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Rinosintizit tim dunyada stk gorilen ve saglk harcamalarinda 6énemli yeri olan bir hastaliktir. Akut rinosintizit siklikla
viraldir ve tedavisi semptomatik yapilmalidir. Tani klinik ve radyolojik bulgulara gbre konulur. Sikayetleri onuncu
giinden sonraya uzayan hastalarda bakteriyel enfeksiyon diisiintilmelidir. Bakteriyel ajant belitlemede en degetli yéntem
sintis ponksiyonu ile kiiltiir alinmasidir. Cerrahi tedavi komplikasyona giden akut veya medikal tedaviye yanit vermeyen
kronik vakalarda tercih edilmelidir. Teshis ve tedavide yapilan yanlisliklar gereksiz antibiyotik kullanimina yol
acmaktadir.
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Rhinosinusitis in Children and Adults

Rhinosinusitis is a common disease all over the world and costs very much on health care services. Acute
rhinosinusitis is frequently caused by viruses and treated symptomatically. Diagnosis depends on the clinical and
radiologic findings. Bacterial infection should be considered when the symptoms persist beyond ten days. Sinus
puncture is the best way for obtaining sinus culture material. Surgical intervention should be reserved for complicating
acute rhinosinusitis and chronic rhinosinusitis unresponsive to medical treatment. False diagnosis and treatments cause
overuse of antibiotics.

Key Words: Rhinosinusitis, Child, Adult, Diagnosis, Treatment.

Rinosiniizit paranazal siniisler ve burun pasajint déseyen
mukozanin inflamasyonudur. Bag veya yiiz agtisi, burun
tikanikligt ya da burun akintist gibi sikayetler, siklikla
baska sebeplere baghdir fakat hastalar tarafindan sinis
problemi olarak yorumlanirlar. Doktorlar da %85-981-2
vakada sintiziti akut bakteriyel enfeksiyon kabul ederek
antibiyotik receteleme egilimindedir. Antibiyotiklerin
Fransa’da %7’si3, ABD’de ise %12’si* akut sinlzit
stphesiyle recete edilmektedir.

Tanim

Rinit, burnun iritasyon, hapsirik, akintt ve giinde en az
bir saat sturen tkanmikhigiyla karakterize mukozal
inflamatuar bir hastaligidir. Sintzit, paranazal sintslerin
nedenine bakilmaksizin mukozal inflamatuar hastalig
olarak tarif edilebilir. Burun mukozasinin patofizyolojisi
anlagildikca rinit ve sinlizit ayrimi 6nemini yitirmigtir.
Her zaman ikisi birlikte gorildigi icin 1997 yilinda
“Rinoloji ve Paranazal Sinis Komite Calisma Kolu”
(Task Force of the Rhinology and Paranasal Sinus
Committee) tarafindan sinlzit yerine “rinosintzit”
teriminin kullanilmast 6nerilmistir.
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rinosiniiziti “Burunda 6dem veya tikaniklik, 6ne veya
genize akint, yuzde agri veya basing, koku almada
azalma veya kayip gibi semptomlarin en az ikisinin 12
haftadan az siireyle eslik ettigi burun ve paranazal sinis
inflamasyonu” olarak tanimlamaktadir.> Dis agrisi, 6ne
egilince agr, ates, halsizlik gibi ek bulgular da taniya
giderken yardimeci olutlar.

