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OZET

KRONIK SUPURATIF OTITIiS MEDiA ETKENLERI VE ANTIBiYOTIK
DUYARLIKLARININ DEGERLENDIRILMESI

ISMAIL CETINTAS
Tibbi Mikrobiyoloji Yiiksek Lisans Tezi

Otitis media (OM), orta kulak ve temporal kemigin havali bosluklar ile
Ostaki tiipiinii kaplayan mukozanin enfeksiyon ve enflamasyonudur. Tum
cocuklarin %85'1 bir kez, %50'si ti¢ ya da Uzeri, %25'i alt1 ya da daha fazla otit
gecirirler. Hayatin ilk iki yilinda bildirilen akut otitis media (AOM) prevelansi,
ortalama %17-20 civarindadir. Tim ¢ocuklarin % 90’inda iki yasina kadar
saptanmis en az bir orta kulak effiizyonu epizodu mevcuttur. Otitis media
tekrarlayici1 6zelliktedir ve yedi yasina kadar tiim ¢ocuklarin tigte biri en az alti

AOM atag1 gegirmis olur.

Otitis media i¢in risk faktorleri arasinda erkek olmak, biberonla beslenme,
erken otitis media gecirme, alerji, sosyo-ekonomik statii, pasif sigara icimi
(6zellikle sigara icen anne), ailede otitis media hikayesi, evde viral enfeksiyon

geciren birinin olmasidir.

Bu c¢alismada, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi KBB poliklinigine Kasim 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda gelen
kronik supuratif otitis media (KSOM) tanis1 almig toplam 155 hastadan (89 erkek,
66 kadin) alinan 6rneklerden 108’inde (64 erkek, 44 kadin) etken patojen kabul
edilen Pseudomonas aeruginosa 25'inde (%23,1), Staphylococcus aureus 28'inde
(%25,9), Proteus mirabilis 8'in de (%7,4), Klebsiella spp. 12'sinde (%11.1) Gredi.
Hastalarin 14’inde (%13) mikolojik ajanlarin enfeksiyon kaynagi oldugu tespit
edildi. Antimikrobiyal duyarlilik testlerinde S.aureus; vankomicin %100 ve
Tigesiklin’e %96.3, P.mirabilis; meropenem ve amikasin’e %100, Klebsiella ise

imipenem ve amikasin’e % 100 duyarli bulunmustur.

Anahtar sozcikler: Otitis Media Etkenleri, Kronik Sdpdratif Otitis Media,
Antibiyotik Duyarlilik.
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF CHRONIC TEMPERATURE OXIDIS MEDIA
IMPACTS AND ANTIBIOTIC SENSITIVITY

ISMAIL CETINTAS
Medical Microbiology, Master Thesis

Otitis media (OM) is the infection and inflammation of the mucous membrane covering
the Eustachian tube with the air cavities of the middle ear and temporal bone. 85% of children
undergo once, 50% thrice or more, and 25% six times or more. The prevalence of acute otitis
media (AOM) reported in the first two years of life is about 17-20%. Upto two years of age
90% of all children have at least one episode of middle ear effusion. Otitis media is repetitive
and one-third of all children under the age of seven years suffer from at least six times AOM

attacks.

Risk factors for otitis media include male, bottle feeding, early otitis media, allergy,
socio-economic status, children heated by wood-burning stove, passive smoking (especially

smoker mother), family history, inhome viral otitis media diseased person.

In this study, the ear samples were taken from 155 patients with suspected chronic otitis
(66 females, 89 males) who were admitted to the ENT department of Harran University
School of Medicine, Education and Research Hospital between November 2017 and June
2018. 108 samples (44 females, 64 males) yielded positive culure: 25(23.1%) strains of
Pseudomonas aeruginosa, 28(25.9%) Staphylococcus aureus, 8(7.4%) Proteus mirabilis and
12(11.1%) Klebsiella spp. The patients with fungal AOM infections were found to be 13
(12.1%). Antimicrobial susceptibility testing showed that 96.3% of S. aureus sensitive to
vancomycin and tigecycline respectively. P.mirabilis strains were found fully sensitive
(100%) to meropeneme and amikacin. Klebsiella species were also fully sensitive (100%) to

imipenem and amikacin,

Key words: Otitis Media etiological pathogens, Chronic Suprative Otitis Media, Antibiotic
Susceptibility.
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1. GIRIS

Otitis media i¢in risk faktorleri arasinda; bagisiklik sistemindeki yetersizlikler, genetik
yatkinlik, anatomik farkliliklar, damak anomalilileri, down sendromu, fizyolojik fonksiyon
bozukluklar1 (6staki tiipiniin ¢ocuklardaki agisi), alerji, yenidogan beslenme yontemleri,
kresler, erkek olmak, biberonla beslenme, erken otitis media gecirme, sosyo-ekonomik statd,
pasif sigara icimi (6zellikle sigara icen anne), ailede otitis media hikayesi, evde viral
enfeksiyon geciren birinin olmasi bulunmaktadir(1). Otitis media ¢esitli alt gruplara ayrilir,
bunlar Menenjit, Akut Otitit Media AOM, Sekretuar OM, Kronik siipiiratif OM’dir (KSOM)

Kronik otitis media vakalarinda (KOM), izole edilen mikroorganizmalar S. aureus,
P.aeruginosa, Proteus ve difteroid grubu etkenler ve anaerob bakterilerdir. Bu
mikroorganizmalarin orta kulak bosluguna girmesi iki yolla olabilir. Ostaki borusu ve dis
kulak yolu (DKY) lokal anatomik nedenler arasinda Ostaki borusunun koruyuculuk
gorevindeki anomaliler ve mastoid hiicrelerin gelismemis olmasi en 6nemli faktorlerdendir.
Mastoid gelismesi yeterli olmayan olgularda orta kulak, mastoid ve 0staki borusu arasindaki
drenaj ve havalanma yollar1 kolaylikla tikanir ve enfeksiyonun kroniklesmesine zemin
olusturur. Orta kulak ve Ostaki borusundaki silier yetmezlik de kroniklesmeyi kolaylastirir.
Aktif KOM olgularinda cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Bu olgularda ameliyat dncesinde
hastaya tercihen sistemik antibiyotikler verilerek hasta interminant devreye sokulmaya
calisilir. Bu olgularda beta-laktamaza direncli anaeroplara da etkili antibiyotikler tercih
edilmelidir. Dis kulak yolu enfeksiyonlarinda antibiyotikli damla verilir. DKYdeki epitelyal
dokiintii ve kirlerin temizlenmesi i¢in % 2’lik borik asit damlalar kullanilabilr. Eger bu tedavi

ile sonug elde edilemez ise DK den kiiltiir alinarak antibiyotik se¢imi yapilmalidir (1).

Bu calismamizdaki amacimiz, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi kulak burun bogaz (KBB) poliklinigine miiracaat eden hastalarda, Kronik otitis
media (KOM) yapan etken mikroorganizmalari bulmak ve hastaligin tedavisi igin

kullanilacak en uygun antibiyotigi saptamaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.D1s Kulak

Kulak kepgesi (Aurikula)

Kulak kepcesi (Aurikila) diizensiz girinti ve ¢ikintilardan olusmus, elastik
kikirdak ve bunu saran ciltten olusan bir organdir.Subkutan doku ¢ok azdir. Lobulus
kismi yag ve bunu saran ciltten ibarettir. Temporal kemige su yapilar ile baglanir;

« Cilt,

» Lateral ylzdeki kaslar,

« Ligamentler (anterior, posterior ve siiperior),

» DKY kikirdak kismi ile olan devamlilik,

Aurikiilanin normal agis1 15-30° arasindadir.innervasyonu N.auricularis magnus,
V.ve VIl kranial sinirler tarafindan gergeklestirilir. Eksternal karotis arterin postaurikiler

ve superfisiyal temporal arterin aurikiler dallar1 tarafindan beslenir (2).

Dis Kulak Yolu

DKY eriskinlerde 2.5 cm uzunlugunda “S” seklinde bir tiiptiir.Lateral 1/3 kismi
kikirdak, medial 2/3 kismi kemiktir. Kikirdak ve kemik kisimlarimin birlestigi isthmus
bolgesi DKY’ nin en dar yeri olup, DKY’ye kacan yabanci cisimlerin en sik sikistigi
bolgedir. DKY’nin lateral kismi posterosiiperior’a, anterior kismi ise anteroinferior’a
dogru yonelmistir. Bu nedenle DKY’yi daha iyi gozleyebilmek icin aurikiilayr disa,
yukartya ve arkaya g¢ekmek gereklidir. DKY’nin lateral 1/3’1 elastik kikirdak ile
cevrilidir. Anteroinferiorda iki ya da ii¢ vertikal fissiir (Santorini fissiirleri) DKY’ye
mobilite kazandirir.Ancak bu fissiirler ayn1 zamanda DKY infeksiyonlarinin parotise
gecmesine veya parotis tiimorlerinin DK ’ye ulagsmasina neden olabilir. DK'Y’nin lateral
1/3’inii kaplayan cilt, alttaki perikondriuma sikica yapisiktir. Her tiirlii cilt 6gesini igeren
normal kalinlikta bir cilttir. Ayrica, viicudun diger bolgelerindeki ciltlerde olmayan
serimindz bezler igerir. DK'Y nin medial 2/3’1 kemik kanal ile ¢evrilidir.Kemik kanalin
tizerindeki cilt ince yapidadir (0.2mm).Rete kivrimlart ve kil follikiilleri ve glandlar gibi

yapilar igermez (2).



2.2.0rta Kulak(Auris Media)

Orta kulak, kafa tabaninin yan ve orta kisminda yer alan temporal kemigin igine
yerlesmis bir bosluktur. Orta kulak diizensiz bir dikddrtgen prizma seklindedir. Ortalama
hacmi 0,5cm?® kadardir. Otitis media denildigi zaman sadece orta kulagin degil birinci
faringeal cepten gelisen 6staki borusu ve mastoid hiicrelerin tamamini ilgilendiren bir hastalik
anlagilir. Orta kulak ve ekli bosluklar1 meydana getiren birinci endodermal cep ile dis kulak
yolu (DKY)’nu olusturan birinci ektodermal brankiyal sulkusun karsi karsiya geldigi yerde
kulak zar1 gelisir. Kulak zart DKY nin sonunda, orta kulak boslugunu DKY’den ayiran bir
perdedir. Kalinlig1 0.1 mm, uzunlugu 10-11 mm ve genisligi 8-9 mm’dir. Orta kulagin dis
duvarmnin biliylik bir kismim1 yapar Orta kulakta ii¢ adet hareketli kemikg¢ik vardir.
Kemikgikler orta kulak boslugunun iist ve arka kismina yerlesmislerdir ve bu bosluga baglarla
tutunurlar En dista yer alan ve en biiyiik olan malleus (¢eki¢), ortada bulunan inkus (0rs) ile

en icte bulunan en kiigiik olan stapes’tir (lizengi) (3).

Sekil 1.0Orta kulak anatomisi

Ostaki Borusu

Orta kulak boslugu ile nazofarenksi birbirine baglayan ve nazofarenkse dogru seyir
gosteren, huni seklinde bir yapidir. Ostaki borusunun nazofarenksteki agzinin etrafinda torus
tubarius adi verilen lenfoid doku vardir. I¢ ve 6n parcasi kikirdaktan, arka ve dis parcasi
kemikten yapilmistir. Bunlarin arasinda isthmus denilen borunun en dar pargast yer alir.
Ostaki borusunu 6rten mukoza solunum yollar1 mukozasidir (3). Ostaki tlplnin dort

fonksiyonu vardir.



