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Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar:
Upper Awrway Infections

Ozet

Ust solunum yolu denildiginde burun, paranazal siniisler, nazofarenks, orofarenks ve
larenks basta olmak iizere bag ve boyunda yer alan ve toraksin tizerinde bulunan ana-
tomik olusumlar akla gelir. Ust solunum yolunun viral enfeksiyonlari ya da diger adla-
riyla soguk alginlig: (akut koriza, nezle, common cold) insanlarda en fazla goriilen so-
lunum yolu hastaliklaridir. Erigkinlerde yilda ortalama 2-4 kez kadar goriilebilen iist so-
lunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) genellikle kendi kendini sinirlar ve nadiren de komp-
likasyonlara yol acarlar.

Abstract

When the upper airway is mentioned, the anatomical structures which are located in
upper positions than thorax such as nose, paranasal sinus, oropharynx, and larynx were
reminded. The most common upper airway infectious diseases in human are viral infec-
tions, that is acute coryza and common cold with their names. Upper airway infections
in adults, which are seen 2 or 4 times meanly in a year are generally self-limited and they
rarely cause complications.

Ust solunum yolu denildiginde burun, paranazal siniisler, nazofarenks, orofarenks ve
larenks basta olmak iizere bag ve boyunda yer alan ve toraksin tizerinde bulunan ana-
tomik olusumlar akla gelir. Ust solunum yolunun viral enfeksiyonlari ya da diger adla-
riyla soguk alginlig: (akut koriza, nezle, common cold) insanlarda en fazla goriilen so-
lunum yolu hastaliklaridir. Erigkinlerde yilda ortalama 2-4 kez, cocuk yas grubunda her
yil ortalama 6-10 kez kadar goriilebilen iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) genel-
likle kendi kendini sinirlar ve nadiren de komplikasyonlara yol agarlar (1). Komsu so-
lunum yolunun benzer mukozalarini tuttuklari icin bu enfeksiyonlarin belirti ve bulgu-
lar1 da ortak 6zellikler gosterirler. Oksiiriik, burun akintisi ve tikaniklig1, diisiik ates, bo-
gaz agrisi ortaya cikar ve enfeksiyon bazen ayni anda birden fazla anatomik bolgeyi de
etkileyebilir. Etyolojide viral ve bakteriyel mikroorganizmalar etkili olurlar. Bazen bas-
langicta viral enfeksiyon varken sekonder olarak bakteriyel 6zellik kazanir veya birden
fazla etyolojik ajan ayni anda izole edilebilir. Kreglerin yayginlagmasi ile 6 yasindan kii-
clik cocuklarda sik goriilebilmektedir. [liman iklimlerde kis aylarinda epidemiktir. Rhi-
noviriis enfeksiyonlari ani bir yiikselisle sonbahar aylarinda pik yapar, ilkbaharda tek-
rar canlanir. Paraenfluenza viriisleri Ekim ve Kasim aylarinda siktir. RSV ve koronavi-
riis genellikle kig aylarinda saptanir.
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Patojenler genellikle damlacik ve temas yoluyla bulagir.
5 mikrometreden kiiciik partikiillii viriisler havada bir saat
kalarak solunum yoluyla enfeksiyona neden olabilir. 1 met-
reden az hareket eden ve 10 mikrometreden biiyiik partikiil-
lerle konjonktiva ve nazal mukozaya inokiile olabilirler. Ay-
rica Soguk alginliina sahip kisinin eli dahil kullandi1 es-
yastyla viriis transferi saglanir. Inokulasyon sonrasinda pa-
tojene karsi fiziksel ve mekanik bariyerler, hiimoral ve hiic-
resel immiiniteye ait defansif mekanizmalar bulunmaktadir.
Nasal vestibiildeki tiiyler, mukus tabakasi ve mukosilier ak-
tivite fiziksel ve mekanik bariyerlere drnek olarak verile-
bilir. Waldeyer halkasina ait lenfoid dokular, mukozada bu-
lunan hiimoral immiiniteye ait immiinglobulinler ve hiicre-
sel immiinite elemanlar1 diger bir savunma mekanizmasi-
dir. Ayrica normal florada bulunan mikroorganizmalar da bu
patojenlerin ¢cogalmasini engellemektedir. Patojenlerinde bu
savunmay1 asmak icin {irettikleri toksinler, proteazlar,
adezyon molekiilleri bulunmaktadir.

Inokulasyon sonrasinda enfeksiyon bulgularinin baglan-
gicina kadar inkiibasyon periyodu vardir ve bu siire pato-
jene gore degismektedir. Ornegin; Rinovirusler, Influenza
ve Parainfluenza viriisler, Streptekoklar i¢in bu siire 1-5 giin,
Ebstein-Barr viriis i¢in 4-6 hafta olarak bilinmektedir. Bu
stire¢ sonrasinda klinik semptomlar goriilmeye baglar. Ya-
sam kalitesini diisiiren bu enfeksiyonlar ayn1 zamanda 6nem-
li komplikasyonlara da yol agabilir. Bu derlemede bdlgele-
re gore sik karsilagilan akut ve kronik enfeksiyonlar ele ali-
nacak ve klinik yaklagim incelenecektir.

Kulaga iligkin patolojiler de gozoniine alindiginda, iist
solunum yolundaki enfeksiyonlar 6zellikle cocuk yas gru-
bunu etkileyen hastaliklar olup baglica ii¢ ana klinik tablo
seklinde ortaya ¢iktig1 saptanmaktadir: Rinosiniizit, faren-
jit (tonsillofarenjit) ve otitis media.

Rinosiniizitler, soguk alginlig1, nazofarenjit, piiriilan ri-
nit, akut ve kronik siniizitler seklinde goriiliir (2). Etyolo-
jide bulunan viral organizmalar arasinda rinoviriis, korona-
virus, enteroviriis, parainfluenza, influenza, respiratory
sinsityal viriis, adenoviriis ve metapneumoviriis sayilabilir.
Rinosiniizite yol acan bakteriler, Streptococcus pneumonia,
Haemophylus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus pyogenes tir.

Farenjit tablolarina tonsillitler eklenebilir. Adenoviriis,
respiratory sinsityal viriis, Epstein Barr, sitomegaloviriis, pa-
rainfluenza ve influenza viriisleri farenjit ve tonsillit tablo-
larina neden olan viriislerdir. Streptococcus pyogenes
(Grup A beta-hemolitik), grup C ve G Streptokoklarla Mi-
koplasma pneumonia farenjite neden olan bakterilerdir.

Otitis media akut, kronik ve efiizyonlu otitis media (se-
roz otitis media) olarak ortaya ¢ikar. Respiratory sinsityal
viriis, influenza, adenoviriis, rinoviriis, koronaviriis, ente-
roviriis, parainfluenza, metapneumoviriis viral etkenler
arasindadir. Bakteriyel ajanlar Streptococcus pneumonia, He-
mophylus influenza, Moraxella catarrhalis ve Streptococ-
cus pyogenes’tir.
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Soguk Alginhgi (Akut koriza, nezle, nazofarenjit)

Solunum yolunun daha ¢ok nazal bolgesini tutan, akut
ozellikli ve 1-3 giin i¢inde pik yapan semptomlarin hakim
oldugu; genellikle de 7-10 giin i¢inde iyilesen bir enfeksi-
yondur. Inkiibasyon siiresi 2-5 giindiir. Etyolojide tipik ola-
rak rinoviriisler hakimken adenoviriis, ve respiratory sin-
sityal viriis de neden olabilir. En sik kis aylarina ortaya ¢1-
karken Eyliil ay1 baslarinda pik yaptigi bilinir. RSV ve in-
fluenza epidemileri kuzey yarimkiirede Ocak-Mart arasin-
da pik yapar. ABD’de isgiicii kayiplarinin %40’ indan, okul-
lara devamsizliklarin %30’undan sorumlu oldugu bildiril-
mistir (3). Hastaligin zemininde, kapali ve kalabalik ortam-
larla psikolojik stres varlig1 yer alir. Bulagma enfekte kisi-
nin kullandig1 yemek servisi (tabak, catal vs.), kap1 kolu,
mendil gibi egyalara temas ya da hapgirik ve oksiiriik ara-
ciligiyla (damlacik enfeksiyonu) mikroorganizmalarin g6z,
burun ve ag1z mukozasina nakliyle gerceklesir. 24-48 saat
stiren bir hafif ates, kirginlik, istahsizlik, tislime ve titreme-
den olusan prodromu takiben siddetli seréz vasifli rinore,
bogazda yanma ve oksiiriik ortaya ¢ikar. Gozlerde kizarik-
lik gibi konjonktivit bulgulari, seste kabalagma, burun ti-
kaniklig1, koku ve isitmede gecici kayiplarla bag donmesi
gelisebilir (4). Fizik muayenede nazal ve orofarengeal mu-
kozada hiperemi ve sekresyonla servikal lenfadenopati bu-
lunabilir. Sekonder bakteriyel enfeksiyonun eklenmesi, na-
zal akintinin mukoid, sar1-yesil renge donmesi, ates ve di-
ger klinik bulgularin agirlagsmasiyla anlasilir. Normalde 7-
10 giin icinde kendiliginden sonlanan bu hastalik %0.5-5
oraninda akut siniizite donebilir (5). Cocuklarda %?20 ora-
ninda bakteriyel akut otitis media’ya yol agabilir (6). Bu tiir
komplike olgularda enfeksiyon alt solunum yollarina yayi-
labilir, bronsit ve pnomoniye gotiirebilir. Bu yoniiyle US-
YE’lar1 astim ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
olanlarda ataklarin alevlenmesinde dnemli rol oynarlar. Ce-
sitli viriisler etyolojide yer almakla beraber Human Rino-
viriisler dominant patojendirler (1). KOAH’I1 hastalarda bu
sekildeki ekzaserbasyonlar hastalarin hospitalizasyonu ve
kaybiyla sonu¢lanmakta olup bu hastaliktaki saglik harca-
malarinin %70’inden sorumludur (7). Tanida anamnez ve
klinik tablo g6z oniine alinmalidir. USYE’larinin ayirici ta-
misinda alerjik ve vazomotor rinit akla getirilmelidir. Ozel-
likle cocuklarda tek tarafli burun akintisinda nazal kavite-
de yabanci cisim diisiiniilmelidir. Yine cocuk yag grubun-
da streptokoksik farenjitle ayrim zor olabilir. Soguk algin-
11g1 farenjit ve bronsitin varligini gizleyebilir. Cocuklar ken-
dini ifade edemedigi i¢in taniy1 koymak zorlasabilir. Viriis
izolasyon ve identifikasyonu i¢in kiiltiir, antijen ve PCR yon-
temleri kullanilmaktadir. Nazofarengeal ve nazal akintilar-
dan oldugu kadar farenks ve tonsillerden aspirat ve siiriin-
tii ornekleri alinabilir. Kiiltiir altin standart olmakla bera-
ber zaman alicidir ve pratikte yeri yoktur. Kiiltiiriin monok-
lonal antikorla immiinperoksidaz boyanmasi viral identifi-
kasyonu 48 saate indirmektedir (8). Influenza ve RSV igin
hizli antijen saptama kitleri 15-30 dakikada sonuclanabil-
mektedir; ancak bu testlerin sensitivite ve spesifitesi tarti-
stlmaktadir (9). PCR tetkikleri giivenilir olmakla beraber is



