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OZET

Rinosiniizit cocukluk caginda gériilen viral tst solunum yolu enfeksiyonlarinin en sik
komplikasyonu ve antimikrobial etken icin yazilan recetelerin de besinci sikliktaki
endikasyonudur. Klinikte genellikle on giinden uzun siiren nazal akinti veya ksiiriik
(veya her ikisi) goriilir. Akut rinosiniizit dért haftadan kisa, kronik rinosiniizit 12
haftadan uzun siirer.

Cocuklarda tekrarlayan akut ve kronik rinosiniizitin en sik nedenleri tekrarlayan viral
list solunum yolu enfeksiyonlari, allerjik rinit, septum deviasyonu, adenoid hipertrofi,
siliyer disfonksiyon sendromlari, burunda yabanci cisim, gastrodzofageal reflii ve kistik
fibrozdur. Tani klinik olarak konur. X-isini ile ¢ekilen grafilerin enfeksiyonu saptamada
yarari gosterilememistir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gériintiilemeleri
ancak komplikasyondan siiphelenildiginde yarar saglar.

Akut/kronik rinosiniizitin antibiyotik ile tedavisi halen tartisma konusudur. Yiiksek doz
amoksisilin agir akut ve kronik rinosiniizitte ilk tercih edilecek ilagtir. Parenteral
antibiyotik uygulamalari agir kronik olgularda onerilir. Mukolitik, dekonjestan ve
antihistaminikler gibi ek tedaviler ek yarar saglamadigi igin rutin olarak dnerilmez.
Nazal steroidlerin kronik veya tekrarlayan rinosiniizitli cocuklarin tedavisinde yarari
olabilir. (Giincel Pediatri 2012; 10: 24-30)

Anahtar kelimeler: Cocuklar, rinosiniizit, tedavi

SUMMARY

Rhinosinusitis is the most common complication of viral upper respiratory tract
infections and the fifth most common indication for the prescription for antimicrobial
agents in childhood period. In clinical evaluation a persistant nasal discharge or cough
(or both) lasting more than ten days are generally seen. Acute rhinosinusitis lasts less
than four weeks and chronic rhinosinusitis persists more than 12 weeks.

The common causes of recurrent acute and chronic rhinosinusitis are recurrent viral
upper respiratory tract infections, allergic rhinitis, septal deviation, adenoidal
hypertrophy, ciliary dysfunction syndromes, foreign body in nazal cauvity,
gastroesophageal reflux disease and cystic fibrosis in children. The rhinosinusitis
should be diagnosed clinically. Generally plain X-ray films are not helpful in
demonstration of the infection. Computed tomography (CT) scan and magnetic
resonans imaging have advantages in a suspicion of a complication of rhinosinusitis.
The management of acute/chronic rhinosinusitis with antibiotics is still in debate. High
dose amoksisilin is the first choise of drug for both of the severe acute and chronic
bacterial rhinosinusitis. Parenteral antibiotic regiments are taken in account in the case
of severe chronic cases. Additive therapies with mucolitics, decongestans and
antihistamines give no additional benefit, therefore are not recommended routinely.
Nazal steroids might have a role in treatment of children with chronic or recurrent
rhinosinusitis. (Journal of Current Pediatrics 2012; 10: 24-30)

Key words: Children, rhinosinusitis, treatment

Girig

terminoloji rinosiniizit olarak degistirilmistir. Rinosiniizit,
burun tikanikligi veya post-nazal akintidan en az birine, yliz

Siniizit en az bir paranazal siniisiin inflamasyonudur (1).  adrisi veya koku almada azalmadan en az birisinin eslik
Burun ve siniislerin igini rten mukozanin ayni olmasi ve  etmesi olarak tanimlanir (2). Rinosiniizit cocukluk caginda
rinit ile sinlizitin genellikle eszamanl goriilmesi nedeniyle  en sik antibiyotik yazilan hastaliklar arasinda 5. sirada
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gelmektedir (3). Her yil ABD'de yilda 31 milyon kisi
etkilenmekte, 18-22 milyon kisi kronik siniizit nedeniyle
hastaneye basvurmaktadir (4).