1. Timpanik kavite ve atmosfer arasindaki basing farkliliklarini esitler,
2. Timpanik kavite ve havali hiicreleri havalandirir,
3. Yukar1 dogru ¢ikan enfeksiyonlara engel olur,

4. Orta kulak boslugunun drenajini saglar (4).

Sekil 2.0staki tiipii
2.3. I¢ Kulak (Auris interna)
I¢c kulak, isitme ve denge ile ilgili reseptdrlerin bulundugu kisimdir ve temporal

kemigin petrdz boliimiinde yerlesmistir. Isitme ve denge organlarini barindirir. Kemik

(ossedz) ve zar (membrandz) labirent olmak lizere iki kisimdan olusur (5).



Membranoz Labirent

Membrandz labirent potasyumdan zengin bir sivi olan endolenf ile doludur ve sagl
hiicre olarak bilinen siliyali sensoriyal hiicreleri icerir. Dar bir kanal olan duktus reuniens ile

birbirine baglanan vestibiiler labirent ve koklea (koklear labirent) olarak ikiye ayrilir (4,6).

Siliya

Sipiral trakoos
Zegidi
Kohlear Nilkicus
kunal
Kohleur
Simir

BRGSS
Erercat $
Terert _SSSAY

Kemik sipiral Lamioit

Sekil 3.i¢c Kulak Anatomisi (5).

Kemik labirent

Membrandz labirent petroz kemik icinde kemik Ilabirente gomiili durumdadir.
Membrandz ve kemik labirentler, ici perilenf dolu bir boslukta birbirlerinden ayrilirlar.
Endolenften farkli olarak perilenfin yapis1 ekstraseliiller sivi kompartmanina c¢ok

benzemektedir. Kemik labirent kendi i¢inde semisiirkiiler (yarim daire) kanal sistemi, koklea

ve vestibul olarak ti¢ pargaya ayrilirlar (7).



Kanlanmasi

I¢ kulak kanlanmasmi genellikle anterior inferior serebellar arterin veya baziler
arterin dali olan labirentin arterden saglar. Labirentin arter vestibiilokoklear sinirle birlikte
internal akustik kanal iginde seyreder ve bu kanal i¢inde vestibiiler ve koklear arterlere ayrilir.
Bu damarlar orta kulak damarlartyla anastomoz yapabilirler. Ven6z kan, i¢ kulaktan bir takim

venler araciligiyla juguler venin superior bulbusuna ve inferior petrozal siniise drene olur (7).

2.4.Fizyoloji

Atmosferde meydana gelen ses dalgalarinin kulagimiz tarafindan toplanmasindan
beyindeki merkezlerde karakter ve anlam olarak algilanmasina kadar olan islem isitme olarak
adlandirlir. Isitme sistemi genis bir bolgeyi ilgilendirir. Dis, orta, i¢ kulak ile merkezi isitme
yollar1 ve isitme merkezi bu sistemin bir parcasidr. Isitme sirasinda ii¢ islem yerine
getirilmektedir.ilk olarak orta kulakla ses titresimleri i¢ kulak sivilarina iletilmektedir. ikinci
olarak i¢ kulakta frekanslarin periferik analizi yapilmaktadir (Basiller membran). Uglincii
olarak da mekanik enerji, i¢ kulaktaki siliali hiicreler tarafindan elektrik enerjisine
doniistiiriilmektedir. Sesin alinmasi ve isitmenin algilanmasi birkag fazda gelismektedir.

-Atmosferde olusan ses dalgalarinin korti organina kadar iletilmesi ses enerjisi (akustik
enerji) ile saglanan mekanik bir olaydir.

-Korti organina ulasan akustik enerji, noroepitelial hiicrelerde elektrik potansiyelleri
sekline dontistiirtliir.

-Sinir lifleri bu elektrik potansiyellerini daha yukari merkezlere gonderir.

-Koklear ¢ekirdeklerden, temporal lobdaki isitme merkezine gelen sinyaller birlestirilir ve

analiz edilir (7).

2.5.0titis Media

Kronik supuratif otitis media (KSOM), kulak zar1 perforasyonu ¢ogu zaman kulak
akintisi, ve isitme kaybu ile karakterize orta kulak, mastoid ve Ostaki tiipii i¢ yiizeyini déseyen
mukozanin kronik enfeksiyon ve enflamasyonudur. Akut siipiiratif otitis media'da (ASOM)
aktif akintinin 3 aydan daha fazla devam etmesi halinde tablo kroniklesmis olarak kabul

edilir.



Epidemiyoloji

Hastaligin goriilme sikligr tilkeler arasinda ve aym iilkede degisik bolgeler arasinda
farklilik gostermektedir. Terminolojideki karigikliklar nedeniyle hastaligin gercek sikligi belli
degildir. Hastalik her yasta goriilebilir. Kotli yasam sartlari, kalabalik aileler halinde yasam,
mevsimsel faktorler, alerji, kotli hijyen ve beslenme sartlari, sigara icimi KOM sikligin
arttiran baslica faktorlerdir. Sosyo-ekonomik durumu iyilesen toplumlarda sekretuar otitis
media (SOM) siklig1 artarken KOM siklig1 azalmaktadir. Pek ¢ok yazar, KOM sikligindaki

azalmada, SOM’un daha iyi taninmasi ve tedavi edilmesinin rolii oldugu kanaatindedir.

Tiirkiye’de yapilan g¢alismalarda, hastaligin alt gruplar1 ayirt edilmeden bildirilen

kronik otitis media siklig1 %0.006 ila %2,6 arasinda degismektedir.

Patogenez

KOM’un etiyolojisi tek bir neden ya da olay olarak degil karmasik ve hastadan
hastaya degisen bir siire¢ olarak diistiniilmelidir. OM’nin kroniklesmesindeki nedenler kesin
olarak ortaya konamamustir. Iki yasina kadar ¢ocuklar, immiin sisteminin olgunlasmamasi
sebebiyle stk AOM ya da SOM’a yakalanirlar. KOM’lu ¢ocuklarin dykiisiinde rekiren otitis
media (ROM) ve SOM hikayesi ¢ogunlukla saptanmistir. Gegirilen orta kulak enfeksiyonlari
silier aktiviteyi etkiler. Silier aktivitenin bozulmasi mukozada metaplazik degisikliklerin
baslamasima neden olur. Ayrica sik gecgirilen AOM ve SOM ataklari irreversible mukoza
degisikliklerinin meydana gelmesini ve fark edilmeyen silent (sessiz) OM’a gegisi
kolaylastirir. Viicut direncini etkileyen hastaliklarin varligi (diabetes mellitus, bagisiklik
sistemi bozukluklar1 vb), beslenme bozukluklari, alerji, adenoid vegetasyon ve kraniyofasiyal
malformasyonlarin varligi, AOM ve SOM’un yetersiz Ve uygun olmayan tedavisi AOM ve
SOM ile silent OM-KOM siirecini kolaylagtiran bireysel faktorlerdir. Bunun diginda
karsilasilan etkenin virulansi bu siireci birey aleyhine bozan bir faktordiir. Bu faktorlerin
disinda otitis media'nin kroniklesmesinde biiyiik 6nemi olan iki lokal faktor de Gstaki borusu

ve mastoidin durumudur.

Havalanma, silier aktivite ve koruyuculuk gorevi ostaki borusunun (¢ ana gorevidir.
Bunlardan o6zellikle 6staki borusunun koruyuculuk gorevinin bozuk olmasi orta kulagin

stirekli nazofarenksten enfekte olmasina yol agar.



Mastoid pnématizasyonun yetersiz olmasi durumunda da orta kulak havalanmasi daha
kolay bozulmakta ve SOM gelisme olasiligi artmaktadir. Ayrica pndmatizasyonun yetersiz
oldugu olgularda orta kulak ile mastoid arasindaki gegis yollar1 6dem, polip ve graniilasyon
dokular1 sebebiyle kolaylikla tikanmakta ve mastoid kemikte mevcut olan enflamasyon daha

kolay kronik hale dontismektedir (8).

Mikrobiyoloji

KSOM’da en sik rastlanilan patojen P. aeruginosa’dir. Bulunma siklig1 %333 ile %65
arasinda degismektedir. Ikinci siklikla enfeksiyona neden olan ajan ise "S.aureus" dur.
Bunlarin yaninda koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS), Escherichia.coli (E.coli), Proteus spp,
anaerob bakteriler olan Bacteriodes melaninogenicus (B. melaninogenicus), Bacteroides

fragilis (B. fragilis)’de izole edilen etkenlerdendir.

Bu mikroplarin orta kulak bosluguna girmesi iki yolla miimkiin olmaktadir: Dis kulak

yolu (DKY) ve 6staki borusu.

Saglikli DKY’den yapilan kiiltiirlerde, S. epidermidis, o hemolitik, streptokoklar,
difteroidler, P.aeruginosa ve P.acne'nin dogal flora da mevcut oldugu saptanmistir. Buna
karsiilk AOM’da yapilan kiiltirlerde P.aeruginosa ile ancak %1 oraninda karsilagilmistir.
Nazofarenks florasinda da P.aeruginosa'ya ¢ok seyrek rastlanmaktadir. Bu nedenlerden
dolayi, P.aeruginosa ve S.aureus'un blyuk Ol¢iide DKY’ndan orta kulaga girdigi kabul
edilmektedir.

KOM’da kiiltiir planlaniyorsa dncelikle DKY iyice temizlenmeli ve orta kulak aspire
edildikten sonra kiiltiir alinmalidir. Kiiltiir spekturumuna aerob etkenlerin yan1 sira anaerob,
mantar ve mikobakteriler de dahil edilmelidir. Tekrarlayan veya tedaviye cevap vermeyen
akintilarda 6zellikle cocuk hastalarda alerji mutlaka diistiniilmelidir. Alerjik zeminde gelisen
akintilarda akintinin karakteri genelde serdzdiir. Alerji nedenleri ¢esitli olabilir; inhalan
alerjenler, yiyecekler, kontakt nedenlere karsi alerji siklikla goriilir. Bunun yaninda
mantarlara ve tedavi i¢in uygulanan topikal kulak damlalarina 6zellikle neomisin igeren

damlalara kars1 da alerji olabilecegi akilda tutulmalidir (9).



2.5.1. Klinik Tanimlamalar

Efflzyonlu Otitis Media

Ser6z otitis media (SOM), akut enfeksiyon bulgu ve belirtileri olmadan orta kulak
boslugunda sivi birikimiyle seyreden orta kulak mukozasi enflamasyonudur (1). Eflizyonlu
otitis media, kataral otitis media, nonsupuratif otitis media, serotimpanum, mukotimpanum,
zamkli kulak (glue ear) gibi terminolojiler kullanilmasina ragmen yaygin olarak kullanilanlar
eflizyonlu otitis media (EOM) ve sekretuar otitis media (SOM) terimleridir. SOM genellikle
akut otitis media’yt (AOM) takiben ortaya ¢ikarlar. AOM'larin iyilesme doneminde orta
kulaktaki effizyon %50'sinde 4 hafta, %80'inde 8 hafta igerisinde rezorbe olur (2). AOM
sonrast orta kulakta kalan effiizyon {i¢ aylik donemde diizelmezse (yaklasik %10 hastada)
SOM olarak kabul edilerek tedavi edilmelidir. Hastaligin siddetindenbagimsiz olarak
eflizyonun siiresine gore akut (3 haftadan kisa), subakut (3 hafta ile 3 ay arasi) ve kronik (3
aydan uzun) olarak siniflandirma yapilabilir. EOM akut enfeksiyon bulgu ve belirtileri
olmadan orta kulak boslugunda sivi birikimiyle seyreden orta kulak mukozasi
enflamasyonudur. EOM Kkataral otitis media, nonsipdratif otitis media, serotimpanum,
mukotimpanum, zamkli kulak (glue ear) gibi terminolojiler kullanilmasina ragmen yaygin

olarak kullanilanlar, EOM ve sekretuar otitis media (SOM) terimleridir (10).