yiikii ve maliyeti artirmaktadir. Ekinezya, C vitamini ve ¢in-
ko kullanimi soguk algiligindan korunmada 6nerilmekte-
dir. Tedavide yatak istirahati, izolasyon ve giinde 1.5-2 It
su icmek, sigara gibi iritan maddelerin (sigara vb.) yasak-
lanmasi ilk sirada yer alir. Semptomatik tedavi, farmako-
lojik tedavi ve antiviral tedavi baglica yontemlerdir. Burun
akintis1 ve dolgunluk baglica rahatsizlik veren semptomlar
olduklarr i¢in yalniz basina veya nonsteroid antienflama-
tuar ilaclarla (NSAT) birlikte sistemik (psodoefedrin, fenilp-
ropanolamin) ya da lokal dekonjestan olan alfa agonistler
kullanilabilirler. Sempatomimetik etkili psodoefedrin 12 ya-
sindan sonra toplam doz 240 mgr olacak sekilde, giinde dort
kez oral yolla 60 mgr veya iki kez 120 mg kullanilabilir. To-
pik nazal dekonjestanlarin (oksimetazolin vb) kullanimu re-
bound fenomeni nedeniyle ii¢ glinle sinirlandiriimalidir. Top-
lumda burun tikanikligr olan hastalarin %5’inden sorum-
lu olan rinitis medikamentozanin temelinde sik ve uzun sii-
reli topikal nazal vazokonstriktorlerin kullanimi sonucu ge-
lisen rebound vazodilatasyon vardir. Hipertansiyon, iske-
mik kalp hastalig1, hipertiroidi, diabetes mellitus ve MAO
inhibitorii alanlarda dikkatli olunmalidir. NSAI’lar rinovi-
riis enfeksiyonlarinda ateg, bag ve bogaz agrisiyla oksiirii-
gii azaltmaktadir. Antikolinerjik etkileri yoniiyle birinci ku-
sak antihistaminikler etkilidir. Doksilamin siiksinat, klemas-
tin fumarat ve klorfeniramin maleat sedasyon etkileri ne-
deniyle gece yatarken tavsiye edilebilir. Antikolinerjik
ajan olan ipratropiumun topik olarak uygulanmasi glandii-
ler hipersekresyonu ve hapsirmayi azaltir. Tuzlu su soliis-
yonlari ile nazal lavaj koyulagmis mukusun temizlenmesi-
ni kolaylagtirir. Ribavarin’in 6zellikle ¢cocuklardaki RSV en-
feksiyonlarina kars1 yarari gosterilmis olmakla birlikte alt
solunum yollari i¢in kullanimi1 6nerilmektedir. Antibiyotik-
lerin kullanimi diren¢li mikroorganizmalarin gelisimine ve
ciddi yan etkilere neden olmaktadir. Cesitli antitusif (deks-
trometorfan vb.) ve mukolitik ajanlar (guaifenesin 4x200
mgr ve asetilsistein 4x480 mgr) onerilmektedir. Semptom-
larin baglangicindaki ilk 24-36 saatte oral olarak uygulanan
Pleconaril’in giinde ii¢ kez 400 mgr alim1 rinoviriis ve en-
terovirtislere etkinligi bilinmekte olup hastaligin siiresini ki-
saltmaktadir (10).

Grip (Enfluenza)

Ortalama iki giinliik (1-4 giin) inkiibasyon siiresini ta-
kiben ve nezleye gore daha ani baglangi¢li ve daha yiiksek
bir ates, kirginlik, oksiiriik, istahsizlik, bag agrisi, kas ve ek-
lem agrilart ile ortaya cikan bir klinik tablodur. Bulagma 6zel-
ligi yiiksektir ve enfekte kisiden oksiiriik veya hapsirik yo-
luyla damlacik enfeksiyonu ya da kullanilan egyaya temas
seklinde bulasir. Enfekte hasta, semptomlarin ¢ikisindan bir
giin onceyle hastaligin seyrindeki beg giine kadar bulasti-
ricidir. Semptomlar 3-7 giinde iyilesme ile sonuglanirken ok-
stirlik iki hafta kadar devam edebilir. Cocuk yas grubunda
otitis media, bulant1 ve kusma goriilebilir. Enfluenza enfek-
siyonlari viral veya bakteriyel pnomoni, siniizit, otitis me-
dia, pulmoner veya kardiyak hastaliklarin alevlenmesi gibi
komplikasyonlara yol acabilir. Ayrica ensefalopati, perikar-

dit, transvers myelit, myokardit, myosit ve Reye sendromu

gelisebilir. Ozellikle kiigiik yas cocuklarinda febril nobet-

ler ve MRS A’a bagh oliimler bildirilmektedir. Pnomoni ve

AIDS’li hastalarda mortaliteyi artirir. Siddetli enfeksiyon-

larda alt solunum yolunu tuttugunda enfluenza pnomonisi

ortaya ¢ikar ve respiratuar distres, hipoksi, hipotansiyon ve
interstisyel infiltrasyon izlenebilir. Yiiksek risk risk grup-
larinda bu komplikasyonlar sik olarak izlenmektedir. 5 yag
altindaki 6zellikle 2 yagin altindaki ¢cocuklar, 65 yas ve {ize-
rindekiler, uzun siire aspirin tedavisi alan 19 yagstan kiiciik
bireyler, gebeler, KOAH 11 ve kardiyovaskiiler hastaliklilar,
malign hastalig1 olanlar, renal yetmezlikliler, kronik akci-
ger hastalig1 olanlar, diabetliler, hemoglobinopatililer, im-
munsupresyonlular ve huzurevinde kalanlar yiiksek risk gru-
bu olarak adlandirilirlar. Sonbahar ve kig mevsiminde or-
taya c¢ikan enfeksiyon Nisan sonu ve Mayis ayinda pikler
yapabilir. ABD’de her y1l niifusun %5-20’sinin gribe yaka-
landig1 ve hastalikla ilgili diger oranlar g6z 6niine alindigin-
da tilkemizde de her y1l 50.000 hastanin griple ilgili kompli-
kasyonlar nedeniyle hastaneye yatirildig1 ve 9.000 kisinin de
grip iligkili hastaliklar nedeniyle hayatim kaybettigi tahmin edil-
mektedir (11). Diinya capinda mevsimsel epidemilerde niifu-
sun %10-15’1 etkilenirken 3-5 milyon olguda hastalik agir sey-

reder ve yaklagik y1llik 500.000’e varan oliimlere yol acar (12).

Kiigiik yas ¢ocuklarda sik goriiliirken komplikasyonlarina 6zel-

likle 65 yasin iizerindeki yas grubunda rastlanir. Etyolojide ort-

homyxoviridae ailesine ait olan enfluenza viriisii rol oynamak-
tadur. I¢ ve dis proteinlerinin antijenleri ile ayirt edilebilen i¢
tiirli vardir: A, B ve C. A ve B tipleri insanlarda epidemiler ya-
parlar. A tipi viriis, hemaglutinin (HA) ve néraminidaz (NA)
ad1 verilen iki 6nemli yiizey glikoproteinine gore altgruplara
ayrilir (13). Enfluenza A viriisiiniin bilinen 16 HA altgrubu ve

9 NA altgrubu vardir. A tipi diinya ¢apindaki salginlarla (pan-

demi) ortaya ¢ikar. Bu sekilde 20.yiizyilda 1918, 1957, 1968

ve 1977 yillarinda olmak iizere dort kez pandemi meydana gel-

migtir. Pandemik 2009 HIN1 enfluenza viriisii 2009 Mart ve

Nisan aylarinda Meksika’da bagladiktan sonra 6nce Ameri-

ka ve Kanada sonra da tiim diinyaya yayilmaya baglamustir (11).

HINT influenza viriisiiniin bu yeni tipi kus, domuz ve insan

viriislerinin katihmiyla tiiremistir. En fazla gen yiikii domuz

enfluenza viriislerinden geldigi icin domuz gribi (Swine flu,
pig flue) ad1 da verilen bu pandemide DSO bulgularina gore

Subat 2010 tarihi itibariyle 14286 6liim olgusu bildirilmistir.

