrahi tedavi modifiye radikal mastoidektomidir. Inaktif ya da intermittant devredeki
bir KOM olgusunda hasta kulaktan kdken alan bir otondrolojik hastalik varsa,
otondrolojik girisimlerden 6nce kapali ve enfeksiyonsuz bir kulak elde etmek icin KOM

cerrahi olarak tedavi edilmelidir (21).

KOM cerrahilerinin tanimlamasini bir standarta oturtmak i¢in, Amerikan
Otolarengoloji Akademisi ve Bas Boyun Cerrahisi Dernegi’nin yaptigt siniflamaya gore
cerrahi tedavileri, radikal veya modifiye radikal mastoidektomi, mastoid obliterasyon

ameliyatl, miringoplasti, mastoidektomisiz timpanoplasti ve mastoidektomili
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timpanoplasti olarak tanimlayabiliriz (22).

2.3.10. Komplikasyonlar

Gilinimiizde OM komplikasyonlarmin biiyiik ¢cogunlugunu (%76) kronik otitis
medialar (KOM) olusturmaktadir (34). Antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmasindan
onceki donemde kafa i¢i komplikasyonlarinin oranit %6.4, mortalite oran1 da %76.4
olarak bildirilmis iken, antibiyotik sonrasi donemde mortalite orant %0-6 oraninda
bildirilmektedir. Ancak bu oran gelismekte olan iilkelerde hala %18.4 olarak rapor
edilmistir. Gliniimiizde bilingsiz antibiyotik kullanimi, KOM komplikasyonlarinin
semptom ve bulgularim1 baskiladigindan erken tani1 ve cerrahi tedavide gecikmelere

neden olabilmektedir (22,34).

1. Ekstrakraniyal komplikasyonlar:
— Mastoidit
— Subperiostal apseler (postaurikiiler apse, Bezold apsesi, zigomatik apse)
— Fistiilize mastoidit
— Fasiyal paralizi
— Labirentit
— Labirent fistiili

—  Petrozit

2. Intrakraniyal komplikasyonlar:
—  Menenjit
—  Ekstradural apse
—  Subdural ampiyem
— Beyin apseleri
— Lateral siniis trombozu

— Otitik hidrosefalus.

Sensorinodral isitme kaybi, timpanik membran perforasyonu, kemikg¢ik zincirde
erozyon, timpanoskleroz, adeziv otitis media KOM nin dogal seyrinin bir sonucu olarak

ortaya cikan sekeller olarak degerlendirilmelidir (24).



24

Internal karotid arter anevrizmasi, subklavyen ven trombozu, retrofarengeal ve

Mouret apsesi gibi komplikasyonlar bildirilmisse de, ¢ok nadir olarak goriiliirler (24).
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3. GEREC ve YONTEM

Materyal ve metod: Bu calismada kronik otitli hastalardan elde edilen etken
mikroorganizmalar iizerine antibakteriyel etkinligi olan ilaglarin ve topikal kulak
soliisyonlarin  invitro etkinliklerinin  tespiti, degerlendirilmesi ve birbiriyle
karsilastirilmasi igin; Haziran 2009 ile Ekim 2010 tarihleri arasinda Erzurum Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi K.B.B. Poliklinigine kulak
akintis1 sikayeti ile bagvuran, anamnezinde bilinen sistemik hastalig1 veya siirekli ilag
kullanim1 gerektiren bir tanist olmayan, daha 6nce kulak amelyati olmus veya olmamus,
daha once kronik otit nedeniyle medikal tedavi almis veya almamus, yapilan KBB ve
bas boyun muayenesinde kronik otit tanis1 konan toplam 100 hasta caligmaya dahil
edildi. Hastalarin dis kulak yolu alkol ile temizlendikten sonra, ucuna 1,5 mm ¢apinda
pamuk sarilmis steril tel cubuklarla alinan kulak akintis1 cam tiipler igerisinde en ge¢ 5
dakikada ekilecek sekilde Orneklerin bakteriyolojik ve mikolojik incelemeleri igin
bekletilmeden hastanemiz Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuarina gonderildi. Materyal,
kiiciik perforasyonlu hastalarda dis kulak yolundan, miimkiin olan vakalarda orta
kulaktan alindi. Universitemiz hastanesi KBB poliklinigine hastalardan steril ekiivyonlu

cubuklarla alinan toplam 100 hastaya ait 127 siirlintli caligma kapsamina alindu.

Kullanilan Besiyeri Ortamlar:

Kanl1 agar Besiyeri

Peptone 15gr
Soytone Sgr
NacCl Sgr
Agar 15 gr
Saf su 1000 ml

EMB besiveri

Peptone 10gr
Lactoze 5.0gr
Siikroz 5.0 gr
K,HPO4 20gr

Agar 13.5 gr
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Mueller —Hinton besiveri

Sigir et suyu 300ml
Casein hidrolizat 17,5 gr
Nisasta 1,5gr
Agar 10gr
Saf su 1000ml

90 mm’lik petrilere 4 mm kalinliginda yaklasik 25ml dokiildii.

Kullanilan Diskler, icerikleri: Calisma kapsaminda antibiyotik emdirilmig
diskler Bioanalyse firmasina ait 50’lik kartuslar1 kullanildi. Disk ve duyarlilik zonlar1

asagida verilmistir.
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Tablo 1. Antibiyotik diskleri

Disk Adi Icerik Miktar

Karbepenemler
Imipenem

Antipseudomonal Penisilinler

10 mcg

Piperacillin 100 mcg
Piperacillin/Tazobactam 100/10 mcg
Kinolonlar

Moxifloxacin 5 mcg
Ofloxacin 5 mcg
Ciproflolxacin 5 mcg
Sefalosporinler

Cefazolin 30 mcg
Cefoperazone 75 mcg
Cefuroxime 30 mcg
Cephalothin 30 meg
Cefepime 30 mcg
Ceftazidime 30 mcg
Ceftriaxone 30 mcg
Cefoxitine 30 mcg
Betalaktamaz direncgli penisilinler
Ampicillin/sulbactam 10/10 meg
Amoxicillin/clavulanic acid 20/10 mcg
Aminoglikozidler

Gentamicin 10 mcg
Amikacin 30 mcg
Glikopepetid

Vancomycin 30 mecg
Linkozamid

Ampicillin 10 meg
Clindamycin 2 mcg
Telithromycin 15 meg
Ticarcillin/clavulanic acid 75/10 mcg
Tetracycline 30 meg
Trimetoprim/Sulfamethoxazole 1.25/23.75
Linozolid 30 mcg
Rifampine 5 mcg
Erytromiycine 15 mecg
Penicillin 10U
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Kullamlan kulak soliisyonlar1: Oncelikle kullandigimiz kulak damlalarinin
icerikleri hakkinda bilgi verelim. A diye adlandirdigimiz soliisyon; % 3’ liik asetic acid, B
diye adlandirdigimiz soliisyon; castellani soltisyonu (Resorcin 10 gr; Fenol 4,5 gr, borik asit
lgr, Fuchsin 0,3 gr, aseton 5 cc, % 70 alkol 10 cc, distile su ile 100 cc’ye tamamlanarak
hazirlanir), C diye adlandirdigimiz soliisyon; % 3’liik borik asitten 20 cc + 20 cc oksijenli su
+ 1 ampul diprospan” + 20 cc cipro” (ciprofloksacin), D diye adlandirdigimiz soliisyon; %
3’litk borik asitten 20 cc + 20 cc oksijenli su + 1 ampul diprospan” + 20 cc Avelox”
(Moksifloxasin), E diye adlandirdigimiz soliisyon; % 3’liik borik asitten 20 cc + 20 cc
oksijenli su +1 ampul diprospan® +1 flakon iesef ® (ceftriakson) ve F diye adlandirdigimiz

son sollisyonumuz; % 8’lik aliiminyum subasetat olmak iizere toplam alti kulak damlasi

kullandik.

Soliisyonlara ait disklerin hazirlanmasi: Calisma kapsaminda her soliisyon
piyasadan hazir alinan 5 mm c¢apli hazir kuru disklere emdirilmistir. Antibiyotik
emdirilmemis diskler ilk Once steril petri kaplarmma konularak 2-3 saat nemlerini
kaybetmeleri i¢in etiivde bekletildi. Sonra diskler petri kutusunun tabaninda iist iiste
gelmeyecek sekilde yayildi. Disklerden soliisyonlar tagsmayacak sekilde emdirilerek
disklerin alabilecegi kadar miktarlar emdirildi. Diskler daha sonra sogukta kurutularak

agz1 kapakli steril kaplarda ¢alisma gliniine kadar saklandi.

Resim 4. Bakteri ekimi ve disklerin hazirlanisi
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Bakteriyal Identifikasyon icin: Hastalardan, steril pamuklu silgiclerle ii¢ adet
siiriintii érnekleri alindi. Ornegin biri bakteriyal kiiltiir i¢in 2 ml Brain-Heart Infusion
Broth (BHIB) besiyeri bulunan tiipe, digeri kiymali buyyona ve en son 6rnek ise mantar
kiiltiirii i¢in saboroud dextroz agar (SDA) besiyerine ekildi. BHIB 35+1°C’da 3 saat
enkiibe edildi. Bu siirenin sonunda sivi besiyerinden steril pamuklu silgigle bakteriyal
inceleme i¢in % 5 koyun kanli agar (OXOID), ¢ikolams1 agar (OXOID) ve EMB (Eozin
Metilen Blue, BIOLAB) besiyerlerine ekimleri yapildi. %5 koyun kanli agar, Eosin
Metilen Blue (EMB)’ya yapilan ekimler 35+1°C’da etiivde 24-48 saat, ¢ukulata agar
besiyerlerine yapilan ekim ise 5-10% CO;’li ortam i¢cin mumlu kavanozda enkiibe
edildi.Bu siirenin sonunda kiiltiir sonuglar1 rutin klasik yontemlerle degerlendirildi.
Bakteriyolojik {iltiirler i¢in degerlendirme; koloni morfolojisi, hemoliz, Gram boyama,
katalaz testi, oksidaz testi, koagiilaz testi, KOH deneyi, H,S ve gaz olusturmasi ile
sekerlere etkisi, novobiocin, basitrasin ve optokin duyarliligi temel alinarak yapildi.
Anaerobik bakteri identifikasyonunda ise kiymali buyyonda 3 giin bekletilen kiiltiirler
tireme kontroliinden sonra %35 koyun kanli agar plaklarina pasajlanarak 3.5 litrelik
anaerobik jar’a konularak (Gas-Pack, OXOID) bir haftalik inkiibasyonla gram boyama

yontemi ile incelendi (35).

Fungal identifikasyon icin: Siiriintii 6rneklerinde direk mikroskobide %20’lik
KOH ile hazirlanan lam-lamel aras1 preparatlarda mantar hif ve sporlar1 arandi. Kiiltiir
igin her ornekten SDA (Sabouroud Dextroz Agar, DIFCO), MDA (Mycobiyotic
Dextroz Agar,DIFCO) besiyerlerine, besiyerinin en az ii¢ ayri sahasma olmak iizere
cengel O6ze yardimiyla daldirma ekimler yapildi. Her ornek igin ikiser besiyeri
kullanildi. Ekimi yapilan besiyerlerinin birer tanesi oda sicakliginda (26°C), digerleri de
37°C de inkiibasyona birakildi. Kiiltiirler haftada 2-3 kez olmak tlizere en az dort hafta
stireyle fungal iireme yoniinden kontrol edildi. Bu siire sonunda hi¢ {ireme goriilmeyen
kiiltiirler ile dermatofit disindaki her tiirlii liremeler negatif olarak degerlendirildi.
Fungal {ireme saptanan koloniler makroskobik ve mikroskobik incelemelerle
tanimlandi. Fungal koloninin makroskopik incelenmesinde; iireme hizi, yiizey
goriinlimii (¢1plak, mumsu, pudramsi, graniiler, siiet benzeri, kadifemsi ve tiiysii olusu),
topografisi (diiz, kabarik ve daginik koloni sekli), koloninin biikliim tipi (1s1nsal, beyin
ya da krater goriinlimlii), yiizey boyasi ve taban rengi, 1yi tliredigi 1s1, ¢Ozilinebilir

pigmentin varhigi gibi kriterler dikkate alindi. Kolonilerin mikroskopik incelemesinde
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ise; hazirlanan boyasiz ve boyali [laktofenol pamuk mavisi (LFPM)] preparatlarda
hiflerin yapisi, mikro ve makrokonidyum varlig1 arastirilip, fungal yapilarin gériiniim
ozellikleri kisik 151k ayarli mikroskopta kiiciik ve biiyiik biiylitmeli objektiflerle
degerlendirildi (35).

Duyarhlik Testleri: Antimikrobik direncin diinyada en sik kullanilan sekli kuru
disk yontemi olup duyarhlik testlerinde en sik Kirby-Bauer disk yontemi en sik
kullanilan yontemdir. Bizlerde bu yontem icin izole edilen etken mikroorganizmalarin
subkiiltlirleri yaparak tanimlanmis izolatlarin saf kiiltiirlerini elde ettik. 24 saatlik
buyyon kiiltinden 10° /mI’lik 0.5 Mc Farland bulanikligina saf kiiltiirlerden Miiller-
Hinton agar besiyerine bir 6ze dolusu yaygin ekim yapilarak etiiv’de 35 °C’de
inkiibasyona birakildi. Antibiyotik duyarlilik testleri sonuglar1 bakterilerin ¢esitli
antibiyotiklere kars1 duyarliliklart “Clinical Laboratory Standards Instute (CLSI),
document M100-S18° de” tanimlanan standartlara goére Mueller-Hinton agar’da “disk

diflizyon” yontemi ile arastirilmistir (36).