Akut SupuUratif Otitis Media

Akut otitis media (AOM) o6zellikle cocuklarda gorulen lokal ve sistemik bulgularin
aniden gelistigi orta kulagin inflamasyonudur ve ¢ocuklara yonelik poliklinik hizmetleri veren
doktorlarin en sik karsilastiklar1 klinik tablolardan biridir. Tan1 timpanik membran hiperemisi,
orta kulakta piiriilan siv1 birikimi (bazen perforasyon ve akinti), kulak agrisi, yiiksek ates,
huzursuzluk, istahsizlik, kusma ve benzeri semptom ve bulgulardan olusan orta kulagin ani

baslangi¢li ve siddetli bir erken evre hastalik tablosudur (11).

Kronik stupuratif otitis media

Orta kulak bosluklarmin timpanik membranda perforasyon ve dis kulaktan gelen

akinti ile karakterize uzun seyirli bir enflamasyonudur. KSOM Klinik olarak perfore bir kulak



zar ile birlikte, cogu zaman dis kulak yolundan siipiiratif tipte bir akinti ve genellikle iletim
tipi bir isitme kaybi ile kendini belli eden orta kulak, 6staki tlpl ve mastoid kavitenin kronik

enfeksiyonu ve inflamasyonudur (12).

2.5.2 Hastalik Siiresine Gore Tanimlamalar

Akut otitis media: AOM orta kulagin mukoperiostal epitelinin otalji ve ates gibi ani

gelisen belirtilerin ve bulgularin da eslik ettigi inflamasyonudur (13).

Subakut otitis media: Ug hafta ile (i¢ ay arasinda stiren OM'ler bu gruba dahil edilir.
Bu gruba giren vakalarin ¢ogu ii¢ hafta i¢inde iyilesmeyen AOM olgularidir. Siipiire olan bir
AOM'de kulaktaki bir akint1 ve perforasyon (¢ hafta icinde sona ermez ise bu durum bir
subakut OM olarak kabul edilir. Bir AOM atagi sonrasinda devam edip ve Uglincu haftadan

sonra da hala devam eden orta kulak effiizyonlari1 da bu grupta degerlendirilir (14).

Kronik Otitis Media: Cocukluk ¢aginda gegirilmis bir AOM veya uzun zaman devam
eden bir SOM sonrasi1 gelisen kulak perforasyonu ve {i¢ aydan uzun siiren kulak akintisinin

olmasi haline KOM olarak tarif edilir (15).

2.6.Kronik Supuratif Otitis Media

2.6.1.Tanim

KSOM orta kulak ve mastoid bosluklarinin kronik enflamasyonu ve enfeksiyonuyla
karakterizebir hastaliktir. Akut stpuratif otitis mediada (ASOM) aktif stipurasyonun (¢ aydan
daha fazla devam etmesi halinde tablo kroniklesmis olarak kabul edilir. Genellikle akut orta
kulak enfeksiyonlar1 alti hafta i¢inde iyillesir. Bundan daha uzun siiren enfeksiyon ve
stplrasyonlarda, orta kulak mukozasinda ve g¢evre kemik dokuda irreversibl degisiklikler
baslar. Bu nedenle bazilar1 6 ile 9 haftadan daha uzun siren ve medikal tedaviye cevap
vermeyen siipiiratif akintili otitlerinde kroniklesmis olarak degerlendirilir. Onemli klinik
bulgular1 zar perforasyonu, siipiiratif akint1 ve isitme kayb1 seklinde 6zetlenebilinir. Hastalarin
cogu akint1 ve isitme kaybindan yakinir. Hatta sessiz donemde herhangi bir sikayetleri

olmayabilir. Genellikle timpanik membran perforasyonunu muayene sonucunda tesadiifen
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ogrenirler. Kronik otitler basit-bening ve ilerleyici-destriiktif formlar gosterebilir. Enfeksiyon

buformlar igerisinde aktif, aralikli ve aktif olmayan donemler gostererek de gelisebilir (16).

2.6.2.Kronik Supuratif OM Tipleri

KSOM’larda klinik tipler hastaligin tubatimpanik ve attikoantral Ozelliklerine gore

degerlendirilir.

Kronik Basit OM

Tubatimpanik ozellikler tasir ve benign olarak degerlendirilir. Pars tensada farkl
boyutlarda perforasyonlar goriilebilir. Genellikle diisiik derecede iletim tipi igitme

kayb1 gozlemlenir.

Kronik Mukozal OM

Tubatimpanik gruba girse de agresif 6zellikleri baskin gelip perforasyon genis ve

toplama yakindir. Isitme kayb ileri dereceye ulasmamustir.

Kronik Kolesteatomlu OM

Attikoantral yayilim 6zellikleri tasir. Bu tip otitlerde kolesteatom olusumu, akkiz ve
konjenital olmak Uzere iki grupta incelenir.

Akkiz (edinilmis) kolesteatom

Pars flaksidadaki perforasyondan igeri giren epitel dokusunun ¢ogalmasi, birikmesi ve

deskuame olmasiyla olusur, yavas ve sinsi bir ilerleme gosterir.

Dogumsal (konjenital) kolesteatom

Herhangi bir enfekte durum veya otit dykiisii olmaksizin saglam timpanik membran
arkasinda gelisen kolesteatomdur. Ektodermal kaynakli hiicrelerin dogumsal gelisimi
sirasinda orta kulak On-(st ve petr6z kemik civarinda hapsolup kalmasindan dolayr olusur
(17).
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2.6.3. Epidemiyoloji

Yetersiz medical tedavi sonucunda ASOM’nin sekeli olarak degerlendirilen KSOM
hemen her iilkede oldukga sik goriilen ve artik sosyal bir sorun olarak goriilen bir hastaliktir
(16). Bireyin dil gelisimini, kavrama yetenegini, iletisimini, okul basarisini etkileyebilir ve
yasamini tehdit eden komplikasyonlara sebep olabilir. Otitis medianin insidansit ve prevalansi
tizerine ¢ok degisik sonuglar bildirilmektedir. Insidans1 %14 ile 62 dir, prevalans ise %2 ile 52
arasinda degisebilmektedir. Bu veriler yas, cinsiyet, 1irk, etnik koken, sosyoekonomik
faktorler, mevsimsel 6zellikler, tan1 yontemi ve kriterleri, izleme siiresi ve analiz yontemleri
nedeniyle ¢ogu kez farklilik gostermektedir (16). KSOM insidansi sosyoekonomik ve irk gibi
faktorlere bagl olarak farkliik gostermektedir. Ornek olarak; Amerikan yerlilerinde,
Eskimolarda, ve Alaska yerlilerinde daha sik goriilmiistiir. KSOM kotii yasam kosullari, kotii
hijyen kalabalik aileler, ve yetersiz beslenme durumlarinda daha sik gorilmektedir.
Ingiltere'de eriskinlerde insidans1 %1.1 olarak bildirilmistir. Kulak zar1 perforasyonunun 60
yas grubunda %?2.1 ve 50 yas araliginda %2.3 iken, 20 yas grubunda ise %0.8 oraninda
oldugu tespit edildigi ve prevalansin azalmakta oldugu go6zlenmistir. Bunun yaninda
Ingiltere'de yapilan bir galisma ise inaktif kronik otitis media(KOM) prevalans1 %2.6 iken,
aktif KOM prevalansinin %1.5 oldugu ve bu olgularin %86'sinin herhangi bir cerrahi
miidahalede bulunulmadig: bildirilmistir (17).

Sekil 4 Kronik otitis mediada kulak zarinda perforasyonun gériiniimii (Orta kulakta purtilan materyal izleniyor)(20).
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2.6.4. Patofizyolojisi

Ostaki tiipii islev bozuklugu orta kulak hastaliklarinda en onemli etkenlerdendir. OTD
Ostaki tiipiiniin farengeal ucundaki mukozanin orta kulagin mukosilier sisteminin bir pargasi
olmasmin 6nemi biiyliktir. KSOM etiyopatogenezinde tek bir nedenebaglamak dogru bir
yaklagim degildir. Dar bir goriisle patogenezi agiklamak kolay olmayacaktir. Burada otitis
mediay1 kroniklestiren bilinen veya bilinmeyen pek ¢ok sebep vardir (18).

Akut, yineleyen ve eflizyonlu otitlerde gecerli olan tim neden ve etkenler bu hastaliklarin

hepsi KSOM'un onciilii olarak degerlendirilir.

Tuba 0Ostaki fonksiyon bozuklugu tubanin havalandirma, siliyer aktivite ve koruyucu
gorevleri bulunmaktadir. Tuba fonksiyonlarinin yineleyen ve kronik, viral ve bakteriyel,
burun ve bogaz enfeksiyonlari, kendine 6zgili kismi ve tam blokajlari, yas, kalitimsal, alerji,
kraniyofasiyal uyumsuzluklar, bagisiklik yetersizligi, damak yarigr ve Down sendromu gibi

dogumsal nedenlerle bozulmasi 6zellikle koruyucu roliiniin azalmasina yol sebep olacaktir.

Orta kulak ve mastoid bosluklarin havalanma bozukluklarida 6nemli bir nedendir.
Havalanmanin yetersiz oldugu durumlarda mastoid bosluk ile orta kulak arasinda olusan
0dem, polip, graniilasyon dokusu ve bu gecisi engelleyen perdeler geriye doniissiiz bir
patoloji olusturmaktadir. Kisir bir dongii halini gelen bu durumlarda KSOM kadar, diger pek
cok sekelde olusabilmektedir.

Orta kulakta yer alan dogal anatomik perde, ligament, aralik ve cepler ile posterior
timpanda bulunan bosluklar, havalanma yetersizligi gibi durumlardan kolaylikla etkilenir.
Bunlarin sonucunda graniiler mastoidit, retraksiyon, perforasyon, atelektazi, adeziv otit,
suipuirasyon ve kolesteatoma kadar giden sorunlar meydana gelir. Ozetle KSOM'un patogenezi

bize, karmagsik nedenlerin bir araya geldigi ve duruma gore degisen bir tablo sunmaktadir
(16).

2.6.5. Klinik Belirtiler
Uc klinik devre gozlenir:
-Aktif devre

-Ara devre

-Aktif olmayan (sikatrisyel) devre.
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Klinik belirtiler bu devrelere uygun olarak goriiniir ancak her olguda farkli olabilir.

Agri: Kronik otitlerde agri olusmaz.Agr1 olusmasi komplikasyonlarin habercisidir.
Akinti: Hastayr doktora getiren o6nemli bir yakinmadir. Ozellikle aktif devrede sik
gozlemlenir.
Isitme kayb1: KSOM’da iletim tipi bir isitme kayb1 bulunur.
Kanama: Genelikle graniilasyon dokusu ve poliplerden kaynaklanir. Bu dokular ¢ok frajil
oldugundan dolay1 ylizeysel kan damarlar1 kolaylikla riiptiire olabilir.
Bas donmesi: Enfeksiyonlar sirasinda yuvarlak pencere membranin gecirgenligi artar ve
bakteri toksinleri kolaylikla labirente sizarak sinirli labirentite yol agarlar. Tiim otit tiplerinde
bas donmesi gortilebilir (17).
Radyolojik goruntileme: Klasik radyolojide temporal kemigin incelenmesi amaciyla
Schiiller, Law, Stenvers, Towne, Guillien, Chausee Ill, transorbital grafiler ve ¢ok yonli
tomografi kullaniliyordu. Giliniimiizde bu tetkiklerin pek Onemi kalmamistir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme, temporal kemikle iligkili enfeksiyon,
yumusak doku artisi, erozyon, travma ve tlimoral kitleleri bu tekniklere gére c¢ok daha
ayrintili olarak gosterebilmektedir. Otitlerin degerlendirilmesinde BT sayisal agidan manyetik
rezonans goruntilemeye gore daha Ustlin kabul edilmektedir. Kronik otitlerde orta kulak ve
mastoid hiicrelerde mukozal kalinlasma, granilasyon dokusu ve varsa piiriilan sivi goriinimii
saptanir.

Kronikotitlerde kemik destriksiyonunun gorinimd silik olup mastoid hiicre

duvarlarinda yikim gozlenir (16).