Pandemik 2009 HINT1 influenza A enfeksiyonu klinik bulgu-

lar1 genelde agirlasmis mevsimsel enfluenza tablosuna ben-

zemekle beraber gastrointestinal bulgular daha fazla goriiliir.

Pandemik 2009 HIN1 enfeksiyonu klinik tanimlama kriter-

leri soyledir (14).

1. Enfluenza benzeri hastahk (EBH): Bagka bir nedene
bagli olmayan ates (>37.8) ile birlikte bogaz agris1 veya
Oksiiriik

2. Kamtlanmis pandemik 2009 HIN1 enfluenza A ol-

gusu: EBH ile birlikte laboratuar kanit (revers transkrip-
siyon-polimeraz zincir reaksiyonu ile virlis gosterilmesi
veya kiiltiir positifligi)
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3. Muhtemel pandemik 2009 HIN1 enfluenza A olgusu:

EBH ve enfluenza A pozitifligi
4. Siipheli pandemik 2009 HIN1 enfluenza A olgusu: ka-

nith veya muhtemel olgu olmayan ancak IBH ve kanit-

l1 veya muhtemel olgu ile 7 giin i¢cinde temas Oykiisii olan
olgular.

Mevsimsel grip viriisleri genomlarinda degisiklige ne-
den olan nokta mutasyonlar sergilerler. Viriiste iki tiir mu-
tasyon olmaktadir. Antijenik drift ve antijenik shift. Anti-
jenik drift sik mutasyonlara bagli olarak viral suglarin ted-
rici geligsimidir ve ortalama 2-8 yilda bir gerceklesir. HA veya
NA proteininin veya her ikinin de antikor baglanma yerle-
rinde bu nokta mutasyonlar1 ortaya ¢ikmaktadir (15). An-
tijenik shift ise yalnizca A viriisiinde izlenirken siklikla HA
nadiren de NA’nin degisimiyle bir yiizyilda yaklagik ii¢ kez
olacak sekilde ortaya ¢ikar ve diinya ¢apinda pandemilere
yol acar. Antijenik drift ad1 verilen bu 6zellik agilarin her yil
hazirlanmasimin nedenidir. Onceki susa kars1 hazirlanan an-
tikorlar (agilar) degisen viriise kars1 koruyucu 6zelligini yi-
tirirler. Influenza A viriisii domuz, balina, at, foklarda da en-
feksiyona yol acarlar. Viriislerin tiire 6zgii karakter tagima-
sina kargilik HINI domuzlarda ve H4N1 kuslarda oldugu
gibi insanlarda da ortaya ¢ikan epidemiler tiir engelinin agil-
digin1 gostermistir.

Tanida benzer viriislerle hatta streptokokkal farenjitle ay-
rilmast gii¢ olan klinik tablonun varlig1 yardimci olmasa da
epidemi olan bir bolgede meydana gelmesi akla getirmeli-
dir. “Enfluenza benzeri hastalik” (EBH) seklindeki tanim-
lama, yapilan ¢alismalarda olgularin toplanmasinda kulla-
nilmaktadir. Bu kriterlere gore hastada 37.8 derece ve lize-
ri atese ek olarak en az bir sistemik ve en az bir solunum
semptomu bulunmalidir. Sistemik semptomlar arasinda
titreme, terleme, miyalji, basagrisi, halsizlik ve yorgunluk
sayilabilir. Solunum sistemi i¢in ise oksiiriik, bogaz agrist,
akan veya tikali burun semptomlar aranir. Bu sekilde dog-
ru tani koyabilme olasilig1 %80’lere varan oranda saglana-
bilmektedir. Viriis hastaligin ilk {i¢ giiniinde bogaz, burun
ve balgam orneklerinden izole edilebilir. Hiicre kiiltiirlerin-
de immiinflorasan teknigi ile siire kisaltilabilir. EIA Kitleri
veya ndraminidaz ile tespit edilebilir. HSN1 siiphesinde ter-
cih edilen nazal ve orofarengeal siiriintiilerden revers trans-
kripsiyon-polimeraz zincir reaksiyonu oldukca hassasdir. Hiz-
It enfluenza tani testleri (RIDT) 30 dakikada sonug verebi-
lir. Direk ve indirek immiinfldresan yontemleri de 2-4 sa-
atte sonug verebilir. Ancak bu testlerin giivenirligi tartigil-
maktadir. Palandiiz ve ark. EBH tanis1 koyduklar1 143 has-
tadan nazal siiriintii almiglar ve Influenza A/B Rapid Test
(Roche diagnostics Gmbh, Mannheim, Germany) kiti ile bu
sliriintiin materyelini degerlendirmislerdir (16). Bu calisma-
da %7.7 oranda rapid test ile pozitif sonu¢ saptadiklarini,
enfluenza tanisi alan bu hastalarin gereksiz bagka inceleme-
lerden, hastanede uzun sure gézlemden ve antibiyotik teda-
visinden koruduklarimi bildirilmiglerdir. Yapilan ¢aligmalar-
da virus kiiltiirii ve/veya PCR ile karsilastirildiginda bu test-
lerin ¢ogunun duyarliliginin %72-96, 6zgiilliigiiniin ise %76-
99 civarinda oldugu bulunmaktadir.
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Korunmada yillik agilanma 6nem tagimakta olup Eyliil
ay1 ile Ocak ay1 arasinda, tercihan Ekim ve Kasim aylarin-
da uygulanmalidir. Sik el yikama, solunum hijyeninin sag-
lanmasi bulagsmay1 engeller. Enfekte kisiden yaklasik iki met-
re uzaklikta bulunmak, eldiven ve maske kullanmak, has-
tanin on giin kadar izolasyonu, su, sabun ve alkolle el temiz-
ligi koruyucu 6nlemler arasinda sayilabilir. Hastanin da mas-
ke kullanmasi 6nerilir. Hastayla temas sonrasi kemoproflak-
siye ilk 48 saat icinde baglanmalidir. Enfeksiyondan korun-
manin asil yolu inaktive influenza viriisii agilarinin kulla-
nilmasidir. Grip agilarinin koruyucu etkinligi genellikle %60-
85 arasinda bildirilmektedir. As1 6 aydan biiyiik biitiin bi-
reylerde kullanilabilir. Enfeksiyonun komplikasyon riskle-
rinin arttig1 ve aginin onerildigi grupta 50 yas ve tizerinde-
kiler, kronik bakim gerektiren huzurevi sakinleri, kronik ak-
ciger, kalp ve bobrek hastalig1 olanlar, diabetes mellituslu-
lar, gebeliginin 2. ve 3. trimasteri influenza donemine ge-
len hamileler yer almaktadir. Saglik ¢caliganlariyla bakim-
evinde caligan yardimce1 personelin de agilanmasi onerilmek-
tedir. Siddetli yumurta alerjisi olanlarda (yumurta yenme-
si sonrasinda dudak ve dilde sisme, akut solunum sikintisi
gelismesi gibi), daha dnce agtya karsi reaksiyon gosteren-
lerde, atesli hastalik gecirenlerde kontrendikedir. Asilar {i¢
enfluenza viriisiinii kapsarlar: Iki adet A viriisii (H3N2 ile
HINT1) ve bir adet B viriisii. Asinin i¢indeki viriislerin tipi
gecirilen yilda elde edilen uluslar aras siirveyansa dayan-
dirilarak belirlenirken o yil etkin oldugu goriilen viriisler-
den tahmin suretiyle kesinlestirilir. iki tip as1 vardir ve her
ikisi de yumurtadan iiretilmektedir: TIV, trivalen inaktive
influenza agisi ile LAIV, canli atteniie influenza asisi. TIV
6 aydan biiyiik yiiksek risk grubunda intramiiskiiler enjek-
siyon seklinde kullanilabilir. Bogaz agrisi, hafif ates ve en-
jeksiyon yerinde kizariklik, sislik yapabilir. LAIV intrana-
zal sprey olarak saglikli olan ve gebe olmayanlarda 2-49 yag
arast kullanilabilir. LAIV altta yatan sistemik hastalig1 ya
da bagisiklik yetmezligi olanlara yakin ¢aliganlarda dneril-
mez. Bu a1 tipi nezle gibi bir tabloya, bas agris1 ve kusma,
kas agris1 ve oksiiriige yol acabilir. Asilamadan iki hafta son-
ra antikor gelisir. Ileri dsnem HIV’li hastalarda, kemotera-
pi alanlarda, bakimevinde kalanlarla immiinsupresiflerde ko-
runma orani diisiiktiir.

Tedavide yatak istirahati, bol siv1 alinmast, solunum yol-
larinin nemlendirilmesi, ve semtomatik ila¢ uygulanmasi yer
alir. Semptomlarin giderilmesi i¢in giinde ii¢ kez oral 80 mgr
pseudoefedrin, giinde iki kez her bir burun deligine iki uy-
gulama %0.05 topik oksimetazolin ve oral antihistaminik
(bromfeniramin, klorfeniramin, klemastin) kullanilabilir. En-
fluenza tedavisi ve kemoproflaksisi i¢in dort tip ilag kulla-
nilir: Oseltamivir, zanamivir, amantadin ve rimantadin. An-
tiviral tedavi mevsimsel enfluenzanin giddetli tipinde ve
komplike olgularda endikedir. Hastaneye yatanlarda, 5
yasin ozellikle 2 yasin altindaki ¢cocuklarda tedavi oneril-
mektedir. Direng gelisimleri nedeniyle norominidaz inhibi-
torleri oseltamivir ve zanamivir tercih edilmektedir. Oral ri-
mantadin ve amantadin tedavisi komplike olmamis enflu-
enza A’daki ates, sistemik ve solunum semptomlarinin sii-



relerini bir veya iki giin kisaltir ve iyilesmeyi hizlandirir. Erig-
kinlerde amantadin ve rimantadin giinde iki kez oral 100 mg
doz bes giinde verilir. Oseltamivir giinde iki kez oral 75 mgr
bes giin siireyle uygulanir. Zanamivir inhaler olarak giinde
iki kez 10 mgr alinir. Zanamivir kullanamayan 7 yasin al-
tindaki ¢ocuklar ve kronik solunum yolu hastalarinda osel-
tamivir ve rimantadin kombinasyonu kullanilir.