Klinik

Akut rinosinizitte hafif ates, kirginlik, bas agrisi ve
bazen oksuritk gorilebilir. Tipik fizik bulgular iki tarafli
mukozal 6dem, pirilan burun akintisi ve spesifik
olmayan sinis hassasiyetidir. Frontal siniis tizerine baskt
yapildiginda agrt olmast inflamasyonu distindirmelidir.
Maksiller siniis enfeksiyonu, 6zellikle tek tarafli dis
agrist ve molar bolgede hassasiyete neden olabilir.
Etmoit sintzit, gz ¢evrelerinde sisme, hassasiyet ve
agriya yol agabilir. Muayene bulgulari; 6ne burun akintist
ve bogaz agrist veya Oksirige neden olan geniz
akintisidir.  Ozellikle ¢ocuklarda 1srarlt  Sksiiriik  ve
hiriltilh solunum rinosiniizit icin 6nemli bir bulgudur.
Burun akinusi ilk basta serézdir, sonra mukopirilan
hal alir ve 10 gin icinde dizelir. Bu tabloya akut
nonviral rinosiniizit ad1 verilir.
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Eger bu belirtiler 7-10 giinden fazla strerse sekonder
bakteriyel enfeksiyon akla gelmelidit’. Akut rinosiniizit
bulgulari 12 haftadan uzun strerse kronik rinosiniizit
adin1 alir.

Patofizyoloji

Paranazal siniisler ve burun boslugu, yalanct ¢ok katlt
prizmatik epitelle kaplidir. Bu epitel bol miktarda mukus
ireten goblet hiicreleri igerir. Normal fizyolojik
sartlarda siniisler sterildir. Siniis fonksiyonlari, paranazal
sinislerdeki mukus tabakasinin dogal ostiumlardan orta
meadaki infundibuluma duzenli olarak tasinmasina
baglidir. Burun lateral duvarinda bulunan bu bdlge
sintslerdeki direnajin toplanma yeridir ve ostiomeatal
kompleks adint alir (Resim 1). Burundan gelen mukus
daha sonra orofarenkse tasinit.

OETIOMEATAL
KOMPLEES | |

Resim 1. Ostiomeatal kompleks.

Alerjik  rinitlilerde rinosiniizit insidanst %25-50 ile
normal popiilasyona oranla daha yiksektir. Bu konuda
nedensel iliski gostermek guctir.® Kronik rinosintzit
hastalarinda  atopi  prevalansinin  yiksek  oldugu
bildirilmektedir.” Bir ¢calismada ise polen hassasiyeti olan
alerjik rinit hastalarinda polen sezonunda enfektif
rinosintizit  insidansinin  artmadit  g6sterilmigtir.!©
Alerjik rinitli rinosintzit hastalarinda ilaclt ve cerrahi
tedavi basarlarinin alerjik olmayanlara oranla daha
distk oldugu gosterilmistir.!!12

Akut tinosinlizit burnun viral enfeksiyonu scklinde
baslar ve sonra komsu sintslerde inflamasyon ve/veya
viral enfeksiyon seklinde devam eder. En sik viral
etkenler rinovirls, influenza viris ve parainfluenza
viriistiir.  Ust solunum yolu enfeksiyonlart disinda
anatomik  varyasyonlar  (ostiomeatal =~ kompleks
anomalileri, septum deviasyonu, konka biilloza, orta
konka hipertrofisi), alerjik rinit, burun kurulugu,
barotravma, hormonal faktérler, immin yetmezlik,
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sigara, diyabet, mekanik ventilasyon ve
nazotrakeal/nazogastrik tip uygulamalart da sintzite
zemin hazirlar. Cocuklarda bunlara ek olarak kistik
fibrozis, siliyer diskinezi ve refli de akilda tutulmalidir.!?
Anatomik varyasyonlar ¢ocuklarda rinosiniizit agisindan
6nemli bir risk faktéri degildir fakat adenoid
kriptlerinin bakteri rezervuari olarak siniizit gelisiminde
rol aldiklari bildirilmektedir.!* Bogaz kultitleriyle sinis
kultirleri arasinda bir iliski olmadigindan rekirren veya
kronik  siniizitte  tonsilektomiden  bir  fayda
beklenmemelidir.!#