2.6.6.Tam

Tan1 anamnez veya otoskopik bulgularla konulur. Muayenede timpanik membranda
fibro kartilajinoz halkay1 tutmayan merkezi perforasyon goézlenir. Bu bulgular ¢ogunlukla
sadece kuru kulakta gortinlr. Perforasyonun biyiikligi olduk¢a degiskendir. Timpanik
membran ve orta kulakda kalsifikasyon, atrofik alanlar, retraksiyonlar veya kemikgik yikimi
gibi kronik enflamasyonun ilave diger 6zelliklerini gdsterebilir. Ostaki tiipiiniin agik olup
olmadig1 daima test edilmeli (valsalva manevrasi ile) ve kaydedilmelidir. Akan bir kulakta dis
kulak yolu sekresyon igeriyor olabilir ve dis kulak yolu sismis ve enflamasyonlu goriilebilir.
Bazen perforasyon kulak kanali ve orta kulagi iceren enflamatuar degisikliklere veya akintiya

bagli olarak zor goriilebilir. Valsalva manevrasi sekresyon igerisinde hava kabarciklari
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olusturmas1 miimkiindiir. Bakteriyolojik inceleme i¢in bir yayma alinmalidir. Akan kulakta
iletim tipi isitme daha belirgin hal almistir (6,7). Mikrobiyolojide tan1 yontemleri direkt tani

yontemleri ve indirek tant yontemleri olmak uzere iki sekilde yapilmaktadir.

Etken mikroorganizmanin gorulebilmesi ve uretilmesi icin; Fresh preparat (lam-lamel
arasi), boyama yontemleri (Gram metilen mavisi Erlich Ziehl Nilsen, ¢ini miirekkep), isik
mikroskopu ile, kultur yontemi, doku kiiltiirii, elektron mikroskopik inceleme direk tani
yontemlerindendir. Kronik Orta kulak enfeksiyonlarinda dogru tani koyabilmek i¢cin numune
orneginin dogru alinmasi ve dogru sekilde laboratuara ulastirilmasi 6nemlidir. KSOM ‘lu
hastalarin dig kulak yolu alkol ile temizlenip 1.5 mm ¢apinda pamuk sarilmigsteril plastik
cubuklarla alinan kulak akintis1 stuart tasima besiyeri i¢inde bakteriyolojik ve mikolojik
incelemeler i¢in tibbi mikrobiyoloji labaratuvarina ulastirilir. Alinan numuneler laboratuara
geldiginde etkenin izalasyonu ve uretilmesi i¢in uygun besiyeri (Kanli agar, Cukulata agar,
EMB, ve saboraud dekstroz agar ) kullanilir. izole edilen mikroorganizma daha sonra kiiltiir
ve antibiyogram yontemleri (Disk difiizyon yontemi, E test, Phoenix-Vitek Tam Otomatik
Sistem Tanimlama ve Antibiyotik Duyarlilik Sistemleri, API, BACTEC) kullanilarak zon
caplar1, MiK degerleri duyarli, orta duyarh ve direncli degerlendirilir.

2.6.7. Mikrobiyoloji

KSOM'da bakterilerin orta kulaga gecisi nazofarenksten Ostaki tiipli yolu veya dis
kulak yolundan perfore timpanik membran vasitasiyla olmaktadir. KSOM mikrobiyolojisinde
P.aeruginosa, E.coli, S.aureus, S.pyogenes, P. mirabilis, Klebsiella spp. gibi aerobik
organizmalar ve Bacteroides, Peptostreptococcus, Proprimibacterium gibi anaerobik
organizmalar i1zole edilmistir. Bakteriyolojik incelemeler ile elde edilen en sik patojen
P.aeruginosa’dir ve bulunma oran1 %33.3 ile %65 arasinda degigsmektedir. Pseudomonaslar
normalde orta kulakta bulunmaz. KSOM'da ise orta kulakta lokalize olmalarina kargin major
sistemik semptomlara yol agmaz ve dissemine olmaz. Pseudomonaslar bakteri ylzeyinde
bulunan c¢ikintilar (pililer) araciligiyla epiteliyal hiicrelere yapisir. Epiteliyal hiicrelerin
yizeyinde bulunan fibronektin bu bakteriyel ¢ikintilarin yapismasini engelleyerek hicreyi
korur. Fibronektin dlzeni bozulursa bakteri hiicreye yapisarak ekstraseliiler enzimlersalgilar.

Bunlardan proteaz, dokuda nekroza, elastaz ise hemorajiye yol agar (17).
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2.6.8. Komplikasyonlar

Gilinlimiizde OM komplikasyonlarinin biiyiik cogunlugunu (%76) KOM’lar olusturur.
Antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmasindan 6nceki donemde kafa i¢i komplikasyonlarinin
orani %6.4, mortalite oran1 da %76.4 olarak bildirilmis iken antibiyotik sonrasi donemde
mortalite orant %0 ile %6 oraninda bildirilmektedir. Ancak bu oran gelismekte olan iilkelerde
hala %18.4 olarak rapor edilmistir. Giinlimiizde bilingsiz antibiyotik kullanimi KOM
komplikasyonlarinin belirtileri ve bulgularin1 baskiladigindan erken tani ve cerrahi tedavide

gecikmelere neden olmustur.

Ekstrakraniyal komplikasyonlar

— Mastoidit

— Subperiostal apseler (postaurikuler apse, Bezold apsesi, zigomatik apse)
— Fistulize mastoidit

— Fasiyal paralizi

— Labirentit

— Labirent fistula

— Petrozit.

Intrakraniyal komplikasyonlar

— Menenjit

— Ekstradural apse

— Subdural ampiyem

— Beyin apseleri

— Lateral sints trombozu

— Otitik hidrosefalus.

Sensorindral isitme kaybi, timpanik membran perforasyonu, timpanoskleroz, kemikgik
zincirde erozyon, adeziv otitis media KOM’nin dogal seyrinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan

sekeller olarak degerlendirilir (18).
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2.6.9.Tedavi

KOM’da tedavi etken faktorlerin tanimlanmasina ve hastaligin hangi asamada
olduguna baghdir. Bu yilizden kroniklesmeye sebep olan faktorler, iyilesmeyi engelleyen
anatomik degisiklikler, tedaviye baslandiginda enfektif tablo degerlendirilmelidir.

Cerrahi olmayan yontemler

-Aural temizlik
-Topical antibiyotikler
-Sistemik antibiyotikler (18).

Kronik kulak enfeksiyonlarinda patolojik organizmalarin yaninda saprofit bakteriler
de bulunur. Uzun siire antibiyotik kullanilmasi direncli suslarin ortaya ¢ikmasinin yani sira
Pseudomonasgibi mikroorganizmalarin tiremesini artirir. Kulakta akintinin olmasi timpanik
membranin perfore olduguna isaret eder.Bu yiizden sistemik olarak verilmeyen ajanlarin gogu
topikal olarak kullanilabilir. En sik kullanilan topikal antibiyotikler polimiksin B siilfat
ve/veya neomisin siilfattir. Sistemik antibiyotikler kronik enfeksiyon iizerine superimpoze
olmus akut enfeksiyonlarda endikedirler. Kolesteatomun tedavisi zordur.Ciinkii enfeksiyonun
bulundugu kolesteatom kesesi i¢inde etkin antibiyotik seviyesi olusturmak zordur. Bu
durumlarda debris ve kolesteatomun aspirasyon ile drenaji saglanmasi uygun olur.
Medikaltedavi KOM’y1 kontrol etmeyi basaramaz ise irreversibl patolojilere cerrahi midahale

yapma endikasyonu dogar (17).

Cerrabhi tedavi

Fiziki muayene ve BT incelemesinde ekstradural apse tespit edilmesi, cerrahi girigim
icin bir endikasyondur. Antibiyotikler apse duvarlarindan istenilen derecede penetre
olamazlar. Bundan dolayr mastoidektomi yapilarak tegmen ve sinlis plak kemikleri
alimmalidir. Gevsek olan graniilasyon dokulari ¢ikartilmali ve etkilenen bdlgenin etrafinda,
normal goriniimlii bir dura s goriilene kadar temizlenme yapilmalidir. Yapisik
graniilasyonlarin ¢ikartilmasi sirasinda duranin zarar gérmemesi i¢in dikkatli manipiilasyon
gereklidir. Dural agikligin iizerini kaplayankolesteatom matriksi eger iyi sekilde agilmigsa
yerinde birakilabilir. Kolesteatomun g¢ikarilmasi tamamlandiktan sonra operasyonun son

asamast olarak mastoid kavite i¢ine petroz dren yerlestirilir. Kiiltiir sonuglarina gore
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belirlenen topikal veya sistemik antibiyotikler kalan organizmalarin dokular ve insize edilen
aurikiiler kikirdak arasindan yayilmasini ve postoperatif yara yikimi ve perikondiritin

Onlenmesi agisindan 6nemlidir (19-21).

2.6.10.Risk faktorleri

KOM goriilme riskini artiran faktorler; erkek cinsiyet, genetik faktorler, kiiciik yas
grubu, 1rk (Amerika, Alaska ve Avustralya yerlilerinde KOM yiiksek, beyaz Kafkas irklarinda
ve Anglo-saksonlarda daha azdir), malnutrisyon, yasamin ilk alti aymnda ortaya g¢ikmasi,
USYE, (kotii temporal kemik pndmotizasyonu, damak/dudak yariklari, Down sendromu,
Kleinfelter sendromu gibi kranoyofasiyal anomaliler), kotii ¢evre kosullari, Ostaki tilipi
disfonksiyonu, 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 koruyucudur. KOM i¢in diger risk faktorleri
biberonla beslenme, bilateral OM, gecirilmis otitis media hikayesi ve nazal obstriiksiyondur
(18).

2.6.11. KSOM'da En Cok izole Edilen Bakteriler

Staphylococcus aureus

Staphylococcus bakteri cinsinin en bilinen ve en virtlan yesi Staphylococcus
aureus’tur. Stafilokoklar gram pozitifve katalaz pozitif koklardir. Staphylococcus cins ismini,
bu gram pozitif kok hiicrelerinin iireme esnasinda {iziim salkimi goériiniimiinde iiremelerinden
almistir. Stafilokok’larin ¢ogu 0,5 pm ile 1,5 pum ¢apinda, hareketsiz, fakiiltatif anaerobik
(hem aerobik hem de anaerobik kosullarda iireyebilirler), yiiksek tuz konsantrasyonlar1 igeren
besiyerlerinde ve 18ile 40 °C araliklarinda iireyebilirler. S.aureus kolonileri, iireme esnasinda
olusturduklar1 karotenoid pigment nedeniyle altin saris1 renginde gorunir ve bu ismi bu
nedenle almistir. Insanda saptanan koagulaz enzimini olusturan tek tiirdiir. Diger Stafilokok

tiirleri koagulaz olusturmaz (22).

Staphylococcus aureus’un yaptigi hastalhiklar

S.aureus ya toksin olusturarak yada dokulara yayilip zarar vererek hastalik
yapmaktadir (22).
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Deri infeksiyonlari

Insanlarda en sikgdriilen infeksiyon tipidir.Kil folikiilii infeksiyonunun (follikiilit),
deri alt1 dokuya yayilmasiyla fronkiil ve karbonkiil meydana gelir. Piistiiler ve impetigo
seklindeki lezyonlar, yeni doganlarda ve cocuklarda daha ¢ok goriiliir. Yeni doganda

jeneralize eksfoliatif dermatit (Ritter's hastaligi) yapar.

Toksik sok sendromu (TSS)

Bu sendrom 1978'de Todd ve ark. tarafindan yeni bir hastalik olarak tanimlanmuistir.
Bu hastalik S.aureus'un toksik sok sendromu toksini-1 (TSST1) ile meydana gelmektedir. TSS
20 ile 40 yasindaki kadinlarda daha sik goriilmekte ve menstruasyon sirasinda kullanilan
tamponlarin, vajinada S.aureus kolonizasyonuna yol ag¢masiyla ortaya c¢ikmaktadir.Bu
sendrom ates, bulanti, kusma ve diyare, ras seklinde yaygin dokintuler (Skarlatino form), el

ve ayak tabaninda eksfoliasyon kizilin yiizeyel formlarina benzemektedir.