Enfluenza epidemisinin kontrolii i¢in bagta hastaligin ken-
disi, tedavisi ve korunma yontemleri hizlica topluma duyu-
rulmalidir. Solunum yolu hastaliklarinin siirveyansi ve
hizli tani testleriyle immiinflorasan ve viral kiiltiir caligma-
lar1 yapilmalidir.

ABD’de enfluenza sorveyansinit CDC’deki Enfluenza Bo-
liimiiniin Epidemiyoloji ve Korunma Dali yiiriitiir. Bes ka-
tegoride tamamlanan bu ¢alismada dokuz data kaynagindan
alinan bilgilerle Ekim-Mayis arasinda haftalik raporlar
yaymlanir (13). Boylece enfluenzanin nerede ve ne zaman
ortaya ciktig1, enfluenzayla ilgili hastaliklarin dokiimii, vi-
riis tiirli ve enfluenzanin mortalite {izerindeki etkisi hakkin-
da bilgi edinilir.

Kiiresel diizeyde Diinya Saglik Orgiitii (DSO), global en-
fluenza programini yiiriitiir. Bu programin amaci yillik en-
fluenza epidemilerine bagli hastalik ve 6liimleri azaltmak
ve bir sonra ortaya ¢ikacak enfluenza pandemisine karst ha-
zirlanmaktir. DSO sorveyans calismasi da yapar. Bu calis-
mada enfluenzali hastalardan elde edilen izolatlar1 antijenik
ve genetik analizler icin ABD, Avustralya, Ingiltere ve Ja-
ponya’daki merkezlerine gonderir. Sonucta DSO bir daha-
ki enfluenza mevsimi i¢in yilda iki kez ag1 i¢erigini Onerir.

“Enfluenza” kelimesi Italya’da 1743’de baslayan bir sal-
ginda ilk olarak kullanilan ve yine Italyanca’da yildiz ziya-
reti/etkisi anlamina gelmektedir. Grip her daim yolculukla
iligkili olup havayolu ile ulasim kiiresel yayilim icin en sik
rastlanan bulagma yoludur. 2003 yilinda miisliiman hacilar
arasinda enfluenza atak orant %38 olarak bildirilmigtir (17).
DSO’ne gore ucak yolculugunda enfluenzaya maruziyet ris-
kinden s6z edilmesi i¢in sekiz saatten fazla bir ucus siire-
sinde ayni1 sirada ya da iki sira yakinlik icinde oturmasi ge-
rekmektedir. Bu yoniiyle seyahat edenlerin kapali ve kala-
balik ortamlardan uzak durmalari, solunum yolu enfeksiyo-
nu olanlardan uzak durmalar1 ve ellerini siklikla yikamala-
r1 Onerilir. Gemi seyahati yapacaklar ve kalabalik bir kitle-
nin katilacag biiyiik etkinliklere gidecekler i¢in agilanma
onerilmektedir (18). Suudi Arabistan Mekke’ye hacca gi-
debilmek i¢in asilanma mecburidir. Enfluenza mevsimi di-
sinda diger yarimkiireye seyahat edecekler icin gidilen yer-
deki suslar1 iceren aginin uygulanmasinin gerekmektedir.

Rinosiniizit

Anatomi ve Fizyoloji

Paranazal siniisler, kafatas1 ve yiizde yer alan i¢i hava dolu
bosluklardir. Kendilerine adint veren kemiklerde yerlesmis
dort cift siniis kavitesi vardir: Maksiller, etmoidal, frontal
ve sfenoid siniis. Dogumdan ilk 12. aya kadar pnomatize olan
ilk siniis maksiller siniistiir ve bu nedenle 4-5 aylik bebek-
lerde direk grafilerde goriintiilenebilir (19). Etmoid siniis-

ler dogumda rudimenterdir ve 12-14 yaglarinda erigkin bii-
yiikliigiine erisirler. Hemen dogum sonrasi direk grafide zor-
lukla izlenirken, birinci yasta rahatlikla gortilebilir. Frontal
ve sfenoid siniislerin havalanmasi etmoid siniislerden ge¢
baglar ve adolesan donemlerin sonuna kadar gelisimleri de-
vam eder. Frontal siniis %15 olguda hipoplastik hatta rudi-
menterdir. Sfenoid siniis ise %26 oraninda rudimenterdir. Ge¢
gelismelerinden 6tiirii, cocuk yas grubunda frontal ve sfe-
noid hastaliklar1 nadirdir. Etmoid siniisler, orbita yapilari-
nin medialinde yer alan bal petegi bicimindeki 4-17 hava-
It hiicreden olugsmaktadir. Orta meaya acilan anterior etmo-
id hiicreler (2-8 adet) ve superior meaya acilan posterior et-
moid hiicreler (1-8 adet) olarak ikiye ayrilirlar. Etmoidle-
rin lateralindeki lamina papirasea, bu siniis hiicrelerini or-
bitadan ayirir. Etmoidleri anterior kraniyal fossadan ayiran
tavan duvarini (fovea etmoidalis) biiyiik 6lciide frontal ke-
mik olusturur. Medialde bu catiy1, son derece ince olan krib-
riform lameller olugturur. Maksiller siniisler her iki tarafta
orbita ile digler arasinda yer alir ve siniisiin superomedial
boliimiinden bir ostium ile orta meaya direne olur. Frontal
siniisler, her iki tarafta anterior etmoid bolgesinden, yuka-
rida alin bolgesine kadar yiikselirler. Frontal siniis, orta mea-
nin anterior boliimiine agilir. Sfenoid sintisler ¢ift olup pos-
terior etmoidlerin arkasinda ve hafifce inferiorunda yerle-
siktirler. Ust konkanin iizerinde sfenoetmoidal resese aci-
lirlar. Optik sinir ve karotis, sfenoid siniisiin lateral ve su-
perolateral duvarinda bazen dehisans gosterecek kadar ya-
kin yerlesim gosterirler. Endokopik siniis cerrahisinin uy-
gulanmaya baglamasiyla ve bilgisayarli tomografinin (BT)
yogun kullanimiyla nazal kavitenin lateral duvar anatomi-
si bllyiik 6nem kazanmugtir. Anatomik dizilis nedeniyle fron-
tal siniis, anterior etmoid ve maksiller siniisler, ventilasyon
ve mukosiliyer klirens acisindan ostiomeatal komplekse ba-
gimhidirlar. Ostiometal terimi, bu kompleksin orta meada yer
almasi ve ostiumlarin acildig1 bolge olmasi nedeniyle kul-
lanilmaktadir (20). Ostiometal kompleks, orta mea bolge-
sinde, 0n etmoidlerin, frontal ve maksiller siniis ostiumla-
rint, frontal resesi, unsinat prosesi ve infundibulumu iceren
ve anatomik olmaktan ziyade fonksiyonel bir bolgedir (21).
Unsinat proses, ince, 1.5-2 cm. uzunlukta, 3-4 mm genis-
likte lateralde infundibulum, posteriorda ise hiatus semilu-
narisle komsu olan ve posteroinferiorda alt konkanin etmoi-
dal prosesine tutulu ve sagital yerlesimli bir kemiktir. Un-
sinat prosesin arka sinir1 ile 6n etmoid hiicrelerin en biiyii-
&ii etmoid bulla arasinda sagital bir yarik olan hiatus semi-
lunaris yer alir. Etmoid infundibulum medialde unsinat pro-
ses, lateralde lamina papirasea, anterosuperiorda maksilla-
nin frontal prosesi ile sinirlt, huni seklinde ve BT de gorii-
lebilen bir bosluktur. Hiatus semilunaris araciligi ile, orta
mea ile infundibulum birbirine baglanir. infundibulum et-
moid hiicrelerden, maksiller ve frontal siniislerden gelen sek-
resyonlari orta meaya kanalize eder. Siniisler goblet hiic-
relerinin i¢inde dagildig1 yalanci ¢ok katl silyali kolumnar
epitelle doseli (mukoperiostium) ve hava ile dolu kaviteler-
dir. Epiteldeki silyalar, siniis i¢inde olugsan mukusu ve di-
ger icerikleri siniis ostiumlarina dogru iterler. Bu hareket her
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siniisiin ostiumuna dogru gerceklesir ve mukosiliyer klirens
(akim) adini alir. Siniis ostiumlarinin obstriiksiyonu, siniis
kavitesinde mukusun sikigsmasina ve oksijenizasyonun
azalmasina yol acararak mukosiliyer klirensin bozulmasi-
na neden olur. Paranazal siniislerin fonksiyonlarinin, sese
rezonans kazandirmak, inspirasyon havasini 1sitmak ve nem-
lendirmek, olfaktor membran alanini artirmak, basa gelen
soklar1 absorbe etmek, nazal kaviteyi nemlendirmek i¢cin mu-
kus salgilamak, beynin termal izolasyonunu saglamak, fa-
siyal gelisime katkida bulunmak ve kafatasi kemiklerini ha-
fifletmek oldugu ileri siiriilmektedir.