ESBL ve IBL varhgmm arastirnlmasi: ESBL (Extended-spectrum beta-
lactamase) varligmin arastirilmasinda cift disk sinerji yontemi, IBL (/ndiiklenebilir
beta-lactamase) varliginin arastirilmasinda ise “direkt indiiksiyon testi” uygulanmistir.
Bunun icin Mueller-Hinton agar besiyeri yilizeyine Mc Farland 0.5 standardina gore
hazirlanmis bakteri siispansiyonu yayildi. ESBL varligi arastirilirken plagin ortasina
amoksisilin-klavulanat diski (AMC), cevreye ise merkezden merkeze uzakligi 25 mm
olacak sekilde seftazidim (CAZ), sefotaksim (CTX), seftriakson (CRO) ve aztreonam
(ATM) diskleri yerlestirildi. 37°C de 18-20 saatlik inkiibasyondan sonra g¢evredeki
disklerden herhangi birinin inhibasyon zonunun AMC diskine dogru belirgin bir sekilde
genislemesi olumlu sonug¢ olarak degerlendirildi. Inhibisyon zonunun ¢ok dar veya
genis oldugu durumlarda diskler arasi mesafe 20mm ve 30 mm olarak ayarlanip test
tekrar edildi (36).

IBL varligi arastirilirken de ortaya sefoksitin (FOX), bundan merkezden
merkeze 25 mm uzaklikta olacak sekilde sefoperazon (CFP), seftazidim (CAZ),
sefotaksim (CTX), aztreonam (ATM), imipenem (IMP) diskleri (IMP diski CTX ve
CFP diskleri arasinda ve merkezden merkeze uzakliklari 25 mm olacak sekilde)
yerlestirildi. Bu antibiyotiklerden sefoksitin ve imipenem indiikleyici ajan olarak

kullanildi. 37°C de 18-20 saat inkiibasyondan sonra sefoperazon, seftazidim,
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sefotaksim, aztreonam disklerinin sefoksitin yada imipeneme bakan yiizlerinde

inhibisyon zonlarinin 4 mm ve iizerine daralmasi IBL olarak degerlendirildi (37,38).

Stafilokoklardaki beta-laktamaz varhgmin arastirllmasi: Izole edilen
stafilokoklarin saf kolonileri kullanilmigtir. Mikroskop laminin {izerine bir damla saf su
damlatilip buraya nitrosefin (Cefinase) diski yerlestirilmistir. Diskin iizerine 6zeyle saf
bir koloni siiriiliip diskteki renk degisikligi 5. dakika ve 1. saatte gdzlenmistir. Saridan
kirmiziya olan renk degisikligi olumlu sonug¢ olarak degerlendirilirken, diskte hi¢ renk
degisikligi olmamasi yani diskin sar1 renkte kalmasi ise negatif sonu¢ olarak kabul

edilmistir (36).

Istatistik yontem olarak; frekans dagilimlari verildi. Yiizdeler hesaplandi.
Tanimlayici bulgular hesaplarda gosterildi. Numerik degiskenler icin ortalama ve
standart sapmalar verildi, cesitli ilaglarin patojen tiirlerini gore etkinlik tiirleri carpraz
tablolarla incelendi. Ki kare analizi yapildi. Numerik degiskenlerin ¢oklu gruplarda
karsilagtirilmasi tek yonlii ANOVA ile yapildi. Post Hoc analiz olarak Tamhane
kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada kronik otitis mediali hastalardan elde edilen etken
mikroorganizmalar iizerine antibakteriyel etkinligi olan ilaglarin ve topikal kulak
soliisyonlarm invitro etkinliklerinin tespiti ve birbiriyle karsilagtirilmasi i¢in; haziran
2009 ile ekim 2010 tarihleri arasinda Erzurum Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi K.B.B. Poliklinigine kulak akintis1 sikayeti ile bagvuran,
anamnezinde bilinen sistemik hastalig1 veya siirekli ila¢ kullanimi gerektiren bir tanisi
olmayan, daha oOnce kulak amelyati olmus veya olmamis, daha once kronik otit
nedeniyle medikal tedavi almis veya almamis, yapilan KBB muayenesinde kronik otit
tanis1 konan toplam 100 hastadan 127 kiiltiir alind1. 255°1 bakteri, 6’s1 maya ve 16’s1 kiif
olmak {tizere toplam 277 mikroorganizma iiredi. Alinan kulak kiiltlirlerinden en sik izole
edilen bakteriler sirastyla difteroid ¢comaklar (% 30,69), Pseudomonas spp. (% 24,91),
Koagiilaz negatif stafilococlar (% 7,22), S.aureus (% 5,78) ve Proteus spp. (% 5,05) iken
funguslardan ise Aspergillus spp. ve Candida spp. oldugu goriildii. (Tablo 2). Difteroid
comaklar1 normal flora olarak degerlendirildiginde en sik {ireyen potojen siralamasinda ise;
Pseudomonas spp. (% 24,91), Koagiilaz negatif stafilococlar (% 7,22), S.aureus (% 5,78),
Proteus spp. (% 5,05) ve E.coli (% 3,97) yer alr.

Ayrica calismamizda 6’s1 maya (Candida albikans 5 tane, Non Candida albikans 1
tane) ve 16’s1 kiif (Aspergillus fumigatus 8, Aspergillus niger 4, Penisillium spp. 3 ve 1
tane Mukor 1) olmak iizere toplam 22 mantar iiremistir. Ureyen tiim mikroorganizmalar

icindeki dagilimima baktigimizda %7,94’lik dilimde yer aliyor.

Caligmamizda anaerob bakterilere baktigimizda 4 tane Peptokoccus spp. (% 1,44)
ve 3 tanede Peptostreptekoccus spp. (% 1,08) iireyerek tiim mikroorganizmalar i¢inde

% 2,52’lik orana sahip olmustur.
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Tablo 2. Tiim kiiltiirlerde {iretilen mikroorganizmalarin dagilimi

Mikroorganizma Say1 Yiizde
BAKTERILER
Difteroid basiller 85 30,69
Pseudomonas spp 69 24,91
MRKNS 10 3,61
MSKNS 10 3,61
MSSA 10 3,61
MRSA 6 2,17
Proteus spp. 14 5,05
E.coli 11 3,97
Enterobacter spp. 8 2,89
Neisseriae spp. 13 4,69
A grubu beta hemolitik strep. 4 1,44
S.pneumoniae 3 1,08
H.influenza 3 1,08
Klebsiella spp. 1 0,36
Citrobacter spp. 1 0,36
Peptekoccus spp. 4 1,44
Peptestreptekoccus spp. 3 1,08
MAYA
Candida albikans 5 1,81
Non albikans mayalar 1 0,36
KUF
Aspergillus fumigatus 8 2,89
Aspergillus niger 4 1,44
Penisillium spp. 3 1,08
Mukor 1 1 0,36

Incelenen Kkiiltiirlerin 12’sinde birden ¢ok bakteri ve 2’ sinde ise bakteri ile birlikte
mantar goriilen 14 miks tip tireme oldu. Alinan 127 kiiltliriin 14 tanesinde birden ¢ok
mikroorganizma {redi(% 11.02). Dagilimi Tablo 3’de verilmistir. Birden c¢ok
mikroorganizmanin tiredigi kiiltlirlerde toplam 28 patojen mikroorganizma iiredi. Miks
tip iremedeki tiim mikroorganizmalar; 12’ si Pseudomonas spp. (% 42,85), 6’ st E.coli
(% 21,42), 3" MRKNS (% 10,71), 2’ si S.aureus (% 7,14), 2’ si Enterobacter spp. (%
7,14), 1’1 Citrobacter spp. (% 3,57), 1’1 Aspergillus spp. (% 3,57), 1’1 Candida spp. (%
3,57), olarak tesbit edildi.
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Tablo 3. Miks tip kiiltiirlerdeki mikroorganizmalarin dagilim

1.Bakteri 2.Bakteri Vaka

Sayis1
Pseudomonas spp. E.coli 5
Pseudomonas spp. S.aureus 1
Pseudomonas spp. Enterobacter spp. 1
Pseudomonas spp. Aspergillus spp. 1
Pseudomonas spp. Candida spp. 1
Pseudomonas spp. MRKNS 2
E. coli MRKNS 1
Enterobacter spp. S.aureus 1
Citrobacter spp. Pseudomonas spp. 1

Incelenen kiiltiirlerde 104 tane Gram negatif mikroorganizma iiredi(%39,03).

Tiim mikroorganizmalar i¢inde 69 tane Pseudomonas spp.(%24,91), Proteus spp. 14
(%35,05), E.coli 11 (%3,97), Enterobacter spp. 8 (%2,89), Citrobacter spp.1 (%0,36) ve
Klebsiella spp. 1 (%0,36) iiredi. Gram negatif mikroorganizmalarin, klinik kullanimda

Oonemi olan antibiyotiklere duyarlilik oranlan Tablo 4’de gosterildi. Citrobacter spp. ve

Klebsiella spp. nin sayica azlig1 nedeniyle duyarlilik yiizdeleri degerlendirmeye alinmadi.

Tablo 4. En Sik Izole Edilen Gram Negatif Comaklar ve Antibiyotik Duyarlilik Oranlari(%)

Bakteri sayist (102) Pseudomonas  Proteus E. coli Enterobacter Ki I: '
spp. (69) spp-(14)  (11) spp-(8) Kare  Degeri
Amikacin 84,1 85,7 90,9 87,5 0,39 0,94
Gentamicin 97,1 92,9 81,8 75 8,02 0,04
Tobramycin - 78,6 81,8 100 1,93 0,38
Cefazolin - 71,4 45,5 37,5 2,91 0,23
Cefuroxime - 85,7 72,7 62,5 4,23 0,37
Ceftriaxone 46,4 - - - - -
Cefoperazone - 78,6 81,8 100 1,93 0,38
Ceftazidime 47,8 - - - - -
Cefoxitin 85,7 81,8 50 3,86 0,14
Cefepime 449 - 72 63 - -
Ampicillin - 64,3 36,4 25 3,71 0,15
Ampicillin/sulbactam 65,2 - - - - -
Piperacillin 23,2 92,9 81,8 100 42,00 <0,001
Piperacillin /tazobactam 37,7 - - - - -
Ticarcillin/clavulonic acid 39,1 - - - - -
Amoxicillin/ clavulonic acid - - - 50,4 - -
Trimethoprim/sulphamethoxazole - 71,4 72,7 87,5 0,79 0,67
Imipenem 94,2 - - - - -
Ciprofloxacin 78,3 92,9 63,6 100 5,48 0,13
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En sik izole edilen patojen Pseudomonas spp. suslarinda ¢esitli antibiyotiklere karsi
%23,2 ile %97,1 arasinda degisen oranlarda duyarlilik saptandi. Pseudomonas spp. suslart
gentamicin (%97,1), imipenem (%94,2), amikacin (%84,1) ve ciprofloxacine (%78,3) kars1
daha duyarli oldugu goriildii. Piperacillin en az duyarl antibiyotik olarak tespit edildi
(%23,2). Pseudomonas spp. suslarma ait duyarlilik ve direnglilik oranlar1 grafiksel olarak

asagida gosterilmistir (Grafik 1).

Grafik 1. Pseudomonas spp. suslarina ait duyarlilik direnglilik oranlart

Proteus spp. suslart %64,3 ile % 92,9 arasinda degisen oranlarda duyarlilik
saptandi.  Proteus spp. suslart  gentamicin(%92,9), ciprofloxacine(%92,9) ve
piperacilline(%92,9) kars1 daha duyarli oldugu goriildi. Ampicillin en az duyarh
antibiyotik olarak tespit edildi(%64,3). Proteus spp. suslarina ait duyarlilik ve direnclilik
oranlar grafiksel olarak asagida gosterilmistir (Grafik 2).
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Grafik 2. Proteus spp.

suslarna ait duyarlilik direnglilik oranlart

E.coli suslarma karst %90,9 ile duyarlilik orani ile amikacin en etkili, %81,8

duyarlilik oranmi ile gentamicin, tobramicin, piperacillin, cefoxitin ve cefoperazone karsi

daha duyarli oldugu goriildii. Ampicillin %36,4 oranla en az duyarl antibiyotik olarak

bulundu. E.coli suslarina ait duyarlilik ve direnclilik oranlart grafiksel olarak asagida

gosterilmistir (Grafik 3).

100,0

90,0

80,0

70,0
60,0

50,0

40,0
30,0 -
20,0 -
10,0 -

Direncli
Duyarh
Direncli
Duyarli

o
=
-
pd
=~

Direngli
Duyarli
Direngli
Duyarh
Direncli
Duyarh
Direngli
Duyarli
Duyarli
Direncli
Direncli
Duyarh

CIP

b
<
—

0B CEF

Grafik 3. E.coli suslarina ait duyarlilik direnglilik oranlar
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Enterobacter spp. suslarinda, %100 duyarlilik orani ile tobramycin, piperacillin ve
ciprofloxacin en etkili bulunmustur. Ampicillin %25 oranla en az duyarl antibiyotik olarak
goriildii. Enterobacter spp. suslarina ait duyarlilik ve direnglilik oranlar1 grafiksel olarak

asagida gosterildi (Grafik-4).
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Grafik 4. Enterobacter spp. suslarma ait duyarlilik direnglilik oranlart

Proteus spp., E.coli ve Enterobacter spp. suslarimin ampicilline kars1 direngli
oldugu bulunmustur. Pseudomonas spp. suslarmin en direngli oldugu piperacilline,

Proteus spp., E.coli ve Enterobacter spp. suslarina oldukea etkili bulundu.