Solunum sistemi infeksiyonlar:
Stafilokok’lar nazofarenjit ve akut siniizitin en ¢ok gorillen nedenleri arasinda
bulunmaktadir. Lober interstisyel pndmoni ve lokal septik emboli yapabilir. Stafilokok etkenli

pndmonide abse olusumuna egilim vardir.

Endokardit

S.aureus'un neden oldugu endokardit, ates ve metastatik abselerle seyreder.

Tromboflebit

Genellikle intravendz kateter uygulamasindan sonra ortayacikar.

Parotit

S.aureus parotis bezi iltihaplar1 yapabilir.

Osteomyelit ve piyoartrit
Yara ve fronkul gibi primer bir odaktan hematojen yayilim sonucu S.aureus tarafindan

daha ¢ok cocuklarda meydana getirilen osteomyelit, uzun kemiklerin diafizinde gorulir.

Besin zehirlenmesi
Bakteriyel besin zehirlenmelerinin en fazla gorileni stafilokok etkenli besin

zehirlenmeleridir.

Metastatik stafilokok infeksiyonlari
S.aureus bakteriyemisinin Kkarakteristik 6zelliklerinden birisi, metastatik abse

olusturmalaridir (23). Stafilokok’lar penisilinin bulunmasindan sonra bu ilaca kars1 siratle
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diren¢ gelistirmislerdir ve giiniimiizde bu ilaca duyarl olan stafilokok’larmn oran1 %10'un
altina diismistiir. Bu direng penisillinaz'a (penisilin icin 6zgul beta-laktamaz) bagl olup bu
enzim penisilinin betalaktam halkasini hidrolize etmektedir. Stafilokok’larin penisiline direng
gelistirmesi sorununa ¢ozim getirmek igin betalaktamaz hidrolizine direncli semisentetik
penisilinler (metisilin, nafsilin, oksasilin, diklokzasilin gibi) gelistirilmissede Stafilokok’lar bu
ilaglara da diren¢ kazanmiglardir. Hastanede yatan hastalarda metisiline direncli S.aureus
enfeksiyonlarinin tedavisinde intravendz vankomisin segilecek ilagtir. Hastane disi
enfeksiyonlarda klindamisin, trimetoprim-sulfanietoksazol veya doksisiklin gibi oral
antibiyotikler kullanilabilir (22).

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas tirleri genellikle hareketli, diiz veya hafif kivrimli gram negative 0,5-
1,0 X 1,5-5,0 pm boyutundaki comaklardir. Karakteristik olarak giftler halinde bulunurlar. Bu
organizmalar karbonhidratlar1 son elektron alicisinin oksijen oldugu aerob solunumla
kullanirlar. Zorunlu aerob olarak tanimlanmasina ragmen, alternatif olarak elektron alicisinin
nitrat veya arjinin oldugu durumlarda anaerob olarak da iireyebilirler. Pseudomonas turleri
sitokrom oksidaz varligi ile Enterobacteriaceae tiirlerinden ayrilirlar. Pseudomonas'larin

200'den fazla tiirii olmasina ragmen en 6nemli tiir P.aeruginosa’dr.

Pseudomonas aeruginosa’nin yaptigi hastaliklar

Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Alt solunum yollarinin P.aeruginosa enfeksiyonlar1 asemptomatik kolonizasyondan
veya iyi huylu trakeobronsitten ciddi nekrotizan bronkopnomoniye kadar degisen farkliklar

gosterir.

Birincil Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari

P.aeruginosa cesitli birincil deri enfeksiyonlarina neden olur. En iyi tanimlanan
enfeksiyon yanik yaralandir. P. aeruginosa ayaga penetre olan bir hasar sonucu (6r. tirnak
lizerine basi) gelisen osteokondritin (kemik ve kikirdak enflamasyonu) de sik rastlanan

etkenlerindendir.

Uriner sistem enfeksiyonlari

Uzun sureli Griner kateterli hastalarda goriilmektedir.
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Kulak enfeksiyonlari
Dis kulagin hafif irritasyonundan (yiiziicii kulagi), enfekte kulaga bitisik kraniyal

kemiklerde invazyon hasara kadar degisen farkli dagilimdadir.

Goz enfeksiyonlar:

Korneaya bir travma veP. aeruginosaile kontamine suyla temas sonrasinda gelisir.
Bakteriyemi

Bakterinin birincil enfeksiyondan o6rn. Pulmoner enfeksiyonun diger organ ve
dokulara yayilmasi nekrotik deri lezyonuyla karakterize olabilir (ektima gangrenosum).
P.aeruginosadogal olarak birgok antibiyotige direnglidir ve tedavi sirasinda mutasyonla
direng gelisimi de gozlenebilir. Farkli diren¢ mekanizmalar1 tanimlanmis olmasina karsin asil
diren¢ mekanizmasit porin proteinlerde mutasyonla olmaktadir. Pseudomonas hicresine
antibiyotik girisi oncelikle dig membrandaki porlarla olmaktadir. Bu porlarin duvarlarini
olusturan proteinler hiicre icine gegisi kisitladiginda birgok antibiyotige ayni anda direng
gelisebilmektedir. P.aeruginosaayrica farkli p laktamazlar tiretereck p-laktam antibiyotikleri

etkisiz kilmaktadir (6rn. penisilinler, sefalosporinler ve karbapenemler) (24).

Proteus spp.

Proteus tdrlerinden P.mirabilisve P.vulgaris insanlar icin patojen olarak kabul

edilirler. Bunlar siklikla idrar, yara, kulak ve bakteriyemilerden izole edilirler.

P.mirabilis ve P.vulgaris klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarinda kolaylikla izole
edilirler. Bu tiirler se¢ici olmayan koyun kanli agar gibi kati besiyerlerine ekildiklerinde
yiizeyde yayici koloniler olustururlar. Agar yiizeyinde dalgalar olusturarak yayilirlar. Buna
"swarming" denir. Ayrica yanik pisik kokusu gibi tipik kokularida vardir. Her iki tiir bol H2S
olustururlar ve iireyi ¢ok hizli bir sekilde hidrolize ederler. P.vulgaris indol yapar, fakat
P.mirabilis indol yapmaz. Ayrica ornitin reaksiyonlarinin farkliligi da birbirinden ayrilmasini
saglar. P.mirabilis ve P.vulgaris klinik mikrobiyoloji laboratuvarlarinda P.aeruginosa’dan
sonra ikinci siklikta izole edilen enterobakterilerdir. Ozellikle iiriner sistem infeksiyonlarinda
idrar kaltdrlerinden ¢ok 6nemli bir oranda izole edilirler. Cogu Proteus infeksiyonu
P.mirabilis'e baglidir. Komplikasyonsuz firiner yol infeksiyonlarinin %10'dan fazlasina bu

cins neden olmaktadir. Ayrica yara yeri infeksiyonlarindan, pndémoni ve septisemi
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olgularindan da siklikla izole edilirler. Bununla beraber Proteus'un yol agtigi ¢ogu hastane

infeksiyonlarindan indol pozitif Proteus sorumludur (25).

Klebsiella spp.

Klebsiella cinsi i¢inde yer alan tiirler yapilan g¢aligmalar sonucunda Klebsiella
pneumoniae’nin alt tiirleri olarak adlandirilmislardir. Bu tiirler; Klebsiella pneumoniae
spp.ozaenae (K. ozaenae), Klebsiella pneumoniae spp rhinoscleroma (K. rhinoscleromatis)
dir. Bu bakteriler hareketsiz, sporsuz, kisa ve uglar1 yuvarlak, 1-2 mm boy ve 0,5-0,8 mm
ende basillerdir. Gram negatif ve polisakkarid yapisinda kapsiillii, acrop ve fakiiltatif
anaerop Ozellik gosterebilen, 37 °C ve pH 7°de iyi Ureyen bakterilerdir.

Polisakkarit yapisinda O (somatik) ve K (kapsiil) adi verilen antijenleri bulunur.
Serolojik tiplendirmeler bu antijenlere gore yapilir. Klebsiella’lar bakteriosinler yaparlar.

Bunlara Pneumocin adi verilir.

Dogada yaygin olarak bulunabilen bakteri; kuruluga direncli, sicakliga dayaniksiz

ancak oda sicakliginda haftalarca ve 4°C’ de aylarca canli kalabilir.

Insanlarda {ist solunum yolu ve diski florasnda bulunan bir bakteri oldugu igin
patojenligi uygunsuz kosullar karsisinda firsatg1 patojen olarak agiga ¢ikar. Bu nedenle
hastane enfeksiyonlarindan sorumlu bir bakteridir. Kemoterapoétiklere direngli suslar
tedavide ve bakterinin eredike edilmesinde zorluklar ¢ikarttigi igin bakterinin 6nemi daha
da artmistir. K.pneumoniae oncelikle pnoémoni yapar ve bakteriyel pnémonilerin %2
sinden sorumludur. Daha ¢ok 2 yas alt1 ve 40 yas {istii kisilerde viicut direncinin kirilmasi,
viriitik Ustsolunum yolu enfeksiyonlari sonrasinda bu tip pnomoniler goriiliir. Ayrica
piyelit, piyelonefrit ve sistit gibi idrar yolu enfeksiyonlari, prostatit, otitis media, siniizit,

peritonit, menenjit, kolesistit, anjin ve ¢esitli organ hastaliklarindan sorumlu olabilir.

Klebsiellanin yaptigi hastaliklarina gore farkli yerlerden materyaller alinir. Bunlar;
balgam, idrar, bogaz veya yara siriintlisi, BOS ve kan gibi 6rneklerdir. Cabuk tani
amaciyla alinan 6rneklerden hazirlanan preparatlar bagisik antiserumlarla karsilastirilarak
kapsiil sisme reaksiyonunun olup olmadigi incelenir veya hazirlanan preparatlarin gram
boyasi ile boyanarak gram negatif, ikiserli ve ¢evresinde kapsiil boslugu bulunan

bakterilerin goriilmesi 6n tan1 koydurur.
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Alman ornekler kiiltiir i¢in kanli agar, indolagar ve EMB agar besiyerlerine ekilir. Bu
besiyerlerinde mukoid, biiyiik, akict1 ve S veya R tipi koloniler olusur. Bu koloniler
identifikasyon islemlerine alminca su 6zellikler goriiliir. indol negatif, metil red negatif,
voges proskauer pozitif, sitrat pozitif yani IMVIiC (--++) dir. Ure pozitif,
lizindekarboksilaz pozitiftir. Nisasta'yt 4 giinde parcalaylp gaz yapmalari diger

Enterobacteriaceae familya Uiyelerinden ayrilmalarini saglar.

Klebsiella’lar birbirlerinden; indol, ornitin dekarboksilaz ve D-glukoz fermantasyon

Ozellikleri incelenerek ayrilabilir

Hastalik materyallerinden elde edilen bakteri suslariyla yapilan antibiyogram testleri
sonucunda elde edilen duyarli kemoterapdtikler kullanilarak yapilmalidir. Diger bir etken

olan K. oxytoca indol pozitif olmasiyla K. pneumoniae’dan ayrilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklerin toplanmasi

Calismalarimizda  kronik  siipiiratif  otitisli  hastalardan  aldigimiz  etken
mikroorganizmalar ve mikroorganizmalara antibakteriyel etkinligi olan ilaglarin antibiyotik
duyarhliklarinin tespiti, i¢in Kasim 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB poliklinigine kulak akintisi sikayeti ile
bagvuran, bilinen sistemik hastaligi ve ilag kullanimini gerektiren bir tanisi olmayan, otitis
nedeniyle medikal tedavi almis veya almamis, ameliyat olmus veya olmamis, yapilan KBB
muayenesinde kronik siipiiratif otit tanisi konan toplam 108 hasta calismamiza dahil
edilmistir. Hastalarimizin dis kulak yolu alkol ile temizlenip, ucuna 1,5 mm ¢apinda pamuk
sarllmig steril plastik cubuklarla alman kulak akintis1 stuart tagima besiyeri igerisinde

bakteriyolojik ve mikolojik incelemeler i¢in tibbi mikrobiyoloji laboratuvarina ulastirildi.

