
Öz
Kronik rinosinüzit burun ve paranazal sinüs mukozasının 12 hafta veya daha uzun

süren inflamatuar bir hastalığıdır. Hastalık heterojen ve multifaktöriyel bir hastalık
olduğundan özellikle çocuklardaki patogenezi henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Has-
talığın ana belirtileri çocukluk çağında sıkça karşılaşılan şikayetlerdir, bu nedenle has-
taların yönetiminde ayrıntılı bir ayırıcı tanı süreci gereklidir. Tıbbi tedaviye yanıt ver-
meyen hastalarda, nispeten nadir görülen hastalıkları araştırmak ve cerrahi tedavi se-
çeneklerini düşünmek gerekebilir.

Abstract
Chronic rhinosinusitis (CRS) is an inflammatory disorder of the nasal and parana-

sal sinus mucoza that lasts 12 weeks or longer. It is a heterogeneous and multifactori-
al disease, thus its pathogenesis is not yet fully understood especially in children. The
main symptoms of disease are also frequently encountered complaints in childhood, so
a detailed differential diagnosis process is required in the management of patients. In
patients who do not respond to medical treatment, it may be necessary to investigate
the relatively rare diseases and to consider surgical treatment options.

Olgu
Yedi yaşında erkek hasta; burun tıkanıklığı, sarı-yeşil renkli burun akıntısı, baş

ağrısı, öksürük ve sık antibiyotik kullanma şikayetleri ile başvurdu. Bu şikayetleri
son 4 aydır hiç düzelmemiş. Annesi her 2-3 haftada bir doktora başvurduklarını ve
hemen her defasında antibiyotik reçete edildiğini söylüyor. Şimdiye dek toplam 3 kez
bronşit tanısı konularak acilde inhalasyon tedavileri uygulanmış, fakat hiç pnömo-
ni veya ciddi bir infeksiyon geçirmemiş ya da hastaneye yatması gerekmemişti. Anne
ve babası sağ ve sağlıklı, babanın alerjik riniti mevcuttu.Hastanın muayenesinde;
tartı ve boyu 10-25. persantiller arasında, solunum sesleri doğal, koyu sarı renkli
yapışkan burun ve geniz akıntısı dikkati çekiyordu. Solunum sistemi muayenesi nor-
mal, solunum sesleri doğaldı. Diğer sistem muayenelerinde özellik yoktu. Son baş-
vurdukları hekim hastaya rinosinüzit tanısı koymuş ve 1 hafta amoksisilin+klavülo-
nat (40 mg/kg/gün) kullanmasını önermişti. Hasta bu tedaviyi kullanmasına rağmen
şikayetlerinde düzelme olmayınca tarafımıza başvurmuştu.
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Genel Bilgiler
Rinosinüzit (RS); burun ve paranazal sinüs mukozası-