Immiin yetmezlik 6zellikle pediatrik gurupta siniizite
yatkinligr arttrir.  Cocuklar  tzerinde yapilan  bir
calismada  humoral immin  yetmezligin  sinis
enfeksiyonlarina yatkinligi arttirmadigt gosterilmistir.!
Kemoterapiye baglt immiin yetmezligi olan ¢ocuklarda
durum bundan farklidir; &zellikle invazif fungal ve
kronik rinosiniizit agisindan dikkatli olmak gerekir.!o
Kemik iligi transplantasyonu yapilan immunsupresif
cocuklarda en sik enfeksiyon ajani gram negatifler
(%57), gram pozitifler (%27) ve mantarlardir (%17),
kistik fibrozisli cocuklarda ise Psédomonas aeroginoza
ve Staf. aureus 6n plana cikar.!” Gastro6zefagial reflisi
olan cocuklarda rinosiniizit riskinin yiksek oldugunu
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.!8

Enfeksiyon sirasinda sints bosluklarinda atmosferik
basing ve parsiyel oksijen basinct disebilir. Ayrica
plazma transudasyonuyla birlikte veya yalniz basina
mukus salgisinda artig gézlenir. Buna bagl gelisen siliyer
hareketteki azalma, mukus stazt ve ostiomeatal
kompleks tikanikligi ile sonuglanir. Boylece sintislerde
patojen organizmalarin ¢ogalmasi i¢in uygun bir ortam
olusur. Bu nedenle rinosintizit gelisimi esas olarak
ostiomeatal kompleks tikanikligina baglanir. Viral ya da
virtis dist bircok faktdr sintslerde tikantklik ve siliyer
fonksiyon  bozulmasina  neden  olabilir.  Akut
rinosiniizitin en sik nedeni viral Gst solunum yolu
enfeksiyonudur. Viral dst solunum yolu enfeksiyonu
geciren her 10 hastanin 9’unda komsu sinis tutulumu
gorilir. Ust solunum yolu enfeksiyonlu eriskinlerin
%0,5 kadarinda tablo siniizite iletler ve bu hastalarin
sadece %5-10’unda antibiyotik tedavisi gerektiren
bakteriyel stperenfeksiyon goriiliir.!? Sintizit cogunlukla
burun kaynakli gelisir fakat dis enfeksiyonlart da
Ozellikle akut maksiller sinizitte %10-12’ye varan
oranlarla Onemli bir kaynak teskil eder. Maksiller
sintiziti olup daha o6nceden dis enfeksiyon hikayesi
bulunan hastalarda disler mutlaka degetlendirilmelidir.

Viral  olmayan  akut rinosiniizitler — ¢ogunlukla
bakteriyeldir. Eriskinlerde en stk bakteriyel rinosiniizit
etkenleri;  Streprokokns — pneumonia  (%o41),  Hemofilus
influenza (%035), Moraksella kataralis ve Staf. aurenstur.?4%2
Hemofilus influenza toksinleri siliyer fonksiyonu bozup
mukozal hiicrelere hasar verir.2? Cocuklarda ise en sik
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bakteriyel —etkenler  Sweptokokus — pnenmonia  (%o41),
Hemofilus influenza (%030) ve beta hemolitik streprokoktur
(%14).2* Dis kaynakli siniizitte en sik etken anaerob
streptokoklar,  bakteroides, proteus ve koliform
basillerdir.?> Deneysel tavsan ¢alismalarinda pnémokok
veya Hemofilus influenza enfeksiyonunu takiben
maksiller siniis  siliyali  epitelinin  buyitk oranda
hasarlandigt ve buna baglt olarak sinis icinde purilan
mukus biriktigi géralmistir.?® Akut tablo iyilesmezse
kronik enfeksiyona dontsebilit. Ayrica  bakteriyel
rinosintzitin orbital veya intrakraniyal komplikasyonlari
da gelisebilir?” (Tablo 1).

Tablo 1. Akut rinosiniizit komplikasyonlar.