3.1.1. Kulanilan Besiyerleri
Kanh Agar

Hazir dehydrate besiyeri (HiMedia, Germany) karisimindan 40 gr, 1000 ml distile
suda eritildikten ve pH 7,4 ayarlanip 121°C’de 15 dakikada sterilize edildi. Ortalama 45°C’ye
kadar 1sis1 diigiirildiikten sonra 70 ml kan eklenerek steril petrilere 30-35 ml dokalip,

sogutulduktan sonra 37°C  etuvde bekletilerek sterilite  kontrolleri  yapildi.

Sekil 5.Kanl agar besiyeri ve iireyen Haemophilus influenzae
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Eosin Methylene Blue Agar (EMB Agar)

Hazir besiyeri (Oxoid, United Kingdom) karisimindan 37.5 gr 1000 ml distile suda
isitilarak eritildi ve pH 7.4°e ayarlandiktan sonra 121 °C’de otoklavda steril edildi.
Otoklavdan ¢ikan besiyeri 30-45 °C’ye sogutulduktan sonra 90mm ¢apindaki petrilere 30—35
ml dokuldu. Petrilerdeki besiyerleri dondurulduktan sonra 37 °C sicaklikta etiivde bekletilerek

strilite kontrolleri yapildu.

Sekil 6.EMB Agar besyeri ve Ureyen E.coli
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Sabouraud Dekstroz Agar (SDA)

Hazir besiyeri (Oxoid, UK) karisimindan 60 gr, 1000 ml distile suda eritildikten ve pH
5,6 ayarlanip, 121°C’de 15 dakikada sterilize edildi. Ortalama 45°C’ye kadar 1sis1
diistiriildiikten sonra petrilere 30-35 ml dokilip, sogutulduktan sonra 37°C etiivde

bekletilerek sterilite kontrolleri yapildi.

Sekil 7. Sabouraud Dekstroz Agar besiyeri ve Ureyen Aspergillus niger

CikolataAgar

Hazir besiyeri (HiMedia, Germany) karisimindan 40 gr, 1000 ml distile suda
eritildikten ve pH 7,4 ayarlanip, 121°C’de 15 dakikada sterilize edildi. Ortalama 70°C’ye
kadar 1sis1 diigiiriildiikten sonra 70 ml kan eklenerek kaninin hemoliz olmasi saglandiktan
sonra steril petrilere 30-35 ml dokiiliip,sogutulduktan sonra 37°C etiivde bekletilerek sterilite

kontrolleri yapildi.

Sekil 8.Cikolata Agar ve Ureyen S.aureus
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Mueller- Hinton 11 Agar

Hazir besiyeri (HiMedia, Germany) karisimindan alinan 38 gr, 1000 ml distile suda
1sitilarak erimesi saglandi ve pH 7.4’e ayarlandiktan sonra 121 °C’ de otoklavda steril edildi.
Otoklavdan ¢ikan besiyeri 35-45 °C’ ye sogutulduktan sonra 90 mm ¢apindaki petrilere 30-35
ml dokiildii. Petrilerdeki besiyerleri dondurulduktan sonra 37 °C sicaklikta etiivde bekletilerek

strilite kontrolleri yapildu.

Sekil 9.Muller Hinton agar besiyeri ve E.coli antibiyogram
Triple Sugar lron Agar (TSI)

Hazir besiyeri (Oxoid, UK) karisimindan alinan 65 gr, 1000 ml distile suda 1sitilarak
erimesi sagland1 ve pH 7,4’e ayarlandiktan sonra tiiplere 3,5-4,5 ml sekilde taksim edilerek
121 °C’ de otoklavda 15 dk steril edildi. Otoklavdan c¢ikarildiktan sonra yar1 yatik sekilde

donduruldu.

Sekil 10.Triple sugar iron agar besiyeri
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Simmons Citrate Agar

Hazir besiyeri (Oxoid, UK) karisimindan alinan 23 g tartilip 1000 ml distile suda

wsitilarak erimesi saglandi ve pH7,4’a ayarlandiktan sonra tiiplere 3,5-4,5 ml sekilde taksim

edilerek 121 °C’de otoklavda 15 dk. steril edildi. Otoklavdan c¢ikarildiktan sonra yari yatik
sekilde donduruldu.

Sekil 11.Simmons citrate agar besiyeri

Ure Agar Christensen

Hazir besiyeri (Merck, Germany) karigimindan 21 gr. 1000 ml distle suda eritildikten
sonra, 121 °C’de 15 dk.kadar sterilize edildi. Uzerine iire karisim1 eklendikten sonra yaklasik
50°C’ye kadar sogutulduktan sonra steril cam tlplere 3.5-4,5 ml eklendi. Yar1 yatik sekilde
donduruldu.

Sekil 12 .Ure agar besiyeri
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SIM Medium indol Besiyeri

Hazir besiyeri (HiMedia, Germany) 36.23 gr,1000 ml distile suda isitilarak eritildi,
pH7.3’ye ayarlandiktan sonra tiiplere 2-3’er ml eklendi 121 °C’ de otoklavda steril edildi.

Sekil 13.Sim Medium indol besiyeri

3.1.2. Sitrat Deneyi

Sitrat1 tek karbon kaynagi olarak kullanma 6zelligindeki bakterileri identifiye etmek
icin kullanilir. Sitrat besiyerine saf kiiltiirden ekim yapilarak 35 °C’ de 24 saat inkiibasyona
birakilir. Siire sonunda besiyerinin rengini maviye doniistiiren bakteriler sitrat pozitif kabul

edilirken, renk degisimi gozlenmeyen tuplerdeki bakteriler sitrat negatif kabul edildir.

3.1.3. TSI Agarda Ekim

Gram olumsuz bakterilerin glikoz, laktoz ve slkroz uUzerindeki etkisini ve H.S

olusturup olusturmadiklarini aragtirma ilkesine dayanur.

TSI agara saf kiiltirden ekim yapilarak 35 °C’ de 24 saat inkiibasyona birakildi.
Glikozu fermenteleyen bakterilerin olusturduklart asit ve fenol kirmizisi ayiracini etkileyip
sar1 renk yaptirir. Bakterilerin dipteki zayif oksijenlenmis yerde glikozu fermentasyonla
pargalayip respiratif yola pargaladiklari besiyeri yiizeyine gore dipte daha fazla asit olusturur.
Bu alkali Urlnleri besiyeri ylzeyinde glikozdan meydana gelen asitleri notralize ederler. Bu
sebeple glikozu fermente ederek laktoz ve sukrozu par¢alamayan bakteriler dipte sar1 yatikta
kirmiz1 rengi olusturur. Laktoz ya da sukroz yada her ikisi de fermente eden bakterileri bol
miktarda asit olusturduklarindan olusan alkali iirlinler ne yatikta ne de dipte ki bolgede asid

notralize etmeye yetmez. Bu sebeple laktozu, sukrozu veya her ikisini fermente edebilen
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bakteriler hem yatikta hem de dipte sar1 renk olustururlar. Sari renk olusumu goézlenen
tiplerdeki bakteriler laktoz, siikroz ve glikoz pozitif kabul edildi.

3.1.4. Indol ile Deney

Incelenecek olan bakteri daha énceden hazirlanmis olan indol besiyerine ekilerek 18-

24 saat 35 °C’de inklbasyona birakildi. Siire sonunda kovacs ayiraci tiip kenarindan akitilarak

besiyeri izerinde, birka¢ saniye igerisinde tabakalandirilmis parlak kirmizi bir halka olusturan

L

bakteriler indol pozitif kabul edildi.

Sekil 14.E.coli ‘de indol deneyi

3.1.5. Disk Diftizyon Tarama Testi (DDTT)

Ureme tespit edilen besiyerlerindeki bakterilerin 24 saatlik kolonisinden 3-5 koloni
alinarakmueller hinton broth (MHB) besiyerlerine bakteri siispansiyonlar1 0.5 McFarlanda
bulanikligi ayarlandi ve ekiivyonlu ¢ubuk ile (MHB) besiyeri iistiine her tarafa esit olacak
sekilde yayildi. Besiyeri ylizeyinin kurumasini takiben iizerlerine bakteri gurublarina ugun
diskler (OXOID marka) yerlestirilip 37°C’de 16-24 saat inklbe edildi, sonucglar Avrupa
Antibiyotik Duyarlilik Testleri Komitesi (EUCAST)’ne gore MIC ve zon caplarmin deger
tablalosuna gore degerlendirilmistir. Daha sonra sonuglar1 gézlemlenerek disklerin etrafinin

acilma durumuna gore duyarli, orta duyarli ve direngli seklinde degerlendirildi.
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Sekil 15. Disk Diflizyon ile Antibiyogram

3.2. Bakterilerin Identifikasyonu

Kiiltiirlerin okunmasi

Kanl agar, cikolata agar, SDA ve EMB besiyerlerine ekilen kulttrler 36.5-37°C’de
18-24 saat etlivde inkibe edildikten sonra makroskopik ve mikroskopik olarak incelendi.
Bakterinin gram boyamasi ile birlikte makroskopik incelemede sadece kanli agar besiyerinde
treyen koloniler gram pozitif, hem kanli agar da hem de EMB besiyerinde Ureyen koloniler
ise gram negatif olarak bunlarin yaninda SDA’daki Gremeler mikolojik olarak degerlendirildi
(26).

Katalaz testi

Gram (+) bakteriler birbirlerinden identifiye etmek icin katalaz testi yapilir. Katalaz
enzimi iireten bakteriler hidrojen peroksiti su ve oksijene ayrigtirirlar, ayrisma sonucunda gaz
kabarciklar1 goriiliir. Bu yiizden bu enzim hidrojen peroksit ile arastirildi. Besiyerinden gram
pozitif oldugu diisiiniilen koloniler steril 6ze ile temiz bir lama alinarak {izerine bir damla
H20- (hidrojen peroksit) damitilarak 6ze ile karistirilir. Katalaz (+) olanlar stafilokok, katalaz

(-) olanlar ise streptokok olarak degerlendirilir (27).
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Gram boyama

Gram boyama, bakterileri hiicre duvarlarinin kimyasal ve fiziksel 6zelliklerine gore iki
blyuk guruba (Gram pozitif, Gram negatif) ayirmak igin kullanilan bir yontemdir. Gram

boyama yontemlerinde {i¢ eriyik ve bir de zit boya olmak tizere dort eriyik kullanilmaktadir
(27, 28).

Gram boyama asamalari

-Once besiyerinde iireyen bakteri kolonisi steril bir 6ze ile aliip temiz bir lam iizerindeki

bir damla serum fizyolojik ile karistirilir.

- Hazirlanan lam, alevde tespit edildikten sonra kristal violet uygulanip 1-2 dk.

bekletildikten sonra su da boya fazlasi yikandi.

- Lugol uygulanip 2-3 dk. bekletildikten sonra tekrar su’dan gegirilir (Bu islemlerden

sonra preparatta boyanabilir tiim bakteriler boyay1 alir).

- %9611k etil alkol ile renksizlestirme islemi yapildi (Bu islemde gram pozitif bakteriler
aldiklar1 boyay1 alkolun etkisiyle birakmazlar, mor renkte boyali kalirlar. Gram negatif
bakteriler ise alkol ile boyalarin1 birakarak renksizlesirler. Bu bakterileri goriiniir hale

getirmek i¢in bir zit boya ile boyanirlar).