nın inflamasyonu olarak tanımlanır. Hastalığın çocuklarda
dört major semptomu; pürülan burun akıntısı, burun tıka-
nıklığı, yüzde ağrı ve/veya basınç hissi ve öksürüktür. İn-
flamasyon bir aydan kısa sürede düzelirse akut, 1-3 ay ara-
sında düzelirse subakut, 3 aydan uzun sürerse kronik rino-
sinüzitten (KRS) bahsedilir (1). Çocuk hastalarda tanı için,
yukarıdaki 4 kriterin en az ikisinin 3 aydır bulunması ve in-
flamasyonun nazal endoskopi veya bilgisayarlı tomografi
(BT) ile objektif olarak gösterilmesi gerekmektedir (2). Has-
talara nazal endoskopi uygulandığında; mukozal ödem, pü-
rülan akıntı veya nazal polip (NP) saptanabilirken, BT’de
ise osteometal kompleks’te ve mukozada değişiklikler gös-
terilebilir (3). Kronik rinosinüzit, erişkin nüfusun %10-12’
sini etkileyen ve hayat kalitesini ciddi olarak azaltan bir has-
talıktır (4). Çocukluk yaş grubunda hastalığın sıklığı hak-
kında yeterli yayın olmamakla birlikte, Amerika Birleşik
Devletleri’nde 2005-2012 yılları arasında Kulak Burun Bo-
ğaz Polikliniklerine yapılan ayaktan başvuruların %2,1’ inin
nedeni olduğu bildirilmektedir (5).Kronik rinosinüzit;
multifaktöriyel, heterojen bir hastalık olup patogenezi ha-
len tam olarak anlaşılamamıştır (2). Erişkinlerde hastalar;
NP’ li KRS ve NP’ siz KRS olmak üzere iki ana alt grup-
ta ele alınır (6). Özellikle hastaların kabaca 1/3’ünü oluş-
turan NP’li KRS fenotipi eozinofilik ve alerjik inflamasyon-
la yakından ilişkilidir (6). Nazal polip; nazal kavite veya pa-
ranazal sinüste oluşan, şeffaf- sarı renkte, parlak, inflama-
tuar materyal ile dolu sıklıkla anterior rinoskopide görüle-
bilen yapılardır (7). Çocuklarda NP’li KRS sıklığı tam ola-
rak bilinmemektedir, fakat sinüs cerrahisi geçiren olgula-
rın değerlendirildiği serilerde NP sıklığının: %7-8,9 aralı-
ğında olduğu bildirilmektedir (8-10).En sık görülen feno-
tip olan NP’siz KRS ise heterojen bir grup olup; alerjik ve
non-alerjik rinitli, sinüslere ait yapısal anomalileri olan veya
immün yetmezlikli hastaları içerebilir (7). Bu fenotipte has-
talığın akut RS olarak başladığı, paranazal sinüsteki obstrük-
siyonun gerilememesi sonucu inflamatuar sürecin rezolüs-
yona uğramadığı ve kronikleştiği düşünülmektedir (7). Bu
fenotipte histopatolojik olarak mononükleer hüce infiltras-
yonu ve nötrofilik inflamasyon baskındır. Çocukluk çağı
KRS’sinde ise erişkinlere göre ciddi farklılıklar bulunmak-
tadır. Çocuklarda histopatolojik olarak erişkinlere nazaran
daha yoğun monosit/makrofaj, lenfosit ve nötrofil infiltras-
yonu olduğu bildirilmektedir (11). Ayrıca KRS’li çocuk-
larda adenoid dokusunun bakteriler için rezervuar görevi
gördüğü, yüzeyinde biyofilm yapısı içerdiği ve immünog-
lobulin A ekspresyonunun belirgin derecede zayıf olduğu 

dolayısıyla yetersiz lokal immün yanıtın da patogenez-
de rol oynadığı düşünülmektedir (2). Pediatrik KRS ge-
lişiminde rol oynadığı düşünülen faktörler tablo-1’de gös-
terilmiştir.

Klinik Değerlendirme
Hastanın klinik değerlendirmesi ilk basamakta; ayrın-

tılı anamnez, mukozal hastalığın objektif olarak kanıtlan-
ması, alerji değerlendirmesi ve immünolojik değerlendir-
meyi içerir (7). Anamnezde dört major semptomun hangi-
lerinin olduğu, semptomların süresi, tablo-1’de belirtilen eti-
yolojik faktörlerin varlığı, daha önce alınan tedaviler ve bu
tedavilerden fayda görülüp görülmediği saptanmalıdır.

Öncelikle tam ve ayrıntılı bir fizik muayene yapılmalıdır.
Büyüme gelişme geriliği: Kistik fibrozis (KF) veya immün
yetmezliğe, dekstrokardi: Kartegener sendromuna, hışıltı ise
eşlik eden astıma dikkati çekebilir. Anterior rinoskopi nazal
spekulum veya otoskop ile yapılabilir ve nazal kavitedeki po-
lipler çoğunlukla bu yöntemle görülebilir. Fakat nazal endos-
kopi kadar detaylı bilgiler sunamaz. Nazal endokopide ma-
jor nazal ostiumlar görülebilir, mukozal değişiklikler sapta-
nabilir, bakteriyel veya fungal kültürler için örnekler alına-
bilir. Nazal kültürler sinüs florasını yansıtmazken, orta mea-
tustan alınan kültürlerin sinüs aspirasyonu ile alınan örnek-
lerle iyi korelasyon gösterdiği bildirilmektedir (12,13).Mu-
kozayı değerlendirmek için BT ve manyetik rezonans (MR)
görüntüleme kullanılabilir. Mukozal hastalığı ve sinüs osti-
umlarının oklüzyonunu daha iyi gösterdiğinden öncelikle BT
tercih edilir.  Eğer hastalığın sinüs kavitesini aştığı düşünü-
lüyorsa yumuşak doku rezolüsyonu daha iyi olan MR tercih
edilir. Düz grafiler, translüminasyon ve ultrasonografik in-
celemelerinin KRS tanısında faydası yoktur (7). Bilgisayar-
lı tomografi radyasyon maruziyeti nedeniyle çocukların ilk
muayenelerinde genellikle istenmez. Çocuk hastalarda an-
cak başlangıç tedavisine yanıtsızlık varsa, komplikasyonlar-