Tanim

Sintis enfeksiyonlart, hemen daima nazal hava yolu en-
flamasyonlari ile birlikte ortaya ¢iktigindan dolayi, bu bol-
ge mukozalarinin tiim enflamatuar hastaliklarina rinosinii-
zit ad1 verilmektedir. Ates, dksiiriik gibi tist solunum yolu en-
feksiyonu semptomlart, piiriilan rinore, postnazal akinti, anos-
mi, nazal konjesyon, fasiyal agri, bag agris1 gibi sikayet ve
bulgulardan bazilarimin dort haftadan fazla siirmedigi olgu-
lar akut, dort ile oniki hafta siirdiigii olgular subakut ve on-
iki haftadan fazla siirdiigii olgular ise kronik rinosiniizit ola-
rak adlandirilir. Akut rinosiniizit, akut bakteriyel ve akut vi-
ral rinosiniizit olarak ikiye ayrilir. Viral rinosiniizitlerin yak-
lasik %0.5-2’si bakteriyel enfeksiyonla komplike olmakta-
dir. Kronik rinosiniizitte ortaya ¢ikan histopatolojik bulgu-
lar i¢in Onerilen iki teori vardir: 1. Eozinofili ile birlikte olan
polipoid mukozal degisiklikler 2. Submukozal ser6z gland
hiperplazisi. Osteitin de eklendigi bu mukoza patolojilerinin
saptanarak kronik rinosiniizit tanisinin konulmasi bugiin igin
uygulanabilir degildir. Bu nedenle kronik siniizitin tanisin-
da, hastalign siiresi ve nazal endoskopik bulgular biiyiik 6nem
tagir. Rekiiren siniizit terimi ise y1lda 4 veya daha fazla akut
rinosiniizit tablosu yasayan olgular i¢in kullanilir. Rinosinii-
zit tanist, 6ykd, fizik muayene, radyolojik ve laboratuar ca-
ligmalari ile konur. Rinosiniizit kliniginde major ve minor
semptom ve bulgular vardir (Tablo 1) (22).

Bir hastada iki veya daha fazla major, bir major ve iki
mindr, veya iicten fazla mindr semptom ve bulgunun var-
liginda rinosiniizit varlifindan siiphe edilmelidir.

Epidemiyoloji

ABD’de her yil 20 milyon akut bakteriyel rinosiniizit
(ABRS) olgusu ortaya cikmaktadir (ABD niifusu: 300 mil-
yon) (23). Siniizit, bu iilkede antibiyotigin regete edildigi has-
taliklar icinde besinci siray1 almaktadir. Kronik rinosiniizi-
tin ABD niifusunun %14-16’sim1 etkiledigi, 20-59 yaglarda
pik yaptig1, bayanlarda daha sik goriildiigii ve hastalarin %19-
36’sinda nazal poliplerle birlikte oldugu bildirilmektedir (24).

Etyoloji-Etyopatogenez

Aslinda bu paragraf, predispozan faktorler baglig adi al-
tinda da incelenebilir. Viral enfeksiyonlar, alerjik rinit, no-
nalerjik rinitler, larengofarengeal reflii, burun anatomisin-
deki varyasyonlar, odontojen enfeksiyonlar siniizit etyopa-
togenezinde rol alirlar. Hava kirligi, sigara kullanimu, kis-
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tik fibrozis gibi siliyer disfonksiyona yol agan hastaliklar-
la immiin sistem bozukluklart siniizitin olusumunda yardim-
c1 faktorlerdir. Siniizitte siliyer vuru azalmis ve mukosili-
yer akim bozulmugtur. Kronik siniizitte, goblet hiicreleri ve
submukozal bezlerdeki hiperplazilerin neden oldugu mik-
tar1 ve yogunlugu artmis mukus salgisi belirgin bir 6zellik
olarak ortaya cikmaktadir (Sekil 1 ve 2). Mikrobiyolojik ¢a-
lismalara bakildiginda akut rinosiniizitin gelisiminde viriis-
lerin roliiniin 6nemi daha iyi anlagilmaktadir. Rhino-, influ-
enza-, adeno- ve parainfluenza- viriisler siklikla etken
mikroorganizmalardir. Viral bir enfeksiyon sirasinda siliyer
fonksiyonlar bozulabilmekte, mukoza ve ostiomeatal sistem-
de 6demle obstriiksiyon gelisebilmektedir. Cocuklarda bu
tiir list solunum yolu enfeksiyonlari (USYE) yilda 3-8 kez
izlenirken, bu say1 yetiskinlerde 2-3’tiir. Boyle olgularda,
nazofarenksten kaynaklanan sekonder bir bakteriyel enfek-
siyon da eklenebilmekte ve ABRS ortaya ¢ikmaktadir.

7 ile 10 giinden fazla siiren ve kendiliginden iyilesme-
yen bir USYE’unda, rinosiniizitten kuskulanilmalidir. Akut
siniizitte en sik rastlanilan bakteriyel ajan patojenler Strep-
tococcus pneumoniae, Hemophillus influenzae ve Moraxel-
la catarrhalis’tir (Sekil 3). Cocuk yas grubunda M. catarr-
halis enfeksiyonlarinin insidanst yiikselerek %15-20’lere va-
rabilmektedir. Kronik siniizit ise aerop ve anaerop bakteri-
lerin katildig1 polimikrobiyal bir enfeksiyondur ve en sik rast-
lanilan anaerobik bakteriler arasinda Prevotella, Fusobac-
terium ve Peptostreptocococ tiirleri sayilabilir (25). S. au-
reus, M. Catarrhalis ve Hemophillus tiirleri de sik goriilen
etken aerobik patojenlerdir. Fungus kaynakli siniis enfek-
siyonlar1 da goriilebilmektedir. Alerjik fungal siniizit (AFS),
migetoma (fungus topu) ve fulminant invazif tipleri vardir.
AFS i¢in tani kriterleri, nazal polipler, noninvazif hifalar ice-
ren kalin ve yapigkan kivamli eozinofilik miisin, BT de hi-
perdensiteler gdsteren siniis opasitesi ve cerrahi spesimen-
deki pozitif fungal kiiltiir sonuclaridir (26). Genellikle im-
miin yetmezlik bulanan hastalarda gelisen fungal sintizitler-
de, sinonazal bosuklarda i¢inde mantar hiflerinin bulundu-
gu peynirimsi salgilar s6z konusudur (27).

Kronik rinosiniizitlerde ABRS den farkh olarak eti-
yopatogenezinde birden fazla faktor bulunmaktadir:
* Biofilmler: Koruyucu bir ekstraselliiler matriks igerisin-

de ti¢ boyutlu bakteri topluluklaridir. KRS olgularinda

en sik biofilm olugturan mikroorganizmalar P.auregino-
sa, S.aureus ve H.influenzaedir. biofilmler vucut savun-
ma sistemine ve antibiotiklere direngli yapilardir.

e Osteitis: Klinik ve radyolojik olarak KRS’de kemik ya-
pida degisiklikler gozlenir. Paranasal siniislerin kemik
dokusunda enflamasyon ve remodeling gosterilmistir. Ag-
resif bir tedavi ile mukozal alan tedavi edilse bile altin-
daki kemikteki enflamasyonun devam etmesi direngli
KRS olgularda 6nemlidir.

e Allerji

* Bakteriyel siiperantijenler: Nasal polipli olgularin pato-
fizyolojisinde kolonize S.aureus tarfindan iiretilen ekzo-
toksinlerin onemi gosterilmistir. Stiperantijenler immiin



aktivasyona sebep olur, enflamasyona yol agar.

* Funguslar: Son yillarda funguslarin KRS patogenezin-
deki 6nemi iizerine ¢aligmalar mevcuttur. Alternia ve can-
dida tiirleri siniis aspiratlarinda varlig1 ve bunlarin IL 3
ve IL 5’1 upregiile ettikleri gosterilmistir. Buna bagli ola-
rak eozinofillerin arttig1 diigiiniilmiistiir. Ancak bu konu
tartigmalidir. Topikal amfoterisin B nin etkinliginin ol-
madigini gosteren randomize kontrollii caligmalar mev-
cuttur.

* Konaga ait faktorler: Genetik faktorler ve immiin yetmez-
lik KRS gelisim potansiyelini artirmaktadir.

* Enfeksiyoz: Enfeksiyoz ajanlar sinonasal enflamasyo-
nun kaynagi olarak KRS patogenezinde onemlidir.

Tam

Rinosiniizit tanisinda hastanin 6ykiisii ve fizik muayene
bulgular1 6nemlidir. Bir ¢ok hastada, burun akintisi, hapsirik,
nazal konjesyon, bogaz agrisi, ates ve myalji ile karakterli vi-
ral bir USYE (nezle) oykiisii vardir. 5-7 giin i¢inde daha agur-
lasan veya 10 giin gecmesine ragmen iyilesmeyen USYE’de,
ABRS diisiiniilmelidir. Burun akintisinin renginin veya karak-
terinin degismesi, ABRS’e 6zgii bir bulgu degildir. Sekres-
yonun rengini degistiren bakteriler degil, notrofillerdir. Viral
rinosiniizitlerdeki sekresyonlarda da nétrofili olabilir. Mak-
siller ve frontal bolgelerde sislik, eritem; anterior rinoskopi-
de nazal mukozada hiperemi, 6dem, kabuklanma, piiriilan akin-
t1, polip baglica bulgulardir. Nazal endoskopide burun lateral
duvart, ostiometal bolge ile nazofarenks gozden gecirilir (Se-
kil 4). Anterior rinoskopinin tanida spesifitesi %75 iken, na-
zal endoskopide bu oran %85 olarak bulunmustur. Bu mua-
yeneler sirasinda sekresyonlardan kiiltiir alinabilir. Ancak bu
kiiltiirle, siniis enfeksiyonunun patojeni arasinda ideal bir ko-
relasyonun olmadig1 bilinmelidir. Mindr ve major bulgular kay-
dedilerek taniya gidilebilir. Siniizitte bag agris1 6zellikle ba-
sin One egilmesi sirasinda kafada basing hissiyle beraber ve
zonklayici bir tarzda hissedilir. Kronik siniizitte kiint 6zellik-
te olan agri, dolgunluk hissi ile beraberdir. Siniizitte tek ba-
sina bag agrisinin varlig1 yalnizca kronik sfenoiditde izlene-
bilir. Tutulan siniise gore bas agrisinin yeri degisebilir. Ancak
nazal piiriilan sekresyon gibi diger semptomlar olmaksizin si-
niizit tanisinin konulmast uygun olmaz. Migren, gerilim ve clus-
ter tip bags agrilari ile goz hastaliklari ve temporomandibiiler
eklem rahatsizliklar1 ayirici tanida g6z oniine alinmalidir. Tek
tarafli burun tikaniklig1 ve akintisi, yabanci cisim veya timor
semptomu olabilir. Radyolojide akut bir enfeksiyon i¢in ha-
len direk radyografi 6rneklerinden Waters grafi, Caldwell, la-
teral kafa grafisi kullanilmaktadir (Sekil 5). Ancak rinosinii-
zit bulgulari, fizik muayene ile belirgin olarak saptanmisg bir
hastada direk grafiler onerilmemektedir. Bir direk grafide, cilt
100-200 milirad radyasyona maruz kalmaktadir. Ayrica bu gra-
filerin tani i¢in sensitivitesi %76; spesifitesi %79 olarak bil-
dirilmektedir. Komplikasyon diisiiniilen olgularda veya ay1-
ric1 tanida farkli bir etyolojiden siiphe ediliyorsa radyolojik go-
riintiilemeye bagvurulabilir. Bu tiir olgularda ve rekiiren sinii-
zit veya kronik siniizit diistiniilen hastalarda paranazal siniis-
lerin BT ile degerlendirilmesi altin standarttir (Sekil 6).

