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  گیرشناسیهمه 
اشخاصی که به علت مشکل (فال در ویزیتهای مراجعین بیمار له شایع تشخیص داده شده توسط متخصصین اطأدومین مس) OM(اتیت مدیا 

کودکان نهایتاً یک درصد  80تقریباً. اند شتر با این مسأله روبرو شدهیا بی از آنان سه بار  درصد60 تا 30تقریباً . است) اندجسمانی مراجعه کرده
 درصد 90 تا80 تقریباً OMEاند و اگر اتیت مدیا به همراه افیوژن گوش میانی را هم در نظر بگیریم  سالگی داشته3 رخداد بیماری را تا سن

  .ین سال زندگی کودکان رخ دهد در اولمتن علایا افیوژن گوش میانی بدو AOMانتظار داریم حداقل یک رخداد از 
  .شود در ملاکهای تشخیصی و رویکرد به درمان و پیگیری بیماران مشاهده می زیادی تنوع و گوناگونی،علیرغم آشنایی عمومی با این حالت شایع

  

  تعاریف 
  )AOM(اتیت مدیای حاد  -

 + شدن پرده صماخ ری، سطح مایع و هوا یا وجود برجستهنومت، تیمپا که از طریق اتوسکوپی پنوماتیک)MEE (گوش میانیافیوژن  .1
 ) +  صماخ یا افیوژن چرکی، زرد یا قرمز بودن پرده، سفیدکدر بودن( شواهد التهاب حاد .2
  پذیری یا تب گوش درد، تحریکعلائمی از قبیل .3

  تیت مدیای سروز با یا بدون شواهدی از التهاب  یعنی همان ا، بدون علائم عفونت حادافیوژن گوش میانی: )OME(اتیت مدیا با افیوژن  -
  .شودوپی یا تیمپانومتری نشان داده می پنوماتیک اتوسککه بای؛ ده صماخ بدون افیوژن گوش میان قرمزی پر+ التهاب حاد  علائم: میرنژیت-
  .شود میاطلاقتیکی بیو ساعت پس از شروع درمان آنتی48د های عفونت حا به تداوم علائم و نشانه: اتیت مدیای مقاوم-
  .شود بار در طول یکسال گفته می4و یا  ماه 6 بار طی 3به بروز حملات حاد عفونت گوش میانی: اتیت مدیای حاد راجعه -

  

   )AOM (علل عفونت حاد گوش میانی 
AOM تریها را در معمولاً یک عارضه عفونت ویروسی حاد مجاری تنفسی فوقانی است مطالعات بسیاری بیماریزایی باکAOM  و نیز بسیاری از

 و 25%  ، 35%  در تقریباً ترتیب هموفیلوس انفلوانزا بدون تیپ و موراکسلاکاتارالیس به  استرپتوکوک پنومونیه،.اند اثبات کردهOMEبیماران با 
  . اند جدا شدهAOM میانی بیماران با  از مایع گوش%15

در تقریباً .  آلوده به عوامل متعدد بودهاند از گوشها5% تقریباً . اند گوشها جدا شده15% از تقریباً س  و استافیلوکوک اورئوAاسترپتوکوک گروه 
  .سیله تیمپانوسنتز تشخیص داده نشدهیچ نوع عامل باکتریائی بو AOM گوش بیماران با 20 – %30

 از CMVانفلوانزا و، ویروس پارا ویروس انفلوانزا،آرنوویروسها ،ویروسها، رینوRSV. اندتهای ویروسی را نشان دادهمطالعات اندکی هم نقش عفون
 شود و نیمی از آنانپیدا می AOM کودکان با 50% شواهد عفونتهای ویروسی در تقریباً . اندهای گوش میانی جدا شده کشت نمونه20% تقریباً 

  . باکتریال و ویرال دارند عفونتبه طور همزمان
ه کودکان با عفونت باکتریال تنها، بیوتیک نسبت بکتریال و ویروسی دارند، پاسخگویی به آنتی که عفونتهای همزمان بادر بیمارانیرسد به نظر می

در نتیجه یک دوره . بیوتیک حساس هستند رخ دهداینکه در محیط آزمایشگاه به آنتی تواند علیرغمکمتر باشد و شکست میکروبیولوژیک می
کلامیدیا . یمنی عفونتهای ویروسی را حذف کرد، باکتری را پاک کندتواند به طور مؤثری بعد از اینکه سیستم ا میسیلیندرمانی ثانویه آموکسی

های گوش  از نمونه10%  است و در تقریباً های بتالاکتام غیر حساسبیوتیکست که به طور نسبی در مقابل آنتیپنومونیه یک پاتوژن باکتریال ا
  .ع همچنان نا واضح باقی مانده استا در مطالعات دیگر یافت نشده و شواهد بالینی این موضومیانی پیدا شده است امّ

  
  ز ابتلا به عفونت حاد گوش میانیعوامل خطرسا 

نوزادان و نوپایان به طور شدیدتری تحت .  استAOMپذیری و پاسخ به درمان کننده برای شدت، شیوع و تکرارسن یک فاکتور پیشگویی: سن 
رسد نسبت به کودکان بزرگتر کمتر به درمان پاسخ دهند در نتیجه پزشکان باید در تعمیم دادن نتایج مطالعات بالینی هستند و به نظر می تأثیر

  . بزرگتر به خردسالان محتاط باشندکودکان
  :اند به شرح زیر تعیین شدهOME راجعه و AOM چندین عوامل خطر خاص برای :سایر عوامل خطرساز 

  ه با گروه کودکان مهدکودک متعاقب افزایش عفونتهای تنفسیمواجه -
  مزاحم عملکرد شیپوراستاش هستندمواجهه با دود سیگار و محرکهای تنفسی و آلرژنهایی که -
  شیر خوردنفقدان -
 Supineوضعیت قرارگیری  -
  راجعهAOMسابقه فامیلی  -
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 ناهنجاریهای سر و صورت -
 نقص ایمنی -
 )ستروازوفاژیالکس گاریفلا(بازگشت معدی مروی  -

  
  سیر عفونت حاد گوش میانی 

- ایی و گاهی ترشح چرکی از گوش می، کاهش شنو دچار گوش درد، تبز یک عفونت مجاری تنفسی فوقانیبه طور معمول بیمار چند روز پس ا
  :د و به ترتیب عبارتند ازدارنهای مشخص خود را ق افتد که هر کدام علائم و نشانه چهار مرحله بیماریزایی ممکن است اتفاAOMدر . شود 

آید به ی و سلولهای ماستوئید به وجود می، حفره گوش میاناحتقان مخاط پوشاننده لوله استاشدر این مرحله پرخونی و : 1 مرحله پرخونی-1
از ) بل دسی15 تا 10( خفیف  صماخ ، بیمار از یک احساس پری در گوش و گاهی کاهش شنواییدم تساوی فشار هوا در دو طرف پردهدلیل ع

) صوص در امتداد دسته استخوان چکشیخه ب(در معاینه، پرده صماخ .  شدید نیستتب و گوش درد معمولاً بارز و. نوع انتقالی شکایت دارد
  . تحرک آن کمی کاهش یافته استپرخون بوده و

به دنبال ترشح سرم، فیبرین، گلبولهای قرمز و تجمع لهای ماستوئید ، حفره گوش میانی و سلوبا پیشرفت روند التهاب: 2 مرحله اگزودا-2
 ، پرده صماخ کدر و برآمده در معاینه.باشد است که گوش درد و تب شدید مینشود و در این زمای پلی مورفونوکلئر از مایع پر میهالکوسیت