Caligmamizda gram pozitif patojen bakteriler, koagiilaz negatif stafilococlar ve
S.aureus olarak iki baslikta incelendi. Her iki patojen meticilline duyarli olup olmamalarina
gore smiflandirildi. Meticilline direngli 10 tane koagiilaz negatif stafilococ iiredi(%3,61).
Meticilline duyarli 10 tane koagiilaz negatif stafilococ tiredi(%3,61). Meticilline duyarl 10
tane S.aureus tiredi (%3,61). 6 tanede metisilin direngli S.aureus tiredi (%2,17). Difteroid
comaklar ve Pseudomonas spp. suglarindan sonra en ¢ok iireyen koagiilaz negatif
stafilococlar (MSKNS, MRKNS) tiim bakteriler iginde % 7,22’ lik dilimde yer ald1. S.aureus
(MSSA, MRSA) ise 16 bakterisi ile tiim bakteriler i¢inde % 5,78 lik dilimde yer ald..
Calismamizin patojen mikroorganizma siralamasi soyledir; 1. Pseudomonas spp., 2.

Stafilococlar ve 3. Proteus spp.’dir.
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Tablo 5. En Sik izole Edilen Gram Pozitif Bakteriler Ve Antibiyotik Duyarlilik Oranlari(%)

Bakteri sayist MSKNS MRKNS MSSA MRSA Ki lj .
(10) 10) (10) (6) Kare Degeri

Cefoxitin 100 0 100 0 36,00  <0,001
Penicillin 80 0 70 0 20,77 <0,001
Ampicillin 30 0 40 0 7,27 0,06
Amoxicillin/ clavulonic acid 90 0 100 0 32,38 <0,001
Ampicillin/sulbactam 90 0 100 0 32,38 <0,001
Vancomycin 100 100 100 100 - -
Teicoplanin 100 100 100 100 - -
Gentamicin 80 70 100 50 5,91 0,11
Telithromycin 100 100 100 100 - -
Clindamicin 70 40 100 50 9,00 0,02
Erythromycin 50 20 100 50 13,32 0,004
Trimetoprim/sulphamethoxazole 90 70 100 100 5,62 0,13
Ciprofloxacin 60 50 100 66,7 6,62 0,08
Moxifloxacin 100 80 100 83,3 4,14 0,24
Rifampin 80 70 100 66,7 3,86 0,27
Linozolid 100 100 100 100 - -

MSKNS suslari cefoxitin, vancomycin, teicoplanin, telithromycin, moxifloxacin

ve linozolid antibiyotiklerine %100 duyarlidir. %30 duyarlilik oraniyla ampicillin en az

duyarli antibiyotik oldugu goriildii. MSKNS suslarina ait duyarlilik ve direnglilik oranlari

grafiksel olarak asagida gosterildi (Grafik 5).
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MRKNS suslar1  vancomycin, teicoplanin, telithromycin ve linozolid
antibiyotiklerine %100 duyarlidir. MRKNS suslar1 cefoxitin, penicilin, ampicillin,
amoxicillin/ clavulonic acid ve ampicillin/sulbactama %100 direng¢li oldugu goriildii.
MRKNS suslarina ait duyarlilik ve direnglilik oranlar1 grafiksel olarak asagida gosterildi
(Grafik 6).
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Grafik 6. MRKNS suslarna ait duyarlilik direnglilik oranlari

MSSA suslar1 penicilin(%70) ve ampicillin(%40) hari¢ diger tiim antibiyotiklere
%100 duyarli olarak bulundu. MSSA suslarina ait duyarlilik ve direnglilik oranlar
grafiksel olarak asagida gosterildi (Grafik 7).
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Grafik 7. MSSA suslarina ait duyarlilik direnglilik oranlar

MRSA suslar1 vancomycin, teicoplanin, telithromycin,
Trimetoprim/sulphamethoxazole ve linozolid antibiyotiklerine %100 duyarlidir. MRSA
suglart  cefoxitin, penicilin, ampicillin, amoxicillin/ clavulonic acid ve
ampicillin/sulbactama %100 direncli oldugu goriildii. MRSA suslarina ait duyarlilik ve
direnglilik oranlar grafiksel olarak asagida gosterildi (Grafik 8).
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Grafik 8. MRSA suslarna ait duyarlilik direnglilik oranlart
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Calismamizda; vancomycin, teicoplanin, telithromycin ve linozolidin  tiim
stafilococlara en etkili antibiyotikler oldugu goriildii. Ampicillinin MSSA ve MSKNS
suslarmin kars1 % 30 duyarlilikla en az etkili antibiyotik oldugu tesbit edildi.

MRKNS ve MRSA suglart cefoxitin, penicilin, ampicillin, amoxicillin/

clavulonic acid ve ampicillin/sulbactama karst % 100 direngli bulundu.

Daha sonra ¢alismamizda soliisyon A, soliisyon B, soliisyon C, soliisyon D, soliisyon
E ve soliisyon F diye adlandirilan kulak soliisyonlarinin elde ettigimiz mikroorganizmalar

uzerine olan invitro etkilerine bakildi.

Resim 5. Zon caplarini gosteren ¢alismamizdan 6rnek bir resim



42

Tablo 6. Tiim Soliisyonlar Otalama Zon Caplar1 ve Standart Sapmalari

SoliisyonA SoliisyonB SoliisyonC SoliisyonD SoliisyonE SoliisyonF
Ort. Zon Standart Ort. Zon Standart Ort. Zon Standart Ort. Zon Standart Ort. Zon Standart Ort. Zon Standart

Capi Sapma Capi Sapma Capt Sapma Capi Sapma Capn Sapma Capi Sapma

(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
Pseudomonas ,58 2,165 6,45 4,075 19,42 8,761 19,86 7,283 22,90 6,830 16,94 5,294
Proteus 1,64 3,543 10,57 8,410 24,93 8,426 23,50 5,984 26,43 4,415 15,50 4,381
E. coli ,36 1,206 2,45 4,367 21,91 5,612 25,18 4,400 26,91 3,936 16,09 2,625
Enterobacter ,00 ,000 1,38 2,560 26,00 2,673 25,88 2,532 27,75 2,915 21,38 2,066
MSKNS ,00 ,000 6,10 8,333 25,70 7,119 25,60 2,271 27,00 2,404 24,20 3,360
MRKNS ,00 ,000 9,10 6,724 26,10 4,067 31,80 1,874 34,10 2,807 19,30 4,029
MSSA 1,90 4,012 5,60 5,211 23,70 2,830 24,50 3,749 27,40 4,195 15,50 6,311
MRSA ,00 ,000 6,17 5,231 23,17 12,024 24,50 6,380 26,50 2,665 15,67 2,160
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Grafik 9. Pseudomonas spp. Suslarina ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi

Pseudomonas spp. suslarinda en biiyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en
kiiciik zon ¢apiyla A soliisyonu en az etkili bulundu. Soliisyonlar, pseudomonas spp. suslar

icin en etkiliden en etkisize dogru; E-D-C-F-B-A seklinde siralandi.
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Grafik 10. Proteus spp Suslarina ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi
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Proteus spp. suslarinda ise en biiyiik zon capiyla E soliisyonu en etkili olurken en
kiiciik zon capiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Soliisyonlar, profteus spp.

suslari i¢in en etkiliden en etkisize dogru; E-C-D-F-B-A seklinde siralandi.
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Grafik 11. E.coli suslarna ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi

E.coli suglarinda ise en biiylik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en kiigiik
zon ¢aptyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Soliisyonlar, E.coli. suslar i¢in en

etkiliden en etkisize dogru; E-D-C-F-B-A seklinde siralandi.
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Grafik 12. Enterobacter spp. suslarma ait ortalama zon capi-soliisyon dagilimi

Enterobacter spp. suslarinda ise en biiylikk zon capiyla E soliisyonu en etkili
olurken en kiigiik zon ¢apiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Soliisyonlar,
Enterobacter spp. suslari i¢in en etkiliden en etkisize dogru; E-C-D-F-B-A seklinde

siralandi.
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Grafik 13. MSKNS suslarina ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi
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MSKNS suslarinda ise en biiylik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en

kiiciik zon ¢apiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Soliisyonlar, MSKNS suslari

icin en etkiliden en etkisize dogru; E-C-D-F-B-A seklinde siralandi.
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Grafik 14. MRKNS suslarina ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi

MRKNS suslarinda ise en biiylik zon capiyla E soliisyonu en etkili olurken en

kiiciik zon capiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Soliisyonlar, MRKNS suslar1

icin en etkiliden en etkisize dogru; E-D-C-F-B-A seklinde siralandi.

30

25

20

15

10

Ortalama Zon Capi {mm)

SollisyonA SollisyonB SoltisyonC SollisyonD SollisyonE SollisyonF

Grafik 15. MSSA suslarina ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi
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MSSA suslarinda ise en biiylik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en kiiciik zon

capiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Sollisyonlar, MSSA suslar1 i¢in en
etkiliden en etkisize dogru; E-D-C-F-B-A seklinde siralandi.
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Grafik 16. MRSA suslarina ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi

MRSA suslarinda ise en biiyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en kiigiik

zon ¢apiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriildii. Soliisyonlar, MRSA suslar1 i¢in en

etkiliden en etkisize dogru; E-D-C-F-B-A seklinde siralandi.
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Grafik 17. Tim mikroorganizmalara ait ortalama zon ¢api-soliisyon dagilimi
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Grafik 17°de yer alan tiim soliisyonlara ait ortalama zon ¢aplar1 incelendi, tim
mikroorganizmalar {lizerinde en etkili soliisyonun E soliisyonu en az etkili soliisyonun ise
A soliisyonu oldugu invitro olarak goriildii. Soliisyonlar, tiim mikroorganizmalar i¢in en

etkiliden en etkisize dogru; E-D-C-F-B-A seklinde siralandi.
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5. TARTISMA

Otitis media (OM), orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklar1 ile 6staki
tipiinii kaplayan mukozanin enfeksiyon ve enflamasyonudur. Hastaligin baslangic
tarzina ve siiresine gére OM'ler akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilir. Bir AOM
atag1 sonrasinda perforasyonun ve enfeksiyon-enflamasyon bulgularinin {i¢ aydan fazla

devam etmesi kronik otitis media (KOM) olarak adlandirilir (21).

Gliniimiizde bilingsiz antibiyotik kullanimi, KOM komplikasyonlarimin
semptom ve bulgularim1 baskiladigindan erken tan1 ve cerrahi tedavide gecikmelere
neden olabilmektedir. Eger tedavi edilmese hayati tehdit edici ciddi sorunlara yol
acmaktadir. Ekstrakraniyal ve intrakraniyal olmak iizere koplikasyonlar iki baglikta
incelenir.  Ekstrakraniyal = komplikasyonlar:  Mastoidit, subperiostal apseler
(postaurikiiler apse, Bezold apsesi, zigomatik apse), fistiilize mastoidit, fasiyal paralizi,
labirentit, labirent fistiilii ve petrozit iken intrakraniyal komplikasyonlar ise menenjit,
ekstradural apse, subdural ampiyem, beyin apseleri, lateral siniis trombozu ve otitik

hidrosefalus gibi oldukca 6nemli komplikasyonlara yol agar (22,34).

Bunun disinda sensorindral isitme kaybi, timpanik membran perforasyonu,
kemik¢ik zincirde erozyon, timpanoskleroz, adeziv otitis media KOM’nin dogal
seyrinin bir sonucu olarak ortaya cikan sekeller de ciddi saglik problemi olarak

karsimiza ¢ikar (34).

Bu caligmadaki amacimiz: Kronik otitli hastalardan alinan kulak kiiltiiriiyle
etken mikroorganizmalarin tesbit edilmesi ve c¢esitli antibakteriyel etkinligi olan
ilaclarin ve topikal kulak soliisyonlarinin invitro etkinliklerinin istatistiksel olarak
karsilastirmaktir. Boylece KOM tedavisinde, kiiltiirle tesbit edilen patojen ajana uygun

etkin antibiyoterapinin hangisi olacagi ortaya konmus olacaktir.

Kawarada ve Ark. 15 kronik otitli hasta lizerinde yaptiklar1 arastirmada 3 vakada
mantar izole etmislerdir (39). Deka ve Ark. 118 vakalik caligmalarinda saf bakteri
enfeksiyonu oranin %56,8 mikst bakteri enfeksiyonu oraninin ise %43,2 oldugunu
gozlemislerdir (40). Wriht ise 1970 yilinda yaptig1 108 vakalik ¢alismasinda; 49 vakada
saf 34 vakada mikst enfeksiyon tesbit etmistir (41).

Arya, %78,6 vakada saf, %l5,2 vakada mikst enfeksiyon bulmus %6,2 iireme
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olmadigint bildirmistir (42). Palva, tek ve %15 mikst kiiltlir bildirerek %20 vakada,
tireme olmadigmi bildirdi (43). Egilmez, 21 vakalik serisinde 6 vakada iireme ol-
madigini, Dadswell, 113 vakalik serisinde %12 iireme saptayamadigini bildirdi (44,45).
Sirinsohen 40 olgudan 4 olguda iireme olmadigini saptamistir (46). Merig, 125 vakanin
140 kiiltiirtinde %71.,4 saf, %23 Mikst enfeksiyon ve %5,7 lireme olmayan olgu bildirdi
(47).

Yamamoto 58 vakalik calismasinda % 90.9 tek, % 9.1 polimikrobik ile 9 gesit
bakteri saptadigini agiklamistir (16).

Brook ise yaptig1 ¢alismada detayli bir tablo olusturmus ve % 86.4'li saf, %
13.6's1 mikst olmak tizere 27 ¢esit bakteri izole etmistir (48).

Ozer, 1982 yilinda 100 kulakta, 34 saf enfeksiyon, 2 mantar enfeksiyonu, 11
Mikst enfeksiyon, saptamistir (49). Candan, 100 kulak kiiltiirinde 67 saf 29 Mikst

kiltlir tesbit etmistir. 4 olguda tireme olmadigini belirtmistir (50).