BT de enfeksiyona predispozan faktor teskil eden anatomik
varyasyonlarin saptanmast miimkiin olabilmektedir. Cerrahi
girisim planlanan hastalarin BT si mutlaka cok dikkatle ince-
lenmelidir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), orbital
ve intrakranyal yayilim gibi siniis yapilarinin digina ¢ikan pa-
tolojilerde ve fungal enfeksiyonlarin taninmasinda kullanilir.

Laboratuar testleri olarak alerjiye yonelik total serum Ig

E, deri testleri ve nazal yaymada eozinofili istenebilir.
Kronik rinosiniizitte fizik muayenede piiriilan akinti, orta

meada 0dem, eritem, nazal mukozada konjesyon ve nazal

polipler bulunabilir. Radyolojik olarak Water’s grafi ve pa-
ranazal siniis BT degerlendirilebilir. Hastaligin objektif de-
gerlendirilebilmesi i¢in evreleme yapilabilir.

* Lund-Mackay evreleme: BT bulgularina gore yapilmak-
tadir. Her siniis bolgesi i¢in; O=normal havalanma,
1=parsiyel opasifikasyon, 2= total opasifikasyon olarak
degerlendirilir. Ayrica osteameatal kompleks O=obstriik-
te degil, 2= obstriikte olarak skorlanir. Toplam skora gore
degerlendirilir (6).

e Lund-Kennedy Endoskopik skorlama: Endoskopik mua-
yene bulgularina dayanmaktadir(6). Polip varligi(O=yok,
1=orta meada, 2=orta meay1 gecen), akinti(O=yok,1=se-
roz ince 2=piiriilan koyu), ddem,skar veya adezyon ve
krutlanma(her biri i¢in O=yok, 1=hafif, 2=belirgin)

Ayiric1 Tani

Akut bakteriyel siniizitin ayirici tanisinda, alerjik rinit-
ler, rinitis medikamentoza, hipotirioidi ve gebeligin neden
olabildigi rinitler, aspirin intoleransi, yabanci cisim, nazal
polip, septal deviasyon, tiimorler, BOS rinore ve migren gibi
hastaliklar akla getirilmelidir. Cocuk yas grubunda uzayan
rinit benzeri klinik tablolarinda, adenoid ve tonsil gibi Wal-
deyer halkasina ait yapilarin kronik enfeksiyonlart ayirt edil-
melidir. Ayrica ayirici tanida akut viral rinit, temporoman-
dibiiler eklem rahatsizliklari, bas agrist nedenleri, trigemi-
nal agrilar, siniis timdrleri de diisiiniilmelidir.

Komplikasyonlar:

Siniis enfeksiyonlari, vendz, lenfatik ve perinoral yollar-
la veya direk invazyonla ¢cevre dokulara yayilarak orbital ve
intrakraniyal komplikasyonlara yol agabilir. Orbital sellii-
lit ve apse, kavernoz siniis tromboflebiti, menenjit ve intrak-
raniyal apseler komplikasyon olarak gelisebilir.

Tedavi

Tedavideki ana amaglar, enfeksiyonun kontrolii, doku dde-
minin azaltilmast, siniis drenajlarinin kolaylastiriimasi ve os-
tiumlarin agikliginin saglanmasidir. Tedavinin anahtart, et-
yopatogenezde en onemli rolii oynayan ostiomeatal komplek-
sin problemini ¢cézmektir. Akut rinosiniizitin tedavisi medi-
kaldir. Analjezik, antihistaminik, antibiyotik, dekonjestan ve
mukolitik ilaglar kullanilir. Oksiiriik, hapsirik, rinore, bogaz
agrisi ve nazal konjesyonla seyreden viral rinosiniizitin spon-
tan iyilesme 6zelligi nedeniyle ayirici tanida dikkatli olun-
malidir. Viral siniizitin tedavisinde antibakteriyel ajanlar kul-
lanilmazken, analjeziklerle semptomatik yaklasimda bulu-
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nulur. ABRS’de ates 38.3°C’nin altinda ve hafif agri ile sey-
reden bir klinik s6z konusu ise antibiyotik kullanmadan g6z-
lemle takip onerilir. Yedi giin i¢inde iyilesmeyen veya daha
agirlasan bu tablolarda antibiyotik baglanir. Hastalik
38.3°C’nin iizerinde ve hastalik orta-ileri derecede agirlik-
ta ise antibiyotige hemen baglanabilir. Bu olgularda yardim-
c1 tedavi olarak dekonjestanlar, mukolitikler ve topik salin
irigasyonlari da eklenebilir. Dekonjestan ilaclar alfa adrener-
jik reseptorler aracilifi ile vazokonstriiksiyon saglarlar.
Amaci1 mukozada 6demi ¢ozerek hava yolunu agmak ve si-
niis drenajint kolaylagtirmaktir. Oksimetazolin ve ksilome-
tazolin topik olarak kullanilir. Bu preparatlarin 3-5 giinden
fazla siireyle uzun donemde kullanimi rebound fenomeni ile
rinitis medikamentoza’ya yol agabilir. Oral dekonjestan ilag-
lar ise fenilpropanolamin ve pseudoefedrin’dir. Sistemik et-
kileri nedeniyle hipertansiyon ve prostat hipertrofisi olan ol-
gularda kullanilmalari zararli olabilir. Guaifenasin ve asetil-
sistein gibi mukolitikler genellikle dekonjestanlarla birlik-
te kullanilirlar. Antihistaminiklerin alerjik kokeni olan olgu-
larda yeri vardir. Aksi halde yarardan ziyade mukosiliyer kli-
rense zarar verebilirler. Antibiyotikler en az iki hafta (ondort
giin) stireyle uygulanmalidir; ancak semptomlar gegmiyor-
sa bu siire bir aya kadar uzatilabilir. Akut rinosiniizit teda-
visinde sik¢a kullanilan antibiyotikler, amoksisilin (klavu-
lanik asit ile birlikte veya tek bagina), oral veya parenteral
sefalosporin, makrolid ve kinolon grubu antibiyotiklerdir.
Amoksisilin (500 mg x3, 14 giin) ilk siradaki giivenli ve ucuz
bir secenek olup daha 6nce tedavi verilmemis olgularda en-
dikedir. Yiiksek dozlarda (¢ocuklarda 90 mgr/kg/giin, eris-
kinde 4 gr/giin’ e kadar) verildiginde, penisiline duyarl
S.pneumonia’ya karst secme ilactir (25). Ik kusak sefalos-
porinler, H.Influenza ve S.Pneumonia tiirlerine karsi etki-
lerini kaybetmislerdir. Ikinci kusak sefalosporinler (sefurok-
sim aksetil, sefdinir, sefprozil, sefpodoksim) penisiline di-
rencli Hemophillus, Moraxella ve pndmokok tiirlerine kar-
st daha etkindir. Sefiksim ve seftibuten gibi liglincii kugak se-
falosporinler ise Hemophillus ve Moraxella’ya kars1 daha et-
kin bulunurken, ’ya karg1 daha az etkilidir. Trimetoprim sul-
fametoksazol ve eritromisin major patojenlere kars etkile-
rini kaybetmektedirler. Klindamisin, aerop gram pozitif or-
ganizmalara kars1 etkindir, ancak gram negatiflere karsi et-
kili degildir. Siprofloksasin ve ofloksasin gibi eski kinolon
tiirevleri, S.pneumonia’ya karst minimal etkinlige sahiptir.
Yeni kinolonlar (Ievofloksasin, gatifloksasin, moksifloksa-
sin gibi) ise S.pneumonia’ya kars1 daha fazla etkinlik gos-
terirler. Ancak ¢ocuk yas grubunda kullanimlari kikirdak ge-
lisimine zarar verebilir.