Paranazal siniisler maksiller, etmoidal, frontal ve
sfenoid siniislerdir. Maksiller, anterior etmoidal ve frontal
siniisler orta meatusa, posterior etmoidal ve sfenoid
siniisler ise {ist meatusa acilir. Nazal kavite ve paranazal
siniisler psodostratifiye, silli kolumnar epitel ile kaplidir.
Normal sartlarda siniislerin steril oldugu kabul edilir.
Frontal, ethmoidal ve maksiler siniislerin acildigi orta
meatustaki alana osteomeatal kompleks adi verilir.
Siniislerin bu bdlgeye acildigi delikler oldukga kiigiiktiir bu
nedenle dzellikle de viral enfeksiyonlar sirasinda kolaylikla
tikanirlar. Osteomeatal kompleksin enflamasyonu, blokaji
ve mukosiliyer aktivitenin bozulmasi sonucunda 6nce viral
daha sonrasinda da bakteriyel siniizit gelisir. Normal
fizyolojik fonksiyon icin ostiumlar acik, siliyer aktivite
diizgiin, sekresyon miktari ve kivami normal olmali ve
mukozal yiizeyde hasar olmamalidir. Bu fonksiyonlarin
herhangi birinde bozulma olmasi rinosiniizit gelisimine
neden olmaktadir (1,5-7).

Dogumda etmoidal ve maksiller siniisler bulunur.
Maksiller siniisler 4 yasindan sonra havalanmaya
baglarken, sfenoid siniisler 5, frontal siniisler ise 7-8
yaslarinda olusur ve addlesan déneme kadar gelismeye
devam ederler. Tiim siniisler 12 yasinda eriskin boyutlarina
ulagir. Sonugta, bebeklikten itibaren maksiller sinus ve
etmoidal hiicrelerde enfeksiyon olusabilir (8,9).

Cocukluk c¢aginda her yasta siniizit karsimiza
cikabilirken 6-8 yaglarinda sikhigr artmaktadir. Bu dénemde
gecirilen {ist solunum yolu enfeksiyonlarinin %5-10"u
rinosiniizit ile komplike olur (10,11).

Rinosiniizitin Tamimi

Akut rinosinlizit dért haftadan kisa, subakut rinosiniizit
4-12 hafta arasinda, kronik rinosiniizit ise 12 haftadan uzun
siiren enfeksiyonlardir. Akut ve kronik rinosinizitte
semptomlar benzerdir. “Tekrarlayan siniizit' tamimi son 6 ay
icinde 3 veya bir yil icinde 4 veya daha fazla sayida
tekrarlayan siniis enfeksiyonlari anlamina gelir. ‘Kronik
rinosiniizitin akut alevlenmesi’ kronik enfeksiyonun akut
enfeksiyon ile komplike olmasidir. ‘Akut intermittan siniizit’
ve ‘akut alevlenme gdsteren persistan rinosinizit'te
semptomlar daha agir ve belirgin seyreder. (4,7,12,13).

Rinosiniizitin evrelerine bakildiginda viral rinosiniizit ilk
evreyi olusturur. Viral {ist solunum yolu enfeksiyonlari
sirasinda burun mukozasi gibi siniislerde de bir enflamasyon
gelisir. Rhinoviriis, adenoviriis, influenza ve parainfluenza
viriisleri en sik goriilen etkenlerdir. Enflamasyon genellikle 8-
10 giin icinde kendiliginden geriler (14).

Daha sonra gelisen evre akut bakteriyel rinosiniizit
evresidir. Viral enfeksiyonlar sirasinda olusan sekresyon
stazi, enflamasyon ve siliyer fonksiyon kaybi sonucunda
bakteriyel siiperenfeksiyon geligir. Etken siklikla aerob
bakterilerdir. Ortalama 3 ay i¢inde rezoliisyon olmazsa (ge¢
dénemde) orofaringeal flora kaynakli anaerob bakteriler
siniislerde kolonize olur (6,7).

Odem, enflamasyon ve aerob bakterilerin etkisi ile
siniislerin igcinde oksijen yogunlugu azalir ve pH diiger.
Zaman icinde mukozada kalici 6dem gelisir, kanlanma
azalir. Bu uygunsuz ortamda anaerob bakteriler kapsiil gibi
virulans faktdrlerini kullanarak ¢ogalirlar (7).