Dadwell, Egilmez, Palva ve Sirinsohen g¢aligmalarinda iireme olmayan kiiltiir
sayisinin daha ¢ok oldugu goriilmektedir. Ural ve Leka her kiiltiirde bakteri tirettiklerini
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da her kiiltiirde bakteri iretilmistir. Kiiltiirden
bakteri izolasyonunda kiiltiir almadan Once hastanin antibiyotik veya kulak damlasi

kullanip kullanmadigi, alis teknigi ve laboratuara bagli nedenler rol oynamaktadir.

Kronik otitis media olgularinda literatiirde elde edilen bakteri cinsleri ve
oranlarina bir goz atarsak c¢ok farkli goriislerin bildirilmis oldugunu goriiriiz.
Calismamizda yapilan KBB ve bas boyun muayenesinde kronik otit tanis1 konan toplam
100 hastadan 127 kiiltiir alindi. 255°1 bakteri, 6’s1 maya ve 16’s1 kiif olmak {izere toplam
277 mikroorganizma iretildi. Alinan kulak kiiltiirlerinden en sik izole edilen bakteriler
sirastyla difteroid comaklar (% 30,69), Pseudomonas spp. (% 24,91), Koagiilaz negatif
stafilococlar (% 7,22), S.aureus (% 5,78) ve Proteus spp. (% 5,05) iken funguslardan ise
Aspergillus spp. ve Candida spp. oldugu goriildii. (Tablo 2). Difteroid ¢omaklart normal
flora olarak degerlendirildiginde en sik lireyen potojen siralamasinda ise; Pseudomonas spp.
(% 24,91), Koagiilaz negatif stafilococlar (% 7,22), S.aureus (% 5,78), Proteus spp. (%
5,05) ve E.coli (% 3,97) yer alr.

Ayrica ¢alismamizda 6’s1 maya (Candida albikans 5 tane, Non Candida albikans 1
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tane) ve 16’s1 kiif (Aspergillus fumigatus 8, Aspergillus niger 4, Penisillium spp. 3 ve 1
tane Mukor 1 ) olmak iizere toplam 22 mantar {iremistir. Ureyen tiim mikroorganizmalar

icindeki dagilimina baktigimizda %7,94’lik dilimde yer aliyor.

Calismamizda anaerob bakterilere baktigimizda 4 tane Peptekoccus spp. (%o 1,44)
ve 3 tanede Peptestreptekoccus spp. (% 1,08) tireyerek tiim mikroorganizmalar i¢inde

% 2,52’lik orana sahip oldugu goriildii.

1957'de Friedmann 1500 vakalik serisinde stafilokoklarin birinci sirada yer
aldiklarin1 bildirmis, Asano, 1972'de operasyona alinmis kronik otitli hastalarda yaptigi
bakteriyolojik calismada en c¢ok Pseudomonas, proteus ve enterobakteri tiirlerine

rastlamistir (51).

Beiger ve Ark. 1972'de ayaktan tedavi ettikleri 68 c¢ocuk hastanin kulak
akintisini bakteriyolojik olarak incelemisler ve en ¢ok %41,6 oraninda staf aureus, %25

hemolitik streptokok tesbit etmislerdir (51).

Deka ve Ark. aym tiir arastirma ile 100 vakada; %32,2 stafilokok, %29,6

Pseudomonas iiretmislerdir (40).

1980°de Fairbanks ve Ark. yaptiklar1 caligmada pseudomonas't birinci siraya
koymuslar, stafilokoklarin daha sonra geldigini bildirmislerdir. Ayrica aerob enfeksiy6z
ajanlarin yanisira anaerob ajanlarinda énemli bir rol oynadiklarini bildirmislerdir (40).

E. Coli ise % 4,6 vakada tesbit edilmistir (52).

Brook, 1980 yilinda yaptigi calismada izole ettigi bakterilerin ¢ogunlugunu
Pseudomonas ve stafilokoklarin olusturdugunu bildirmistir. Ayni arastirmacit 1981
yilinda yaptig1 bagka bir calismada gene ¢ogunlugunu pseudomonaslarin olusturdugunu,

proteus ve stafilokoklarin bunu takip ettigini belirtmistir (53,48).

Sugita ve Ark. 1982'de 760 vakalik bir seride yaptig1 bakteriyolojik ¢alismada
izole ettigi aerob bakteri oranlarim1  §oyle bulmustur; Corynebacterium
%?20,3,stafilokokus epidermis %18, proteus %17, Pseudomonas aeruginosa %7,8, S.

Aureus %6,3, enterokok %6,3, hem. streptokok %2,3, neisseria %2,3, digerleri 19,5 dir
(15).
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Bluestome, Charles, John, Supance 1983 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada en
cok kronik siipiiratif otitis mediada pseudomonas, S.aureus iiremis oldugunu bildirmis-

lerdir (54).

Bluestone, Charles 1983 yilinda yapmis olduklari ¢alismada 30 kronik siipiiratif
Kolestotomalt 30 ¢ocuk {iizerinde yapmis olduklari arastirmada pseudompnas 13,

proteus 4, E.Coli 4, klebsielle 4, Staph aureus 1, staph epidermidis 2, bulmuslardir (54).

Gordon, Hugnes kronik siipiiratif otitis media da genellikle pseudomonas ve

staph iiredigini fakat proteus ve E. Coli’de izole edildigini bildirmektedir (55).

Fairbanks, Alaska eskimolar1 {izerinde yaptig1 bir calismada en c¢ok
Pseudomonas'a (% 31.70) rastladigini, bunu enterik mikroorganizmalarin izledigini
belirtmistir (42). Smith'e gore ise hakim bakteriler sirasiyla Proteus, Pseudomonas ve

enterik basillerdir (11).

Kenna ve arkadaglarinin 36 cocuk iizerinde yaptiklan calisma sonucuna gore
Pseudomonas % 37.36, Staph. aureus ve difteroid basiller % 10.98 orani ile ilk ii¢ siray1

almistir (12).

Palva ve arkadaslar1 ameyilat 6ncesi ve sonrasinda yaptiklan bakteriyolojik
caligmalarda en sik olarak % 26.08 oraninda Pseudomonas aeruginosa'ya, bunu takiben

% 14.13 oraninda Staph. aureus'a rastlamislardir (7).

Liu ve arkadaslar1 okul c¢agi ¢ocuklarinda yaptiklan ¢aligmada KSOM'ya yol
acan ajan patojenlerin basinda Hemofilus influenzanin geldigini, Staph. epidermidis ve

Difteroid basillerinin izledigini belirtmislerdir (56).

Stellfelld ve arkadaslari ise ameliyat oncesi yaptiklari ¢alismalarda % 29.33
oraninda Pseudomonas'a, % 21.33 oraninda Staph. aureus'a ve % 13.33 oraninda da

Staph. albus'a rastlamislardir (57).

Brook ise 50 vakalik bir serisinde oranlar1 %72 Pseudomonas, %14 Proteus ve

Steph. epidermidis olarak vermistir (6).

Sirinsohen ve arkadaslarimin 40 hasta {izerinde yaptiklart mikrobiyolojik
calismada elde edilen sonuclara gore Pseudomonas % 25 ile ilk sirada yer alirken,

Proteus ve Difteroid ¢omaklar % 21.9 ile ikinci ve ii¢ilincii, Staph. aureus % 15.7 ile
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dordiincii sirada yer almistir (8).

Yamamoto ve Iwanaga 58 vakalik ¢alismalarinda % 39.65 ile en ¢ok Staph.
aurcus'a rastladiklarini, bunu % 15.51 ile Pseudomonas'in ve % 10.34 ile Proteus'un

izledigini bildirmislerdir (16).

Coker ve arkadaslarinin 260 c¢ocukta elde ettikleri sonucglar ise %38

Pseudomonas, %9.8 Proteus ve Klebsiella, %9.4 Staph. epidermidis seklindedir (14).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise: Ural, 100 vakada % 40 stafilokok, % 25
proteus, % 14 Pseudomonas, % 7 E. Coli, % 3 Hemolitik streptokok, ve % 3 candida
bulmustur (58). Cetin ve Ark. % 21 vakada proteus, % 24 vakada staf aureus, % 21
vakada staf albus, % 10 vakada ise Pseudomonas bulmuslardir (59). Egilmez 21
vakanin 5'inde proteus, 3'linde staf aureus, 5'inde staf albus, l'inde pseudomonas ve
lI'inde E. Coli bulmustur (44). Ang 154 vakada % 33 staf aureus, % 18 vakada beta he-
molitik streptokok, % 12 vakada E. Coli % 2 vakada corynebakteri, % 3 vakada proteus
buldugunu bildirmistir (60).

Atav ve Ark 155 vakalik serilerinde staf albus 50, coliform basil 33, Pseu-
domonas 29, Klebsiella pndmonia 18, difteroid basil 15, proteus 12, staf aureus 11,
hemolitik stre. tokok 5, bulmus, Karade'de 200 vakalik calismasinda sadece saf
enfeksiyonlar1 dikkate almig ve buna gore staf, aureus % 43, proteus % 28,3,
Pseudomonas %14,2 E. Coli %6,3 Corynebateria % 2,3 beta hemolitik streptokok % 1,6
aspergillus % 1,6 bulmustur (61, 62).

Meri¢ % 38 vakada stafilokoklar, % 7,7 vakada E. Coli ve % 10 vakada proteus
izole ettigini bildirmis, Pseudomonas % 3 gibi diisiik bir oranda elde ettigini ifade

etmistir (47).
Cuhruk % 37,5 oraninda stafilokoklari, % 11,9 oraninda proteus, %13,6 oranin-

da E. Coli ve % 9,1 oraninda pseudomonas elde etmistir (59).

Ozer 1982 yilinda yapmis oldugu calismada stafilokokus aureus 32,
pseudomonas 26, proteus 22, staph epidermidis 7, Gr (-) basil 5, E. Coli 5, beta
hemolitik streptokok aspergillus 2, olarak tesbit etmistir (49).
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Gokoglu-Giirel ve arkadaglari 1982 yilinda, 1978 den 1981'e kadar Kulak
enfeksiyonlarindaki izole edilen mikroorganizmalarin yillara goére dagilimini soyle
bulmuslardir (63). 1978 de pseudomonas 119, (%34,2) staphylococcus 116 (% 33,3).
Proteus 40 (%11,5), E,Coli 28 (%S8,)ve 1979 yilinda pseudomonas % 16,4
Staphylococcus % 42,3 Proteus % 20,9 E. Coli, %12,2 1980 Yilinda 374 kronik
stiptiratif otitis mediali olguda pseudomonas % 24,6 Staphylococcus %49,5 proteus
%13,1, E. Coli % 8,6, 1981 yilinda 275 olguda pseudomonas % 24,7 Staphylococcus %
42,9, Proteus % 16,7, E. Coli %9,8 bulmuslardir. 1978 yilinda 348 kronik siipiiratif
otitis medial1 olgu iizerinde 1979 yilinda ise 281 kronik siipiiratif otitis media olgusu

tizerinde ¢alismislardir.

Almag ve arkadaglar1 1977 ve 1979 yillar1 arasinda Sivas ve yoresinde yapmis
olduklar1 ¢caligmada 800 kronik siipiiratif otitis mediali olguda staphylococci aureus %
31,9 Pseudomonas % 22,3, Proteus % 12,7, E.Coli %10,4, Gr.(-) Basil %0,6, Fungus %
5,2, Ureme olmayan % 4,5 saptamuslardir (36). Yine Almag ve arkadaslar1 1983 yilinda
yapmis olduklar1 ¢calismada 32 olguda preteus 9, stafilokok (Patojen ) 5 pseudomonas
,stafilokok (apatojen) 3, pnoémokok 2, E. Coli 1, Difteri basilleri 1, Bakteri tiremeyenler
7, mikst 4 enfeksiyon bulmuslardir (64).

Balkan ve arkadaslan 100 hastalik vakalarinin 40'nda Proteus, 30'unda

Pseudomonas, 28'inde ise Steph. albus tiredigini bildirmislerdir (5).

Calismamizda bulunan sonuglarla literatiir sonuglart karsilastirildiginda kronik
stipiiratif otitlerde bakteri florasinin degiskenlik gostermekle beraber gecmis yillardan
giinlimiize kadar yapilan literatiir taramalarinda son yillarda pseudomonas ve proteus

enfeksiyonlarinin artmakta oldugu goriilmektedir.

Bizim c¢alismamizda, 6’1 maya (Candida albikans 5 tane, Non Candida albikans
1 tane) ve 16’s1 kiif (Aspergillus fumigatus 8, Aspergillus niger 4, Penisillium spp. 3 ve 1
tane Mukor 1) olmak iizere toplam 22 mantar iiremistir. Ureyen tiim mikroorganizmalar
icindeki dagilimma baktigimizda %7,94’liik dilimde yer aliyor. Bazi literatiirlerde buna
yakin degerlerde iiredigi yazilidir. Ural (58) % 3 oraninda, Cuhruk (65) % 8,3 oraninda,

Wright % 1,5 oraninda mantar izole ettiklerini yaymlamislardir.
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Ozer 100 kisilik ¢calisma grubunda %1,88 oraninda, Candan 1984 yilinda 100
kisilik olgu tizerinde 5 olguda Candida, 3 olguda aspergillus izole edildigini bildirmistir
(49,50).

Calismamizda 100 olguda %24,91 oraninda rastladigimiz pseudomonas spp 1.
sirada bulunmakta, literatiirdeki bilgilere gore ise pseudomonas spp kronik siipiiratif
otitis mediada major bakteri grubunu olusturmakta, ve birinci sirada bulunmaktadir.

Bazende ikinci sirada yer almaktadir.