Kronik rinosiniizitin tedavisinde altta yatan predispo-
zan faktoriin ortaya konmaya ¢aligilmasi easastir. Allerjen-
den, sigara ve kirli havadan korunma ile medikal tedavi ola-
rak intranazal tuzlu su irigasyonu, mukolitikler, topik
kortikosteroidler ve 16kotrien antagonistleri denenebilir. Kro-
nik siniizitlerin akut alevlenmelerinde antibiyotik etkili ol-
maktadir. Kronik enflame siniislerden izole edilen cogu pa-
tojen beta-laktamaz iiretimi nedeniyle penisilinlere diren-
clidir. Beta-laktamazlara kars: etkili amoksisilin+klavula-
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nik asit, klindamisin, makrolid+metrodinazol, yeni kino-
lonlar gibi antibiyotikler secilmeli ve en az 21 giin (10 haf-
taya kadar uzatilabilir) kullanilmalidir. Ancak antibiyotik-
lerin uzun donemde hastaligin prognozunu degistirmedi-
gi diigtiniilmektedir. Medikal tedaviye cevap vermeyen kro-
nik olgularda endoskopik siniis cerrahisi (ESC) endikedir.
Endoskopik yaklagim, siniizitle birlikte bir cok hastalik tii-
riine yaklagimda biiyiik kolayliklar ve basarili sonuclar sag-
lamigtir. Ancak son yillarda yaygin olarak uygulanan bu cer-
rahinin istenmeyen bazi komplikasyonlarla da sonuclana-
bilecegi artik bilinmelidir.

AFS icin tedavi ESC ve uzun donemde topik ve siste-
mik kortikosteroid kullanimudur. Invazif fungal enfeksiyon-
larda, altta yatan immiin yetmezligin tedavisi planlanirken,
parenteral amfoterisin B ve cerrahi debridman uygulanir.

Tonsillofarenjitler

Tonsilla palatina, lingual tonsiller, nazofarenksteki ade-
noid doku, lateral farengeal bandlar ve dstaki orifisindeki
lenf dokusu (Gerlach tonsil) Waldeyer’in lenfatik halkasi-
n1 olusturur. Waldeyer halkasinda aerobik ve anaerobik bak-
teriler, viriisler, mantarlar ve parazitler enfeksiyona yol acar-
lar. Farenjit, tonsillit, tonsillofarenjit etyolojik ajan ile ilis-
kili olmaksizin, farenksi olusturan yapilarin enflamasyonu-
nu belirtmek i¢in birbirlerinin yerine kullanilan terimlerdir
(28). En sik nedeni %70-90 oranlarinda rinoviriis, korona
viriis, adenoviriis, enfluenza ve Epstein-Barr basta olmak
tizere viriislerdir. Bakteriyel ajanlar olarak Streptococcus pyo-
genes (AGBHS) (Grup A Beta Hemolitik Streptokok), grup
C beta streptokok, neisseria gonorrhoeae, korinebakterium
difteria sayilabilir. Adenoid hipertrofisi, enfeksiyon odagi
olarak ozellikle 10 yasin altindaki ¢cocuklarda rinit benze-
ri tablolara yol agabilmektedir.

Viral farenks enfeksiyonlarinda mukozada 6dem ve hi-
peremi, tonsillerde kriptik degisiklik gibi ortak bulgulara ila-
veten ses kisikliginin, rinit ve konjonktivitin varlig1 dikka-
ti ceker. Tedavide istirahat, bol hidrasyon, analjezikler ve an-
tipiretikler gibi semptomatik yaklagimlar yer alir.

Herpangina koksakiviriislerin neden oldugu ve anterior
tonsil plikalarina, damak ve posterior farenkse yayilan eri-
tematoz tabanli kiiciik vezikiiller ve iilserlerle karakterli bir
hastaliktir. Semptomatik tedaviye eklenen antibiyotikler ge-
lisebilecek bir sekonder enfeksiyonu engeller.

Cocukluk caginda en sik karsilagilan klinik tablo strepto-
kokkal tonsillittir. AGBHS lar (Streptococcus pyogenes) %5-
25 oranda saglikli ve herhangi bir sikayeti olmayan kisiler-
den izole edilebilmektedir. Hava yoluyla damlacik enfeksi-
yonu seklinde ve yakin temasla kullanilmig esyalar aracili-
Siyla bulagabilmektedir. En sik 5-15 yas (5-6 yaglarda pik ya-
par) grubunda goriiliir. 2 yag altinda maternal antikorlar ko-
ruyucu etki gosterirler. 2-4 giinliik inkiibasyonu takiben bo-
gazda agr1, yutma giicliigii ve yliksek ates (39 °C ve lizeri)
ortaya c¢ikar. Bag agrisi, halsizlik, kirginlik, istahsizlik, tisii-
me ve titreme eslik eder. Fizik muayenede servikal lenfade-
nopatiye ilaveten tonsillerde hiperemi, konjesyon ve eksuda
izlenebilir. Oksiiriik yoklugunda 38°C’den yiiksek ates, ton-



siller eksuda veya konjesyon, hassas servikal lenfadenopati
tigliisiiniin varlig1 tan1 koydurucudur. Kesin tani etkenin izo-
lasyonu ile konur. Bogaz kiiltiirii alinirken ekiivyon dile deg-
dirilmeden direk tonsil ve farenks dokularindan siiriintii ile
alinmalidir. 18-48 saat alan kiiltiir sonuclarini beklemek ro-
matizmal ates gelisimini artirmamaktadir. Klasik kiiltiire gore
daha hizli sonuclanmasi acisindan siiriintii materyelinden la-
teks agliitinasyonu veya ELISA ile antijen tespiti yapilabilir.
Streptokokkal farenjitin hizli tamsinda kullanilan testlerin cogu
(Rapid strep test), bogaz siiriintiisiiyle elde edilen mikroor-
ganizmalardan A grubu karbonhidrat antijenlerinin nitrdz asit
yardimiyla saptanmasina dayanir. S.Pyogenes’e bagl siipii-
ratif ve non siipiiratif komplikasyonlar izlenebilir. Siniizit, otit,
peritonsiller apse, artrit, bakteriyemi siipiiratif komplikasyon-
lar arasindadir. Non siipiiratif komplikasyonlar i¢inde akut ro-
matizmal ates ve akut glomeriilonefrit sayilabilir. Tedavide
on giinliik sefprozil, oral penisilin V (20-40 mgr/kg/giin),
amoksisilin (20-40 mgr/kg/giin), eritromisin (20-40
mgr/kg/giin), klaritromisin (5-10 mgr/kg/giin) tedavisi 6ne-
rilir. Azitromisin, sefiksim, sefpodoksim, lorakarbef kullani-
labilir. Amoksisilin/klavulanik asit iyi bir secenektir.

Enfeksiy6z mononiikleoz yiiksek ates, kirginlik, hipert-
rofik konjesyone kirli gri tonsillere ek olarak larenjit ve he-
patosplenomegali ile ortaya ¢ikan bir EBV veya CMV et-
ken oldugu klinik tablodur. Farenkste gri-beyaz membran
ve sert/yumusak damak bileskesinde petesilerle servikal len-
fadenopati tipiktir. Splenomegali ve hepatit gelisebilir.
Kan tablosunda l6kositozla birlikte giden lenfositoz (%50)
ve atipik lenfositlerin (%10) varlig1 aranir. Heterofil anti-
korun pozitifligi ve monospot testlerle serolojik tani kona-
bilir. EBV’ne 6zgiil antikorlar i¢in ilk 4-8 haftada pozitif ka-
lan viral kapsid antijenlerine kars1 olugan anti-VCA (IgM)
aragtirilabilir. Paul-Bunnell-Davidsohn ve Ox-cell hemoliz
testleriyle heterofil antikor titreleri saptanur. Ilk iki haftada
hastalarin %60°1nda, bir ay sonra %90’ 1nda pozitif test bu-
lunur. Bazi hastalarda goriilen makiilopapiiler dokiintiilerin
tedavide kullanilan ampisilin sonrasinda arttig1 veya bu ol-
gularda ilk olarak ortaya ¢ikmasi tipiktir. Spontan iyilesme
izlenen hastalarin tedavisinde istirahat, asetaminofen gibi
analjezikler tercih edilir.

Niikseden adenoid ve tonsil enfeksiyonlari ile hipertro-
fileri {ist solunum yolunda obstriiksiyonlara yol acarak kor
pulmonale, pulmoner vaskiiler hipertansiyon, uyku apne sen-
dromuna ve kranyofasyal gelisim bozukluklarina neden ola-
bilirler. Adenoid hipertrofisi tanis1 i¢in radyasyona maruzi-
yete yol acan direk grafiler ve bilgisayarli tomografiler ye-
rine diagnostik nazal endoskopi tercih edilmelidir. Bu yo-
niiyle ve adenotonsiller hastaliklarin tani, takip ve cerrahi
endikasyonlart agisindan kulak burun bogaz klinikleriyle kon-
stiltasyon ayr1 bir 6nem arzetmektedir.

Akut Supraglottitis (Epiglottitis)

Haemophilus Influenzae tip B nin etyolojide rol aldig1
ve supraglottik bolgede 6deme yol agan bir selliilit tablo-
sudur. Klinik tablo 2-6 saat i¢inde gelisecek sekilde anidir.
Yiiksek ates ve belirgin inspiratuar stridor goriiliir. Fizik mua-

yenede epiglot kipkirmizidir. Epiglot ve band ventrikiilde
0dem, asir1 yapigkan sekresyon ve odinofaji izlenir. Late-
ral yumusak doku grafisi tan1 koydurucudur. Tedavide ikin-
ci veya l¢iincii kusak sefalosporin (seftriakson, sefuroksim
gibi) beta laktamaz inhibisyon etkisi olan ilaglar kullanilir.
Kortikosteroid tedavisi eklenebilir. Solunum problemi var-
sa 24-48 saat icin hasta entiibe edilebilir.