= Orbital komplikasyonlar
- Preseptal selliilit
- Orbital sellulit
- Subperiostal apse
- Intraorbital apse
- Intrakraniyal komplikasyonlar
- Ekstradural ve subdural ampiyem
- Menenjit
- 1ntrakraniyal apse
- Kavernoz siniis trombozu

Bu komplikasyonlar, orbita ve kraniyuma komgu
sinislerin ince kemik duvarlarinin erozyonuyla veya
hematojen yayilimla olusabilir. Orbital enfeksiyonlarin
%75’e yakini bagta etmoid olmak iizere sinonazal
enfeksiyonlara bagldir.?® Bu komplikasyonlarin erken
tanist hayati 6nem tasir. Dikkate alinmasi gereken belirti
ve bulgular; gz kapaklarinin inflamatuar 6demi, orbital
6dem, orbitanin yer degistirmesi, oftalmopleji, diplopi,
gorme keskinliginde azalma, frontal Odem, frontal
basagrisi, menenjit bulgulart ve fokal ndrolojik

bulgulardir.
Incelemeler

Akut rinosiniizit esas olarak bir klinik tanidir. Sinis
semptomlariyla basvuran hastalarin %50’den  fazlast
bakteriyel sintizit distindirmemektedir. Akut baktetiyel
sintzitin klinik tanist esas olarak hikaye, belirtiler ve
klinik ~ muayeneye  dayanilarak  yapihr.?®  Ayrica
sedimantasyon ve C reaktif protein yiksekligi de tantya
yardimet olur.3

Burun Sitolojisi

Sints kiltir materyali aliminda frontal veya maksiller
sinis ponksiyonu altin standarttir. Birgok calismada
burun strintiisiyle sinis kiltirtinin hafif korelasyon
gosterdigi  bulunmustur.?32 Notrofil ve bakterilerin
goriilmesi  bakteriyel rinosiniiziti akla getirmelidir.
Ponksiyon invazif olmasi nedeniyle komplikasyon

gelisen hastalar veya bilimsel ¢alismalarda tercih
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edilmelidir. Bu amagla rutin klinik degerlendirmelerde
maksiller sints transiliiminasyonu veya radyolojik
degerlendirme gibi invazif olmayan yontemler tercih
edilmelidit.” Fakat bu yontemlerle viral/bakteriyel
ayrimi yaptlamaz ve givenilirlikleri diisuktiir.3

Radyoloji

Radyolojik incelemeler eskiden beri akut rinosintzitin
tanisinda kullanilmaktadir. Bunlar diiz siniis grafileri ve
bilgisayarli tomografidir.

Diiz grafi

Sintizitin ilk basamak degetrlendirme aracidir. Yeterli
tedaviye ragmen belirtilerin devam ettigi akut rinosintizit
vakalarinda endikedir. Duz grafiler, sintslerin heniiz
gelismemis olmast ve yiiksek yalanct pozitiflik oranindan
dolayt 3 yas altt cocuklarda c¢ekilmez.3 Maksiller
sintizitte Watet’s, frontal siniis tutulumunda ise Caldwell
grafisi yeterlidir. Dtz grafide akut sintizitin esas bulgusu
hava-stvi seviyeleridir. Frontal, maksiller ve sfenoid
sintslerde standart grafiler bu hava-stvt seviyelerini
gostermede  yeterlidir. Fakat etmoid — sintslerdeki
inflamasyonun derecesini belitlemede yetersiz kalirlar.
Diz grafilerde hava-sivi seviyelerine ek olarak sinis
opaklagsmalari ve mukozal kalinlasmalar g6rilebilir.
Enfeksiyonla timér veya polipin ayriminda yetersiz
kalmast diz grafilerin kullanimint kisitlamaktadir. Sinis
grafilerinde yanlis pozitif ve yanls negatiflik oranlarinin
yuksek oldugu bilinmektedir.??

Bilgisayarlz tomografi

Bilgisayarli tomografiyle (BT) paranazal siniisler ayrintil
bir sekilde gorintilenebilirt. Kronik — rinosiniizitin
degerlendirilmesinde sik tercih edilir fakat komplikasyon
yoksa akut rinosinizitte pek kullanidmaz. Normal
asemptomatik  kisilerde anormal  bulgularin  sik
gorillmesi ve viral-viral olmayan enfeksiyon ayriminda
yetersiz kalmast kullanimini sinirlayan faktérlerdir. Akut
sintizitin gosterilmesinde yuksek duyarhilik fakat distik
Ozgillik — gostermektedir.® Asemptomatik  kisilerin
%40’inda, soguk alginlig1 olan kisilerin %87’sinde siniis
BT bulgulart normal bulunmaz.* BT yalnizca uygun
medikal tedaviyle dizelmeyen ya da komplikasyon
gelisen akut sintizit vakalarinda endikedir.