Brook %48 oraninda, Palva-Fairbanks calismalarinda pseudomonaslarin ilk
sirada bulunduklarini gostermislerdir. Son olarak 1983 yilinda Bluestone ve ark. 30
olgu iizerinde yapmis olduklari ¢alismada 13 olguda pseudomonas fiiretmisler ve
calismalarinda pseudomonaslarin en ¢ok iireyen bakteri grubunu olusturdugunu ve

birinci sirada oldugunu bildirmislerdir.

Giirel ve Ark. 1978 yilinda 348 olgu lizerinde Sivasta yapis olduklari

aragtirmada pseudomonaslarin % 27,8 ile birinci sirada tliredigini gostermiglerdir (66).

Sale ve ark.1976 yilinda kiiltiiri yapilmis 50 kronik siipiiratif otitis mediali
olguda pseudomonaslarin 27 olguda tiremekle birinci sirada, Sauders HW. Ark. 1972
yilinda 66 olgunun kulak kiiltiriinde 21 olguda pseudomonas izole ederek

pseudomonasin birinci sirada oldugunu gostermislerdir (67).

KSOM ile ilgili literatiirlerde bakteri tiirleri ve ylizdeleri bazen farkliliklar
gostermekle birlikte birgok c¢alismada ilk ii¢ sirayr Pseudomonas, Staphylococcus
aureus ve Proteus'un aldig: bildirilmekte, siralama bazen degisse de bu ajan patojenler

ilk siralar1 almaktadir (5,6,7,8,9).

Smith granulomatdz iltihapli vakalarda tiiberkiilozun hatirlanarak kiiltiir
yapilmasi gerek-tigini belirtmis ve hicte az goriilmedigini ifade etmistir (11).

Imamoglu ve arkadaslari yaptiklar: calismada sadece birinde tiiberkiiloz basili

izole etmistir (68). Bizim ¢aligmamizda ise hig tiiberkiiloz basili tiremedi.

Calismamizda diisiik oranlarda tespit edilen B-Hemolitik streptokok, pnomokok
ve mantarlar literatiirde de az rastlanan mikroorganizmalardir (13,14,12,7,15,16).

Gortildigt gibi ¢alismamizda tabloya pseudomonas spp hakimdir. Bunun en biiyiik
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nedeni ise uzun siire yanlis ve yetersiz antibiyotik kullanimidir.

Orta kulagi ilgilendiren infeksiy6z olgularin tedavisi bu bolgeye antibiyotiklerin
diisiik absorbsiyonu ve siklikla etyolojik ajan olarak pek ¢ok antibiyotik grubuna

direncli olan Pseudomonas’in olmasi sebebiyle zordur (69).

Papastavros ve arkadaslar1 % 18.48'1 mikst olmak iizere 8 cins bakteri
tiretirlerken, Coker ve arkadaglan % 21'i mikst olmak ilzere 13 cesit bakteri izole

etliklerini belirtmislerdir (14,70).

Imamoglu ve arkadaslari yaptiklar1 calismada 100 kulak kiiltiirinde 13 cesit
bakteri saptadi. 85 vakada tek (% 87.62), 11 vakada (% 11.34) birden ¢ok bakteri izole
edilirken 1 vakada (% 1.03) bakteri ile beraber aspergillus cinsi mantar izole edildi, 3
vakada (% 3.09) ise lireme olmadi. Kiiltiirlerde en ¢ok iireyen bakteriler, Pseudomonas,

Staphylococcus aureus ve Proteus’tur (68).

Yurdumuzda yapilan ¢aligmalarda P. aeruginosa ve S. aureus’un en sik
karsilagilan etkenler oldugu, bunlart Enterobacteriaceae familyasi iyeleri, S.

pneumonia, Grup A streptokoklar, Candida tiirlerinin izledigi saptanmistir (71).

E. Kaya ve ark. en sik izole edilen etken S. aureus olarak bulunmus, bunu

Enterobacteriaceae familyasi tiyelerinden etkenler ve Gram pozitif koklar izlemistir (72).

Calismamizda en sik izole edilen patojen mikroorganizma; pseudomonas spp

olarak bulunmustur.

Kronik Siipiiratif Otitis Media'da aerop mikroorganizmalar kadar anaerop
mikroorganizmalar da 6nemli yer tutmaktadir. Bu nedenle preoperatif konservatif
medikal tedavinin planlanmasinda hem aerop hem de anaerop mikroorganizmalara

yonelik ilaglarin kullanilmasi yararli olacaktir.

A.Altuntag ve ark. sadece 1 hastada tek basmma anaerop mikroorganizma
(Peptokok) elde etmistir (%0.71) (73). Bu konuda da literatiirde %1.68 ile %12 arasinda
degisen sonuglar verilmektedir. (74,75,70)

Anaerop mikroorganizmalardan ise en fazla anaerop gr (+) coclar ile
bakterioides grubu sorumlu tutulmaktadir (76). A.Altuntas ve ark. calismasinda elde

ettigi anaerop bakteriler, Peptokok, Peptostreptokok ve Bakterioides'tir (73). Bizim
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calismamizda ise anaerob bakterilere baktigimizda 4 tane Peptekoccus spp. (%o 1,44) ve 3
tanede Peptestreptekoccus spp. (% 1,08) iireyerek tiim mikroorganizmalar iginde %

2,52’1ik orana sahip olmustur.

Simdi de literatiirde lireyen mikroorganizmalarin ilaglara karst duyarliliklarina
bakacak olursak; degisik tlkelerde yapilmis kiiltiir ve antibiyogramlarin oldukca
farklilik gosterdiklerin  gormekteyiz. Bu nedenle biz memleketimizde yapilmis

calismalara ait degerlerden bahsetmeyi daha uygun bulmaktayiz.

Ural, stafilakoklara gentamicin, keflin ve pentreksil'in en etkili, tetrasiklin'in en
az etkili oldugunu, proteus'a gentamicin, neomisin'in %100 etkili oldugunu, Keflin'in
%65 Chloromphenicolin %60,3 etkili oldugunu, Gentamicinin. pseudomonas spp.’a 100
etkili oldugunu, Streptomisin'in %71,4 etki ettigini, E. Coli' ye ise yine gentamisin'in
%100 etkili, Streptomisin’in %85,7, Kloramfenikol'un %66,3 oraninda etkili oldugunu
bildirmektedir (58).

Merig, E. Coli'ye en etkili antibiyotik olarak %92.7 ile Gentamisinin, Proteusa
%84.3 ile yine gentamisin, staf aureusa %383 ile yine gentamisin'i bildirmekte, bunu
genellikle rifampisin ve kanamisinin izledigini belirtmektedir. Cogu antibiyotiklere di-
reng gosteren Pseudomonas aeroginosa'ya ise en etkili antibiyotigin %80 iye yine
gentamisin oldugunu bildirmekte, bunun yani sira kolistin'in de %66 oraninda etkili

oldugunu bildirmektedir (47).

Cuhruk, proteus'a etkili antibiyotik olarak %92,7 gentamisin, staf. aureus'a
%71,1 ile yine gentamisin, E. Coli'ye ise %91,6 ile yine gentamisin olarak bildirilmistir.
Pseudomonas'a ise gentamisin ve kanamisin'in ayni oranda yani %64,7 oraninda etkili
belirtmislerdir. Staph epidermidis vakalarina etkili antibiyotik olarak ampisillin,

klebsielle pnomonia vakalarina ise streptomisin olarak tesbit etmistir (65).

Ozer, 1982 yilinda yapmis oldugu arastirmada bakteri tiirii gdzetilmeksizin
bakterilerin en duyarli oldugu antibiyotikler ve duyarlilik yiizdelerini sdyle bulmustur.
Chloramphenicol %89,7 Tobramycin %61,9, Cefazolin %72,7, Gentamycin %84

oraninda etkili oldugunu saptamistir (49).

Siringohen, 1985 yilinda 50 vaka iizerinde yapmis oldugu ¢alismada preoperatif

olarak proteusa en etkili antibiyotiklerin gentamycin ve tobramycin, cornebacreriuma,
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gentamycin ve Cephalotine, S.epidermidise gentamycin rifampicine, pseudomonasa

tobramycin, gentamycin'in etkili oldugunu saptamistir (46).

Bluestone, Charles, Gentamycinin pseudomonasa lokal en etkili antibiyotik

oldugunu ve karbenicillin oral yolla en etkili antibakteriyel olduklarini bildirmistir (77).

1984 yilinda Candan, proteus, E. Coli ve staf aureus'sa etkili antibiyotik olarak
Gentamycini bulmustur. Proteusa %85, E. Coliye %76, Staph aureusa %75 oraninda
duyarli oldugunu tesbit etmistir. Pseudomonas olgularinda Gentamisinin yani sira
tobramycininde etkili oldugunu ve olgularin % 58'ine duyarli oldugunu gostermistir

(50).

Caterje, 140 hastalik cahsmasinda topikal tedavide Gentamicin'in etkisiz

oldugunu gostermistir (13).

1986 yilinda Gokoglun’un yaptig1 antibiyotik hassasiyet testlerinden su
sonuglar1 elde etmistir. Bakteri tiirli gozetilmeksizin en fazla duyarlilik gosteren,
Tobramycin %95,95, Gentamycin %95,78, Ceftriakson %95,74, Cefaperazone Na
%95,31, cefotamine %89,09 en fazla duyarl olan antibiyotiklerdir. En fazla direnclilik
gosteren antibiyotikler ise Sulfanamide %100, kanamycine %100 ve Nalidiwic acid

%382,50 oraninda bulunmustur (78).

Bakteri tiirlerine gore antibiyotiklerin etkileri incelendiginde pseudomonas’a
etkili antibiyotikler sirasiyla Tobramycin %88, Gentamycin %76 oraninda duyarli
bulunmuslardir. Staflokokus Aureusa en etkili antibiyotikler ise sirasiyla: Tobramycin
%95,83, Gentamycin %95,83, Streptomycin %91,67 oraninda duyarlidirlar, Pretousa en
etkili antibiyotikler ise Tomramycin %75, Gentamycin %75’ dir (78).

Esposito ve ark. kronik otitis medianin akut alevlenmesinde topikal
siprofloksasin ile intramuskiiler gentamisini karsilastidiklarin ¢alismalarinda topikal

siprofloksasini daha efektif bulmuslardir (69).

Ikeda ve Takasaka Bestron (10 mg/ml sefmenoksim), Fosmicin S (30 mg/ml
fosfomisin), Cortisporin (5 mg/ml neomisin siilfat, 10.000 units/ml polimiksin B siilfat),
Ofloxacin (3 mg/ml ofloksasin) ve NY-198 (3 mg/ml lomefloksasin) iceren kulak
damlalar1 {izerinde yaptiklan calismada kinolon igeren Ofloxacin ve NY-198’in

Staphylococcusa aureus, MRSA ve Pseudomonas aeruginosa 1iizerine in vitro
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aktivitesinin en yiiksek oldugunu buldular. Cortisporin Pseudomonas aeruginosa
lizerine orta derece, Staphylococcus aureus ve MRSA Tlizerine daha zayif derecede etki
gostermekteydi. Bestron ve Fosmicin 3 bakteriye karst da diisik etkinlik
gostermekteydi (79).

Dohar ve ark. timpanostomi tiipii uygulanmis ¢ocuklarda otoreyi tedavi igin
topikal ofloksasin kullandiklar1 calismalarinda bu tedavinin giivenli ve gegmiste

kullanilan tedavilerden daha etkin oldugunu belirtmislerdir (80).

Gergeker ve ark.(80) S.aureus susunun gesitli antibiyotiklere duyarhiliklarimi disk
diffiizyon yontemi ile inceledi, vankomisine %100 duyarlilik, Aydemir ve ark. (82)

sefaklora %92 duyarlilik bildirmislerdir.

Gram negatif basillerden en sik P.aeruginosa izole edilmistir. Daha dnce Nijerya
(83), Singapur (84), Isveg (85), Tiirkiye’de de Eskisehir (86), Sivas (87) ve Erzurum’da
(88) yapilan ¢alismalarda da bu mikroorganizma en sik olarak izole edilmistir. Yine
P.aeruginosa ya kars1 en etkili ikinci antibiyotik olarak saptadigimiz imipenemin (%
94,28), pek cok caligmada yliksek oranda etkili bir antibiyotik oldugu tespit edilmistir
(89,90).

Kronik otitlerin bakteriyolojik analizi bir¢ok arastirmaci tarafindan yapilmustir.
Aerop etkenlerden Pseudomonas tiirleri, S. aureus ve Proteus tiirleri en sik rastlanan
etkenler olmakta, ancak bunlarin sikli§1 cesitli arastirma gruplarinda farklilik

gostermektedir (91,92,71).

Klinigimizde 1991 yilinda yapilan bir ¢aligmada; en sik etken Staphylococ’lar
ikinci Pseudomonas tirleri ve {giincii olarak Profeus tiirleri tesbit edilmistir.
Staphylococ’lara en duyarli ilag amoxicillin/clavulonic acid olurken penisilin G en
direngli ilag olarak bulunmus. Pseudomonas tiirlerinde ise en duyarh ilag ciprofloxacin

iken en direngli aminoglikozitler olarak tesbit edilmis (93).

Bizim ¢alismamizda en sik izole edilen patojen Pseudomonas spp. suslarinda ce-
sitli antibiyotiklere kars1 %23,2 ile %97,1 arasinda degisen oranlarda duyarlilik saptandi.
Pseudomonas spp. suslart gentamicin (%97,1), imipenem (%94,2), amikacin (%84,1) ve

ciprofloxacine (%78,3) karst daha duyarli oldugu goriildii. Piperacillin en az duyarl
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antibiyotik olarak tespit edildi (%23,2). Proteus spp. suslar1 %64,3 ile % 92,9 arasinda
degisen oranlarda duyarlilik saptandi. Profeus spp. suslart gentamicin (%92,9),
ciprofloxacine (%92,9) ve piperacilline kars1 daha duyarli oldugu goriildii. Ampicillin en
az duyarli antibiyotik olarak tespit edildi (%64,3). E.coli suslarina karst %90,9 ile
duyarlilik orani ile amikacin en etkili, %81,8 duyarlilik orani ile gentamicin, tobramicin,
piperacillin, cefoxitin ve cefoperazone karsi daha duyarli oldugu goriildii. Ampicillin %36,4
oranla en az duyarli antibiyotik olarak bulundu. Enterobacter spp. suslarinda, %100
duyarlilik orani ile tobramycin, piperacillin ve ciprofloxacin en etkili bulunmustur.