  .رودشده و قابلیت تحرک آن از بین می
ه خود پرده صماخ خود ب)  هفته پس از شروع بیماری2تا  1معمولاً طی (م درمان در صورت تداوم بیماری و عد: 3رک مرحله ترشح چ-3

متعاقب این حادثه ) اما برای خروج ترشحات کافی است ( رخ داده و کوچک است4ریباً همیشه در ناحیه سفت پردهاین سوراخ تق. شودسوراخ می
  .شودز مجرای گوش دیده میدرد بیماری به طور ناگهانی و به وضوح کاهش یافته، ترشح چرکی ا

، پرده صماخ طی ارض خاص ترشح چرکی گوش متوقف شدهو عدم بروز عوعایت نکات بهداشتی و درمان مناسب در صورت ر: 5 مرحله التیام-4
  .یابد میترمیمخود ه چند هفته خود ب

  
 لا به عفونت مجاری تنفسی فوقانیدکانی که مبت کو درصد20 گوش درد دارند و از طرف دیگر حدود AOM مبتلایان به  درصد70 تا 60فقط 

سال  کودکان کم سن ودر .  فاقد تب هستندAOM مبتلایان به درصد 30حدود . اند نشدهAOMهستند و از گوش درد شکایت دارند دچار 
-یجه و وزوز گوش و تهوع دیده می سرگبه طور کمتر شایع. ی یا اسهال و استفراغ تظاهر کنداشتهای بی، بیقراری،بیماری ممکن است فقط با تب

ب پاتولوژیک توان این حالت را از التهاکردن نیز قرمز شود که با در نظر گرفتن نکات زیر می پرده صماخ ممکن است در اثر گریهدر کودکان. شود
  :پرده صماخ باز شناخت

  .شوند، هر دو پرده صماخ به یک شدت قرمز می در گریه کردن-1
  .کندیابد ولی در قرمزی ناشی از گریه کردن تغییر چندانی نمی کاهش میAOMخ در  تحرک پرده صما-2
  .کندکردن تغییر چندانی نمی پرده صماخ در حالت گریه6 نقاط راهنما-3
  

  

  

  

وشهای درمانی ر تمامی ؛ با این حال، است پژوهشی  وراهکار طبابت بالینی مطابق با جدیدترین یافته های علمیاین 
توصیه های موجود به منظور ایجاد چارچوبی . یستن  سایر روشهای درمانیی رد کنندهنیز می گیرد و نموجود را در بر 

تشخیصی و درمانی   قضاوت نهایی در مورد فرایند های وورده شده استیکپارچه در بررسی و درمان بیماران فراهم آ
 .ر بیمار توسط پزشک اتخاذ شوده  توجه به شرایط ویژهباباید 

                                                 
1 Hyperemia 
2 Exudation 
3 Supporation 
4 Pars tensa 
5 Resolution 
6 Land Mark 

 توصیه ها
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خطر عوارض واضح بیماری گوش میانی باید به حداقل رسانده شود که شامل ماستوئیدیت مننژیت ، سپسیس باکتریال ، آبسه داخل مغزی ،  .1
  . نشانه های طول کشنده تب یاتحریک پذیری و کاهش شنوایی دائمی است

  .یک به علت آنتی بیوتیک درمانی بی رویه باید اجتناب شود انتخاب طبیعی پاتوژنهای مقاوم به آنتی بیوت از .2
  . بهتر است AOMاثر یک دوره درمان آنتی بیوتیک روی نتایج رخداد  .3
  .درمان آنتی بیوتیک باید برای موقعیتهایی که به نظر می رسد اثرات مثبت روی نتایج داشته باشد ، درنظر گرفته شود  .4
 .د باید بر اساس یافته های کلنیکی قابل تفسیر باشدانتخاب آنتی بیوتیک هرجا لازم باش .5

  
  

  

  

  

، اریتم یا یک به همراه علامتهای التهاب از قبیل چرک ) MEE(  به عنوان افیوژن گوش میانی AOM را نگاه کنید اتیت مدیای حاد 1جدول 
 در صورت وجود علائم حاد یک بیمار با افیوژن .شودتهای تب و گوش درد و تحریک پذیری در کودکان جوان تعریف می و علامتورم پرده تیمپان

  .های التهاب حاد ارزیابی شود از طریق وجود یا عدم وجود نشانهOMEگوش میانی باید برای تشخیص اتیت مدیای با افیوژن 
  

  تعاریف تشخیصی: 1جدول 
  )AOM(اتیت مدیای حاد 

 + شود  سطح هوا و مایع یا برجسته شدن پرده صماخ مشخص می وسیله اتوسکوپی پنوماتیک، تیمپانومتری،ه  که ب)MEE (افیوژن گوش میانی .1

 +چرکی  کدر، سفید، زرد یا قرمز بودن پرده صماخ یا افیوژن: شواهد التهاب حاد .2

  .، تحریک پذیری یا تبگوش درد .3

  )OME(اتیت مدیا با افیوژن 
MEE های  بدون علامتAOM )با یا بدون شواهد التهاب) اتیت مدیای سروز .  

  میرنژیت
  ). شود که بوسیله اتوسکوپ پنوماتیک یا تیمپانومتری نشان داده می( MEEعلائم التهاب حاد به اضافه قرمزی پرده صماخ بدون 

  

  
  

 وجود دارد یا خیر اگر وجود یا عدم MEEشود این است که آیا افیوژن گوش میانی بی گوش مطرح میپزشک در حال ارزیاال اساسی که برای ؤس
نومتری است را باید ، اتوسکوپی پنوماتیک و تیمپاای در دسترس را که شامل اتوسکوپی تکنیکه کمتر از حد اطمینان باشد همهMEEوجود 

  .استفاده کنیم
  

وقتی . نی دیدن کافی نقاط راهنمای طبیعی استدادن وجود یا عدم وجود بیماری گوش میا نشانترین تکنیک برای با ارزش:اتوسکوپی
وجود یا عدم وجود یک رفلکس نوری احتمالاً یک نشانۀ مفید نیست و . ن انسداد دهنده یابد برداشته شود مطرح باشد سرومAOMتشخیص 

آل در حتمی تحت شرایط ایده. رسدگاهی اوقات قرمز به نظر می گوش میانی ندارد،با اینکه بیماری دار دۀ صماخ یک کودک گریه کرده یا تبپر
 و  درصد74، اتوسکوپی ساده حساسیت MEEمقایسه با استفاده از تیمپانوسنتز به عنوان یک استاندارد طلایی برای تشخیص افیوژن گوش میانی 

تواند علیرغم وجود نقاط راهنمای طبیعی وجود داشته باشد که این یمایع در گوش میانی م.  داردOME در بیماراندرصد  60 اختصاصیت
  .سازدموضوع اهمیت پنوماتیک اتوسکوپی و تیمپانومتری را در ارزیابی گوش میانی روشن می

  

 های تشخیصتکنیک

  ی تشخیصیاقدامات و بررسیها

 های تشخیصملاک
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کی با به کار اگر پردۀ صماخ به طور قابل در. حرک جزئی در پردۀ صماخ طبیعی استبا به کار بردن فشار خفیف وجود ت: ماتیکاتوسکوپی پنو
های گوش حرکت خواهند به هر حال تقریباً تمام پرده. افیوژن خفیف گوش میانی محتمل استخفیف حرکت نکند یک شار مثبت و منفی بردن ف