- Bir zit boya olan su’lu fuksin uygulanarak 1-2 dk. bekletildikten sonra lam yikanir.
Daha sonra preparat kurutulup immersiyon yagi damlatilarak 151k mikroskopunda

incelenir (Bu islemden sonra gram negatif bakteriler pembe renkte gortnurler) (28, 29).
Koagulaz testi

S. aureus’u diger stafilokok’lardan identifiye etmek icin koagulaz testi yapildi.
S.aureus’un hiicre duvarina bagh koagulaz (clumping faktorii) bulunur. Enzim niteligindeki
clumping faktdr fibrinojene etki ederek piht1 olusturur. Bu nedenle Stafilokok oldugu
diisiiniilen koloniler temiz bir lam iizerine alinip ezildikten sonraiizerine tavsan plazmasi

damlatildi. S.aureus oldugu durumda piht1 meydana gelerek ¢okelti seklini alir(28,29).
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3.3. Antibiyotik duyarhhk testi

Gram boyama ile kiltirlerin makroskopik ve mikroskopik incelemeleri sonucu izole
edilen mikroorganizmalarin tiir diizeyinde tanmimlama ve antibiyotik duyarliliklarinin
belirlenmesinde Vitek2 (Bio Merieux, Fransa) tam otomatik bakterileri tanimlama sistemi
kullanildi.

Gram pozitif, gram negatif ve streptokok panellerinden yararlanildi. Mikroorganizma
kolonilerinden hazirlanan 0.5 Mc-Farland, gruplara 6zgili panellere alinip Vitek2 cihazina
alindi. Bu cihaz maksimum 18 saat siire icerisinde panellerdeki mikroorganizmalarin
identifikasyon ve antibiyogramini okuyarak degerlendirdi. Cihazin identifikasyon ve
antibiyogrami1 degerlendiremedigi durumlarda mikroorganizmaya ait koloniler alinarak
manual disk-diffuzyon yontemi ile antibiyogram yapildi. Burada 0.5 Mc-Farland hazirlanip
mueller-hinton besiyerinin tiim alanina yayilarak bakteri tiirine uygun diskler yerlestirildi.
Mikroorganizmanin 18-24 saat ve 37°C inklibasyonunu takiben disklerin etrafinda olusan zon
caplart ve MIK degerleri EUCAST kriterlerine gore duyarli, orta duyarl ve direngli olarak
degerlendirildi.

Sekil 16.Vitek2 Cihazi ve (0.5 McFarland) Bulaniklik

3.4. istatistiksel Analiz:

Calismadan elde edilen veriler SPSS 21.0 (Statistical Package for Social Sciences)
Paket Programi ile analiz edilmistir. Tanimlayici istatistikler olarak ortalama, standart sapma
(x) ve yiizde dagilimlar verilmistir. Parametrelere iliskin karsilastirmalarda Ki-Kare analizi
(Cross Tabs-Chi Square) kullanilmig olup elde edilen sonuglar %95 (p<0.05) anlamlilik

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Harran Univesitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB poliklinigine
kronik siiptiratif otitis media sikayeti ile Kasim 2017- Haziran 2018 tarihleri arasinda gelen
155 hastadan kdltiir i¢in 6rnek alinmistir. Bunlarin 89°u erkek (%57.4) ve 66’ s1 kadin (%42.6)
idi. Cinsiyete gore dagilimina bakildiginda, Otitis medianin erkeklerde daha yiiksek oldugu ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (Mantel- Haenszel, degeri 3.9)
(p=0,048).

Difteroid ve etken patojen oldugu diisiiniilmeyen koagiilaz (-) Stafilokoklar 47 hastada
tremistir. Hastalarin 108’in de ise patojen kabul edilen mikroorganizmalar {iremistir. En sik
izole edilen bakteriler sirasiyla tiim mikroorganizmalar i¢inde 28’1 S. aureus (%25.9), 25’1
P.aeruginosa (%23.1), 12’si, Klebsiella spp. (%11.1), 8’i P.mirabilis (%7.4) dir. Bu
hastalarin 44’tiniin kadin (%40.7), 64’niin ise erkek oldugu (%59.3) gorildi. Kadin ve
erkeklerde iireyen mikroorganizma tiirlerinin dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir. Erkeklerde
bakteri enfeksiyonlarinin orta diizeyde daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur.

Almman kulak kiiltiirlerinden en sik 1zole edilen bakteriler sirasiyla tim
mikroorganizmalar iginde 28’1 S. aureus (%25.9), 25’i P.aeruginosa (%23.1), 12’si,
Klebsiella spp. (%11.1), 8’i P.mirabilis (%7.4) dir.

Hastalarin 14’tinde etken patojen oldugu diisiiniilen mantarlar iredi. Cinsiyet ile

mantar tiirleri arasinda istatistiksel yonden anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 1. Ureyen mikroorganizmalarin cinsiyete gore dagilimi

Bakteri Grubu Kadin Erkek Total(%)
Staphylococcus aureus 14 14 28 (%25.9)
Pseudomonas aerugionas 8 17 25 (%23.1)
Klebsiella pneumoniae 5 3 8 (% 7.4)
Klebsiella oxytoca 0 4 4 (% 3.7)
Proteus mirabilis 1 7 8(%7.4)
Diger Streptococus spp 2 3 5% 4.7)
Escherichia coli 1 2 3(2.8)
Achromobacter 1 1 2 (% 1,9)
Serratia marcescens 0 1 1(% 0,9)
Citrobakter koseri 0 1 1(% 0,9)
Leuconostoc 0 1 1(%0.9)
Aermonas salmonicida 1 0 1(%0.9)
Acinetobakter baumannii 0 1 1(%0,9)
Sphingomonas paucimobilis 0 1 1(%0,9)
Hemophilus infulenzae 0 1 1(% 0,9)
Streptococcus parasanguinis 1 0 1(%0.9)
Enterecocusspp 0 1 1(% 0,9)
Streptococus pneumoniae 1 0 1(%0,9)
Neisseria meningitidis 0 1 1(%0.9)
Mantar Grubu
Aspergillus flavus 3 3 6 (% 5.6)
Aspergillus niger 3 1 4 (% 3.7)
Candida spp 3 0 3 (%2.8)
Stephanoascus ciferrii 0 1 1(%0.9)
TOPLAM 44 64 108

Ureme goriilen orneklerdeki etken ve antibiyotik duyarliliklari asagidaki

tablolarda verilmistir (Tablo 2-5).



Tablo 2. Pseudomonas aeruginosa (25 sus) antibiyotik duyarlilig

Antibiyotik Duyarli Direngli Az duyarh
N=25 S=% N=25 S=% | N=25 S=%
Trimethoprim/sulfamethoxazol SXT 0 0 25 100 0 0
Amikacin-AK 14 56 11 44 0 0
Ciprofloxacine CIP 9 36 16 64 0 0
Seftazidim-CAZ 16 64 1 4 8- 32
Sefepim-FEP 13 52 8 32 4 16
Piperacillin-PIP 11 44 9 36 5 20
Netilmisin-NET 13 52 12 48 0 0
Meropenem-MEM 16 64 9 36 0 0
Levoflaksasin-LEV 10 40 15 60 0 0
imipenem-IPM 16 64 9 36 0 0
Gentamisin-GM 12 48 13 52 0 0
Aztreonam-ATM 8 32 16 64 1 4
Tetrasiklin-TE 0 0 25 100 0 0
Tigesiklin-TGC 1 4 24 96 0 0
Tobramisin-TM 14 56 11 44 0 0

-Vitek2 cihaz’1 EUCAST MIK test degeri tablosuna gére AST N326 nolu kart ile caligilmistir

-N: Calisilan sus sayisi.

-S: Caligilan suslari %’lik dilimleri.
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Tablo 3. S.aureus suslarnin antibiyotik duyarlilig

Duyarh Direncli Az duyarh
Antibiyotik N= S=% | N=28 S=% | N=28  S=%

Pencilin-P 3 8,4 25 91,6 0 0
Oksasilin-OX 8 28,6 20 71,4 0 0
Gentamisin-GM 23 82,1 4 14,3 1 3,6
Ciprofloxacine CIP 22 78.57 6 21,43 0 0
Eritromisin-E 10 5.7 15 53,6 3 10,7
Klindamisin-CM 14 50 14 50 0 0
Linezolid-LNZ 26 929 2 7.1 0 0
Teikoplanin-TEC 24 85,7 4 14,3 0 0
Vankomisin-VA 28 100 0 0 0 0
Tetrasiklin-TE 16 7.1 12 42,9 0 0
Tigesiklin-TGC 27 96,4 1 3,6 0 0
Fosfomisin-FOS 16 57.1 12 42,9 0 0
Fusidik Asit-FA 16 57.1 7 25 5 17,9
Trimethoprim/sulfamethoxazol SXT 24 857 8 14,3 0 0

-Vitek2 cihaz’1t EUCAST MIC test degeri tablosuna gore P 640 nolu kart ile ¢aligtimistir.

-N: Calisilan sus sayisi.
-S: Calisilan suslarin %’lik dilimleri.
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Tablo 4. Proteus spp. suslarinin antibiyotik duyarliligi

Duyarl Direngli Az duyarh

Antibiyotik N=8  S=% | N=8 $=% N=8  S=%
Trimethoprim/sulfamethoxazol SXT 2 25 6 75 0 0
Amikacin-AK 8 100 0 0 0 0
Ciprofloxacine CIP 6 75 2 25 0 0
Seftazidim-CAZ 7 87.5 1 12.5 0 0
Meropenem-MEM 8 100 0 0 0 0
imipenem-IPM 4 50 4 50 0 0
Gentamisin-GM 6 75 2 25 0 0
Nitrofurantion FT- 0 0 8 100 0 0
Ertapenem-ETP 7 87.5 1 12.5 0 0
Amosisilin/Klavulanik Asit 8 100 0 0 0 0
Seforoksim-CXM 7 87.5 1 12.5 0 0
Seforiksim Aksetil-CXMA 7 87.5 1 12.5 0 0

-Vitek2 cihaz’1t EUCASTMIC test degeri tablosuna gére AST N327 nolu kart ile ¢alisilmustir
-N: Calisilan sus sayisi.
-S: Calisilan suslarin %’lik dilimleri.



Tablo 5. Klebsiella pneumonia antibiyotik duyarlilig:

Antibiyotik Duyarh Direngli Az duyarh
N=8 S=% N=8 S=% N=8 S=%

Amikacin AK 6 75 2 25 0 0
Trimethoprim/sulfamethoxazol SXT 3 37.5 5 62.5 0 0
Nitrofurantion-FT 3 37,5 5 62,5 0 0
Meropenem-MEM 8 100 0 0 0 0
imipenem-IPM 8 100 0 0 0 0
Gentamisin-GM 4 50 4 50 0 0
Fosfomisin-FOS 8 100 0 0 0 0
Amosisilin/Klavulanik Asit 2 25 6 75 0 0
Seftazidim-CAZ 2 25 6 75 0 0
Seforoksim-CXM 3 25 5 75 0 0
Seforiksim Aksetil-CXMA 3 25 5 75 0 0
Ciprofloxacine CIP 4 50 4 50 0 0

-Vitek2 cihaz’1t EUCAST MIC test degeri tablosuna gore AST N327 nolu kart ile ¢alistimustir.

-N: Calisilan sus sayisi.
-S: Calisilan suslarin %’lik dilimleri.
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Pseudomonas suslariin trimethoprim/sulfamethoxazol ve tetrasiklin’e en az duyarli
(%0,0) antibiyotik olarak olarak tespit edildi. Sefepim ve imipenem’e %64 oraninda
duyarhilik saptandi. Pseudomonas spp. suslarinin, amikacin ve tobramisine (%56) duyarli
oldugu goriildii (Tablo 2).