Ampicillin %25 oranla en az duyarl antibiyotik olarak goriildii.

Calismamizda, MSKNS suslar1  cefoxitin, vancomycin, teicoplanin,
telithromycin, moxifloxacin ve linozolid antibiyotiklerine %100 duyarhidir. %30
duyarlilik oraniyla ampicillin en az duyarl antibiyotik oldugu gériildii. MRKNS suslari
vancomycin, teicoplanin, telithromycin ve linozolid antibiyotiklerine %100 duyarlhdir.
MRKNS suslar1 cefoxitin, penicilin, ampicillin, amoxicillin/ clavulonic acid ve
ampicillin/sulbactama %100 direncli oldugu goriildii. MSSA suslari penicilin (%70) ve
ampicillin (%40) hari¢ diger tiim antibiyotiklere %100 duyarli olarak bulundu. MRSA
suslart vancomycin, teicoplanin, telithromycin, Trimetoprim/sulphamethoxazole ve
linozolid antibiyotiklerine %100 duyarlidir. MRSA suslar1 cefoxitin, penicilin,
ampicillin, amoxicillin/ clavulonic acid ve ampicillin/sulbactama %100 direngli oldugu
goriildii. Calismamizda; vancomycin, teicoplanin, telithromycin ve linozolidin tiim
stafilococlara en etkili antibiyotikler oldugu goriildii. Ampicillinin MSSA ve MSKNS
suslarinin kars1 % 30 duyarlilikla en az etkili antibiyotik oldugu tesbit edildi. MRKNS ve
MRSA suglar cefoxitin, penicilin, ampicillin, amoxicillin/ clavulonic acid ve

ampicillin/sulbactama kars1 % 100 direngli bulundu.

Aminoglikozid antibiyotiklerin, 06zellikle de gentamisinin, Pseudomonas
enfeksiyonlarinda etkili bulunmasina ragmen primer olarak vestibuler sistemde olmak
tizere ototoksik etkisi oldugu saptanmistir. Aminoglikozid ototoksisitesi hakkinda gerek

insan gerek hayvan iizerinde yapilan gesitli calismalar mevcuttur (94,89).

Insanlar ve hayvanlar iizerinde yapilan calismalarda kinolon iceren kulak

damlalarinin herhangi bir toksisitesine rastlanmamustir (96).

Aminoglikozid igeren kulak damlalar1 giliniimiize kadar yogun bir sekilde
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kullanilmakla beraber, nadirende olsa goriilebilen ototoksik etkileri kullanimlarini
sinirlandirmistir. Kinolon igeren kulak damlalar1 kronik otitis mediay1 tedavi etmede,

alternatif, etkili bir se¢enek olarak bulunmuslardir (97).

Siprofloksasin ve ofloksasin iceren damlalar aminoglikozid iceren damlalara
gore daha avantajlidir. Yapilan g¢aligmalarda kinolon grubu damlalar hem kulak
akintisin1 azaltmada hem de bakterileri eradike etmede kinolon grubu olmayan

damlalara gore daha etkili bulunmustur (94).

Kaygusuz ve ark. kronik siipiiratif otitis medianin tedavisinde siprofloksasin ile
tobramisini karsilastidiklar1 ¢alismalarinda iki ilacin da benzer 6zelliklere sahip oldugu
ve tedaviye steroid eklenmesi ile siprofloksasin kullanilan hastalarda iyilesme siiresinin

kisaldigini saptamigslardir (98).

imamoglu ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada biitiin mikroorganizmalar goz
oniline alindiginda en etkili antibiyotik Cephtriaxone (%89.58) dur. Pseudomonas ve
Proteus enfeksiyonlarinda da en etkili amtibiyotik Cephtriaxone bulunmustur. Staph

aureus enfeksiyonlarinda ise Cephuroxime en etkili antibiyotiktir (68).

Balkan, Pseudomonas ve Staph. albus'a en etkili antibiyotigin Tobramycin,

Proteus'a ise Cephtriaxone oldugunu bildirmistir (5).

Brook ise 28 vakalik calismasinda anaerob mikroorganizmalar1 da géz Oniine
alarak penisilin ve sefalosporin grubu ilaglar Onermistir. Ancak Ozellikle anaerob
mikroorganizmalarin son zamanlarda B-Laktamaz. iireterek hem kendileri ve hem de
aerob mikroorganizmalarin penisiline karsi diren¢ kazanmasina yolagtiklarini ve bu
yiizden clindamycin, Metronidazole, cefoxitin, Ticarcilin grubu antibiyotiklerin veya

Clavulanic asit-Amoxilin kombinasyonunun tercih edilmesini Onermistir (48).

Imamoglu ve arkadaslari yaptiklari calismada kiiltiire edilen bakteriler

Gentamicin'e kars1 diger antibiyotiklere gore daha direngli olarak bulunmustur (68).

1986 yilinda Akalin ve arkadaglarimin yaptigi c¢alismada (98); en etkili
antibiyotik olarak bulunan amicacin (% 97.6), bizim ¢aligmamizda amicacin % 84.1
oraninda etkili bulunmustur. Calismamizda Pseudomonaslara % 97.1, Proteusa % 92,9
oraninda etkili bulunan gentamicinin Coker ve arkadaglar1 tarafindan yine ayni

mikroorganizmalara karsi sirastyla % 97 ve % 78 gibi olduke¢a yiiksek oranlarda etkili
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oldugu iddia edilmistir (14).

Papastavros, 114 vakadan daha 6nce lokal olarak gentamicin kullanilmig grupta
tireyen mikrooganizmalarin % 81.13 oraninda direng gosterdigini, diger grupta ise %

86.36 oraninda bulundugunu bildirmistir (70).

Fairbanks, topikal tedavinin sistemik tedaviye iistiinliiglinden bahsederek,
topikal tedavide polymixin, neomycin, chloramphnicol ve gentamicin'in, sistemik
tedavide ise anaeroblar da dahil olmak iizere aminoglicosidler ve cephalosporinlerin

etkili oldugunu vurgulamistir (10).

Garzone ve Weinstein cephalosporin grubu ilaclarin Pseudomonas ve Proteus'a

yiiksek oranda etkili olduklarini belirtmislerdir (100,101).

Sankaya ve arkadaslar1 gentamicin, cephalosporin ve trimethoprim-
sulfamethoxazol'un topikal kullanimi iizerine yaptiklan ¢aligmada lokal tedavinin
sistemik tedaviye iistiinliigiinii hatirlattiktan sonra, lokal uygulamada en etkili grubun
Cephalosporinler oldugunu ve basart oraninin % 91.1 bulundugunu belirtmislerdir

(102).

Uzun ise KSOM vakalarmin yaridan fazlasinda 6zellikle Staph, aureus olmak
lizere bakterilerin B-Laktamaz iirettiklerini ve bdylece penisilin ve sefalosporinlere
kars1 direng kazandiklarini, bu ylizden secgilecek tedavinin mutlaka kiiltiir ve

antibiyogram c¢aligsmalarina dayandirilmasi gerektigini vurgulamistir (16).

Gortilmektedirki eski ¢aligmalarda iiretilen mikroorganizmalarin oldukga yiiksek
oranlarda hassas bulunduklar1 bazi antibiyotiklere kars1 ¢alismamizda direng kazanilmig
oldugu saptanmistir. Son yaymlarda ise etkili ve direncli bulunan antibiyotiklerle
calismamizda tespit edilenler uygunluk gostermektedir. Diger 6nemli bir nokta da yeni
kullanilmaya baglanan antibiyotiklere kars1 da mikroorganizmalarda direng geligsmesi ve
bu antibiyotiklerin etki Onemlerini kaybetmeleri sorunudur. Ayrica tedavide
kullanilmayan eski bir antibiyotige kars1 yeniden duyarli suslarin olugsmasinin miimkiin
oldugu ileri siiriilmiistiir. Antibiyogram calismalari ile bu antibiyotiklerden faydalanma
yoluna gidilebilecegi icin antibiyotik hassasiyet caligmalarinin 6nemi daha da

artmaktadir (99).

Calismamizda kronik otit tedavisinde kullanilan topikal damlalarin, 100 hastadan
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127 kiiltiir sonucu elde ettigimiz mikroorganizmalar iizerine olan invitro etkilerine ve
karsilagtirmalarina bakacak olursak; Pseudomonas spp. suslarinda en biiyiik zon capiyla E
soliisyonu en etkili olurken en kiigiik zon ¢apiyla A soliisyonunun en az etkili oldugu
goriilmiisgtiir. Zon ¢aplarinin biiyiikten kiigtige dogru siralamasini yapacak olursak; E-D-C-
F-B-A seklinde olacaktir. Proteus spp. suslarinda ise en biiyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en
etkili olurken en kiigiik zon capiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriilmiistiir. Zon
caplarinin biiyiikten kiiciige dogru siralamasii yapacak olursak; E-C-D-F-B-A seklinde
olacaktir. E.coli suslarinda ise en biiyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en kiiciik
zon ¢apiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriilmiistiir. Zon ¢aplarmin biiyiikten kiiglige
dogru siralamasini yapacak olursak; E-D-C-F-B-A seklinde olacaktir. Enterobacter
suslarinda ise en biiyiik zon capiyla E soliisyonu en etkili olurken en kiiciik zon ¢apryla A
soliisyonu en az etkili oldugu goriilmiistiir. Zon caplarmin biiyiikten kiicige dogru
siralamasini yapacak olursak; E-C-D-F-B-A seklinde olacaktir. MSKNS suslarinda ise en
biiyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en kii¢iik zon capiyla A soliisyonu en az
etkili oldugu goriilmiistiir. Zon caplarinin biiyiikten kii¢life dogru siralamasini yapacak
olursak; E-C-D-F-B-A seklinde olacaktir. MRKNS suslarinda ise en biiyiik zon c¢apiyla E
soliisyonu en etkili olurken en kiiciik zon capiyla A soliisyonu en az etkili oldugu
gorlilmiistiir. Zon ¢aplarinin biiyiikten kiiglie dogru siralamasini yapacak olursak; E-D-C-
F-B-A seklinde olacaktir. MSSA suslarinda ise en biiyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili
olurken en kiiciik zon ¢apiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriilmiistiir. Zon ¢aplarinin
biiyiikten kiiclige dogru siralamasini yapacak olursak; E-D-C-F-B-A seklinde olacaktir.
MRSA suslarinda ise en bilyiik zon ¢apiyla E soliisyonu en etkili olurken en kiigiik zon
capiyla A soliisyonu en az etkili oldugu goriilmiistiir. Zon caplarinin biiyiikten kiictige

dogru siralamasini yapacak olursak; E-D-C-F-B-A seklinde olacaktir.

Tiim bakteriler g6z oniinde bulundurulunca soliisyonlar en etkiliden en etkisize

dogru E-D-C-F-B-A olarak siralayabiliriz.

Kinolon grubundan siprofloksasin Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus ve kronik otitis medianin diger major patojenleri iizerine etkili olarak
bulunmustur. Cocuklar iizerinde yapilan son ¢alismalarda siprofloksasinin oral ve diisiik
doz lokal kullaniminin kartilaj lizerine zararli bir etkisi saptanmamistir. Muhtemelen

yakin bir gelecekte pediatrik kullanim resmi olarak miimkiin olabilecektir (103,104).
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Biz de yaptigimiz bu ¢alismada, kiiltiir ve antibiyogram sonuglarina uygun lokal
tedavi ile hastalarrmizin biiyiik ¢ogunlugunda ameliyata hazir kuru bir kulak elde

etmeyi basardik.

Hastanin lokal tedaviye uyumunun daha iyi olmasi, siklikla bu enfeksiyondan
sorumlu olan Pseudomonas tiirlerine kars1 yiiksek etkinligin olmasi, ilaglarin topikal
kullanimin1 eskiden oldugu gibi giiniimiizde de kronik otitis medianin tadavisinde

degerli kilmaktadir

Kronik otitis media (KSOM) vakalarinin siiresi olduk¢a uzundur. Bunun
nedenleri kulak akintisinin hastalar tarafindan Onemsenmemesi yaninda daha da
onemlisi yanlis ve yetersiz tedavilerdir. Yanlig ve yetersiz tedavilerin baglica sebebi ise

kiiltiir ve antibiyotik hassasiyet calismalarina dayanmayan tedavilerdir.

Son yillarda giderek artan sorumsuzca antibiyotik kullanilmasi nedeniyle
rezistan suglarin giderek artis gosterdiklerini ve antibiyotiklerin eski etkinlik
derecelerini kismende olsa zamanla kaybetmis olduklar1 yapilan calismamizda da

saptanmuigtir.