سب گوش  مناSpeculaوسیله استفاده از ه تواند باین مسأله می. تواند دردناک باشدکرد اگر فشار کافی به کار برده شود و فشارهای اضافی می
. های مختلف در دسترس داشته باشید که قابلیت استفاده مجدد داشته باشند با اندازهSpeculaکنیم تعداد متنوعی از پیشنهاد می. کاهش یابد

گذاری شده فقط در یک جمعیت لوله) MEE(آل حساسیت و اختصاصیت پنوماتیک اتوسکوپی برای افیوژن گوش میانی حتی تحت شرایط ایده
  . درصد است90ا  ت80
  

وسکوپی و ات) نه جایگزین(تواند با ارزش و مکمل سنجی اکوستیک میتیمپانومتری و رفلکس: تیمپانومتری/ سنجی اکوستیک رفلکس 
افزایش مهارتهای دهد و به پزشکان در جهت وجود مایع در گوش میانی به ما میتیمپانومتری یک برآورد خوب از . پنوماتیک اتوسکوپی باشد

گیری یرد و به راحتی باز بودن لوله میرنگوتومی را به وسیله اندازهتواند فشار گوش را اندازه گتیمپانومتری همچنین می. کندتوسکوپی کمک میا
برای پیدا کردن مایع گوش میانی دارد  درصد 90 تا 70تیمپانومتری حساسیت و اختصاصیت . زایش یافته کانال خارجی نشان دهدهای افحجم

  .سته استا به همکاری بیمار وابامّ
وجود یک . ند شدن شیب تیمپانوگرام منجر شودتواند به طور اشتباه به کسرومن و موقعیت جایگذاری پروب میفاکتورهای تکنیکی از قبیل 

تیمپانوگرام نرمال پیشگویی ، یک  هر حال با داشتن اتوسکوپی نرمالبه. کند، وجود سطح مایع هوا و افیوژن گوش میانی را رد نمیمنحنی نرمال
باید از طریق تکرار اندازه گیریها ، ثبت حجمهای مناسب کانال خارجی  ) Flat( یک تیمپانوگرام مسطح . کنندۀ فقدان مایع در گوش میانی است 

یابی وجود مایع گوش میانی اندازه گیری رفلکس اکوستیک یک رویکرد مناسب برای ارز. و از طریق همبستگی با اتوسکوپی پنوماتیک اثبات شود 
  .است امّا مانند تیمپانومتری این هم حساسیت و اختصاصیت نا کامل دارد و باید با امتحانات بالینی مطابق باشد 

  
این . است ) پاتوژن (  تیمپانوسنتز استاندارد طلایی برای نشان دادن وجود مایع گوش میانی برای تعیین بیماریزاهای خاص  :تیمپانوسنتز

 که به یک Spinalپرده صماخ تحت دید مستقیم است که توسط یک سوزن نخاعی  ) Pars Tensa( کنیک شامل سوراخ کردن قسمت محکم ت
مسأله مهم این است که این کار دردناک است و مانند هر تکنیک تهاجمی به عنوان ) مثل سرنگ ( محفظه مکنده وصل می شود انجام می شود 

این مسئله می تواند بوسیله فشارنده های مکانیکی وداروها و روشهای بی حسی به حداقل . د  عوارض مطرح می شود یک عامل خطر برای ایجا
برای بیماران با علائم راجعه یا شدید این مناسب است که تیمپانوسنتز و جایگذاری لوله تهویه ای مستقیماً دراتاق عمل انجام می شود به . برسد 

یمپانوسنتز دربیشتر مراکز به تحقیقات محدود می شود به هرحال با افزایش شیوع باکتریهای مقاوم به آنتی بیوتیک درآینده طور رایج استفاده از ت
  .به طور شایعتری این تکنیکها بوسیله پزشکان سطح اول مراقبتهای بهداشتی درمانی به کار گرفته می شوند

  

  
.  کاملاً متنوع است و علامتهای کلنیکی به طور ناقصی با شرایط میکرو بیولوژیک مربوط هستند AOM بالینی خفیف  دورۀ: تاریخ طبیعی

بستگی دارد به (  از کودکان80- 90% روز در 2-7 به طور خود بخود درAOMمطالعات کنترل شده با دارونما پیشنهاد می کنند که علامتهای 
  .ود برطرف می ش) جمعیت مورد مطالعه 

  
 ناشی از عوامل باکتریان هستند و بنا براین تعجب آور نیست که AOM از رخدادهای 70% بیماران باید آگاه شوند که فقط :اثرات درمان 

اثرات درمانی محدود می شود به اثرات آن روی از بین بردن علامتها و .   از این رخداده غیر پاسخ گو به آنتی بیوتیک باشند 10 -15%حداقل 
پاتوفیزیولوژی اساسی که بتواند تعیین کند یک . شواهدی وجود ندارد که آنتی بیوتیک درمانی در بیماران بدون علامت نتایج را بهبود بخشد 

  . به آنتی بیوتیک داده شده پاسخ می دهد یا خیر به ندرت تاکنون درک شده استAOM رخداد بخصوص
یوتیک در محیط آزمایشگاه ایزوله شده است ، به طور واضحی کارایی میکروبیولوژیک آنتی عموماً حساسیت یک باکتری خاص که بایک انتی ب

  .بیوتیک را زیاد تخمین می زند در مقایسه باآ نچه که در محیط داخل بدن قابل انتظار است 
ا ند به این عامل در محیط  کودکانی که از لحاظ بالینی روی درمان آموکسی سیلین شکست خورده MEEنیمی از باکتریهای پاتوژن در 

 از آنان علیرغم پاک شدن افیوژن 25%  بیماران که کشت باکتریولوزیک مثبت داشتند مشاهده شد که 70%در مورد . آزمایشگاه حساس هستند
کست روبرو شد از به طور متضادی نیمی از آنان که در پاکسازی افیوژن گوش میانی با ش. گوش میانی از باکتری علائم پایدار نشان می دهند

 اصول درمان
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بنابراین این غیر ممکن است که یک استنباط منطقی راجع به کارآیی باکتریولوژیک آنتی بیوتیک را به تنهایی از روی . لحاظ بالینی بهبود یافتند 
  . دهیم نتایج بالینی به عموم حالتها تعمیم دهیم و این اشتباه است که شکست درمانی را به انتخاب آنتی بیوتیک اشتباه نسبت

  آنتی بیوتیک درمانی اثر واضحی روی پایداری افیوژن .  نادر هستند AOMعوارض شدید 
 ممکن است منجر به افزایش AOMپزشکان نگران هستند که امتناع از آنتی بیوتیک در کودکان با .  یا زمان عود مجدد ندارد AOMبعد از 

  .عوارض شود 
یت در جاهایی که از دادن آنتی بیوتیک به کودکان علامتدار امتناع می شود افزایش یافته است به هر مطالعات نشان داده اند که بروز ماستوئید

و از طرف دیگر در دراز مدت بوسیله ارگانیسمهای مقاوم انتخاب شده . حال آنتی بیوتیک درمانی ضرورتاً از ماستوئیدیت حاد پیشگیری نمی کند 
امّا در اکثر بیماران ماستوئیدیت حاد به آنتی بیوتیک تزریقی بدون نیاز به . یدیت روبرو می شویم در طول زمان با افزایش فرکانس ماستوئ