Enflamatuar mekanizmaya bakildiginda eozinofil,
polimorfoniiklear hiicreler, mast hiicreleri, makrofaj ve
lenfositler enflamatuar yanitta yer alir. Enflamasyonda
interlékin-1 (IL-1), interlokin-6 (IL-6), interl6kin-8 (IL-8),
interlokin-13 (IL-13), tlimor nekroz faktor-o« (TNF-x),
graniilosit makrofaj-koloni stimiilan faktdr (GM-CSF),
eozinofilik katyonik protein (ECP) gibi sitokinler ile RANTES
ve eotaksin gibi kemokinler dnemli rol oynarlar (2).

Rinosiniizitte Etkenler

Tekrarlayan akut rinosiniizit ve kronik rinosiniizit
nedenleri ayni olmakla birlikte Tablo 1'de 6zetlenmistir (7, 15).

Cocuklarda goriilen en sik akut bakteriyel rinosiniizit
etkenleri,  Streptococcus  pneumoniae  (%30),
tiplendirilemeyen  Haemophilus influenzae (%20),
Moraxella catarrhalis (%20), Staphylococcus aureus, Grup
A B-hemolitik streptokok ve anaeroblardir. Diinyada 7
valanli pnémokok asisinin 2000 yilindan itibaren
kullanilmasi nedeni ile S. pneumoniae sikligr giderek
azalmis ve vyerini B-laktamaz (+) tiplendirilemeyen
H. influenzae ve M. Catarrhalis’'e birakmigtir (16).

Diger taraftan, kronik rinosiniizit patogenezinde bakteriyel
enfeksiyonlarin yeri halen tartismalidir. Kronik rinosiniizite
eslik eden nétrofilik enflamasyon ve bakteriyel kolonizasyon
mekanizmalari da halen bilinmemektedir (17,18).

Cocuklarda kronik bakteriyel rinosiniizit etkenleri ise S.
aureus, S. epidermidis, H. influenzae, - ve - hemolitik
streptokoklar, M. catarrhalis, S. pneumoniae, koagulaz
negatif stafilokoklar, pigmente  Prevotella spp,
Porphyromonas spp, Fusobacterium nucleatum ve
Peptostreptococcus spp'dur (6,19,20).

Sfenoid siniizitte S. aureus etken olarak karsimiza
cikarken (21), P aeruginosa nazokomial rinosiniizitte ve
immun yetmezlikte; zaman iginde goriilme sikhig artan
metisilin direncli S.aureus (MRSA) ise akut ve kronik
maksiller rinosiniizitte goriilmektedir. Kronik bakteriyel
rinosiniizitte ise hastalarin iigte birinde polimikrobiyal
enfeksiyon etkenleri goriliir. Dig ve dig eti kaynakl
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Tablo 1. Tekrarlayan akut ve kronik rinosiniizit nedenleri

Viral iist solunum yolu enfeksiyonlari

Burunda yabanci cisim

Allerjik rinit veya astim

Nazal polip

Septum deviasyonu

Rinitis medikomentoza

Adenoid hipertrofi immun yetmezlik hastaliklari (6rn. hipogamaglobulinemi, fagosit
fonksiyon bozukluklari, ataksi-telenjektazi sendromu, wiskott-aldrich
sendromu)

Kistik fibroz Burun iginde kitle veya malinite

Kartagener sendromu veya
Diger primer siliyer disfonksiyon hastaliklar

Okula giden kardesin varligi veya
Kres ortami

Gastrotdzofageal reflii

Dental enfeksiyonlar

Tek tarafli koanal stenoz, yarik damak gibi anatomik bozukluklar

Yogun bakim iinitelerinde yatis, nazotrakeal entiibasyon, nazogastrik
tiip uygulamasi

Uyku apne sendromu

Hipotiroidi

Wegener graniilomatozu

Sarkoidoz

Churg-Strauss sendromu

intranazal steroid kullanimi

Tablo 2. Rinosiniizit tani kriterleri:
Klinik bulgular:
Burun tikanikhigi ve burun akintisina ek olarak

+ Yiizde agri / basing
+ Koku hissinde azalma
VE

Endoskopik bulgular:
--Polip
--Orta meatusta mukopiiriilan akinti
--Odem / 6zellikle orta meatusta mukozal tikaniklik
VE/VEYA

Goriintiileme bulgulan
--Siniislerde ve osteomeatal komplekste mukozal degisiklikler

enfeksiyonlarda ise agirlikli olarak anaerob etkenler
kargimiza ¢ikmaktadir (7).