KNS etken patojen oldugu diisiiniilmedigi i¢in antibiyograma alinmamistir. En sik
izole edilen patojen S. aureus suslarinda gesitli antibiyotiklere karsi %8.,4 ile %100 arasinda
degisen oranlarda duyarlhilik saptandi. S. aureus suslari vankomisine (% 100) duyarls,
pencilin-p’ye en az duyarli olarak bulundu (%8,4). Ayrica oksasilin’e %71,4 direng gelistigi
ve tigeskilin’e %96,4 duyarli oldugu goriildii (Tablo 3).

Proteus spp.suslari, meropenem, amikacin ve amoksilin’e en yiiksek (%100) duyarli
iken, nitrofrontion’e en az duyarli bulundu (%0) (Tablo 4).

K. pneumonia, ¢esitli antibiyotiklere karsi %25 ile %100 arasinda degisen oranlarda
duyarli saptandi. K.pneumonia, imipenem, meropenem ve fosfomisin’e %100 duyarl
sefuroksim, sefuriksim aksetil, seftazidim veamosisilin/klavulanik asit’e ise %25 duyarl
bulundu (Tablo 5).

Enterecocus spp, disk diffizyon yontemiyle calisilmig, rifampisin  (5uQ),
trimetoprim/sulfametokzol (25ug),  seftazidim (30u0), ciprofloxacine  (5uQ)
amoksisilin/klavulanik asit (30ug), vankomisin (30ug), sefazolin (30ug)’ne duyarls,
klindamisin (2jug) ve eritromisin (15ug)’ e direngli bulunmustur.

Sphingomonas paucimobilis disk diffiizyon yontemiyle c¢alisilmis sefoperazon
(105ug), sefazolin (30ug), imipenem (10pg), amosisilin/klavulanik asit(30ug), vankomisin
(30pg), sefepim(30pg)’e duyarli, trimetoprim/silfametoksazol (25ug), amikasin (30ug),
seftazidim (30pg), gentamisin (10pg), ampisilin (10pg) ve tobramisin (10pg)’e direncli
oldugu goriilmiistiir.

Acinetobakter baumannii disk difflizyon yontemiyle calisilmig amikasin (30ug),
colistin (10ug) ve tigesiklin (15ug)’e duyarli trimetoprim/siilfametoksazol (25ug), netilmisin
(10ug)’e az duyarli piperasilin/tazobaktam-1 (110pg), sefepim (30pg), piperacillin (100ug),
meropenem (10ug), levofloksasin (5ug), imipenem (10ug), gentamisin (10ug), azitromisin
(15pg), seftazidim (30ug), ciprofloxacine (5ug) ve tetrasiklin (10pg)’e direngli oldugu
goriilmistir.

Otomatize sistemle sonuglarin karsilastirilmasi i¢in sadece {li¢ bakteride disk dilizyon

yontemiyle antibiyogram yapilmistir. Duyarliliklar1 otomatize sistemle ayni ¢ikmistir.
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5.TARTISMA VE SONUC

Kronik orta kulak iltihabi, kulak zar1 delinmesi ve dis kulak yolundan iltihabi akint1 ile
kendini gosteren orta kulagin uzun siireli enfeksiyonudur. Genellikle ¢ ay suren ve ilag
tedavisine cevap vermeyen otitis media tipleri olarak da tanimlanabilir. Buna ek olarak bir
akut orta kulak iltihab1 ataginin arkasindan alti haftadan beri medikal tedaviye cevap
vermeden devam eden siipiiratif orta kulak iltihaplar1 da kronik orta kulak iltihab1 olarak
kabul edilirler (29). Bu hastaligin nedenleri arasinda anatomik o©zellikler, cinsiyet
hormonlari’na bagli olarak erkekler ve kadinlar arasindaki farkliliklar, yasam tarzlari ve

davranig farkliliklar1 hastaligin epidemiyolojisini etkileyen nedenler arasinda goriilmektedir
(30).

Bu caligmamizdaki amacimiz; KOM’l1 hastalardan alinan kulak kiiltiirleriyle etken
mikroorganizmalarin  tespit edilmesi ve c¢esitli antibiyotiklere  duyarliliklarinin
karsilagtiritlmasidir. Boylece OM tedavisinde kiltirle tespit edilen patojen mikroorganizmaya

en uygun, etkin antibiyotigin hangisi olacagi saptanmis olacaktir.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada Kili¢ ve ark. P.aeruginosa oranimni %38, S.aureus
oranini %5 ve Proteus tirlerini %18 olarak bulmuslardir (31). Tiirkiye’de KSOM’lu 92 hasta
Uzerinde yapilan bir diger ¢alismada P.aeruginosa %51.2, S.aureus %8.7, Proteus spp. %13
olarak tespit edilmistir (32).

Tirkiye’de yapilan bir baska ¢alismada ise KSOM’lu 134 hastada en sik izole edilen
mikroorganizma P.aeruginosa olmustur (33).iran’da yapilan bir calismada Mozafari Nia ve
ark. yaptig1 bir ¢aligmada ise KSOM’lu 117 hastada Staphylococcustiirleri %50.3 ile en sik
izole edilen mikroorganizma olmustur.P.aeruginosaise %23.4 orani ile ikinci en sik iireyen

bakteri olmustur (34).

Sanli ve arkadaslar1 kronik siipiiratif otitis media tanis1 konmus 24 hasta {izerinde
yaptiklart ¢alismada en sik izole edilen bakteri Pseudomonas spp. ikinci en sik olarak
Klebsiella spp. olmustur. Bu siralamay1 S.aureus takip etmistir (35). Kaygusuz ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada KSOM’lu 80 hastada en sik P.aeruginosa izole edilmistir (36). Baska bir
calismada KSOM i¢in en sik izole edilen bakteri P.aeruginosa, ikinci en sik izole edilen

bakteri stafilokok, ii¢iincii en sik izole edilen koliform tiirii bakteriler olmustur (37). Cem Gl
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ve ark.’nin kronik siipiiratif otitis media tanis1 konan 70 hastada en sik karsilastiklar1 bakteri

P. aeruginosa idi. Bunu S. aureus ve Proteus tirleri izlemekteydi (38).

Angolada 2018 yilinda yapilan bir ¢alismada Proteus spp.%14.7 P. aeruginosa %13.2
ve Enterecocus spp %8.8 bulunmustur (39). Avusturalya’da ise (Jervis-Bardy ve arkadaslari,
2017) Haemophilus influenzae ve S. pneumoniae en ¢ok izole edilen mikroorganizmalardir
(40). Malawi‘de bir ¢calismada 104 hastada P. aeruginosa, Proteus spp. ve S. aureus en ¢ok

izole edilen mikroorganizmalar olmustur (41).

Calismamizda yapilan KBB ve bas boyun muayenesinde kronik siipiiratif otit tanisi
konan toplam 108 hastadan alinan kulak kiiltiirlerinden en sik izole edilen bakteriler sirasiyla
28’1 S. aureus (%25,9),25’1 P. aeruginosa (%23,1), 12’si Klebsiella spp. (%11,1), 8’i
P.mirabilis (%7,4) olarak goruldi. Ayrica mikolojik etkenlerinde %12,1 oraninda KSOM da
hastalik yapabilecegi goriilmiistiir. Literatirlerdeki bilgilere gore ise Pseudomonas spp.
KSOM’da major bakteri grubunu olusturmakta ve en sik izole edilen etken olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Calismamizda 108 olguda %28 oraninda rastladigimiz Pseudomonas spp. Ise
ikinci sirada bulunmaktadir. Orneklerimizde P.seudomanas spp.’nin yiiksek oranda

gorulmesi, uzun sireli ve kontrolsiiz antibiyotik kullanimi oldugunu diisiindiirmektedir.

Tok ve Coskun’un (2010 yilinda) yaptiklart ¢aligmada P.aeruginosa suslarinin
tamaminin seftazidim ve imipeneme duyarli olduklari, siprofloksasine ise bir sus hari¢ duyarl
oldugunu saptanmislardir (42). Bizim ¢aligmamizda imipenem ile ayni duyarliga, seftazidim
icin (%64) ve siprofloksasin igin ise (%36) daha diisiik duyarliga sahip oldugu goériilmistiir.
Ayni c¢alismada S.aureus suslarinin metisilin, imipenem, vankomisin ve amoksisiline
tamaminin duyarli olduklarini, penisilin-G ve ampisilin/sulbaktama ise %60 direnc
saptanmigdir (17). Bizim ¢alismamiz’da ise oksasilin’e 71,4 direngli oldugu ve vankomisine

(%100) yiiksek duyarlilik tespit edilmis pencilin-P ise %92,6 direng gelistirdigi goriilmistiir.

Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada KSOM etkeni aerobik bakteriler icin en etkili
antibiyotik amikasin tespit edilmisdir (2). Bizim ¢alismamiz’da ise amikasin P.aeruginosa ‘da

%56, Proteus spp.’de %100 duyarlilik saptanmigtir.

Proteus spp. suslar1 meropenem'e %100, Pseudomonas spp.suslart meropenem'e %64

duyarlilik gostermistir. S. aureus oxaciline %28,6 oraninda duyarli bulunmustur.
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Bu ¢alismada KSOM yapan etken mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarliliklarinin
birbirleriyle karsilastirilmas: i¢in, Kasim 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda Sanliurfa
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB poliklinigine kulak
akintisi sikayeti ile basgvuran, anemnezinde bilinen sistemik hastaligi, siirekli ilag kullanimi1
gerektiren bir tanis1 olmayan, daha once kulak ameliyati olmus ya da olmamuis, otitis media
nedeniyle tedavi gormiis ya da gérmemis yapilan muayenede KSOM tanisi konan toplam 155
hastada kiltir, antibiyogram c¢alisilmis, bu hastalarin  108’inde KSOM etkeni
mikroorganizmalar, 47 hastada ise patojen kabul etmedigimiz KNS iiremistir. KSOM 'ya
farkli mikroorganizmalarin sebep oldugu bilinsede en Onemli nedenler arasinda bizim
calismamizin sonuglarina gore; alinan kulak kiiltiirlerinde en sik izole edilen bakteri sirasiyla
28’i S. aureus (%25,9), 25 P. aeruginosa (%23,1), 12’si Klebsiella spp.(%11,1), 8’i
P.mirabilis (%7,4) dir.

Calisma sonuglarimiz gosterdiki kronik otit media etkeni S.aureus ve metisilin duyarl
(% 71 MRSA)’da vankomisin linolizid ve tigesiklin en etkili, etken gram negatif
(K.pneumoniae ve P. mirabilis)’lerde imipenem ve meropenem tedavide en etkili
antibiyotiklerdir. Ancak P.aeruginosa’da meropenem ve imipenem’e ek olarak

seftazidimin’de en etkili anbiyotik oldugu saptanmustir.

KSOM tanis1 konulan olgularin tedavi sureleri oldukc¢a uzundur. Nedeni ise kulak
akintisinin hastalar tarafindan ciddiye alinmamasi, direncli bakter ve daha 6nemlisi yanlis ve
yetersiz tedavilerdir. Bu durumlar ciddi komplikasyonlara (menenjitit vb.) yol acabilir.
Yetersiz ve yanlis tedavinin sebebi, kiiltir ve antibiyogram sonuglarina dayanmayan
tedavilerdir. Bu nedenle etken patojenin mikrobiyoloji laboratuvarinda saptanmasi ve
antibiyogramlariin yapilarak en uygun tedavi seceneklerinin klinisyenlere sunulmasi bu
hastaligin tedavisi agisindan hastaya yiikleyecegi zaman kaybini 6nleyecek ve daha rasyonel
tedavilerin Oniinii agacaktir. KSOM etkeni olan mikroorganizmalar bolgesel farkliliklar
gOstermektedir. Bunun nedeni olarak iklim kosullari, aliskanliklar, yasam kosullar1 gibi
nedenler sayabiliriz. Bu nedenle ampirik tedavi uygulanacaksa ¢alismamizda tespit edilen
sonuglarin goéz oOniinde bulundurulmasi ve uygulanmasi tedavinin basaris1 i¢in daha iyi

sonuglar alinacagi kanaatinday1z.
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