  .تداخلات جراحی پاسخ خواهد داد 
 اولین علامت بوده است و علیرغم آنتی بیوتیک درمانی  AOM موارد40 – 50% مطالعات زیادی نشان داده اند که ماستوئیدیت حاد در تقریباً 

  .د رخ دهد می توان
این یافته ها از سیاست به تعویق انداختن آنتی بیوتیک درمانی برای بیماران بدون علامت یا بیماران مسن تر با علامتهای خفیف یا در بیمارانی 

  . توسط علامتهای بیماری ویروسی مثل ژنژیواستوماتیت یا گاستروانتریت تحت شعاع قرار گرفته حمایت می کنند AOMکه علامتهای 
  

   :آنتی بیوتیک انتخابی
 فهرست شده 4دوز پیشنهادی در جدول .  است AOMآموکسی سیلین با دوز بالا انتخاب اول درمان آنتی بیوتیکی برای تقریباً تمام رخدادهای 

   که به همراه مقدار آنها مزیت نقصها و توصیهOME و AOMاند به علاوه یک گروه آنتی بیوتیکی اثبات شده برای 
  . فهرست شده اند 5اربردی در جدول های ک

به طور کلی . به جز آموکسی سیلین هیچکدام از این عوامل با پلاسبو مقایسه نشده اند هیچکدام در مطالعات برتر از آموکسی سیلین نبوده اند 
حتی . کی به کار رفته را نشان داده اند  نرخ شکست علامتی و میکرو بیولوژیک را با هر کدام از آنتی بیوتیکهای خورا20 – 30% مطالعات بالینی 

 روز پیگیری 10-20 شکست بالینی در طول 14% شکست باکتریولوژیک و18% منجر به)   C/A(  روزه آموکسی سیلین کلاوولانات 10یک دورۀ 
  .می شود

 روز با با احتمال کمتری امکان دارد که مُنجر 10اخیراً نشان داده شده که دورۀ کوتاه با دوز بالای آموکسی سیلین در مقایسه با درمان استاندارد 
در واقع . شود و همراه با افزایش هیچگونه عوارض جانبی دارو نبوده است  ) PNSSP( به انتخاب طبیعی استرپتوکوک غیر حساس به پنی سیلین 

از این بین    . ای نسل دوم است آلرژی به آموکسی سیلین انتخابهای منطقی شامل کوتریموکسازول آزیترومایسین و سفالوسیورینه
کوتریموکسازول ارزانتر است و یک داروی موثر برای درمان باکتریهای حساس به آنتی بیوتیک است به خصوص هموفیلوس انفلوانزا که اغلب به 

 ( Aبتا همولتیک گروه به هر حال کوتریموکسازول یک پوشش نسبی برای استرپتوکوک . ژکتیویت پیدا می شود       همراه سندرم اتیت کن
GABHS(  و پنوموکوک دارد و می تواند همراه با آنمی آپلاستیک و سندرم استیون جانسون باشد نتیجتاً وقتی می خواهیم بین 

  . کوتریموکسازول آزیترومایسین و سفالوسپورینها انتخاب کنیم باید برای هر فرد جداگانه قیمت خطرها و مزیتها در نظر گرفته شود 
در هموفیلوس انفلوانزا آیا انتخاب این دارو را به عنوان  ) A/C(  به عنوان یک سؤال مطرح می شود  که پوشش برتر آموکسی کلاوولانات این

 به علت هموفیلوس انفلونزا باشند و نیمی از اینها AOM رخدادهای 20% داروی خط اول مناسب می سازد یا خیر ؟ تخمین می زنیم که 
  . در مقایسه با آموکسی سیلین پاسخ دهند A/C ترجیحاً باید به AOM رخدادهای 10%  می باشند پس ⊕بت بتالاکتاماز مث

 در مقابل A/C مزیت تئوری 5% به هر حال نیمی از این رخدادها به طور محتملی خود بخود خوب می شوند و بنابراین می توانیم فرض کنیم که 
 مناسب A/Cو قابل تصمیم گیری نخواهد بود بنابراین با وجود قیمت بالاتر و عوارض شایعتر  واضح A/C نرخ شکست مشاهده شده با %15 

  .نخواهد بود 
متقاعد شده اند که آموکسی سیلین برای فرزندشان مؤثر نیست آموکسی سیلین در ) در بزرگسالان خود آنها ( حتی در بیمارانی که والدین آنها 

تعدادی از مطالعات که شرایط کلونیزه شدن با عوامل مقاوم به آنتی بیوتیک را . با احتمال بیشتری مؤثر است مقایسه با سفالوسپورینهای خوراکی 
بنابراین مصرف داروهای خط . پیگیری کرده اند ، پاکسازی خود بخود ارگانیسمها را بعد از چند ماه بدون استفاده از آنتی بیوتیک نشان داد اند 

  .اری دلیلی برای تکرار استفاده از داروهای خط دوم نخواهد بود دوم در رخدادهای قبلی بیم
 بدست آمده مقاومت نسبی به پنی سیلین نشان می AOM نمونه های بالینی آلوده به استرپتوکوک پنومونیه که از کودکان با 30 – 60% تقریباً 
   ) PNSSP. ( مختلف نشان می دهند و تقریباً نیمی از اینها مقاومت را به آنتی بیوتیکهای  ) PNSSP. ( دهند 
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همیشه بوسیله تغییر پروتئین متصل شونده به پنی سیلین حاصل شده نه توسط بتالاکتاماز عموماً این مقاومت می تواند بوسیله استفاده از دوز 
 به 20%  خوراکی مقاوم است و  به طور وسیعی به سفالوسپورینهایPNSSP. بالای آموکسی سیلین خوراکی یا سفتریاکسون تزریقی مغلوب شود 

 از هموفیلوس 30 – 50% با در نظر گرفتن هموفیلوس انفلونزا .  به ماکرولیدها مقاوم هستند 20% طور کامل به کوتریموکسازول مقاوم هستند و 
یست و از بتالاکتامازها این مقاومت معمول است ولی همیشگی ن.  به آموکسی سیلین مقاوم هستند AOMانفلوانزای جدا شده از کودکان با 

به  ) BLPHI( هموفیلوس انفلوانزای بتالاکتاماز مثبت . حاصل می شود و معمولاً نمی تواند توسط افزایش مقدار آموکسی سیلین پوشیده شود 
  . بیماران به کوتریموکسازول حساس است 85%   و در Ceforoxime axetil ، سفالوسپورینهای نسل سوم A/Cطور عمومی به 

BLPHI در محیط آزمایشگاه به Cefaclor  ، Loracarbef و Cefprozil نمونه ها مقاوم است و به این که 30%  و 18% ، 26%  در Cefaclor و 
Loracarbef تو صیه نمی شوند  .Cefprozil فقط به این دلیل که پوشش پنوموکوکی مناسب و کافی را برقرار می کند جز و دسته قبلی نیست 

  .  بیماران رخ می دهد 10 – 20% ای توأم و مختلط استرتپوکوک پنومونیه و هموفیلوس انفلوانزا در عفونته. 
  

  شکستهای بالینی
 غیر AOMکودکان با . محتمل ترین ارگانیسم گوش میانی است که علیرغم آنتی بیوتیک درمانی مناسب پایدار می ماند  ) BLPHI( در واقع 

   2-3پاسخگو به آنتی بیوتیک 
  .  یا بوسیله عفونتهای توأم ومختلط باکتری عفونی شده باشند BLPH به جای PNSSPبرابر بیشتر احتمال دارد که با 

 دوز بالای.  با بیماری غیر پاسخگو به آموکسی سیلین تأکید می کند pnsspاین حقیقت بر اهمیت برقراری بهترین پوشش برای بیماران 
A/C پوشش برای هم 90% تنها داروی خوراکی با بیش از PNSSP و هم H1 است و توصیه ما برای درمان این بیماران است .  