Rinosiniizitte Klinik Bulgular

Cocuklarda siklikla goriilen klinik bulgular nazal
konjesyon, piiriilan nazal akint, ates, oksiiriik, bagagrisi ve
konsantrasyon gii¢ligidiir. Daha nadir olarak agizda kétii
koku (halitosis), koku duyusunda azalma ve periorbital
odem goriilebilir. Dis hassasiyeti maksiller siniizite eslik
edebilir. Bag ve yiiz agnsi ¢ocuklarda daha nadirdir. Bas
agrisi maksiller siniizitte yanaklarda ve genellikle tek tarafl,
frontal siniizitte alinda, sfenoid siniizitte ensede, etmoidal
siniizitte medial kantusta hissedilir. Kronik enfeksiyonda
basagrisinin agirhg hareket ve pozisyonla degisebilir.

Cocuklarda klinik bulgularin nonspesifik olabilecedi de
unutulmamalidir (2,22).

Piriilan burun akintisi, burun tikanikhgi, oksirik,
bas/yliz agrisi yaninda 39°C ve {izerinde seyreden ates ve
periorbital 6dem agir rinosiniizit bulgulari arasindadr.

Fizik muayenede nazal mukozada kizarikik ve 6dem,
mukopiiriilan burun akintisi, persistan postnazal akinti,
ates, selilit, rinolali ve adolesanlarda siniis hassasiyeti
goriilebilir. Transilluminasyon tani koymada kullanilan bir
yontem olmamasina ragmen bu yontemle opak siniiste 1sik
gecirgenliginde azalma goriilebilir (11,13).

Cocuklarda 3 klinik bulgunun olmasi durumunda
rinosiniizit olasiigi disiintlmelidir. Bunlar sirasiyla 10
giinden uzun siiren burun akintisi (+ oksiiriik), her
zamankinden daha agir seyreden soguk alginligi (yiiksek
ates, koyu piirlilan burun akintisi, periorbital 6dem ve agn),
diizelmeye baslayan soguk alginhi§inin en az 3-4 giin sonra
aniden kétiilesmesidir (7). Sonugta, rinosiniizit tanisi klinik
olarak konulmalidir. Rinosiniizit tani kriterleri Tablo 2'de
ozetlenmistir (22).

Rinosiniizitte Tam Yéntemleri

Tanida yardimci diger yontemler arasinda anterior
rinoskopi ve endoskopi vardir. Anterior rinoskopi kronik
nazal akintisi olan hastalarda tercih edilebilir. Rinosiniizit
tanisinda tek basina yeterli bir tetkik olmamakla birlikte
anatomik yapilarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Endoskopi burun igcinde ddem, skar, polip, akinti ve
kabuklanmayi géstermede yardimcidir. Nazal aspirasyon
alimininda kullanilir. Sinlis aspirat kiiltlirii glinimiizde
rinosiniizit tanisinin konmasinda tek gecerli tani yontemidir
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(23). Ancak sadece immun yetmezligi olan hastalarda fungal
rinosinizit tanisini koymak amaciyla kullanilirken, invazif bir
tetkik olmasi nedeniyle endoskopik degerlendirme yapilan
hastalar diginda rutin olarak kullanilmamaktadir.

Klinik olarak rinosiniizit tanisi konulan hastalarin ancak
yarisindan azinda siniis grafisinde patolojik bulgu saptanr.
Siniiste opasite saptanmasi durumunda akut bakteriyel
siniizit, viral siniizit, allerjik enflamasyon ayirimi yapilamaz.
Bu nedenlerle yanlis pozitif ve negatif sonug oranlarinin
yiiksek olmasi sebebiyle giivenilir bir tetkik dedgildir (11,24).