Tedavi

Tedavinin esas amaci, agriyt gidermek, enfeksiyonu
eradike etmek, kronik hastalik gelisimini engellemek,
hastalik  siresini  azaltmak ve komplikasyonlart
onlemektir. Akut rinosintzitte esas tedavi yOntemi
medikal tedavidir. Akut bakteriyel rinosintizitte (ABRS)
antibiyotik  kullaniminin ~ basart  oranimi  arttirdigt
bilinmektedir. Fakat ABRS wvakalarinin buyik bir
kisminin tedavisiz de diizelmesi nedeniyle ilk basamak
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olarak semptomatik tedaviyle gozleme yoOntemi
Onerilmektedir. Semptomatik tedavide amag siliyer
fonksiyonu iyilestitip  6demi  azaltarak  sinis
ostiumlarindan  direnajt  rahatlatmaktir. Bu amacla
topikal ~ ve oral  dekonjestanlar,  mukolitikler,
antihistaminikler, nazal steroid spreyler, buhar
inhalasyonu ve salin irrigasyonlar kullanilir.

Dekonjestanlar

Fenilefrin, oksimetazolin ve ksilometazolin gibi topikal
dekonjestanlar, burun mukozasindaki  sinisoidleri
daraltarak konjesyonu giderirler. Bu sintisoidler a1 ve oz
reseptorler tarafindan kontrol edilitler. Uygulamadan 10
dakika sonra etki baslar ve 8-10 saat surer. Etkinin uzun
sirmesinin nedeni azalmig mukozal kan akimi nedeniyle
klirensin yavas olmasidir. Mukozal yanma kuruluk ve
tlserasyon gibi yan etkiler gorilebilir. On ginden uzun
kullanimlarda ise tasiflaksi ve rebound 6dem (rinitis
medikomentoza) meydana gelebilit. Bu nedenle 10
glinden fazla kullanilmamalidir.

Siklikla  kullanilan oral dekonjestanlar psédoefedrin,
efedrin  ve fenilefrindir. Hizli dizelme istenen
durumlarda kullanilitlar,

Topikal intranazal dekonjestanlara oranla daha zayif
etkinlige sahiplerdir fakat rebound fenomenine yol
acmadiklart icin uzun stire kullanilabilitler. Alindiktan 30
dakika sonra dekonjesyon baslar ve 6 saat siirer. Oral
dekonjestanlarin ajitasyon, sinirlilik, uykululuk ve aritmi
gibi yan etkileri vardir. Stabil hipertansiyonlularda kayda
deger bir kan basinct artisina neden olmaz.’’

Topikal antikolinerjikler

Ipratropium  bromid gibi antikolinerjikler ~burun
mukozasindaki  seromitk6z  bezlerin  muskarinik
reseptorlerini bloke ederek burun akintisini engellerler.®
Kuruluk, yanma ve irritasyon gibi yan etkileri vardir.

Antihistaminikler

Akut rinosinlzitte antihistaminik ~ kullanimint
destekleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Birinci kusak
antihistaminikler  antikolinerjik  etkiyle = mukozay1
koyulastirip klirensi bozarlar.>

Mukolitikler

Guaifenesin  mukolitiklere  6rnektir.  Siklikla  bir

dekonjestanla  kombine kullanilir.  Mukusu  inceltip
direnaji rahatlatmast icin kullanilir fakat mukosiliyer

klitens ve siliyer vuru frekanst Uzerine yapilan
calismalarda  plaseboyla  bir  farkinin  olmadigi
gosterilmistir. 40
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Salin spreyler

Sik sintizit olanlarda gunlik hipertonik salin sprey
kullamminin ~ yasam  kalitesinde  iyilesmeye  ve
semptomlarla ila¢  kullanim ihtiyacinda  azalmaya
yardimet oldugu gosterilmistir*!. Kayda deger bir yan
etki bildirilmemistir.