  در کودکان با شکست درمانی قبلی را PNSSP پاکسازی از 97%  روزه از سفتریاکسون تزریقی 3اگر علائم واضح وجود داشته باشد یک دورۀ 
  .حاصل می کند 

برای هدایت درمان یا جایگذاری لوله ) فوری ( هاجمی پایدار می ماند تیمپانوسنتز اورژانس در مواقعی که علائم واضح علیرغم چنین درمان ت
  .تیمپانوستومی ممکن است لازم باشد 

اتیت را فراهم می کند نگرانی راجع به توانایی این دارو برای انتخاب ) پاتوژنها ( اگر چه سفتریاکسون بهترین پوشش اثبات شده برای بیماریزاهای 
 یا علامتهای بسیار شدید A/Cبه همین دلیل استفاده از سفتریاکسون باید به موقعیتهای مثل شکست . عی باکتری خیلی مقاوم وجود دارد طبی

  .سیستمیک ، جایی که درمان تزریقی باید انجام شود ، محدود شود 
  . دقیقه بعد از تجویز تحت نظر باشند 15 برای بیمارانی که سفتریاکسون دریافت می کنند باید به منظور کنترل علائم آنافیلاکسی

  
 هستند و به نظر می رسد بهترین کارایی را در AOM آزیترومایسین و کلاریترومایسین از نظر تئوری بهترین انتخابها برای درمان  :ماکرولیدها

 نرخ شکست درمانی برای 30% باکتری را نشان داده و  نرخ پاکسازی 55% به هر حال یک مطالعه اخیر فقط . مقایسه با سایر داروها داشته باشند 
به علاوه . آزیترومایسین را حتی برای نمونه های باکتریایی جدا شده که در محیط آزمایشگاه به ماکرولید حساس هستند ، نشان داده است 

نژیت شده اند در حالیکه برای گزارشهای متعددی بیمارانی را توصیف می کند که دچار سپسیس باکتریائی در حال پیشرفت یا من
AOM آزیترومایسین یک انتخاب مناسب در . در تمام بیماران ارگانیسمهای جدا شده از این افراد مقاوم به ماکرولید بودند . ماکرولید می گرفتند

  .سبت به آزیترومایسین ندارد سولفی زوکسازول هیچ مزیت بالینی ن/ کلاریترومایسین واریترومایسین . مواقع آلرژی به آموکسی سیلین است 
از نظر تئوری ماکرولیدها ارگانیسهای آتیپیک مثل کلامید یا پنومونیه و مایکو پلاسما پنومونیه را به خوبی پاتوژنهای قبلی بحث شده در اتیت را 

ر این عفونتها مزیتی از درمان  هستند و آیا دAOMبه هر حال این نامشخص است که تا چه حدی این ارگانیسمها مسئول بروز . می پوشانند 
از طرف دیگر این واضح است که عفونتهای باکتریایی واضح مثل پنومونی پنوموکوکی و باکتریمی به آموکسی سیلین و . حاصل می شود یا خیر 

د شک هستند ، باید اجتناب آزیترومایسین با احتمال بیشتری حساس باشند و استفاده از سایر ماکرولیدها باید در واقعی که این عفونتهای مور
  .شود 

  
 هیچ مطالعه ای هنوز طول مطلوب درمان آنتی بیوتیکی را تعریف نکرده است چند مطالعه قبلاً افزایش در مقاومت به پنی سیلین  :طول درمان

.  روزه است 10ا دوره درمان را بیان می کنند و خاطر نشان می سازند که دورۀ درمان کوتاهتر آموکسی سیلین به طور مؤثری قابل مقایسه ب
دورۀ .  روزه را نشان می دهد 5 یک تمایل به سمت عود شایعتر متعاقب درمان C/Aمطالعات جدیدتر راجع به آموکسی سیلین کلاوولانات 

  . راجعه در نظر گرفته شود AOM سال و بالاتر بدون سابقه 2درمانی کوتاهتر آنتی بیوتیکی باید برای کودکان 
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  نبی  درمان با آنتی بیوتیکعوارض جا
 Diaper rash % ( 10 – 3آلرژی و (  و پوستی 5 – 20% درمان با آنتی بیوتیک به طور شایعی همراه با عوارض جانبی گوارشی به طور اولیه 

صاً کوتریموکسازول عوارض نادر شامل واکنشهای سیستمیک مخصو. افزایش شیوع باکتری های مقاوم یک نگرانی دائمی است . همراه بوده است 
  .و پوشاندن چهرۀ عوارض جدی بیماری عفونی شامل مننژیت ناقص درمان شده که نیاز به درمان خاص دارند ، می باشد 

در چند سال آینده احتمال دارد که یک فلورکینولون خوراکی برای کودکان مورد تأیید قرار گیرد ما معتقدیم که استفاده از کینولونها باید برای 
  .ماران با علامتهای واضح یا آنهایی که آلرژی اثبات شدن به آموکسی سیلین و سفالوسپورینها دارند در نظر گرفته شود بی
  

  AOMانتخابهای درمانی برای 
  تصمیم برای درمان باید براساس .  آمده است 2درمانهای برگزیدۀ پیشنهادی در جدول 

 چرکی یا OMEیجه قابل انتساب به آنتی بیوتیک در مطالعات با کنترل پلاسبو است برای کودکان با باشد از آنجائیکه بهبود علامتی تنها نتعلائم 
AOM با علائم خفیف منطقی به نظر می رسد که به والدین که عدم اطمینان دارند یک نسخه تاریخ دار آموکسی سیلین در طول یک هفته 

در یک مطالعه تصادفی این رویکرد تعداد آموکسی سیلین تجویزی دریافت . فاده کنند بدهیم و اگر علائم در حال بدتر شدن است از نسخه است
از طرف زمانی که دیگر شرایط اجتماعی .  موارد غیرضروری کاهش داد و به خوبی مورد قبول و تحسین والدین قرار گرفت 70% شده را در 

کنند و از پدر ومادر بخواهند که در مواقعی که علائم پایدارند برای دریافت مناسب وجود داشته باشد پزشکان می توانند در مورد درمان تأمّل 
  .نسخه تجویزی از طریق تلفن اقدام کنند 

 باید تأمّل کنیم آنتی بیوتیک درمانی می تواند به طور تجربی شروع شود AOMدر تشخیص ) میرنژیت (  مورد شک است AOMوقتی تشخیص 
  . برای ارتقاء تشخیص باید بکار برده شود ( Fallow up )را بیان کند و جدول زمانبندی پیگیری اگر شرایط بالینی ضرورت مسأله 

آموکسی سیلین .  هر جا که درمان آنتی بیوتیکی لازم باشد ، داروی انتخابی است AOMآموکسی سیلین با دوز بالا تقریباً برای تمام رخدادهای 
عوامل خط دوم درمان مثل ماکرولیدها .  سال و بزرگتر تجویز شود 2 روزه برای کودکان day/ kg/ mg 90 – 60  ←   BIDdiv  5باید در دوز 