Akut Laringotrakeobronsit (Krup)

Subglottik bolgelerin enflamasyonu sonucu stridor ile or-
taya ¢ikan siklikla 3 ay-3 yas arasi ¢ocuklarda goriilen ve
paraenfluenza virus tip 1 ve 3’lin neden oldugu tablodur. Ates,
stridor ve oksiiriikle karakterlidir. Subglottik bolgedeki 6dem
cocuktaki en dar solunum noktasi olmasi nedeniyle tehli-
ke arzeder. Ayirici tanida epiglottitle karigabilir. Kruplu has-
talarin yagt daha kiigiiktiir (2 yasinda pik yapar), daha dii-
stik atesle seyreder ve 12-72 saatte ortaya c¢ikar. Tedavide
nemlendirme, rasemik epinefrin (nebulizorle), kortikoste-
roid kullanilir. Endotrakeal entiibasyon planlanabilir.

Otitis Media

Orta kulak boslugunun kulak zar1, staki tiipii ve masto-
id hava boslugunu 6rten mukozanin enflamasyonu olup ge-
nel olarak {i¢ hafta siirenlerine akut, {i¢ hafta-3 ay aras1 sii-
renlere subakut, ii¢ aydan fazla devam edenlerine kronik oti-
tis media denmektedir. Akut otitis media, kronik otitis me-
dia ve seroz otitis media (efiizyonlu otitis media) sik gorii-
len tipleridir. Kres ve okullar gibi kapali ve kalabalik ortam-
lar, diisiik sosyoekonomik durum, sigaraya maruziyet, anne
siitii alamama ve reflii cocuk yas grubunda sik goriilen orta
kulak enfeksiyonlarinin etyopatogenezinde rol oynayan fak-
torlerdir. Hazir gida ve ¢ukulata ile beslenme gibi alt sfink-
ter basincini azaltan faktorler ve asitli icecekler ozellikle ¢o-
cuk yas grubunda larengofarengeal refiiye neden olmaktadir.
Bu tiir olgularda nazofarenkste patolojik olarak biiyiiyen ade-
noid dokusu bakteri rezervuari olarak patogenezde yer almak-
tadir. Waldeyer halkas1 bolgelerinde H.Pylori izolasyonlari-
ni rapor eden ¢alismalar vardir. Ostaki disfonksiyonu orta ku-
lak enfeksiyonlarinin gelisimindeki temel faktordiir.

Akut Otitis Media

Cogunlukla viral iist solunum yolu enfeksiyonunu taki-
beden ortaya ¢ikar ve bakteriyel 6zellik kazanir. Yedi yagin-
dan kii¢iik ¢ocuklarin %90’1indan fazlasi en az bir kez oti-
tis media atag1 gecirmistir. Streptococcus Pneumoniae, Hae-
mophilus Influenzae ve Moraxella Catarrhalis en sik izole
edilen etyolojik ajanlardir. Viral USYE gegirmekte olan bir
hastada tek tarafli kulak agrisi akut otitis media gelisimini
gosterir. Isitme azalirken ozellikle kiigiik yas grubunda bu-
lant1, kusma, diyare ve vertigo eslik edebilir. Enfeksiyonun
sliplirasyon evresinde kulak zarinin riiptiirii ortaya ¢ikabi-
lir ve kulak akintis1 goriilebilir. Otoskopide kulak zar1 hi-
peremiden otiirii kirmizi, eksuda ve siipiirasyondan dolay1
bombelesmis izlenirken 1s1k reflesinin azaldig: dikkati ce-
ker. Nadiren mastoid hiicreler icine biriken piiyiin kulak ar-
kasinda subperiosteal mastoid apselere yol agtig1 izlenir. Dis
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kulak yolunun aspiratorler ve buson kiiretleriyle temizligi
otoskopinin saglikli olarak yapilmasini saglar. Aksi halde
giinliik uygulamalarda dig kulak yolunda yer alan serumen
bugonunun hiperemik bir kulak zar1 ile karistirilmasi s6z ko-
nusu olabilmektedir. Kulak burun bogaz kliniklerinde uy-
gulanan endoskopik ve mikroskopik kulak muayeneleri ile
de tan1 kolaylagmaktadir. Tedavide amoksisilin (tek basina
veya klavulonatla birlikte), ampisilin, sefprozil, trimetop-
rim sulfametoksasol, klaritromisin, sefuroksim aksetil ve seft-
riakson gibi antibiyotikler, oral ve nazal dekonjestanlar ve
antienflamatuar nitelikli analjezikler kullanilir. Siddetli
kulak agris1 ve komplike olgularda miringotomi (parasen-
tez) ve mastoid cerrahisi uygulanabilir.

Efiizyonlu Otitis Media (Seroz Otitis Media)

Akut enfeksiyon semptom ve bulgulart olmadan orta ku-
lak ve mastoid bosluklarda ser6z ya da mukoid nitelikte sivi
birikimi ile karakterli enflamatuar bir patolojidir. Cocuk yas
grubunda en yiiksek oranlarda rastlanmaktadir. Adenoid hi-
pertrofisi, yetersiz anne siitli alma, kraniofasiyal anomali-
ler, pasif sigara i¢iciligi (ebeveynlerin sigara aligkanlig1) bu
yag grubundaki enfeksiyonun patogenezinde yer alirlar. Bun-
larin bilateral seyirli olmasina karsilik erigkin grubunda or-
taya cikan nazofarenks kanseri veya siniizit nedeniyle ge-
lisen olgularda tek tarafli olarak gozlenir. Orta kulagin ye-
tersiz havalanmasi veya orta kulaktaki mukosilyer kliren-
sin bozulmasi altta yatan problemdir. Gegirilmis akut oti-
tis media, bakteriyel, viral ve alerjik enflamasyonlar, laren-
gofarengeal reflii, nazofarenks tiimorleri ve radyoterapi et-
yopatogenezde rol alir. Efiizyonlu otitis media histopatolo-
jik ve klinik olarak bazi farkli 6zellikler arzeder. Histopa-
tolojisinde orta kulak mukozasinda 6dem, s1ivi1 birikimi, mu-
kozal metaplazi, goblet hiicrelerinin sayisinda artis izlenir.
Metaplaziye ugramis hiicrelerin salgisi ile kronik mukoid
efiizyonlar ortaya cikar. Sessiz bir klinige sahip olmasi ne-
deniyle kulakta kalic1 hasarlara yol acabilmektedir. Kulak-
ta agr1, ates, akint1 gibi semptomlar yoktur. Isitme kaybi ne
cikan sikayettir; ancak ¢cocuklar bunu ifade edemedigi i¢in
bazi bulgular bu yas grubundaki isitme kaybinin varligini
cagristirmalidir: TV, radyo, MP3 ¢alar gibi ses {ireten cihaz-
lar1 voliimii yiiksek dinlemesi, yakindan izlemesi, arkadan
cagrilara cevapta gecikmesi baglica bulgulardir. Okulda ders
sirasinda uyumsuzluk ve basarisizlik eklenebilir. Tan1 otos-
kopi ve isitme testleriyle konur. Tedavide hastanin KBB kli-
nigince takibi son derece 6nemlidir. Antibiyotik, dekonjes-
tan, antihistaminik, mukolitikler gibi ajanlarla tibbi tedavi-
ler ya da endike oldugunda orta kulaga ventilasyon tiipii yer-
lestirmek veya timpanomastoidektomi uygulamalar1 yapi-
labilir. Ventilasyon tiiplerinden beklenti orta kulakta hava-
lanmay1 saglamak, gaz konsantrasyonunu ve orta kulak ba-
sincint normale ¢evirmektir. Konulduktan sonra ortalama 6
ay-1 yil i¢inde kendiliginden atilirlar. Efiizyonlu otitli ol-
gularin erken taninmasi biiyiik 6neme haizdir. Kronik ade-
zif veya kolesteatomlu otit ve kalici isitme hasarlar1 gibi
komplikasyonlarin 6nlenmesi ac¢isindan bu hastalarin hiz-
la KBB kliniginin takibine girmesi gerekmektedir.
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Kronik Otitis Media

Kulak akintisi, isitme kaybu, kulak zar1 perforasyonu ya
da adezyonu, orta kulak ve kemikciklerde harabiyetle ka-
rakterli bir otitis media tablosudur. Pseudomonas A erugi-
nosa, Staphylococcus Aureus, Proteus tiirleri, anaeroplar et-
yolojide saptanan mikroorganizmalardir. Hastanin yagam ka-
litesini azaltan, uygun tedavi uygulanmazsa menenjit, fas-
yal paralizi, labirentit ve otojen apseler gibi komplikasyon-
lara yol acan kronik bir enfeksiyondur. Yassi epitelin orta
kulakta ve mastoid boslukta bulunmas1 anlamindaki koles-
teatomlu kronik otitis media’da komplikasyonlar daha faz-
la goriilmeye egilimlidir. Tanida otoskopi ve yiiksek rezo-
liisyonlu temporal kemik bilgisayarli tomografisi kullani-
lir. Bu tiir olgularin fizik muayenesinde dis kulak yolunda
serumen bugonu saptanabilecegi ve gercek taninin gizlene-
bilecegi unutulmamalidir. Busonu yumusatmak i¢in verile-
cek gliserin benzeri damlalarin kullanilmasi ve dis kulak yo-
lunun basingli suyla lavaji bu hastalarin isitmesine geriye
doniisii olmayan zararlar verir. Tan1 ve tedavide dis kulak
yolunun temizligi biiyiik dneme sahiptir. D1g kulak yolun-
daki akintidan alman kiiltiire gére uygun sistemik antibiyo-
terapi ve topik olarak kulaga uygulanacak ancak ototoksik
olmayan majistral veya hazir damlalar tibbi tedavide yer alir.
Cerrahi tedavide mastoidektomi ve timpanoplasti teknikle-
ri gerceklestirilir. Kronik otitte tedavinin amaci mastoid ve
timpanumdaki enfeksiyonun eradikasyonu, kulak zarmin ona-
rimt ile kapali, kuru ve saglikli bir orta kulak kavitesin te-
mini ile igitmenin iyilestirilmesidir.
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