Topikal kortikosteroidler

Klinik basariya bir katkist olmadigina dair bir¢ok yayin
vardir. Soguk alginliginda intranazal beklametazonun
inflamatuar  semptomlar1  veya iyilesme = siresini
azaltmadigi gosterilmistir.*? Akut rinosintzitli hastalarda
mometazon furoatin antibiyotige ek olarak verildigi bir
calismada yalniz antibiyotik kullanilan hastalara oranla
belirtilerinin belirgin diizeyde azaldigt gosterilmistir.*?

Antibiyotikler

Belirtileri 7-10 giin icinde iyilesmeyen veya kotilesen
hastalarda hastalik stresini azaltmak, patojeni eradike
etmek ve ciddi komplikasyonlari 6nleyebilmek icin
antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.” Tlk 48-72 saat
icinde duzelme olmazsa bakteriyel olmayan bir
enfeksiyon veya antibiyotik ditenci distnilmelidir.
Antibiyotik tedavisinde tercih sirasiyla amoksisilin,
amoksisilin-klavulanat,  sefalosporinler,  makrolidler
seklinde olmalidir. Penisilin alerjisi varsa florokinolonlar
veya  rifampisint+klindamisin =~ tercih  edilebilir.
Florokinolonlar, %2 den az bir direng oraniyla
pnémokok ve H. influenza’da belirgin derecede
etkilidir.** Florokinolonlar yiiksek etkinliklerine ragmen
siklikla ikinci kademe tedavide tercih edilitler. Yakin
zamanda antimikrobiyal tedavi almis veya siddetli klinigi
olan vakalarda ilkk kademede diistiniilebilirler.s Ugiincii
kusak sefalosporinlerden seftriakson H. influenza
tzerinde yiksek; pnémokok iizerinde ise ¢ok disiik
etkinlige sahiptir.#6 Makrolidler gram pozitif ve bazi
gram negatif bakteriler tzerinde bakteriyostatik etki
yaparlar. Dinya ¢apinda pnémokok ve H.influenza’da
makrolid diren¢ oranlati artiyor olmasina ragmen hala
beta laktam aletjisi olan hastalarda ilk sirada tercih
edilirler.4

Tetrasiklin ve trimetoprim c¢ok nadir tercih edilitler.
Solunum patojenlerinde antibiyotik direng gelisimi
tedavi maliyetleri agisindan Onem  gOstermektedir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde H. influenza’mn %28,7
oraninda beta laktamaz drettigi ve pnémokoklarin
%20’sinin penisiline ve %30’unun makrolidlere direngli
oldugu gosterilmistir.”

Cerrahi Tedavi

Medikal tedaviyle sonu¢ alinamazsa veya komplikasyon
gelismesi muhtemelse cerrahi tedavi tercih edilir. Antral
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lavaj eskiden oldugu kadar sik tercih edilmemektedir.
Ozellikle siniis ici apse olusmussa yapilabilir. Lokal
anestezi yetetlidit. 3 yagindan kiiciik ¢ocuklarda
yaptlmamalidir. Eksternal veya endoskopik
frontoetmidektomi orbital sellilit veya apse gibi akut
etmoidit komplikasyonlarinda yapilabilir. Fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi yuksek kanama riskinden
dolayt  komplikasyonlarin  tedavisi ~ disinda  akut
rinosintzitte tercih edilmez esas kullanim alani rekiirren
akut ve kronik siniizittir.

Son zamanlarda cocuklarda cerrahi tedavinin ik
basamag@i olarak adenoidektomi 6n plana ¢ikmaktadir.
Bir galismada uzun sireli antibiyotik tedavisine cevap
vermeyen 27 rinosinlzitli c¢ocuga adenoidektomiyle
birlikte veya yalniz basina antral lavaj yapilip kiltire
dayali antibiyotik verilmis ve 24 (%89) vakada basari
elde edilmigtir.*8
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