Uygun antibiyotik tedavisinin kullanilmamasi, kullanilsa bile yeterli dozda
uygulanmamasi, kronik otitis media tedavisinin K.B.B, uzmanlar1 diginda sorumsuz ve
bilingsizce uygulanmasi nedeniyle tedavinin ¢ogu kez yeterli derecede yapilamadigini
tizlilerek de olsa gormekteyiz. Kronik otitis media tedavisi, hastalik hakkinda yeterli
bilgiye sahip hastayr devamli kontrol edebilecek ve gerekli lokal temizligi yapabilecek
bir K.B.B, uzmamn tarafindan yapilmasi en dogru yol olacaktir. Bu tedavi esnasinda
tekrar vurgulamamiz gereken gercek kiiltiir ve rezistans tayini sonrasi uygun
antibiyotigin yeterli dozda kullanilmasi ve bunun yanisira diger lokal onlemlerin de
alinmas1 olmaktadir. Bilgisizce yapilacak tedaviler hastaligin ilerlemesine, isitmenin
kaybina, hatta hastanin hayatin1 kaybetmesine neden olmakta ve iilkemiz i¢in dnemli is

giicli ve zaman kaybina neden olmaktadir.
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6. SONUC

Haziran 2009 ile Ekim 2010 tarihleri arasinda Erzurum Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi K.B.B. Poliklinigine kulak akintis1 sikayeti ile
basvuran, anamnezinde bilinen sistemik hastalig1 veya siirekli ila¢ kullanimi gerektiren
bir tanisi olmayan, yapilan KBB ve bas boyun muayenesinde kronik otit tanisi konan
toplam 100 hastadan 127 kulak kiiltiirii alindi. Kiiltiir ve antibiogram sonuglarini séyle

Ozetleyebiliriz.

1. 255’s1 bakteri, 6’s1 maya ve 16’s1 kiif olmak iizere toplam 277 mikroorganizma
tiretildi.

2. Kiiltiirde birden ¢ok patojen iiredi. Oransal olarak kiiltlirlerin % 11.02’sinde
miks tip tireme tesbit edildi.

3. Miks tip liremede en ¢ok Pseudomonas spp. (% 42,85) ve ikinci olarak E.coli
(% 21,42) goriilmiistiir. Iki kiiltiirde Aspergillus spp., Candida spp. iiremistir.

4. Calismamizda anaerob bakteriler, 4 tane Peptekoccus spp. (% 1,44) ve 3
tanede Peptestreptekoccus spp. (% 1,08) iireyerek tiim mikroorganizmalar i¢cinde %
2,52’1ik orana sahip olmustur.

5. Alnan kulak kiiltiirlerinden en sik izole edilen bakteri difteroid comaklar (%
30,69) olmustur.

6. Calismamizin patojen mikroorganizma siralamasi ise; 1. Pseudomonas spp. (%
24,91), 2. Stafilococlar (% 13,00), 3. Proteus spp. (% 5,05) ve 4. E.coli (% 3.97) olmustur.

7. Calismamizda 6’1 maya (Candida albikans 5 tane, Non Candida albikans 1
tane) ve 16’s1 kiif (Aspergillus fumigatus 8, Aspergillus niger 4, Penisillium spp. 3 ve 1
tane Mukor 1) olmak iizere toplam 22 mantar {iremistir. Ureyen tiim mikroorganizmalar
icindeki dagilimina baktigimizda %7,94’liikk dilimde yer ald.

8. Pseudomonas spp. suglart gentamicin (%97,1), imipenem (%94,2), amikacin
(%84,1) ve ciprofloxacine (%78,3) kars1 daha duyarli oldugu gorildii.

9. Proteus spp. suslart gentamicin (%92,9), ciprofloxacine (%92,9) ve
piperacilline (%92,9) kars1 daha duyarli oldugu goriildii.

10. E.coli suslarma karst %90,9 ile duyarlilik orani ile amikacin en etkili, %81,8

duyarlilik oram ile gentamicin, tobramicin, piperacillin, cefoxitin ve cefoperazone karsi
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daha duyarli oldugu goriildii. Ampicillin %36,4 oranla en az duyarl antibiyotik olarak
bulundu.

11. Proteus spp., E.coli ve Enterobacter spp. suslarinin ampicilline kars1 direncli
oldugu bulunmustur.

12. Pseudomonas spp. suslarinin en direngli oldugu piperacilline, Proteus spp.,
E.coli ve Enterobacter spp. suslarina oldukga etkili bulunmustur.

13. Vancomycin, teicoplanin, telithromycin ve linozolidin tliim stafilococlara en
etkili antibiyotikler oldugu goriildii.

14. Tim bakteriler gézonlinde bulundurulunca topikal kulak soliisyonlari en
etkiliden en etkisize dogru E-D-C-F-B-A olarak siraland1 (Grafik- 17).

15. Sonu¢ olarak otit etkenlerinin dagiliminda antibiyotiklere duyarlilik
profillerinde ¢esitli aragtirmalarda farkliliklar gozlenmektedir (gevresel, kiiltiirel,
ekonomik ve egitim diizeyi ile ilgili faktorler sonuglarin degiskenligine neden
olmaktadir). Son yillarda giderek artan yetersiz ve etkisiz antibiyotik kullanimi direncli
suslarin artmasina ve bu nedenle tedavi basarisizliklarina yol agmaktadir. Bundan dolay1
etken patojenin izolasyonu yapilarak ve antibiyotiklere duyarlilik deneylerinin sonuglart

g0z Oniine alarak tedavisi yapilmasinin en dogru yaklagim olacagi kanaatindeyiz.



10.

11.

12.

67

KAYNAKLAR

Som PM, Curtin HD. Head and Neck Imaging, 4th edition. St. Louis,Mosby Inc.,
2003: 1173-1198.

Valvassori GE, Mafee MF, Carter BL. Imaging of the Head and Neck. Stutgart,
Thieme Medical Publishers Inc., 1995: 75-103.

Ojala K: Bacteriology in Chronic Otitis Media Correlated with The Clinical State
of Ears. Arch Otorhinolaryngol 1982,234: 65-71

Ballanger JJ: Diseases of the Nose Throat liar (12 th ed.) Philadelphia: Lea and
Febiger. 1979, pp. 825-835.

Balkar E, Karasu O: Antalya yoresinde Kronik siipiiratif otitis Mediali 100
Hastanin Kulak Akint1 Kiiltiir ve Antibiyogram Sonuglari. Tiirk Otorinolaringoloji

ve Stomatoloji Dergisi 1987,1:9-10

Brook I: Bacteriology and Treatment of Chronic Otitis Media. laryngoscope 1979,
89:1129-1134

Palva T, Hallstrom O: Bacteriology in Chronic Otitis Media. Arch Otolaryngol
1965,82: 359-364

Sirinsohen M, Sunar O, Devranoglu I: Kronik Siipiiratif Otitis Media
Bakteriolojisi. Tiirk Otolarengoloji Arsivi Dergisi 1987. 25: 30-34

Topal H: Kronik Siipiiratif Otitis Mediada Ixskal Medikal Tedavi ile ilgili Klinik
ve Bakteriolojik Calisma. U Cerrah-pasa Tip fakiiltesi KBB Hastaliklari
Anabilim Dal1 Yayimi. 1988

Fairbanks DNF: Antimicrobial Therapy for Chronic Suppurative Otitis Media.
Ann Otol Rhinol laryngol 1981, 90:58-62

Smyth GDI: Chronic Otitis Media in: English GM (Ed). Otolaryngology (Rev. ed)
Vol 1 Philadelphia: Harper and Row Publishers inc. 1985, Chapter 19, pp: 1-8

Kenna MA, Bluestone C, Reilly JS: Medical Management of Chronic Otitis
Media without Cholesteatoma in Children. Laryngoscope 1985, 95:1413-1414



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

68

Chatterjee BD, Chakraborti CK, Majumdan PK, Mukherjee AL: Effect of
Antimicrobials on the Microflora of Chronic Suppurative Otitis Media. Indian J

Med Res 1985,82:412-420

Coker AO, Ijaduola GTA, Odugbemi TO: Bacterial Isolates from Chronic
Discharging Ears in Nigerian Children. East African Medical Journal.
1083,60:462467

Sugita R, Kawamura S, Ichikawa G, Goto S, Pujimaki Y: Studies on Anaerobic
Bacteria in Chronic Otitis media, laryngoscope 1981, 91: 816-821

Yamamoto E, Iwanaga M: Comparison of Bacteria in Tympanic Cavity and The

Mastoid Antrum in Chronic Otitis Media. Am J Otolaryngol 1980, 7: 298-301

Cakir N. Kulak Anatomisi. Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerrahisi. 2.baski.
Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri 1999;3—11.

Ozbilen S, Ileri F, Uslu S. Temporal Kemik Cerrahi Girisim Atlasi. Ankara:
Evren yayincilik; 2003. 27-48.

Akyildiz N. Temporal Kemik ve Isitme Organinin Anatomisi. Kulak Hastaliklar
ve Mikrocerrahisi Cilt 1. Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi 1998;22-61.

Staubesand J. Arinc1 K. (Ceviri Editérii). Sobotta Insan Anatomisi Atlas1 1. Cilt.
Miinih: Urban&Schwarzenberg 1990.

Akyildiz N. Kulak hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi-I. Ankara:Bilimsel Tip, 1998: 5;
247-520.

Turgut S. Kronik Otit ve Komplikasyonlari. In: Ko¢ C, editér. Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 ve Bag-Boyun Cerrahisi. Ankara: Giines Kitabevi, 2004: 197-
212.

Bluestone CD. Epidemiology and pathogenesis of chronic suppurative otitis
media: implications for prevention and treatment. Int J Pediatr Otorhinolaryngol;

42:207-23, 1998.

Ozbilen S. Kronik Siipiiratif Otitis Media. In: Celik O, Kulak Burun Hastaliklar:
ve Bas Boyun Cerrahisi, Turgut Yayimecilik, 161-93, 2002.



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

3s.

36.

69

Marshall B. Helicobacter pylori: 20 years on. Clin Med. 2002 Mar- Apr;2(2):147-

52. Review
Yamada T. Atlas of Gastroenterology: Lippincott Williams & Wilkins, 2003: 242.

Keles B, Ozturk K, Arbag H, Gunel E, Ozer B. Frequency of pharyngeal reflux in
children with adenoid hyperplasia. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2005
Aug;69(8): 1103-7. Epub 2005 Apr 18.

Basut O. Otitis media’da bakteriyoloji ve tani. Tiirkiye Klinikleri Cerrahi Tip
Bilimleri KBB Dergisi 2005;1:20-25

Freidman RA. Kulak infeksiydéz ve Inflamatuar Hastaliklari Ed: Seiden AM.
Temel Otolaringoloji. Cev. Ed: Kaleli C. Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri, 2003:44-
58

Altuntas A, Aslan A, Eren N, Unal A, Nalca Y. Susceptibility of microorganisms
isolated from chronic suppurative otitis media to ciprofloxacin. Eur Arch

Otorhinolaryngol 1996;253:364-366

Akyildiz N. Kronik Otitis Media. Kulak Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi. Ankara:
Bilimsel Tip Yayevi; Cilt I; 1998:337-453.

Bluestone CD. Studies in otitis media: Children's Hospital of Pittsburgh-
University of Pittsburgh progress report-2004. Laryngoscope. 2004 Nov;114(11
Pt 3 Suppl 105):1-26. Review.

Graham MD, Goldsmith MM. Infections of the ear. Ed: Lee KlJ. Essential
Otolaryngology. 7th edition. Appleton&Lange Connecticut; 1999:673-711

Arbag H, Keles B, Uyar Y ve ark. Kronik Otitis Media Komplikasyonlarinin Tani
ve Tedavi Ozellikleri. KBB-Forum 2002; 1: 3-7.

Tiimbay E. Pratik Tip Mikolojisi, Izmir, Bilgehan Basimevi, Bornova,

1.Bask1,1983:3-219

Clinical Laboratory Standards Instute. Performance standards for antimicrobial
susceptibility testing. 16™ Informational Supplement . M 100-S16, 2006.
CLSI,Wayne,PA



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

70

Colakoglu S, Aliskan H, Turung T, Demirogku YZ, Arslan H. Klinik 6rneklerden
izole edilen Staphylococus aureus suslarinda indiiklenebilir klindamisin direng

prevalansi. Mikrobiyol Bul 2008; 42: 407-402

Yilmaz G, Aydin K, Iskender S, Caylan R, Koksal I. Detection and prevalance of
inducible clidamycin resistance in staphylococci. Jourmal of Medical

Microbiology (2007), 56, 342-345

Calgiiner M., Cuhruk C.,: Genis Kaviteler Gosteren Kolesteatomali Kronik Otitis
Medialar, Tiirk Otorinolaryngoloji Biilteni 1: 3, 1-10, 1976 Ankara.

Deka R.C., Kackers K. Chronic Otitis Media Clinical And Bacterilogical Study.
Eye Ear Nose Monthly. 54/4: 198.1975.

Wrightl: The Bacteriology Of Ear.Nose And Throat Diseases, The Journal Of
Laryngology And Otology. 84:3,283-289,1970.

Arya SC, Mohapatra L.N.: Bacterial and mycotic flora in cases of chronic
suppurative Ooitis media. Jour, Of The Indian Medical Assoc. 47: 369, 1966
Palva T.Md. Palva AMD. Dammerkt. Middle Ear Mucosa And Chronic Ear
Diasease.Arch Otoloryng Vol.87.Jan.1968.

Egilmez S, Ang O. Kronik Orta Kulak Iltihabi Etkenleri. Tiirk Otolaryngoloji
Arsivi, 6: 17. 1967.

Dadswell JVS Bacteriological Findigs In Acut Otitis Media. The Lancet. 1-243.
1967.

Sirinsohen M. Kr. Siipiiratif Ototis Media Bakteriyoloji I.U.C.Tip.Fak K.B.B.
Uzmanlik Tezi.ist.1985.

Meri¢ NK. 125 Kr Siipiiratif Otitis Medialx Vakada Bakteri Idendifikisyonu ve
Antibiyogram Sonuglar1.A.U.Tip Fakiiltesi K.B.B. Klinigi ihtisas Tezi, 1976.
Brook I: Aerobic and Anaerobic Bacteria af Chomes-teatoma. Laryngoscope
1981,91:250-253

Ozer T. 100 Kr. Siipiiratif Otitis Media Olgusunda Bakteri Idendifikasyonu Ve
Kiiltiir Sonuglar1. D. U. Tip Fakiiltesi K.B.B. Klinigi ihtisas Tezi. 1982.