Sık geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonları

Sinüs ostiumlarının dar olması

Sinüslerin anatomik anomalileri

Çocuklarda immün sistemin immatüritesi 

İmmün yetmezlikler 

Alerji

Sigara dumanı maruziyeti

Kistik fibrozis

Primer silier diskinezi

Odontojenik sinüzit

Hava kirliliği

Tablo-1: Çocukluk çağı KRS’ sinde muhtemel etiyolojik faktörlerden
bazıları (1,12).
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dan şüpheleniliyorsa veya endoskopik sinüs cerrahisi plan-
lanıyorsa BT çekilmesi önerilmektedir (3,7) .Alerjik rinitli
hastaların yarısında klinik ve radyolojik olarak KRS ile uyum-
lu bulgular mevcuttur, aynı şekilde KRS’li hastaların da %50-
84’ünde aeroalerjen duyarlılığı mevcuttur (14). Akar, hamam
böceği, mantar ve evcil hayvan epitelleri en sık duyarlılık sap-
tanan alerjenlerdir. Avrupa ülkelerinde yapılan geniş çaplı bir
çalışmada tüm yaş gruplarında astım ile KRS arasında güç-
lü bir ilişki olduğu gösterilmiştir (15). Dolayısıyla KRS has-
talarının ayrıntılı bir alerji değerlendirmesinden geçirilmesi
gereklidir.

Kronik rinosinüzite ek olarak tekrarlayan akciğer ve/veya
kulak infeksiyonu geçiren ya da immün yetmezlik açısından
uyarıcı tıbbi geçmişi olan hastalarda özellikle humoral im-
müniteyi etkileyen hastalıklar akla gelmelidir. Zor tedavi edi-
len KRS hastalarının %23’ünde ve tekrarlayan KRS olgula-
rının %13’ünde immünoglobulin eksiklikleri olduğu bildi-
rilmektedir (16).  İmmünolojik değerlendirmede; tam kan sa-
yımı, immünoglobulin düzeyleri, protein ve polisakkarit aşı
yanıtları ve lenfosit alt gruplarının ilk basamakta değerlen-
dirilmesi önerilmektedir (17).

Alerjik fungal rinosinüzit (AFRS),  NP’li KRS fenoti-
pi altında ele alınan ve mantar alerjenlerine karşı tip-1 aşı-
rı duyarlılık reaksiyonu ile karakterize bir hastalıktır (18).
Sinüs cerrahisi geçiren erişkin hastaların %5-10’unda
AFRS saptanmaktadır (1). Çocukluk yaş grubunda sıklığı
tam olarak bilinmemekle birlikte, literatürde çocuklardan
oluşan olgu serileri mevcuttur (19,20). Tanısında bugün için
Bent ve Kuhn kriterleri yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu
kriterler; (1) nazal polipozis, (2) tip-1 aşırı duyarlılığın cilt
testi veya seroloji ile kanıtlanması, (3) yayma veya kültür
ile mantarın gösterilmesi, (4) sinüs dokusunda fungal invaz-
yon olmaksızın eozinofilik müsin bulunması, (5) KRS ile
uyumlu BT bulgularının bulunmasıdır (21). Erişkinlerde ge-
nellikle bilateral sinüs tutulumu saptanırken, çocuklarda uni-
lateral tutulum tipiktir. Hastalık çocuklarda daha ağır sey-
redebilmektedir; proptozis, oftalmopleji, telekantus gibi
komplikasyonlar bildirilmektedir (19).Aspirinin artırdığı so-
lunumsal hastalık (AASH); NP’li KRS, astım ve aspirin ya
da diğer steroid olmayan anti-inflamatuar (NSAİ) ilaç aşı-
rı duyarlılığı ile karakterize bir tablodur. Hastalık erişkin yaş
grubunun hastalığı olmakla birlikte nadiren çocuklarda da
görülebilir (1). Özellikle ağır astımı olan hastalarda düşü-
nülmelidir.  Klasik olarak aspirin alımından 30-120 dk son-
ra başlayan rinore, nazal konjesyon, gözlerde eritem, nefes
darlığı ve bronkokonstrüksiyon görülür (1). Çocuklarda as-
pirin nadiren kullanıldığından diğer NSAİ ilaçların da aynı
tabloya neden olabileceği akılda tutulmalıdır.