Bilgisayarli sinlis tomografisi ¢ocuklarda rinosiniizit
tanisinda ilk basamak tetkik olarak tercih edilmemelidir.
Burun ve paranazal bogluklarin anatomik yapilar ve
patolojik bulgular hakkinda giivenilir bilgi saglar. Fakat, tek
basina mukozal kalinlagma rinosiniizit tanisinin
konmasinda vyeterli bir bulgu degildir. Bu nedenle
goriintiileme ydntemleri ayirict taninin yapilabilmesinde
kesin olarak yardimci degildir. Amerikan Pediatri
Akademisi'nin yayinladigi raporda 450 bilimsel yayin
degerlendirilmis ve 10 giinden uzun siireli semptomu olan
akut rinosiniizitli olgularin %80’'inde radyografik bulgu
saptanmistir. Goriintiileme yontemlerinin tani koymada ek
yarar saglamadigi ve ayirici tanida katkilarinin diisiik
oldugu belirtilmistir (24).

Rinosiniizitte goriintiileme ydéntemleri uygun medikal
tedaviye yanit alinamadiginda, tek tarafli semptom ve/veya
bulgulari olan hastalarda, persistan veya rekiirren hastalikta,
sinliste mekanik tikaniklik diisiiniiliiyorsa, nazal kavitede
anatomik bozukluk siiphesi varsa, tani net konulamiyorsa,
cerrahi girisim planlaniyorsa ve rinosinizit ile ilgili bir
komplikasyon siiphesi varsa planlanabilir (9,25,26).

Orbital seliilit/apse, epidural/subdural apse, kaverndz
siniis trombozu siiphesinde bilgisayarl sinlis tomografisi;
enfeksiyonun intrakraniyal yayilimi, beyin apsesi veya
epidural ampiyem disiiniiliiyorsa kontrastli manyetik
rezonans goriintiilemesi istenebilir (27,28).

Nazal obstriiksiyon hasta tarafindan tikaniklik ve
burunda basing hissi olarak tariflenebilir. Nazal
obstriiksiyonun  degerlendirmesinde  nazal ‘"peak
flowmetre" ile nazal akim hizinin 6l¢imii, objektif ve
uygulanabilir bir yontemdir. Kullanimi kolay ve ucuzdur.
Rinomanometri, akustik rinometri, rinostereometri de diger
tetkik yontemleridir (2). Nazal akintinin karekterinin ve
miktarinin degerlendiriimesinde bilinen objektif bir dlgiim
yontemi ise bulunmamaktadir.

Rinosiniizitte Ayirici Tani

Rinosinlizit ile viral iist solunum yolu enfeksiyonlari,
allerjik rinit, non-allerjik rinit ve burunda yabanci cisim ile
ayirict  tani yapilmahdir.  Viral (st solunum yolu
enfeksiyonlarinda seffaf, piiriilan olmayan burun akintisi,

oksiiriik ve bazen de ates olabilir. Genellikle semptomlar
10-14 giin icinde kendiliginden geriler. Fakat ¢ocuklarin
%10'unda semptomlar 14 giinii gegebilir. Allerjik rinit
genellikle mevsimsel karakterdedir. Hapsirik, burun ve/veya
goz kagintisi, agiz icinde kasinti ile gbz sulanmasi tabloya
eslik eder. Nazal yaymada eozinofillerin gériilmesi, allerjen
ile deri testi veya spesifik IgE 6l¢iimii tanida yardimcidir.

Rinosiniizitin Tedavisi

Rinosinlizitte tedavinin amaci siniis drenajini saglamak,
enflamasyonu azaltmak, patojenleri eradike etmek,
hastalik siiresini kisaltmak ve komplikasyonlari 6nlemektir.

Rinosiniizitlerin %99'unun viral kaynakli olmasi, viral ve
bakteriyel siniizit bulgularinin klinik olarak ayirt edilememesi,
kesin taninin konabilmesi i¢in siniis ponksiyonunun rutin
uygulamada yapilamamasi ve kii¢iik cocuklarin ¢ogunlukla
tedavisiz iyilesmesi nedeniyle antibiyotiklerin akut siniizit
tedavisindeki yeri tartismaldir (24,29,30). Ayrica, sik
kullanilan antibiyotiklere direncin zamanla artmasi ve
calismalarda antibiyotik tedavisinin etkinligi ile ilgili elde
edilen sonuglarin birbiri ile celigkili olmasi nedeniyle halen
bu konuda net bir fikir birligi saglanamamistir.