50.

51.

52.

53.

54.

5S.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

71

Candan S, 100 Kronik Siipiiratif Otitis Mediali Hastada Kulak Ve Nasofarenks
Kiiltiirleri Ile Antibiyogram Sonuglarmin Karsilastirilmasi. ihtisas Tezi. Ankara

Universitesi Tip Fakiiltesi Merkez Kiitiiphanesi Ankara 1984.

Ayyagari A, Pancholi V.K Pandhi SC et all.: Anaerobic Bacteria In Chronic
Suppurative Otitis Media. J.Med. Res. Indian. 73: 6, 860-864, 1981.

Palva T ve Ark. Bacteriology Of Chronic Otitis Media Arch Otolaryng Volim
82.0ct.1965.

Brook 1, Chronic Otitis Media In Children, Otitis Microbiyology. Studies. J.Dis
Child 134, 6: 564-566. 1980.

Bluestone MD, Charles D. Pediatric Otolaryngology Volume 1. S. 526, 538,
Philadelphia, London, Toronto, Mexico City Sydney, Tokyo, 1983

Gorden B, Huges MD, Textbook Of Clinical Otology. C. 29 S, 298-311. Newyork
Stuttgard. 1985.

Liu YS, Lim DD, Lang R, Bire HG: Microorganisms in Chronic Otitis Media
with Effusion. Ann Olol Rhinol laryngol 1976,85:245

Stellfcld M, Wothers OD, L.ildkhold T: Preoperative Swabs for 'Die Treatment of
Draining Ears after Middle Ear Surgery. Clin Otolaryngol 1986,11: 157-1159

Ural T, El¢i RT: Kronik Siipiiratif Otitis Mediali 100 Vakada Bakteri
Idantifikasyonu ve Antibiyogram Sonuglar1 Atatiirk Universitesi Tip Biilteni.,2/6:
11.1970.

Cetin ET, Ang O, Téreci K, Agbaba O. 1964-1965 Yillarinda Izole Ettigimiz
1521 Bakteri Susunun Antibiyotiklere Hassasiyeti. Ist. Tip Pak. Mec. 29.4.1966.

Ang O, Egilmez S: Kronik Kulak iltihabi Etkenleri Otolarengoloji Arsivi. Volum
6, Say1 15 Ocak-Subat-Mart 1967. Istanbul.

Atav N, Cura O, Kabak¢t MR: Kronik Otorelerde Bakteriolojik Tetkik Ve
Preoperatif Tedavinin Onemi. Tiirk Otorinolarengoloji Cemiyeti IX. Milli

Kongresi. 1973.

Karadede C: Kronik Siipiiratif Otitis Medial1 200 Vakada Bakteri Identifikasyonu
ve Antibiyogram Sonuglar1. Diyarbakir Tip Pak. K.B.B Klinigi Ihtisas Tezi 1973.



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

72

Gokoglu M, Giirel M, Durmaz R. Degisik Ortamlarda Kisilerde Staph Aureus
Portorliigiiniin Aragtirilmasi. C.U. Tip Pak. Dergisi Cilt 5 Say1 3-4 Sayfa 43-46.
1983 Sivas.

Almag¢ A, Giirel M ve Arkadaslari: Sivas Yoresinde Kulak Enfeksiyonlarinda
Kiiltiir ve Antibiyogram Sonuglari. Tiirk Otorinolarengoloji Dernegi 15. Milli

Kongresi. Celtiit Matbaas1 1982. Sf.: 31-47.

Cuhruk G, Keser R, Kandilci S, Ustiin A, Uzun K: 180 Kronik Siipiiratif Ototis
Mediada Bakteri Floras1 Ve Antibiyogram Sonuglari. Tiirk Otorinolaryngoloji
Biilteni. Yil: 3, Say1: 2, 97, 1978

Giirel M, Gokoglu M: 4 Yilda Cesitli Enfeksiyonlarda Izole Edilen
Mikroorganizmalarin Antibakteriyal ilaglara Duyarlliklar1. C.U. Tip Pak. Dergisi
Cilt 4, Say1: 3-4, S:3 12 Sivas 1982.

Sade J, Halevy-A: The Natural History Of Chronic Otitis Media.J.Laryng. 90:8,
743-751-1976.

Imamoglu M, Ozel Z, Muhtar H: Kronik Siipiiratif Otitis Medial:1 Olgularda
Bakterioloji ve Antibogram Calismasi. Tiirk J Resc Med Sci, 1991. 9: 45-49

Esposito S, Noviello S, D’Errico G, Montanaro C. Topical cip-rofloxacin vs
intramuscular gentamicin for chronic otitis media. Arch Otolaryngol Head Neck

Surg 1992; 118: 842-44.

Papastavros T, Giamarellou H, Varledjides S: Role of Aerobic and Anaerobic
Microorganisms in Chronic Otitis Media. laryngoscope 1986, 96:438-442

Kiilek¢i M, Inan¢ D, Devge C, Balkanli O: Kronik orta kulak enfeksiyonlarinin
aerob bakteriyolojisi, Tlirk Mikrobiyol Cem Derg: 19:342 (1989).

E. Kaya ve ark. Kronik Otitis Media Etkeni Olan Bakterilerin Ampisilin ve
Ampisilin+Sulbaktama Duyarliliklarinin Arastirilmasi, Tiirk Mikrobiyol Cem Derg
(2003) 33:115-117

A.Altuntas ve ark., Kronik Siipiiratif Otitis Media olgularinda anaerop
mikroorganizmalarin rolii, K.B.B. ve Bas Boyun Cerrahisi Dergisi, 3: 8-11. 1995

Bilgehan H ; Klinik Mikrobiyolojik Tani1, Baris Yayinlari. izmir 1992.



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

73

Edeistein M: Processing clinical specimens for anaerobic bacteria, isolation and
idendification. Boran E.J. and Finggald S.M (eds): Diagnostic Mikrobiology.
Mosby Year - Book Inc. 8'th edition, 1990.

Bkook I: The role of Anaerobic bacteria in otitis media: Microbiology,
Pathogenesis, and implications on therapy. Am. J. Otolaryngol. S: 109 - 117,
1987.

Charles D, Bluestone MD, John S, Supance MD. Medical Management Of The
Chronic Draining Ear, A. 661-662 Laryngoscope 93: May. 1983.

Gokoglu S. 100 Kronik Siipiiratif Otitis Mediali Olguda Kiiltiir ve Antibiyotik

Sonuglarinin Degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi, Konya-1986: 1-61

Ikeda K, Takasaka T. In vitro activity of ototopical drops against middle ear

pathogens. Am J Otol 1993; 14: 170-1.

Dohar JE, Garner ET, Nielsen RW, Biel MA, Seidlin M. Topical ofloxacin
treatment of otorrhea in children with tympanostomy tubes. Arch Otolaryngol

Head Neck Surg 1999; 125: 537-45.

Gergeker D, Ozcan M, Yosunkaya T, Cengiz AT, Akan E, Kalay M, Cakir KU:
Rronik Otitis Mediada Bakteriyolojik kiiltiir ve Antibiyogramin Degerlendirimi.
XXVII-L. Tiirk Mikrobiyoloji Kongresi (4-9 Ekim Antalya) Kon-gre Kitabi, 12-
221

Aydemir M, Yorgancioglu B, Demirci M: Kronik Orta Kulak iltihaplarinda
Uretilen Bakteriler ve Pseudomonas aeruginosa ile Staphylococcus aureus
Suglarinin - Qegitli Antimifcrobiklere Duyarliliklari. Ankem Derg.9, no:2,
$:123,1995

Utsalo SJ: Ohoyom-Ha-V, Ifeanyi-Chucwu M, Akpan JD. Hame Medication and
Microbiological Profile in Chronic Otitis Media in Some Nigerican Children

Cent.Afr].Med. 36:278,1990

Chow VTK, Hong GS, Liu C: Bacterial and Mycotic otological Infections on
Singaporel. JJHYG (Camb) 97:385,1986.



8S.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

9s.

74

Joonsson L, Schwan A, Thomander L, Fabion PP: Aerobic and Anaerobic

Bacteria in Choronic Suppurative Otitis Media. Acta Otolaryngol 102:410,1986.

Kiraz N, Kaya D, Kogoglu T, Akgiin Y, Aksit F: Siipiiratif kronik otitis mediada
etken bakteri ile mantarlarin arastirilmasi ve antibiyotik duyarlilik sonuglari.

infeksiyon Derg, 5:187 (1991).

Kunt T, Yal¢in N, Dizdar G: Kronik otitis Mediada Aerop Bakteriyal Etkenler ve
Antibiyotiklere Duyarlilik Diizeyleri. infeksiyon Derg., 7: 325 (1993)

Celebi S, Arseven G, Babacan M: Erzurum ilkokul Cocuklarinda Kronik Otitis
Media Olgularinda Saptanan Mikroorganizmalar ve Cesitli Antibiyotiklere Karsi
Duyarliliklari. 8. ANKEM Kongresi (1993 Antalya) Kitabi. Istanbul ANKEM
Dergisi: 55,1993

Birinci I, Calik M, Batmansuyu H, Kocabeyoglu O: Kronik Siipiiratif Otitis
Mediali Hastalardan izole Edilen Gram Olumsuz Basillerin Antibiyotik
Duyarliliklari. VII. Tiirk klinik Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklar1 Kongresi.
6-10 Ekim 1997 Antalya Kongre Program ve Ozet Kitab1 s: 720.

Ozel F, Giil Kadri, Ozerdem N, Turfan M, Mete O: Kronik Siipiiratif Otitis
Mediali 142 Hastadan Izole Edilen Gram Negatif Basiller ve In-Vitro Antibiyotik
Duyarliliklar1. infeksiyon Dergisi. 10 (2): 167-69, 1996

Demireller A. Akut otitis media. "Topgu A, Soyletir G, Doganay M: (eds).
Infeksiyon Hastaliklar1" 1. baski, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul. 345. (1996).
Buestone C. Otitis Media. In: Gates GAed. Current Therapy in Otolaringology
Head and Neck Surgery 5th ed. (1994).

Oztiirk A, Selimoglu E, Cantiirk C, Ural T, Altas E, Parlak M. Kronik otitis
mediali hastalarda kiiltiir ve antibiyogram sonuglari. Atatiirk Uni Tip Biilteni.

23(4): 307-314, 1991.

Bath AP, Walsh RM, Bance ML, Rutka JA. Ototoxicity of topical gentamicin
preparations. Laryngoscope 1999; 109: 1088-93.

Linder TE, Zwicky S, Brandle P. Ototoxicity of ear drops: a clinical perspective.
Am J Otol 1995; 16: 653-7.



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

75

Dohar JE, Alper CM, Rose EA, et al. Treatment of chronic suppurative otitis
media with topical ciprofloxacin. Ann Otol Rhinol Laryngol 1998; 107: 865-71.

Acuin J, Smith A, Mackenzie I. Interventions for chronic suppurative otitis media.
In: Cochrane Collaboration, ed. Cochrane Library. Issue 4. Oxford: Update
Software; 1999.

Kaygusuz I, Karlidag T, Gék U, et al. Kronik siipiiratif otitis media tedavisinde
topikal siprofloksasin ve tobramisinin deksametazon ile kullanimi. Kulak Burun

Bogaz Ihtisas Derg 2002; 9: 106-11.

Akalin HB, Koksal 1, Kardes T, Baykal M: (Cesitli antibiyotiklerin Gram
bakterilere in-vitro aktiviteleri. Ankem Dergisi 1 1987,79-84

Garzone P, Lyon J, Yu VL: Third Generation and Investigational Cephalosporins:
Microbiologic Review and Clinical Summaries. Drug Intel Clin Pharm. 1983,17:
615-622
Weinstein AJ: The Cephalosporins: Activity and Clinical Use. Drugs 1980.19:
137-154

Sankaya I, Karasalihoglu A, Terzi R. Bozdereli D: Kronik otitis Mediada Medikal
Tedavi. Tiirk Otolarengoloji Arsivi Dergisi 1987, 25: 78-84

Archer GL, Plok RE. Treatment and prophylaxis of bacterial infections. In: Fauci
AS, Braunwald E, Isselbacher KJ, et al. Harrison’s principles of internal

medicine. 14th ed. New York: MacGraw-Hill; 1998. p. 856-59.

Ghosh S, Panarese A, Parker AJ, Bull PD. Quinolone ear drops for chronic otitis
media. They are safer and more effective than aminoglycosides. BMJ 2000;

321(7254): 126-7.



76

T
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI

KBB HASTALIKLARI ANABILIM DALI

Kronik Otitli Hastalardan Elde Edilen Etken Mikroorganizmalar Uzerine Untibakteriyel
Ilaglarin ve Topikal Kulak Soliisyonlarin Invitro Etkinligi

Dr. Ozalkan OZKAN

Uzmanlik Egitimine Baslama Tarihi : 28.10.2005
Uzmanhk Egitimini Bitirme Tarihi :12.11.2010

Uzmanlik Sinavi Tarihi $12.11.2010 S

Tez Damsmani :Dog¢.Dr.Harun UCUNCU w\}\

Jiiri Baskani : Prof. Dr. M.Yavuz SUTBEYA .

Jiiri Uyesi : Prof. Dr. Enver ALTAS W

Jiiri Uyesi : Prof. Dr Nazim DOG&N;b%:l

Jiiri Uyesi : Dog.Dr.Harun UCUNCG:\\?“Q\ - /"

Jiiri Uyesi : Yrd.Dog.Dr.llknur AKYOL SALMAN 1/

|
Prof. Dr.EnveM

KBB Hastaliklari Anabilim Dal Bagkani «

KASIM -2010
ERZURUM