  .کوتریموکسازل و بیشتر سفالوسپورینها مزیت کمتری به آموکسی سیلین دارند و در بیشتر حالات پوشش کمتری به دست می دهد 
بیماران با .  سیلین خط دوم انتخاب دوز بالای آموکسی سیلین کلاوولانات  است  روزه با آموکسی3برای بیماران با علائم پایدار علیرغم درمان 

در کودکان جوانتر احتمالاً یک .  ارجاع شوند ENT درمان شوند یا برای مشاورۀ اورژانس IM دوز از سفتریاکسون 2 – 3علائم ادامه یابنده باید با 
اوفلوکسازین .  روز تقریباً هیچوقت توصیه نمی شود 10طول کشیده آنتی بیوتیک بالای درمان .  روزۀ آموکسی سیلین مزیت دارد 10دورۀ کامل 

هیدروکورتیزون با هم با یک تخلیه مناسب گوش یک اقدام با ارزش برای درمان اتوره است و همیشه نیاز برای آنتی / موضعی یا سیپروفلوکسازین 
  .بیوتیک سیستمیک را کاهش می دهد 

  
  AOMای جدول زمانبندی بر

 روز از آنتی بیوتیک درمانی پایدار می ماند ، توصیه 3 – 5 که علامتهایشان علیرغم AOMارزیابی دوبارۀ زودرس از نظر بالینی برای بیماران با 
  .همچنین پیگیری زودرس در کودکان با سن خیلی کم مهم است که ممکن است  قادر نباشند که شکایاتشان را بیان کنند . شده است 

برای (  پایدار MEE باید برنامه ریزی شود به منظور تشخیص کودکان با MEE هفته در میان تا پاکسازی 4 – 6گیری رایج در دورۀ های پی
و همچنین برای مشخص کردن سایر شرایطی که باعث گرفتاری طولانی مدت گوش میانی می شوند از قبیل )  مزمن OMEتشخیص داده 

  ه صماخکلستئاتوم یا آتلکتازی پرد
  

  استفاده از آنتی بیوتیک پروفیلاکسی برای  :  راجعهAOMانتخابهای درمانی برای 
AOM اگر چه مطالعات اولیه کاهش کوچکی امّا نه واضح از لحاظ آماری را در تعداد رخدادهای .  راجعه در اکثر شرایط مورد انتقاد استAOM 

را نشان ) رخداد در هر ماه /. 1 –/. 2کاهش ( نه یا سولفی زوکسی زول در مقابل پلاسبو راجعه  در بیماران دریافت کننده آموکسی سیلین روزا
داده اند ، مطالعات جدیدتر در نشان دادن این اثر شکست خورده اند شواهدی وجود ندارد که بیان کنند افزایش شیوع قابل ملاحظه مقاومت به 

 آنتی بیوتیک پروفیلاکسی طولانی مدت می تواند یک عامل خطر بزرگ برای تثبیت آنتی بیوتیک ممکن است به علت پروفیلاکسی باشد امّا
  .استرپتوکوک نپومونیه مقاوم به چند دارو باشد 

  . نیستند FDAکوتریموکسازول سفالوسپورینها و ماکرولیدها برای پروفیلاکسی طولانی مدت مورد تأیید 
 در نظر گرفته شود لوله تیمپانوستومی به 6 راجعه در حالتهایی مطابق جدول AOMاند برای می تو) لوله گذاری ( جایگذاری لوله تیمپانوستومی 

 را به رخداد اتوره از طریق لوله تغییر می دهند و با AOMطور واضحی رخدادهای جدید بیماری گوش میانی را کاهش نمی دهد امّا یک رخداد 
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 طول کشیده باقیمانده همراه هستند به علاوه اتورۀ     OMEهش شنوایی به دلیل کاهش درد واضح و خطر کمتر عوارض چرکی و خطر کمتر کا
لوله ای می تواند به طور مؤثری با آنتی بیوتیک موضعی به جای سیستمیک درمان شود و کمتر محتمل خواهد بود که نقشی در افزایش مقاومت 

 راجعه AOM یا آنتی بیوتیک طولانی مدت یک انتخاب منطقی برای کودکان با درمان انتظاری به جای لوله گذاری. به آنتی بیوتیک داشته باشد 
  .بدون گرفتاری واضح کاهش شنوایی ناهنجاریهای پرده صماخ مثل پاکتهای توکشیده شده یا آتلکتازی ، است 

باید تلاش کنیم تا  )  پایدارOMEو (  راجعه AOM خلاصه شده اند در تمام بیماران 7در جدول ENTملاکهای ارجاع برای متخصص 
را پیدا )  ریفلاکس (  و بازگشت معدی مروی SUPINEفاکتورهای مستعد کننده مثل مواجهه با دود تنباکو گروه مهد کودک ، تغذیه در حالت 

 2انزا باید در کودکان واکسن انفلو. باید شیر مادر خوردن در مورد برادر و خواهرهای بعدی بیمار مورد تشویق قرارگیرد . کنیم و بر طرف سازیم 
 احتمال نیازمندی به AOM و هر رخداد دیگری از AOMساله و بزرگتر پیشنهاد می شود به دلیل اینکه هر رخداد انفلوانزا منجر می شود به 

  .لوله را زیاد می کند 
  

   :OMEانتخابهای درمانی برای 
OME یک نتیجه شایع AOM انتظار می رود افیوژن گوش میانی .  استMEE از کودکان با رخداد 60% در AOM درمان شده در عرض یک 

  .ماه پیگیری پایدار بماند 
MEE به طور مشابهی مطالعات آینده نگر وجود .  ماه پس از درمان وجود دارد 3 از بیماران 10%  درMEE از 20%  بدون علامت را در بیش از 

  .اکثر این رخدادها خود بخود در طول چند هفته برطرف می شوند . یدا کرده اند جمعیت نو پایان یا شیرخواران در طول یک مقطع زمانی پ
  آنتی .  ماه بدون درمان بهبود می یابند 3 از تمام افیوژنهای گوش میانی در عرض %65 

 را افزایش OME مدت کورتون درمانی سیستمیک به طور واضحی بهبودی کوتاه.  بهبودی کوتاه مدت خواهد داد 15% بیوتیک درمانی تقریباً 
هیچ یافته ای از استروئید داخل بینی حمایت نمی .  ندارد و بنابراین توصیه نمی شود MEEمی دهد به هر حال این درمان اثر طولانی مدت روی 

  . کند 
ایتی می شود و این  به طور شایعی باعث کاهش شنوایی خفیف تا شدید هدOMEاول اینکه .  داریم OME دلیل مهم برای نگرانی راجع به 2

. احتمال در گروهی از کودکان وجود دارد که این کاهش شنوایی منجر به اختلالات رفتاری و تأخیر صحبت کردن و اختلالات شناختی شود 
 2 – 3% در  تنها OMEدر حقیقت در مطالعات آینده نگر . مغدلک مطالعات اخیر بیان می کنند که این اثر نه غیر قابل اجتناب است و نه شایع 

 سال دو مطالعه جایگذاری فوری یا تأخیری لوله تهویه را برای 2از طرف دیگر در کودکان سالم با سن زیر . از اختلالات صحبت کردن وجود دارد 
OME ود اگر کودک بااین وج.  مقایسه کرده اند و نتوانسته اند هرگونه مزیت واضح لوله گذاری زودرس را روی تکامل گفتاری بعدی اثبات کنند