Amerikan Pediatri Akademisi yiiksek ates, toksik
gorliniim, yliz ve dig agrisi gibi agir klinik semptomlarin
olmadigi 6 yasindan kii¢iik cocuklarda ancak semptomlar
10-14 giinden uzun siirer ve klinik diizelme gériilmez ise
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin antibiyotik kullanimini
onermektedir. Raporda ilk secenek olarak da oral
amoksisilin tercih edilmektedir. Antibiyotikler arasinda da
etkinlik acisinda fark belirtiimemekle birlikte genis
spektrumlu ilacglarin tercih edilmesi icin yeterli diizeyde
kanit bulunmamaktadir (11).

Ancak, yapilan klinik calismalarda zaman iginde agilarin
ve verilen antibiyotik tedavilerinin etkisi ile siniis
enfeksiyon etkenlerinde degisiklik ve artan antibiyotik
direnci gosterilmistir (16).

Akut rinosiniizit tanili cocuklann iicte ikisinde, kronik
rinosiniizit tanili  hastalarin  tiimiinde antibiyotik
kullaniminin ~ tercih  edildigi yapilan caligsmalarla
desteklenmistir. Genis spektrumlu antibiyotikler ile
nazofaringeal flora dengesinin korunmasinda gérev alan ve
normal flora bakterilerinden olan «-hemolitik streptokoklar
gibi {ist solunum yolu etkenlerinin kolonizasyonu engellenir
ve patolojik mikroorganizmalarin sayisi artar (7,31).

Yine yapilan caligmalarda akut rinosiniizitte genis
spektrumlu antibiyotiklerin kullanimi ile  H.influenza'da
%50, M.catarrhaliste %100, S. pneumoniae’da %25
oraninda B-laktamaz gelistigi saptanmistir. Kronik
rinosinlizitli hastalarda ise Provotella ve Fusobacteriunida
%50 B-laktamaz pozitifligi mevcuttur. Tiim bu gibi
nedenlerle dncelikle dar etkinlik araligi olan antibiyotiklerin
secilmesi gerekmektedir (32).
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Tekrarlayan akut rinosiniizit dykiisii olmayan, son 3 ay
icinde antibiyotik tedavisi kullanmayan, antibiyotik tedavisi
almakta olan hastalar ile temasi olmayan, amoksisilin
direnci yiiksek toplumda yasamayan veya klinik bulgulan
olmayan hastalarda ilk tercih amoksisilin (45 mg/kg/giin)
olmaldir (33,34). Diger verilebilecek tedaviler ise
amoksisilin-klavulanat (40 mg/kg/giin), sefdinir, sefpodoksim
ve sefuroksim olabilir (35).

lki yasindan kiigiik, tekrarlayan akut rinosiniizit
geciren, krese giden, kis doneminde hastalik gegiren, pasif
sigara maruziyetinde kalan, hastaligi 30 giinden uzun
siiren, bakteriyel direng riski tagiyan, son bir ayda
antibiyotik kullanan veya antibiyotik kullanan kisilerle
temas eden, tedavi basansizhgi yasayan, komplike
etmoidal/frontal veya sfenoidal siniiziti olan, immun
yetmezlik veya penisilin allerjisi dykiisii bulunan hastalar
agir rinosiniizit agisindan risklidirler. Bu risk faktdrlerinden
birini tasiyan hastalara amoksisilin-klavulanat (80-90
mg/kg/giin), sefdinir (7 mg/kg/giin), sefuroksim aksetil
(30 mg/kg/giin), sefpodoksim (5 mg/kg/giin), seftriakson 1M
(50 mg/kg/giin sadece tek doz) ve 18 yasindan biiyiiklerde
de levofloksasin veya moksifloksasin kullanilabilir. Tedaviye
direncli olgularda amoksisilin veya klindamisinin sefiksim
veya rifampisin ile kombinasyonu da tercih edilebilir.
Penisilin allerjisi olan hastalara klaritromisin, azitromisin,
klindamisin, trimetoprim-sulfometaksazol ve tetrasiklin
(8 yasindan biiylik olmak kaydiyla) baslanabilir (16).