Tedavi
Tedavide amaç sinonazal homeostazisi sağlamak ve mu-

kozal inflamasyonu gidermektir (2). Tedavide ilk basamak
medikal tedavi olup, nazal irrigasyon ve nazal steroidlerin
faydalı olduğu konusunda görüş birliği mevcuttur (3). Özel-
likle tedaviye dirençli olgularda sistemik steroid kullanımı-
nı destekleyen yayınlar olsa da AFRS dışında potansiyel yan
etkiler yüzünden çocuklarda nadiren kullanılmaktadır (1).
Çocuklarda en sık görülen patojenler olan S. pneumomo-
niae, H. İnfluanzae, M. Catarrhalis ve S.Pyogenes’e yö-
nelik bir ampirik antibiyoterapinin başlanması öneril-
mektedir. Fakat antibiyoterapinin ne kadar sürdürülmesi
gerektiği konusu tartışmalıdır. Bu konudaki uzlaşı rapor-
larında 20 günlük tedavinin 10 günlük tedaviye göre daha
etkili olduğu konusunda görüş birliği olduğu bildirilmek-
tedir (3). Başlangıç tedavisine yeterince yanıt vermeyen has-
talarda kültür sonuçlarına göre düzenlenen antibiyoterapi
tedavi başarısını arttırmaktadır (3). Süreç kronikleştikçe;
kuagulaz-negatif Stafilokoklar, Anaeroblar ve alfa-hemo-
litik Streptokoklar florada baskın hale gelirler (12).

Mepolizumab ve omalizumab gibi biyolojik ajanların
erişkin NP’li KRS hastalarında faydalı olduğuna dair ya-
yınlar mevcuttur (22,23). Alerjen spesifik immünoterapi-
nin, AFRS ve alerjisi olan KRS hastalarında tedavi başa-
rısını arttırdığı çalışmalarda gösterilmiştir (24,25).

Altı yaşından küçük adenoid hipertrofili KRS hastala-
rında adenoidektominin faydalı olduğu bildirilmektedir, fa-
kat 6 yaşından büyük çocuklar için faydası konusunda gö-
rüş birliği mevcut değildir (3). Bu konuda yapılan bir me-
taanalizde; yaş ortalaması 5,8 yıl olan çocuklar değerlen-
dirildiğinde hastaların %70’inin adenoidektomiden fayda
gördüğü bildirilmektedir (26). Çocuk hastalarda medikal te-
davi ve/veya adenoidektomi KRS semptomlarını kontrol et-
mede başarısız olursa endoskopik sinüs cerrahisi önerilmek-
tedir. Çocuklarda cerrahi tedavinin başarı oranı: %82-100
ve komplikasyon oranı: %1,4 olarak rapor edilmektedir (27).

Olgunun Yönetimi ve Çözümü
Hasta bize başvurduğunda hikaye ve muayene bulgula-

rı ile KRS olabileceği düşünüldü. Öncelikle almakta oldu-
ğu amoksisilin-klavulonat’ın dozu 90 mg/kg/gün’e çıkarıl-
dı ve tedavisi 21 güne tamamlandı. Fakat hasta bu tedaviden
de belirgin fayda görmedi. Bu aşamada hem hastalık tanısı-
nın kesinleştirilmesi, hem de ampirik tedaviden fayda gör-
meyen hastadan kültür alınabilmesi için nazal endoskopi ya-
pıldı. Endoskopide;  yaygın mukozal ödem ile birlikte sol-
da tek taraflı NP varlığı saptandı ve işlem sırasında orta mea-
tus’tan alınan sekresyondan kültür yapıldı. 
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Çocuk hastalarda NP nadir rastlanan bir bulgudur ve var-
lığında; KF, primer silier diskinezi (PSD), AFRS, AASH akla
gelmelidir (1). Kistik fibrozis hastalarının neredeyse tama-
mında, PSD hastalarının ise %71’inde zaman için de KRS
gelişmektedir (1). Hastamız defalarca ibuprofen ve parase-
tamol içeren ilaçları sorun yaşamadan kullanmıştı. Deri prick
testlerinde aeroalerjen duyarlılığı ( Aspergillus, Altrenaria
ve küf karışımı dahil)  saptanmadı. Hemogram, immünog-
lobulin düzeyleri, izohemaglütinin titresi ve aşı yanıtları (He-
patit-B) normal sınırlarda idi. Alınan kültürde Peseudomo-
nas Aerigunosa üremesi saptandı. Hastanın iki kez tekrar-
lanan ter testinde klor değerleri 86 ve 92 mmol/l olduğu gö-
rüldü. Hastanın genetik incelemesinde ise CTFR geninde
KF hastalığı ile uyumlu homozigot mutasyon varlığı gös-
terildi. Hasta interne edilerek duyarlılık paternine uygun in-
travenöz antibiyotikler ile 3 hafta tedavi edildi, dornaz alfa
tedavisi ve enteral replasmanları başlatıldı. Hastamız bu me-
dikal tedavilerden fayda görmüş olup halen izlemine devam
edilmektedir.
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