تأخیر واضح گفتاری یا اختلالات رفتاری را نشان دهد و یا از دیگر مشکلات شناختی حسی رنج ببرد لوله گذاری زودرس احتمالاً مناسب خواهد 
میانی آنها کودکان با ناهنجاریهای آناتومیک مثل یک زبان کوچک دو شاخه شکاف کام یا  سندرم داون کمتر احتمال دارد که افیوژن گوش . بود 

این مناسب است که هر کودکی با . خود بخود بهبود یابد و همچنین توصیه می شود برای انجام کارها و مداخلات زودرس ارجاع داده شوند 
   اثبات شده را برای لوله گذاری در زمان OME ماه از 3 – 4تاریخچه 

  .مناسب ارجاع دهیم 
 باعث آسیب ساختاری دائمی به پرده صماخ و آناتومی MEEار منفی بالقوه طولانی مدت و  این است که فشOMEدلیل دوم نگرانی راجع به 

 ارجاع داده ENTهر کودکی با آتلکتازی واضح پرده صماخ و پاکتهای تو کشیده شده یا توده گوش میانی باید برای ارزیابی . گوش میانی می شود 
 که بیش از یک سال MEEپیگیری کنیم به طور مطمئنی هر کودکی با افیوژن گوش میانی شود و بدون اینکه بیمار را برای افیوژن طول کشیده 

  .وجود دارد باید برای جایگذاری لوله تهویه ارجاع داده شود 
رینیت  راجعه می توان نتیجه آلرژی تنفسی باشد در افراد با تاریخچه مثبت ، سابقه خانوادگی یا شواهدی مبتنی بر آتویی مثل OMEدر بیماران 

 نامؤثر OMEدرمان تجربی آنتی هیستامین دکونژستان برای . آلرژیک ، انسداد بینی مزمن آسم اگزما باید یک ارزیابی کامل آلرژی صورت گیرد 
  .است  و توصیه نمی شود 

  
  ارجاع به متخصص

ارجاع باید با یک گزارش از .  فهرست شده اند 6ل یا مشاوره در جدو) اتولارنگولوژی ، بیماری عفونی ، آلرژی ( کرایتریای برای ارجاع تخصصی 
یا سؤالات دیگری که بر درمانهای دیگری ) آیا این کودک نیاز به لوله دارد ؟ ( پزشک اولیه همراه باشد و همیشه به صورت یک سؤال خاص 

ای اطمینان بخشی والدین ارجاع دهیم قابل  به صرف وجود یک عقیده ، شک یا برENTاین که یک بیمار را برای ارزیابی . دلالت کند ، باشد 
  .قبول است حتی اگر پزشک اولیه اعتقاد ندارد که لوله ندارد که لوله تیمپانوستومی فوراً مورد نیاز است 
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 به متخصص گوش و حلق و بینی برای تصمیم گیری مفید OMEهمچنین ارزیابی شنوایی سنجی مفید است و به همراه در نظر گرفتن ارجاع 
  .ت اس
  

  جمعیتهای خاص 
ناهنجاریهای سرو : چندین وضعیت مزمن پزشکی فرد را مستعد ابتلا به اتیت مدیا می کند که شامل : اتیت مدیا در کودکان با بیماری مزمن 

ستروازوفاژیال عقب افتادگی سایکوموتور ، گا ) 21بخصوص تریزومی (ناهنجاریهای کروموزومی ) شامل شکاف زیر مخاطی ( صورت ، کام شکافدار 
ریفلاکس ، آلرژی تنفسی ، کاهش شنوایی بدون علت ، از دست دادن بینایی و نقص ایمنی مادرزادی و اکتسابی درمان این شرایط ماورای کار این 

   . توصیه می شودENT پایدار در نظر گرفتن ارجاع زودرس به OME راجعه و AOMراهبرد است امّا در شرایط فوق و 
 راهبرد آنتی بیوتیکی ذکر شده کودکان می تواند در بزرگسالان به طور عمومی به کار رود اگرچه تعداد کمی از : بزرگسالان اتیت مدیا در 

  .مطالعات بالینی در این باره انجام شده است 
ید خوراکی یا داخل بینی استروئ.  باید مورد انتقاد قرار گیرد AOMسیگار کشیدن به عنوان یک عامل خطر برای هر عفونت تنفسی و بخصوص 

  . پایدار باشند بخصوص وقتی با آلرژی مزمن بینی همراه باشند MEEممکن است یک انتخاب مناسب برای بزرگسالان با 
ود  یکطرفه باید برای وجود تومورهای زیر بنایی نازوفارنکس یا قاعده جمجمه ارزیابی شMEEاز )  ماه 2بالای (هر بزرگسالی با یک سابقه پایدار 

  اتیت مدیا در بالغین می 
تواند همراه باشد با توده های گردنی سختی بلع ، خشن شدن صدا ، از دست دادن وزن ، دوبینی ، از دست دادن بینایی ، بی حسی صورت یا 

 مگر خلافش ثابت دیگر علامتهای اختلال عملکرد اعصاب مغزی که باید به عنوان عواملی ماحصل نئوپلاسم قاعده جمجمه در نظر گرفته شود
  .شود

در نظر گرفته شوند اماّ به طور عمومی مفید نیستند آنتی ... ) پرواز با هواپیما و ( می تواند برای شرایط نادر ) ضد احتقان ( دکونژستانها 
  .هیستامینها باید برای بیماران با علائم آلرژی در نظر گرفته شوند 

  
  موقعیتهای خاص

 سعی کنید با جراحی که بیماران را به وی ارجاع می دهید آشنا تر باشید از : بهداشتی و درمانی لوله گذاری پیگیری در مراقبتهای اولیه
 توصیه های متنوعی در زمینه شنا کردن درناژ گوش و ENTمتخصصین . آنجائیکه وی احتمالاً هر کدام از عوارض لوله گذاری را درمان می کند 

  .می که تایید کند اجتناب از آب جلوگیری می کند از اتوره لوله تیمپانوستومی وجود ندارد شواهد عل. دیگر فعالیتها دارند 
  :شستشوی بعد از عمل

بعد از جایگذاری لوله در اتاق عمل قطره ی آنتی بیوتیک در هر دو گوش قرار داده می شودتا لوله را بشوید و به والدین قطره داده می شود تا 
  . شود روز بعدی تجویز2-3برای 

  :درناژگوش
  (Vasocidin)والدین باید کانال خارجی را با یکگلوله پنبه آغشته به پروکسید هیدروژن 

Sulfa/ steroid    یاقطره های کینولون تمیز کنند و باید دو یا سه بار در روز استفاده شوند   لوله های بدون عملکرد باید به وسیله پروکسید
  . هیدروژن درمان شوند

/ انتخابهای درمانی شامل تغییر قطره به اوفلوکسا زین پیروفلوکسا زین. تماس گرفته شود ENTله درناژ بهبود پیدا نکرد باید بامتخصص اگر بوسی
.  ودیریدمان درمطب است suction یا بوسیله استفاده از cc 10با استفاده از سرنگ (  rinegarهیدروکورتیزون به صورت قطره شستشو با آب و

وتیک خوراکی برای درمان اتوره از طریق لوله عموماً ضروری ومفید نیست اما ممکن است برای کودکان با علامتهای سیستمیک تجویز آنتی بی
ترشح گوش در غیاب لوله ممکن  است ثانویه به اتیت خارجی یا سوراخ شدن پرده صماخ باشد توجه به سمت درمان موضعی باید منعطف . شود 
  . گردد 