Antibiyotik direncinin arttinlmamasi ve dogal floranin
degistirilmemesi icin antibiyotik secilirken en dar
spektrumlu antibiyotikler tercih edilmelidir. Ayrica,
cocuklarda yapilan sinirli sayida calismada antibiyotikler
arasinda etkinlik acisindan da anlamli bir fark
bulunmamistir (36).

Rinosiniiziti olan hastalarin %50°si kendiliginden diizelir.
On giinliik uygun antibiyotik tedavisi ile klinik diizelme orani
%80-90°dr. Tedavi siiresi hastaya gore degismekle birlikte
semptomlarin diizelmesinden sonra 7 giin daha tedaviye
devam edilmesi 6nerilmektedir (15,36). Bazi kaynaklarda 10
giinlik tedavi yeterli bulunurken tedavinin 14 giine
uzatiimasi ¢ok daha tercih edilen bir uygulamadir (11,24).

Kronik rinosiniizitte tek basina antibiyotik tedavisinin
etkinligi ile ilgili bilgiler sinirhdir. Kronik siniizitte ilk
secilecek antibiyotik B-laktamaz (+) bakterileri, toplum
kokenli aerob ve anaerob etkenleri ve MRSA'yi
kapsayacak sekilde olmalidir. Yiiksek doz amoksisilin
klavulanat (90 mg/kg/giin), penisilin allerjisi olanlarda
klindamisin (20-40 mg/kg/giin), moksisiklin (400 mg/giin
eriskinlerde gerekirse addlesanlarda) tercih edilebilir.
Tedavi siiresi en az 21 giin olmahdir. Agir kronik
rinosiniizitli olgular, cerrahi girisim yapilan ve oral
tedaviye uyum gdsteremeyen hastalarda parenteral

antibiyotik tedavisi disiiniilebilir. Parenteral tedavide
ampisilin-sulbaktam, piperasilin-tazobaktam, klindamisin,
karbapenemler (imipenem, meropenem), 2. kusak
sefalosporinler (sefoksitin-sefotetan) tercih edilebilir
(6,37). Tedaviye yanit alinamamasi durumunda anaerob
etkenler distiniilmelidir. Bu hastalarda metranidazol
tedavisine ek olarak sefuroksim-aksetil, sefdinir,
sefpodoksim, azitromisin, klaritromisin veya trimetoprim-
sulfometaksazol (2. basamak tedavi secenegi) verilebilir.
Tedavi en az 3 hafta olmalidir bazi direngli olgularda 10
haftaya kadar uzatilabilir (6,7).

Metisilin direngli S.aureus (MRSA) iiremesi olan
hastalarda vankomisin, linezolid, veya klindamisin segilmesi
gereken tedavilerdir. Pseudomonas spp. (iremesi
durumunda da 3. veya 4. kusak sefalosporinler (seftazidim,
sefepim), piperasilin-tazobaktam,  karbapenemler
(imipenem, meropenem), aminoglikozit ve florokinolonlar ile
birlikte cerrahi drenaj uygulanmaldir (7).

Kronik rinosiniizit tedavisinde kronik enflamasyon ve
azalmig vaskiilarite nedeniyle ilaglarin  serum
konsantrasyon diizeyleri yeterli olsa bile antibiyotiklerin

yeteri kadar etkili olamayabilecegi de akildan
ctkarilmamalidir (7).
Antibiyotikler ~ diginda  mukolitik,  dekonjestan,

antihistaminik ve nazal steroidlerin ¢cocuklarda rinosiniizit
tedavisindeki yeri tartismalidir, bu nedenle akut rinosiniizit
tedavisinde g¢ocuklarda destek tedavileri rutin olarak
onerilmez (11,24).

Kronik rinosiniizitli olgularda ve allerjik rinitin eslik ettigi
hastalarda ise nazal steroidlerin etkili olabilecegi
gosterilmistir (37,38). Nazal steroidler akut tekrarlayan ve
kronik rinosiniizitte poliplerin biyiikligiini ve allerjik
enflamasyonu azaltabilir (39), antibiyotikler ile birlikte
kullanilmalari durumunda da oksiiriik ve nazal akintinin
azaltlmasinda faydali olabilirler. Fakat, etkilerini
gostermeleri 10-15 giindi bulur (17,40).