 توصیه می کنند که این بیماران هنگام شنا کردن حمام ENTخیلی از متخصصین:  درمان ورود آب به داخل گوش کودکان با لولهپیشگیری و
رفتن یا شستشوی موها از پلاکهای گوش استفاده کنند دیگران استفاده پروفیلاکسی از قطره گوش را بعد از مواجهه با آب توصیه می کنند سایر 

باند سر یا کلاه حمام می تواند به تنهایی یاباپلاک گوش برای کمک کردن به ثابت .  تعیین شوند ENTانند توسط متخصص پلاکهای گوش می تو
پلاک گوش احتمالاً مهمترین وسیله است برای شنا در دریاچه ویا آب غیر کلرینه جائیکه . ماندن پلاک گوش گوش درجای خودش بکار رود 

  سمهایتعداد بالای باکتری و ارگانی
  .  هر ماه پیگیری شوند ENT بیمارانیکه لوله گوش دارند باید توسط متخصص.  غیرمعمول ممکن است موجود باشند 
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   :برداشتن سرومن 
تهیه چنین وسیله . است ) با یک سوزن پروانه ای بریده شده ( cc10آب واستفاده از سرنگ / درمان درخانه شامل شستشو با پروکسید هیدروژن

محصولات با کارآیی مشابه به پروکسیدهیدروژن که تهیه آنها بدون نسخه امکان .  والدین کودکانی سرومن متراکم دارند منطقی است ای برای
  . پذیراست درداروخانه ها موجود است اما گرانتر هستند 

 دقیقه بعدش شستشو را ادامه می 30د و در گوش متأثر ریخته می شو colace ویا محصول auralganبرای مواد متراکم سخت تر چند قطره از
  .دهیم که روش موثری است 

( آب یا اب و شستشو بوسیله سرنگ یا استفاده از اتوسکوبی دستی و کورت / درمان در مطب سرومن متراکم شامل استفاده از پروکسیدهیدروژن 
  . به منظور دربدنمان است ) قاشقک سرومن

 ارجاع دهیم بهتر قابل پذیرش بیمار است تا اینکه یک سرومن متراکم بسیار سخت NETکم متوسط را بهبد نیست بدانیم اینکه یک سرومن مترا
  .  رادریک ویزیت طولانی برداریم 

  .بیمار با اگزما درماتیت سبورئیک یا دیگر مشکلات پوستی ممکن است واقعاً به جای کانال بسته شده با سرومن پوسته ریزی داشته باشند 
  

  :که لازم است بیماران بدانند اطلاعاتی 

 . یک التهاب حاد و علامتدار گوش با وجود مایع در پشت پرده گوش است  : AOMتشخیص  

 . شوند AOMهم باکتریها و هم ویروسها می توانند باعث  : AOMعلتهای  

 نیست این حالت می AOM ، وجود مایع در گوش بدون علائم درد و تب :  URI عفونت تنفسی فوقانی –وجود مایع بدون التهاب  
 )سرما خوردگی (  رخ دهد URIتواند در نتیجه عفونت های تنفسی فوقانی 

احساس پری گوش یک .  شامل تحریک پذیری ، خواب کم ، کاهش اشتها و تب است AOMعلامتهای شایع  : AOMعلامتهای  
 . هستند AOMب شبیه علامتهای دندانی یا گلو درد ویروسی اغل.  است AOMپیشگویی کننده ضعیف 

 یا مایع گوش می تواند نا مطمئن و مشکل باشد و متعجب نشوید اگر پزشکان مختلف AOMتشخیص :  تشخیص مشکل است  
 .استنباطهای مختلفی از معاینه کودکتان دارند 

  :تاریخ طبیعی بیماری 
  . خود بخود خوب می شوند  اکثر عفونتهای گوش میانی بدون درمان با آنتی بیوتیک هم:خود بخود خوب شدن 

  . پایدار می ماند AOMماه متعاقب رخداد  2 مایع گوش میانی نهایتاً :مایع گوش میانی 
  

  درمان
 AOMقابل توصیه هستند و در کاهش علامتهای ) به غیر از آسپرین  ( NSAIDداروهای پایین آورندۀ تب و ضد دردهای : درمان علامتها 

 سال در صورت شدید نبودن علائم این داروها را می توان تجویز کرد و آگر علائم پایدار ماندند و یا تشدید شدند 2ی مؤثر هستند برای افراد بالا
  . ساعت درمان آنتی بیوتیک در نظر گرفته شود 24پس از 

  آنتی بیوتکها
 بیوتیک حاصل می شوند ، در کوتاه  عفونتهای گوش میانی که به وسیله ویروسها یا باکتریهای مقاوم به آنتی:همیشه مؤثر نیستند  −

 .مدت بهتر نمی شوند و مهم نیست کدام آنتی بیوتیک خوراکی تجویز شده باشد 
 اکثر عفونتهای گوش میانی خودشان بهبود می یابند و هر چیز علائم ضعیف تر باشند بیشتر احتمال دارد بدون :همیشه نیاز نیست  −

 .آنتی بیوتیک خوب شوند 
مولاً موثرتر است و عوارض جانبی کمتری نسبت به دیگر آنتی بیوتیکها دارد استفادۀ قبلی از آنتی بیوتیک با اثر آموکسی سیلین مع −

 .وسیع بر نیاز دوباره به آنها دلالت نمی کند 
د و علامتهای  روز از درمان را تمام کردی5اگر شما بعد از (  دورۀ آنتی بیوتیک درمانی را کامل کنید :تمام داروها را مصرف کنید  −

 ) .برطرف شد احتمالاً دیگر نیاز به پیچیدن یک نسخه دیگر نیست 
 . راافزایش می دهد AOMآنتی بیوتیک اضافه ، بسیار کند وضعیت پاکسازی مایع متعاقب رخداد : نه برای وجود مایع گوش میانی  −
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ت تنفسی فوقانی بسیار به ندرت به از بین بردن علامتها  استفاده از آنتی بیوتیک در کودکان با عفون:نه برای عفونت تنفسی فوقانی  −
 . کمک می کند و به همراه افزایش خطر مقاومت به آنتی بیوتیک است AOMو یا کاهش 

 . ساعت پس از درمان خوراکی وجود داشت یا بدتر شد بیماران باید برای ارزیابی مجدد مراجعه کنند 72اگر علامتها بعد از : پیگیری  −
 و علامتهای عفونت تنفسی فوقانی را AOM ،  OME  مواجهه با دود سیگار ، دود سیگار خطر بروز –  مهد کودک : پیشگیری  −

 .شستشوی دست می تواند  در محدود کردن انتشار و انتقال بیماری مفید باشد . افزایش می دهد 
 دهد و کودکان با عفونت راجعه باید واکسن  واکسن پنوموکوک کونژوگر خطر عفونت گوش را مختصراً کاهش می: ایمنی زایی  −

 .انفلوانزای سالانه دریافت کنند 
به هر حال مزیت استفاده از . به طور واضحی خطر عفونت راجعه گوش را کاهش می دهد  Xylitolآدامس محتوی  : Xylitolگزیتول  −

صوص در کودکان جوانتر و نباید به کودکان وقتی از به تعادل برسد بخ ) choking( این آدامسها باید در مقابل خطر پریدن در گلو 
 .نظر جسمانی در حال فعالیت هستند اجازه دهیم آدامس بجوند 

 به تنهایی می توانند چه آنتی بیوتیک مصرف کنند و چه نکنند به AOMعفونتهای گوش میانی به طور عمومی مسری نیستند و بیماران با 
 .بازگردند  مدرسه

 