Nazal kortikosteroidlerin en bilinen lokal yan etkileri
irritasyon, burun icinde kuruluk, kabuklanma, burun
kanamasi ve nadir olarak septal perforasyondur. Uzun
siireli veya yiiksek doz kullanimda potansiyel sistemik yan
etkileri biiyime hizinda yavaslama, kemik gelisiminde
duraklama, hipotalamik-pituiter aksin baskilanmasidir (41).

Serum fizyolojik ile burun iginin yikanmasi
sekresyonlari sulandirir ve konjesyonu azaltir. Nazal
hipertonik salin sprey veya irrigasyonu hastalarin yagam
kalitesini arttirir, ilag kullamimini ve cerrahi girigim ihtiyacini
azaltir (12,17).

Akut st solunum yolu enfeksiyonlarinda nazal salin
uygulamasini degerlendiren Cochrane raporuna gore
cocuklarin %40" salin uygulamasini tolere edememektedir.
Ayni raporda erigkin ¢aligmalarinda da salin uygulanan ve
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uygulanmayan gruplar arasinda belirgin bir fark
saptanmamistir (42).

Antihistaminikler sekresyonlari koyulastirr bu nedenle
rinosiniizit tedavisinde dnerilmez ancak, eslik eden allerjik
rinit semptomlari varsa bunlari azaltici etkisi vardir (43).

Nazal dekonjestanlar (ksilometazolin/oksimetazolin)
alfa adrenerjik agonistlerdir. Burun damarlarinda
vazokonstriksiyon yapar, mukozal &demi azaltirlar.
Enflamasyon ve mukosiliyer klirens iizerine dolayl etkileri
vardir. Cocuklarda akut rinosiniizit enfeksiyonlarinda
yararli oldugu belirtilmistir (2,44). Antibiyotik ve
antihistaminik tedavilerine eklendiklerinde salinden daha
etkin degillerdir. Bes giinden sonra rebound etkisi ile
rinitis medikamentoza’ya neden olur bu nedenle kiigiik
cocuklarda doz ve siire iyi ayarlanmalidir (7).

Oral dekonjestanlar (6rn. psddoefedrin hidroklorid)
konjesyon uzun siirerse kullanilabilir. Uzun siireli kullanimda
insomnia ve sistemik hipertansiyon yapabilirler. Guaifenasin
koyu sekresyonlari sulandirir ve drenaji saglar (6).

Diger ilag tedavilerinden kromolin sodyum akut
rinosiniizitte salinden daha etkili degildir. Lokotrien
modifiye edici ilaglarin (LTRA) cocuklarda rinosiniizitte
kullanim yeri ise bilinmemektedir (45).

Rinosiniizitin Komplikasyonlari

Akut rinosiniizitin komplikasyonlari ¢ocuklarda nadir
goriilmekle birlikte sikhg %3,7-11 arasinda dedgisir.
Komplikasyonlar genel olarak 5 baglik altinda toplanabilir.
Chandler siniflamasina goére 1. Grup: Enflamatuar édem
(preseptal seliilit), 2. Grup: Orbital seliilit (postseptal seliilit),
3. Grup: Subperiostal apse, 4. Grup: Orbital apse ve 5. Grup:
Kaverndz siniis trombozudur (46).

Cocuklarda mental durum degisikligi, ense sertligi, kafa
ici basing artisi sendromu (KIBAS) bulgulari gibi
intrakraniyal komplikasyonlardan siiphelenilen hastalarda
acil goriintiileme yapilmali ve hastaya hemen intravendz
antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Hastadan kiiltiir alinmall,
duyarlilik ¢aligilmali ve apse varsa drene edilmelidir. Tedavi
vankomisine ek olarak sefotaksim veya seftriakson olarak
diizenlenebilir. Komplikasyon gelisen hastalarda tedavi
siiresi en az 6 hafta olmaldir (11,47).

Rinosiniizitten Korunma

Siniizitten korunmada alinmasi gereken en dnemli
onlem el yikamadir. Daha sonra viral enfeksiyonlardan
sakinma ve yillik influenza agisinin yapilmasi dnerilmelidir.
Ayrica, yiliksek risk grubundaki hastalarda influenza
enfeksiyonu esnasinda oseltamivir veya zanamivir kullanimi
da koruyucu dnlemler arasinda yer almaktadir (44).
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